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?ﬁ? UNIVERSITE MOHAMMED V DE RABAT
MEAN) L TE DE MEDECINE ET DE PHARMACIE - RABAT

DOYENS HONORAIRES :

1962 — 1969 : Professeur Abdelmalek FARAJ
1969 — 1974 : Professeur Abdellatif BERBICH

1974 - 1981 : Professeur Bachir LAZRAK

1981 — 1989 : Professeur Taieb CHKILI

1989 — 1997 : Professeur Mohamed Tahar ALAOUI
1997 — 2003 : Professeur Abdelmajid BELMAHI
2003 — 2013 : Professeur Najia HAJJAJ - HASSOUNI

ADMINISTRATION :

Doyen . Professeur Mohamed ADNAOUI

Vice Doyen chargé des Affaires Académiques et estudiantines
Professeur Mohammed AHALLAT

Vice Doyen chargeé de la Recherche et de la Coopération
Professeur Taoufig DAKKA

Vice Doyen chargé des Affaires Spécifiques a la Pharmacie
Professeur Jamal TAOUFIK

Secrétaire Général : Mr. Mohamed KARRA

1-ENSEIGNANTS-CHERCHEURS MEDECINS
ET
PHARMACIENS

PROFESSEURS :

Décembre 1984

Pr. MAAOUNI Abdelaziz Médecine Interne — Clinigue Royale
Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajdi Anesthésie -Réanimation
Pr. SETTAF Abdellatif pathologie Chirurgicale
Novembre et Décembre 1985

Pr. BENSAID Younes Pathologie Chirurgicale
Janvier, Février et Décembre 1987

Pr. CHAHED OUAZZANI Houria Gastro-Enterologie

Pr. LACHKAR Hassan Médecine Interne

Pr. YAHYAOUI Mohamed Neurologie

Décembre 1988

Pr. BENHAMAMOUCH Mohamed Najib Chirurgie Pédiatrique

Pr. DAFIRI Rachida Radiologie

Décembre 1989
Pr. ADNAOUI Mohamed Médecine Interne —Doyen de la FMPR




Pr.
Pr.

CHAD Bouziane
OUAZZANI Taibi Mohamed Réda

Janvier et Novembre 1990

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

CHKOFF Rachid
HACHIM Mohammed*
KHARBACH Aicha
MANSOQOURI Fatima
TAZI Saoud Anas

Février Avril Juillet et Décembre 1991

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AL HAMANY Zaitounia
AZZ0OUZI Abderrahim
BAYAHIA Rabéa
BELKOUCHI Abdelkader
BENCHEKROUN Belabbes Abdellatif
BENSOUDA Yahia
BERRAHO Amina
BEZZAD Rachid
CHABRAOUI Layachi
CHERRAH Yahia
CHOKAIRI Omar
KHATTAB Mohamed
SOULAYMANI Rachida
TAOUFIK Jamal

Décembre 1992

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
. ZOUHDI Mimoun

Pr

AHALLAT Mohamed
BENSOUDA Adil
BOUJIDA Mohamed Najib
CHAHED OUAZZANI Laaziza
CHRAIBI Chafiq
DEHAYNI Mohamed*

EL OUAHABI Abdessamad
FELLAT Rokaya

GHAFIR Driss*

JIDDANE Mohamed
TAGHY Ahmed

Mars 1994

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

Pr.
Pr.
Pr.

BENJAAFAR Noureddine
BEN RAIS Nozha
CAOUI Malika

CHRAIBI Abdelmjid

EL AMRANI Sabah
EL BARDOUNI Ahmed
EL HASSANI My Rachid

Pathologie Chirurgicale
Neurologie

Pathologie Chirurgicale
Médecine-Interne
Gynécologie -Obstétrique
Anatomie-Pathologique
Anesthésie Réanimation

Anatomie-Pathologique

Anesthésie Réanimation —Doyen de la FMPO
Néphrologie

Chirurgie Générale

Chirurgie Générale

Pharmacie galénique

Ophtalmologie

Gynécologie Obstétrique

Biochimie et Chimie

Pharmacologie

Histologie Embryologie

Pédiatrie

Pharmacologie — Dir. du Centre National PV
Chimie thérapeutique V.D a la pharmacie+Dir du
CEDOC

Chirurgie Générale VV.D Aff. Acad. et Estud
Anesthésie Réanimation

Radiologie

Gastro-Entérologie

Gynécologie Obstétrique

Gynécologie Obstétrique

Neurochirurgie
Cardiologie
Médecine Interne
Anatomie
Chirurgie Générale
Microbiologie

Radiothérapie
Biophysique
Biophysique

Endocrinologie et Maladies Métaboliques Doyen de la

EMPA

Gynecologie Obstétrique
Traumato-Orthopédie
Radiologie




Pr. ERROUGANI Abdelkader
Pr. ESSAKALI Malika

Pr. ETTAYEBI Fouad

Pr. HADRI Larbi*

Pr. HASSAM Badredine

Pr. IFRINE Lahssan

Pr. JELTHI Ahmed

Pr. MAHFOUD Mustapha

Pr. RHRAB Brahim

Pr. SENOUCI Karima

Mars 1994

Pr. ABBAR Mohamed*

Pr. ABDELHAK M’barek

Pr. BELAIDI Halima

Pr. BENTAHILA Abdelali

Pr. BENYAHIA Mohammed Ali
Pr. BERRADA Mohamed Saleh
Pr. CHAMI Ilham

Pr. CHERKAOQUI Lalla Ouafae

Pr. JALIL Abdelouahed

Pr. LAKHDAR Amina

Pr. MOUANE Nezha

Mars 1995

Pr. ABOUQUAL Redouane

Pr. AMRAOUI Mohamed

Pr. BAIDADA Abdelaziz

Pr. BARGACH Samir

Pr. CHAARI Jilali*

Pr. DIMOU M’barek*

Pr. DRISSI KAMILI Med Nordine*
Pr. EL MESNAOQUI Abbes

Pr. ESSAKALI HOUSSYNI Leila
Pr. HDA Abdelhamid*

Pr. IBEN ATTYA ANDALOQOUSSI Ahmed
Pr. OUAZZANI CHAHDI Bahia
Pr. SEFIANI Abdelaziz

Pr. ZEGGWAGH Amine Ali

Décembre 1996

Pr. AMIL Touriya*

Pr. BELKACEM Rachid

Pr. BOULANOUAR Abdelkrim

Pr. EL ALAMI EL FARICHA EL Hassan
Pr. GAOUZI Ahmed

Pr. MAHFOUDI M’barek*

Pr. OUADGHIRI Mohamed

Pr. OUZEDDOUN Naima

Pr. ZBIR EL Mehdi*

Novembre 1997
Pr. ALAMI Mohamed Hassan

Chirurgie Générale- Directeur CHIS
Immunologie

Chirurgie Pédiatrique

Médecine Interne

Dermatologie

Chirurgie Générale

Anatomie Pathologique
Traumatologie — Orthopédie
Gynecologie —Obstétrique
Dermatologie

Urologie

Chirurgie — Pédiatrique
Neurologie

Pédiatrie

Gynécologie — Obstétrique
Traumatologie — Orthopédie
Radiologie

Ophtalmologie

Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Réanimation Médicale
Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Gynécologie Obstétrique

Médecine Interne

Anesthésie Réanimation
Anesthésie Réanimation

Chirurgie Générale
Oto-Rhino-Laryngologie
Cardiologie - Directeur HMI Med V
Urologie
Ophtalmologie
Génétique
Réanimation Médicale

Radiologie
Chirurgie Pédiatrie
Oﬁhtalmolo gie
irurgie Générale
Pedlatrle
Radiologie
Traumatologie-Orthopédie
Nephrologie
Cardiologie

Gynécologie-Obstétrique



Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

BEN SLIMANE Lounis
BIROUK Nazha
ERREIMI Naima
FELLAT Nadia
HAIMEUR Charki*
KADDOURI Noureddine
KOUTANI Abdellatif
LAHLOU Mohamed Khalid
MAHRAOUI CHAFIQ
TAOUFIQ Jallal

YOUSFI MALKI Mounia

Novembre 1998

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. AFIFI RAJAA
.BENOMAR ALI
.BOUGTAB Abdesslam
. ER RIHANI Hassan

. BENKIRANE Majid*

. KHATOURI ALI*

Janvier 2000

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABID Ahmed*

AIT OUMAR Hassan

BENJELLOUN Dakhama Badr.Sououd
BOURKADI Jamal-Eddine

CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer
ECHARRAB EI Mahjoub

EL FTOUH Mustapha

EL MOSTARCHID Brahim*

ISMAILI Hassane*

MAHMOUDI Abdelkrim*
TACHINANTE Rajae

TAZI MEZALEK Zoubida

Novembre 2000

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AIDI Saadia

AJANA Fatima Zohra
BENAMR Said

CHERTI Mohammed
ECH-CHERIF EL KETTANI Selma
EL HASSANI Amine

EL KHADER Khalid

EL MAGHRAOUI Abdellah*
GHARBI Mohamed El Hassan
MAHASSINI Najat
MDAGHRI ALAOUI Asmae
ROUIMI Abdelhadi*

Décembre 2000

Pr

. ZOHAIR ABDELAH*

Urologie

Neurologie

Pédiatrie

Cardiologie

Anesthésie Réanimation
Chirurgie Pédiatrique
Urologie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Psychiatrie
Gynecologie Obstétrique

Gastro-Entérologie
Neurologie — Doyen de la FMP Abulcassis
Chirurgie Générale
Oncologie Médicale
Hématologie
Cardiologie

Pneumophtisiologie
Pédiatrie

Pédiatrie
Pneumo-phtisiologie
Chirurgie Générale
Chirurgie Générale
Pneumo-phtisiologie
Neurochirurgie
Traumatologie Orthopédie- Dir. Hop. Av. Marr.
Anesthésie-Réanimation Inspecteur du SSM
Anesthésie-Réanimation

Médecine Interne

Neurologie

Gastro-Entérologie

Chirurgie Générale

Cardiologie

Anesthésie-Réanimation

Pédiatrie Directeur Hop. Chekikh Zaied
Urologie

Rhumatologie

Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Anatomie Pathologique

Pédiatrie

Neurologie

ORL



Décembre 2001

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

BALKHI Hicham*
BENABDELJLIL Maria
BENAMAR Loubna
BENAMOR Jouda
BENELBARHDADI Imane
BENNANI Rajae
BENOUACHANE Thami
BEZZA Ahmed*
BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi
BOUMDIN EIl Hassane*
CHAT Latifa

DAALI Mustapha*

DRISSI Sidi Mourad*

EL HIJRI Ahmed

EL MAAQILI Moulay Rachid
EL MADHI Tarik

EL OUNANI Mohamed
ETTAIR Said

GAZZAZ Miloudi*
HRORA Abdelmalek
KABBAJ Saad

KABIRI EL Hassane*
LAMRANI Moulay Omar
LEKEHAL Brahim
MAHASSIN Fattouma*
MEDARHRI Jalil
MIKDAME Mohammed*
MOHSINE Raouf

NOUINI Yassine
SABBAH Farid

SEFIANI Yasser
TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia

Décembre 2002

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AL BOUZIDI Abderrahmane*
AMEUR Ahmed *

AMRI Rachida

AOURARH Aziz*

BAMOU Youssef *
BELMEJDOUB Ghizlene*
BENZEKRI Laila
BENZZOUBEIR Nadia
BERNOUSSI Zakiya
BICHRA Mohamed Zakariya*
CHOHO Abdelkrim *
CHKIRATE Bouchra

EL ALAMI EL FELLOUS Sidi Zouhair

Anesthésie-Réanimation
Neurologie
Néphrologie
Pneumo-phtisiologie
Gastro-Entérologie
Cardiologie

Pédiatrie

Rhumatologie
Anatomie

Radiologie

Radiologie

Chirurgie Générale
Radiologie
Anesthésie-Réanimation
Neuro-Chirurgie
Chirurgie-Pédiatrique
Chirurgie Générale
Pédiatrie Directeur. Hop.d’Enfants
Neuro-Chirurgie

Chirurgie Générale
Anesthésie-Réanimation
Chirurgie Thoracique
Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Vasculaire Périphérique
Médecine Interne

Chirurgie Générale

Hématologie Clinique

Chirurgie Générale

Urologie Directeur Hopital 1bn Sina
Chirurgie Générale

Chirurgie Vasculaire Périphérique
Pédiatrie

Anatomie Pathologique
Urologie

Cardiologie
Gastro-Entérologie
Biochimie-Chimie
Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Dermatologie
Gastro-Enterologie
Anatomie Pathologique
Psychiatrie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Chirurgie Pédiatrique



Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

EL HAOURI Mohamed *
FILALI ADIB Abdelhai

HAJJl Zakia

IKEN Ali

JAAFAR Abdeloihab*
KRIOUILE Yamina
LAGHMARI Mina
MABROUK Hfid*
MOUSSAOUI RAHALI Driss*
OUJILAL Abdelilah

RACHID Khalid *

RAISS Mohamed

RGUIBI IDRISSI Sidi Mustapha*
RHOU Hakima

SIAH Samir *

THIMOU Amal

ZENTAR Aziz*

Janvier 2004

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABDELLAH El Hassan
AMRANI Mariam
BENBOUZID Mohammed Anas
BENKIRANE Ahmed*
BOUGHALEM Mohamed*
BOULAADAS Malik
BOURAZZA Ahmed*
CHAGAR Belkacem*
CHERRADI Nadia

EL FENNI Jamal*

EL HANCHI ZAKI

EL KHORASSANI Mohamed
EL YOUNASSI Badreddine*
HACHI Hafid

JABOUIRIK Fatima
KHARMAZ Mohamed
MOUGHIL Said

OUBAAZ Abdelbarre*
TARIB Abdelilah*

TIJAMI Fouad

ZARZUR Jamila

Janvier 2005

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABBASSI Abdellah

AL KANDRY Sif Eddine*
ALLALI Fadoua
AMAZOQOUZI Abdellah
AZIZ Noureddine*
BAHIRI Rachid
BARKAT Amina
BENYASS Aatif

Dermatologie
Gynecologie Obstétrique
Ophtalmologie

Urologie

Traumatologie Orthopédie
Pédiatrie

Ophtalmologie
Traumatologie Orthopédie
Gynecologie Obstétrique
Oto-Rhino-Laryngologie
Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Générale
Pneumophtisiologie
Néphrologie

Anesthésie Réanimation
Pédiatrie

Chirurgie Générale

Ophtalmologie

Anatomie Pathologique
Oto-Rhino-Laryngologie
Gastro-Entérologie
Anesthésie Réanimation
Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale
Neurologie
Traumatologie Orthopédie
Anatomie Pathologique
Radiologie

Gynécologie Obstétrique
Pediatrie

Cardiologie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Cardio-Vasculaire
Ophtalmologie

Pharmacie Clinique
Chirurgie Générale
Cardiologie

Chirurgie Réparatrice et Plastique
Chirurgie Générale
Rhumatologie
Ophtalmologie
Radiologie

Rhumatologie —

Pédiatrie =+
Cardiologie :l
e
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Pr. BERNOUSSI Abdelghani
Pr. DOUDOUH Abderrahim*
Pr. EL HAMZAOQOUI Sakina*
Pr. HAJJI Leila

Pr. HESSISSEN Leila

Pr. JIDAL Mohamed*

Pr. LAAROUSSI Mohamed
Pr. LYAGOUBI Mohammed
Pr. NIAMANE Radouane*
Pr. RAGALA Abdelhak

Pr. SBIHI Souad

Pr. ZERAIDI Najia

Décembre 2005
Pr. CHANI Mohamed

Avril 2006

Pr. ACHEMLAL Lahsen*

Pr. AKJOUJ Said*

Pr. BELMEKKI Abdelkader*
Pr. BENCHEIKH Razika

Pr. BIY| Abdelhamid*

Pr. BOUHAFS Mohamed EI Amine
Pr. BOULAHYA Abdellatif*
Pr. CHENGUETI ANSARI Anas
Pr. DOGHMI Nawal

Pr. FELLAT Ibtissam

Pr. FAROUDY Mamoun

Pr. HARMOUCHE Hicham
Pr. HANAFI Sidi Mohamed*
Pr. IDRISS LAHLOU Amine*
Pr. JROUNDI Laila

Pr. KARMOUNI Tariq

Pr. KILI Amina

Pr. KISRA Hassan

Pr. KISRA Mounir

Pr. LAATIRIS Abdelkader*
Pr. LMIMOUNI Badreddine*
Pr. MANSOURI Hamid*

Pr. OUANASS Abderrazzak
Pr. SAFI Soumaya*

Pr. SEKKAT Fatima Zahra

Pr. SOUALHI Mouna

Pr. TELLAL Saida*

Pr. ZAHRAOQUI Rachida

Octobre 2007

Pr. ABIDI Khalid

Pr. ACHACHI Leila

Pr. ACHOUR Abdessamad*
Pr. AIT HOUSSA Mahdi*

Ophtalmologie

Biophysique

Microbiologie

Cardiologie (mise en disponibilité)
Pédiatrie

Radiologie

Chirurgie Cardio-vasculaire
Parasitologie

Rhumatologie

Gynécologie Obstétrique
Histo-Embryologie Cytogénétique
Gynecologie Obstétrique

Anesthésie Réanimation

Rhumatologie
Radiologie

Hématologie

O.R.L

Biophysique

Chirurgie - Pédiatrique
Chirurgie Cardio — Vasculaire
Gynécologie Obstétrique
Cardiologie

Cardiologie

Anesthésie Réanimation
Médecine Interne
Anesthésie Réanimation
Microbiologie
Radiologie

Urologie ey
Pédiatrie e ™

Psychiatrie 3 , N”"
Chirurgie — Pédiatrique .j ot
Pharmacie Galénique )

Parasitologie
Radiothérapie
Psychiatrie
Endocrinologie
Psychiatrie

Pneumo — Phtisiologie
Biochimie

Pneumo — Phtisiologie

T
—rr

Réanimation médicale
Pneumo phtisiologie
Chirurgie générale
Chirurgie cardio vasculaire



Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AMHAJJI Larbi*

AOUFI Sarra

BAITE Abdelouahed*
BALOUCH Lhousaine*
BENZIANE Hamid*
BOUTIMZINE Nourdine
CHARKAOUI Naoual*
EHIRCHIOU Abdelkader*
ELABSI Mohamed

EL MOUSSAOQUI Rachid
EL OMARI Fatima
GHARIB Noureddine
HADADI Khalid*
ICHOU Mohamed*
ISMAILI Nadia
KEBDANI Tayeb
LALAQUI SALIM Jaafar*
LOUZI Lhoussain*
MADANI Naoufel

MAHI Mohamed*
MARC Karima
MASRAR Azlarab
MRABET Mustapha*
MRANI Saad*

OUZZIF Ez zohra*
RABHI Monsef*
RADOUANE Bouchaib*
SEFFAR Myriame
SEKHSOKH Yessine*
SIFAT Hassan*
TABERKANET Mustafa*
TACHFOUTI Samira

TAIJDINE Mohammed Tarig*

TANANE Mansour*
TLIGUI Houssain
TOUATI Zakia

Décembre 2007

Pr. DOUHAL ABDERRAHMAN

Décembre 2008

Pr

ZOUBIR Mohamed*

Pr TAHIRI My El Hassan*

Mars 2009
Pr.

ABOUZAHIR Ali*

Traumatologie orthopédie
Parasitologie

Anesthésie réanimation Directeur ERSM
Biochimie-chimie

Pharmacie clinique
Ophtalmologie

Pharmacie galénique

Chirurgie générale

Chirurgie générale

Anesthésie réanimation
Psychiatrie

Chirurgie plastique et réparatrice
Radiothérapie

Oncologie médicale
Dermatologie

Radiothérapie

Anesthésie réanimation
Microbiologie

Réanimation médicale
Radiologie

Pneumo phtisiologie
Hématologique

Médecine préventive santé publique et hygiéne
Virologie

Biochimie-chimie

Médecine interne

Radiologie

Microbiologie

Microbiologie

Radiothérapie

Chirurgie vasculaire périphérique
Ophtalmologie

Chirurgie générale
Traumatologie orthopédie
Parasitologie

Cardiologie

Ophtalmologie

Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale

Médecine interne




Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
. AMINE Bouchra
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

Pr

AGDR Aomar*

AIT ALI Abdelmounaim*

AIT BENHADDOU EI hachmia
AKHADDAR Ali*

ALLALI Nazik

ARKHA Yassir
BELYAMANI Lahcen*
BJIJOU Younes
BOUHSAIN Sanae*
BOUI Mohammed*
BOUNAIM Ahmed*
BOUSSOUGA Mostapha*
CHAKOUR Mohammed *
CHTATA Hassan Toufik*
DOGHMI Kamal*

EL MALKI Hadj Omar
EL OUENNASS Mostapha*
ENNIBI Khalid*

FATHI Khalid
HASSIKOU Hasna *
KABBAJ Nawal

KABIRI Meryem
KARBOUBI Lamya
L’KASSIMI Hachemi*
LAMSAOURI Jamal*
MARMADE Lahcen
MESKINI Toufik
MESSAOUDI Nezha *
MSSROURI Rahal
NASSAR lIttimade
OUKERRAJ Latifa
RHORFI Ismail Abderrahmani *

PROFESSEURS AGREGES :

Octobre 2010

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ALILOU Mustapha
AMEZIANE Taoufig*
BELAGUID Abdelaziz
BOUAITY Brahim*
CHADLI Mariama*
CHEMSI Mohamed*

DAMI Abdellah*

DARBI Abdellatif*
DENDANE Mohammed Anouar
EL HAFIDI Naima

EL KHARRAS Abdennasser*
EL MAZOUZ Samir

EL SAYEGH Hachem
ERRABIH Ikram

Pédiatre

Chirurgie Générale
Neurologie
Neuro-chirurgie
Radiologie
Rhumatologie
Neuro-chirurgie
Anesthésie Réanimation
Anatomie
Biochimie-chimie
Dermatologie

Chirurgie Générale
Traumatologie orthopédique
Hématologie biologique
Chirurgie vasculaire périphérique
Hématologie clinique

Chirurgie Générale

Microbiologie

Médecine interne

Gynecologie obstétrique
Rhumatologie

Gastro-entérologie

Pédiatrie

Pédiatrie

Microbiologie Directeur Hopital My Ismail
Chimie Thérapeutique
Chirurgie Cardio-vasculaire
Pédiatrie

Hématologie biologique
Chirurgie Générale
Radiologie

Cardiologie s

Pneumo-phtisiologie ‘i

e At
~——

Anesthésie réanimation
Médecine interne
Physiologie

ORL

Microbiologie
Médecine aéronautique
Biochimie chimie
Radiologie

Chirurgie pédiatrique
Pédiatrie

Radiologie

Chirurgie plastique et réparatrice
Urologie

Gastro entérologie



Pr. LAMALMI Najat

Pr. MOSADIK Ahlam

Pr. MOUJAHID Mountassir*
Pr. NAZIH Mouna*

Pr. ZOUAIDIA Fouad

Mai 2012

Pr. AMRANI Abdelouahed

Pr. ABOUELALAA Khalil*

Pr. BELAIZI Mohamed*

Pr. BENCHEBBA Driss*

Pr. DRISSI Mohamed*

Pr. EL ALAOUI MHAMDI Mouna
Pr. EL KHATTABI Abdessadek*
Pr. EL OUAZZANI Hanane*

Pr. ER-RAJI Mounir

Pr. JAHID Ahmed
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[iste des abréviations :

Angio-IRM : Angiographie par résonance magnétique.

AVK : Antivitamines K.

BGN : Bacille Gram Négative.

CCI : chambre a cathéter implantable.

CCLIN : Centre de coordination de lutte contre les infections nosocomiales de

I'inter-région paris-nord.

CTINILS : Comité technique des Infections nosocomiales et des Infections liées

aux soins.

HBPM : Héparine de bas poids moléculaire.

HC : Hémocultures.

HTA : Hypertension artérielle pulmonaire.

ILC : Infections liées aux chambres a cathéter implantables.

KT : Cathéter.

PAC : Port-a-Cath®.



PCO2 : Pression partielle de gaz carbonique.

PO2 : Pression partielle d'oxygene.

SCN : Staphylocoques a coagulase négatifs.

TDM : Tomodensitométrie.

Tx : Taux.

UFC : Unité formant colonie.

VIH : Virus de I'lmmunodéficience Humaine.



INTRODUCTION




Les chambres a cathéter implantable (CCl), ou dispositifs implantables
d’accés veineux ou encore systéemes centraux permanents d’acces veineux,
désignent tous le méme dispositif intravasculaire. Ces derniers ont été utilisés en

routine depuis les années 1980 surtout chez les patients en oncologie [ 1].

Cependant c’est en 1973 que parait la premiére publication concernant la
perfusion par voie veineuse centrale de longue durée. Il s’agit d’un article de
Broviac [ 2 ], décrivant I’utilisation d’un cathéter de silicone placé dans I’oreillette
droite pour alimentation parentérale.

Cela a été ensuite modifié par Hickman en 1979 [ 3 ] qui augmenta son

diametre intérieur, d ou I’expansion de son utilisation clinique.

Ces dispositifs sont constitués d’un cathéter veineux central relié a une
chambre ou un réservoir chirurgicalement implante dans une poche sous-cutanée.
Ils constituent un abord veineux central répétitif direct qui épargne I’intégrité
veineuse des patients, compromise lors de 1’administration de la chimiothérapie
[4]

En outre, il existe d’autres utilisations des chambres implantables, qui
peuvent servir a une antibiothérapie de longue durée, aux transfusions sanguines,

a la nutrition parentérale, et aussi a effectuer des prélevements de sang.

Les sites d’insertion les plus fréquents sont les veines jugulaires internes et
sous-clavieres qui sont repérées par échographie le plus souvent avant la mise en

place du cathéter.



Néanmoins, la pose d’une CCI n’est pas dénuée de complications, quel que
soit leur moment de survenue : immédiates ou différées. Les 4 principales
complications sont I’infection, la thrombose, rupture du cathéter et épanchement
de liquide autour du réservoir [ 2, 5]. Bien que rares, ces complications pourraient

étre graves et compromettent ainsi la vie du patient.

A I’hopital militaire d’instruction Mohamed V, la pose des CCI a débuté en
1993, avec une augmentation notable du nombre de chambres posées chaque

année jusqu’a ce qu’elle devienne de pratique courante.

Les objectifs de notre étude sont, premierement de préciser
rétrospectivement 1’incidence de survenue de complications sur chambre de
perfusion implantable et deuxiemement, de mettre en évidence les facteurs de
risque associé a la survenue de ces complications et enfin évaluer notre gestion de

ces complications.



| Patients et méthodes

A. Objectifs :

Notre étude a pour but :

e Quantifier et estimer 1’incidence des complications pouvant survenir
au cours de la mise en place des cathéters a chambre implantables ou
pendant la période de leur utilisation.

e Analyser les facteurs de risques de complications.

e Evaluer la gestion de ces complications.

B. Patients :

Il s’agit d’une étude rétrospective descriptive menée au Sein du service de
chirurgie thoracique de 1’Hopital Militaire d’Instruction Mohamed V a Rabat, sur
une période de 14 ans allant du premier janvier 2002 au 31 décembre 2016.

2060 Patients ont bénéficié d’une pose de CCI dont 1220 Femmes et 840
hommes, d’age moyen de 43,2 ans avec des extrémes allant de 12 a 92 ans.

La pose a été réalisee par voie chirurgicale (Céphalique ou Jugulaire) et /ou
percutanée (Jugulaire ou sous Claviére).

Les indications étaient celles d’une chimiothérapie en premiére place pour
différentes localisations de cancers, ainsi que pour une antibiothérapie au long

cours dans quelques cas.



Criteres d’inclusion :

Ont été inclus dans cette étude tous les patients admis au service de
chirurgie thoracique ayant bénéfici¢ d’un cathéter a chambre implantable pour

chimiothérapie ou antibiothérapie au long court.

C. Méthodes :

La réalisation du geste a été programmee, les patients ont été transférés a

notre formation de divers services.

Tous nos patients ont été informés en leur expliquant 1’indication, les
bénéfices de ce matériel ainsi que quelques précautions. Les cathéters de
polyuréthane radio-opaques étaient les plus utilisés, tandis que les chambres

étaient en métal (titane) ou en matiére plastique.

Le site d’insertion a été sélectionné sur la base de données clinique et ce fut
la présence d’un reflux sanguin veineux, ainsi qu’un bon passage apres injection

qui ont été les critéres de la réussite de la pose.

Une radioscopie au bloc a €té faite pour tous les patients avec retrait d’un
cliché radiographique montrant I’emplacement du cathéter et de la chambre. Tous
les patients ont séjourné pendant au moins 24 heures avant leur transfert a leur

service d’origine. Nous n’avons pas utilisé d’antibioprophylaxie systématique.

Une fiche a été remplie pour chaque patient par le medecin consultant sur

laquelle tous les renseignements ont été notés.



» FICHE D’EXPLOITATION

= Nom et prénom du

= Sexe:
< Femme

«» Homme

= Meédecin :
% Enseignant.
% Spécialiste.
% Résident.

= [Indication de I’écho quidage :

R

¢ Pas d’indication.

% Systématique.

% Cas préevu difficile.

% apres échec d’une tentative a I’aveugle.
* Voie d’abord :

v" Juqulaire interne ;

< Droite.
«»» Gauche.

v" Sous-Claviére ;

«» Droite.
«* Gauche

=  Survenue d’un accident ou incident :

< Oui

< Non



= Type d’incident observé :

v" En peropératoire :

RS

» Ponction artérielle

% Trajet aberrant

*

«  Hématome

«* Pneumothorax

v Acourteta moyen terme :

X/
o®

% Migration du cathéter

>

X/
*

Infection du site opératoire

L)

%o

*

Thrombose veineuse

*

» Obturation du cathéter

*,

«» Déconnexion du cathéter

< Autres :

= Durée du geste :

X/
o

courte : < 1 heure

R/
A X4

longue : 1 — 2 heures

o0

tres longue : > 2 Heures

= Antibiothérapie prophylactique :

% %o OUi
* %o non

= Réalisation d’une radiographie de controle :
< Oui

< Non

= Retraitde la CCI :

«  Fait

«* Non fait




D. Résultats :

1) Parameétres relatifs aux patients :

a) Sexe :

Durant la période d’étude (14 ans), 2060 patients ont bénéficié de pose d’une

chambre a cathéter implantable, dont 1220 patients de sexe féminin, soit 59 % des
cas, et 840 patients de sexe masculin, soit 41 % des cas.

b) L age :

L’age moyen de nos patients était de 43,2 ans avec des extrémes allant de
12 292 ans.

80%

60%

40%

20%

0%

<40 ans 40-60 ans > 60 ans

Figure 1 : Répartition des patients selon I’age.




c) L’indication de pose :

Dans notre série, la principale indication était la CCI pour chimiothérapie,
le diagnostic prédominant était le cancer du sein chez 780 patients, soit 37,86 %
des cas, suivi des cancers hématologiques chez 620 patients soit 30,09 %
(Lymphomes hodgkiniens non hodgkiniens, Leucémie lymphoide chronique ainsi
que des myelomes multiples), 414 cas, soit 20,09 % des cas ont été porteurs d’un
cancer broncho-pulmonaire, et 84 cas soit 4,07 % ont été porteurs d’un cancer

digestif.

Onaeu 61 cas de cancer du col et de I’endométre (2,96 %), 52 cas de cancer
ORL (2,52 %), 19 cas de cancer de l'ovaire (0,92%), 17 cas (0,82 %) de cancer

ostéo-articulaires.

Et enfin on a eu 13 cas d’antibiothérapie au long cours (0,63%) pour des

affections ostéo-articulaires chronique (ostéites ou ostéoarthrites).



] |

e

Cancer du sein | NN <
cancers Hématologiques _|30'09%
7
Cancers broncho-pulmonaires _|2 0,09%
—

Cancers digestifs

Cancers du col et de I'endomeétre

A
Cancers ORL .'2'52%

g
Cancer de l'ovaire ||0,92%

>
Cancer ostéo-articulaires I'O'S%

g7
Antibiothérapie au long cours I' 6%

0,0% 20,0% 40,0%

Figure 2 : Répartition des patients selon I’indication des CCI.
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2) Parameétres technigues :

a) La voie d’abord :

La voie d’abord était une ponction percutanée soit de la veine sous-claviere
chez 1198 patients (dont 950 cas a droites soit 79,3 % et 248 cas a gauches soit
20,7 %), ou de la veine jugulaire interne chez 308 patients (dont 200 cas a droites
soit 65 % et 118 cas a gauches soit 35 %) (Figure 3).

60,00% 58,15%

50,00%

40,00%

30,00%

14,95%

20,00%

10,00%

0,00%
VOIE PERCUTANEE

B Sous- Claviere W Jugulaire

Figure 3 : Répartition des CCIl posées par ponction percutanée

selon la voie d’abord.

=



La pose a aussi été réalisée par voie chirurgicale chez 554 cas par différentes
voies d’abord, par voie cephalique dans 470cas (dont 350 cas a droites soit
74,5 % et 120 cas a gauches soit 25,5 %) et 84 cas par voie jugulaires (dont 62
cas a droites soit 74 % et 22 cas a gauches soit 26 %) (figure 4).

25,00%

22,81%

20,00%

15,00%

10,00%

5,00%

0,00%
VOIE CHIRURGICALE

W Jugulaire W Céphalique

Figqure 4 : Répartition des CCI posées chirurgicalement selon la

voie d’abord.




b) Médecin opérateur :

La pose de la CCl a été réalisée dans la majorité des cas, soit 75% des cas,
par un médecin en formation, et dans 25% des cas par un médecin spécialiste ou

un enseignant.

Les incidents peropératoires sont survenus dans 33% pour le groupe des

médecins en formation et 12 % pour les médecins expérimentés.

c) Durée du geste :

La durée moyenne du geste était d’environ 34 minutes avec des extrémes

allant de 19 min a 92 minutes dans les cas les plus difficiles.

Cette durée est comptabilisée du champage jusqu’a la fermeture cutanée.

d) Echo guidage :

L’utilisation d’ultrasons pour localiser et ponctionner une veine implique
une coordination délicate entre les mains de I’opérateur (une main tenant I’aiguille
et la seringue, I’autre main tenant la sonde au-dessus de la veine), et les yeux (sur

I’écran). L’écho guidage a été utilisé chez 82 patients, soit environ 4% des cas.
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3) Etude des complications

a) Les complications liées a la pose :

Les Incidents péri-opératoires lies a I’implantation des CCIl ont été
retrouvées dans 27,23% des cas, soit 561 patients ont posé probléme sur la totalité
de 2060 cas.

Les incidents qui se sont produits dans notre série sont les suivants :

1. Difficultés techniques :

Dans notre série, 87 cas soit 4,22% des cas, I’échec de pose du cathéter par
voie céphalique a été en rapport avec une veine trop gréle ou une impossibilité de
progression du cathéter. Dans ces cas un abord de la veine jugulaire externe ou un

changement de la technique avec abord percutanee a été réalisé.

2. Ponction artérielle accidentelle :

Dans notre série, 151 patients soit 7,33% des cas de ponction artérielle ont

été ponctionnées par voie percutanée, les arteres majoritairement sous-clavieres.

3. Pneumothorax :

Dans notre série, 23 pneumothorax ont été déeclarés, soit 1.11% des cas dont

la majorité complique une pose de CCI par voie sous-claviére.

14



4. Hématome sous-cutané :

En postopératoire immédiat nos patients ont été hospitalisés pendant au
moins 24 heures avec survenue d’un hématome sous-cutanée dans 37 cas soit 1,79
% des cas traités par pansement compressif dont seulement 0,5 % ont nécessité

une reprise chirurgicale pour hémostase.

En début de notre série, 10 patients ont présenté un hématome en rapport
tres probablement avec une héparinisation excessive des cathéters. Aucun cas

d’hématome n’a été noté lors de ces 5 dernieres années.

5. du rythme cardiague :

Dans notre série, 189 cas soit 9.17% des cas, sans consequence ultérieure.

6. Trajet aberrant:

Dans notre série, 74 cas soit 3,59% des cas, majoritairement par voie

percutanée, surtout pour la voie sous clavieére.
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Figure 5 : Radiographie thoracique de face montant un pneumothorax

droit secondaire a la pose de CCI.
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Figure 6 : Fréguence des différents incidents péri-

opératoires.




b) Les complications a court et a moyen terme :

Les complications liées a I’utilisation de la chambre ont été retrouvées
dans 11,84% des cas soit 244 patients. Le nombre de déces lie a une de ces

complications est nul.

1. Complication infectieuse :

Dans notre série 143 patients ont été compliqués par la survenue de

complication infectieuse sur chambre implantable, soit 6,94%.

1.1.L’infection du site opératoire :

Elle est survenue chez 112 patients, 64 % de ces patients avaient une
maladie hématologique maligne (soit 72 cas), et 36 % de ces patients avaient des

tumeurs solides (soit 40 patients).

En ce qui concerne les résultats de 1’étude microbiologique, les Bacilles
Gram Négatif retrouvés dans 60 % des cas (Entérobactéries et Pseudomonas
Aéroginosa), ainsi que les Cocci Gram Positif retrouves dans 31 % des cas

(Staphylocoque Aureus et Epidermidis).
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Le délai de survenue était de 6 mois en moyenne allant de 2 a 14 mois apres
la pose, un seul cas ou I’infection a été noté environ un mois apres la pose, le
germe concerné était un staphylocoque doré, traité par antibiothérapie sans

extraction de la chambre.

Le diagnostic était facile devant la présence de douleurs du site opératoire
et la constatation a I’examen clinique de signes locaux d’inflammation ou d’issue

de pus dans la majorité des cas voire rarement une mise a nu du cathéter.

Figure 7 : Image montrant une infection locale du cathéter avec chambre

mise a nu.




1.2.Le sepsis :

Il a été noté chez 21 patients, dont certains avaient une infection locale

associee.

Le diagnostic a été posé devant la présence d’un état fébrile persistant apres
I’ablation du dispositif, avec examen bactériologique et instauration d’un
traitement antibiotiqgue probabiliste orienté par la suite en fonction de
I’antibiogramme. Dans notre contexte les germes rencontrés étaient le
Staphylocoque aureus, le Staphylocoque Epidermidis et le Pseudomonas

Aeroginosa multi résistant et un cas de Candida Albicans.

L’évolution était favorable pour la majorité des cas avec obtention de

I’apyrexie apres deux jours.

2. Thrombose :

Dans notre étude, la survenue de thrombose veineuse est de 1,65 % soit 34

cas, en majorité survenant pendant le deuxiéme mois suivant I’implantation.

Les thromboses veineuses révelées par la présence de douleur avec un
cedéme du bras, confirmées par la réalisation d’une écho-doppler, dont le siége
était la veine sous-claviére a différents niveaux, et la prise en charge a consisté en
une héparinothérapie, complétée chez 4 patients par 1’ablation du dispositif devant

une chambre non fonctionnelle.

Aucun cas d’embolie pulmonaire n’a été observé chez nos patients.
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Figure 8 : Image de thrombose du cathéter apres son ablation.

3. Obstruction :

L’obstruction a été observée dans 0,77 % des cas soit 16 patients, ayant

nécessité une héparinisation avec une bonne perméabilité ultérieure.

4. Désunion des sutures ou défaut de cicatrisation :

Observée dans 1,01 % des cas soit 21 patients, traitées par les soins locaux

et une suture secondaire.



5. Ulcération cutanée :

Observée dans 0,67 % des cas soit 14 patients, ayant nécessité des

pansements quotidienne, jusqu’a cicatrisation.

6. Migration :

Dans notre étude, environ 0,29 % des cas soit 6 patients ont présenté une
migration du cathéter par déconnexion. Ces dernieres ont été diagnostiquées lors

des radiographies du thorax de face.

Cette migration a été notée dans la veine jugulaire interne (2 cas), et dont
’ablation était réalisée par abord chirurgical direct. Les autres sites de migrations
ont été la veine cave supérieure (1 cas), les cavités cardiaques (3 cas), et

I’extraction a été réalisée par voie endovasculaire (a partir de ’artére fémorale).

Figure 9 : Radiographie thoracique montant une rupture proximale du

cathéter qui migre au niveau de la veine jugulaire interne droite loin de la

chambre.
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Figure 10 : Radiographie thoracigue montant une rupture proximale avec

migration du cathéter au niveau du ventricule droit.
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Figure 11 : Radiographie thoracigue montant une rupture proximale avec

migration du cathéter au niveau de ’artere pulmonaire.

Figure 12 : Image de rupture proximale du cathéter aprés son extraction par voie

endovasculaire.




7. Extravasation :

Chez 5 patients soit 0,24 % des cas, I’extravasation du produit de contraste

avec nécrose cutanée a été notée conduisant a 1’ablation du dispositif.

8. Pinch off

Dans notre étude, 5 patients soit 0,24 % des cas ont présenté un syndrome

costo-claviculaire.

En effet, 2 des 5 patients avec Pinch off syndrome étaient asymptomatiques
et découverts accidentellement. Les autres cas ont été diagnostiqués avec un

rétrécissement luminal ou une fracture compléte du cathéter.

Figure 13 : Image de fracture du cathéter suite a une compression

chronigue (Pinch off syndrome).
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Figure 14: Fracture du cathéter sur Pinch off syndrome visualiser apres son

extraction.

Figure 15 : Image de fracture du cathéter bien visible apres son extraction.
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c) Le retrait de la CCI :

Dans notre série les complications qui ont nécessité de facon radicale le

retrait de la CClI sont :

e Les sepsis.
e Les obstructions.

e Les migrations.

En ce qui concerne les autres complications, le retrait était relatif, dépendant

de la perméabilité ainsi que 1’intégrité du dispositif implanté.
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Figure 17 : La fréquence des différentes complications par rapport au total

des complications.




Les incidents péri- Nombre de Pourcentage

opératoires : cas
Troubles du rythme cardiaque 189 9,17%
Ponction artérielle accidentelle 151 7,33%
Difficultés techniques 87 4,22%
Trajet aberrant 74 3,59%
Hématome sous cutané 37 1,79%
Pneumothorax 23 1,11%

Tableau 1 : Tableau recapitulatif des incidents peri-operatoires.

Les complications a court Nombre de cas Pourcentage

et a moyen terme :

Infections 143 6,94%
Thromboses 34 1,65%
Désunion des sutures 21 1,01%
Obstruction 16 0,77%
Ulcération 14 0,67%
Migration 6 0,29%
Extravasation 5 0,24%
Pinch-off 5 0,24%

Tableau 2 : Tableau récapitulatif des complications a court et a moyen

terme.
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Il. Discussion

A.Les chambres a cathéters implantables :

1) Définition et Terminologie :

a) Définition de la CCl :

En 2000, [I'Agence nationale d'accréditation et d'évaluation en
santé (ANAES) définit une Chambre a Cathéter Implantable (CCI) comme un
systéme implantable placé directement sous la peau permettant 1’acces cutané au
cathéter. Elle peut étre utilisée pour des perfusions, des transfusions, des

prélévements sanguins ainsi que 1’administration de médicaments [ 6 ].

Elle concerne essentiellement des traitements de longue durée
(habituellement supeérieure a 3 mois), exigeant des acces répétés au réseau

veineux, de maniére continue ou intermittente.

Le systéme est congu pour demeurer des années en place aprés son
implantation [ 6 ].
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b) Terminologie :

Plusieurs dénominations apparaissent : chambre implantable, cathéter a site
implantable, accés vasculaire implantable, Port-A-Cath® (PAC), mais le terme
« chambre a cathéter implantable » (CCI) employé dans la norme 94-370-1 est
celui retenu par ’ANAES en 2000 [ 6 ]. Nous utiliserons comme terminologie

pour notre travail : la chambre a cathéter implantable (CCI).

2) Caractéristiques Générales :

Les CCI ont les propri¢tés d’€tre non seulement Rigide, indéformable, mais
aussi un systéme d’accés et non de stockage (de volume mort trés faible [0,2 a

0,8 ml], afin d’éviter que le liquide stagne).

Elles sont constituées de 2 parties [ 7 ] :

> Une chambre :

Reservoir d’injection sous-cutané en titane, acier inoxydable ou en matiére
plastique compatible avec la pratique d’IRM du fait de sa passivité aux
rayonnements électromagnétiques, et doté a sa partie supérieure d’un septum en
silicone (membrane), I’injection se fait a travers la peau, 1’aiguille traversant la

membrane.

> Un cathéter :

Qui est souple et qui pénetre dans une veine de gros calibre, il est radio-
opaque, relié a la chambre et introduit dans le systeme vasculaire par voie
jugulaire ou sous-claviére le plus fréeqguemment (par voie fémorale quand ces deux
voies sont impossibles) peut étre fixé a la chambre implantable au moment de la
fabrication ou étre connecté par un systéeme (bague de verrouillage) mis en place

lors de la pose.
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Septum

Chambre

Figure 18 : Représentation schématique d'une chambre implantable.

3) Mise en place des CCI :

1. Choix de 'implantation :

En dehors de I’implantation intraveineuse qui constitue 1’indication la plus

fréquente (95 % des poses), il existe d’autres choix possibles [ 6, 7 ]:

» L’implantation intra-artérielle : elle garde son indication pour une
chimiothérapie locale au niveau des arteres hépatique et pelvienne.

* [’implantation intrapéritonéale : c’est une méthode spécifique a la
carcinose péritonéale qui tend actuellement a disparaitre du fait de son
inefficacité thérapeutique.

» L’implantation intrathécale : elle est réservée au patient hyperalgique
dont la dose de morphiniques n’est plus compatible avec une voie

parentérale.
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2. Rappel anatomique :

Les CClI sont des dispositifs intravasculaires dont I’extrémité distale se Situe
au niveau de la jonction entre la veine cave supérieure et 1’oreillette droite pour
les abords jugulaire et sous-clavier, et dans la veine cave inférieure pour 1’abord

fémoral.

La connaissance de 1’anatomie des veines centrales thoraciques facilite le

repérage et ainsi la mise en place des CCI.

Les sites d’insertion fréquemment utilisés sont : les veines jugulaires
internes, sous-clavieres et plus rarement les veines céphaliques, jugulaires

externes, brachiales et fémorales.

1. Laveine jugulaire interne :

Elle traverse le cou dans la gaine carotidienne, initialement derriere I’ artére
carotide interne, puis progressivement en position plus latérale. Elle reste latérale
par rapport a artére carotide commune dans le reste du cou. Accompagnée par

le nerf vague placeé en arriére entre les deux vaisseaux [ 8 ].

2. La veine sous-claviere :

Le prolongement de la veine axillaire et commence au bord latéral de la 1re
cote. Elle se dirige en dedans de chaque cote, juste en avant des muscles scalenes
antérieurs. Elle se termine en s unissant a la veine jugulaire interne pour former

la veine brachiocephalique [ 8 ].
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3. veine céphalique :

Au niveau de la main, elle nait de la partie latérale du réseau veineux dorsal

de la main, rejoint la face antérieure de I'avant-bras en passant par son bord latéral.

Au niveau du coude, elle passe en avant de lui, chemine le long du bord

latéral du muscle biceps brachial au niveau du bras.

Au niveau de I'épaule, elle chemine entre le muscle grand pectoral et le
muscle deltoide, puis passe derriére le grand pectoral pour rejoindre la veine

axillaire sous la clavicule [ 8 ].
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Figure 19 : Schéma anatomique montrant les circulations veineuses caves
supérieures et inferieure.
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3. Indications :

Elles sont :

* D’ordre thérapeutique pour : [ 6 ]

- Une chimiothérapie anticancereuse (elle représente 1’indication la plus
fréquente).

- Une antibiothérapie au long cours des malades immunodéprimés ou atteints de
mucoviscidose.

- Une nutrition parentérale (prévue pour des périodes prolongées).

- Un traitement Antiviral et Antifungique (surtout chez les patients atteints du
sida).

- Un traitement vasodilatateur et antiagrégant plaquettaire (HTAP primitive).

- L’administration de médicaments destin€s au traitement de maladies de sang
congénitales ou acquises nécessitant des transfusions répétées.

- Lesantalgiques apres impossibilité de la poursuite du traitement par voie orale.

- L hémodialyse dans certains cas particuliers.

* D’ordre humain, qui dépend : [ 6 ]

- De I’¢état clinique du patient.
- Du capital veineux de celui-ci.

- De son niveau d’acceptation des ponctions répétées.
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4. Contre-indications :

Critéres d’exclusion ou contre-indications médicales a la pose d’une CCI[6, 7 ]

Cela concerne :

- Les zones préalablement irradiées et les cancers du sein homo latéral (contre-
indications relatives).

- Les meétastases cutanées.

- Les tumeurs médiatisnales (prescrire une phlébographie des membres
supérieurs avant la pose d’une CCI afin de vérifier I’absence d’un syndrome
cave).

- Les zones infectées ou brdlées.

- Les troubles majeurs de la coagulation.

- La septicemie.

- Des antécédents de phlébite axillo-sous-claviére.

5. Choix de site d’insertion :

Les sites d’insertion les plus fréquents sont les veines jugulaires internes et
sous-clavieres. Plus rarement les veines céphaliques, jugulaires externes,

brachiales et fémorales sont requises [ 7 ].

Comme tout geste ambulatoire, ceci suppose une consultation préalable qui
permettra de vérifier 1’absence de contre-indications temporaires type prise
d’AVK ou I’existence d’une pancytopénie liée a une chimiothérapie d¢ja
commenceée. Ceci permettra enfin d’informer le patient et d’obtenir son

consentement éclairé.
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6. La préparation :

> Matériel nécessaire :

2
¥
!
1

Figure 20 : Image des principaux matériaux du Kit utiliser dans la pose de
CCl:

a : Chambre, b : Cathéter, c : Introducteur, d : Dilatateur, e : Guide

metallique, f : Aiguille de Huber, g : Trocart de ponction, h : Seringues.

L’infirmier doit rassembler tout le matériel nécessaire a la pose, et cela
comprend matériaux du Kit (Figure 20) et matériaux stérilisable et jetable
comprenant : Pince a griffe, Ciseaux, Clampes droite (porte-aiguille) et courbe,
Lame stérile (bistouri), Fil de suture résorbable et non résorbable.
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> Le patient :

Allongeé en décubitus dorsal strict afin de dilater les veines, bras le long du

corps.

Il doit porter un masque chirurgical s’il n’est pas intubé.

> Le site opératoire :

Préparé au prealable, par une dépilation chimique ou a I’aide d’une
tondeuse du site d’implantation si nécessaire, afin de ne pas créer des

microlésions.
Faire une détersion a 1’aide d’un savon antiseptique.

Puis desinfecter (privilégier un antiseptique alcoolique).

> L’opérateur :

Porte une tenue professionnelle propre a manches courtes, ongles courts,
mains et poignets sans bijoux, avec lavage chirurgical des mains comme pour

n’importe quelle intervention chirurgicale.

Il doit porter une coiffe (callot ou cagoule), un masque chirurgical, une

casaque chirurgicale et des gants stériles (apres la désinfection des mains).

> Le site opératoire :

Désinfecté au moyen d’un antiseptique (Povidone iodée ou Chlorhexidine)
dans un mouvement circulaire centrifuge, il doit étre ensuite protégé par des

champs stériles afin de prévenir la contamination.
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» Anesthésie :

La pose se fait habituellement sous anesthésie locale. L’injection sous-
cutanée de 15 a 20 ml de Lidocaine est suffisante, a condition de laisser le temps

au produit d’agir.

Une anesthésie générale est parfois proposée pour améliorer le confort en
cas d’anxiété ou de mobilité exagérée (jeune enfant, infirmité motrice cérébrale,

comportement psychiatrique mal controle) [ 9 ].

7. Technique de pose :[6,7,10,11]

Il existe deux techniques d’implantation : la ponction percutanée et la

dénudation chirurgicale.

7.1 La ponction percutanée :
C’est la plus fréquente, car simple dans sa mise en ceuvre.
Les veines utilisees pour ce type de ponction sont le plus souvent :

e La veine sous-claviere (la plus fréquente).
e Les veines jugulaires interne ou externe.

e Laveine basilique.
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Figure 21 : Les différents sites de ponctions.

A : Veine jugulaire interne, B : Veine sous-claviére, C : Veine céphalique,

D : Emplacement de la chambre.
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Tenant compte de la facilité et la rapidité de pose par la ponction percutanée de la

veine sous-claviére on la prend comme type de description :

> Premiere étape : la ponction veineuse par technique de Seldinger.

Plusieurs voies d’abord sont décrites, voie de Testart [ 12 ], voie de Wilson
[ 13 ] et la voie interne ou voie d’Aubaniac [ 14 ], cette derniére étant la plus

importante :
La voie d’Aubaniac [ 14 ] :

Patient mis en décubitus dorsal, avec la téte tournée du coté opposé a la

ponction afin d’ouvrir I’angle costo-claviculaire.

Elle est le plus souvent realisée par écho guidage qui réduit le nombre
d’échecs a la pose et de complications immediates, mais pas I’incidence des
infections qui restent rares quel que soit la voie [ 7 ]. Dans ce cas, un habillage
stérile de la sonde s’avére nécessaire. Elle est placée dans un protecteur pour

sonde stérile, avec gel stérile unidose.

Le médecin se place du c6té a ponctionner, I’index de sa main libre posé
dans la fourchette sternale lui permet d’appreécier la direction et la profondeur de
I’articulation sternoclaviculaire. Le point de ponction se trouve a 1 cm sous le
bord inferieur de la clavicule, a la jonction du tiers moyen et du tiers interne de
celle-ci. Le trocart de ponction est dirigé en dedans légérement en haut et en
arriére en visant la face postérieure de la fourchette sternale. En effet le but est de

raser la face postérieure de 1’extrémité interne de la clavicule.
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La ponction se fait a I’aide d’un Trocart de ponction monté sur une seringue
en légére dépression, I’insertion de 1’aiguille doit étre lente afin d’éviter que la

veine se collabe. (Figure 22)

Figure 22 : Ponction de la veine sous claviere a l'aide d'un trocart.

Une fois le retour veineux obtenu, la seringue est retiré, au méme temps le
guide est placé dans la veine par son extrémité flexible a travers le trocart

maintenu en place. (Figure 23)

Figure 23 : Insertion du guide métallique a I'intérieur du trocart.
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Une fois en place, le guide est maintenu lors du retrait du trocart. (Figure 24)

NN

Figure 24 : Retrait du trocart en laissant le guide métallique en place.

Il peut étre nécessaire de dilater les tissus, on pratique une incision le long
du guide, le coté tranchant du bistouri opposé au guide, sur ce dernier on glisse le
dilatateur tissulaire jusqu’a I’entrée de la veine (et sans franchir la veine), dans un

mouvement de rotation sans forcer. (Figure 25)

Figure 25 : Le mouvement rotatoire du dilatateur sans franchissement de la

veine.
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Une fois effectué, le dilatateur est retiré, le guide métallique étant toujours
maintenu en place, le cathéter est inséré sur le guide jusqu’a ce que son extrémité
ressorte par la partie distale du cathéter, son introduction se fait par un mouvement

de rotation. (Figure 26)

Figure 26 : Insertion du cathéter suivie du retrait du guide métallique.

Le guide est alors retenu tout en faisant progresser le cathéter dans la veine.

Lorsque le cathéter est en place, le guide est retiré lentement.
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» La deuxieme étape : la tunnélisation sous cutanée.

Un trajet sous cutané du cathéter est réalisé a 1’aide du clamp courbe, en
forme de courbe harmonieuse (afin d’éviter la plicature du cathéter) entre I’abord

veineux et le cathéter. (Figure 27)

Figure 27 : Cathéter tunnélisé sans chambre connectée.

> La troisieme étape : la création de la loge du réservoir.

Consiste en une incision pré pectorale, pour création de la loge du réservoir.

La chambre est connectée a I’extrémité distale cathéter, et poser sur un plan stable.

(Figure 28)

Figure 28 : Chambre a cathéter implantable en place.
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> La quatrieme étape : la fermeture cutanée.

Ce fait a I’aide de fil résorbable, non résorbable ou a 1’aide d’une colle
biologique.

Figure 29 : schéma des incisions et de la tunnélisation sous-cutanée.

A : Incision de 3 mm dans la fossette sus-claviculaire droite pour la
ponction de la veine jugulaire antérieure a Iaiguille

B : Tunnélisation sous-cutanée du cathéter

C : Incision prépectorale pour création de la loge du réservoir.
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7.2 La dénudation chirurgicale :

La dénudation quant a elle nécessite une incision, avec mise a nu de la veine.
Elle est réservée soit aux cas d’échecs par abord percutané, soit pour un choix

plus large des veines.
Les veines utilisees pour ce type de ponction sont le plus souvent :

e Laveine céphalique.

e Les veines jugulaires interne ou externe.

Figure 30 : Image prise lors d’un abord chirurgical exposant la veine

cephaligue.
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8. Particularités liées a la pose d’une CCI :

e La zone d’incision ne doit pas étre en regard de la chambre.

e La position du cathéter doit étre vérifiée pendant I’intervention
avant le raccordement a la chambre sous contréle radioscopique
avec amplificateur de brillance.

e [’opérateur vérifie le reflux sanguin et rince pour s’assurer de la

perméabilité du site [ 15].

9. Surveillance postopératoire :

Elle a pourbutde [6]:

e Controler les parameétres cliniques, comme pour tout suivi post
anesthésique.

e Vc¢rifier dans les heures et les jours qui suivent de I’absence de fievre, la
survenue de douleur thoracique ou de dyspnée (un pneumothorax pouvant
apparaitre jusqu’a la 48e heure).

e S’assurer localement de I’absence de saignement des sutures, d’hématome,
de douleur, de signes locaux d’inflammation, d’cedéme du membre
superieur.

e Surveillance de la cicatrisation de la plaie et de la bonne résorption des fils
résorbables dans les jours qui suivent.

e [’ablation du pansement de protection s’effectue au bout de 48 h s’il
n’existe aucun signe local inflammatoire.

e [’héparinisation de la CCI en phase postopératoire n’est plus justifiée.
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10.Manipulations et Entretien :

10.1. Premiere utilisation :

La premiére ponction dans la CCI est un acte médical qui s’effectue lors de
la vérification du reflux immédiatement juste aprés la pose en per opératoire.
L’absence de signes locaux (rougeur, douleur, gonflement, cedéme) doit étre

veérifiée avant la pose de ’aiguille [ 7 ].

10.2. Choix de aiguille :

I1 est fortement recommandé d’utiliser des aiguilles de Huber.

l

Aiguilles de HUBER Aiguille Standard

Figure 31 : La différence de forme entre I'extrémité de I'aiguille standard et

le biseau de Huber.

Cette aiguille permet plusieurs centaines de ponctions du septum siliconé
sans détérioration ni d’emporte-piéce (effet de carottage) de silicone de la

membrane du septum grace a son biseau spécifique tangentiel.
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10.3. Préparation cutanée avant la pose d’une aiguille :

Une préparation cutanée est réalisée avant 1’insertion de ’aiguille. Elle
comporte une phase de détersion avant une désinfection cutanée avec un
antiseptique alcoolique majeur. La Chlorhexidine (en solution aqueuse a 0,05 %)
ne doit pas étre utilisée. L’application de dégraissant ou tout autre produit irritant

cutané est déconseillé.

La pose de I'aiguille est réalisée apres séchage spontané de 1’antiseptique.
La dépilation du site d’insertion de I’aiguille est déconseillée, mais si elle est
indispensable pour assurer une bonne tenue du pansement, la tendeuse sera

privilégiée.

10.4.  Technique de pose d’une aiguille :

Le patient est installé de maniére adapté au soin. Il doit porter un masque de
type chirurgical, s’il ne supporte pas le port du masque, on lui demandera de

tourner la téte du coté opposé a la CCl.

Il est fortement recommandé de traverser le septum complétement et

perpendiculairement, sans écraser la pointe de 1’aiguille sur le fond de la chambre

[7].

L’intégrité de la peau et 1’étanchéité du septum sont préservées en variant

les points de ponction dans la chambre.

Le bon fonctionnement du dispositif est vérifie par les indicateurs suivants :
présence du reflux veineux, absence de douleur spontanée ou a I’injection, bon

débit de perfusion, injection a la seringue facile.
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10.5.  Ablation de I’aiguille :

L’ablation de ’aiguille est un geste délicat pour le personnel en raison du
risque de piqtre lors du phénoméne de rebond, justifiant I’utilisation d’un systéme
de protection ou d’une aiguille sécurisée, le port d’'un masque et de gants de

protection pour I’opérateur [ 15 ].

Sur le plan technique, le retrait de 1’aiguille entraine une dépression a
I’origine d’un reflux sanguin a ’extrémité distale du cathéter ; reflux qui peut
favoriser I’occlusion du cathéter. Une étude expérimentale démontre que le retrait
de I’aiguille en pression positive (I’aiguille est retirée tout en continuant d’injecter

le chlorure de sodium 0,9 %) réduit de 80 % le reflux de sang dans la CCI [ 16 ].

Le rythme de changement de 1’aiguille recommandé¢ en 2000 par I’ANAES
et repris dans les protocoles variait de cing a huit jours selon le contexte

pathologique [ 6 ].

Une étude s’est intéressée au rythme de changement de 1’aiguille, elle porte
sur une cohorte de 572 patients avec un suivi median a 242 jours et ne trouve pas
de différence statistiquement significative en termes de complications infectieuses
que I’aiguille soit changée tous les trois jours ou tous les sept jours (5,2 % vs
7,3%)[17].
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11.Retrait :

Le retrait de la CCl est un acte de chirurgie programmée qui doit étre réalise

dans les mémes conditions que la pose (asepsie chirurgicale) [ 7 ].

Le retrait de fin de traitement de la CCI ne se congoit qu’aprés avis
consensuel des divers professionnels prenant en charge le patient et doit étre

envisage des que la durée prévisible de suspension de traitement dépasse six mois.

La CCI peut étre conserveée s’il existe des traitements intraveineux
séquentiels ou en D’absence de réseau veineux périphérique quand des

prélévements sanguins fréquents sont nécessaires.

La mise en culture systématique des CCI retirées en fin de traitement n’est
pas recommandée en routine. Toutefois si un suivi des colonisations ou infections
est envisageé, la mise en culture systématique des CCI retirées ne peut étre réalisée

que sous réserve d’une technique d’analyse standardisée.
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B.Les complications liées a la CCI :

La pose, D’entretien et la surveillance des dispositifs implantables
constituent un souci majeur dans toutes les indications suscitées et surtout en

oncologie vu le risque d’extravasation des antimitotiques.

Méme si la technique est devenue de pratique courante, il reste important
de ne pas la banaliser et de se souvenir qu’au-dela du confort qu’elle apporte au
patient, elle reste potentiellement dangereuse et nécessite de ce fait une vigilance
de la part de tous, ainsi qu’une surveillance permanente de ses complications aussi

bien précoces que tardives.

Le taux de complications est de 10 a 13 %, pour les chambres, qu’elles

soient implantées par voie chirurgicale ou par voie percutanée [ 6 ].

En dehors de la période post-opératoire immédiate, une CCI doit étre

strictement indolore : tout dispositif douloureux est pathologique.

Les complications peuvent étre subdivisees en complications liées a la pose
qui surviennent pendant I'implantation (Incidents péri opératoires), les

complications a court terme dites précoces (celles apparaissant entre 24 heures et
4 semaines aprées I’implantation) et les complications a moyen et a long terme
dites tardives (qui surviennent plus de 4 semaines apres I’implantation). Ces deux

derniers surviennent généeralement en dehors de la pose du dispositif.
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Il est peu probable que les complications tardives soient dues a la procédure

d’implantation elle-méme.

Le regroupement des complications au moment de leur apparition facilite leur

classification ainsi que la détermination des causes.
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Figure 32 : récapitulative sur les complications des CCI.
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1) Incidents péri opératoires :

a) Ponction artérielle :

La présence d’un flux pulsatile et de sang rouge vif indique une ponction
artérielle. Ces caractéristiqgues peuvent par contre étre absentes en cas

d’hypotension ou en cas d’hypoxémie sévere.

En cas de doute, on peut connecter un moniteur et observer si la courbe
de pression indique un flux veineux ou un flux artériel. Comme autre
alternative, on peut procéder a une gazométrie et vérifier les valeurs de PO2,

PCO?2 et la saturation d’oxygene.

Selon I’étude de S. Gurkan et al [ 18 ] publiée en 2015 a propos de 324 cas
ayant bénéficié d’une pose d’une CCI, 5,28% de ponction artérielle ont été
constatés, alors que dans notre série, 151 des cas de ponction artérielle ont été
notés, soit 7,3 % des cas dont presque la totalité des poses était réalisée par voie

percutanée, ce qui est en dessus des chiffres de 1’étude sus citée.

Notre prise en charge été d’effectuer une pression, sans incident ultérieur.
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b) Hématome sous-cutané :

L’hématome postopératoire ne constitue aucun danger vital pour le
patient, mais représente un inconfort qui nécessite un traitement médical ou
chirurgical en cas d’échec. En cas extréme, les fils de suture de la loge peuvent

lacher ou la cicatrice peut s’ouvrir.

L’hématome pulsatile par blessure artérielle est plus problématique, et
reste une complication de la ponction de la veine jugulaire interne, par blessure
de P’artére carotide interne, ou de la veine sous-claviére par blessure de 1’artére
adjacente. Le volume de I’hématome est rarement responsable d’un syndrome
compressif interne. La survenue de cette complication contre-indique la pose

d’un acces central controlatéral.

Cette complication est retrouvée dans 0,9 % a 3,6 % des cas dans la
littérature [ 4, 18 - 21 ]. Dans notre série, 37 hematomes ont été declarés, soit
1,79% des cas, ce qui rejoint les données de la littérature. Ces cas été de faible
abondance et sans syndrome compressif, 35 cas ont été traité par pansement
compressif et le reste (2 cas) ont nécessité une reprise chirurgicale pour

hémostase.

Notre prise en charge pour la majorité des cas (35 cas) été d’effectuer un
pansement compressif. Pour le reste (2 cas), ils ont nécessité une reprise

chirurgicale de I’hémostase.
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¢) Pneumothorax :

Suspecté le plus souvent dés la ponction par ’issue d’air dans la seringue,
le pneumothorax est affirmé secondairement par la clinique et 1’examen

radiologique.

Il se manifeste cliniqguement par des crises de toux, un essoufflement et de

I’anxiéte, nécessitant 1’hospitalisation et le plus souvent un drainage [ 22 ].

Silver et al ont rapporté que le taux de pneumothorax est plus élevé pour les
insertions de la veine sous-claviere que pour les insertions des veines jugulaires

internes.

Sa fréquence varie selon les études entre 1,5 et 4 % pour la voie sous-
claviere et reste inferieure a 1 % pour la voie jugulaire interne. Cette fréquence
augmente chez les sujets de morphologie atypique (cachectiques, obéses,

emphysémateux) et diminue avec I’expérience de 1’opérateur [ 23 ].

Il parait indispensable de rappeler que tout échec de ponction (en particulier
de la veine sous-claviere) interdit une tentative du coté opposé avant un délai de

plusieurs heures en raison du risque de pneumothorax bilatéral.
Cette complication a été grandement réduite par le guidage échographique

par sonde haute fréquence, qui permet également de rechercher un pneumothorax

suite a la pose et est répétable tres souvent dans les premiéres heures.
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Cette complication est retrouvée dans 0,17 % a 4 % des cas dans la
littérature [18, 24 , 25 ] principalement pour les CCI posées par voie sous Claviére.
Dans notre serie, 23 pneumothorax ont été declarés, soit 1,1 % des cas, dont la
majorité complique une pose de CCI par voie sous-claviere, et donc rejoint les

données de la littérature.
Notre prise en charge été un drainage pour 19 cas, pour le reste des cas le

repos et une simple surveillance ont été instaurées avec résorption du

pneumothorax dans la semaine.

d) Difficultés technigues :

La pose des CCI peut s’avérer parfois difficile surtout en présence de
certains facteurs de risque, comme 1’obésité, le sexe féminin, la chirurgie
locale antérieure ou la radiothérapie et le manque de formation des opérateurs.
Par conséquent la mise en place écho guidée de cathéters centraux doit étre
préférée par les médecins juniors et par les praticiens séniors en premiere
intention et plus particulierement dans les cas de repéres anatomiques douteux,

d’cedéme, de trouble de la coagulation [ 26 ].

Selon 1’étude de S. Ayadi [ 27 ], publiée en 2011 a propos de 58 cas
ayant bénéficié d’une pose d’une CCI, 22% des cas ont présenté des difficultés
de pose, alors gue dans notre série, 87 cas de ponction veineuse difficiles ont
été déclareés, soit 4,22 % des cas, ce qui est largement en dessous des chiffres

de I’étude sus citée.

61



e) Trajet aberrant :

Aussi appelée fausse-route, c’est la malposition initialement de 1’extrémité

d’un cathéter vers une veine voisine.

A 1’état normal, I’extrémité distale du cathéter se situe au niveau de la
jonction entre la veine cave supérieure et I’oreillette droite pour les abords
jugulaire et sous-clavier, et dans la veine cave inférieure pour 1’abord fémoral,
cette complication fait que le cathéter remonte en jugulaire quand il est posé en

sous-clavier, et vice-versa.

Cette complication est normalement évitée lors de poses de CCIl écho
guidee ou a défaut fait sous amplificateur de brillance, qui permettent de détecter
un trajet veineux atypique ou anormal. Dans le cas contraire, la radiographie
thoracique de contrdle doit obligatoirement montrer ce trajet aberrant méme si le

cathéter a I’air fonctionnel.

Cette complication est retrouvee dans 1,23 % a 6,89 % des cas dans la
littérature [ 18, 27 ]. Dans notre série, 74 cas de fausse route ont été declarés, soit
3,59 % des cas dont environ 90 % des poses étaient réaliseées par voie percutanée,

ce qui rejoint les données de la littérature.
Un cas de cathéter intra pleural accidentel (Figures 33 et 34). Nous

I’avons considéré comme une fosse route méme s’il n’était pas situé¢ a

I’intérieur d’un vaisseau, mais était libre dans I’espace pleural.
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Figure 33 : Radio thoracigue de Face montrant un cathéter apparemment

bien placé.

Figure 34 : Une coupe TDM thoracique montant un catheter en intapleural

droit.
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f) Embolie gazeuse :

Le cathétérisme veineux central représente la situation la plus propice a
la survenue d’une aspiration d’air accidentelle. L’extrémité du cathéter est
située a un endroit ou regne, de facon physiologique, une pression négative
inspiratoire et la communication du cathéter avec 1’air ambiant peut s’observer
dans plusieurs circonstances : lors du cathétérisme a 1’occasion d’une fausse
manceuvre de [’opérateur, au cours des perfusions a la suite d’un
debranchement accidentel de la tubulure, en fin de perfusion si le flacon est

rigide et/ou a été muni d’une prise d’air.

La mortalité des observations publiées est lourde, de 30 a 50 %, les

séquelles neurologiques observées chez les survivants s’élevant a 40 % [ 28 ,

291

Nous n’avons noté aucun cas d’embolie gazeuse dans notre étude.
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g) Troubles du rythme cardiague :

Trouble du rythme cardiaque intra opératoire induit principalement par
la présence de Cathéter dans les cavités cardiaques est un signe classique pour
confirmer que le cathéter est dans la bonne direction avant le contréle
radiologique. La longueur du cathéter doit étre réduite juste au-dessus de
I’oreillette droite [ 30 ].

Cette complication est retrouvée dans 1,34 % a 13,27 % des cas dans la
littérature [ 18 , 24 ]. Dans notre série, 189 des cas de troubles du rythme ont
été notés, soit 9,2 % des cas, sans grande influence de la voie d’abord, ce qui

rejoint globalement les résultats de la littérature.

Aucun cas d’arythmie compléte ni d’arrét cardio-respiratoire n’a été

observé.
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2) Complications a court et @ moyen terme :

2.1.Infection :

L’infection liée aux dispositifs de cathétérisme intravasculaire est 1’une des
composantes non négligeables de la pathologie infectieuse nosocomiale, et est

encore la complication la plus fréquente des CClI.

C’est pourquoi une meilleure connaissance des facteurs de risque et de
I’écologie microbienne doit permettre une approche plus rationnelle de la

prévention de ces infections.
2.1.1. Définition :

La définition de I’infection associée a une chambre a cathéter implantable
utilisée par I’ANAES est celle préconisée par le CTINILS (Comité technique des

Infections nosocomiales et des Infections liées aux soins) en 2007 [ 6 ].

= La colonisation : est définie par des hémocultures (HC) sur CCI positive a

un germe pathogene, mais des HC périphériques négatives.

» L’infection liée au cathéter veineux central : est définie par une culture

positive du CCI > 10® UFC/ml (unité formant colonie/ ml), et par la
régression totale ou partielle des signes inflammatoires dans les 48 h apres

le retrait du cathéter.

= Labactériémie liée au CCI : est une bactériémie qui apparait dans les 48 h

aprés la culture du site d’insertion ou du CCI > 10® UFC/ml avec le méme
germe, ou d’un rapport hémoculture quantitative sur cathéter / hémoculture

périphérique > 5, ou d’une différence de temps de pousse >2 h.
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2.1.2. Incidence :

Dans une revue de la littérature, Maki et al colligent les données issues de
14 études et estiment 1’incidence moyenne des bactériémies associées aux CCI a
0,10 pour 1000 jours-cathéeter. Cette incidence est faible en comparaison aux
autres types de cathéter (périphérique a 0,5, cathéter veineux central Tunnéliser a

2,1 et les cathéters tunnélisables avec manchon a 1,6) [ 31 ].

Goltz JP et al [ 21 ] ont rapporté que le taux d’infection était de 5,4% dans
une série de 763 patients porteurs de CCI ; le taux d’infection déclarée dans la
littérature varie de 2,6 %a9,0% [ 32-34].

Dans notre série, 143 patients ont présenté une complication infectieuse, soit
6,94 %.

2.1.3. Contamination :

La colonisation bactérienne du cathéter ou de la chambre portuaire survient

apres I’utilisation du systeme [ 22 ].
Le syndrome infectieux peut se manifester par :
« Une cellulite du trajet tunnélisé du cathéter.
« Un abces de la poche sous-cutanée.

« Une septicemie.
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Les modes de contamination les plus frequents survient lors :
* De la pose au moment du geste chirurgical.

« Des ponctions de la chambre avec migration du germe par voie

transcutanée.
* De la manipulation excessive.

Les complications infectieuses peuvent étre locorégionales ou disséminées.

2.1.4. Comparaison avec d’autres acces vasculaires :

Les CCI sont plus particulierement utilisées pour les traitements de longue
durée, habituellement supérieurs a trois mois [ 6 ]. La question est de savoir si le
choix d’une CCI apporte un avantage en termes de risque infectieux, quel que soit
le contexte pathologique sous-jacent par rapport aux autres acces vasculaires

centraux.

Dans la littérature, la survenue d’une complication infectieuse est moins
fréquente et plus tardive avec les CCI qu’avec les autres types d’acces vasculaires

centraux [ 31, 35].

Plusieurs études non randomisées ont tenté de comparer 1’incidence des
complications infectieuses observees avec les CCI, a celle observée avec les
autres acces vasculaires centraux tunnellisés, au sein d’une méme population de
patients en oncologie ou greffe de moelle osseuse. Bien qu’il n’y ait pas

d’ajustement sur le nombre et le type d’utilisation, les résultats sont en faveur des

CCI[36,37]
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2.1.5. Facteurs de risque :

Les facteurs de risque d’infection sur CCI sont nombreux et sont liés aux

patients, a la pose et a ’utilisation.

2.15.1. Lie aux patients :

Les patients immunodeprimés sont les plus exposés aux infections. En effet,
ils présentent un déficit immunitaire inhérent aux pathologies, telles que : le

SIDA, les tumeurs cancéreuses [ 38 ].

Le risque relatif est accru pour les tumeurs hématologiques par rapport aux
tumeurs solides [ 32 ]. Un risque infectieux majoré chez les patients
d’hématologie lourde est retrouvé par de nombreux auteurs [ 39 ]. Chez ces
patients a risque de thrombopénie, I’augmentation de 1’espace existant entre le
septum et la surface cutanée, conduit a la formation d’hématome de la loge, qui
pourrait entrainer des difficultés de repérage et donc des ponctions multiples,

sources de contamination.

Les patients infectés par le VIH seraient plus a risque de développer une
complication infectieuse que les autres porteurs d’une CCI. Dans une cohorte
rétrospective de 123 patients suivis au moins une année, 1’incidence des
bactériémies liées a une CCI était de 0,96 pour 1000 jours-cathéter contre
1,50 chez les patients VIH [ 40 ].

Les enfants, en particulier ceux de moins de 10 kg, constituent également

une population a risque infectieux accru [ 37 ].

La nutrition parentérale est reconnue par de nombreux auteurs comme un
facteur de risque d’infection [ 41 ].

Enfin, une autonomie altérée et I’existence de métastases sont des facteurs

de risque d’infection de la CCI [ 42].
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Dans notre étude, 64% des patients qui ont présenté une infection du site

opératoire (72 cas) avaient une maladie hématologique maligne.

2.15.2. Lie a la date de pose :

Les premiers mois suivants la pose est une période a risque d’infection en
raison d’une utilisation intensive du dispositif. En oncohématologie, le délai
moyen entre la pose et ’infection est de 192 jours [ 43 ]. Dans 1’étude de Chang
et al [ 44 ] menée en oncologie, pres de la moitié des infections surviennent dans
les 100 jours suivants la pose de la chambre.

Cependant, il est important de souligner qu’une complication infectieuse
reste possible plusieurs semaines ou mois apres la derniére utilisation de la CCI.
En effet, le CCLIN (centre de coordination de lutte contre les infections
nosocomiales de l'interrégion paris-nord) montre que le taux d’incidence
infections liées aux CCI (ILC) augmente avec la durée de maintien du cathéter
(KT)[45].
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Figure 35 : Relation entre le taux d’incidence des ILC et la durée de
maintien du cathéter (CCLIN Paris Nord) [ 45 ].

Enfin, les difficultés techniques rencontrées lors de la pose représentent

egalement un facteur de risque d’infection.

Dans notre étude, le délai moyen de survenu d’une infection était de 6 mois,
allant de 2 a 14 mois, et seulement un cas pour lequel I’infection est survenue a

environ 1 mois apres la pose.
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2.1.5.3. Lie a utilisation :

En oncologie, I’incidence d’infection de la CCI augmente avec la fréquence
d’utilisation, elle passe de 0,17/1000 jours-cathéter pour la manipulation de moins

de 20 % du temps a 4,9 pour la manipulation entre 60 et 80% du temps [ 43 ].

2.1.6. Physiopathologie :

Le mécanisme le plus fréquemment impliqué dans les infections liées aux
cathéters est la colonisation de la surface extraluminale du cathéter par des
bactéries de la flore cutanée du patient ou des soignants [ 46 ]. Cependant, les
injections itératives dans les chambres implantables sont responsables d’un risque

accru de colonisation endoluminale du réservoir par la flore cutanée.

Ces deux meécanismes physiopathologiques expliquent 1’épidémiologie des
germes responsables des infections, représentés principalement par les

staphylocoques a coagulase négatifs (SCN) de la flore cutaneée.

Comme pour les autres acces vasculaires centraux, les interactions entre
thrombose et infection sont connues, mais non totalement élucidées. Au retrait
des CCl, la présence de caillot a I’intéricur de la chambre est plus souvent associée
a I’existence d’une complication infecticuse [ 47 ]. A I’inverse, il est également
montré que I’infection augmente le risque d’occlusion du cathéter et de thrombose

de fagon significative [ 48 ].

72



2.1.7. Epidémiologie microbiologigue :

La principale étude prospective est celle de Groeger JS et al [ 43 ], retrouve
pour les bactériemies liees au cathéter, une prédominance d’infections de
chambres implantables a Cocci Gram Positive (65,5 %) : Staphylocoques a
Coagulase Négative, Staphylococcus Aureus, Streptococccusspp,

Enterococcusspp.

En deuxieme position sont retrouves les Bacille Gram Negative (BGN)

(21 %) : Entérobacteries et Pseudomonas Aeruginosa.

En troisieme position sont retrouvés les Bacille Gram Positive (10 %) puis

les Levures (3,5 %) : Candida Albicans, Candida Parapsilosis, Candida Glabrata.

Une étude rétrospective de Chang L et al [ 17 ], en oncologie, trouvait une
prédominance de BGN (40 %), suivis des Staphylocoques (30 %) puis des
Levures (23 %). Cette évolution refléte en partie la modification des pratiques en
oncologie : intensification des chimiothérapies et des soins de support

(alimentation parentérale) [ 17 , 46 ].

Dans notre étude, les germes rencontrés pour I’infection du site étaient dans
60% des cas des BGN (Enterobactéries et Pseudomonas Aéroginosa), et dans 31

% des cas les Cocci Gram Positif (Staphylocoque Aureus et Epidermidis).

Les germes rencontrés pour le sepsis étaient le Staphylocoque aureus, le

Staphylocoque Epidermidis et le Pseudomonas Aeroginosa multi résistant.
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2.1.8. Place de la culture de la chambre implantable :

Dans une étude prospective incluant 170 chambres implantables, le contenu
de la chambre a était analysé microbiologiquement [ 46 ]. La sensibilité de cette

technique était meilleure que la culture de I’extrémité distale du cathéter [ 49 ].

Une seconde étude mettait également en évidence une plus grande fréquence

de positivité de la culture de la lumiere interne du réservoir [ 50 ].

Au regard de ces deux études, il est désormais recommandé de réaliser la

culture du contenu de la chambre implantable [ 51 ].

Ainsi, le diagnostic d’une bactériémie liée a une chambre implantable peut
étre pose par I’association de la positivité d’une hémoculture périphérique et de

la culture du réservoir de la chambre implantable au méme microorganisme.

2.1.9. Traitement :

2.1.9.1. Prise en charge curative : [ 46 |

La principale cible de [D’antibiothérapie probabiliste visant les
Staphylocoques (S. Aureus et Staphylocoques a Coagulase Négative) du fait de
leur importance épidémiologique. L’utilisation d’un antibiotique actif contre le
Staphylococcus Aureus Résistant a la Méticilline est recommandée dans les

régions a forte prévalence de cette résistance.
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Dans I’étude prospective évaluant le Linézolide dans le traitement des
bactériémies liées a un cathéter, 56 % des S. Aureus étaient résistants a la
Meéticilline [52].

Dans une étude rétrospective portant sur les bactériémies liées aux cathéters
centraux de longue durée a S. Aureus en population d’hémato/oncologie, la
prévalence de la résistance a la Méticilline était de 34/91 (37 %) [ 53 ].

L’adjonction d’une antibiothérapie active contre les BGN est nécessaire si
le patient présente une immunodépression profonde (dont neutropénie), un
cathéter femoral (si I’infection est cliniquement grave) ou s’il présente un autre
foyer clinique a BGN [ 51 ], I’élargissement du spectre de 1’antibiothérapie
probabiliste contre les BGN multirésistants (Entérobactéries et Aeruginosa) est
recommandée en cas de sepsis sévere ou si le malade présente un autre foyer
clinique a BGN. Cette antibiothérapie sera intraveineuse, adapter par la suite par
un antibiogramme. Apres stabilisation clinique, un relais per os est possible a
adapter a ID’existence de localisations secondaires (fluoroquinolones,

sulfaméthoxazole /triméthoprime, linézolide).

Le choix de la durée de I’antibiothérapie est fonction du germe retrouvé, de
I’existence de complications et du terrain. Néanmoins, il n’existe aucune étude
¢valuant prospectivement la durée de 1’antibiothérapie en cas d’infection liée aux

chambres implantables.

Si la bactériémie persiste plus de 72 heures aprés 1’ablation du cathéter, il
est recommandé de prolonger 1’antibiothérapie pour un total de quatre a six

semaines [ 46 ].
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2.1.9.2. Prévention des infections associées a la pose de la CCI :

» Choix de l’acces veineux et du site dimplantation : [ 46 ]

Quelques ¢études ont mesuré la fréquence des complications selon 1’acces
veineux choisi. Un essai randomisé montre que 1’accés sous-clavier percutané est
a faible risque de complications et a fort taux de succes [ 54 ]. Le choix d’une
veine du systéme cave inférieur est associ€ a plus de thromboses et d’infections,
cela peut étre expliqué par 1’existence d’un biais de sélection des patients souvent

plus graves et sans autre acces veineux possible [ 7 ].

» Choix de la technigue de pose :

Dans une étude randomisée avec trois bras conduite chez 403 patients
atteints de tumeurs solides et suivis pendant 15 mois (acces percutane jugulaire
interne, abord chirurgical de la veine céphalique ; veine sous-claviére par echo
guidage), 1’écho guidage réduisait le nombre d’échecs a la pose, mais pas

I’incidence des infections qui restent rares quel que soit le bras [ 55 ].

» Choix du moment de la pose :

En onco-hématologie pédiatrique, les CCI posées en période d’aplasie post-
induction présentaient souvent des complications infectieuses du fait de

I’hématome postopératoire [ 56 ].

Un episode infectieux non maitrisé constitue habituellement une contre-

indication temporaire a la pose d’une CCI [ 57 ].
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» Conditions de la pose :

Une étude ayant suivi la colonisation cutanée postopératoire a huit jours, un
mois et trois mois chez 41 patients, a conclu ’existence d’une relation entre la
flore cutanée identifiée en regard de la CCI et le microorganisme responsable
d’une bactériémie, d’ou la nécessité d’une désinfection cutanée préopératoire
optimale suivant les mémes regles que celles recommandées pour tout acte

chirurgical [ 58 ].

> Antibioprophylaxie lors de la pose du cathéter :

Une méta-analyse regroupant quatre études en oncologie montre que cette

attitude n’est pas justifiée [ 59 , 60 ].

Une méta-analyse regroupant cing études en oncologie montre que
I’utilisation d’une perfusion réguliére de vancomycine serait associee a un effet
protecteur vis-a-vis des complications infectieuses a cocci gram positif en
oncologie dans des populations a haut risque infectieux [ 46 ]. Néanmoins,
compte tenu du risque li¢ a 1’émergence de pathogenes résistants a la

vancomycine, cette mesure n’est pas recommandée en routine.

Bien qu’une étude présente des résultats encourageants dans le cadre des
cathéters centraux insérés par voie periphérique, I’usage d’un cathéter veineux
central imprégné d’antibiotique n’est pas recommandé pour les chambres

implantables [ 61 ].
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L utilisation d’antibiotiques prophylactiques est controversée. Quelques

auteurs les utilisent, mais beaucoup n’en font pas.

Pas d’antibioprophylaxie systématique chez les patients de notre série. Nous
insistons sur la prévention par la stricte manipulation aseptique des chambres
implantables. Seules les aiguilles spéciales avec une pointe « Huber » doivent étre
utilisées pour perforer le dispositif : les aiguilles conventionnelles perforent des
trous dans la membrane, et une fois I’aiguille retirée, le port est inutilisable, car la

membrane n’est plus fermée de maniére fiable.

Pathogéne IDSA 2009 Remarques
AB de référence Alternative
cGp Staphylococcus aureus Méti-S PéniM Céfazoline/céfuroxime GEN i discuter
VAN si allergie vraie
Méti-R VAN DAP, LZD, SXT GEN i discuter
VAN +(RIF ou GEN) LZD pas en probabiliste
SCN Méti-S PéniM Céfazoline, VAN, SXT Aminosides NR
Méti-R VAN DAP, LZ,Q-D Aminosides NR
Enterococcus Amox-S AMX+GEN(x3/j) VAN
spp. Amox-RVanco-S VAN+GEN (= 3[]j) LZD, DAP
VRE LZD, DAP Q-D (inactif sur E. faecalls)
BGN Escherichia coli ou BLSE(-) (3G CIP, LVX, aztréonam
K. pneumoniae BLSE (+) Carbapénéme CIP, LVX, aztréonam
Enterobacter spp Carbapénéme FEP, LVX +- AMK?
S marcescens
Acinetobacter spp. Carbapénéme ou AMP +/- AMK®
S.maltophilia SXT ™
Pseudomonas [C3G, C4G, carbapénéme, TIC, PIP]+ AMK
aeruginosa
Burkhloderla cepacia SXT ou carbapénéme
BGP Corynebacterium (JK-1) VAN Péni G+ Aminosides
Champignons Candida spp. Cf. recommandations : Pappa et al. Clin Infect Dis 2009

IDSA: Infectious Diseases Society of America ; CGP: cocci a Gram positif; BGN : bacille a Gram négatif ; BGP: bacille 3 Gram positif; AB: antibiothérapie systémique ; AMX:
amoxicilline ; AMP: ampicilline + sulbactam ; AMK: amikacine; BLSE: 3-lactamase a spectre étendu ; C3G: céphalosporine de troisiéme génération : C4G: céphalosporine
de quatriéme génération; CIP: ciprofloxacine ; DAP: daptomycine ; FEP: céfépime : GEN: gentamicine ; LVX: [évofloxacine : LZD: linézolide : NR : non recommandé : PéniG :
pénicillline G ; PéniM: pénicilline M:; PIP: pipéracilline; Q-D: quinupristine-dalfopristine ; RIF: rifampicine ; SXT: sulfaméthoxazole/triméthoprime ; TIC: ticarcilline; TIM :
ticarcilline +acide clavulanique ; VAN : vancomycine.

* Une courte bithérapie avec aminosides (AMK) peut étre proposée initialement du fait du risque de sélection de bactéries hyperproductrices de céphalosporinase (hors
recommandations).

U Une bithérapie avec AMK peut étre orooosée (hors recommandations).

Tableau 3 : Antibiothérapie systémigue recommandée en cas de

bactériémie liée a une chambre implantable [ 51 ].
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2.2.0Obstruction :

L’obstruction de la CCI est I’une des complications les plus préoccupantes.
Elle peut étre due soit a :

 un thrombus,

* des précipités d’origine minérale ou médicamenteuse,

* des dépots lipidiques.

Selon une publication [ 42 ], apres chaque utilisation usuelle (chimiothérapie
en particulier), le rincage avec du sérum physiologique serait aussi efficace et

moins contraignant que celui effectué avec un sérum hépariné.

Dans le cas particulier de la nutrition parentérale, suivant les indications de
certains fabricants, il s’avére que le ringage a 1’alcool dilué serait le mieux adapté

a la prévention de I’occlusion [ 62 ].

Devant une obstruction du cathéter, toute manceuvre de désobstruction sous
pression est formellement contre-indiquée. L’attitude face a une obstruction
cruorique d’un cathéter consiste a laisser pendant un temps variable une solution
fibrinolytique (Urokinase® diluee sur prescription médicale) au contact du
thrombus. Cette mesure n’apporte aucun effet en cas d’obstruction chimique
secondaire a la floculation de substances incompatibles. Dans ce cas, le retrait du
matériel sera envisager s’il n’existe pas de moyen thérapeutique de désobstruction

de la chambre [ 63 ].

Dans le cas d’obstruction par des dépodts lipidiques ou des précipités,

certaines équipes pratiquent un verrou d’une solution alcoolique a 30 % [ 7 ].
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Sa fréquence est de 2 a 5 % selon les auteurs [ 63 ].

Dans notre étude, 16 patients ont présenté une obstruction, soit 0,77 %.

2.3. Thromboses veineuses :

Les thromboses veineuses sont des complications classiques des acces
veineuxX profonds de longue durée. Elles sont suspectées devant I’existence : dune
douleur, d’un cedéme, d’un empatement local. La palpation d’un cordon veineux
(jugulaire interne) et I’existence d’une circulation collatérale superficielle sont

trés évocatrices [ 42 ].

2.3.1. Délai de survenue :

Le delai de survenue des thromboses de cathéter central longue durée excede

rarement trois mois apres la pose.

L’étude rétrospective, menée a I’institut Curie de 1995 a 1999, trouve
135 thromboses sur 5447 cathéters posés pour chimiothérapie : 46 des thromboses
veineuses (34%) sont survenues au cours du premier mois, et 65 des thromboses
(48%) sont constatées dans les 60 jours suivant la pose. Des délais plus courts et
des incidences plus élevées sont retrouvés par 1’équipe de de Cicco et al. dans une
population de 127 patients atteints de différents types de cancer : 64 % des

thromboses sur cathéter veineux central apparaissent a huit jours [ 64 ].
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2.3.2. Incidence :

L’incidence des thromboses sur cathéters veineux centraux rapportés varie
selon les études.

Dans la littérature I’incidence varie entre 0 et 8,5% [ 18,21, 24, 25, 27,
65 ].

L’incidence dans notre série était de 1,65 % (34 cas).

2.3.3. Choix de P’accés veineux et du site d’implantation

Quelques études ont mesuré la fréquence des complications selon 1’acces
veineux choisi. En oncologie, un essai monocentrique prospectif non randomisé
comparant les complications survenues en cas d’acceés sous-clavier (n = 617) et
d’acces jugulaire interne (n = 614) dans cette ¢tude, I’incidence des thromboses
et des dysfonctionnements du cathéter est anormalement élevée dans le groupe

« sous-clavier » [ 66 ].

L’implantation dans la veine brachiale ou basilique plus accessible et plus
discrete s’accompagne d’un taux de thrombose plus élevé que I’implantation
classique (4,8% contre 11,4 %) [ 67 , 68 ]. Habituellement, le choix d’une veine
du systéme cave inférieur est associé a plus de thromboses et d’infections, mais il
existe un biais de sélection des patients souvent plus graves et sans autre acces

veineux possible.
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2.3.4. Manifestations cliniques d’une thrombose sur CCI :

En fonction de sa topographie, les signes cliniques de thrombose de cathéter
comprennent 1I’cedéme et la douleur du membre supérieur ou du cou, plus rarement

des céphalées et des paresthésies [ 65 ].

Une circulation veineuse collatérale peut étre notée en préthoracique ou sur
le membre supéricur. La survenue d’un syndrome postphlébitique est rarement

constatée dans cette population de patients ayant une espérance de vie réduite.

Un dysfonctionnement, essentiellement des difficultés d’aspiration, peut
étre le premier signe de thrombose asymptomatique de la CCI. Méme s’il est noté
dans 70 % des thromboses [ 69, 70 ], le dysfonctionnement est également présent
en cas de syndrome de pince costoclaviculaire (Pinch off syndrome) et de

manchon de fibrine.

2.3.5. Movyen diagnostic des thromboses sur CCI :

L’échographie Doppler est I’examen de premiére intention chez les patients
présentant la symptomatologie de thrombose veineuse profonde du membre
supérieur, comme le mentionnent les recommandations de ’ANAES [ 71 ]. Les
performances de 1’échographie Doppler sont dépendantes de la topographie du
thrombus, fiables pour les veines jugulaires et axillaires (accessibles et
compressibles). Dans le territoire sous-clavier, pour le tronc veineux brachio

céphalique et la veine cave, les performances baissent. [ 72 - 74 ]. Pour ces
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localisations, des techniques moins invasives que la phlébographie comme

I’angio-IRM ou I’angioscanner ont été testées par des séries pilotes [ 75 - 78 ].

Dans notre série, seulement 11,76% du total des thromboses (4 cas) ont
nécessité 1’ablation du dispositif devant une chambre non fonctionnelle. Pour le

reste, la prise en charge des thromboses a consisté en une héparinothérapie.

2.3.6. Traitement de la thrombose sur CCI :

Le traitement curatif se fait par les HBPM (héparine de bas poids
moléculaire) au long cours, a I’image des traitements des Thromboses veineuses
profondes des membres inférieurs chez le patient atteint d’un cancer actif. Sauf si
le patient les refuse, auquel cas on fait un relai par un AVK. En cas de clairance

effondrée, on utilisera I’héparine non fractionnée 10 jours au maximum avec relai
par AVK dés J1.

L’ablation du cathéter central ou de la chambre implantable est le plus
souvent conseillée. 11 peut étre conservé s’il reste fonctionnel, s’il est
indispensable, bien positionné, non infecté. Dans ce cas le traitement
anticoagulant est a maintenir toute la durée du port du cathéter. L’ablation du
cathéter n’est donc préconisée qu’en cas d’échec du traitement anticoagulant bien

conduit et de thrombophlébite septique [79].
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Quand la chambre implantable est retirée, il n’y a pas d’attitude standardisée
sur la mise en route des anticoagulants, on poursuit les HBPM de 6 semaines a 6

mois en fonction de la progression du cancer.

La fibrinolyse locale peut étre employée quand 1’obstruction de la lumiére
du cathéter est due a la présence de fibrine, un caillot récemment formé, ou apres
échec de toute tentative manuelle pour rétablir la perméabilité. On utilise
I’'urokinase (1 ampoule 100000 UI dans 10 cc d’eau PPI, injecter 5 ml et
réaspirer) ou plutot I’alteplase (Actilyse® 2 mg) a instiller dans le Cathéter central
(avec eventuellement une seconde dose 2 h + tard) en 1’absence d’hypersensibilité
connue. A cette dose elle n’a pas d’action thrombolytique générale et n’induit
donc pas d’accident hémorragique. Pour le traitement préventif, aucune ¢tude
méthodologiquement fiable n’a montré que le ringage des cathéters centraux avec
des solutions héeparinées diminuait la survenue de thrombose. De plus, les rincages
avec des solutions héparinées ne sont pas supérieurs au serum physiologique pour

la prévention des obstructions de cathéter [ 80 - 82 ].

Pour nos patients, on a suivi la méme conduite thérapeutique, une

anticoagulation a base d’HBPM avec relais par les AVK pendant 6 mois.
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2.4.Syndrome de la pince costo-claviculaire ou Pinch off :

Il ne touche que les sites sous-claviers lorsqu’ils sont poses tout prés de

I’articulation costo-claviculaire, ce qui est surtout le fait des abords percutanés.

La compression chronique qui en résulte par piégeage du cathéter entre la
premiére cbte et la clavicule («syndrome de pincement»), associée aux
mouvements répétés de 1’épaule, peut entrainer des fuites voire mémes des

fractures du cathéter apres un délai de 2 a 3 semaines apres la pose du dispositif.

La fuite est dangereuse, car les produits de chimiothérapie qui fuient dans le
tissu environnant peuvent causer une nécrose étendue. Cette fuite peut étre mise
en évidence par injection au niveau du systeme de port de produit de contraste

fluoroscopique.

Les signes cliniques sont :

= Une résistance au passage de 1’angle costo-claviculaire lors du
cathétérisme.

= Des douleurs persistantes du bras ou de 1’épaule.

= Un débit et/ou reflux positionnel.

= Les patients se plaignent parfois d’une pression dans la veine du cou

pendant la perfusion.

Dans 1’étude de S. Gurkan [ 18 ], le Pinch off syndrome prestait 0,61%.
Dans notre série de cas, 5 patients (0,24% des cas) ont présenté le Pinch-off

syndrome dont 4 d’entre eux ont été enlevés.
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Figure 36 : Fracture du cathéter par piégeage du cathéter entre la premiere

cOte et la clavicule (Pinch off syndrome) [ 22 ].

2.5.Extravasation :

C’est une fuite accidentelle de produit cytotoxique depuis le compartiment

visé (CCI et systéeme veineux) vers le tissu environnant.

La nécrose cutanée secondaire a I’injection extravasculaire de
chimiothérapie, surtout de drogues cytotoxiques, est de loin la complication la

plus grave et la plus invalidante pour le malade.

Elle survient lors d’un mauvais repérage du septum, ou lors d’une désunion
du raccord entre le site et le cathéter, ou étre consécutive a une injection sous
pression dans un systéeme obstrué et enfin, elle peut étre la conséquence de la

mobilisation secondaire d’une aiguille initialement bien placée dans le septum.



Les signes cliniques lors de [I’injection sont la douleur, rougeur,
empatement, et cedéme qui sont rapidement extensifs. La surveillance du malade
est impérative lors de la pose d’une perfusion réputée dangereuse et pendant toute

sa durée.

On distingue trois niveaux de risque lié a I’extravasation selon leur

puissance :

= Meédicaments responsables de nécroses sévéres : dits VESICANTS
(exfoliants).
=  Médicaments responsables d’irritations (Agents inflammatoires).

» M¢édicaments n’entrainant pas de réactions séveres : dits neutres.

Le protocole général est a mettre en route, quel que soit le niveau de risque,
habituellement considéré comme suffisant pour les médicaments cytotoxiques
irritants ou n’entrainant pas de risque sévere (protocole développé a titre

d’exemple pour tout cytotoxique) [ 7] :

= Arréter la perfusion sans retirer le dispositif d’injection en place ;

= Aspirer si possible 3 a 5 ml de sang afin de retirer le maximum de
cytotoxiques ;

= Injecter par 1’aiguille 5 @ 10 ml de chlorure de sodium isotonique pour diluer
le médicament ;

= Aspirer par voie sous-cutanée le maximum de liquide infiltré a I’aide d’une
aiguille courte ;

= Délimiter la zone d’extravasation avec un crayon dermographique indélébile
ou faire une photographie ;

= Envisager I’administration d’un antidote spécifique s’il existe ;

= Vérifier les signes cliniques et noter les parametres sur le dossier ;
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= Appliguer un pansement froid pour éviter la dispersion du médicament, mais
appliquer un pansement chaud quand il s’agit des alcaloides de pervenche ;

= Appliquer sur la zone une pommade calmante a renouveler toutes les 2 heures ;

= Exercer une surveillance clinique au bout de 24 et 48 heures, puis chaque
semaine pendant 6 semaines au moins ;

= On pratique secondairement, et seulement en cas de nécrose, 1’ablation du
matériel, 1’excision de la zone nécrotique et la greffe cutanée que celle-cCi

implique.

La prévention de ce type d’accident repose sur le respect de régles simples :
recherche du reflux sanguin avant toute injection de médicament dangereux et, en
son absence, injection test de 20 ml de sérum physiologique ; en cas d’hésitation
sur 1’é¢tanchéité du systeme, opacification du cathéter a la recherche d’une
« flague » de produit de contraste ; surveillance du patient pendant toute la duree

d’une perfusion réputée dangereuse.

La fréquence de survenue d’une extravasation au cours d’une
chimiothérapie dans la littérature est de 0,5 a 6 % [ 83 ]. Dans notre série le taux
est de 0,25 % ce qui correspond a 5 patients, ce qui reste au-dessous des chiffres

observés dans la littérature.
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Agents vesicants

Agents irritants

Agents neutres

Anthracyclines :
Epirubicine
Doxorubicine

Idarubicine

Alcaloides de
pervenche :
Vincristine
Vinorelbine
Vinblastine

Vindésine

Nitroso-urees :
Streptozocine
Carmustine
Autres :
Melphalan
Dacarbazine
Mitomycine

Chlorméthine

Sels de Platine :
Cisplatine*
Carboplatine

Oxaliplatine*

Dérivés
anthracyclines :
Mitoxantrone
Doxorubicine

liposomale

Taxanes :
Paclitaxel*

Docétaxel*

Autres :
Cyclophosphamide
Ifosfamide

Etoposide

Antifoliques :

Méthotrexate

Antipyrimidiques,
Cytarabine
5Fluoro-uracile

Gemcitabine

Analogues
puriniques :
Fludarabine
Cladribine

Pentostatine

Autres :
Bléomycine
Irinotécan

L-Asparaginase

*Reéaction de type vésicant rapportée dans la littérature

Tableau 4 : Classification des principaux agents de chimiothérapie selon

leur toxicité en cas d’extravasation [ 84 1.

89




2.6.Ulcérations et nécroses cutanées :

Elles sont fréquentes en raison de la situation sous-cutanée du site

d’injection. Il s’agit de complications spécifiques d’ordre mécanique :

> Défaut de cicatrisation aprés la mise en place du site.

> Ulcération tardive en regard du boitier et/ou coudure du cathéter.

Quelles que soient les circonstances, un abord chirurgical du site est

nécessaire pour changer ou replacer le boitier et/ou le cathéter [ 6, 85 ].

En ce qui concerne le défaut de cicatrisations et désunion de suture, ils ont
été rencontrés dans notre série chez 21 patients soit 1,01% contre 1,88% dans
I’étude Tunisienne de A. Alahyane [ 25]. Alors que les ulcérations cutanées sont
survenues dans seulement 0,67% des cas ce qui rejoint les chiffres de 1’étude sus

citée.

2.7.Complications rares :

Certaines peuvent mettre en jeu le pronostic vital et soulever de sérieux
problémes thérapeutiques tels que :
= La Rupture et Migration du cathéter,
= Epanchement pleural
= Fistule trachéoveineuse

= | e Déces.
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2.7.1. Migration du cathéter :

La migration est le déplacement secondaire de I’extrémité d’un cathéter
Vers une veine voisine qui était initialement bien positionné dans la Veine Cave
Supérieure ou ’oreillette droite, plusieurs types de migration ont été décrits :
déplacement du bout distal du cathéter de la veine cave supérieure vers la veine
jugulaire interne, la veine sous-claviére ou la veine azygos [ 86 , 87 ], La rupture
proximale du cathéter avec migration vers le ventricule droit, ou migration du
bout distal du catheter dans le parenchyme pulmonaire [ 88 ]. Le cathéter qui se
désolidarise de la chambre est une complication rare, elle presente 1,8 % des

complications selon les auteurs.

Les conséquences de cette migration peuvent étre redoutables et entrainer la
perforation ou la nécrose myocardique aboutissant a une tamponnade, 1’infarctus
du myocarde, la perforation valvulaire, I’arythmie cardiaque avec la possibilité

d’un arrét cardiaque [ 89 - 91 ].

v" Signes cliniques :

e absence de reflux sanguin, bien que ce signe est non
spécifique ;

e difficultés lors de I’injection dans la chambre ;

e ®déme sous-cutané autour de la chambre, signe
d’extravasation des produits perfuses ;

e thrombophlébite du membre supérieur.
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v' Confirmation du diagnostic :

La réalisation d’une radiographie pulmonaire avec opacification du cathéter
par un produit de contraste dilué, elle objective la désolidarisation de la chambre
et de son cathéter et I’angiographie pulmonaire localise avec précision la position

du cathéter.

v' Traitement :

Les techniques de radiologie interventionnelle sont utilisées actuellement.
Quand le cathéter se trouve dans les cavités cardiaques ou dans I’artere
pulmonaire, I’extraction s’effectue par un systéme de panier (par voie percutanée

sous anesthésie locale).

Cette complication est observee dans la littérature entre 0,1% et 1,8% [ 21,
24 ], les résultats dans notre série été 0,29% des cas, ce qui rejoint les chiffres de

la littérature.

2.7.2. Un épanchement pleural liquidien :

Un cas de littérature publié par A. Blanc [ 92 ], d’'une femme de 76 ans, étant
suivie pour une dilatation de bronches traitée par des cures d’antibiothérapie. En
raison d’un faible capital veineux, une CCI était mise en place. Trois ans apres,
une nouvelle antibiothérapie IV est prescrite. Devant 1’absence de reflux sanguin
noteé lors de la ponction de la CCl, ils ont contrdle sur le cliché du thorax la bonne
position du cathéter. La patiente a rapporté des douleurs de 1’épaule droite

survenant a chaque perfusion.

92



La radiographie thoracique a mis en évidence un épanchement pleural
liquidien. Ils ont suspecté une extravasation pleurale des perfusions
d’antibiotiques a partir de la CCI devant la brutalité d’apparition de cet
épanchement, ’absence de signes infectieux et la bonne tolérance clinique. La
ponction pleurale a ramené 1400 cc d’un liquide « aqueux ». L opacification de

la CCl a confirmé I’extravasation intrapleurale du produit de contraste injecté.

2.7.3. Fistule trachéoveineuse :

Un seul cas de littérature publié par S. Khaled et al [ 93 ], d’une femme agée
de 64 ans et souffrante d’un ostéosarcome de la mandibule, la patiente a développé
une fistule entre la veine brachiocéphalique et la trachée, qui s’est avéree
secondaire & une migration spontanée de la pointe du cathéter. A notre
connaissance, c’est le premier cas signalé de ce genre. Cette complication, bien
que trés rare, peut étre mortelle, et doit étre envisagee en cas de

dysfonctionnement de la CCI [ 93 ].

Pendant son séjour a I’hdpital, elle a eu des acces de toux et de sensation
d’étouffement chaque fois que le cathéter a eteé vidé. Elle s’est egalement plainte
de «golt salé » dans sa bouche apres que le port a été rincé avec le sérum
physiologique. Des radiographies thoraciques ont montré une malposition du
cathéter. La tomodensitométrie thoracique a confirmé que la pointe était dans la
trachée.
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Figure 37 : Radiographie de thorax de face chez une Femme de 64 ans montrant

une malposition de la pointe du catheter [93].
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Figure 38 : la tomodensitométrie confirme gue la pointe était dans la trachée [93].
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. Conclusion

La pose des CCI devenue récemment de pratique courante, la banaliser

pourrais mettre en jeu le pronostic vital par la survenue de néfastes complications.

Tout d’abord, on cite ’infection qui est la plus fréquente, son taux élevé
dans notre étude peut étre expliqué par des fautes d’asepsie aussi bien lors de la
pose que lors de la manipulation du matériel. Par ailleurs, la survenue de
ponctions artérielles accidentelles trouvées en deuxieme position ainsi que les

autres incidents peuvent étre réduits par écho guidage.

La gestion de ces complications était conforme aux recommandations, avec
I’ablation de la CCI dans les cas nécessaires dont le sepsis, suivie de

I’amélioration des patients sous traitement.

Enfin, pour parvenir a une réduction de la frequence des complications, une
vigilance particulieére lors de la pose ainsi qu’une surveillance permanente des

patients sont nécessaires.
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R.L.Poorter | A.Alahyane [ JP Goltz | S. Ayadiet | S.Gurkan | Notre
et al [24] et al [25] etal [21] | al [27] etal [ 18] série
1996 2010 2010 2011 2015 2016
149 cas 580cas 763 cas 58 cas 324cas 2060 cas
Difficultés = = = 22% - 4,22%
techniques.
Ponction - - - - 5,24% 7,33%
artérielle
accidentelle
Pneumothorax 4% 0,17% - 0% 0,92 % 1,11 %
Hématome 3,35% 1,55% - 0% 1,24 % 1,79 %
Troubles du 1,34% - - - 13,27% 9,17%
rythme cardiaque
Trajet aberrant - - - 6,89% 1,23% 3,59%
Total des 8,69% 2,72% - 28,89% 21,9 % 27,23%
incidents péri-
opératoire.
Tableau A
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R.L.Poorter | A.Alahyane [ JP Goltz | S. Ayadiet | S. Gurkan | Notre
et al [24] et al [25] etal [21] | al [27] etal [ 18] série
1996 2010 2010 2011 2015 2016
149 cas 580cas 763 cas 58 cas 324cas 2060 cas
Infection du site 2,4% 4,82% 54 0% 1,24 % 6,94
opératoire
Thrombose 47 % 3,62% 8,5 % 0% 4,01 % 1,65%
veineuse
Obturation 1,8% 3,27% 0.1% 0% 0,77%
Désunion de 1,88% - 1,01%
sutures/ défaut de = =
cicatrisation
Ulcération cutané 0,68% - - - 0,67%
Migration du 1,8% 0,51% 0,1 % - 0,92 % 0,29 %
cathéter
Extravasation 4,7% 0,51% - - - 0,24%
Pinch-off = - - - 0.61% 0,24%
Total des 15,4% 15,29% 141 0% 6,78% 11,04%
complications a
cout et a moyen
terme
Tableau B

Tableau 5 : Incidence des incidents et des complications a court et & moyen

terme dans la littérature et dans notre série (Tableaux A et B).
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RESUME

Titre : les complications des chambres a cathéters implantables : & propos d’une série de 2060 cas.

MOTS CLES : chambre a cathéter implantable, complications, incidents

Introduction : La chambre & cathéter implantable (CCl) ou accés vasculaire implantable est souvent

utilisée chez les patients d’oncologie. Les complications peuvent survenir au moment de sa pose ou

lors de son utilisation. Nous décrivons ces complications ainsi que leurs prises en charge.

Meéthodes : || s’agit d’une étude rétrospective, sur une période de 14 ans allant du premier janvier

2002 au 31 octobre 2016. 2060 patients ont bénéficié d’une pose de CCl dont 1220 Femmes et 840
hommes, d’age moyen de 43.2 ans. On a utilisé des cathéters de polyuréthane ou en silicone. Le choix
du site d'insertion et de la voie d’abord, «chirurgicale ou percutanée» , a été basé sur la clinique ainsi
que la pathologie du patient. Nos sites d’insertion les plus frequents étaient les veines sous-claviére et

céphalique .

Résultats : Environ 75% des poses ont été realisées par des chirurgiens en formation , tandis que

les 25 % restants par des médecins experimantés . Le taux d’incidents peri-operatoires y étaient

respectivement de 33% et 12%.

Les complications peri-operatoires representent 25,89% et comprennent les difficultés techniques
(n=87) , déplacement de cathéter (n=74) incluant un cas de cathéter intra-pleural , hématome sous-

cutané (n=49), et pneumothorax (n=23).

Les complications a court et a moyen terme representent 11,8% des cas . le Pinch-off syndrome (n=5),
6 cas de migration de catheter dans les cavites cardiaques (n=3), veine jugulaire (n=2) et la veine cave

supérieure (n=1).
Aucun patient n’est decedé suite a la pose de CCl ou une de ses complications.

Conclusion : Le diagnostic et le traitement des complications de la CCI doit étre precoce afin de

prevenir toute évolution défavorable de ce type de chirurgie.
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ABSTRACT

Title: the complications of central venous access: about a series of 2060 cases
Key words: Central venous access, Complications, Incidents

INTRODUCTION: Implanted venous access devices or permanent central venous access systems

are routinely used in oncological patients. Complications can occur during the implantation or use of

such devices. We describe such complications of the PCVAS and their management.

Methods: Our retrospective study included 2060 cases in which PCVAS was implanted in the 14

years between January 2002 and October 2016, including 1220 women and 840 men with an average
age of 43.2 years. We used polyurethane or silicone catheters. The site of insertion and the surgical or
percutaneous procedure were selected on the basis of clinical data and disease information. The

subclavian and cephalic veins were our most common sites of insertion.

Results: About 75% underwent surgery by training surgeons with perioperative incidents occurred

in 33% and 25% by expert surgeons Perioperative incidents occurred in 12%. Incidents (25,89%)
included technical difficulties (n=87), Catheter displacement (n=74) including one case of intrapleural

catheter, a subcutaneous haematoma (n=49), and pneumothoraces (n=23).

Complications in the short and medium term were present in 11,8% of the cases. Distortion and
rupture of the catheter (n=5) were noted in the costoclavicular area (pinch-off syndrome). There were
6 cases of catheter migration into the heart cavities (n=3), jugular vein (n=2), and superior vena cava

(n=1).

No patient died of PCVAS insertion or related complication.

Conclusion: PCVAS complications should be diagnosed early and treated with probable removal of

this material to prevent any life-threatening outcome associated with complicated PVCAS.
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