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Verrous : pourquoi?

• Traitement curatif des ILC
– Pour éviter l’ablation d’un KT encore nécessaire et , de fait, 

la pose d’un nouveau dispositif intra-vasculaire
– Impact économique?

• Prévention des ILC
– mortalité attribuable 12-25% en réanimation (O’Grady 2002)
– Morbidité
– surcoût 3000 à 56000 $ (Raad 2007)



PLACE DU VERROU
DANS LA PREVENTION DES ILC

Snaterse et coll. – J. Hosp Inf 2010, 75 : 1-11
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Verrou & ILC :  contre-indications
• Contre-indications formelles :

– sepsis grave ou syndrome infectieux franc et soutenu ,
– signes locaux francs,
– présence d’une prothèse cardiaque, vasculaire ou ar ticulaire 

récente (y compris dans les ILC à SCN),
– impossibilité de se passer du KT 12 h / 24,
– germes à haut risque : S. aureus , levures

• Contre-indications relatives
– cathéter récent (< 2-4 semaines)
– absence de reflux (risque élevé d’échec, impossibili té de 

surveillance microbiologique)
– germes à risque : BGN ( P. aeruginosa et apparentés, A. 

baumannii ), Bacillus sp.
– bactériémie « floride » : multiples hémocultures périp hériques 

positives, quel que soit le germe





CPI

Pas de CPI

Lahey – Medicine 2009



Indications du verrou antibiotique

• Nombreuses études, 3/28 comparatives, technique du verrou, 
critères diagnostiques de l’ILC et méthodologie peu  
standardisées (Korbila et al. Expert Rev Anti Infect Ther 2007, 5: 639-52)

• Etudes randomisées : difficultés pratiques (compara teurs ?), 
problèmes éthiques

• 1 étude randomisée en double aveugle (Rijnders, AAC  2008)

- 40 PAC, 6 KT tunnelisés

-39 exclusions / 85 pts

- hétérogénéité microbio, mais majorité
de SCN (14/22 vs 15/24) 1 S. maltophilia , 
1 Acinetobacter, 1 S. aureus

- Échecs :

n=22

n=24



Verrou :
antibiotiques / antiseptiques utilisables

(IDSA 2009)

infections mixtes70 %éthanol

10 mg/mlampicilline

1 mg/mlgentamicine

précipite à des 
concentrations >

0,2 mg/mlciprofloxacine

5 mg/mlcéfazoline

0,5 mg/mlceftazidime

efficacité > sur le 
biofilm à 5 mg/ml

2-5 mg/mlvancomycine

CommentaireConcentrationProduit



daptomycine

Excellente diffusion
dans le biofilm
(Stewart, AAC 2009)

Bactéricidie sur le SARM
associé au biofilm
(Smith, IJAA 2009)



Verrou antifongique?

• L’ablation du KT est impérative dans les ILC à
Candida

• Intérêt dans des situations très ponctuelles (fin d e 
vie, doute sur l’origine de la fongémie…)?

• amphotérine B liposomale (Buckler 2008)
• Echinocandines : activité sur le biofilm (Cateau

2008)



Pour qui : quel type de cathéter ?

Megged 2010



Raad, Hanna & Maki 2007

Place du 
verrou?

Pour qui : quels germes?



ILC à staphylocoque à coagulase négative : 
l’indication élective du verrou

• Pas de risque de choc septique
• Mais attention :

– Aux localisations secondaires (ostéo-articulaires 
notamment)

– Au risque d’endocardite sur valve native, peut-être  sous 
estimé (Chu et al. CID 2008)

• La vigilance s’impose donc :
– L’apyrexie doit être obtenue rapidement (fièvre 

persistante à 48 h du verrou prédictive d’échec - del P ozzo 
2009)

– Les hémoc. sur KT (et a fortiori en périphérie) doivent être 
négatives après J3



Pourquoi la guérison d’une infection sur DIVLD est 
parfois impossible, matériel en place…

(

(Douard et al, CID 1999)
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Attention à certains staphylocoques
à coagulase « négative »

Gachot et coll, JNI 2008
Frank & Patel, Diagn Microbiol Infect Dis 2008, 60 : 9-16

Chuang et al., J Clin Microbiol 2010, 48 : 1497-8

• S. lugdunensis , S. intermedius, S. schleiferi subsp. 
schleiferi

• Ces germes ont une coagulase libre et/ou un facteur 
agglutinant : virulence +++

• Morbidité proche de S. aureus
• Traitement des ILC : idem S. aureus ( pas de verrou )



Autres germes pour lesquels un 
verrou peut être tenté (IDSA 2009)

• Entérocoque
• BGN (pas de distinction selon les espèces) :

– Entérobactéries
– P. aeruginosa et apparentés?
– Acinetobacter ?



Verrou antibiotique et BGN

• Données in vitro ( K. pneumoniae, P. aeruginosa ) : Lee 2007
• Données cliniques (études ouvertes non comparatives ) : 

Fernandez-Hidalgo 2006, Fortun 2006
• Situations épidémiques :
1. Tena 2005

Spray de chlorexidine contaminé
4 bactériémies sur KT à Achromobacter xylosoxidans
Guérison KT en place 3 pts/4 avec levofloxacine IV + en verrou

2. Souza Dias 2008 :
– Seringues pré-remplies contaminées destinées au ver rou hépariné
– 32 bactériémies sur KT à P. putida + S. maltophilia (n=9)
– Guérison KT en place dans 70% des cas avec AB systé mique + verrou (recul 

de 6 mois)



Verrou antibiotique :
indications préférentielles

• Infection sur KT tunnellisé
• « port flush form infection » : syndrome infectieux lors de 

l’utilisation avec régression rapide et complète de s signes 
après déperfusion du DIVLD

• Hémocultures positives uniquement sur le DIVLD :
– Sans fièvre (hémocultures + répétées = colonisation  du KT)
– Avec fièvre : infection sans bactériémie vraie

• Infection à staphylocoque à coagulase négative (sauf S. 
lugdunensis et apparentés)

• DIVLD « précieux » (absolument indispensable, autres s ites 
impossibles d’accès…)



Verrou antibiotique : réalisation pratique
(procédure IGR)

• 3 ml d’une solution d’antibiotique à 5 mg/ml (vancom ycine, 
gentamicine ou amikacine)

• Solution mère conservable au réfrigérateur (10 jour s pour les 
aminosides, 4 jours pour la vanco)

• 1er verrou : 48 h en place puis changé tous les jour s
• KT indispensable : possibilité de verrouillage disco ntinu 12 h/24 

(NPT, traitements administrables en 2 injections ou  moins)
• Durée du verrou : 10 à 14 jours
• Antibiothérapie systémique : toujours, sauf KT colo nisé (patient 

asymptomatique) ou hémocultures + à SCN uniquement s ur le KT
• Surveillance : clinique, microbiologique (hémoc sur KT J3, J5, J7, 

fin de verrou puis lors de la réutilisation du KT)
• Critères d’échec : syndrome infectieux persistant à J2, Hc + sur 

KT à partir de J3



Conclusions

• Le verrou a sa place en prévention des ILC dans cer tains 
contextes (hémodialyse)

• L’ablation du KT demeure la règle dans le traitemen t d’une 
ILC avérée, toujours respectée en cas de signes loc aux, de 
signes de gravité, d’infection à staphylocoque doré o u à
levures

• L’utilisation d’un verrou antibiotique, souvent ass ocié à une 
antibiothérapie systémique peut permettre de sauver  le 
cathéter

• Une telle stratégie doit être remise en question qu and 
l’évolution clinique et microbiologique n’est pas r apidement 
favorable, et ce quel que soit le germe en cause
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