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Résumé

Le cathéter a chambre implantable (CCl) est composé d’'un cathéter standard relié a un réservoir placé sous la peau. Le taux des infections
des CCI reste inférieur a celui des cathéters centraux tunnélisés en cas de traitements séquentiels, mais il augmente parallelement a
'augmentation de la fréquence d'utilisation en cas de traitements administrés quotidiennement. Le retrait du cathéter associé a une
antibiothérapie systémique reste le traitement de référence de ces infections, notamment lorsqu'il existe des signes de gravité ou en cas
d’infection aCandida ou aStaphylococcus aureus. Mais depuis plusieurs années, un traitement conservateur du cathéter a été développé,
utilisant le verrou local d’antibiotique (VLA), associé ou non & une antibiothérapie systémique. Les essais évaluant I'efficacité de cette
technique dans le traitement des infections de cathéters tunnélisés ont montré un taux de guérison sans rechute d’environ 82 %. En revanche,
I'efficacité de cette technique dans le traitement des infections de CCl est beaucoup plus variable, de 30 a 80 % des cas. La présence de caillots
de fibrine dans le réservoir constitue un sanctuaire microbien inaccessible a I'antibiothérapie et expliquant le taux d’échec plus important du
traitement conservateur. Des études controlées validant 'association de I'urokinase associée & un VLA pourraient permettre d’améliorer cette
technique et de favoriser le maintien des CCl infectés en place.

© 2003 Editions scientifiques et médicales Elsevier SAS. Tous droits réservés.

Abstract

Totally implantable port is a device composed of a silicone catheter related to a reservoir inserted under the skin. These catheters have a
lower rate of infection, compared with tunnelised central venous catheters, only when they are used in sequential infusions. Higher rates of
infection are associated with more frequent handling of the catheter. Removal of the device associated to a systemic antibiotherapy is the
standard treatment for catheter related infection, especially when the patient’s status is severe or when the infectio&&pllyledoccus
aureus or Candida sp. Since few years, a treatment has been developed based on maintenance of the device using antibiotic lock technique,
associated or not to a systemic antibiotherapy. Studies evaluating efficacy of this alternative in the treatment of tunnelised catheter-related
infection show a rate of cure without relapse of 82%. Efficacy of this technique, however, seems less reliable in the treatment of totally
implantable port-related infections, varying from 30 to 80%. The presence of fibrin clots inside the reservoir of the device limits the penetration
of antibiotics explaining the persistence of micro-organisms and the higher rate of failure. Controlled studies to assess the use of urokinase
associated to antibiotic lock technique might improve the efficacy of this technique and might favour the conservative treatment.
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Le cathéter a chambre implantable est un systéeme implantané au cathéter. Il est composé d’'une chambre d’injection

table placé directement sous la peau qui permet I'acces cusous-cutanée (ou réservoir) comportant un septum en sili-

cone destiné a recevoir de multiples ponctions utilisant des

aiguilles spécifiques et d'un cathéter central, le plus souvent

" Auteur correspondant. en silicone, dont I'extrémité distale est placée dans la veine
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La mise en place d'un cathéter a chambre implantable
répond a deux criteres principaux, ladurée d' utilisation et le
confort du patient. En effet, ce systéme est utilisé pour des
perfusions, des transfusions, des prélévements sanguins,
ainsi que pour |’ administration de nombreux types de traite-
ments (chimiothérapies, traitements antiviraux, alimentation
parentérale, etc.), tout en permettant au patient de conserver
une autonomie compatible avec une activité physiquelaplus
normale possible. Les traitements justifiant la mise en place
de ce dispositif sont des traitements de longue durée, habi-
tuellement supérieure atroismois, exigeant des acces répétés
au réseau veineux, de maniére continue ou intermittente.

On estime qu'il y a environ 40 000 cathéters & chambre
implantable posés chaque année en France.

1. Incidence des infections de chambres implantables

Le risque infectieux reste le risque majeur de lamise en
place et de I' utilisation de ce type de cathéter. Plusieurs
études ont comparé | e taux d’ infection des chambresimplan-
tables a celui des cathéters tunnélisés. Les premiéres études
ont été réalisées chez des patients d’ oncohématologie et ont
montré la supériorité de la chambre implantable dans la
prévention du risque infectieux Groeger et al. [2]] ont
montré dans une étude prospective non randomisée réalisée
chez 1431 patients de cancérologie, que I'incidence des in-
fections par jour—cathéter était 12 fois plus élevée en cas
d utilisation d'un cathéter tunnélisé qu’en cas d' utilisation
d’une chambre implantable. Par la suite, I’ utilisation de ces
chambres a été largement étendue aux patientsinfectés par le
VIH dans |e cadre des traitements antiviraux et de I’ aimen-
tation parentérale. Cependant, I’ utilisation des chambres est
différente dans ce groupe de malades. En effet, lespatientsde
cancérologie regoivent un traitement séquentiel et les pa-
tients infectés par le VIH recoivent un traitement administré
quotidiennement par le cathéter avec des manipulations
beaucoup plus fréquentes induisant des ouvertures de lignes
beaucoup plus nombreuses et un risque infectieux potentiel-
lement différent. Une étude prospective multicentrique a
comparé ce risque infectieux entre cathéter tunnélisé et
chambre implantable chez des patients de cancérologie ou
infectés par le VIH. Le taux d'infection était plus important
chez les patients infectés par le VIH que chez les patients de
cancérologie (3,78 vs 0,39 pour 1000 j—cathéter). Chez les
patients infectés par le VIH, le taux d'infection était plus
€élevé avec les chambres qu’ avec les cathéters tunnélisés (36
vs 20 %). De plus le taux d'infection de ces cathéters aug-
mentait paralléement a I’augmentation de leur fréquence
d'utilisation, que se soit chez les patients infectés par leVIH
ou chez les patients de cancérol ogie Ces études sugge-
rent donc que les chambres implantabl es sont moins arisque
d'infection que les cathéters tunnélisés mais uniquement
dans des conditions d'utilisation séguentielle. Dans des
conditions d' utilisations plus fréquentes, voire quotidiennes,
comme cela est le cas au cours de I’ infection par le VIH, le

risque d'infection de ces chambres semblerait méme supé-
rieur a celui des cathéters tunnélisés.

2. Diagnostic des infections de chambres implantables

Les moyens diagnostiques des infections de cathéters a
chambre implantable comportent un examen clinique précis
du patient et de la zone d'implantation de la chambre. Cet
examen clinique sera complété par des prélévements bacté-
riologiques qui permettront d’ apporter la preuve microbiol o-
gique de I'infection sur matériel étranger.

2.1. Manifestations cliniques

Les manifestations cliniques évogquant une infection de
cathéter a chambre implantable sont de trois ordres :

* des réactions inflammatoires locales (rougeur, odéme,
serosités) associées ou non a un écoulement louche,
voire purulent au niveau du boitier ;

* des réactions inflammatoires et douloureuses sur le tra-
jet detunnélisation ;

* associées aun état fébrile du patient.

Le diagnostic clinique est plus difficile en |’ absence de
signe patent de suppuration locale, situation la plus fré-
guente. La question se pose aors devant un malade fébrile
porteur d'un cathéter. La constatation d’ une fievre apparais-
sant principalement lors de la manipulation de ce matériel
pourra faire évoquer la possihilité d' une infection du dispo-
sitif.

2.2. Diagnostic bactériologique

Les hémocultures classiques seront toujours pratiquées.
Elles ont un réle d orientation dans le diagnostic d'infection
de cathéter et participent ala définition du type d' infection.

Jusque danslesannées 1990, |’ approche habituelle, en cas
de suspicion d'infection d’'un cathéter veineux central, était
deretirer ce cathéter afin de confirmer microbiol ogiquement
cette infection par différentes techniques. Les premieres
techniques décrites concernent la culture du fragment distal
du cathéter :

* laculture semiquantitative consiste arouler le frag-
ment de cathéter infecté sur une gélose au sang. Le
cathéter est considéré comme infecté, si plus de 15
unités formant colonies (ufc) sont dénombrées sur la
gélose. Cette méthode est trés sensible (100 %) mais a
une spéecificité médiocre (50 %). De plus, elle n’ explore
que la surface externe du cathéter. En revanche, lasim-
plicité technique a permis une large diffusion de cette
méthode dans | es laboratoires de microbiologie;
laculture quantitativ associe alaprécédente techni-
que, une mise en culture du lavage endoluminal de la
partie distale du cathéter. Le cathéter est infecté si plus
de 10 ufc/ml sont dénombrées sur la gélose. Il s agit
cependant d’ une méthode plus complexe ;

e laculture quantitative simplifié consiste aimmerger
le cathéter dans quelques millilitres de sérum physiolo-
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gique puis a agiter mécaniquement pendant 1 min pour
en détacher les bactéries. Le liquide d immersion est
ensuite mis en culture sur gélose. Le cathéter est consi-
déré comme infecté si plus de 10° ufc/ml sont dénom-
brées sur la gélose. La sensibilité est de 97 % et la
spécificité de 88 %. Cette méthode est facilement réali-
sable en routine.

Cependant, ces techniques peuvent étre insuffisantes pour
documenter bactériologiquement une infection de ce type de
cathéter. En effet, la présence d'un réservoir crée la possibi-
lité d’ un dépbt local, sous le septum, de produits sanguins et
de médicaments pouvant servir de milieu de culture pour de
nombreux micro-organismes. Ces dépbts semblent servir de
point de départ auneinfection ultérieure, qui se dével oppedu
réservoir vers I’ extrémité distale du cathéter, cette derniere
n’'étant pas forcément infectée au moment de la symptoma-
tologie infectieuse et des prélévements des différents seg-
ments du cathéter.

Des études récentes suggérent que la culture de ces dépbts
possede une meilleure sensibilité et une meilleure spécificité
pour le diagnostic des infections de cathéter a chambre im-
plantable, méme si aucun seuil de sensibilité de la culture
quantitative n’ a été déterminé. Dans une étude analysant 29
patients présentant une infection de CCl, Whitman et al. [7]
montrent que la culture des dépbts dans le réservoir a une
sensibilité de 100 % et une spécificité de 100 % pour la
définition de I’infection alors que la culture quantitative de
I’ extrémité distale du cathéter aune sensibilité de 67 % et une
spécificité de 82 %. Chez 15 patients présentant uneinfection
documentée de cathéter achambreimplantable, Douard et al.
[8] montrent que la culture quantitative des dépbts dans le
réservoir a une sensibilité de 93 %, comparée a la culture
quantitative de I’ extrémité distale du cathéter qui a une sen-
sibilité de 46 %. Les résultats de ces analyses suggerent que
la négativité d une culture de I’ extrémité distale du cathéter
n'élimine pas la possibilité d' un diagnostic d'infection de
cathéter a chambre implantable et que la culture de I’ extré-
mité distale doit étre associée a la culture des dépbts dans le
réservoir.

Par la suite, de nouvelles techniques permettant de dia-
gnostiquer une infection de cathéter veineux central sans
ablation du matériel ont été dével oppées. En effet, 70 285 %
des cathéters étaient retirés inutilement car non infectés et il
existe une morbidité significative associée alamise en place
d’un nouveau cathéter [9]]

Raad et a. ont montré que la culture quantitative par
écouvillonnage de la peau au niveau du site d’ insertion cuta-
née du cathéter était trés prédictive d’ une infection de cathé-
ter veineux central avec d excellentes spécificité et sensibi-
Iité Cependant, cette méthode ne peut étre utilisée dans
le cadre des chambres implantabl es.

Plusieurs études ont montré I'intérét de I’ utilisation des
hémocultures quantitatives dans | e diagnostic des infections
de cathéter veineux central, cathéter laissé en place. Les
hémocultures sont prélevées sur Isolator, de fagon simulta-
née, a travers le cathéter et sur une veine périphérique. La

concentration de bactéries étant plus importante prés de la
source de I'infection, le nombre d'ufc/ml de I’ hémoculture
sur cathéter est plus important que le nombre d ufc/ml des
hémocultures prélevées en périphérie. Ces études ont montré
qu’unratio : (nombre d’ ufc/ml obtenu a partir des hémocul -
tures sur cathéter/nombre d’ ufc/ml obtenu & partir des hémo-
cultures périphériques) supérieur a 4 était prédictif d’ une
infection de cathéter veineux central avec une spécificité de
100 % et une sensibilité de 78 293 %) 11-13]| Cette méthode
avait été essentiellement évaluée pour lediagnostic desinfec-
tions sur cathéters tunnélisés. Une étude plus récente a
confirmé I'intérét de I’ utilisation de cette technique pour le
diagnostic des infections sur chambre implantable avec une
spécificité de 100 %, une sensibilité de 77 %, une valeur
prédictive positive de 100 % et une valeur prédictive négative
de 98 % Lasensibilité n'étant pas de 100 %, un ratio non
significatif des hémocultures quantitatives n'élimine pas le
diagnostic. De plus, cettetechnique est un peu lourde et n’ est
pas réalisable dans tous les laboratoires. C'est pourquoi de
nouveaux moyens diagnosti ques ont été récemment dével op-
pés.
Dans une étude rétrospective, Blot et al. ont évalué
I"intérét delamesure du délai différentiel de positivation des
hémocultures standard prélevées simultanément sur le cathé-
ter et en périphérie. Dans cette étude, tous les patients, sauf
un, présentant une septicémieliée au cathéter avaient un délai
différentiel de positivation des hémocultures supérieur 2120
min, aors que tous les patients présentant une infection
d’uneautre origine avaient un délai de positivationinférieur a
75 min. Le délai de 120 min était tres sensible et hautement
prédictif d’ une infection de cathéter (spécificité et sensibilité
> 90 %). Cettetechniquesimpleet réalisabledans|’ ensemble
deslaboratoires de microbiol ogie semble donc susceptiblede
remplacer avantageusement les hémocultures quantitatives.

3. Micro-organismes en cause

Lamicrobiologie de cesinfections est différente selon les
études. La prédominance des staphylocoques est rapportée
par la plupart des auteurs. Cependant dautres micro-
organismes sont associés aux infections de cathéters : ba-
cillesaGram négatif (entérobactéries, Pseudomonas aerugi-
nosa), beacilles a Gram postif (Bacillus sp,
Corynebacterium), levures (Candida sp).

4. Définition des infections de chambres implantables

I est nécessaire d’ uniformiser les définitions des compli-
cations infectieuses des cathéters veineux centraux afin de
pouvoir comparer les résultats des études prospectives prati-
guées par différents investigateurs. Ce travail adéja &é réa-
lisé pour les cathéters tunnélisés. Cependant, il n'y a pas
actuellement de définition largement acceptée des infections
de cathéter a chambre implantable. Les définitions utilisées
dans certaines publications sont donc souvent adaptées a
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Vérification de I’infection
- colonisation luminale ?

- rétinite ?
- endocardite ?

- contamination ? —_—)
- infection ?
Infection liée au cathéter ? )
Complications :
- bactériémie persistante ?
- thrombose septique ? —

- fievre ou frissons

- >1 hémoculture positive
(CVC et périphérique)

- pas d’autre source de fievre

Infection de la poche ou du tunnel
Micro-organisme

Hémocultures quantitatives > 4/1
Hémocultures différentielles > 2 h

Pas d’autre source d’hémoculture positive

Hémocultures positives sous
traitement

Doppler veineux positif

FO positif

ETT ou ETO positive

Fig. 1. Prise en charge des patients avec un cathéter tunnélisé ou une chambre implantable et présentant une septicémie. 1l est important de vérifier que le
cathéter est bien la source de I'infection et de rechercher soigneusement une complication de cette infection, d apres : Guidelines for the management of

intravascular catheter-related infections : Mermel

partir des définitions des infections de cathéters veineux
centraux tunnélisés, habituellement utilisées dans la littéra-
ture

Septicémie liée au cathéter a chambre implantable :
pas de foyer infectieux détectable en dehors du cathéter
central associé al’un des critéres suivants :

 présence d'un écoulement purulent local (infection du
tunnel et/ou induration s'étendant a plus de 3 cm du site
d'insertion de la chambre) associé aun résultat concor-
dant entre la culture du prélévement de I’écoulement au
niveau du site et les hémocultures périphériques ;

* et/ou présence de signes cliniques évocateurs d’ une in-
fection de CClI (fievre > 38 °C ou < 36 °C et frissons
aprés manipulation du CCl) associés ades hémocultures
guantitatives positives et isolement du méme micro-
organisme a partir du sang et des différents segments du
CCl.

Infection locale du cathéter a chambre implantable :
induration cutanée en regard du boitier et/ou prélévement
bactériologique positif au niveau d’'un écoulement au site
d’implantation et hémocultures périphériques négatives.

Colonisation du cathéter a chambre implantable :
croissance d’ une bactérie pathogéne soit au niveau del’ extré-
mité distale du cathéter soit au niveau des dépbts dans le
réservoir, mais a un seuil non significatif (< 10% ufc/ml), en
I’ absence de signe clinique d'infection, avec hémocultures
périphériques stériles.

5. Traitement des infections de chambres implantables

Avant de discuter le type de traitement amettre en cauvre,
il est tout d’abord important de vérifier que le cathéter est

bien la source de I’infection et de rechercher soigneusement
une complication de cette infection

Il n’existe pas de proposition consensuelle concernant le

probléme du traitement des infections de cathéter a chambre
implantable. Le traitement curatif des infections de chambre
implantable reste actuellement incomplétement établi et
standardisé. || comporte deux volets:

« |"ablation ou non du cathéter, la tendance actuelle étant
plutdt conservatrice dans la mesure du possible ;

« |’antibiothérapie pour laquelle il faut définir son délai
d’instauration, son mode d’ administration (voie systé-
mique en association ou non aun verrou local d’ antibio-
tique) et sadurée. Les mesures adoptées vont dépendre
de I'appréciation de I'étendue de I'infection (sous-

cutanée locale, thrombose, infection systémique), du

micro-organisme en cause, de I'état du malade (Fig. 2))
5.1. Traitement de premiére intention (48 premiéres
heures)

5.1.1. Faut-il retirer le cathéter ou existe-t-il
une possibilité de traiter I’infection cathéter en place ?

Leretrait rapide du cathéter est impératif lorsqu’il existe
des signes de choc septique, une thrombophl ébite septique,
une infection du tunnel ou de la poche du site implantable,
une endocardite associée.

Il est également recommandé de retirer |e cathéter en cas
d’infection documentée & S. aureus ou & Candida. En effet,
différentes études analysant le traitement des infections de
cathéter aS. aureus, cathéter laissé en place, ont montré que:

* le risque de décés ou de rechute était 6,5 fois plus

important lorsque le cathéter était laissé en place ;
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Bactériémie liée a I’infection d’un cathéter veineux central tunnélisé (CVC)ou
a un cathéter a chambre implantable (CCI)

I

v

Avec complications

v

!

v

Sans complication

|

v

'

'

v

Infection du Thrombose Staphylocoque S. aureus Bacilles a Candida sp
Tunnel ou du septique coagulase Gram négatif
réservoir Endocardite négative
¢ Ostéomvt?llte
Retrait Retrait - Laisser en . ¢ 1-Retrait .
1-Retrait Retrait
CVC/ICCT || cverect place CVC/CCL | | cvescct cveicc CVC/CCI et
_ET |l ET Antibiothérapie ET ET Traitement
Antibiothérapie || Antibiothérapie | systémique 7 j Antibiothérapie Aml}:n(?theraplg antifongique
ystemique | systérmique. Verrou local systémique 14jsi | | YSEMWeI 1 our1g;
pour 1812 pour 10-14 j antibiotique 10- as d’endocardite . aprés la
14j P 2-Si sauvetage dp iere HC
2-Si sauvetage du du cathéter : p(e)rsriltlf\/r:
g\{%;zlg . cathéter - g ;ltalsser en place
si lai 1 G
aggravation Sia;)Zier cn place antibiothérapie
ini - témique +
clinique, d’endocardite et sysierdque

persistance ou
rechute de la
bactériémie

antibiothérapie

verrou local

lof pour 14
systémique + -Retrait
verrou local pour CVC/CCI si
11;1_] ) aggravation
-C \fg;dgc[ ) clinique,

LSt persistance ou
aggravation rechute de la
clinique,

persistance ou
rechute de la

bactériémie et
antibiothérapie

systémique pour

bactériémie 14

Fig. 2. Propositions pour laprise en charge de patients présentant une bactériémieliéeal’ infection d’ un cathéter veineux central tunnélisé (CV C) ou un cathéter
a chambre implantable (CCl), d’ apres : Guidelines for the management of intravascular catheter-related infections : Mermel

* |estraitements n'étai ent efficaces que dans 18 % des cas
dans une étude sur les cathéters de Hickman pour S.
aureus ;

« Dans une autre étude, le traitement était moins efficace
pour S. aureus que pour les infections a staphylocoque
coagulase négative (67 vs 92 %) .

Cependant, aucune de ces études n’étant randomisée, des
conclusions définitives ne sont pas possibles. De plus, les
résultats de I'étude de Rubin et ceux d'une étude de
Capdevila et al. suggérent que, dans quelques cas, des
infections de cathéters tunnélisés non compliquées a S
aureus peuvent étre traitées cathéter en place. Concernant les
infections de cathéter a candida sp, traitées cathéter laissé en
place, letaux d'échec du traitement est de 82 % etlefait

de laisser |e cathéter en place est un facteur pronostique de
persistance de la candidémie et de mortalité|[21,22

En I'absence de signes généraux de gravité, de signes
locaux d'infection ou si le micro-organisme isolé est un

staphylocoque a coagulase négative ou une entérobactérie
sensible aux aminosides, le cathéter peut étre maintenu en
place.

5.1.2. Antibiothérapie par voie systémique

Ledélai del'instauration de I’ antibiothérapie initiale dé-
pend del’intensité des signes|ocaux et généraux. Dansle cas
d’une fiévre isolée sans signe de sepsis, il est raisonnable
d attendre les résultats des hémocultures prélevées en péri-
phérie et sur le cathéter et de rechercher un autre foyer
infectieux. L antibiothérapie sera alors adaptée a I’ antibio-
gramme. S'il existe des signes de sepsis et que le cathéter est
maintenu en place, une antibiothérapie associant un glyco-
peptide et un antibiotique actif sur lesbacillesa Gram négatif
doit étre immédiatement instaurée aprés les prélévements
bactériologiques. Cette antibiothérapie sera réadaptée dans
un second temps par rapport aux données de I'antibio-
gramme.
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5.1.3. Antibiothérapie par voie locale = verrou local
d’antibiotique

A ce jour, les études cliniques permettant de valider le
verrou local d' antibiotique sont tres limitées, concernent un
faible effectif de patients, n’ utilisent pas les mémes critéres
de définition et leurs résultats sont contradictoires (Ta-
bleau 1).

Quatorze essais ouverts évaluant |’ efficacité
del’ antibiothérapie par voie général e seule dansletraitement
des bactériémies liées a un cathéter central tunnélisé, ont
montré que ce type de traitement permettait un sauvetage du
cathéter dans 66,5 % des cas. Une des hypothéses permettant
d’expliquer cesrésultats serait que lamajorité des infections
des cathéters tunnélisés se situerait au niveau de la face
endoluminale du cathéter. C'est pour cette raison qu’'une
nouvelle technique de traitement, cathéter laissé en place, le
verrou local d’antibiotique, a été développée. Cette techni-
que consiste alaisser lalumiére du cathéter et du réservoir en
contact avec defortes concentrations d’ antibioti ques (amino-
sides et/ou glycopeptides). Plusieurs essais ouverts
ont évalué I'efficacité du verrou loca d antibiotique,
associé ou non a une antibiothérapie par voie générale, dans
le traitement des infections de cathéters tunnélisés. Ces es-
sais ont montré un taux de guérison sans rechute d’ environ
82 %. La comparaison de ces résultats avec ceux obtenus
dansdes essai s utilisant une antibiothérapie par voie générale
seuleamontré une supériorité de latechnique du verrou local
d antibiotique. En revanche, les études analysant |’ efficacité
d’unverrou local d’ antibiotique dans le traitement desinfec-
tions de chambres implantables ont montré une éradication
del’infection beaucoup plusvariable, alant de 30 280 % des
cas Une premiére étude analysant les infections de
cathéters a chambre implantable chez des patients infectés
par leVIH amontréquel’ utilisation d’ un verrou local d’ anti-
biotique, associé ou non a une antibiothérapie par voie géné-
rale, permettait de sauver le cathéter de fagon significative-
ment plusfréquente (80 % des cas), par rapport al’ utilisation
d’'une antibiothérapie par voie générale administrée sans
association & un verrou local d'antibiotique (16 %) [38]

Une seconde étude a évalué cette méthode chez 20 pa-
tients immunodéprimés, infectés par le VIH ou atteints de
cancer et présentant une septicémie sur chambre implantable
Le verrou local était systématiquement associé aune

Tableau 1
Contexte scientifique du type de traitement utilisé dans les infections liées
aux cathéters

AB 1V seuls VLA £ABIV VLA £AB IV
CVC tunnélisés Chambres implantables
14 essais 7 S 5 S
(1982-1995) (1990-1995) (1988-2001)
Succes : 342/514 Succes : 138/167 Succes : 90/120
(66,5 %) (82,6 %) (75 %)
Mais:

» probléemes de définition des infections ;

« sites d'infection inconstamment cités;

* parametres d'évaluation de |’ efficacité différents.

» AB : antibiothérapie; VLA : verrou local d’ antibiotiques.

antibiothérapie par voie générale. Quatre patients ont eu
|"ablation de la chambre avant toute antibiothérapie. Une
guérison sans rechute de I’infection était obtenue chez cing
patients (31 %), deux avaient guéri, mais développé une
seconde infection due a un autre agent infectieux, et chez
neuf autres patients (56 %), les hémocultures et les cultures
de I’ extrémité du cathéter et/ou du réservoir montraient la
persistance du méme micro-organisme. L’ efficacité limitée
du verrou local d' antibiotique dans cette étude, pouvait s ex-
pliquer par la présence, al’intérieur du réservoir, de caillots
de fibrine auxquels étaient fixées les bactéries. Cette fibrine
est probablement un frein ala pénétration des antibiotiques,
entrainant une persistance bactérienne que les antibiotiques
locaux ne parviennent pas astériliser et est probablement une
cause d'échec importante. 1l est possible que I’ urokinase
associée a un verrou local dantibiotique permette un
meilleur taux d efficacité thérapeutique mais ceci de-
mande a ére validé par des études control ées.

5.2. Traitement de deuxiéme intention (apreés 48 h)

En cas de retrait du cathéter, avec négativation des signes
cliniques et des prélévements bactériologiques, I antibiothé-
rapie systémique adaptée au micro-organisme sera poursuli-
vie pendant 10 a 15 j. La persistance des signes cliniques et
des préléevements bactériol ogiques positifs doit faire recher-
cher une thrombophl ébite septique ou un foyer secondaire.

En cas du maintien du cathéter avec utilisation du verrou
local d antibiotique, une surveillance stricte de la disparition
des signes cliniques et de la négativation des prélévements
bactériologiques est indispensable. En cas d’amélioration
clinique et de négativation des hémocultures, le verrou local
et I'antibiothérapie par voie systémique seront maintenus
pendant une quinzaine de jours. Lapersistance del’ apyrexie
et de la stérilité des hémocultures sera contrélée aprées la fin
du traitement. En cas de persistance de la fievre et/ou des
hémocultures positives, leretrait de lachambre est indispen-
sable avec mise en culture des différents segments du cathé-
ter. Une thrombophlébite septique sera également recher-
chée.
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