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« Particultés » et «difficularités » 
du diagnostic (1/3)

Les difficultés du diagnostic viennent des caractéristiques particulières
intrinsèques/extrinsèques des cathéters : les méthodes de dg doivent
être adaptées à ces caractéristiques

L’examen d’un cathéter au laboratoire de microbiologie n’est justifié
que lors d’une suspicion d’infection (signes cliniques locaux et/ou
généraux), ce n’est pas un acte systématique

Dans environ 75% des cas l’ablation est inutile



Particularités et difficultés 
du diagnostic (2/3)

Particularités intrinsèques:
c’est du matériel (évolution significative des matériaux et types), les
bactéries aiment les biofilms, les microbiologistes non

o méthode accessible, simple: permettre une large diffusion dans les labo
o représentative de ce qui se passe in vivo: permettre une bonne croissance des germes in vitro sur

milieux usuels (tentatives moléculaires, hors culture …)
o un nombre de phases analytiques restreint: risque de « surcontamination »

Il a une zone externe et une zone endoluminale
o méthode permettant un accès in vitro à ces 2 surfaces
o pb de la corrélation entre la clinique, la présence les germes du biofilm et leur mee évidence au labo

selon zone colonisée, plusieurs espèces possibles mais « on sait ce qu’on cherche »…

Il est en contact avec la flore cutanée/circulation sanguine
o méthode permettant de différencier contamination simple d’une colonisation/infection
o méthode permettant de mee une autre porte d’entrée lors d’une bactériémie
o méthode permettant une approche quantitative ou semi‐quanti.

D’où l’intérêt des « catheter‐sparing methods », cathéter en place 
même si pour sauver le KT… et le patient … un ttt antibiotique diminue 
la sensibilité de certaines d’entre elles



Particularités et difficultés 
du diagnostic (3/3)

Variations particularités extrinsèques en 
fonction:
Particularités extrinsèques, variabilité

du temps: le KT de 48h n’est plus le même à 3 semaines
du site anatomique (sous clav., fémoral, jugulaire) et du 
type de germes
du service et de son écologie
du type de patient immunocompétent ou non
de l’expertise du microbiologiste 

D’où la nécessité de méthodes évaluées, prospectives, 
randomisées

Elles sont rares, séries peu comparables justement  à cause 
des variables précédentes



Le CVC en quelques chiffres 
(Données RAISIN 2009, Réa adulte, 6 mois)

Patients avec 1 CVC: 83,9% (1,22 CVC/patient)
Devenir du CVC, ôté + cultivé: 57,4% (ôté non 
cultivé 12,1%)
Durée maintien CVC: moy 10,1j
Site sous clavier: 50,3%; jug int 29,8%; fém 19,8%
Porte d’entrée de bactériémie: CVC 23,8%
Taux d’incidence de colonisation: 5,77/1000j de 
CVC (dont bactériémie liée 0,89/1000j)



Les germes impliqués

Staphylocoques  ~ 50%
o SCN majoritaires
o S aureus
Entérobactéries 20 – 30%
Pseudomonas et apparentés 10 – 20%
Candida spp. 3 – 5%

• Variations parfois importantes selon le statut 
colonisation/infection (↗pathogènes)

• Mécanismes de résistance selon le service 
SARM(↘)/EBLSE (↗)



Les objectifs des méthodes 
diagnostiques

Affirmer la colonisation du dispositif 
intravasculaire (DIV)
Identifier le(s) microorganisme(s)
Réaliser une quantification (notion de seuil)
Différencier contamination de colonisation
Déterminer leur sensibilité aux antibiotiques 
(intention de traiter et de typer), génotypage (?)
Documenter l’implication du DIV dans un état 
septique à l’exclusion d ’un autre foyer 



Les prélèvements
Leur réalisation dépend de l’examen clinique 

(pas systématique)
Soit cathéter en place, soit après son retrait

Si cathéter en place
o Écouvillonnage (3 cm) du point de ponction
o Hémocultures appariées (KT/veine) quantitatives (+/‐) ou 

délai de positivité (2h, +++)

La mise en culture de l’extrémité distale du KT après retrait
o Semi quantitative roulage extrémité sur gélose
o Quantitative sur gélose après vortexage ou ultrasons



Les méthodes traditionnelles
après retrait  (1/5)

Deux « entrées » différentes selon la période
1 ‐ Initiale, contamination
o in situ lors de la pose (microorganismes 
cutanés, défaut d’asepsie etc.) 

o due au pansement
o colonisation par capillarité de surface
DONC: intérêt d’une méthode type Maki 
(roulage externe sur milieu gélosé)



2 ‐ Secondaire (après une semaine) 
o colonisation d’un raccord
o manipulations diverses septiques
o flore cutanée des soignants
o contamination hématogène par biofilm ou secondaire 
à foyer distant

DONC: intérêt d’une méthode de type endoluminale type 
Cleri ou Brun‐Buisson (vortexage) en France ou sonication
type Constantinou/Scheretz

Les méthodes traditionnelles
après retrait (2/5)



Les méthodes traditionnelles
après retrait (3/5)  

Fibrine et Alcaligenes xylosoxidans Bloodstream Infections in 
Outpatient Oncology Office, KIM et al. EID, 2008. Patient
asymptomatique…

Culture semi‐quantitative sur gélose (roll 
plate): 

Maki et al. NEJM, 1977

Culture quantitative en milieu liquide:
Cleri et al. JID, 1980; modifiée 
Brun‐Buisson et al. Arch Intern
Med, 1987

Sonication (peu employée en France):
Constantinou et al. 1981, ASM 
meeting, poster L‐13; 
Sheretz et al., J Clin Microbiol, 1990

[ Moléculaires (biofilm/bactéries viables mais 
non cultivables … interprétation?:] 

[Zhang et al. BMC Microbiol 2010; 
Zowawi et al. ICAAC 2011, poster 
D‐1289] 



Culture semi quantitative de Maki

• Extrémité distale (5 cm) sur gélose au sang roulée 
avec pince stérile  (incubation 48h, 35°C)

• Dénombrement des colonies, seuil > 15 UFC
• Avantage: praticable, simple, répandue, sensibilité 
variable (comprise entre 60‐100%)

• Inconvénient: n’explore que la partie extraluminale
(biofilm…), spécificité entre 20 et 50%

Maki et al. N Engl J Med 1977; 296:1305

Les méthodes traditionnelles
après retrait (4/5)



• Extrémité distale (5 cm) vortexé 1 min dans 1 mL
H2O phy (ou soniquée, 5 mL, 25 khz)

• Mise en culture de 0,1 mL sur gélose au sang, 
incubation 48h, 35°C (50µL sonication)

• Dénombrement des colonies ramené à 1 mL, 
seuil >1000 UFC/mL (sonication idem mais >100 
UFC/mL)

• Sensibilité 88%, spécificité 97%, explore la face 
endoluminale et externe, simple

Les méthodes traditionnelles
après retrait (5/5)
Culture quantitative  

Brun‐Buisson et al. Arch Intern Med 1987; 147:873



Les méthodes cathéter en place (1/3)

• Ecouvillonnage du point de ponction
• [Hémocultures quantitatives, peu utilisée, voire abandonnées]
• Hémocultures différentielles



Les méthodes cathéter en place (2/3)

Elles ne sont applicables qu’en l’absence d’état 
de choc, tunnelite, thrombophlébite et 
d’endocardite
Ecouvillonnage du site (3 cm) et inoculation 
sur gélose, dénombrement >15 UFC comparé 
à germe obtenu par les hémocultures

o Bonne valeur prédictive négative si <15 CFU
o Intérêt en cas de suspicion mais pas pour 
dépistage systématique



Les méthodes cathéter en place (3/3)

Hémocultures appariées (Blot et al. Lancet, 1999), délai de positivité 
o Prélèvement simultané (<10 min) sur cathéter (après purge) et veine 

2x2 hémocultures (volume identique)

o Introduction automate simultanée
o Délai de début de croissance (variation fluorescence) donné par 

l’automate doit être transmis (connexion) sur l’édition du résultat
o Une différence de croissance d’au moins 2h pour les flacons issus du 

KT/ veine est prédictive de la colonisation du matériel, sensibilité et 
spécificité > 90%

o En revanche variation se/sp en fonction de durée (Raad et al., AIM, 
2004):

courte durée se 81% et sp 92%
longue durée se 93% et sp 75% 



Interprétation (1/3)

Pas de bactériémie
o Le diagnostic d’infection est posé par une 
culture du cathéter>1000 UFC/mL

o ET une régression totale ou partielle des 
signes infectieux 48h après l’ablation

o OU la purulence de l’orifice d’entrée ou une 
tunnelite



Interprétation (2/3)

En présence d’une bactériémie l’infection est 
définie par:

o L’association d’une bactériémie dans les 48h 
autour du retrait

o ET une culture positive du site avec le même 
germe

o OU une culture du cathéter>1000 UFC/mL avec le 
même germe

o OU un délai différentiel de positivité des 
hémocultures > 2h



L’infection n’est pas liée au dispositif si:
o La culture du cathéter est négative
o La culture du cathéter est positive, mais avec une 
souche différente/sang / autre foyer à l’ablation, sans 
régression du syndrome infectieux à l’ablation

o La culture du cathéter est positive avec une souche 
identique isolée dans un foyer autre identifié au moins 
48h avant l’ablation responsable ou non de la 
bactériémie, et le syndrome infectieux ne régresse pas 
à l’ablation (cathéter colonisé à partir d’un foyer à 
distance)

Interprétation (3/3)



Evaluation des méthodes

• Etudes prospectives et randomisées <10
• Résultats contradictoires, non homogènes
• Résultats peu comparables selon type de 
patient, selon le type et la durée de maintien 
du cathéter



Centre 
anticancéreux

14 mois

Influence de la 
durée CVC

Tous patients 
avec même 
germe
dans 
hémocultures 
et CVC = 191

CBC: central blood culture
DTP: differential time to positivity
PBC: percutaneous blood culture



KT enlevé chez 119 
patients (62%)

108 patients avec 
bactériémie  CRBSI 
associée au CVC (Gram +)

83 patients sans 
bactériémie associée 
(Gram ‐)





• Réanimation, patients 
non neutropéniques

• 37 mois, sepsis sur CVC 
suspecté

• CVC >48h 
(majoritairement non 
tunnelisés 198/204)

• 204 épisodes suspectés 
mais 28 CR‐BSI confirmés

• distribution aléatoire des 
prélèvements entre 3 tk: 
écouvillonage, hémoc
quanti, hémoc
différentielles





J Clin Microbiol , 2009;47:885‐888

• Patients d’hématologie, 37 mois
• Type Hickman, tunnelisés, non coatés

atb
• Durée moyenne 55j
• 313 CVC chez 279 patients 

d’hématologie (25% colonisés, 
77/313)

• Sous groupe de CVC ôtés pour 
suspicion infection sur CVC (n=89)

• Comparaison , prospective, Maki vs 
sonication

• Randomisée: Maki et sonication , ou 
ordre inverse

• Stratification selon ordre tk avant mise 
en culture

24% 18%

14% 19%



Valeur 
diagnostique 
des 2 TK faible:
La sonication
n’apporte rien

35/40 patients 
ont reçu des atb

Comparaison des tk dans le sous‐groupe (n= 89) des patients avec suspicion 
de bactériémie liée au CVC



Scores d’évaluation
A : études prospectives, contrôlées, randomisées
B : études non randomisées, comparaisons simultanées ou historiques de cohortes
C : mises au point, revues générales, éditoriaux, séries substantielles de cas publiés dans revues avec 
comité de lecture et révisés par experts extérieurs 
D : publications d’opinions publiées dans journaux ou livres sans comité de lecture

Niveaux de recommandation
I : recommandation justifiée par des preuves scientifiques indiscutables
II : recommandation justifiée par des preuves scientifiques et le soutien consensuel d’experts
III : recommandation ne reposant pas sur des preuves scientifiques adéquates mais soutenue par des 
données disponibles et l’opinion d’experts

1/5



2/5

Une quinzaine de recommandations concernant directement le 
labo à appliquer …



3/5



4/5



5/5



Conclusion

• Les difficultés « matérielles » sont réelles
• Tenter d’appliquer au plus près les 
recommandations

• Les méthodes décrites sont peu nombreuses (peu 
de choix) comme leurs évaluations mais elles 
devraient suffire

• Si les méthodes utilisées doivent avoir fait l’objet 
d’évaluation(s), les pratiques professionnelles 
devraient aussi être évaluées (EPP), contactez 
votre microbiologiste…


