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Verrous : pourguoi?

e Traitement curatif des ILC

— Pour éviter I'ablation d’'un KT encore nécessaire et . de fait,
la pose d’un nouveau dispositif intra-vasculaire

— Impact economique?

e Prevention des ILC
— mortalité attribuable 12-25% en réanimation (O’Grady 2002)
— Morbidité
—surcolt 3000 a 56000 $ (Raad 2007)




PLACE DU VERROU
DANS LA PREVENTION DES ILC
Snaterse et coll. — J. Hosp Inf 2010, 75: 1-11

Hémodialyse

(KT tunnellisés
avec manchon)

Onco. pedia.

(KT
tunnellisés)

Onco. adulte

(KT non
tunnellisés)

Nouveaux-nés
a haut risque
(KT peériph.)
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Densité d’incidence
(%0 jours-KT)

1,7

Durée de maintien en
place du KT, m (extr.)

146 |
(37-365)

227 ]
(154-295)

Difféerence de densité
d’'incidence (DDI)

-1,96
p <10

-0,52
p = 0,06

Nombre de patients a
traiter par verrou
pour éviter une ILC
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Verrou & ILC : contre-indications

e Contre-indications formelles
— sepsis grave ou syndrome infectieux franc et soutenu ,
—signes locaux francs,

—presence d’'une prothese cardiaque, vasculaire ou ar  ticulaire
récente (y compris dans les ILC a SCN),

—impossibilité de se passer du KT 12 h / 24,
—germes a haut risque : S. aureus, levures

e Contre-indications relatives

— cathéter recent (< 2-4 semaines)

— absence de reflux (risque éleveé d’echec, impossibili te de
surveillance microbiologigue)

—germes a risque : BGN ( P. aeruginosa et apparentes, A.
baumannii ), Bacillus sp.

—bactériémie « floride » : multiples hémocultures périp hérigues
positives, quel que soit le germe




Infectious Diseases Consultation Lowers Mortality From
Staphylococcus aureus Bacteremia

Timothy Lahey. MD.— Medicine * Volume 88, Number 5, September 2009

Hazard ratio of 0.5, P=0.02
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P<0.01

P<0.01

P<0.01

. DC
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F<0.01

P=0.09

— Medicine 2009



Indications du verrou antibiotique

« Nombreuses études, 3/28 comparatives, technique du verrou,
criteres diagnostiques de I'lLC et méthodologie peu
standardisées (Korbila et al. Expert Rev Anti Infect Ther 2007, 5: 639-52)

* Etudes randomisees : difficultés pratiques (compara teurs ?),
problemes éthiques

o 1 étude randomisée en double aveugle (Rijnders, AAC 2 0[013)

40 PAC, 6 KT tunnelisés
P=0.10
39 exclusions / 85 pts

héterogéneité microbio, mais majorité
le SCN (14/22 vs 15/24) 1 S. maltophilia ,
L Acinetobacter, 1 S. aureus

Success of treatment in (%)
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Follow-up in weeks




Verrou :
antibiotiques / antiseptiques utilisables
(IDSA 2009)

Produit Concentration Commentaire

vancomycine 2-5 mg/ml efficacité > sur le
biofilm a 5 mg/ml

ceftazidime 0,5 mg/mi

céfazoline 5 mg/ml

ciprofloxacine 0,2 mg/ml précipite a des
concentrations >

gentamicine 1 mg/ml

ampicilline 10 mg/ml

ethanol 70 % Infections mixtes
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Antibiotics

Excellente diffusion Bactéricidie sur le SARM
dans le biofilm associé au biofilm
(Stewart, AAC 2009) (Smith, IJAA 2009)




Verrou antifongique?

L'ablation du KT est imperative dans les ILC a
Candida

Intérét dans des situations tres ponctuelles (fin d
vie, doute sur l'origine de la fongémie...)?

amphotérine B liposomale (Buckler 2008)

Echinocandines : activite sur le biofilm (Cateau
2008)




Pour qui : quel type de cathéter ?

l'able 2 Outcome of antibiotic lock techmique (ALT) m children with catheter-associated coagulase-negative Staphylococcus (CONS)
bloodstream miection (BSI)

Hickman, n=4 (17%) Pori-a-Cath, n=17 (74%) Perm-a-Cath, n=1 (4%) PICC ling, n=1 (4%) lotal, n=23

Early failure f
30 days Tailure
00 days Tathyre—t ()

SucCess 3 (73%)" 3 (18%)* 0 (0% | (1005

¥P=0.05

Megged 2010




Pour qui : quels germes?

Coagulase-negative & i £ - 5 <
. 3 Staphylococcus aureus Gram-negative bacilli Candida spp

Staphylococcus spp

- v r v

Non-tunnelled CVC Non-tunnelled CVC Mon-tunnelled CVC Non-tunnelled or tunnelled CVC
= Remove CVC and treat with ASA « CVC removal is recommended - CVC removal is recommended « (VC removal is recommended

for 5-7 days « ASA for 214 days, if = ASA for 10-14 days + Treatwith appropriate antifungal
= May retain CVEagd treat with ASA transoesophageal echocardiogram agents for 14 days after last

far 7 days iliif(u' 10-14 days is negative Tunnelled/implantable CVC positive blood cultures

« CVC removal is recommencded

Tunnelled/implantable CVC Tunnelled/implantable CVC - Inabsence of « Ith%”m sites,

= May retain CVC and treat with ASA - |f transoesophageal treat with ASA and for

for 7 days :m_lr_:l 10-14 days echocardiogr negative, treat 10-14 days and ALT for 14 days
= if manifestatidms worsen or with ASA an{@w =14 days Remove CVC if there is
persist, remove CVC and treat for « Remove CVC if infection is deterioration or no response, and

57 days complicated by endocarditis treat with ASA for 10-14 days
{transoesophageal echo- e

cardiogram positive) or septic
thrombosis or deep-seated
infection and treat with
intravenous ASA for 4-6 weeks

1

_ v

If bacteraermia or fungaemia persist; or lack of response after 3 days

|
|
‘ of CVC remaval and initiation of appropriate antibiotics or antifungals
L

Place du ——— ]
verrou? v

Investigate further the possibility of;

» Septic thrombosis
+ Infective endocarditis

- Anyother metastic infection

d, Hanna & Maki 2007



ILC a staphylocogue a coagulase negative :
I'indication élective du verrou

e Pas de risque de choc septique

e Malis attention :

— Aux localisations secondaires (osteo-articulaires
notamment)

— Au risque d’endocardite sur valve native, peut-étre Sous
estimé (Chu et al. CID 2008)
 La vigilance s'impose donc :

— L’apyrexie doit étre obtenue rapidement (fievre
persistante a 48 h du verrou predictive d’échec -del P 0zzo
2009)

—Les hémoc. sur KT (et a fortiori en péeriphérie) doivent étre
négatives apres J3




Photos : M.C. Douard




Attention a certains staphylocoques

a 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 étre tenté (IDSA 2009)

e Entérocoque

« BGN (pas de distinction selon les especes) .
— Enterobactéries
— P. aeruginosa et apparentés?
— Acinetobacter ?




Verrou antibiotigue et BGN

 Données in vitro ( K. pneumoniae, P. aeruginosa ) : Lee 2007

* Données cliniques (études ouvertes non comparatives ) :
Fernandez-Hidalgo 2006, Fortun 2006

« Situations epidemiques :
1. Tena 2005

Spray de chlorexidine contaminé
4 bactériemies sur KT a 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 a 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
iIndications preferentielles

Infection sur KT tunnellisé

« port flush form infection  » : syndrome infectieux lors de
I'utilisation avec regression rapide et complete de S signes
apres déperfusion du DIVLD

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

Infection a staphylocoque a coagulase negative  (sauf S.
lugdunensis et apparentes)

DIVLD « précieux » (absolument indispensable, autres s  ites
Impossibles d’acces...)




Verrou antibiotique : réalisation pratique
(procédure IGR)

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

Solution mere conservable au refrigérateur (10 jour s pour les
aminosides, 4 jours pour la vanco)

ler 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 a 14 jours

Antibiotherapie systémique : toujours, sauf KT colo nise (patient
asymptomatique) ou hemocultures + a SCN uniquements  urle KT

Survelillance : clinigue, microbiologique (hémoc sur KT J3, J5, J7,
fin de verrou puis lors de la réutilisation du KT)

Criteres d’échec : syndrome infectieux persistant a J2, Hc + sur
KT a partir de J3




Conclusions

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

L’'ablation du KT demeure la regle dans le traitemen  td'une
ILC averée, toujours respectée en cas de signes loc  aux, de
signes de gravite, d'infection a staphylocoque doré o ua
levures

L’utilisation d’un verrou antibiotique, souvent ass OCié a une
antibiothérapie systéemique peut permettre de sauver le
cathéter

Une telle strategie doit étre remise en questionqu  and
I’évolution clinique et microbiologique n’est pas r apidement
favorable, et ce quel que soit le germe en cause
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