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III- INTRODUCTION 
 

La réalisation d’un cathétérisme veineux a été décrite pour la première fois chez l’homme en 

1929 où un interne de chirurgie nommé Werner Forssman a cathétérisé son propre atrium droit 

via la veine céphalique (1). 

 

De nos jours, l’utilisation croissante des cathéters veineux centraux (KTc) s’explique par 

l’intérêt d’avoir un accès veineux à long terme dans la prise en charge chronique des patients 

hospitalisés ou ambulatoire. 

Ils offrent également un accès aux veines de gros calibre pour la perfusion de produits 

(chimiothérapie par exemple) qui pourraient être toxiques et causer des lésions aux veines de 

plus petit calibre (2). 

Les indications de pose des KTc sont multiples et on retrouve parmi elles, la dialyse, un mauvais 

accès veineux périphérique, l’indication de thérapie par voie parentérale prolongée 

(antibiothérapie, chimiothérapie, nutrition, transfusion). 

Ainsi on répertorie plus de 15 millions de jours-cathéter chaque année aux États-Unis 

uniquement en Unité de soins intensifs (USI) (3).  

 

Cependant les KTc restent à l’heure actuelle de grands pourvoyeurs de bactériémies.  

Aux États-Unis, on estime actuellement que 90 % des bactériémies sur cathéter chaque année 

sont secondaires à un KTc (4), et on répertorie 80.000 bactériémies sur KTc par an en USI (8,4).  

 

Aussi les bactériémies liées aux cathéters centraux constituent une affection iatrogène fréquente 

avec une incidence estimée à 0.2 à 4/1000 jours-cathéter, et sont responsables d’une morbidité 

et d’une mortalité importante. Leurs incidences varient en fonction du terrain, du type de KTc, 

de l’indication de la pose, des modalités de la pose (5,6).  

Les bactériémies sur KTc sont de ce fait à l’origine d’une augmentation des dépenses de santé 

ainsi que de la durée d’hospitalisation (7).  

 

Ces infections peuvent être responsables de complications secondaires, notamment de 

thrombophlébites septiques, d’endocardites infectieuses (EI) et de localisations septiques 

secondaires (arthrite septique, osteomyélite, métastases infectieuses ...) (5, 9).  

La survenue de complications secondaires aux bactériémies sur KTc peut également être 

corrélée au terrain, au type de germe impliqué et à la clinique (5). 
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Si les facteurs de risque de complications et le type de complications sont bien documentés pour 

les infections à Staphylococcus aureus (SA) (10, 11), ces données sont plus limitées pour les 

autres micro-organismes. L’épidémiologie microbiologique et le risque de complication selon 

le type de cathéter central restent également à préciser. 

 

Ainsi l’objectif principal de ce travail est de réaliser une analyse descriptive des complications 

des bactériémies sur KTc survenues chez les patients hospitalisés au CHU de Bordeaux entre 

Octobre 2014 et Décembre 2016, selon le type de cathéter, le type de bactérie et le terrain du 

patient. 

Les objectifs secondaires étaient de décrire l’épidémiologie microbiologique et le profil de 

résistance aux antibiotiques des bactériémies liées aux KTc selon le type de cathéter central et 

le terrain du patient, et de décrire la prise en charge thérapeutique de ces patients. 
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IV - REVUE DES CONNAISANCES ACTUELLES 
 
 
 1- Les différents type de KTc 
 
Il semble intéressant de refaire un point sur les différents types de KTc existants, chacun d’entre 

eux étant à risque de se compliquer d’une bactériémie.  

Le risque de bactériémie centrale selon le type de KTc a été analysé lors d’une revue de la 

littérature analysant 200 études prospectives (12).   

 
  a- Piccline (Peripherally inserted central catheter) 
 

- Le Piccline fait partie des KTc (13). 

- Il est soit en silicone, soit en polyuréthane (les Picclines en polyuréthane supportent les 

injections à haut débit). 

- Il mesure 30 à 60 cm, est souple et flexible. 

- Il est inséré au niveau d’une veine périphérique du membre supérieur (plus 

fréquemment la veine basilique, la veine céphalique ou la veine axillaire).   

- Son extrémité distale arrive en regard de la veine cave supérieure à la limite de l’entrée 

de l’oreillette droite (14). 

- Le piccline peut être fermé par deux type de dispositif :  

 - une valve bidirectionnelle à pression positive. Ce type de valve permet selon les 

besoins l’injection/la perfusion de solutés ou la réalisation de prélèvement sanguin. De plus elle 

empêche le reflux sanguin au sein du cathéter. 

 - sans valve. Le Piccline sert à la perfusion de soluté. 

- Il peut être à simple, double ou triple lumière.  

- Les principales indications de la pose de piccline sont : 

 - L’administration de traitements parentéraux de longue durée (de plus de 6 jours et 

jusqu’à plusieurs mois). 

 -L’utilisation pour la nutrition parentérale, les antibiothérapies, la chimiothérapie, les 

prélèvements sanguins et transfusions. 

  - Il présente un intérêt notamment dans la prise en charge de patients au capital veineux 

altéré. 
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 - Le Piccline à haut débit permet l’injection de produit de contraste lors de la réalisation 

d’IRM et de TDM injecté. 

 - Enfin il peut être utilisé à domicile. 

 

  b- Les voies veineuses centrales (VVC) 

 

- Les VVC sont insérées dans : 

 - la veine jugulaire, 

 - la veine sous-clavière, ou 

 - la veine fémorale.  

- L’extrémité distale de ce type de cathéter arrive jusque dans la veine cave (supérieure 
ou inférieure selon le site d’insertion) (17). 

Il en existe deux grands types :  

1. Les VVC non tunnelisées :  

- Le cathéter est inséré par voie percutanée dans la veine. 

- Il sort de la peau à proximité du site de ponction de la veine. 

- Elles sont utilisées de façon temporaire. 

- Elles peuvent être simple, double, triple ou quadruple lumière. 

Plus il y a de lumières au cathéter, plus la vitesse de perfusion est réduite et plus le risque de 

thrombose est important. 

2. Les VVC  tunnelisées  (15) :  

 

- Il en existe deux types :  

- Les VVC tunnelisées simples : le cathéter avant d’entrer dans la veine fait un court 

trajet sous la peau. 

- Les VVC à manchon : il s’agit d’une VVC tunnelisée qui dispose en plus d’un 

manchon situé dans la tunnelisation. En quelques jours le manchon va adhérer à la peau 

permettant une fixation solide. 
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Il existe des VVC tunnelisées à une seule ou plusieurs voies (16). Le choix du nombre de voies 

se fera notamment en fonction du nombre de médicaments incompatibles dans la thérapeutique 

du patient. 

- Les principales indications de ce type de cathéter sont :  

 - L’injection de médicaments irritants pour les veines périphériques. 

 - La perfusion de solutés hypertoniques. 

 - L’alimentation parentérale. 

 - La chimiothérapie. 

 - La mesure de la pression veineuse centrale. 

 - La prise en charge de patients au capital veineux médiocre. 

 - Les antibiothérapies intraveineuses de plus de 15 jours. 

A noter que les résistances des cathéters veineux centraux sont hautes en raison du petit calibre 

des voies et de la longueur du cathéter (plus de 20-30 cm) (16). Ce qui fait de ce type de cathéter 

une solution non idéale pour le remplissage vasculaire rapide. 

 

  c- Chambre implantable (CIP) 

 

- Ce dispositif se présente comme un cathéter allant directement sous la peau de la veine 

ponctionnée à une chambre (réservoir) placée dans une loge également sous cutanée (19, 

20). 

- Les veines ponctionnées sont le plus souvent :  

 - La veine jugulaire. 

 - La veine sous-clavière. 

- Plus rarement la veine fémorale (21). 

- L’extrémité du cathéter se trouve à la limite de la veine cave supérieure et de l’oreillette 

droite. 

- Le plus souvent, la CIP est placée dans la partie supérieure du thorax des patients. Elle peut 

également être positionnée dans la paroi abdominale. 
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- Il existe des CIP simple ou double lumière. 

- La lumière de la chambre est accessible par une aiguille de ponction à travers la peau et le 

septum à obturation automatique. 

- Les chambres implantables sont supposées être semi permanentes, elle concerne des 

traitements de longue durée habituellement supérieur à 3 mois (18). 

- Les principales indications de pose de chambres implantables sont :  

• Les indications thérapeutiques :  

- Les perfusions de soluté,  

 - L’administration de médicaments (chimiothérapie, antibiothérapie, antiviraux, 

antifongique, antalgique …). 

 - La nutrition parentérale. 

 - La transfusion. 

 - La réalisation de prélèvements sanguins. 

• Les indications liées au patient :  

 - Liée à l’état clinique du patient. 

 - Liée au capital veineux du patient. 

 - Liée au confort du patient (en cas de nécessité de ponction répétée). 

 

- L’ablation de la chambre implantable sera réalisée en cas :  

 - De complications liées au matériel. 

 - De nécessité révolue. 

 - D’inconfort pour le patient. 
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  d- Cathéter de dialyse 

 

- Il s’agit d’un abord vasculaire souvent utilisé en réanimation et maintenant hors réanimation 

pour la mise en place de l’épuration extra rénale (EER) (22). 

- Ils étaient initialement utilisés de façon temporaire en situation aiguë mais sont de plus en 

plus utilisés de façon chronique (23). 

- Ils sont immédiatement prêts à l’emploi. 

- Il en existe trois principaux types :  

 - Un cathéter mono lumière (à flux sanguin alternatif). 

 - Deux cathéters mono lumière insérés sur 2 veines différentes ou sur la même veine 

avec des sites de ponction espacés d’au moins 2 cm.  

Ils peuvent être tunnelisés. 

 - Un cathéter bi lumière. 

- Le site d’insertion se fait souvent au niveau des veines jugulaires internes ou fémorales. 

L’insertion au niveau de la veine sous-clavière majore le risque de sténose veineuse, et les 

sténoses veineuses sous-clavières limitent la réalisation par la suite de fistule artério 

veineuse si le besoin s’en faisait par la chronicisation de l’insuffisance rénale. 

- La position de l’extrémité distale du cathéter d’EER est habituellement la veine cave 

inférieure pour les cathéters fémoraux et la jonction entre la veine cave supérieure et 

l’oreillette droite pour les cathéters non fémoraux. 

 

2- Mode de contamination des KTc 
 
Il existe 4 principaux modes de contamination des cathéter centraux :  

 

a) La contamination par voie cutanée 
 

- Le mode de contamination le plus répandu. 
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- Il s’agit d’une contamination de la portion sous cutanée ou intra vasculaire du cathéter par 

des germes présents sur la peau du patient ou plus rarement sur les mains des professionnels 

de santé (transmis lors de l’introduction du cathéter ou lors des soins) (24, 25). 

- Pour renforcer cette hypothèse des études ont mis en évidence une corrélation entre une 

colonisation cutanée importante et le taux d’infection de cathéters ou de bactériémies sur 

cathéter (26, 27, 28). 

- Le dépôt d’un biofilm sur la surface interne et externe des cathéters favorise la colonisation 

bactérienne. 

 

b) Contamination endoluminale 

 

- Source de bactériémie sur KTc lorsque le KTc reste en place pendant plus de 2 semaines ou 

lorsqu’il est implanté chirurgicalement (29, 30). 

- Elle a lieu surtout lors de la colonisation des raccords. 

 

c) Soluté de perfusion contaminée 

 
- Il s’agit là de l’administration d’un soluté de perfusion contaminé (31, 32). 

- Ce mode de contamination est rare, et peut être pourvoyeur d’épidémie. 

- Le soluté de perfusion peut se trouver contaminé de différentes façons : 

- À la fabrication. 

- Lors de la préparation. 

- Par contamination rétrograde à partir d’un cathéter contaminé. 

- Lors de la manipulation par les professionnels de santé. 

 

d) Contamination par voie hématogène 

 

- Elle a lieu à la suite d’une bactériémie secondaire à un autre foyer infectieux (33, 27), 

souvent un foyer gastro intestinal. 

- Ce mode de contamination est plus souvent observé chez des patients à l’état clinique critique 

ou chez ceux ayant un cathéter à long terme. 

- Il s’agit alors d’une seconde bactériémie due au même germe et secondaire à une décharge 

bactérienne provenant du cathéter qui aura été colonisé lors de la première bactériémie. 
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- Il peut être difficile de faire la distinction entre le diagnostic de bactériémie sur KTc et le 

diagnostic de bactériémie secondaire à un autre foyer infectieux. 

 

3- Les bactériémies sur KTc 
 

a) Critères diagnostiques  
 

Le diagnostic d’une bactériémie sur KTc repose sur (34, 35, 36) :  

 

- La présomption clinique.  

Les signes cliniques seuls sont peu fiables pour établir le diagnostic de bactériémie sur KTc en 

raison de leur faible sensibilité et spécificité (9). 

Le patient devra présenter au moins l’un des symptômes suivants :   

• Température supérieure à 38 °C (forte sensibilité, faible spécificité). 

• Inflammation ou purulence sur le site d’insertion ou de la loge de cathéter (meilleure 

spécificité mais faible sensibilité).  

• Frissons. 

• Hypotension artérielle. 

• Instabilité hémodynamique. 

• Trouble de la conscience. 

• Dysfonction du cathéter. 

• Signes de sepsis débutants après la perfusion du cathéter. 

• Survenue de complications possiblement secondaires à une bactériémie sur KTc 

(thrombophlébite, endocardite, état de choc). 

 

 - La confirmation microbiologique (37, 38) : 

• Réalisation d’au moins deux paires d’hémocultures, l’une obtenue en prélevant le cathéter 

veineux central et la seconde en prélevant une veine périphérique (9). 

• Les deux prélèvements devant être réalisés au même moment. 

• Chaque prélèvement doit contenir le même volume sanguin. 

• Ces prélèvements doivent être réalisés avant d’initier toute antibiothérapie. 
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• En cas d’impossibilité d’obtenir un prélèvement périphérique, il pourra être réalisé un 

prélèvement sur chaque lumière du cathéter en cas de cathéter multi lumière.  

• Les prélèvements devront être correctement étiquetés afin de signifier leur provenance. 

• Afin de limiter le taux de contamination, les prélèvements devront être réalisés après 

désinfection cutanée à l’alcool, teinture d’iode, ou chlorhexidine. 

• Il est aussi important de laisser après désinfection un temps de séchage suffisant afin de 

prévenir la contamination (6, 9). 

 

Deux méthodes existent pour faire le diagnostic de bactériémie sur KTc :  

• Le différentiel de pousse (9) ou délai différentiel de pousse des hémocultures. 

 On retiendra le diagnostic de bactériémie sur KTc si la différence entre le délai de positivité de 

l’hémoculture périphérique et le délai de positivité de l’hémoculture sur KTc est supérieure ou 

égale à 2 heures. 

Le prélèvement sur KTc devant bien entendu se positiver en premier (39). 

 

• La méthode quantitative :   

En considérant que le site d’infection se trouve là où la concentration bactérienne est la plus 

importante, on retiendra le diagnostic de bactériémie sur KTc lorsque la concentration de la 

colonie bactérienne sur l’échantillon sur KTc est supérieure ou égale à 3 fois celle sur le 

prélèvement périphérique (9, 39). 

 

Le germe obtenu en culture ne devant pas être en rapport avec un autre site infectieux.  

S’il s’agit d’un germe commensal, il doit être retrouvé sur au moins 2 prélèvements réalisés à 

des moments différents. 

 

b) Épidémiologie microbiologique 

 
Les 4 types de germes les plus souvent impliqués dans les bactériémies sur KTc sont par ordre 

de prévalence (9) :  

- Les staphylocoques à coagulase négative (SCN). 

- Bacilles à Gram Négatif (BGN) entériques. 

- Staphylococcus aureus (SA). 

- Pseudomonas aeruginosa. 
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Les Bacilles à Gram négatif représentent ainsi 20 % des bactériémies sur KTc (40), les bactéries 

les plus souvent isolées étant :  

 - Escherichia Coli.  

 - Klebsiella pneumoniae.  

 - Pseudomonas aeruginosa. 

 - Les entérobactéries.  

 - Les Serratia.  

 - Les Acinetobacter. 

 

D’autres études réalisées en Europe et aux États-Unis ont fait état d’une répartition similaire 

des SCN, SA et Entérobactéries dans l’épidémiologie microbiologie des bactériémies sur KTc 

(41, 42, 43).  

 

c)  Facteurs de risque 

 

Il a été mis en évidence un certain nombre de facteurs de risque de complication des KTc par 

bactériémie.  

 

- Les facteurs de risque endogènes (liés à l’hôte) reconnus sont (44, 45) :  

 - Une maladie chronique. 

 - Un antécédent de greffe de moëlle osseuse (les tumeurs malignes hématologiques ont 

été associées à un risque accru de bactériémie comparativement aux tumeurs solides) (46). 

 - Un déficit immunitaire. 

 - La neutropénie. 

 - La malnutrition. 

 - Un antécédent de bactériémie. 

 - Les âges extrêmes de la vie. 

 - La perte de l’intégrité cutanée (grands brûlés). 

 

- Les facteurs de risque liés au cathéter :  

Tous types de matériels intra vasculaires a un risque relatif de se compliquer d’une infection. 
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Pour les KTc, les facteurs influençant le risque de se compliquer d’une bactériémie sont (12) : 

 - La localisation du KTc (avec un risque moindre pour les voies veineuses sous-

clavières) (47). 

 - La durée pendant laquelle le cathéter est laissé en place. 

 - Le type de KTc.  

 - Les conditions d’insertion du KTc (écho guidée, difficulté de mise en place…). 

 - Les soins locaux réalisés. 

 - Le niveau de pratique du professionnel posant le dispositif. 

 - L’indication de pose. 

  

Ainsi, on a remarqué que le risque de bactériémie sur KTc était plus élevé : 

 - Quand le KTc était inséré en fémoral ou jugulaire comparativement à ceux insérés en 

sous clavier. 

 - Quand l’indication de pose est la nutrition parentérale ou la dialyse comparativement 

aux autres indications (44, 48). 

 - En l’absence de mise en place lors de la pose de mesures d’asepsie supplémentaires 

(masque, gants stériles, champs stériles, charlotte, blouse) (49, 50). 

 - Avec les cathéters non tunnélisés comparativement aux cathéters tunnelisés (51, 52). 

 - Avec les cathéters tunnélisés comparativement aux chambres implantables (53, 54). 

 

- Autres facteurs de risque de bactériémie sur KTc :  

- Une thrombose du cathéter. 

- Des cathétérisations répétées. 

- Des manipulations répétées du cathéter. 

- La présence d’un foyer septique autre (33, 55, 56, 57). 

 

Au vu de ses connaissances, il a été démontré dans une étude de cohorte prospective, que la 

mise en place de certaines étapes lors de la pause des KTc, a été associée à une réduction du 

risque de complication par bactériémie (58). 

 

Ces étapes, appelées la Pronovost checklist réunissent :  

 - Une bonne hygiène des mains : lavage à l’aide d’une solution alcoolique, ou d’un 

savon anti microbien avant d’enfiler les gants stériles. 

 - La désinfection du site de ponction à la chlorhexidine. 
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 - La mise en place de barrières de protection maximales : masque, charlotte, blouse 

stérile, gants stériles, champs stériles. 

 - Préférer la veine sous-clavière aux veines fémorale et jugulaire comme site de 

ponction.  

 - Utiliser le guidage échographique lors du cathétérisme. 

 - Rediscuter régulièrement du maintien du KTc et penser à le retirer dès qu’il n’est plus 

nécessaire. 

 - Exercer les opérateurs impliqués dans la pose de KTc. 

 

d)  Complications des bactériémies sur KTc 

 
Il a été démontré que les bactériémies sur KTc dues à SA et au candida étaient plus susceptibles 

de se compliquer que celles dues aux Entérocoques et aux BGN (9). 

 

Il n’existe cependant actuellement que peu de données dans la littérature médicale concernant 

les complications des bactériémies sur KTc autres qu’à SA. 

 

Des complications infectieuses des bactériémies sur KTc (EI, thrombophlébite septique, 

métastases infectieuses, arthrite septique, ostéomyélite) devraient être recherchées, de façon 

générale, en cas de persistance de la bactériémie ou en l’absence d’amélioration clinique à 72 

heures du début d’une antibiothérapie adaptée ou de l’ablation du cathéter (9).  

 

Une étude prospective, traitant d’une population de 324 bactériémies à SA liées à un cathéter, 

a permis de définir comme facteurs de risque de complications hématogènes (10) :  

- Un délai prolongé entre le début des symptômes et le diagnostic.  

- Un délai prolongé entre le début des symptômes et l’ablation du cathéter.  

- Le maintien du cathéter à l’origine de la bactériémie.  

- L’hémodialyse. 

- Un antécédent de diabète. 

- La présence d’un matériel étranger de longue durée.  

- Une infection par un SARM (Staphylococcus aureus résistant à la Méticilline). 
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Les principales complications infectieuses des bactériémies sur cathéters centraux documentées 

dans la littérature sont (6) :  

 

- L’endocardite infectieuse 
o Généralités : 

- Les cathéters colonisés sont la source la plus importante d’EI nosocomiale (9).  

- Les Staphylocoques sont les bactéries les plus souvent impliquées suivis par les Entérocoques 

et les espèces Candida (9). 

 

- Une ETO (échocardiographie trans oesophagienne) devrait être pratiquée chez les patients 

présentant une bactériémie sur KTc dans les situations suivantes (9) :  

- Patient porteur d’une valve cardiaque. 

- Patient porteur d’un Pacemaker ou d’un défibrillateur implantable.  

- Persistance d’une bactériémie dans les 72 heures suivant l’initiation d’une 

antibiothérapie adaptée ou l’ablation du cathéter.  

- Dans le cadre de la recherche de métastases infectieuses. 

- Dans tous les cas de bactériémies sur KTc à SA pour lesquelles il est envisagé une 

antibiothérapie adaptée de moins de 4 à 6 semaines.  

 

o Cas particulier des bactériémies à SA :  

 

- Certaines études ont relevé un taux de complications par endocardite infectieuse des 

bactériémies à SA de l’ordre de 25 à 32 %, parmi lesquelles un grand nombre ne sont pas 

suspectées cliniquement (59, 60). 

 

- Une étude prospective descriptive sur les complications hématogènes des bactériémies sur 

KTc à SA (10) a retrouvé sur les 324 patients inclus, 42 patients atteints de complications 

hématogènes.  

Parmi ces 42 patients, 31 se sont compliqués d’une EI (soit 9,6%), 11 d’une arthrite septique et 

7 d’une ostéomyélite.  
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- De ce fait une ETO est indiquée dans la prise en charge des patients traités pour bactériémie 

sur KTc à SA à moins que dans les 72 heures suivant l’ablation du cathéter, les cultures ne se 

négativent et la clinique s’améliore (9). 

 

- L’ETO doit être réalisée dans les 5 à 7 jours suivant le début de la bactériémie lorsqu’elle est 

réalisée à titre systématique (c’est-à-dire en l’absence de signe clinique d’EI).  

Ce délai tend limiter le taux de faux négatifs (9, 2). 

 

- Enfin une ETO devra être réalisée à nouveau en cas de persistance de l’hyperthermie ou d’une 

bactériémie en dépit d’une antibiothérapie adaptée initiée depuis plus de 72 heures et malgré 

l’ablation du cathéter (même si la première ETO ne retrouvait pas de signe d’EI) (9).  

 

o Entérocoque :  

- Le risque de complication des bactériémies sur KTc à entérocoque par EI est relativement 

faible (et il est plus important pour l’Entérococcus Faecalis (E. faecalis) que pour 

l’Entérococcus Faecium (E. Faecium) (9)). 

 

- Aussi, dans cette situation, une ETO pourra être réalisée devant : 

- Des signes cliniques d’EI.  

- La persistance d’une hyperthermie ou d’une bactériémie en dépit d’une antibiothérapie 

adaptée (initiée depuis plus de 72 heures).  

- La présence à l’imagerie d’une embolie pulmonaire septique. 

- La présence de matériel endo-vasculaire, valve prothétique (9, 10). 

 

o Pour les bactériémies sur KTc à BGN, des complications infectieuses (EI, 

métastases infectieuses) devront être recherchées en cas de persistance de la 

bactériémie ou de signes de sepsis sévère en dépit d’une antibiothérapie 

(systémique et verrou) bien menée (9). 
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- La thrombophlébite septique 
 

Elle doit être recherchée face à la persistance d’une bactériémie chez les patients traités de façon 

adaptée pour une bactériémie sur KTc depuis plus de 72 heures (9). 

Les patients, en cours de chimiothérapie ou suivis pour une tumeur solide, qui développent une 

bactériémie sur KTc à SA ont un risque accru de se compliquer d’une thrombophlébite septique 

(9).  

 

- L’ostéomyélite 

- Les métastases infectieuses. 
 

e) Prise en charge des bactériémies sur KTc 
 

  1) Gestion du cathéter : 
- La décision de réaliser l’ablation du cathéter sera guidée par (8, 61) :  

o  Des critères cliniques, et sera systématiquement réalisée en cas (9) :  

• De sepsis sévère. 

• D’instabilité hémodynamique.  

• D’endocardite infectieuse.  

• De métastase(s) infectieuse(s). 

• De signes inflammatoires locaux au niveau du KTc. 

• De thrombophlébite septique.  

• De persistance de la bactériémie après 72 heures d’antibiothérapie adaptée. 

 

o Le type de germe à l’origine de la bactériémie :  

 

• Pour les cathéters de courte durée il sera réalisé une ablation du cathéter en cas de 

bactériémie sur KTc liée à :  

- SA. 

- Entérocoque.  

- BGN. 

- Une mycobactérie (9). 
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• Pour les cathéters de longue durée, il sera réalisé une ablation du cathéter en cas de 

bactériémie sur KTc liée à :  

• SA. 

• Pseudomonas aeruginosa. 

• Une mycobactérie (9). 

 

• Pour les bactériémies sur KTc dues à des germes moins virulents (Bacilles gram positif, 

Micrococcus, Propionibactéries) avec des cathéters de longue ou courte durée, l’ablation du 

cathéter pourra être réalisée une fois que toute contamination bactérienne des prélèvements 

sera éliminée (par plusieurs prélèvements positifs au même germe dont l’un au moins en 

périphérie) (9). 

 

- Il pourra être tenté de préserver le cathéter en cas (8) :  

• De bactériémie sur KTc non compliquée. 

• De bactériémie sur un KTc de longue durée. 

• De bactériémie due à un pathogène autre que SA, Pseudomonas aeruginosa, mycobactérie. 

 

- Le maintien du cathéter lors de la prise en charge d’une bactériémie sur KTc à SCN 

n’impacte pas la négativation des hémocultures, mais est un facteur de risque de récidive 

(62). 

 

- Si le cathéter est laissé en place, un verrou antibiotique est indiqué, ou à minima 

l’antibiothérapie systémique sera administrée à travers le cathéter à l’origine de la 

bactériémie (9). 

 

   2) Antibiothérapie systémique probabiliste :  
 

- Le choix de l’antibiothérapie probabiliste d’une bactériémie sur KTc sera guidé par (9):  

• Les circonstances cliniques de survenue de l’infection (patient neutropénique, antécédents et 

comorbidités du patient). 

• La sévérité de l’infection. 

• Les facteurs de risque infectieux.  
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• Le pathogène probablement incriminé au vu du type de cathéter concerné, des antécédents 

bactériologiques du patient (patient connu pour être colonisé par des bactéries multi 

résistantes (BMR)), du profil épidémiologique de l’établissement. 

 

Selon le type de germe possiblement mis en cause, le tableau 1, en annexe, établi des 

recommandations concernant l’antibiothérapie à mettre en place (9). 

 
- Ainsi, les SCN, sont les pathogènes les plus fréquemment mis en cause dans les 

bactériémies sur KTc. La plupart de ceux isolés sont sensibles à la vancomycine et 

résistant à la méticilline (63, 64). L’antibiothérapie probabiliste d’une bactériémie sur 

KTc en établissement de soin de santé pourra donc consister en une antibiothérapie par 

Vancomycine (8). 

 

- Cependant dans un établissement de santé connu pour avoir un fort taux d’infection à 

SARM, une antibiothérapie probabiliste par Daptomycine pourra être envisagée (65). 

 

- Chez les patients connus pour être colonisés par une(des) BMR, le choix de 

l’antibiothérapie probabiliste devra se faire en conséquent (après revue des examens 

microbiologiques antérieurs et des antibiogrammes associés). 

 
- L’ajout à l’antibiothérapie probabiliste d’une couverture contre les BGN dans la prise 

en charge d’une suspicion de bactériémie sur KTc dépendra (9) :  

• Du terrain du patient (neutropénie, patient critique, foyer infectieux à BGN connu). 

• De la sévérité de l’infection (sepsis). 

• De la localisation du cathéter (cathéter fémoral). 

 

- Les facteurs de risque d’une bactériémie à BGN multi résistant sont (9) :  

• La neutropénie, 

• Patients critiques. 

• Les cathéters fémoraux. 

• Antécédents d’antibiothérapie. 

Dans ces cas, l’ajout d’une antibiothérapie probabiliste contre les BGN, y compris 

Pseudomonas Aeruginosa, sera justifié. 
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   3) Antibiothérapie systémique adaptée : 
a) Généralités :  

 

- Une fois que les résultats des hémocultures assortis des antibiogrammes sont 

disponibles, l’antibiothérapie devra être adaptée au(x) germe(s) (9). 

- La durée du traitement antibiotique adapté dépendra :  

• De la réponse au traitement dans les 48-72h (amélioration clinique, négativation des 

hémocultures). 

• Du type de germe impliqué. 

• De la présence ou non de complications. 

 

- A l’heure actuelle, il n’existe aucune étude prospective évaluant la durée de 

l’antibiothérapie en cas de bactériémie sur KTc (2).  

- La plupart du temps, l’antibiothérapie adaptée sera poursuivie 7 à 14 jours à compter de 

la première hémoculture négative (9). 

- Si les hémocultures restent positives 72 heures après l’ablation du cathéter, ou en cas de 

survenue de complications infectieuses (EI, thrombophlébite septique), il est alors 

recommandé de poursuivre l’antibiothérapie pendant 4 à 6 semaines (9).  

- Enfin en cas d’ostéomyélite, l’antibiothérapie devra être prolongée (6 à 8 semaines) (9). 

 

b) Particularités liées au germe impliqué :  

 

v SCN :  

- C’est le germe le plus souvent retrouvé dans les bactériémies sur KTc. 

- Également le germe le plus souvent à l’origine de contamination bactérienne des 

prélèvements. 

- La réalisation de plusieurs prélèvements sur différents sites (préférentiellement sur le 

cathéter et en périphérie), revenant positifs permettra de confirmer le diagnostic de 

bactériémie sur KTc (9). 

- En l’absence de complications : 

• Si le cathéter est préservé, le traitement consistera en une antibiothérapie systémique 

adaptée associée à un verrou antibiotique durant 10 à 14 jours (9). 

• En cas d’ablation du cathéter, l’antibiothérapie pourra être réduite à 5 à 7 jours (9). 
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- Cas particulier : une bactériémie sur KTc à Staphylococcus Lugdunensis devra être prise en 

charge de manière similaire à une bactériémie sur KTc à SA (9).  

Même s’il s’agit d’un micro-organisme peu impliqué dans les bactériémies sur KTc, il est 

associé à un taux de complications (EI, métastases infectieuses) similaire au SA. 

 

v SA 

- La prise en charge d’une bactériémie sur KTc à SA consiste en général en l’ablation initiale 

du KTc suivie d’une antibiothérapie systémique (9, 66). 

-  L’antibiothérapie systémique adaptée pourra être poursuivie pendant une période de 7 à 14 

jours (9) :  

• En cas de réponse clinico-biologique dans les 72 heures suivant le début de l’antibiothérapie 

adaptée.  

• Si le patient n’est pas diabétique. 

• Si le patient n’est pas immunodéprimé (s’il ne reçoit pas de corticostéroïdes par voie 

systémique, s’il ne reçoit pas d’autres médicaments immunosuppresseurs, s’il n’est pas 

neutropénique, s’il n’est pas séropositif pour le VIH, s’il n’est pas en hémodialyse). 

• En cas d’ablation initiale du KTc. 

• Si le patient n’a pas de matériel endo-vasculaire. 

• En l’absence d’arguments pour une endocardite infectieuse, ou une thrombophlébite 

septique à l’ETO et au Doppler. 

• En l’absence d’arguments pour une/des métastase(s) infectieuse(s). 

- A l’inverse, elle sera poursuivie 4 à 6 semaines (9, 66).  

- Enfin s’il existe une contre-indication majeure à l’ablation du cathéter, en raison (9) : 

• D’absence d’accès veineux autre.  

• De coagulopathie. 

• D’altération de la qualité de vie du patient, secondaire à des problèmes prévisibles liés au 

changement du site du cathéter. 

L’antibiothérapie adaptée sera alors associée à un verrou antibiotique, et poursuivie durant au 

moins 4 semaines (9, 66). 

A noter, que cette prise en charge sera limitée aux cas de contre-indications majeures à 

l’ablation du cathéter en raison du faible taux d’efficacité du verrou antibiotique dans cette 

situation. 
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v Entérocoque 

- Dans la prise en charge des bactériémies sur KTc de courte durée à Entérocoque, il est 

recommandé de retirer le cathéter (9). 

- Dans la prise en charge des bactériémies sur cathéter de longue durée à Entérocoque, le 

cathéter pourra être conservé, et une antibiothérapie systémique est indiquée (9, 66). 

- Les indications d’ablation du cathéter sont alors (9) :  

 - Une infection au site d’insertion ou infection de la loge du cathéter. 

 - Une thrombophlébite septique. 

 - Un sepsis. 

 - Une endocardite infectieuse.  

 - Des métastases infectieuses.  

 - La persistance d’une bactériémie à plus de 72 heures de l’initiation d’une 

antibiothérapie adaptée.  

- En cas de conservation du cathéter, l’antibiothérapie systémique sera combinée à un verrou 

antibiotique (9). 

-  La durée du traitement des bactériémies sur KTc de longue durée avec conservation du 

cathéter sera de 7 à 14 jours, en l’absence de complications par endocardite infectieuse ou 

métastases infectieuses (9).  

- La durée de traitement des bactériémies sur KTc de courte durée, après ablation du KTc, 

sera également de 7 à 14 jours (9). 

 

v BGN 

- L’antibiothérapie systémique est indiquée (9). 

- Elle sera accompagnée d’un verrou antibiotique en cas de tentative de conservation du 

cathéter (9). 

- Une fois les données de l’antibiogramme disponibles, l’antibiothérapie systémique pourra 

être limitée à un seul agent anti infectieux (9). 

- La durée de l’antibiothérapie adaptée sera en général de 7-14 jours (9). 

- En cas de persistance de la bactériémie ou de signes de sepsis sévère malgré une 

antibiothérapie (systémique et verrou) adaptée bien menée, le matériel devra être retiré (9) 

et l’antibiothérapie devra être prolongée au-delà des 7-14 jours. 
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v Bacille Gram Positif 

Pas de recommandation retrouvée concernant la durée de l’antibiothérapie adaptée. 

 

   4) Verrou antibiotique 

 
- Le verrou antibiotique est indiqué chez les patients pour lesquels une sauvegarde du cathéter 

est envisagée (9, 67). 

- En cas de bactériémie sur KTc avec sauvegarde du cathéter, la prise en charge devra 

combiner verrou antibiotique et antibiothérapie systémique (9). 

- Les preuves de l’efficacité de l’administration de l’antibiothérapie systémique via le 

cathéter central sont plus faibles que celle de l’efficacité du verrou antibiotique sur la prise 

en charge des bactériémies sur KTc avec sauvegarde du cathéter (9). 

- Certaines études ont rapporté une meilleure évolution (quant à la survenue de complications 

infectieuses, et à la sauvegarde finale du cathéter) chez les patients pour lesquels le verrou 

antibiotique avait été instauré de façon précoce (dans les 48h-72h) (6, 68). 

- Le verrou antibiotique consiste en l’administration d’antibiotique hautement concentré dans 

la lumière du KTc, antibiotique auquel le micro-organisme impliqué est sensible (9). 

- Il a pour but d’obtenir des concentrations d’antibiotique suffisantes pour éliminer les 

pathogènes sensibles dans le biofilm. 

Par exemple, pour la Vancomycine la concentration administrée devra être au moins 1000 

fois supérieure à la CMI de la Vancomycine pour le micro-organisme impliqué (9). 

- Il est indiqué en prévention et en traitement des bactériémies sur KTc avec sauvegarde du 

cathéter. 

- Le temps de « pose » recommandé est 12 heures (6). 

- L’administration devra se renouveler toutes les 24 heures pour les patients ambulatoires (9). 

- Sinon le soluté du verrou antibiotique devra être changé au moins toutes les 48 heures (9). 

- Pour les patients en hémodialyse, l’instillation devra être renouvelée après chaque séance 

de dialyse (9).  

- La durée du verrou antibiotique varie selon les études, la plupart des études ont prolongé la 

durée du verrou pendant 2 semaines (9). 
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V- OBJECTIFS DU TRAVAIL 
L’objectif principal de ce travail est de réaliser une analyse descriptive des complications des 

bactériémies sur KTc survenues chez les patients hospitalisés au CHU de Bordeaux entre 

octobre 2014 et décembre 2016, selon le type de cathéter, le type de bactérie et le terrain du 

patient. 

Les objectifs secondaires étaient de décrire l’épidémiologie microbiologique et le profil de 

résistance aux antibiotiques des bactériémies liées aux KTc selon le type de cathéter central et 

le terrain du patient, et de décrire la prise en charge thérapeutique de ces patients. 
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VI- MATÉRIELS ET MÉTHODES 

 

1) Description de l’étude 

Nous avons mené pour ce travail une étude descriptive rétrospective des bactériémies liées aux 

cathéters veineux centraux, survenues au CHU de Bordeaux entre octobre 2014 et décembre 

2016 

 

2) Population de l’étude 

 

Critères d’inclusion :  
La population étudiée répondait aux critères d’inclusion suivant :  

 

- Patients âgés de plus de 18 ans. 

- Patients hospitalisés entre le 1er Octobre 2014 et le 31 Décembre 2016 pour une bactériémie 

liée à un cathéter veineux central. 

- Ayant eu au moins une paire d’hémocultures positives sur KTc et en périphérie réalisées au 

même moment, avec un délai différentiel de positivité entre l’hémoculture périphérique et 

l’hémoculture sur KTc ≥ 2h. 

- Avec une documentation microbiologique de l’épisode infectieux. 

 

 

Sélection des patients de l’étude :  

Le laboratoire de bactériologie du CHU de Bordeaux nous a dans un premier temps transmis la 

liste de toutes les hémocultures revenues positives entre le 01/10/2014 et le 31/12/2016 pour 

les patients de plus de 18 ans hospitalisés au CHU de Bordeaux. 

Nous avons ensuite analysé le dossier des patients sur le logiciel Dxcare pour sélectionner les 

patients qui répondaient aux critères d’inclusion 
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3) Variables étudiées 

Une fois les patients sélectionnés pour l’étude, nous avons analysé à l’aide du logiciel 

hospitalier DX Care le dossier médical des patients pour recueillir les variables d’intérêts liées : 

- Au terrain (antécédents et principales caractéristiques du patient). 

- Au cathéter central (type de KTc, date et motif de la pose du KTc). 

- À l’épisode infectieux (date, documentation microbiologique et profil de résistance aux 

antibiotiques). 

- À l’évolution (négativation des hémocultures, type de complications secondaires, 

examens réalisés pour les dépister, décès). 

- À la prise en charge thérapeutique. 

 

Parmi les données collectées, il y avait des caractéristiques cliniques :  

 - Relatives au patient :  

• Sexe (Homme, Femme). 

• Âge (en années). 

• L’IMC (en kg/m2). 

• Le performans status (OMS), classé en :  

- 0 (capable d’une activité identique à celle précédent la maladie). 

- 1 (activité physique diminuée, mais ambulatoire et capable de mener un travail). 

- 2 (ambulatoire et capable de prendre soin de soi. Incapable de travailler et alité moins 

de 50 % du temps). 

- 3 (Capable seulement de quelques activités. Alité ou en chaise plus de 50 % du temps). 

- 4 (Incapable de prendre soin de soi. Alité ou en chaise en permanence). 

• Un antécédent de diabète. 

• La fonction rénale (en mL/min) :  

- DFG > 60 ml/min. 

- DFG entre 30 et 59 ml/min. 

- DFG entre 15 et 29 ml/min. 

- DFG inférieur à 15 ml/min. 
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• L’existence d’une pathologie valvulaire cardiaque.  

• L’existence d’un remplacement valvulaire cardiaque.  

• La notion de neutropénie au moment du diagnostic (définie pour ce travail comme un taux de 

polynucléaire neutrophile < 500/mm3). 

• L’index de comorbidité de Charlson. 

Il s’agit d’un score qui repose sur certaines caractéristiques cliniques des patients (cf annexe 2), 

permettant d’évaluer la probabilité de survie à 10 ans (69) :  

- Index de Charlson à 0 : probabilité de survie à 10 ans à 99 %. 

- Index de Charlson à 1 : probabilité de survie à 10 ans à 96%. 

- Index de Charlson à 2 : probabilité de survie à 10 ans à 90%. 

- Index de Charlson à 3 : probabilité de survie à 10 ans à 77%. 

- Index de Charlson à 4 : probabilité de survie à 10 ans à 53 %. 

- Index de Charlson à 5 : probabilité de survie à 10 ans à 21%. 

 

 - Relatives au traitement médical récent ou en cours du patient : 

•  Antibiothérapie le mois précédent l’infection (en précisant l’antibiotique). 

• Chimiothérapie, corticothérapie ou traitement immunosuppresseur le mois précédent 

l’infection. 

• Traitement anticoagulant (à dose préventive ou efficace) en cours au moment du diagnostic. 

• Traitement antiagrégant plaquettaire en cours. 

 - Relatives au cathéter :  

• Le type de cathéter (CIP, Piccline, cathéter de dialyse, VVC en précisant le site de ponction 

et si elle était tunnélisée ou non). 

• L’indication de pose du cathéter (antibiothérapie, chimiothérapie, nutrition parentérale, 

dialyse, autres…).  

• Le service décidant de la pose du cathéter (médecine, oncologie, chirurgie, réanimation). 

• La date de pose du cathéter (afin de pouvoir déterminer par la suite le délai de survenue de la 

bactériémie). 
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 - Relatives à l’infection elle-même :  

• Bactérie responsable de l’infection. 

• Profil de résistance de la bactérie. 

 

 - Relatives à la prise en charge de l’infection :  

• Ablation initiale du matériel et dans quel délai (déterminé par la durée entre la première 

hémoculture positive et la mise en culture du cathéter). 

• Mise en place d’une antibiothérapie probabiliste, si oui laquelle, et dans quel délai (durée 

entre première hémoculture positive et début de l’antibiothérapie probabiliste).  

• Mise en place d’un verrou antibiotique, si oui lequel. 

• Mise en place d’une antibiothérapie adaptée à l’antibiogramme, si oui laquelle, et dans quel 

délai (déterminé par la durée entre la première hémoculture positive et le début de 

l’antibiothérapie adaptée après lecture des résultats de l’antibiogramme). 

 Les délais de mise en place de l’antibiothérapie probabiliste et de l’antibiothérapie adaptée 

pouvaient être les mêmes si le germe était sensible à l’antibiothérapie probabiliste. 

• Durée de l’antibiothérapie adaptée.  

• Durée du verrou antibiotique.  

 - Relatives aux complications :  

• Examens complémentaires réalisés à la recherche de complications : 

- ETT (Echocardiographie trans thoracique). 

- ETO. 

- TDM TAP (scanner thoraco abdomino pelvien). 

- PET scan (tomographie par émission de positons). 

- Doppler veineux. 

• Complications diagnostiquées (EI, thrombophlébite septique, localisation pulmonaire, 

localisation cérébrale, localisation osseuse). 

• Évolution (persistance d’hémocultures positives, décès à 3 mois du patient). 
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4) Méthode statistique 

Nous avons réalisé dans un premier temps une étude descriptive des bactériémies sur KTc en 

fonction :  

- Du profil des patients. 

- Des caractéristiques du cathéter central impliqué. 

- De la documentation bactériologique. 

Nous avons ensuite réalisé une étude descriptive des complications des bactériémies sur KTc 

en fonction :  

- Du profil des patients. 

- Des caractéristiques du cathéter. 

- De la documentation bactériologique. 

- Du profil de résistance de la bactérie. 

- De la prise en charge de la bactériémie sur KTc. 

 

Les analyses descriptives ont été réalisées à l’aide du logiciel STATA® (Stata Statistical 

Software) version 13.0, College Station, Texas. 
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VII – RÉSULTATS 
 

1- Description de la population de l’étude 
 

- Le laboratoire de bactériologie du CHU de Bordeaux nous a transmis une liste de 20 885 

hémocultures positives répertoriées chez 5688 patients différents entre Octobre 2014 et 

Décembre 2016 sur le CHU de Bordeaux.  

- Parmi ces patients, 1451 patients présentaient au moins 1 hémoculture positive sur KTc. 

- En fin de compte, 239 patients de cette liste répondaient aux critères d’inclusion. 

C’est-à-dire qu’ils présentaient au moins 2 paires d’hémocultures positives au même germe, 

prélevées en même temps, l’une sur une voie veineuse périphérique et la seconde sur une voie 

veineuse centrale. 

Ces deux paires d’hémocultures devaient présenter un délai différentiel de pousse supérieur ou 

égal à 2 heures. 

- Chez ces 239 patients nous avons pu relever 254 bactériémies sur KTc à 285 bactéries 

(lorsque plusieurs bactéries étaient retrouvées pour la même bactériémie). 

 

- Nous avons fait une revue des caractéristiques générales des 239 patients inclus dans l’étude 

qui est résumée dans le tableau 1. 
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Tableau 1 : Caractéristiques de la population de l’étude 

P
Population de l'étude (N=239)   

          

Nombre 
de 

patients   
Pourcentage 

Sexe Masculin         131   54,8 

Âge (années)               

  Médiane [IIQ]   63,4     [IIQ=53,9-71,6] 

Index de Charlson 0       51   21,3 

  1-2       77   32,2 

  3-4       38   15,9 

  >=5       73   30,5 
Diabétique         40   16,7 

DFG > 60 ml/min       193   80,7 

  30-59 ml/min       20   8,4 

  15-29 ml/min       15   6,3 

  < 15 ml/min       11   4,6 
IMC (kg/m2) < 17       17   7,1 

  17-18,4       26   10,9 

  18,5-24,9       96   40,2 

  > 25       77   32,2 

  Non renseigné       23   9,6 
OMS / Performans 

status 0       42   17,6 

  1       44   18,4 

  2       27   11,3 

  3       20   8,4 

  4       1   0,4 

  Non renseigné       105   43,9 
Valvulopathie         28   11,7 

Prothèse valvulaire         6   2,5 

Neutropénie (PNN < 500/mm3)       13   5,4 
 

 

Au moment de la bactériémie, 19,7% des patients étaient sous antiagrégant plaquettaire, 11,4 

% étaient sous anticoagulant à dose préventive, 18,1 % des patients étaient sous anticoagulant 

à dose curative. 
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Parmi les 239 patients de l’étude, 154 patients avaient reçu un traitement immunosuppresseur 

(IS) (corticothérapie ou chimiothérapie ou traitement immunosuppresseur) le mois précédent. 

 

2- Caractéristiques des cathéters  
 

a- Type de cathéters  

 

Parmi les 254 bactériémies, 131 bactériémies sont survenues sur CIP (soit la moitié des 

bactériémies), 58 sur VVC non tunnélisées (soit presque un quart des bactériémies), 24 sur 

VVC tunnelisées, 33 sur Piccline, et 8 sur cathéter de dialyse (graphique 1). 

 

Graphique 1 : Répartition des N=254 bactériémies par type de KTc 

 
 

Parmi les 58 bactériémies sur VVC de l’étude, 18 concernaient des VVC sous-clavières, 13 

concernaient des VVC jugulaires, 2 concernaient des VVC fémorales.  

Pour 25 VVC, le site de la VVC n’était pas précisé. 

 

 

 

CIP
n=131 (51,6%)

VVC
n=58 (22,8%)

VVC tunnélisée
n=24 (9,4%) 

Piccline
n=33 (13%)

Cathéter de dialyse
n=8 (3,2%)

RÉPARTITION DES N=254 BACTÉRIÉMIES PAR TYPE DE KTC      
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b- Répartition des bactériémies selon le motif principal de pose et 

les autres utilisations du cathéter  
 

Nous avons relevé le motif principal de pose du KTc (tableau 2) :  

o Antibiothérapie 

o Traitement par chimiothérapie ou immunosuppresseur 

o Nutrition parentérale 

o Dialyse 

 

- Un peu plus de 50 % des bactériémies de l’étude (n=130) sont survenues sur des KTc 

dont le motif principal de pose était l’administration d’une chimiothérapie ou d’un 

traitement immunosuppresseur, et 22,8 % d’entre elles sur un KTc dont le motif 

principal de pose était la nutrition parentérale (n= 58).  

- Dans 29,1 % des cas de bactériémies (n= 74), le KTc était utilisé pour une nutrition 

parentérale (motif principal ou secondaire).   

 

Tableau 2 Répartition des bactériémies selon le motif principal de pose par groupe de 

KTc :  

Répartition N=254 bactériémies par motif principal de pose et par groupe de cathéter 

  Antibiothérapie 
n (%) 

Chimiothérapie 
IS  

n (%) 
Nutrition  

n (%) 
Dialyse  
n (%) 

Autres  
n (%) 

CIP 0 (0) 98 (74,8) 21 (16) 0 (0) 12 (9,2) 
VVC 10 (17,2) 9 (15,5) 19 (32,8) 2 (3,4) 18 (31) 

VVC tunnélisée 0 (0) 9 (37,5) 11 (45,8) 3 (12,5) 1 (4,2) 
Piccline 4 (12,1) 14 (42,4) 7 (21,2) 0 (0) 8 (24,2) 

Cathéter de dialyse 0 (0) 0 (0) 0 (0) 7 (87,5) 1 (12,5) 
Total 14 (5,5) 130 (51,2) 58 (22,8) 12 (4,7) 40 (15,8) 

 

Nous retrouvons une différence significative concernant le motif principal de pose entre 

les différents types de KTc (p<0,05) :  

- LES CIP étaient en grande majorité utilisées pour un traitement par chimiothérapie ou 

IS (74.8%) 

- LES VVC tunnelisées étaient majoritairement utilisées pour une nutrition parentérale 

(45.8%) 
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- Les KTc dont le motif de pose était une antibiothérapie comprenaient les VVC non 

tunnelisées et les picclines. 

 

c- Délai de survenue par type de cathéter. 
 

Le tableau 3 décrit le délai médian de survenue d’une bactériémie par type de cathéter  

 

Tableau 3 : Délai de survenue de la bactériémie (en mois) après pose du cathéter 

Délai de survenue de la bactériémie (en mois) après pose du cathéter 
Type de cathéter Délai médian IIQ 

Tous types 1,2 [0,5-4,9] 
CIP 3,5 [0,9-13] 

VVC 0,5 [0,2-0,9] 
VVC tunnélisée 3,9 [1,9-14,2] 

Piccline 0,9 [0,3-1,7] 
Cathéter de dialyse 0,6 [0,3-0,9] 

 

La différence de délai de survenue d’un épisode infectieux après la pose du cathéter entre les 

CIP et les Picclines, cathéters de dialyse, et VVC non tunnélisées est significative (p<0,001), 

avec un délai plus long pour les CIP et VVC tunnélisées. 
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3- Épidémiologie microbiologique 

 
a- Répartition des N=285 bactéries responsables  

 
Graphique 2 Répartition des 285 bactéries responsables des bactériémies sur KTc  

 
 

- L’analyse de la documentation bactérienne des bactériémies sur VVC retrouve les 

Entérobactéries en première position (33% des bactéries), suivi des SCN (28,8% des 

bactéries) et de façon équivalente les SA et BGNNF (chacun 15,8 % des bactéries). 

- Parmi les 94 entérobactéries, on a dénombré :  

• Des Entérobacter (n=24). 

• Des Escherichia Coli (E. Coli) (n=15). 

• Des Klebsielles (n=28). 

• Et autres entérobactéries (n=27). 

 

- Parmi les 45 BGNNF les bactéries les plus retrouvées ont été les Pseudomonas 

aeruginosa (n=30 soit 10,5% des 285 bactéries). 

- Parmi les entérocoques, on a retrouvé 3 E. Faecalis, et 1 E. Faecium. 

 

 

 

 

SA
n=45 

(15,8%)

SCN
n=82 

(28,8%)

Streptocoque
n=4 (1,4%)

Entérobactéries
n=94 (33%)

BGNNF
n=45 

(15,8%)

Entérocoque
n=4 (1,4%)

Autres 
bactéries

n=11 (3,8%)

RÉPARTITION DES 285 BACTÉRIES
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b- Répartition des bactéries par type de cathéter 
 

Tableau 4 : Répartition des bactéries par type de cathéter 

Répartition des 285 bactéries par type de cathéter 

Colonne1 
CIP n (%) VVC n (%) 

VVC 
tunnélisée n 

(%) 

Piccline n 
(%) 

Cathéter de 
dialyse n (%) 

SA 
19  

(12,9) 
13  

(20,6) 
4  

(13,3) 
6  

(16,7) 
3  

(33,3) 

SCN 
47  

(32) 
21  

(33,3) 
6  

(20) 
5  

(13,9) 
3  

(33,3) 

Streptocoque 
1  

(0,7) 
2  

(3,2) 
1  

(3,3) 
0  

(0) 
0  

(0) 

Entérobatéries 
48  

(32,6) 
17  

(27) 
9  

(30) 
18  

(50) 
2  

(22,2) 

BGNNF 
24  

(16,3) 
7  

(11,1) 
8  

(26,7) 
6  

(16,7) 
0  

(0) 

Entérocoque 
2  

(1,4) 
0 

(0) 
1  

(3,3) 
1  

(2,8) 
0  

(0) 
Autres 
bactéries 

6  
(4,1) 

3  
(4,8) 

1  
(3,3) 

0  
(0) 

1  
(1,1) 

Total 
147  

(100) 
63  

(100) 
30  

(100) 
36  

(100) 
9  

(100) 
p=0 ,379 

Il n’existe pas de différence significative de répartition des bactéries responsables des 

bactériémies, selon le type de cathéter. 
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c- Répartition des bactéries selon le motif principal de pose et les 

autres motifs d’utilisation du cathéter  
 

Tableau 5 : répartition des bactéries selon le motif principal de pose du KTc. 

Répartition des bactéries impliquées dans les N=285 bactériémies selon le motif principal de pose 

 

Antibiothérapie 
n (%) 

Chimiothérapie 
traitement IS  

n (%) 
NPE  
n (%) 

Dialyse  
n (%) 

Autres/NR  
n (%) 

SA 
4 (22,2) 20 (13,7) 5 (8,1) 7 (53,8) 9 (19,6) 

SCN 4 (22,2) 36 (24,7) 29 (46,8) 3 (23,1) 10 (21,7) 

Streptocoque 0 (0) 3 (2,1) 1 (1,6) 0 (0) 0 (0) 

Entérobactéries 5 (27,8) 47 (32,2) 20 (32,7) 3 (23,1) 19 (41,3) 

BGNNF 
4 (22,2) 31 (21,2) 4 (6,4) 0 (0) 6 (13) 

Entérocoque 0 (0) 2 (1,4) 2 (3,2) 0 (0) 0 (0) 

Autres 
bactéries 1 (5,6) 7 (4,8) 1 (1,6) 0 (0) 2 (4,4) 

Total 18 (100) 146 (100) 62 (100) 13 (100) 46 (100) 

p=0,010 

 

Cette analyse montre une différence significative de répartition des bactéries selon le motif 

principal de pose du KTc (p=0,010). 

 

Nous avons également mis en évidence une différence significative de répartition des 

bactéries selon que le KTc soit utilisé pour la NPE (motif principal ou secondaire) ou non 

(p=0,008). 

Pour les KTc employés pour la NPE, les SCN sont les bactéries le plus souvent responsables 

de bactériémies (44,9% des bactéries responsables des bactériémies sur KTc utilisés pour la 

NPE) et 29,5% sont des Entérobactéries. 

 

 

 



p. 44 
 

d- Répartition des bactéries selon le terrain du patient 

 
- La répartition des bactéries selon les caractéristiques du patient est résumée dans le tableau 

6. 

- Il existe une différence significative de répartition des bactéries selon le sexe des patients 

(p=0,019).  

Chez la femme on retrouve plus d’Entérobactéries (42 % des bactéries) suivies des SCN 

(24,4%), alors que chez l’homme les SCN viennent en première place (32,5%). 

- On a également retrouvé une différence significative (p=0,001) de répartition des bactéries 

selon que le patient soit neutropénique ou non au moment du diagnostic (46% de SCN, 23% 

d’entérobactéries, et 15,4 % de Streptocoque pour les patients neutropéniques). 
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Tableau 6 : Répartition des 285 bactéries selon les caractéristiques des patients. 

 
SA  SCN Streptocoque Entérobactéries BGNNF Entérocoque Autres 

bactéries 
Âge (année) p=0,46            

Médian [IIQ] 
60,3 

 [53,6-65,2] 
65,5  

[51,6-73,8] 
54,2  

[35,7-65,8] 
61,7  

[54,8-71,4] 
66,6 

[54,4-71,4] 
65,1  

[61,6-73,4] 
58,3  

[41,2-67,6] 
Sexe n (%) p=0,019            
Femme  13 (9,9) 32 (24,4) 3 (2,3) 55 (42) 21 (16) 1 (0,8) 6 (4,6) 
Homme 32 (20,8) 50 (32,5) 1 (0,6) 39 (25,3) 24 (15,6) 3 (1,9) 5 (3,3) 
Charlson n (%)  p=0,364            
0 11 (18) 24 (39,3) 2 (3,3) 15 (24,6) 7 (11,5) 0 (0) 2 (3,3) 
1-2 11 (12,1) 24 (26,4) 1 (1,1) 37 (40,7) 13 (14,3) 1 (1,1) 4 (4,4) 
3-4 12 (25) 13 (27,1) 0 (0) 13 (27,1) 9 (18,7) 0 (0) 1 (2,1) 
>=5 11 (12,9) 21 (24,7) 1 (1,2) 29 (34,1) 16 (18,8) 3 (3,5) 4 (4,7) 
Diabétique n 
(%) p=0,197            

OUI 13 (28,3) 14 (30,4) 0 (0) 13 (28,3) 5 (10,9) 0 (0) 1 (2,2) 
NON 32 (13,4) 68 (28,4) 4 (1,7) 81 (33,9) 40 (16,7) 4 (1,7) 10 (4,2) 
IMC KG/m2 n 
(%) p=0,349            

<17 5 (25) 5 (25) 1 (5) 4 (20) 2 (10) 1(5) 2 (10) 
17-18,4 5 (15,6) 12 (37,5) 0 (0) 11 (34,4) 2 (6,2) 0 (0) 2 (6,3) 
18,5-24,9 15 (13,3) 33 (29,2) 3 (2,6) 42 (37,2) 15 (13,3) 1 (0,9) 4 (3,5) 
>25 15 (16,5) 27 (29,7) 0 (0) 27 (29,7) 18 (19,8) 1 (1,1) 3 (3,3) 
NR 5 (17,2) 5 (17,2) 0 (0) 10 (34,5) 8 (27,6) 1 (3,4) 0 (0) 
Neutropénie n 
(%)  p=0,001            

OUI 1 (7,7) 6 (46,1) 2 (15,4) 3 (23,1) 1 (7,7) 0 (0) 0 (0) 
NON 44 (16,2) 76 (27,9) 2 (0,7) 91 (33,5) 44 (16,2) 4 (1,5) 11 (4) 
Valvulopathie n 
(%) p=0,582            

OUI  7 (21,9) 12 (37,5) 0 (0) 9 (28,1) 4 (12,5) 0 (0) 0 (0) 
NON 38 (15) 70 (27,7) 4 (1,6) 85 (33,6) 41 (16,2) 4 (1,6) 11 (4,4) 
Prothèse 
valvulaire n(%) p=0,906            

OUI 2 (33,3) 2 (33,3) 0 (0) 1 (16,7) 1 (16,7) 0 (0) 0 (0) 
NON 43 (15,4) 80 (28,7) 4 (1,4) 93 (33,3) 44 (15,8) 4 (1,4) 11 (3,9) 
Traitement IS le mois précédent n (%) p=0,100        
OUI  23 (14,9) 36 (23,4) 1 (0,6) 54 (35,1) 32 (20,8) 2 (1,3) 6 (3,9) 
NON 22 (16,8) 46 (35,1) 3 (2,3) 40 (30,5) 13 (9,9) 2 (1,5) 5 (3,8) 
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4- Prise en charge 

 

a- Ablation du cathéter 

 
Un retrait initial du matériel a été réalisé pour 79,6 % des 285 bactéries responsables des 

bactériémies sur KTc. 

Le délai médian d’ablation du KTc est de 2 jours [IIQ=1-4]. 

 

Le tableau 7 décrit par type de bactérie le nombre de bactériémies pour lesquelles une ablation 

initiale du matériel a été constatée. 

Cette analyse a montré qu’il existait une différence significative (p=0,037) de prise en charge 

initiale du KTc selon la bactérie responsable. 

 

Tableau 7 : Pourcentage d’ablation initiale du matériel pour chaque type de bactérie. 

 

SA  
n (%) 

SCN 
 n (%) 

Streptocoque  
n (%) 

Entérobactérie  
n (%) 

BGNNF  
n (%) 

Entérocoque 
n (%) 

Autres 
bactéries 

n (%) 

Total  
n (%) 

Ablation 
initiale du 
matériel 

          
 

    

OUI 42 (93,3) 63 (76,8) 4 (100) 67 (71,3) 40 (88,9) 3 (75) 8 (72,7) 227 (79,7) 
NON 3 (6,7) 19 (23,2) 0 (0) 27 (28,7) 5 (11,1) 1 (25) 3 (27,3) 58 (20,3) 

 

Le Tableau 8 : Pourcentage d’ablation initiale du matériel pour chaque type de KTc. 

Colonne1 

CIP  
n (%) 

VVC  
n (%) 

VVC 
tunnélisée  

n (%) 

Piccline  
n (%) 

Cathéter de 
dialyse  
n (%) 

Ablation initiale 
du matériel         

OUI 101 (77,1) 50 (86,2) 13 (54,2) 31 (93,9) 8 (100) 
NON 30 (22,9) 8 (13,8) 11 (45,8) 2 (6,1) 0 (0) 
 

On a trouvé qu’il existait une différence significative de prise en charge initiale du KTc selon 

le type de KTc (p=0,001). 
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b- Antibiothérapie probabiliste 
 

- Le délai médian d’instauration de l’antibiothérapie probabiliste était de 24 heures [IIQ=24-

24]. 

- La répartition des antibiotiques utilisés en antibiothérapie probabiliste est décrite dans le 

Tableau 9. 

 

Tableau 9 : Antibiotique utilisé en antibiothérapie probabiliste. 

Antibiothérapie probabiliste N=254  
 n % 
Pénicillines 94 37 
C3G / C4G 59 23,2 
Céfazoline 4 1,6 
Carbapénèmes 24 9,5 
Fluoroquinolones 25 9,8 
Glycopeptide 39 15,3 
Linézolide   25 9,8 
Daptomycine 24 9,5 
Aminosides 49 19,3 

 

c- Antibiothérapie adaptée 
 

- Une antibiothérapie adaptée a été initiée pour 242 des 254 bactériémies (soit 95,3% d’entre 

elles) sans différence significative selon le type de cathéter. 

 

Graphique 3 : Antibiothérapie adaptée par groupe de cathéter 

 
 

126

54
22 32 8

96,2 93,1 91,7 97 100

0
20
40
60
80

100
120
140

CIP VVC VVC tunnélisée Piccline Cathéter de
dialyse

Antibiothérapie adaptée par groupe de 
cathéter N=254 bactériémies

n %



p. 48 
 

- Le délai médian d’instauration de l’antibiothérapie adaptée est de 1 jour [IIQ = 1-2]. 

- La répartition des antibiotiques utilisés pour l’antibiothérapie adaptée est décrite dans le 

Tableau 10.  

 

Tableau 10 : Antibiotique utilisé en antibiothérapie adaptée 

Antibiothérapie adaptée N=254 bactériémies 
  N % 
Pénicillines 88 34,3 
C3G / C4G 45 17,7 
Céfazoline 11 4,3 
Carbapénèmes 24 9,5 
Fluoroquinolones 45 17,7 
Glycopeptide 20 7,9 
Linézolide   28 11 
Daptomycine 18 7,1 
Aminosides 17 6,7 
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- Enfin nous avons réalisé une analyse comparative du traitement antibiotique adapté en 

fonction des bactéries impliquées (Tableau 11). 

 

Tableau 11 : Antibiothérapie adaptée en fonction du type de bactérie 

 
Analyse comparative du traitement antibiotique adapté par bactérie (N=285 bactéries) 

 

SA  
(n=45) 

SCN 
(n=82) 

Streptocoque 
(n=4) 

Entérobactérie
s (n=94) 

BGNNF 
(n=45) 

Entérocoques 
(n=4) 

Autres 
bactéries 

(n=15) 
Traitement anti infectieux 
adapté à l'antibiogramme n (%) 44 (97,8) 76 (92,7) 4 (100) 89 (94,7) 44 (97,8) 3 (75) 10 (90,9) 

Délai d'instauration de 
l'antibiothérapie adaptée (jours)              

Médiane, [IIQ] 1 [1-1] 1 [1-2] 1[1-1,5] 1 [1-2] 1[1-1] 1 [1-3] 1 [1-2] 
Durée du traitement anti 
infectieux adapté (jours)              

Médiane, [IIQ] 
15  

[10-15] 
14  

[8,5-15] 
14,5  

[11-18] 
14  

[10-15] 
14 

 [10-15] 
7  

[7-14] 
13  

[10-15] 

 Famille d'antibiotique 
employée n (%)   

          
 

  

Pénicilline    23 (51,1) 15 (18,3) 3 (75) 36 (38,3) 16 (35,6) 3 (75) 4 (36,4) 

C3G / C4G    1 (2,2) 3 (3,7) 1 (25) 32 (34) 15 (33,3) 0 (0) 0 (0) 

Céfazoline    8 (17,8) 3 (3,7) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 

Carbapénème    1 (2,2) 3 (3,7) 0 (0) 13 (13,8) 9 (20) 0 (0) 3 (27,3) 

Fluoroquinolones    11 (24,4) 15 (18,3) 1 (25) 14 (14,9) 11 (24,4) 0 (0) 2 (18,2) 

Glycopeptide  2 (4,4) 17 (20,7) 0 (0) 1 (1,1) 1 (2,2) 0 (0) 0 (0) 

Linézolide   5 (11,1) 19 (23,2) 0 (0) 2 (2,1) 1 (2,2) 0 (0) 1 (9,1) 

Daptomycine    3 (6,7) 14 (17,1) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 1 (9 ,1) 

Aminoside    5 (11,1) 4 (4,9) 0 (0) 4 (4,3) 6 (13,3) 0 (0) 1 (9,1) 
 

- Le délai médian d’instauration de l’antibiothérapie adaptée était le même tous germes 

confondus (1 jour). 

- La durée médiane de l’antibiothérapie adaptée était à peu près la même d’un type de bactérie 

à l’autre (entre 13 jours pour le groupe autres bactéries, et 15 jours pour les SA), excepté pour 

les entérocoques où la durée médiane de l’antibiothérapie était de 7 jours. 
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d- Verrou antibiotique 

 

- Un verrou antibiotique a été observé pour 16,5% des bactériémies (n=42). 

- L’analyse de la prescription de verrou antibiotique selon le type de KTc (Graphique 4) a 

retrouvé un pourcentage plus important de verrou antibiotique dans la prise en charge des 

bactériémies sur VVC tunnélisée (37,5% des N=24 épisodes infectieux sur VVC tunnélisée), 

suivi de celles sur CIP (20,6% des 131 épisodes infectieux sur CIP) (p=0 ,001). 

 

Graphique 4 : Verrou antibiotique par type de KTc 

 
- L’analyse de la prescription de verrou antibiotique selon la bactérie (N=285) responsable de 

la bactériémie est décrite dans le Graphique 5. 

 

Graphique 5 : Verrou antibiotique selon le type de bactérie 
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-On retrouve une différence significative (p=0,028) de prescription de verrou antibiotique 

selon la bactérie responsable de la bactériémie sur KTc, avec une proportion beaucoup plus 

faible en cas de bactériémie à SA et de BGNNF. 

 

5- Profil de résistance 

 
a- Staphylococcus aureus 

Sur les 45 bactériémies à SA, dans 13,3% des cas les SA étaient résistants à l’Oxacilline 

(n= 6). 

 

b- Staphylocoque à coagulase négative 
Sur les 82 bactériémies à SCN, dans 63,4% des cas les SCN étaient résistants à 

l’Oxacilline (n= 52). 

 

c- Entérobactéries 
Pour les 94 bactériémies à entérobactéries (dont 15 à E. Coli, 24 à Enterobacter, 28 à 

Klebsiella et 27 à autres entérobactéries), le tableau 12 résume leur profil de résistance 

après analyse de leur antibiogramme. 

 

Tableau 12 : Profil de résistance des Entérobactéries 

Profil de résistance des Entérobactéries N=94 

Colonne1 
Entérobactéries 

N=94 E. Coli N=15 Entérobacter 
N=24 Klebsielle N=28 

AMOXICILLINE          
Sensible n (%) 9 (9,6) 5 (33,3) 0(0) 0 (0) 
C3G         
Sensible n (%) 74 (78,7) 13 (86,7) 16 (66,7) 24 (85,7) 
IMIPENEM         
Sensible n (%) 94 (100) 15 (100) 24 (100) 28 (100) 
QUINOLONE         
Sensible n (%) 78 (83) 12 (80) 19 (79,2) 23 (82,1) 
BLSE         
Oui n (%) 8 (8,5) 1 (6,7) 3 (12,5) 2 (7,1) 
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d- Pseudomonas aeruginosa 

La revue des antibiogrammes des 30 bactériémies à Pseudomonas aeruginosa a retrouvé :  

• 26 Pseudomonas aeruginosa (86,7% d’entre eux) sensibles à l’association 

pipéracilline/tazobactam. 

• 26 Pseudomonas aeruginosa (86,7% d’entre eux) sensibles à l’imipénem. 

• 25 Pseudomonas aeruginosa (83,3% d’entre eux) sensibles à la ciprofloxacine. 

 

6- Complications infectieuses des bactériémies sur KTc 
 

a- Description des examens complémentaires réalisés. 

 
Parmi les 254 bactériémies sur KTc, au moins un examen complémentaire à la recherche 

de localisation secondaire a été réalisé pour 117 d’entre elles soit 46,1%.  

 

Graphique 6 : Examens complémentaires réalisés 

 
 

- Parmi les examens réalisés, 89 ETT ont été prescrites (soit pour 35 % des bactériémies), 18 

ETO (soit pour 7,1 % des bactériémies), et 43 TDM TAP ont été prescrits (soit pour 16,9% 

des bactériémies). 

- La lecture des compte-rendus des examens a révélé que 70,9% d’entre eux (n=83) sont 

revenus négatifs, et 29% d’entre eux ont permis le diagnostic d’une complication (n=34). 
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- Sur l’ensemble de l’analyse une seule complication a été rapportée sans qu’aucun examen 

complémentaire n’ait été réalisé. Il s’agissait d’une thrombophlébite septique sur bactériémie 

à SA. 

 

b- Répartition des examens complémentaires effectués selon le type 

de bactérie responsable de la bactériémie sur KTc 

 
- Parmi les bactériémies à SA, 73,3% d’entre elles ont été explorées à la recherche de 

complications infectieuses secondaires, 62,2 % d’entre elles par une ETT, 17,8% par une 

ETO, 28,9% par un doppler, et 26,7 % par un TDM TAP. 

- Parmi les 94 bactériémies à Entérobactéries, 29,8% d’entre elles ont eu au moins un examen 

complémentaire (19,1% d’entre elles une ETT, 16% d’entre elle un TDM TAP). 

- Parmi les 82 bactériémies à SCN, 47,6% d’entre elles ont eu au moins un examen 

complémentaire (pour 39 % d’entre elles une ETT a été pratiquée). 

- Pour presque la moitié (n=21) des 45 bactériémies à BGNNF un examen complémentaire a 

été réalisé, 26,7% ont été explorées par une ETT, 20 % par un TDM TAP. 

 

Tableau 13 : Examens complémentaires réalisés selon le type de bactérie impliquée 

 Examens complémentaires réalisés selon le type de bactérie impliquée (N=285 bactéries) 

 

SA 
 (n=45) 

SCN 
(n=82) 

Streptocoque 
(n=4) 

Entérobactérie
s (n=94) 

BGNNF 
(n=45) 

Entérocoqu
e 

(n=4) 

Autres 
bactéries 

(n=15) 

Total 
(n=285) 

Examen réalisé  
n (%)   p<0,001 33 (73,3) 39 (47,6) 1 (25) 28 (29,8) 21 (46,7) 3 (75) 4 (36,4) 129 (45,3) 

TDM cérébrale n 
(%)   p=0,671 2 (4,4) 4 (4,9) 0 (0) 1 (1,1) 1 (2,2) 0 (0) 1 (9,1) 9 (3,2) 

TDM TAP 
n (%)   p=0,316 12 (26,7) 9 (11) 1 (25) 15 (16) 9 (20) 0 (0) 1 (9,1) 47 (16,5) 

Doppler  
n (%)    p<0,001 13 (28,9) 4 (4,9) 0 (0) 2 (2,1) 2 (4,4) 0 (0) 1 (9,1) 22 (7,7) 

TEP TDM  
n (%)   p=0,123 0 (0) 4 (4,9) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 4 (1,4) 

ETT  
n (%)   p<0,001 28 (62,2) 32 (39) 1 (25) 18 (19,1) 12 (26,7) 3 (75) 3 (27,3) 97 (34) 

ETO  
n (%)   p=0,003 8 (17,8) 7 (8,5) 1 (25) 1 (1,1) 1 (2,2) 0 (0) 0 (0) 18 (6,3) 

IRM  
n( %)   p=0,160 2 (4,4) 5 (6,1) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 7 (2,5) 
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c- Description des complications infectieuses répertoriées. 

 
- Sur les 254 bactériémies, 35 ont présenté au moins une complication infectieuse soit 14 % 

d’entre elles. 

 

d- Répartition des complications répertoriées selon le type de 

bactérie  
 

Le Tableau 14 décrit la répartition des différentes localisations infectieuses secondaires selon 

le type de bactérie en cause (N=285) 

 

Tableau 14 : Survenue de complications selon le type de bactérie  
 Survenue de complications infectieuses selon le type de bactérie (N=285) 

 

SA  
(n=45) 

SCN 
(n=82) 

Streptocoque 
(n=4) 

Entérobactérie
s (n=94) 

BGNNF 
(n=45) 

Entérocoques 

(n=4) 
Autres 

bactéries 
(n=15) 

Total 
(n=285) 

Localisations 
infectieuses 
secondaires  
n (%)   p<0,001 

14 (31,1) 12 (14,6) 0 (0) 2 (2,1) 6 (13,3) 0 (0) 3 (27,3) 37 (13) 

Poumons  
n (%)   p=0,277 2 (4,4) 1 (1,2) 0 (0) 0 (0) 2 (4,4) 0 (0) 1 (9,1) 6 (2,1) 

EI  
n (%)   p=0,351 3 (6,7) 3 (3,7) 0 (0) 0 (0) 1 (2,2) 0 (0) 0 (0) 7 (2,5) 

Cerveau  
n (%)   p=0,470 1 (2,2) 2 (2,4) 0 (0) 0 (0) 1 (2,2) 0 (0) 1 (9,1) 5 (1,8) 

Os  
n (%)   p=0,160 2 (4,4) 5 (6,1) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 7 (2,5) 

Rein  
n (%) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0)  0 (0) 0 (0) 

Thrombophlébite 
septique  
n (%)   p<0,001 

9 (20) 3 (3,7) 0 (0) 1 (1,1) 1 (2,2) 0 (0) 1 (9,1) 15 (5,3) 

 

- Les bactériémies sur KTc à SA sont celles qui ont présenté le plus fort pourcentage de 

complications infectieuses (31,1% d’entre elles se sont compliquées).  

Parmi les complications infectieuses des bactériémies sur KTc à SA, on retrouve 

principalement :  

• Des thrombophlébites septiques (pour 20% d’entre elles). 

• Des EI (pour 6,7% d’entre elles). 
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- Parmi les bactériémies sur KTc à SCN, 14,6 % présentent une ou des complications 

infectieuses (5 localisations osseuses, 3 EI, 3 thrombophlébites septiques, 2 localisations 

secondaires cérébrales, 1 localisation pulmonaire). 

- Parmi les 45 bactériémies à BGNNF, 13,3 % (n=6) se sont compliquées de localisations 

infectieuses secondaires (2 localisations pulmonaires, 1 cérébrale, 1 EI, 1 thrombophlébite 

septique). 

Parmi les 6 bactériémies à BGNNF s’étant compliquées, 5 étaient des bactériémies à 

Pseudomonas aeruginosa (16,7% des bactériémies à Pseudomonas aeruginosa se sont 

compliquées de localisations infectieuses secondaires). 

- Parmi les bactériémies à Entérobactéries, un E.Coli était responsable des deux ayant 

présentées une complication infectieuse. 

- L’analyse de la survenue de complications infectieuses selon les résistances des bactéries 

aux antibiotiques a montré :  

   - Pour les SA : aucun impact d’une résistance de la bactérie à l’Oxacilline sur la 

survenue de complications infectieuses (p=0,899). 

   - Pour les SCN : aucun impact d’une résistance de la bactérie à l’Oxacilline sur la 

survenue de complications infectieuses (p=0,296). 
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e- Répartition des complications selon les caractéristiques du KTc 
 

Tableau 15 : Survenue de complications selon les caractéristiques des cathéters 

Survenue de complications selon les caractéristiques des cathéters (N=254) 

 

Nombre 
de 

complica
tion 

% 

Type de KTc   p=0,516     
CIP (N=131) 18 13,7 
VVC (N=58) 8 13,8 
VVC tunnélisée (N=24) 1 4,2 
Piccline (N=33) 6 18,2 
Cathéter de dialyse (N=8) 2 25 
Service décidant de la pose   p=0,536     
Médecine (N=148) 17 11,5 
Oncologie (N=57) 11 19,3 
Chirurgie (N=22) 3 13,6 
Réanimation (N=19) 2 10,5 
Autres / NR (N=8) 2 25 
Motif principal de pose   p=0,048     
Antibiothérapie (N=14) 3 21,4 
Chimiothérapie / Immunosuppresseur (N=130) 15 11,5 
NPE (N=58) 8 13,8 
Dialyse (N=12) 5 41,7 
Autres / NR (N=40) 4 10 
Nutrition   p=0,632     
OUI (N=74) 9 12,2 
NON (N=180) 26 14,4 

 

- Parmi les bactériémies sur cathéter de dialyse, 25 % se sont compliquées. 

- Parmi les bactériémies sur KTc dont le motif principal de pose était la dialyse, 41,7 % se 

sont compliquées. On observe une différence significative sur la survenue de complication par 

rapport aux autres motifs de pose (p=0,048). 

- Il n’existe pas de différence significative entre les types de KTc, entre les services décidant 

de la pose, et de l’utilisation du KTc pour la NPE ou non sur la survenue de complications 

(p>0,05). 
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f- Proportion de complication selon le type de KTc par type de 

bactérie 

v SA 
Graphique 7 : Proportion de bactériémie à SA ayant présenté une complication par type 

de KTc 

 
p=0,865 

 

v SCN 
Graphique 8 : Proportion de bactériémie à SCN ayant présenté une complication par type 

de KTc 
 

 
p=0,178 
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v Entérobactéries 
Les 2 bactériémies à entérobactéries ayant présentées une complication étaient des 

bactériémies sur CIP (p=0,743). 

 

v BGNNF 
Graphique 9 : Proportion de bactériémie à BGNNF ayant présenté une complication par 

groupe de KTc 

 
p=0,439 
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g- Répartition des complications selon les caractéristiques du 

patient  

 
Sur les 254 bactériémies sur KTc, l’analyse de la survenue de complications en fonction 

des caractéristiques du patient (décrit dans le Tableau 16) n’a pas retrouvé de différence 

significative (p>0,05). 

 

Tableau 16 : Survenue de complications selon les caractéristiques du patient 

Survenue de complications infectieuses des bactériémies sur KTc 
selon les caractéristiques du patient 

 

Nombre  
de 

complications 
% 

Sexe   p=0,346     
Homme (N=141)   22 15,6 
Femme (N=113) 13 11,5 
Charlson   p=0,229     
0 (N=56) 12 21,4 
1-2 (N=82) 10 12,2 
3-4 (N=40) 6 15 
>=5 (N=76) 7 9,2 
Diabète   p=0,653     
OUI (N=43) 5 11,6 
NON (N=211) 30 14,2 
OMS   p=0,831     
0 (N=43) 6 13,9 
1 (N=46) 4 8,7 
2 (N=29) 4 13,8 
3 (N=20) 2 10 
4 (N=1) 0 0 
NR (N=115) 19 16,5 
Valvulopathie   p=0,213     
OUI (N=28) 6 21,4 
NON (N=226) 29 12,8 
Neutropénie   p=0,139     
OUI (N=13) 0 0 
NON (N=241) 35 14,5 
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h- Répartition des complications selon les traitements du patient 
v  Traitement immunosuppresseur le mois précédent  

Tableau 17 : Survenue de complications selon l'administration de traitement 

immunosuppresseur le mois précédent 

Survenue de complications infectieuses des bactériémies sur KTc selon l'administration de 
traitement immunosuppresseur le mois précédent  

Colonne1 
Nombre de 

complications % 
Traitement immunosuppresseur le mois précédent   p=0,206     
OUI (N=134) 15 11,2 
NON (N=120) 20 16,7 

 

v Traitement antiagrégant plaquettaire 

Tableau 18 : Survenue de complication chez les patients sous antiagrégant plaquettaire 

Survenue de complication des bactériémies sur KTc chez les patients sous anti 
aggrégant plaquettaire 

Colonne1 
Nombre de 

complications % 

Anti aggrégant plaquettaire   p=0,684     
OUI (N=50) 6 12 
NON (N=204) 29 14,2 

 

v Traitement anti coagulant à dose préventive ou curative (confondu) 

Tableau 19 : Survenue de complications chez les patients sous anticoagulant 

Survenue de complications des bactériémies sur KTc chez les patients sous anticoagulant 

Colonne1 
Complications 

 n (%) 
Poumons 

 n (%) 
EI  

n (%) 
Os  

n (%) 

Thrombophlébit
e septique  

n (%) 

Anticoagulant p=0,033 p=0,266 p=0,370 p=0,370 p=0,045 

OUI (N=75) 5 (6,7) 3 (4) 1 (1,3) 1 (1,3) 1 (1,3) 
NON 
(N=179) 30 (16,7) 3 (1,7) 6 (3,3) 6 (3,3) 14 (7,8) 

 

- L’analyse montre une différence significative (p=0,033) sur la survenue de complication 

entre les patients sous anticoagulant ou non. 

- L’analyse montre une différence significative (p=0,045) sur la survenue de thrombophlébite 

septique entre les patients sous anticoagulant ou non. Sur les 15 thrombophlébites septiques 

relevées dans l’étude, 14 sont survenues chez des patients qui ne prenaient pas de traitement 

anticoagulant. 
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i- Répercussion de la prise en charge des bactériémies sur KTc sur 

la survenue de complications 

 
Tableau 20 : Répercussion de la prise en charge des bactériémies sur KTc sur la survenue de 

complications 

Répercussion de la prise en charge des bactériémies 
sur KTc sur la survenue de complications  

 
Nombre de 

complications % 

Ablation initiale du 
matériel   p=0,837   

OUI (N=227) 29 12,8 
NON (N=58) 8 13,8 
Verrou antibiotique   
p=0,318   

OUI (N=47) 4 8,5 
NON (N=238) 33 13,9 
Traitement anti infectieux adapté   p=0,455 
OUI (N=270) 36 13,3 
NON (N=15) 1 6,7 

 
- L’analyse de la répercussion de la prise en charge des bactériémies sur KTc sur la survenue 

de complication (décrit dans le tableau 20), ne retrouve pas de différence significative entre les 

différentes prises en charge sur la survenue de complications infectieuses. 

- A noter qu’une antibiothérapie adaptée a été initiée dans 97% des cas.  

 

j- Évolution 

 
v Persistance d’hémoculture positive 

Le suivi des bactériémies sur KTc se fait notamment sur le contrôle des hémocultures. 

Des hémocultures de contrôle ont été retrouvées pour 187 des 254 bactériémies. 

Parmi elles (n=187) :  

- Les hémocultures sont restées positives entre J3 et J7 pour 13 d’entre elles. 

- Les hémocultures sont restées positives entre J7 et J15 pour 2 d’entre elles. 

- Les hémocultures sont restées positives au-delà de J15 pour 4 d’entre elles.  
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Nous avons analysé l’évolution des hémocultures selon le type de bactérie. 

Tableau 21 : Suivi des hémocultures selon le type de bactérie. 

 
NON n (%) HC + J3-J7 n (%) HC+  J7-J15  n (%) HC +  > J15 n (%) 

SA  
(n=45) 28 (62,2) 4 (8,9) 1 (2,2) 2 (4,4) 

SCN  
(n=80) 53 (66,2) 6 (7,5) 1 (1,3) 1 (1,3) 

Streptocoques  
(n=4) 3 (75) 1 (25) 0 (0) 0 (0) 

Entérobactéries 
(n=94) 66 (70,2) 1 (1,1) 0 (0) 1 (1,1) 

BGNNF  
(n=45) 29 (64,4) 2 (4,4) 0 (0) 0 (0) 

Entérocoques  
(n=4) 4 (100) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 

Autres bactéries 
(n=11) 6 (54,5) 1 (9,1) 0 (0) 0 (0) 

Total 189 15 2 4 

 

Légende :  

- NON : Hémocultures négativées avant J3. 

- HC + J3-J7 : persistance d’hémoculture positive entre J3 et J7. 

- HC + J7-J15 : persistance d’hémoculture positive entre J7 et J15. 

- HC + > J15 : persistance d’hémoculture positive à plus de J15. 

 

Nous n’avons pas mis en évidence de différence significative d’évolution des hémocultures 

entre les différents types de bactérie (p=0,69).  

 

Enfin nous avons analysé l’évolution des hémocultures selon la survenue de localisations 

secondaires. 

Tableau 22 : Évolution des hémocultures selon la survenue de complications 

 HC + J3-J7  HC + J7-J15 HC + > J15 HC - 
Localisation 
secondaire n (%)       

OUI 3 (10,3) 2 (6,9) 1 (3,4) 23 (79,3) 
NON 10 (6,3) 0 (0) 3 (1,9) 145 (91,8) 
 

Il existe une différence significative (p=0,007) d’évolution des hémocultures selon la 

survenue ou non de complications. 
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Parmi les bactériémies pour lesquelles des hémocultures de contrôle ont été réalisées, on 

remarque que les hémocultures sont restées positives plus longtemps pour celles ayant 

présentées au moins une complication :  

- On a retrouvé une persistance d’hémocultures positives entre J3 et J7 pour 10,3 % des 

bactériémies ayant présenté une localisation secondaire contre 6,3 % des bactériémies 

n’ayant présenté aucune localisation secondaire. 

- On a retrouvé une persistance d’hémocultures positives entre J7et J15 pour 6,9 % des 

bactériémies ayant présenté une localisation secondaire contre aucune des 

bactériémies n’ayant présenté aucune localisation secondaire. 

- On a retrouvé une persistance d’hémocultures positives au-delà de J15 pour 3,4 % des 

bactériémies ayant présenté une localisation secondaire contre 1,9 % des bactériémies 

n’ayant présenté aucune localisation secondaire. 

 

v Décès à 3 mois 

 

- Parmi les 254 bactériémies sur KTc de ce travail, la survenue d’un décès dans les 3 mois a été 

constatée pour 17 d’entre elles (soit 6,7 % d’entre elles). 

 

Tableau 23 : Survenue du décès à 3 mois de la bactériémie selon le type de bactérie. 

 Nombre % 
SA 4 8,9 
SCN 3 3,7 
Streptocoque 0 0 
Entérobactéries 6 6,4 
BGNNF 3 6,7 
Entérocoques 1 25 
Autres bactéries 1 9,1 
Total 18 6,3 

 

Il n’existe pas de répercussion significative (p= 0,6) du type de bactérie responsable de la 

bactériémie sur KTc sur la survenue du décès dans les 3 mois qui suivent la bactériémie. 

 

- Nous avons enfin fait l’analyse de la survenue d’un décès dans les 3 mois selon la présence 

ou non de localisations secondaires. 
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Nous avons retrouvé un pourcentage de décès dans les 3 mois plus important pour le groupe de 

bactériémie ayant présenté au moins une complication (dans les limites de la significativité 

p=0,053). 

- Parmi les 35 bactériémies ayant présenté au moins une localisation secondaire, l’évolution de 

5 d’entre elles (soit 14,3 %) a été marquée par la survenue d’un décès dans les 3 mois, contre 

12 (soit 5,5 %) des bactériémies n’ayant présenté aucune complication. 
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VIII – DISCUSSION 

 
L’analyse, qui s’est étendue d’Octobre 2014 à Décembre 2016, a donc répertorié 254 

bactériémies à 285 bactéries (pour certaines bactériémies, plusieurs bactéries étaient en 

cause), chez 239 patients. 

Nous avons répertorié les caractéristiques des patients, les caractéristiques des KTc, les 

bactéries responsables et leur profil de résistance et enfin les complications infectieuses de ses 

bactériémies.  

Nous avons réalisé par la suite une analyse de la survenue de ses complications selon ces 

différentes caractéristiques et nous les avons comparé avec les données de la littérature. 

Il n’existait pas à notre connaissance de travail semblable dans la littérature internationale au 

moment de notre étude.  

 

EPIDÉMIOLOGIE BACTÉRIENNE 

 
Dans notre étude, les principaux germes retrouvés étaient par ordre de fréquence les 

entérobactéries (33%), suivies des SCN (28.8%), des SA (15.8%) et des Pseudomonas 

aeruginosa (10.5%), avec un taux très faible d’infections à entérocoques (<2%). 

Cette répartition diffère de celle rapportée dans la littérature aux USA et en Europe (9, 41, 42, 

43) qui retrouve en première place les SCN, suivis des entérobactéries, des SA, des 

entérocoques et des Pseudomonas. 

L’analyse de la répartition des bactéries selon les caractéristiques des patients a retrouvé une 

différence significative pour 2 caractéristiques : 

- Le sexe des patients, avec une prépondérance des entérobactéries (42%) chez les 

femmes et des SCN (33) % chez les hommes. 

- Et la neutropénie (prépondérance des infections à SCN à 46% chez les patients 

neutropéniques) sous réserve d’un très faible échantillon de patients neutropéniques 

(n=13). 

Par ailleurs nous avons également mis en évidence des différences de répartition des bactéries 

selon le motif principal de pose du KTc (p=0,01), avec une prépondérance des entérobactéries 

(32%) pour les KTc utilisés principalement pour un traitement immunosuppresseur 

(chimiothérapie, corticothérapie ou autre), une prépondérance de SCN pour les KTc utilisés 
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pour la NPE, une prépondérance de Staphylocoques (53,8 % de SA et 23,1% SCN) pour les 

KTc utilisés pour la dialyse. 

Nous n’avons pas retrouvé de différence significative de répartition des bactéries selon le type 

de KTc. 

 

COMPLICATIONS DES BACTÉRIÉMIES LIÉES AU KTc 
 

Si les complications secondaires liées aux bactériémies sur KTc à SA sont bien documentées 

dans la littérature (9), il n’existe que peu de données concernant les complications des 

bactériémies sur KTc à d’autres bactéries.  

Dans notre étude, 35 des 254 bactériémies ont présenté au moins une complication infectieuse 

soit 14 % d’entre elles. 

 

EXAMENS COMPLÉMENTAIRES RÉALISÉS 
 

Parmi les 254 bactériémies décrites dans notre étude, au moins un examen complémentaire a 

été réalisé pour 46,1% d’entre elles. 

 

Il s’agissait principalement d’échographie cardiaque (89 ETT soit pour 35% des bactériémies 

et 18 ETO soit pour 7,1 % des bactériémies). 

Il a également été réalisé 21 doppler veineux (soit pour 8,3 % des bactériémies), 43 TDM TAP 

(soit pour 16,9% des bactériémies). 

Nous n’avons retrouvé que peu de TDM cérébraux (7), IRM (7), et TEP TDM (4). 

La réalisation ou non d’un examen complémentaire différait de manière significative selon le 

type de germe retrouvé (p<0,001). Un examen était en effet plus fréquemment réalisé en cas 

de bactériémie à SA (73,3% ont eu au moins un examen réalisé, principalement une ETT pour 

62% d’entre elles, une ETO pour 18% d’entre elles, un TDM TAP pour 27% d’entre elles et 

un doppler veineux pour 29% d’entre elles).  

Au moins un examen a été réalisé pour 48% des bactériémies à SCN (principalement une 

ETT dans 39% des cas), pour 47% des bactériémies à BGNNF (une ETT dans 27% des cas et 

un TDM TAP dans 20% des cas). 

Un examen complémentaire a été réalisé pour 30% des bactériémies à entérobactéries (une 

ETT dans 19% des cas, un TDM TAP dans 16 % des cas). 
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Ces différences s’expliquent par les recommandations internationales de prise en charge des 

bactériémies liées au KTc (9) 

Les EI étant les complications des bactériémies sur KTc les plus décrites, nous avons 

essentiellement retrouvé, de fait, les indications à réaliser une échographie cardiaque (9). 

Une ETO doit être réalisée dans le bilan d’une bactériémie sur KTc (9) à SA afin d’éliminer 

une EI, à moins que dans les 72 heures suivant l’ablation du KTc les cultures ne se négativent 

et la clinique s’améliore. 

L’ETT étant moins invasive que l’ETO, elle est souvent plus facilement réalisable en pratique 

clinique. 

On peut considérer que ses indications se superposent à celle de l’ETO. C’est-à-dire 

essentiellement pour l’exploration des bactériémies sur KTc à SA (9). 

Elle est également indiquée dans l’exploration des bactériémies sur KTc à BGNNF (9) en cas 

de persistance de la bactériémie ou de signes de sepsis sévère en dépit d’une antibiothérapie 

adaptée bien menée. 

Un doppler veineux à la recherche d’une thrombophlébite septique doit être envisagé chez les 

patients traités pour une bactériémie sur KTc depuis plus de 72 heures, de façon adaptée, en 

l’absence d’amélioration clinique et biologique (9), ou chez les patients aux antécédents de 

tumeur solide (ou en cours de chimiothérapie) qui développent une bactériémie sur KTc à SA. 

 

LOCALISATIONS SEGONDAIRES 

 
ENDOCARDITE INFECTIEUSE (n=7) 

 

L’EI est la complication des bactériémies sur KTc la plus documentée actuellement (9). 

Il a été démontré que les cathéters infectés sont la source la plus importante d’EI (9).  

Le Staphylocoque est la bactérie la plus souvent impliquée suivie par les Entérocoques et les 

espèces Candida (9). 

Cependant, l’analyse des résultats de l’étude n’a pas montré de différence statistiquement 

significative sur la survenue d’EI selon la bactérie responsable (p=0,351). 

Sept EI ont été rapportées pour la période de l’étude, parmi elles 3 compliquant des 

bactériémies à SA, 3 compliquant des bactériémies à SCN et 1 compliquant une bactériémie à 

BGNNF. 
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THROMBOPHLÉBITE SEPTIQUE (n=15) 

On a retrouvé dans la littérature qu’il existait un risque accru pour les patients en cours de 

chimiothérapie ou suivis pour une tumeur solide de compliquer une bactériémie sur KTc à SA 

d’une thrombophlébite septique (9). 

Les résultats de notre étude vont dans ce sens.  

On retrouve une différence significative sur la survenue de thrombophlébite septique selon la 

bactérie responsable (p<0,001). 

Les bactériémies sur KTc à SA ont présenté le plus de complications par thrombophlébite 

septique (n=9 soit 20% d’entre elles). 

Trois bactériémies sur KTc à SCN se sont compliquées de thrombophlébite septique (soit 

3,7% d’entre elles). 

Les autres types de bactéries ont présenté très peu de complication par thrombophlébite 

septique. 

 

LOCALISATIONS OSSEUSES (n=7) 

Les localisations secondaires osseuses sont peu décrites dans la littérature. 

Une étude prospective descriptive sur les complications hématogènes de 324 bactériémies sur 

cathéter à SA (10) a retrouvé 7 complications par ostéomyélite, soit 2,2% des bactériémies. 

Notre étude ne retrouve pas de différence significative sur la survenue d’une complication 

infectieuse osseuse selon la bactérie responsable. 

Cinq bactériémies à SCN se sont compliquées d’une localisation osseuse (soit 6,1 % d’entre 

elles). 

Deux bactériémies à SA se sont compliquées d’une localisation osseuse (soit 4,4% d’entre 

elles). 

 

 

LOCALISATIONS PULMONAIRES (n=6) 

Nous n’avons pas retrouvé de données sur les complications infectieuses pulmonaires des 

bactériémies sur KTc. 

Notre analyse ne démontre pas de différence significative sur la survenue de complications 

infectieuses pulmonaires selon la bactérie responsable. 
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LOCALISATIONS CÉRÉBRALES (n=5) 

Nous n’avons pas retrouvé de données sur les complications infectieuses cérébrales des 

bactériémies sur KTc. 

Notre analyse ne démontre pas de différence significative sur la survenue de complications 

infectieuses cérébrales selon la bactérie responsable. 

 

LOCALISATION RÉNALE (n=0) 

Aucune complication infectieuse rénale n’a été observée. 

 

 

ÉVOLUTION DES BACTÉRIÉMIES 

 

Nous avons pu constater :  

- Que la survenue de complications infectieuses des bactériémies sur KTc avait un impact 

significatif (p= 0,007) sur la persistance dans le temps d’hémoculture positive.  

- Que la survenue de complications infectieuses des bactériémies sur KTc avait un impact 

dans les limites de la significativité (p=0,053) sur la survenue d’un décès à 3 mois. 

 

FACTEURS DE RISQUE DE COMPLICATION DES BACTÉRIÉMIES 

SUR KTc 

 
LIÉS AU TERRAIN DU PATIENT 

L’étude prospective descriptive de 324 bactériémies sur KTc à SA (10), a défini comme facteur 

de risque de complication lié au patient :  

- L’hémodialyse. 

Il existe en effet une différence significative sur la survenue de complication infectieuse selon 

le motif de pose du KTc (p=0,048). 

Les KTc dont le motif principal de pose était la dialyse sont ceux qui ont présenté le plus fort 

pourcentage de complications (41,7% d’entre eux se sont compliqués). 
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- Un antécédent de diabète. 

Notre étude n’a pas retrouvé de rôle du diabète sur la survenue de complications infectieuses 

des bactériémies sur KTc (toutes bactéries confondues) (p=0,653). 

- La présence de matériel étranger de longue durée (valve cardiaque, Pacemaker) 

L’analyse de la survenue de complications infectieuses selon la présence de valve cardiaque 

n’a pas été recherchée, le pourcentage de la population de l’étude porteuse d’une valve 

cardiaque étant très faible (2,5 % de la population). 

- Une chimiothérapie en cours a été définie comme facteur de risque de complication par 

thrombophlébite septique des bactériémies à SA (9). 

 Notre étude n’a pas retrouvé d’impact d’un traitement IS (corticothérapie, chimiothérapie et 

autre traitement immunosuppresseur) sur la survenue de complications infectieuses des 

bactériémies sur KTc (toutes bactéries confondues) (p=0,206). 

 

Dans notre étude, nous avons pu mettre en évidence comme facteur protecteur lié au patient :  

- Les traitements anticoagulants (dose préventive et efficace confondues). 

Ils ont un impact significatif sur la survenue de complications infectieuses toutes confondues 

(p=0,033), et sur la survenue de thrombophlébite septique (p=0,045), avec une diminution du 

risque de complication chez les patients sous anticoagulant. 

 

LIÉS A LA BACTÉRIE 

 

L’analyse de la survenue de complications selon la bactérie a retrouvé une différence 

statistiquement significative (p<0,001). 

Les bactériémies à SA ont présenté le plus fort pourcentage de complications (31,1% d’entre 

elles se sont compliquées). 

Parmi les bactériémies sur KTc à SCN, 14,6 % présentent une ou des complications 

infectieuses. 

Six bactériémies à BGNNF se sont compliquées de localisations infectieuses secondaires (soit 

13,3 % d’entre elles). 
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Parmi elles, 5 étaient des bactériémies à Pseudomonas aeruginosa (soit 16,7% des 

bactériémies à Pseudomonas aeruginosa). 

Nous n’avons mis en évidence aucune complication pour les bactériémies à Streptocoque et 

Entérocoque. 

 

Ces données rejoignent l’état actuel des connaissances, où sont essentiellement décrites les 

complications des bactériémies sur KTc à SA (9). 

 

LIÉS AU PROFIL DE RÉSISTANCE DE LA BACTÉRIE 

L’étude prospective descriptive de 324 bactériémies sur KTc à SA (10), a défini comme facteur 

de risque de complication lié à la bactérie, une infection par un SARM. 

Nous avons effectué l’analyse comparative de la survenue de complications des bactériémies 

sur KTc à SA selon la sensibilité ou non à la méticilline. 

Nous avons fait la même analyse pour les SCN. 

Aucun impact d’une résistance de la bactérie à l’Oxacilline n’a été démontré sur la survenue de 

complications infectieuses (p=0,899 pour les SA, p=0,296 pour les SCN). 

Dans notre étude, le délai court entre le début de la bactériémie à SARM et l’initiation de 

l’antibiothérapie adaptée expliquant probablement l’absence d’impact de la résistance sur la 

survenue de complications secondaires. 

LIÉS AU CATHÉTER 

v Généralités 

Nous n’avons pas retrouvé, tous types de bactéries confondus, d’impact significatif du type de 

KTc, du service décidant de la pose, ni de l’utilisation pour la NPE du KTc sur la survenue de 

complications infectieuses. 

 

v Par type de bactérie  

Nous n’avons pas retrouvé, d’impact significatif du type de KTc sur la survenue de 

complications infectieuses. 
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LIÉS À LA PRISE EN CHARGE DE LA BACTÉRIÉMIE 

L’étude prospective descriptive de 324 bactériémies sur KTc à SA (10), a défini comme facteur 

de risque de complication lié à la prise en charge : 

- Un délai prolongé entre le début des symptômes et le diagnostic. 

Nous n’avons pas pu l’évaluer dans le cadre de cette étude rétrospective. 

Nous avons, par contre, retrouvé un délai médian de début d’antibiothérapie adaptée toutes 

bactéries confondues de 1 jour. 

- Un délai prolongé entre le début des symptômes et l’ablation du cathéter. 

 Nous n’avons pas pu l’évaluer dans le cadre de cette étude rétrospective. 

Nous avons retrouvé un délai médian d’ablation du cathéter de 2 jours [IIQ=1-4]. 

 

L’analyse de la répercussion de la prescription ou non :  

 - d’une ablation initiale du matériel, 

 - d’un verrou antibiotique, 

 - d’une antibiothérapie adaptée, 

n’a pas montré d’impact significatif sur la survenue de complications infectieuses. 

Il est néanmoins important de souligner qu’une antibiothérapie adaptée a été initiée pour 97% 

des bactériémies de l’étude. 
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IX – CONCLUSION 

 
Les bactériémies sur KTc sont à l’origine d’une augmentation des dépenses de santé ainsi que 

de la durée d’hospitalisation (7).  

Les bactériémies sur KTc à SA et leurs complications sont actuellement largement décrites dans 

la littérature internationale. Ce qui n’est pas le cas des complications des bactériémies sur KTc 

à autres bactéries. 

 

Ce travail a reposé sur l’étude de 254 bactériémies à 285 bactéries. 

 

Il est ressorti de notre étude que les bactériémies à SA ont présenté le plus fort taux de 

complications infectieuses (notamment le plus fort taux de thrombophlébite septique). Les SCN 

sont également associés à la survenue de complications ainsi que Pseudomonas aeruginosa, 

contrairement aux bactériémies à entérobactéries qui ne se compliquent qu’exceptionnellement 

de localisations secondaires. 

L’hémodialyse est retrouvée comme facteur de risque de complication des bactériémies sur 

KTc.  

Nous avons également démontré que les traitements anticoagulants étaient protecteurs quant à 

la survenue de thrombophlébite septique. 

Toutefois nous n’avons pas retrouvé d’impact de la chimiothérapie et du diabète sur la survenue 

de complications des bactériémies sur KTc.  

Enfin, 97% des bactériémies ayant reçu un traitement adapté, avec un délai médian d’initiation 

de 24 heures, nous n’avons pas mis en évidence d’impact de la prise en charge sur la survenue 

de complications. 

L’analyse de l’évolution des bactériémies sur KTc nous a permis de constater que la survenue 

de complications est associée à un risque plus élevé de bactériémie prolongée dans le temps, et 

en moindre mesure à un risque plus élevé de décès dans les 3 mois. 
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X- ANNEXES 

 

Annexe 1 : Antibiothérapie à privilégier selon le type de bactérie (9) 

Bactérie Antibiothérapie à privilégier Antibiothérapie alternative Commentaire 

Cocci à Gram Positif    

Staphylocoque Aureus    

Sensible à la méticilline Pénicilline M 
Cloxacillin ou Oxacillin Cefazoline/Céfuroxime ou 

Vancomycine  
Gentamicine à discuter 

Résistant à la méticilline Vancomycine 
Daptomycine, Linézolide, 

Sulfaméthoxazole/ 
triméthoprime 

Gentamicine à discuter 

Staphylocoque à coagulase négative 

Sensible à la méticilline Pénicilline M 
Cloxacillin ou Oxacillin 

Céphalosporine de première 
génération ou vancomycine,  

Sulfaméthoxazole/ 
triméthoprime 

Aminosides non 
recommandé 

Résistant à la méticilline Vancomycine 
Daptomycine, linezolid, 

quinupristine-dalfopristine 
Aminosides non 

recommandé 

Entérocoque Faecalis et Entérocoque Faecium 

Sensible à l'Ampicilline 
Ampicilline ou Pénicilline +/- 

Gentamycine 
Vancomycine  

Résistant à l'Ampicilline 
Sensible à la Vancomycine 

Vancomycine +/- 
Gentamycine 

Linezolid ou Daptomycine  

Résistant à l'Ampicilline 
Résistant à la Vancomycine 

Linezolid ou Daptomycine Quinupristine/ Dalfopristine Quinupristine/ Dalfopristine 
inactif sur E. Faecalis 

Bacille à Gram Négatif 

Escherichia Coli et Klebsielles 

Absence de Beta Lactamase 
de spectre étendu 

Céphalosporine de 3ème 
génération (Ceftriaxone) 

Ciprofloxacine, Levofloxacine 
ou Aztreonam 

 

Présence d'une Beta 
Lactamase de spectre étendu 

Carbapénème 
Ciprofloxacine, Levofloxacine 

ou Aztreonam 
 

Entérobacter et Sérratia 
Marcescens 

Carbapénème Cefepim, Ciprofloxacine + /- Amikacine 

Pseudomonas aeruginosa 

C3G, C4G, , 
Ticarcilline,Piperacilline-

Tazobactam 
+/- Amikacine 

Carbapenem (imipenem, 
meropenem), Ciprofloxacine, 

Aztreonam 
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Annexe 2 : Table de calcul de l’index de comorbidité de Charlson (69) 
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