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Infections liées aux cathéters de longue durée

1-Institut National du Cancer – Rapport 2018
2-INCA 2010

3- Haute Autorité de Santé  Rapport NPAD 2021
4-Rapport 2016 Société Francophone de Néphrologie Dialyse et Transplantation

Cathéters à chambres 
implantables (CCI)

• 382,000 nouveaux cas de cancer par an

• > 3500 patients en nutrition parentérale à domicile au 

long court (cathéters tunnellisés ou CCI)

• >5000 patients en hémodialyse sur cathéters 

tunnellisésInfection chez 4 à 10% des patients



❑ Objectif = traiter l’infection et éradiquer la colonisation du cathéter sans retirer 
le dispositif

❑ Cathéters intraveineux de longue durée (CIVLD) = plus « précieux »

▪ Besoin prolongé (plusieurs années)

▪ Changements plus complexes (thromboses, troubles de l’hémostase)

❑ Majorité de colonisation endoluminales

▪ Accessible à un traitement local, à l’intérieur du cathéter

→ Principe du verrou antibiotique

Pourquoi envisager un traitement conservateur ?



Principe du verrou antibiotique

➢ Instillation locale 

➢ volume restreint (2 à 3 ml) 

➢ solution antibiotique fortement 
concentrée (100 à 1000 x CMI)

➢ Maintenu en place >12 à 24h



✓ Pratique répandue

✓ Mais modalités très hétérogènes (indications, molécules, durée,…)

✓ Problématique si mauvaise indication (Staphylococcus aureus, …)

✓ Multiples services concernés

✓ Peu de conseils pratiques dans les recommandations et la littérature

Verrous ATB curatifs : pourquoi une reco ?



❑ Peu/pas d’étude comparative 

→ Niveau de recommandation = avis d’expert

❑ Champs d’application :

▪ Adulte et enfant

▪ Curatif (exclusion des verrous préventifs)

Méthodologie

Cathéters à chambres 
implantables

Cathéters de 
dialyse

Cathéters 
tunnéllisés

PICC-line
Mid-Line

Exclusion





Me Graile 38 ans hospitalisée

Syndrome du grêle court, avec nutrition parentérale

Ce week-end 38,2°C isolé, l’IDE à fait des hémocultures

❑QUESTIONS à se poser

• Sur PAC ou en périphérie?

• Nombre de flacons + ? 

• Délai de positivité ?

• Signes cliniques actuels? 

Généraux et locaux

❑REPONSES

➢Sur PAC + Périphérique -

➢4 flacons (aéro-anérobie)

➢PAC: aérobies 14h anaérobie 9h

➢Asymptomatique 



Importance des définitions

Définitions Hémoculture sur le 
CIVLD

Hémoculture 
périphérique

Signes cliniques

Colonisation du CIVLD Positive1 Négative Absents

Infection liée au CIVLD 
probable 

Positive1 Négative Présents

Bactériémie liée au 
CIVLD 

Positive
Positive 
(∆2 ≥2h)

+ ou -

1) Pour les bactéries commensales, des hémocultures répétées positives sont nécessaires : 
- au moins 2 hémocultures positives (au minimum un flacon sur les 2 prélevés par paire d’hémocultures) 
- au même germe (même espèce, même profil phénotypique de résistance aux antibiotiques).

2-Cette approche diagnostique peut être prise en défaut notamment pour 
Candida spp. et S.aureus (mauvaises valeurs prédictives négative et positive)



Non-indications des verrous curatifs

Le traitement de référence d’une infection liée au CIVLD est l’ablation du 
cathéter associée à une antibiothérapie systémique

Locale Loco-régionale

Complications

Sepsis/choc septique
Endocardite

Emboles septiques

En fonction du germe

Thrombophlébite 
septique

Tunnellite
Infection de loge

Candida spp.
S. aureus

R1-En cas d’infection liée à un CIVLD, 
ablation du cathéter si :

Systémique

Mermel, L. et al 2009 CID / Singer, M. et al 2016 JAMA / 
Fernandez-Hidalgo, N. et al JAC 2006 / Maya ID, et al AJKD 2007 / Fowler VG, et al CID 2005 



Indications des verrous curatifs

➢ Est une option pour traiter une infection liée à un CIVLD non compliquée à 
staphylocoque à coagulase négative ou entérocoque 

➢ Peut être envisagé pour traiter une infection liée à un CIVLD non 
compliquée à entérobactéries ou Pseudomonas aeruginosa associée à une 
ATB IV systémique (réserve chez le neutropénique)

R5. Le verrou antibiotique ne doit pas être utilisé si la décision d’ablation du cathéter a 
été prise



XXXX

Funalleras G. et al Clin Infect Dis 2011 

Deux études rétrospectives :
75 et 86% de guérison 

Freire, MP et al AAC 2018 
Zanwar S. et al Transpl Infect Dis. 2019



Quelle solution antibiotique pour le verrou ?

Examen Direct Antibiotique
Solvant 

reconstitution
Solvant 
dilution

Concentration 
finale

Volume 
verrou*

Stabilité

Cocci à Gram 
positif

Vancomycine
poudre 125 mg

10 mL NaCl 0,9 
%

- 12,5 mg/mL 3 mL 48 h

Bacilles à Gram 
négatif

Amikacine   
50 mg/1mL

-
1 mL dans 9 mL

NaCl 0,9%
5 mg/mL 3 mL 48 h

Bacilles à Gram 
négatif

Gentamicine 
40 mg/2mL

-
2mL dans 6 mL

NaCl 0.9%
5 mg/mL 3 mL 48 h

*Préparation effectuée en extemporané (juste avant l’injection), le volume restant de la préparation ne sera pas conservé 

Et volume à adapter en fonction des dispositifs utilisés (notamment en pédiatrie)

R17. Intégration au sein du logiciel de prescription médicale, de protocoles spécifiques



Quelles modalités pratiques ? 

R6 : 

➢ Le verrou antibiotique est changé toutes les 24 à 48h

→ Le groupe d’experts se positionne pour un changement toutes les 48H

➢ Le CIVLD ne doit pas être utilisé pendant les 72 premières heures et si possible 
pendant toute la durée du traitement

➢ R9. Durée totale : 10 jours



Les 3 types de verrou envisageables

Verrou continu Verrou intermittent Verrou dynamique

Mise en place, dans la lumière du 
cathéter, d’un antibiotique à forte 

concentration, 
laissé en place 24 heures sur 24. 

Le CIVLD n’est pas utilisé pendant 
toute la durée de traitement 

(10 jours)

Après 72 heures de verrou 
continu,

si amélioration clinique,  
l’antibiotique n’est laissé en place 
dans la lumière du CIVLD qu’une 

partie du temps 
(12 heures au minimum sur 24) 

Objectif = permettre d’administrer 
en alternance d’autres produits 

(nutrition parentérale). 

Perfusion en continu sur le 
CIVLD d’un antibiotique préparé 
à forte concentration dans une 

seringue électrique. 

La lumière interne du cathéter 
est en contact continu avec une 

concentration d’antibiotique 
supérieure à 100 fois la 
concentration minimale

inhibitrice (CMI).



R7. Verrou intermittent est possible après 72h de traitement 
✓ En cas d’amélioration clinique
✓ CIVLD est l’unique abord vasculaire
✓ Usage indispensable 

R11. La réalisation du verrou intermittent est la même que le verrou continu mais sa durée de
maintien est réduite (12h au minimum sur 24h)

R8. Un verrou dynamique est envisageable si :
✓ traitement par vancomycine systémique nécessaire
✓ en l’absence d’autre abord vasculaire

R12. Un verrou dynamique :
• perfusion continue (IVSE) sur le CIVLD de vancomycine à forte concentration
• concentration d’antibiotique supérieure à 100 fois la CMI (lumière interne du cathéter)

Quelles modalités pratiques ? 



Quand associer une antibiothérapie IV au verrou?

R19. Infection liée au CIVLD probable, à staphylocoque à coagulase négative ou à entérocoque :     
verrou antibiotique seul possible 

Néanmoins :
o En cas de neutropénie fébrile : panel d’experts en faveur de l’adjonction d’une 

antibiothérapie systémique
o En cas de persistance d’une fièvre à 48h de cette stratégie et/ou apparition 

d’hémocultures périphériques positives : adjonction d’une antibiothérapie systémique 
nécessaire

R20. Infection liée au CIVLD probable à BGN = traiter comme une bactériémie liée au CIVLD

R21. Bactériémie liée au CIVLD = antibiothérapie systémique indispensable 



Quelle surveillance?
Clinique : température, signes généraux d’infection, complications locales ou loco-régionale

Microbiologique:  



1 seul des critères ci-dessous suffit à définir l’échec

Critères d’échec d’un verrou curatif ?

❑ ≥ J4 du traitement par verrous : 

➢ fièvre attribuée au CIVLD 

et/ou 

➢ persistance d’hémoculture(s) positive(s),quelqu’en soit le site, au même microorganisme

❑ ≥ 24h après la fin du traitement par verrou: hémoculture(s) positive(s) au même 
microorganisme (même phénotype)

❑ Au cours ou décours du traitement par verrou: localisations septiques 
secondaires (endocardite, embols septiques…)

Echec = ablation systématique du CIVLD



Critères de réutilisation du CIVLD

✓ Apyrexie

✓ CIVLD propre, pas de signes locaux d’infection

✓ Hémoculture fin de traitement (J11), négative à 48 h (J13)





Q1. 
1. En cas de suspicion d’infection liée au CIVLD, un verrou probabiliste 

peut être fait dans l’attente des résultats des hémocultures

2. Un verrou ATB doit être d’environ 3mL associé à l’héparine

3. Une colonisation de CIVLD polymicrobienne peut être traitée par 
verrou seul 10 jours

4. Il est possible de traiter une infection de CIVLD à SCN ou 
entérocoque par verrou seul (hors patient neutropénique)

R16. Pas d’association d’héparine ou de citrate de sodium à la solution verrou



Q2. 
1. Il est envisageable de traiter une infection ou une bactériémie, liée au CIVLD  

à BGN, dont Pseudomonas Aeruginosa, par ATB IV, associée à un verrou 
d’amikacine pendant 10J

2. En cas d’ablation prévue du CIVLD, un verrou antibiotique est utile

3. Un verrou antibiotique se prescrit pour 10 jours et se change toutes les 48H

4. Les hémocultures de contrôles sur le CIVLD se prélèvent à J4, J11, et avant 
réutilisation du CIVLD

5. On peut réutiliser un CIVLD après 10 jours de verrou si les hémocultures de 
J11 ne poussent pas à 48H

6. Le traitement de référence d’une infection ou d’une bactériémie liée au CIVLD 
est l’ablation du cathéter associée à une antibiothérapie systémique 



VERROU ATB CURATIF
❖Importance du DIAGNOSTIC nosologique → COLONISATION/ INFECTION/BACTERIEMIE liée au CIVLD? 

❖Quand peut-on faire un VERROU ? 

1. Colonisation CIVLD ( verrou seul & quelque soit le microorganisme)

2. Infection liée au CIVLD NON compliquée (pas si s.aureus ou candida spp): 

→ est une option si SCN +++ et entérocoques (+/- ATB IV si neutropénie fébrile ou fièvre à H48)

→ est envisagée si Entérobactéries + ATB IV systématique (réserve chez le neutropénique) 

→Au cas par cas si Pseudomonas Aeruginosa + ATB IV systématique (réserve chez le neutropénique)

3. Bactériémie liée au CIVLD = mêmes  critères, mais ATB IV systématique

Le traitement de référence d’une infection ou d’une bactériémie liée au CIVLD est
l’ablation du cathéter associée à une antibiothérapie systémique

Définitions Hémoculture sur le CIVLD Hémoculture périphérique Signes cliniques

Colonisation du CIVLD Positive1 Négative Absents

Infection liée au CIVLD probable Positive1 Négative Présents

Bactériémie liée au CIVLD Positive Positive (∆2 ≥2h) + ou -



❑TYPE : V. CONTINU = Gold standard; V. Intermittent,  ou V. dynamique au cas par cas

❑DUREE = 10 Jours (sauf échec avant) +/- ATB IV en fonction du diagnostic nosologique

Si échec = ablation systématique du CIVLD




