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Rationnel de l’étude

• Les chambres implantables (ou Port-a-Cath = 
PAC) sont des dispositifs intraveineux centraux 
de longue durée permettant l’administration 
de nombreuses substances dont les 
chimiothérapies anti-cancéreuses

• Elles sont des accès veineux précieux chez des 
patients souvent fragiles et leur conservation 
doit être privilégiée à chaque fois que cela est 
possible



Rationnel de l’étude

• Les infections sont une des complications 
classiques survenant sur ce type de dispositif

• Elles peuvent être précoces ou tardives.

• Locales ou (et/ou) bactériémiques.

• Primitives ou secondaires.

• Traitées par exérèse du matériel ou par verrou 
aux antibiotiques associé à une 
antibiothérapie systémique.



Rationnel de l’étude

• Les verrous semblent de plus en plus souvent 
utilisés, mais leurs indications doivent être 
encadrées.

• Leur constitution doit être adaptée à la 
bactérie isolée.

• Malgré plusieurs années d’utilisation, leur 
efficacité reste peu évaluée



Patients et méthode

• Nous avons mis en place, fin 2012, un protocole 
simple de traitement conservateur de 
bactériémie sur PaC associant, sur une durée de 
10 jours, une antibiothérapie par voie systémique 
ciblée (adaptée aux données de l’antibiogramme) 
et un verrou antibiotique :
– A la vancomycine  pour les bactériémies à CGP en 

dehors de S. aureus.

– A la gentamicine pour les bactériémies à 
entérobactérie.







Patients et méthode

• Etude rétrospective monocentrique, observationnelle 
(non comparative)  sur une période de 5 ans [2013-
2017] incluant tous les patients porteurs de PaC ayant 
présenté une bactériémie. 

* centre privé comportant un service de 
cancérologie et un service pneumologie à 
orientation oncologique

• Sélection des patients chez qui la source retenue de 
bactériémie était le PaC.

• Diagnostic de bactériémie sur PaC porté sur un 
différentiel de délai de pousse hémocultures sur 
PaC/hémocultures sur veine périphérique supérieur à 2 
heures

• Identification parmi les patients avec bactériémie/PaC
de ceux traités par le « protocole verrou »



RESULTATS
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Résultats

• Après un suivi d’un an !, seulement 2 patients (2,2%) sur les 
90 traités par un verrou antibiotique ont présenté une 
nouvelle bactériémie considérée associée au PaC (à chaque 
fois avec une souche différente de celle responsable de la 
bactériémie initiale).
– Un patient ayant été traité par un verrou à la vancomycine pour 

une bactériémie à SCN récidive à E. faecalis à un mois.
– Un patient ayant été traité par un verrou à la gentamicine pour 

une bactériémie à E. coli  récidive à SCN à 8 mois

! Le suivi était maintenu un an pour les patients survivants et pour 
lesquels le PaC n’avait pas été enlevé avant. Sinon, il s’arrêtait 
naturellement au décès du patient ou à l’ablation du catheter (hors cause 
bactériémique).

NB : s’agissant de patients parfois à un stade avancé de leur 
maladie néoplasique, beaucoup sont décédés dans l’année suivant 
la bactériémie sur PaC, en rapport avec leur maladie.



Discussion



Types de verrous proposés dans le 
traitement des infections de voie veineuse 

centrale de longue durée

• Antibiotiques (avec ou sans héparine)
– Béta-lactamine (amoxicilline, cefazoline, ceftazidime)

– Glycopeptides-lipopeptides (vancomycine, téicoplanine, 
daptomycine)

– Aminosides (gentamicine, amikacine)

– Autres (ciprofloxacine, tygécycline, minocycline, linézolide, 
dalbavancine*)

• Ethanol ?

• Taurolidine ? (données en préventif ++)







Indications et contre-indications des verrous aux 
antibiotiques

• Indications
– Cathéter veineux central de longue 

durée (> 14 jours) (chambres 
implantables +++)

– Patient  stables sur la plan clinique 
et hémodynamique

– Bactériémies à SCN, BGN, ou 
entérocoque vanco-R

• Contre indications
– Bactériémie compliquée 

(thrombophlébite suppurée, 
endocardite, ostéite, autre 
localisation infectieuse secondaire)

– Sepsis, hémodynamique instable
– Bactériémie persistante malgré 3 

jours d’antibiothérapie adaptée
– Bactériémie à S. aureus, P. 

aeruginosa,  Candida, 
mycobactérie ET, aussi,  Bacillus, 
Micrococcus, Cutibacterium, si on 
est certain qu’il ne s’agit pas d’une 
contamination

– Cathéter de courte durée (< 14 
jours)

– Tunnellite, abcès, présence de pus 
au niveau di site d’insertion



Verrous aux antibiotiques et bactériémie sur 
chambre implantable: données de la littérature

• Etudes observationnelles avec des effectifs souvent 
faibles. 

• Populations variables (hémodialysés, patients sous 
nutrition parentérale, cancéreux).

• Constitution des verrous variables.
• Durée totale de traitement et du verrou quotidien 

(nombre d’heures/j) variable.
• Efficacité variant de 18 à 100%,  selon les études.
• Possibilité de réduire la durée du verrou à 3 jours 

pour les bactériémies à SCN.
• Une seule étude randomisée [Rijnders et al JAC 2005].



Verrou à la vancomycine (CGP) et ceftazidime (BGN).
Médiane de durée d’administration du verrou/jour :  20 heures (durée minimale=  8h).
Antibiothérapie  systémique par la voie veineuse centrale infectée (PaC, n = 40).
Médiane de durée totale de traitement = 11 jours.





Efficacité des verrous

(44 analysables, 21 vs 23)

(P = 0,06)
(3/21)       (9/23)



Efficacité des verrous (méta-analyse)









Verrous aux antibiotiques en curatif
Messages-clés

• En association à l’AB systémique 
• Patients stables, sans signes locaux d’infection
• Infections non liées à* S. aureus, P. aeruginosa, 

Candida* ou BMR/BHR 
• Retirer le cathéter à J3 du traitement si fièvre ou 

bactériémie persistante 
• Faire des protocoles simples
• Durées plus courtes que 10 jours selon les situations ?
• Rôle des référents (alerte labo/bactériémie)
• Place de nouveaux antibiotiques à longue demi-vie 

(dalbavancine,…) à définir… coût unitaire élevé mais 
pharmaco-économie globale à évaluer…


