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I. Définition et terminologie : 
 

En 2000, l’ANAES (l’Agence nationale d'accréditation et d'évaluation en santé) définit une 

chambre à cathéter implantable (CCI) comme un système placé directement sous la peau, c’est 

un dispositif stérile permettant l’accès cutané au cathéter (1). Le motif de pose d’une CCI est la 

nécessité d’utiliser, de façon prolongée et répétée dans le temps, le système veineux central. Les 

principales indications sont : 

− Les chimiothérapies anticancéreuses qui représentent l’indication la plus fréquente: 

l’administration des produits anticancéreux dans des veines de faible calibre 

provoque des lésions vasculaires 

− L’antibiothérapie prolongée ou récurrente dans certaines indications 

− La nutrition parentérale 

− La transfusion répétée de produits sanguins labiles 
 

L’introduction de ces dispositifs date du début des années 80  suite à la nécessité, pour 

certaines pathologies (cancers, hémopathies), de multiplier l’accès au réseau veineux central tout 

en maintenant le cathéter en place. Le système est conçu pour demeurer des années en place 

après son implantation. 

Plusieurs dénominations apparaissent : port-à-cathéter (PAC), chambre implantable, 

cathéter à site implantable, accès vasculaire implantable, mais le terme « chambre à cathéter 

implantable »  employé dans la norme 94-370-1 est celui retenu par l’ANAES en 2000 (1). 

Nous utiliserons comme terminologie pour notre travail, soit le Port-à-Cathéter (PAC), 

soit la chambre à cathéter implantable (CCI). 

 

II. Rappel anatomique : 
 

1. La veine : 
 

La veine est un vaisseau sanguin dans lequel circule le sang de la périphérie vers le Cœur. 
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La paroi d’une veine est constituée de trois tuniques : l’intima, la media et L’adventice (de 

l’intérieur vers l’extérieur). Les veines de moyen calibre sont valvulées sauf au niveau du système 

porte ; elles sont peu valvulées au niveau de la Tête et du cou. Dans un pédicule vasculaire, les 

veines sont au nombre de deux par artères sauf dans le territoire du système porte et au niveau 

des gros troncs veineux. L’ensemble des veines est reparti en trois grands systèmes : 

• le système veineux général qui ramène le sang à l’oreillette (les deux veines caves : 

supérieure et inférieure) ; 

• le système veineux pulmonaire qui prend origine au niveau des capillaires pulmonaires et 

ramène par les veines pulmonaires le sang oxygéné dans l’oreillette gauche (OG) ; 

• le système porte : gros tronc veineux qui conduit 

2. La veine centrale : 

au foie le sang veineux de toutes les 

parties sous diaphragmatiques du tube digestif, de la rate et du pancréas. 

 

 

La veine centrale ou veine profonde est sous aponévrotique, de gros calibre, invisible dont les 

dimensions, la situation, et les rapports sont à peu près constants d’un individu à l’autre. Une voie 

veineuse est dite centrale quand l’extrémité distale du cathéter se situe au niveau de la veine cave 

supérieure près de l’orifice de l’oreillette droite [8]. On peut y ajouter les cathéters veineux fémoraux 

dont l’extrémité se situe au niveau des veines iliaques, voire de la veine cave inférieure. Bien que 

certaines veines Périphériques (basilique, céphalique, jugulaire externe) permettent le cathétérisme 

veineux Central, l’abord veineux central est le plus souvent réalisé au niveau d’une veine profonde de 

gros Calibre (jugulaire interne, sous-clavière, axillaire, fémorale) [2]. 

 

3. La topographie des veines centrales : 
 

3.1. La veine jugulaire interne : [6] 
 

Elle est la principale veine profonde du cou. D’un diamètre de 15mm (chez l’adulte) et d’une 

longueur de 12 à 15 cm, elle émerge du trou déchiré postérieur, en arrière et en dehors de la 
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carotide interne. Elle fait suite au sinus latéral. Elle descend obliquement en bas et en avant, en 

dedans du bord externe de la carotide interne. Elle se termine à la base du cou derrière l’extrémité 

interne de la clavicule, réalisant le confluent de pirogoff avec le tronc innominé et la veine sous-

clavière (VSC), elle est croisée au niveau de son tiers inférieur par le muscle Omo-hyoïdien et elle est 

recouverte par le sterno-cléido-mastoïdien (SCM) sauf dans sa partie la plus basse, terminale, ou elle 

se trouve alors dans un espace triangulaire (triangle de Sédillot) délimité par : 

• Le bord antérieur du chef claviculaire du SCM 

• Le bord postérieur du chef sternal du SCM 

• Le bord supérieur de la clavicule. 
 

De son origine à la terminaison, la jugulaire droite étant plus grosse que la gauche, ne 

bénéficiant pas comme la VSC de liaisons avec les structures sous aponévrotiques ou fibreuses, 

elle se collabe donc aisément en cas d’hypo volémie. 

 

3.2. La veine sous-clavière : [6] 

Elle naît de la veine axillaire au bord externe de la première cote et se termine derrière 

l’articulation sterno-claviculaire en s’unissant à la veine jugulaire interne pour former le tronc 

veineux brachio- céphalique ou innominé. Sa longueur est de 30 à 70 mm et son calibre est de 

15 à 25 mm. Elle se dirige transversalement, presque horizontalement de dehors en dedans, en 

passant par-dessus la première cote, et en avant du dôme pleural restant toujours en dessus et 

en avant de l’artère sous-clavière. Elle reçoit au niveau du confluent jugulo sous-clavier 

(confluent de pirogoff) les vaisseaux lymphatiques, le canal thoracique à gauche (diamètre 4 à 

10mm). Du fait de ses adhérences à la gaine du muscle sous-clavier, aux expansions de 

L’aponévrose cervicale moyenne et au tractus fibreux de voisinage, la veine sous-clavière reste 

toujours béante quelque soit l’état hémodynamique du patient. 
 

3.3. La veine axillaire : 

Elle naît de la veine basilique et s’étend du bord inférieur du grand dentelé au bord externe de 

la première côte ou elle se termine dans la veine sous-clavière. Elle progresse en avant et en dedans 
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de l’artère axillaire et des branches du plexus brachial, en arrière du petit pectoral. Elle passe sur la 

première côte et sous la clavicule à l’union du quart externe et des trois-quarts interne de cette 

dernière. C’est une veine volumineuse dont le diamètre est de 13 à 16 mm chez l’adulte. 

 

3.4. La veine jugulaire externe : [7] 
 

• Origine : la veine jugulaire externe naît dans la parotide, derrière le col du 

condyle du maxillaire inférieur. Elle est issue de la réunion des veines 

temporale superficielle et maxillaire interne. 

• Trajet : dès son origine, dans la parotide, la veine jugulaire externe suit un 

trajet oblique en bas et en arrière. Puis à sa sortie de la glande, presque 

verticale, elle croise la face externe du muscle sterno-cléido-mastoïdien, 

traverse le triangle sus claviculaire puis devenue profonde, décrit une crosse à 

concavité antérieure qui l’amène en avant et en dedans, sous le chef 

claviculaire du muscle SCM. 

• Terminaison : la veine jugulaire externe, profonde sous le muscle sterno-cléido-

mastoïdien, s’ouvre dans la veine sous-clavière près de sa terminaison avec la 

veine jugulaire interne, au niveau de l’angle veineux de Pirogoff. Elle se termine 

isolément ou bien avec la veine jugulaire antérieure par un tronc commun. 

• Rapports : les rapports principaux de la veine jugulaire externe sont : 

 la parotide, au sein de laquelle se trouve la naissance de la veine, 

 le maxillaire inférieur, rapport antérieur de son origine, 

 le muscle platysma sous lequel elle chemine, 

 le muscle sterno-cléido-mastoïdien, rapport successivement interne 

puis externe de la veine, 

 le muscle trapèze en arrière, 

 les branches du plexus cervical superficiel émergeant contre le bord 

postérieur du muscle sterno-cléido-mastoïdien, 
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 la clavicule limitant en bas la veine jugulaire externe, 

 la veine jugulaire interne, rapport antérieur et profond, 

 et enfin plusieurs ganglions lymphatiques. 
 

 

Figure 1: Vue antérieure du thorax après résection claviculaire montrant le paquet vasculo-

nerveux du cou et de la région sous-clavière (5) 

 
1-VSC 
2-veine jugulaire interne (VJI) 
3-tronc veineux brachio-céphalique (TVBC) 
4-artère sous-clavière 
5-plexus brachial 
6- artère carotide commune 
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Figure 2: Vue antérieure du thorax après résection claviculaire et ouverture de la cage thoracique (5). 
 

1-veine cave inférieure (VCI) 
2-TVBC gauche 
3-veine jugulaire interne gauche (VJIG) 
4-veine sous-clavière gauche 
5-TVBC droit 
6-veine jugulaire interne droite (VJID) 
7- veine sous-clavière droite 

 

III. Les caractéristiques Générales des CCI: 
 

La CCI est composée : 

 

1. D’une CHAMBRE : 
 

Le matériau utilisé peut être constitué par du titane, de l’acier inoxydable ou des matières 

plastiques. Le titane (le plus souvent utilisé) et les matières plastiques ne créent pas 

d’interférence avec la radiothérapie. La chambre est indéformable et radio-opaque. 
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Selon les différents dispositifs médicaux, on observe des variations sur (1) : 

• La hauteur de la chambre (9 à 15,5 mm), 

• Le diamètre (24,8 à 32,2 mm), 

• Le poids (3,2g à 16g), 

• Le volume mort du réservoir (0.2 à 0.8 ml). 
 

 

Figure 3 : Dispositif intraveineux de longue durée : coupe longitudinale 
 

Il doit être le plus faible possible afin d’éviter que le liquide injecté stagne et soit à risque 

de thrombose et donc d’infection (4). C’est un système d’accès et non de stockage. Il existe des 

modèles : de taille adulte et pédiatrique, à chambre unique (le plus courant) et des modèles à 

double lumière pour administrer de façon concomitante deux substances éventuellement 

incompatibles, munis d’une valve anti-reflux. La taille de la chambre est choisie en fonction de la 

corpulence du patient et le diamètre du cathéter doit être adapté à la veine cathétérisée. 

 

2. D’un SEPTUM D’INJECTION 
 

Le diamètre et l’épaisseur de la membrane en silicone doivent être les plus élevés possibles afin 

de présenter une surface de ponction plus large, maintenir l’aiguille dans sa position initiale, assurer le 

confort et la sécurité lors de la ponction dans le septum. La force nécessaire à la pénétration ne doit 

pas être trop importante pour ne pas provoquer de douleur lors des soins (1). 
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3. D’un CATHETER 
 

Deux types de matériaux sont disponibles : la silicone (80 % du marché français) et le 

polyuréthane. Les irrégularités de surface jouent un rôle dans les problèmes de thrombose et 

d’infection sur cathéter. Elles constituent des points d’ancrage des thrombi et des bactéries (1) . 

Quelques arguments sont en faveur du cathéter en polyuréthane (3). Ces propriétés mécaniques 

sont supérieures en termes de résistance à l’usage, à l’oxydation, à la dégradation thermique, et 

d’extension avec possibilité de retrouver rapidement sa forme originelle après déformation. Sa 

surface interne étant plus lisse, il provoquerait moins de thrombophlébites. De plus, les études 

cliniques montrent que le risque de thrombose, et donc d’infection est influencé par les 

diamètres internes et externes du cathéter. Cette constatation est un argument supplémentaire 

en faveur des cathéters en polyuréthane : leurs propriétés plastiques leur permettent d’avoir une 

paroi plus fine et donc un meilleur rapport du diamètre interne sur le diamètre externe (1). 

 

4. D’une JONCTION CHAMBRE/CATHETER (1): 
 

Il existe deux sortes de jonction : 

• les montages monoblocs fixés lors de la fabrication sont sécurisants pour les 

patients. Ils écartent tout risque de désunion ultérieure. 

• le connectable est l’assemblage de deux pièces réalisé lors de la pose à l’aide de 

différents systèmes : verrou, bague... Cet assemblage semble préférable au regard 

de la littérature. En effet, il permet un meilleur ajustement de la longueur du 

cathéter, lors du positionnement dans la veine cave ; un remplacement possible du 

cathéter lors d’une occlusion irréversible sans retirer la chambre. En revanche, le 

risque de déconnexion est non négligeable. Il peut entraîner des complications 

importantes (extravasation de médicaments agressifs et nécroses sous-cutanées). 
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I. Cadre de l’étude : 
 

Notre étude a été menée dans le service d'oncologie-médecine interne de l'hôpital 

militaire AVICENNE de Marrakech en collaboration avec le service de chirurgie thoracique. 

 

II. Type et période de l’étude : 
 

1. Type de l’étude : 
 

Il s’agit d’une étude prospective. 

 

2. Période de l’étude : 
 

Le travail s’est déroulé entre septembre 2015 et mars 2016 

 

III. Patients : 
 

1. Les Critères d’inclusion : 
 

Tous les patients candidats à une pose d’une CCI 

 

2. Les critères d'exclusion : 
 

Les patients candidats à une pose de CCI en dehors de la période d’étude 

Les patients candidats à une ablation de CCI 

 

3. Le critère de jugement : 
 

Le critère de jugement principal retenu est l’existence d’une complication précoce ou 

tardive de la CCI et son éventuel rapport avec la présence ou absence d’une difficulté opératoire  
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IV. Méthodes : 
 

Les données étaient extraites des dossiers des malades, et une fiche d’exploitation était 

remplie [annexe 1]. 
 

Elle comportait les éléments suivants : 

• Les données épidémiologiques : âge, sexe. 

• L'indication 

• L'état général du patient 

• La technique chirurgicale 

• Les difficultés opératoires 

• Les suites opératoires 

• Le traitement des complications 

• La durée d’hospitalisation 

• L’évolution 
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36 patients ayant bénéficié d'une CCI  pendant la période allant de septembre 2015 à 

mars 2016. 

 

I. Les données épidémiologiques : 
 

1. L’âge : 
 

La moyenne d’âge de nos patients a été de 55.5 ans ; avec des extrêmes allant de 22 à 71 ans. 

• La moyenne d’âge des hommes a été de 58 ans. 

• La moyenne d’âge des femmes a été de 53 ans. 
 

 
Figure 4 : la répartition d’âge dans notre série 

 

2. Le sexe :  

 

La répartition a été comme suit : 

• 18 hommes soit 50 %. 

• 18 femmes soit 50 %. 

0%  3%  6%  
0%  

22%  

69%  

moins de 18 ans entre 18 et 
25ans 

entre 26 et 35 
ans 

entre 36 et 
45ans 

entre 46 et 55 
ans 

plus de 55 ans 
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Figure 5 : le pourcentage des femmes et des hommes dans notre étude 

 

II. Les données cliniques : 
 

1. L’état général (PS): 
 

C’est un indicateur de l’OMS qui permet d'évaluer l'état de santé général et les activités 

quotidiennes effectuées par les patients. 
 

Tableau I : Performance status de l'OMS 

Activité Score 
Capable d'une activité identique à celle précédente la maladie. 0 
Activité physique diminuée mais ambulatoire et capable de mener un travail. 
Ambulatoire et capable de prendre soin de soi même. 

1 

Incapable de travailler et alité moins de 50 % du temps. 2 
Capable seulement de quelques activités. 
Alité ou en chaise plus de 50 % du temps. 

3 

Incapable de prendre soin de soi même. 
Alité ou en chaise permanence. 

4 

 

Dans notre étude : 

• 21 patients ont une PS à 1 soit 58 % des patients, 

• 11 patients ont une PS à 0 soit 31 % des patients, 

• 04 patients ont une PS à 2 soit 11 % des patients, 

• Et personne ne présente une PS à 3 ou à 4. 

50% 50% 

M F 
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Figure 6 : le PS des patients de notre série 

 

2. Les indications : 
  

Tous les patients devaient bénéficier d'une chimiothérapie systémique pour une néoplasie dont 

les plus fréquentes étaient les cancers du sein et les cancers digestifs avec 50 % des cas. 
 

 
Figure 7 : les indications de PAC 

31% 

58% 

11% 

0% 
0% 

PS0 PS1 PS2 PS3 PS4 

28% 

22% 19% 

14% 

8% 

3% 3% 3% 

cancer du sein 

cancer digestif 

cancer poumon 

lymphome 

tumeur maxillo faciale 

cancer de vessie 

carcinome du cavum 
localement avancé 

tumeur de l'ovaire opérée 
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3. L’anesthésie : 
 

Dans tous les cas, la mise en place de la CCI a été réalisée lors d'une intervention 

programmée, au bloc opératoire par un chirurgien thoracique, sous anesthésie locale(AL)        

(35 cas soit 97 % des patients), ou associée à une légère sédation (1 cas soit 3 % des patients). 
 

 
Figure 8 : le type d'anesthésie 

 

4. La technique chirurgicale : 

 

4.1. La voie d’abord : 

Dans notre étude, la voie de préférence était un abord percutané. La voie chirurgicale par 

dissection chirurgicale de la veine céphalique n’a été utilisée que chez 2 patients soit 6 % des cas 

après échec de la voie percutanée. 

Dans tous les cas, le contrôle du bon positionnement du cathéter se fait sous contrôle 

radiologique par amplificateur de brillance. 
 

97% 

3% 

AL AL+ sédation 
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Figure 9 : la voie d'abord 

 

4.2. La veine ponctionnée : 

La veine la plus utilisée dans notre série était la veine sous-clavière droite (VSCD) chez 25 

patients, soit 69 % des cas, suivi par la veine jugulaire interne gauche (VJIG) chez 4 patients qui 

présentent 14 % des malades. 
 

 
Figure 10 : la veine ponctionnée 

 

 

 

94% 

6% 

percutané chirurgicale 

69% 

14% 

11% 
6% 

VSCD VJIG VJID Veine céphalique 
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4.3. Les difficultés opératoires : 

L'intervention a été simple chez 32 patients, soit 89 % des cas, alors était difficile chez 

11%  des cas. 

 
Figure 11 : les types de difficultés opératoires 

 

5. Les suites opératoires : 
 

Dans notre série 33 des patients ont des suites post opératoires simples soit 91 % des cas 

alors seulement 3 patients qui ont fait des complications : 

• Un patient a fait un pneumothorax 

• Un patient a fait une thrombophlébite de la VSCD et la veine axillaire 

• Un patient s’est présenté après un mois pour un syndrome de la pince costo-

claviculaire (PCC) 

 

89% 

3% 3% 
5% 

pas de difficulté 

difficulté de prise de VVC + introduction du dilatateur 

difficulté de prise de VVC 

difficulté de prise de VVC + introduction du guide métalique 
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Figure 12 : les suites opératoires 

 

6. La relation entre les difficultés opératoire et les complications : 
 

Dans notre étude : 

• 30 patients qui n’ont pas de difficulté opératoire ont des suites simples et qui 

représentent 83 % de notre série. 

• 3 patients ont des difficultés opératoires (prise de VVC et introduction du guide 

métallique)  mais les suites opératoires étaient simples soit 8 % de cas. 

• 2 patients n’ont pas de difficulté opératoire, mais ont présenté des complications 

(thrombophlébite de la VSCD + la veine axillaire et un cas de PCC) soit 6 % des cas. 

• et seulement 1 patient qui y a des difficultés de prise de VVC et d’introduction du 

dilatateur et qui a présenté par la suite un pneumothorax soit 3 % des cas. 

91% 

3% 3% 3% 

simple 

pneumothorax post op 

thrombophlébite de la VSCD + veine axillaire  

pince costo claviculaire 
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Figure 13 : la relation entre les difficultés opératoire et les complications 

 

7. Le traitement des complications : 
 

Tableau II : le traitement des complications 

Les complications Le traitement 
Pneumothorax post opératoire Drainage de pneumothorax pendant 1 jour 
Thrombophlébite de la VSCD et la veine 
axillaire droite 

Héparinothérapie 

PCC  Ablation + remise de CCI 
 

 
Figure 14 :image radiologique de pneumothorax drainé 

83% 

6% 
8% 3% 

pas de difficulté opératoire / suite simple 
pas de difficulté opératoire / complication 
difficulté opératoire / suite simple 
difficulté opératoire / complication 
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8. La durée d’hospitalisation : 
 

Tous les patients ont une hospitalisation dans notre service qui ne dépasse pas les 24H. 

 

9. L’évolution : 
 

Chez tous nos patients, l’évolution était favorable. 
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I. Introduction : 
 

Les CCI se sont imposées comme outils indispensables dans la prise en charge des patients 

recevant une chimiothérapie intraveineuse pour assurer les différents types d’injection en toute 

sécurité et préserver le capital veineux. La CCI est installée avant le début ou au décours de la 

chimiothérapie. La pose se fait au bloc opératoire par un chirurgien, un réanimateur ou un radiologue. 

L’insertion de CCI répond à des critères tout en comportant peu de complications. 

L’objectif de ce travail est d’évaluer les complications des chambres à cathéter 

implantable pouvant survenir au cours de la mise en place, ou pendant la période d’utilisation, et 

de comparer ces complications en fonction des différents facteurs de risque avec celles 

retrouvées dans la littérature. 

 

II. Les indications et les contre-indications de la pose d'une CCI: 
 

1. Les indications de la pose (1): 
 

Elles sont : 

• d’ordre thérapeutique pour : 

 une chimiothérapie anticancéreuse (indication la plus fréquente), 

 une nutrition parentérale, 

 une antibiothérapie au long cours des malades immunodéprimés ou atteints 

de mucoviscidose, 

 un traitement antiviral et antifungique (patients atteints du sida), 

 un traitement vasodilatateur et antiagrégant plaquettaire pour les malades 

atteints d’hypertension artérielle pulmonaire primitive, 

 l’administration de médicaments destinés au traitement de maladies de sang 

congénitales ou acquises nécessitant des transfusions répétées, 
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 le traitement de la douleur après impossibilité de la poursuite du traitement 

par voie orale, 

 l’hémodialyse dans certains cas particuliers ; 

 

• d’ordre humain qui dépend : 

 de l’état clinique du patient, 

 du capital veineux de celui-ci, 

 de son niveau d’acceptation des ponctions répétées. 

 

2. Les contre-indications médicales à la pose d’une CCI (1) : 

 

Cela concerne : 

• les zones préalablement irradiées, 

• les métastases cutanées, 

• les tumeurs médiastinales (prescrire une phlébographie des membres 

supérieurs avant la pose d’une CCI afin de vérifier l’absence d’un syndrome 

cave). Si présence d’un syndrome cave supérieur, le PAC sera posé par voie 

fémorale, 

• les zones infectées ou brûlées, 

• les troubles majeurs de la coagulation (à relativiser car beaucoup de PAC sont 

posés chez des patients d’Hématologie en thrombopénie sévère), 

• la septicémie, 

• des antécédents de phlébite axillo-sous-clavière, mais, si la thrombose ne 

s’étend pas à la veine cave supérieure, l’abord ipsi latéral sera possible. 
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III. Les complications liées à la CCI : 
 

Les chambres implantables exposent à des complications lors de leur mise en place ou de 

leur utilisation. En dehors de la période postopératoire immédiate, une CCI doit être strictement 

indolore : tout dispositif douloureux est pathologique. 

Avant toute utilisation, l’abouchement de l’extrémité distale du cathéter doit être 

systématiquement vérifié par une radiographie thoracique réalisée après la pose. Ce cliché 

permet de rechercher des complications immédiates, péri opératoires telles qu’un hémothorax 

ou un pneumothorax. Un hématome, une embolie gazeuse, une plaie de vaisseaux ou un 

syndrome de la PCC peuvent également survenir de façon précoce. Les oncologues sont 

essentiellement concernés par la survenue de complications retardées : extravasation, rupture 

ou migration du cathéter et surtout, infection et thrombose (69). 
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Tableau III: Comparaison des incidences des complications dans notre série avec différentes séries de la littérature 

 
 

Hématome PNO Infection du site 
opératoire 

Sepsis Thrombose Migration du KT Obstruction PCC 

1985 
Champault 325 cas 

2% - 2,7% 2,7% 3,6% 0% 3,6% - 

1994 Paoli 
164 cas 

2,6% 3,3% 1,2% 0,6% 1,3% 0,6% 1,3% - 

2001 Boussen 
205 cas 

2,9% 1,4% - 3,9% 2,9% 1% - - 

2003 Talfer 
116 cas 

0,9% - 0,9% 8,6% 5,2% 3,4% 3,4% - 

2009 Rouzroukh 
524 cas 

1,1% - 8,8% - 6,1% 6,7% 6,1% - 

2010 Goltz 
763 cas 

- - 5,4% - 8,5% 0,1% 0,1% - 

2010 Kabiri 
970 cas 

1,7% 0,1% 1,5% 0,3% 1,9% 0,4% 0,5% - 

2012 Lamkinsi 
101 cas 

29% 3% - - - - - - 

2016 Thèse FMPF 
147 cas 

1,4% 0% 1,4% 0% 1,4% 0% 0% 0% 

2016 Mirela - - - - - Entre 0,1% et 1% - Entre 0,1% et 1% 
2017 Notre série 
36 cas 

0% 3% 0% 0% 3% 0% 0% 3% 
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1. En Péri-opératoire : 

 

1.1. Ponction artérielle / Hématome : 

En cas de ponction artérielle, le repérage de la veine par une aiguille plus fine que celle 

de la ponction est recommandé pour réduire la lésion de la veine et pour minimiser le 

saignement. La présence d’un flux pulsatile et de sang rouge vif indique une ponction artérielle. 

Ces caractéristiques peuvent par contre être absentes en cas d’hypotension ou en cas 

d’hypoxémie sévère. En cas de doute, on peut connecter un moniteur et observer si la courbe de 

pression montre un flux veineux ou un flux artériel. Comme autre alternative, on peut procéder 

à une gazométrie et vérifier les valeurs de pO2, pCO2 et la saturation d’oxygène. Hématome 

local au siège de la ponction ne présente pas un problème sérieux sauf en cas de volume 

important, il est surtout un facteur de risque d’infection s’il se transforme en abcès. Il concerne 

peu les KT centraux, mais plus les CCI, puisqu’il faut créer une poche pour placer le boîtier. 

L’hématome postopératoire ne constitue aucun danger vital pour le patient, mais 

représente un inconfort qui nécessite un traitement médical ou chirurgical. En cas extrême, les 

fils de suture de la loge peuvent lâcher ou la cicatrice peut se rouvrir. 

Selon l’étude de Kabiri E. [9] publiée en 2012 à propos de 970 cas ayant bénéficiés d’une 

pose d’une CCI. La pose a été réalisée par voie chirurgicale, ou par voie percutanée. Dans 1,75 % (17 

cas) un hématome a été diagnostiqué dont 5 cas (0,5 %) seulement ont été repris pour hémostase. 

Cette complication est retrouvée dans 0,9 % à 3,6 % des cas dans la littérature  [10-14]. 

L’hématome pulsatile par blessure artérielle est plus problématique, et reste une 

complication de la ponction de la veine jugulaire interne, par blessure de l’artère carotide 

interne, ou de la veine sous-clavière par blessure de l’artère adjacente. Dans le 1er cas, la 

compression directe est possible, dans le deuxième non, mais la blessure est moins fréquente. 

La survenue de cette complication contre-indique la pose d’un accès central controlatéral. Le 

volume de l’hématome est rarement responsable d’un syndrome compressif interne. 

Dans notre série, aucun cas d'hématome n'a été déclaré. 
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1.2. Pneumothorax : 

LEFRANT[15] retrouve dans une série prospective de 707 cathéters veineux centraux mis en place 

par méthode chirurgicale, une incidence de pneumothorax de 3.1 %, tout comme T LMAKINSI[16] qui a 

également retrouvé dans sa série prospective de 101 cathéters une incidence de pneumothorax de 3 %. 

Dans notre travail, l’incidence du pneumothorax, rejoint les données de la littérature, 

était de 3 %. 

La fréquence de pneumothorax varie selon les études entre 1,5 et 4 % pour la voie sous-

clavière et reste inférieure à 1 % pour la voie jugulaire interne. Cette fréquence augmente chez les 

sujets de morphologie atypique (cachectiques, obèses, emphysémateux) et diminue avec l’expérience 

de l’opérateur. Suspecté le plus souvent dès la ponction par l’issue d’air dans la seringue, le 

pneumothorax est affirmé secondairement par la clinique et l’examen radiologique. Il est assez 

souvent retardé, n’apparaissant que sur le cliché systématique. Il paraît indispensable de rappeler que 

tout échec de ponction (en particulier de la veine sous-clavière) interdit une tentative du côté opposé 

avant un délai de plusieurs heures en raison du risque de pneumothorax bilatéral (6). 

Cette complication a été grandement réduite par le guidage échographique par sonde 

haute fréquence, qui permet également de rechercher un PNO suite à la pose qui peut être 

survenu dans les premières heures. 

 

1.3. Embolie gazeuse [6] 

Le cathétérisme veineux central représente la situation la plus propice à la survenue d’une 

aspiration d’air accidentelle. L’extrémité du cathéter est située à un endroit où règne, de façon 

physiologique, une pression négative inspiratoire et la communication du cathéter avec l’air ambiant 

peut s’observer dans plusieurs circonstances : lors du cathétérisme à l’occasion d’une fausse 

manœuvre de l’opérateur, au cours des perfusions à la suite d’un débranchement accidentel de la 

tubulure, en fin de perfusion si le flacon est rigide et/ou a été muni d’une prise d’air. L’aspiration d’air 

est favorisée par les mouvements d’inspiration profonde, la position assise ou debout (malades 

ambulatoires), l’hypovolémie et le calibre important du cathéter. La fréquence de survenue des 

accidents d’aéroembolisme dus au cathétérisme et à la perfusion n’est pas connue, et est très 
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vraisemblablement sous-estimée. La mortalité des observations publiées est lourde, de 30 à 50 %, les 

séquelles neurologiques observées chez les survivants s’élevant à 40 %. 

La relation entre la quantité d’air introduite et la gravité de la symptomatologie n’est pas 

établie de façon précise. La présence d’air dans le cœur droit provoque une gêne importante au 

retour veineux et finit par aboutir au désamorçage de la pompe cardiaque. Dans les formes 

mineures, la clinique est fruste : léger malaise, cyanose et polypnée modérée, petite chute 

tensionnelle, le tableau rétrocédant spontanément, ou sous traitement, en quelques dizaines de 

minutes. Dans les formes graves, s’installe brutalement un tableau de détresse cardio-

circulatoire, respiratoire et neurologique. L’auscultation cardiaque retrouve le bruit de « roue de 

moulin », caractéristique de la complication. Rapidement apparaissent des troubles du rythme 

divers, évoluant jusqu’à l’arrêt circulatoire dans un certain nombre de cas. Le diagnostic 

d’embolie gazeuse doit toujours être évoqué devant une dyspnée aiguë et un collapsus brutal 

chez un patient porteur d’un cathéter central ; si le degré d’urgence et les circonstances le 

permettent, il est confirmé par une échographie cardiaque. 

Dans notre travail, aucun cas d’embolie gazeuse n’a été signalé. 

 

2. À long terme : 

 

2.1. La thrombose veineuse : 
 

a. Définition et physiopathologie 
 

Bien qu’il n’existe pas de définition consensuelle de thrombose veineuse sur cathéter 

central (TV-KTC), cette complication peut être décrite comme « le développement à partir de la 

paroi veineuse, sur le cathéter et dans la lumière de la veine, d’un thrombus avec ou sans 

traduction clinique ». Deux types de TV-KTC peuvent être distingués en fonction de leur 

localisation et de leur physiopathologie (17): 

• les thrombus du manchon qui se forment précocement à partir du point de 

ponction de la veine et se développent hors du cathéter dans la lumière de la veine ; 
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• les thrombus muraux qui se forment plus tardivement et à distance du point de 

ponction dans la veine. 
 

Les thrombus du manchon sont initiés par l’agression de la paroi veineuse lors de la pose 

du KTC. Leur évolution est le plus souvent spontanément résolutive, mais ces thrombus peuvent 

aussi continuer à se développer chez certains patients. La production locale de collagène induite 

par les mouvements de cathéter sur la paroi veineuse pourrait expliquer en partie ces 

phénomènes. Ces thrombus sont les plus fréquents et demeurent le plus souvent 

asymptomatiques. Ils peuvent cependant entraîner un mauvais fonctionnement du cathéter et 

plus rarement une embolie pulmonaire au retrait du cathéter. 

Les thrombus muraux, plus rares, ne sont pas liés à l’agression endothéliale. Ils obturent 

partiellement ou totalement les vaisseaux et sont souvent asymptomatiques, mais ils peuvent 

également entraîner divers signes cliniques non spécifiques de thrombose veineuse profonde. 

Les vraies thromboses sont à distinguer des « pseudothromboses »: manchons de fibrine, thrombus 

intracathéters et syndrome de PCC (à détailler dans la partie complications mécaniques) [17). 

Les manchons de fibrine se développent précocement chez la majorité des patients et ne sont 

pas prédictifs de TV-KTC. Ils peuvent être la cause d’un mauvais fonctionnement du cathéter qui 

se manifeste le plus souvent par l’absence de reflux sanguin à l’aspiration sans difficultés 

particulières pour les injections. Le thrombus du cathéter est plus rare et résulte du 

développement d’un thrombus dans la lumière de l’extrémité distale du cathéter. Dans ce cas, le 

thrombus n’adhère pas à la paroi de la veine et se limite à l’extrémité distale du cathéter. 

Les manchons de fibrine et les thrombus du cathéter ne sont pas emboligènes et sont 

réversibles le plus souvent après l’utilisation d’un fibrinolytique. Ils peuvent se compliquer 

secondairement de TV-KTC. 
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Figure 15 : Les différents types de thromboses veineuses 

 

La maladie thromboembolique veineuse (MTEV) est une complication fréquente au cours 

des traitements du cancer en raison de la coexistence de multiples facteurs de risque : mise en 

place d’un cathéter veineux central, maladie cancéreuse sous-jacente, chimiothérapie, 

hormonothérapie et troubles de la coagulation. Dans une méta-analyse récente de la valeur des 

signes cliniques de MTEV, le cancer sous-jacent apparaît le principal facteur clinique prédictif de 

thrombose veineuse avec un risque relatif augmenté à 2,71. Une étude cas témoins, de patients 

porteurs de MTEV, montre que le risque de MTEV est multiplié par quatre en cas de cancer, par 

6,5 en cas de cancer traité par chimiothérapie (18). 

 

b. Épidémiologie : 

Les thromboses de cathéter ont un impact médical et économique non-négligeable avec 

un allongement de la durée d’hospitalisation [19]. Le délai de survenue des thromboses de 

cathéter central longue durée excède rarement 3 mois après la pose. L’étude rétrospective, 

menée à l’institut Curie de 1995 à 1999, recense 135 thromboses sur 5447 cathéters posés pour 

traitement antitumoral : 46 TV-KTC sont survenues au cours du premier mois et 48 % des 

thromboses sont constatées dans les 60 jours suivant la pose. Des délais plus courts et des 

incidences plus élevées sont retrouvés par l’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 à 8 jours et 98 % et à un mois [20]. La prévalence d’embolie pulmonaire 
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symptomatique après thrombose sur cathéter central, tous type de cancer confondus, est 

estimée à environ 12 % sur le revue de Verso et Agnelli [21]. 

L'incidence des thromboses liée au CCI varie considérablement entre les différentes 

études (les différences dans le type de CCI, la durée de l’étude, la population inhomogène, 

définition variable des TV-KTC symptomatiques et non-symptomatiques, moyens diagnostiques 

différents selon les études). L'incidence de la thrombose liée au CCI semble être plus élevée dans 

des études plus anciennes par rapport à des études plus récentes qui peuvent être expliquées 

par des améliorations dans la technique d'insertion  de CCI (34). 

Dans la revue publiée par  DAVID KUTER en 2004, l’incidence des thromboses sur 

cathéter chez les patients atteints de cancers se situe entre 12 et 74 %. Ce pourcentage varie 

également selon les thromboses symptomatiques ou asymptomatiques. Elles sont à 12 % (05 % à 

41 %) lorsqu’elles sont symptomatiques, et à 29 % (5 %-62 %) quand les thromboses sont 

détectées de façon systématique [22]. 

L’incidence des thrombophlébites dans notre série était de 3 %. 

 

c. Facteurs de risque de thrombose sur cathéter à chambre implantable chez les patients cancéreux: 

Les causes de TV-KTC sont multiples. Plusieurs facteurs de risque ont été individualisés. La 

thrombose de CCI chez le patient cancéreux peut se schématiser comme le résultat d’une agression de la 

paroi veineuse responsable de la formation d’un thrombus secondairement pérennisé par un facteur 

thrombogène local ou général. Le plus souvent, l’agression veineuse est secondaire à la pose du cathéter 

et la thrombose se forme rapidement et à proximité du point d’insertion [18]. La voie jugulaire interne 

semble être celle qui se complique le plus de thromboses, par rapport à la voie sous-clavière, après la 

voie fémorale [18], mais une étude prospective observationnelle plus récente note moins de TV-KTC 

jugulaires (0,6 % des 614 KTC) que sous-clavières (2 % des 617 KTC) [23]. L’insertion du cathéter du côté 

gauche est responsable de plus de thromboses, très probablement pour des raisons anatomiques [21]. 

Le risque d’avoir une thrombose sur cathéter est diminuée si la CCI est insérée du côté droit du thorax. 

Contrairement aux thromboses veineuses des membres inférieurs, le type de cancer ne semble 

pas jouer de rôle dans survenue des TV-KTC. Ainsi, parmi les 949 cancers digestifs étudiés par 
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Nigntingale et al, les TV-KTC ne sont pas plus fréquentes selon le type de néoplasie [24]. 

Concernant le matériel des cathéters, ceux en silicone et en polyuréthane sont moins 

thrombogènes que ceux en chlorure de polyvinyle ou en polyéthyène [18]. 

La position du cathéter est un facteur de risque de survenue de thrombose veineuse. 

Ainsi, dans la série de Lucciani et al., portant sur 145 cancers de la sphère ORL, le taux de 

thrombose est de 6 % quand l’extrémité du KTC est située à l’origine de la veine cave supérieure 

contre 46 % lorsque le cathéter est au-dessus de la jonction oreillette droite – veine cave 

supérieure [18]. Par ailleurs, les infections sur CCI semblent faire le lit de la thrombose, comme 

le montre une étude de 72 patients où les thrombus sont retrouvés à l’autopsie chez sept des 31 

patients ayant eu une infection de CCI et chez aucun des patients n’ayant pas présenté cette 

complication infectieuse [25]. 

Dans la population générale, une étude cas-témoins a comparé 115 patients porteurs de 

thrombose veineuse du membre supérieur (TVMS) et 797 témoins volontaires sains [26]. Le 

risque de développer une TVMS est multiplié respectivement par 6,2 et 5 en cas de mutation des 

facteurs V et II [26].  

Une étude a analysé une cohorte homogène de 300 patientes traitées pour cancer du sein 

métastatique par le même protocole de chimiothérapie : 25 thromboses symptomatiques sur 

cathéter sont diagnostiquées, puis appariées à 50 témoins, une mutation hétérozygote est 

retrouvée dans 20 % des cas en présence de thrombose contre 4 % en son absence [27]. 
 

Tableau IV : les FDR de survenue de thrombose sur cathéter central longue durée (18) 

FDR liés au cathéter Facteurs de risque liés au patient 
Structure chimique du KTC 
KTC double ou triple lumière 
Position distale KTC 
Côté de pose du KTC 
Durée de pose prolongée 
Insertion préalable autre KTC 
Infection KTC 

Taux élevé de plaquettes ? 
Activation coagulation par cancer ? 
Antithrombine III ? 
Facteur V Leiden 
G 20210A facteur II 
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d. Manifestations cliniques d’une thrombose sur CCI (18): 

La majorité des thromboses de cathéter central longue durée sont asymptomatiques ou 

ont une traduction clinique non spécifique. Ainsi, sur les 66 % de thrombose de cathéter dépistée 

en phlébographie chez 127 patients, seules 6 % sont symptomatiques. En fonction de la 

topographie du thrombus, les signes cliniques de thrombose de cathéter comprennent l’œdème 

et la douleur du membre supérieur ou du cou, plus rarement des céphalées, des paresthésies. 

Une circulation veineuse collatérale peut être notée en préthoracique ou sur le membre 

supérieur. La survenue d’un syndrome postphlébitique est rarement constatée dans cette 

population de patients ayant une espérance de vie réduite. Enfin, les scapulalgies seraient plus 

spécifiques de TV-KTC. 

Un dysfonctionnement, essentiellement des difficultés d’aspiration, peut être le premier 

signe de thrombose asymptomatique de cathéter central longue durée. Même s’il est noté dans 

70 % des thromboses de cathéter central, le dysfonctionnement n’est pas synonyme de TV-KTC, 

car il est également présent en cas de syndrome de PCC et de manchon de fibrine. 

 

e. Diagnostic des thromboses sur CCI : 

Les critères diagnostiques de TV-KTC retenus à l’échographie doppler dans la quasi-

totalité des études prises en compte sont la visualisation du thrombus pariétal et l’absence de 

compressibilité de la veine (18). 

L’échographie doppler est l’examen à réaliser en première intention chez les patients 

symptomatiques de TVP du membre supérieur comme le mentionnent les dernières 

recommandations de l’ANAES [28]. 

Les performances de l’échographie doppler sont dépendantes de la topographie du thrombus. 

L’échographie doppler s’avère fiable pour les veines jugulaires et axillaires où les vaisseaux sont 

facilement accessibles et compressibles. Dans le territoire sous-clavier, pour le tronc veineux brachio-

céphalique et la veine cave, les performances baissent. La sensibilité de l’échographie doppler est ainsi 

de 95 % pour l’axe axillo sous-clavier et de 100 % pour la jugulaire. Elle baisse à moins de 10 % pour le 

tronc veineux brachio-céphalique et la veine cave supérieure [18]. 
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À l’échographie doppler le cathéter est hyperéchogène sous forme de structure arrondie 

en vue transverse et en 2 rails en vue longitudinale avec un cône d’ombre acoustique sous-

jacent dans une veine anéchogène, le thrombus est hypoéchogène. Le thrombus intraluminal du 

cathéter ou la présence de fibrine ne sont pas détectables en échographie, seul le thrombus 

extra-luminal mural ou complet obstructif de la veine est visible. Le Doppler évalue la présence 

d’une circulation ou non. 
 

 
Figure 16 : thrombose du cathéter mais flux veineux persistant 

 

Figure 17 : thrombose autour du cathéter et interruption du flux veineux 
 

 



Les complications des chambres implantables: expérience de l'hôpital militaire avicenne de Marrakech 

 

 

- 37 - 

2.2. Infection sur CCI : 
 

a. Définition 

Les complications infectieuses associées aux CCI peuvent se manifester de différentes 

manières par : une infection superficielle du site opératoire ou au point de ponction de l’aiguille ; 

un abcès de la poche sous-cutanée ; une cellulite du trajet tunnélisé du cathéter ; une 

bactériémie ou une infection liée au cathéter [38]. 

 

b. Épidémiologie des infections sur CCI : 

L’épidémiologie peut être exprimée en densité d’incidence (nombre d’infections /1000 

jours-cathéter) ou en prévalence (nombre d’infections pour 100 chambres implantables), la 

première mesure étant la plus utilisée dans la littérature. 

Dans une revue de la littérature, Lebeaux et Zarrouk estiment la densité d’incidence est 

comprise entre 0,15/1000 jours cathéter (étude rétrospective, 586 CCI en oncologie) à 

0,21/1000 jours-cathéter (étude prospective, 680 CCI en hémato-oncologie). La prévalence de 

ces infections est comprise entre 5,6 et 8 %. En se limitant aux bactériémies liées aux CCI, une 

méta-analyse rassemblant 14 études prospectives rapportait une prévalence de 3,6 % et une 

densité d’incidence de 0,1/1000 jours cathéter [8]. Le délai moyen entre la pose et l’infection est 

de 192 jours (30). 

Il faut cependant souligner que le type de complications infectieuses n’est pas toujours 

précisé et que, même si la complication infectieuse la plus fréquemment décrite est la survenue 

d’une bactériémie, les définitions adoptées varient souvent d’une étude à une autre. 

Dans notre étude, aucun cas d’infection sur CCI n’a été signalé. 

 

c. Comparaison avec d’autres accès vasculaires : 

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 accès 

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’accès vasculaires centraux [31 ; 32]. 
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Plusieurs études ont comparé le taux d’infection des chambres implantables à celui des 

cathéters tunnélisés. Les premières études ont été réalisées chez des patients d’onco-hématologie et 

ont montré la supériorité de la chambre implantable dans la prévention du risque infectieux [33]. 

D’autres études non randomisées ont tenté de comparer l’incidence des complications 

infectieuses observée avec les CCI à celle observée avec des CVC tunnélisés au sein d’une même 

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 [35, 36]. 

Cependant, en hématologie cet avantage est contrebalancé par le risque de complications 

hémorragiques après la pose, complications qui ont justifié la fermeture prématurée d’un essai 

randomisé chez des adultes leucémiques [37]. 

 

d. Facteurs de risque : 

Les patients les plus à risque sont les patients atteints de tumeurs hématologiques [29]. Ce 

risque accru est expliqué par divers facteurs comme la fréquence d’utilisation de la CCI, le nombre 

d’ouvertures de la ligne veineuse, le temps effectif d’utilisation, l’hématome de la loge fréquent du 

fait de la thrombopénie, ainsi que la profondeur et la durée de la neutropénie [29,39]. 

D’autres facteurs de risque indépendants ont été identifiés : le diabète, un indice de 

masse corporelle supérieur à 28, la nutrition parentérale, mais aussi la réimplantation et les 

difficultés rencontrées à la pose [30,39, 40]. 

 

e. Physiopathologie : 
 

Les mécanismes de contamination habituellement retenus pour les CCI sont proches de 

ceux décrits pour les autres cathéters vasculaires. Ainsi, il est classique de distinguer (3, 30): 

• La contamination extraluminale à l’origine essentiellement des infections liées à la 

pose de la CCI ou de l’aiguille avec contamination du site d’insertion par la flore 

cutanée présente ou par la flore exogène apportée lors de soins. Ces infections 

d’origine extraluminale, souvent accompagnées d’infection de la loge et de 
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tunnelite, surviennent le plus souvent dans le mois suivant la pose ou, plus 

rarement, en cas de contamination lors d’une pose d’aiguille. 

• La contamination endoluminale lors de l’utilisation à partir des aiguilles ou de la 

manipulation des diverses connexions de la ligne voire plus rarement par 

contamination des solutés perfusés. 

• La contamination de la portion intravasculaire du cathéter ou contamination par 

voie hématogène à partir d’un foyer infectieux à distance ou à l’occasion d’un 

épisode de translocation bactérienne. 
 

Le rôle de chacun de ces mécanismes de contamination est difficile à préciser et n’a pas 

été réellement étudié. La migration de microorganismes commensaux de la peau le long de la 

surface externe du cathéter est un mode de contamination moins fréquent avec les CCI qu’avec 

les CVC. Le mode prédominant avec les CCI serait la contamination du cathéter par voie 

endoluminale même si la contamination par des microorganismes cutanés au moment de la 

ponction du site implantable et l’infection par voie hématogène à partir d’un site à distance ou 

par translocation bactérienne sont d’autres modes de contamination possibles (3) 

Dans un travail prospectif qui étudie la colonisation cutanée dans les trois mois qui 

suivent la pose d’une CCI chez 41 patients, les auteurs concluent à une relation entre la flore 

cutanée identifiée en regard de la CCI et le microorganism responsable d’une bactériémie et 

considèrent que, sur cette période de suivi, la contamination survient aussi bien par voie 

extraluminale qu’endoluminale [41]. 

Cependant comme pour les autres CVC, les interactions entre thrombose et infection sont 

connues mais non totalement élucidées. Au retrait des CCI, la présence d’un caillot à l’intérieur 

de la chambre est plus souvent associée à l’existence d’une complication infectieuse. À l’inverse, 

il est également montré que l’infection augmente significativement le risque d’occlusion du 

cathéter et de thrombose [3]. 
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f. Épidémiologie microbiologique : 

La principale étude prospective retrouve, pour les bactériémies liées aux cathéters, une 

prédominance d’infections de chambres implantables à Cocci à Gram positif (CGP) (65,5 %) : 

Staphylococcus à coagulase négatif (SCN), Staphylococcus doré (SD), Streptococccus spp., 

Enterococcus spp. Viennent ensuite les bacilles Gram négatif (BGN) (21 %) : entérobactéries et 

Pseudomonas aeruginosa, puis les bacilles à Gram positif (BGP) (10 %) et enfin les levures (3,5 %) 

: Candida albicans, Candida parapsilosis, Candida glabrata [30]. 

Cependant, l’étude de Chang et al. en oncologie montre une évolution vers une 

prédominance de BGN (40 %), suivis des staphylocoques de la flore cutanée (37 %) puis des 

levures (23 %). 

Le pourcentage élevé de levures identifiées peut s’expliquer par le nombre important de 

patients recevant une nutrition parentérale (22 %). En effet, celle-ci est apparue comme un 

facteur de risque d’infection a Candida spp., pour 71 % des candidoses vs 8 % des infections 

bactériennes [42]. 

 

g. Critères diagnostiques : 

Les critères diagnostiques de l’infection liée au cathéter de longue durée ont été précisés 

par les recommandations de l’Infectious Diseases Society of America (IDSA) actualisées en 2009 

[43]. Une grande partie de ces critères provient d’études portant sur les infections liées aux 

cathéters centraux de courte durée. 

Les techniques microbiologiques de culture constituent le pilier du diagnostic et trois 

cadres sont retenus (30) : 

 

g1. Infection locale 
 

On distingue : 

 L’infection du site de sortie du cathéter : 

o Critères cliniques : induration, érythème, douleur moins de 2 cm autour 

du site de sortie du cathéter et/ou écoulement purulent à l’orifice, 
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o Critères microbiologiques : écoulement positif à la culture ; 

 Le tunnellite : idem, mais à plus de 2 cm du site de sortie du cathéter le 

long du trajet sous-cutané ; 

 L’infection de la loge : liquide sous-cutané avec culture positive, plus ou 

moins nécrose sous-cutanée. 

 

g2. Infection liée au cathéter. 
 

Deux méthodes microbiologiques peuvent être utilisées pour poser ce diagnostic et reposent 

sur la culture de l’extrémité distale du cathéter après ablation de la chambre implantable : 

 Méthode semi-quantitative: le cathéter est roulé sur une gélose et les unités 

formant colonies (UFC) sont comptées après 48 heures de culture. Le seuil de 

significativité pour une infection est de 15 UFC. La limite de cette technique est 

qu’elle ne permet d’analyser que la portion extraluminale du cathéter ; 

 Méthode quantitative: l’extrémité du cathéter est agitée (par vortex ou par 

sonication) dans un volume d’eau stérile déterminé puis 100µL de cette 

suspension sont étalés sur une gélose incubée 48 heures. Les colonies sont alors 

dénombrées et le seuil de significativité pour une infection est 103 UFC/mL. 
 

Ces techniques permettent un diagnostic a posteriori, car elles nécessitent l’ablation du 

cathéter et de la chambre implantable. L’association d’un de ces critères microbiologiques pour 

la culture de l’extrémité distale du cathéter et d’un critère clinique d’infection, qu’elle soit locale 

ou systémique (fièvre, syndrome de réponse inflammatoire systémique, sepsis sévère) permet 

d’affirmer l’infection liée au cathéter de longue durée (y compris l’ILCI). 

 

g3. Bactériémie liée à une chambre implantable 
 

Trois critères sont retenus : 

• Hémocultures quantitatives: cette méthode repose sur la comparaison du nombre 

de bactéries dans deux hémocultures prélevées simultanément sur le CCI et en 
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périphérie. Un volume fixe de sang est prélevé à chacun des deux sites. Chacun de 

ces échantillons est mis en culture et le ratio nombre colonies dans le sang prélevé 

sur cathéter/sang prélevé en périphérie est calculé. Un ratio supérieur à 3 est 

prédictif d’une bactériémie liée au CCI [43] ; 

• Délai différentiel de positivité d’hémocultures qualitatives prélevées au même moment 

en périphérie et sur le CCI. Une différence [délai de positivité de l’hémoculture 

périphérique] − [délai de positivité de l’hémoculture prélevée sur le cathéter] supérieure 

ou égale à deux heures est prédictive d’une bactériémie liée au cathéter central 

(spécificité : 91 % ; sensibilité : 94 %) et peut être appliquée au diagnostic de candémie 

[30] 

• Association d’une hémoculture périphérique et d’une culture de l’extrémité distale du 

cathéter positives au même germe. Ce troisième critère permet de poser le diagnostic a 

posteriori, car il nécessite l’ablation du cathéter et de la chambre implantable (30). 
 

La colonisation d’une chambre implantable est définie par l’association de la positivité 

d’hémocultures prélevées sur la chambre implantable et de la négativité d’hémocultures 

périphériques [43]. 

 

h. Place de la culture de la chambre implantable: 

Dans une étude prospective incluant 170 chambres implantables, le contenu de la 

chambre (septum, dépôts) était analysé microbiologiquement. La sensibilité de cette technique 

était meilleure que la culture de l’extrémité distale du cathéter. Une seconde étude mettait 

également en évidence une plus grande fréquence de positivité de la culture de la lumière 

interne du réservoir. Au regard de ces deux études, il est désormais recommandé de cultiver le 

contenu de la chambre implantable. Ainsi, le diagnostic d’une bactériémie liée à une chambre 

implantable peut être posé par l’association de la positivité d’une hémoculture périphérique et 

de la culture du réservoir de la chambre implantable au même micro-organisme [30]. 
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L’analyse microbiologique de la chambre implantable présente néanmoins deux défauts: 

absence de méthodologie standardisée et de seuils reconnus et nécessité de manipuler le 

réservoir, ce qui expose au risque de contamination. 

 

2.3. Extravasation : 

Au sens général, l’extravasation fait référence au processus par lequel une substance (par 

ex: un liquide, un médicament) se répand dans le tissu environnant. En terme de traitement 

anticancéreux, l’extravasation se définit comme la fuite accidentelle depuis le compartiment visé 

(CCI et système veineux) dans le tissu environnant. Habituellement, l’extravasation se produit 

lorsqu’un médicament administré par voie intraveineuse (IV) passe du vaisseau sanguin dans le 

tissu avoisinant les vaisseaux sanguins et au-delà. 

Une définition plus large de l’extravasation inclut la lésion qui s’ensuit. En fonction de la 

substance qui se répand dans le tissu, le degré de la lésion peut aller d’une réaction cutanée très 

légère à une nécrose sévère [44). 

 

a. Épidémiologie : 

Malgré les mesures préventives, la prévalence de l’extravasation varie entre 0,01 % et 7 % selon 

les publications [44 ; 45]. L'extravasation par voie périphérique représente entre 0,5 % et 6 % des effets 

indésirables associés à la chimiothérapie [44; 46]. Les données relatives à l'extravasation à la suite de 

l’administration d’une chimiothérapie par voie centrale sont plus limitées. À cet égard, une récente 

étude prospective a révélé une fréquence de l'extravasation de 0,24 % . Certaines données suggèrent 

que l'incidence de l’extravasation est en baisse. L'amélioration de la procédure de perfusion, de la 

reconnaissance précoce des fuites du médicament et de la formation du personnel aux techniques 

d'intervention en cas d’extravasation pourraient expliquer cette diminution (47). 

Une étude rétrospective a montré que l'incidence globale était dix fois plus élevée en 

1987 comparativement à 2002 (diminution de 0,1 % à 0,01 %) [48]. 

Dans notre série, aucun cas d’extravasation n’a été rapporté. 
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b. Classification des médicaments anti cancéreux  (44 ; 47): 
 

Les médicaments anticancéreux peuvent être regroupés en 3 grandes catégories selon 

leur potentiel de dommage tissulaire en cas d’extravasation (Tableau V) : 

■ Agents non vésicants 

■ Agents irritants 

■ Agents vésicants 
 

Les agents non vésicants ne provoquent pas d’ulcération. En fait, lorsqu’ils se répandent, 

il est rare qu’ils produisent une réaction aiguë ou progressent vers une nécrose. 

Les agents irritants, en revanche, ont tendance à induire une douleur au et autour du site 

d’injection, ainsi que le long de la veine. Ils peuvent parfois causer une inflammation. Certains 

agents irritants sont aussi susceptibles d’induire une ulcération, mais uniquement si une 

quantité importante du médicament s’est répandue dans le tissu. 

Les agents vésicants sont des médicaments susceptibles d’engendrer la formation 

d’ampoules et une ulcération et qui, à défaut de traitement peuvent conduire à des effets 

indésirables plus sévères de l’extravasation, tels qu’une destruction tissulaire et une nécrose. 
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Tableau  V : Classification des agents antinéoplasiques selon leur potentiel de dommage 
cellulaire en cas d’extravasation 
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c. Facteurs de risque de l’extravasation (47) : 
 

Tableau VI : les FDR de l'extravasation 

 
 

d. Critères diagnostic : 

Les signes et les symptômes les plus fréquemment observés par le personnel soignant ou 

le patient sont [47, 49) : douleur, œdème, érythème, phlyctène, inconfort ou sensibilité, 

sensation de brûlure ou de picotement, accumulation visible de liquide sous la peau, signes et 

symptômes retardés : (inflammation, induration, formation de phlyctène, nécrose ou ulcération). 

Dans le cas de l’administration par un CCI, ces symptômes se manifestent au thorax, aux 

épaules et au cou, ou tout au long du trajet du cathéter. Aucun de ces symptômes ne confirme 

une extravasation, mais il convient de vérifier le retour veineux et de faire un diagnostic 

différentiel. Par ailleurs, une extravasation peut se produire sans que ces symptômes se 

manifestent, mais quand même avoir de graves conséquences, telles la présence de nécrose ou 

d’ulcères douloureux pouvant s'étendre bien au-delà de la région initialement touchée [47 ; 49]. 

Ces symptômes peuvent être observés dans les minutes suivant l’administration du 

traitement et jusqu’à quelques mois plus tard [47]. 
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2.4. Complications mécaniques : 
 

a. Rupture du cathéter : 

La rupture du cathéter est l’une des complications rarement rencontrée, notamment lors 

de l’utilisation de la voie sous-clavière. Son incidence avec ou sans embolie varie entre 0,9 et 1,7 

%. Elle a été chiffrée respectivement à 1,65 % et 1,68 % par Filippou et al. [50] et Biffi et al. [51], 

alors qu’on n’a pas eu de cas dans notre étude. Biffi et al. Ont publié une série de 178 chambres 

implantées avec trois cas de rupture de cathéter. Un cas était asymptomatique et les deux autres 

avaient présenté des palpitations et un inconfort thoracique [51]. Dans une autre série plus 

récente portant sur 92 cas de chambres implantables déconnectées ou rompues, 62 % des cas 

étaient révélés par une résistance à l’injection et 36 % étaient asymptomatiques [52]. 

En plus, la dysfonction mécanique de la CCI reste un signe non spécifique. De même, ce 

caractère pauci-symptomatique voire asymptomatique a été rapporté dans d’autres études. 

Selon une étude de CHU med VI de Marrakech ces événements survenaient 5 à 17 mois après la 

pose des CCI (53). 

 

a.1. Facteurs de risque : 

Les facteurs contribuent à la survenue d’une rupture du cathéter ne sont pas claires, mais 

pourraient inclure les éléments suivants à savoir l’utilisation de matériel inadapté, la section 

traumatique au cours de l’insertion ou l’extraction du cathéter, l'altération des propriétés mécaniques 

du cathéter, probablement causé par les médicaments administrés, les manœuvres intempestives et le 

rinçage forcé des chambres par des petites seringues (surtout si le cathéter est fragilisé et en stade de 

pré-rupture), la torsion du cathéter à proximité de son anastomose avec le boîtier (ce qui est à l’origine 

de rupture plus proximale), ainsi que le positionnement erroné, l’utilisation prolongée et l’altération de 

structure de la paroi du CCI qui peut être induite par les mouvements du cou, les vêtements sérés ou 

des bijoux, une ceinture de sécurité ou un sac à dos ( 54 ; 55). 

Cependant, le syndrome de la PCC reste de loin la cause la plus fréquente des ruptures 

de cathéters lorsque ces derniers sont mis en place par voie sous-clavière, son incidence varie 

entre 1.1 et 5.0 % selon Seung Yeon Ko [55]. 
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b. Syndrome de la pince costo-caviculaire (PCC) : « pinch off syndrome » 

Le syndrome de la PCC, connue chez les Anglo-Saxons sous le terme « pinch off 

syndrome », fait référence à une situation de « conflit » osseux et d’une compression du cathéter 

(précisément son segment extravasculaire) entre la clavicule et la première côte [56]. Cette 

anomalie mécanique n’est souvent révélée que tardivement par une dysfonction du cathéter, 

traduite cliniquement par une absence du reflux sanguin ou une résistance à l’injection et à la 

perfusion des liquides [57]. 
 

 
Figure 18 : pinch off syndrome 

 

b.1. Epidémiologie : 

Selon une étude récente de 2016 faite par Mirela, l’incidence de PCC a été estimée entre 

0.1 et 1 % (58). 

Dans notre étude, 3 % des cas ont présenté un PCC. 

 

b.2. Diagnostic : 

La PCC est une complication mécanique spécifique de l’abord veineux sous-clavier (58). 

Le diagnostic précoce du syndrome de la PCC passe par la connaissance parfaite de ces 

particularités cliniques et de sa physiopathologie, ce qui permettra d’en réduire les 

conséquences et les complications. Les malpositions, les thromboses, les manchons de fibrine 

sont les principales complications qui peuvent mimer ce tableau clinique. 
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Il existe des signes cliniques pouvant faire évoquer un PCC avant la rupture de CCI. Ils 

sont importants à connaitre, car ils imposent le retrait du matériel. Les signes cliniques les plus 

évocateurs sont (59) : 

• la notion de difficulté de cathétérisme lors du passage de l’espace costo-

claviculaire pendant la pose de CCI ; 

• des douleurs persistantes de l’épaule ou du bras ; 

• et surtout des irrégularités de débit et/ou de reflux influencées par la position, 

nécessitant par exemple de surélever l’épaule pour assurer un fonctionnement 

correct du dispositif 
 

D’ailleurs, la PCC peut être visible sur un cliché radiologique du thorax en position de 

Sanders, sous forme d’une coudure du cathéter lors de son passage sous la clavicule, souvent à 

distance de la pose après une durée moyenne de 5 mois. 
 

 
Figure 19 : image radiologique montre syndrome PCC 

 

Ainsi, cette présentation radiologique a fait l’objet d’un grading par Hinke et al (60): 

• le grade 0 évoque un trajet normal et une courbure harmonieuse, 

• le grade 1 signale une angulation sans rétrécissement luminal, 

• le grade 2 indique un rétrécissement de la lumière du cathéter, 

• le grade 3 définissant une rupture complète ou partielle du cathéter. 
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Toutefois, une radiographie thoracique standard peut sous-estimer ce grading, c’est 

pour la même raison que Hinke et al ont insisté sur l’intérêt des clichés dynamiques (bras le long 

du corps et épaules en arrière). En effet, un cliché du thorax fait en position de Sanders peut 

faire passer un grade 0 en grade 1, ou un grade 1 en grade 2 confirmant ainsi le caractère 

positionnel du syndrome de la PCC. 
 

 
Figure 20 : 

 

A/ Radiographie pulmonaire montre un rétrécissement luminal du CCI représentant un PCC grade 2 
B/ Vue rapprochée 

 

c. Migration du cathéter : 

Le cathéter qui se désolidarise de la chambre reste une complication rare. Plusieurs types 

de migration ont été décrits : déplacement du bout distal du cathéter, rupture proximale du 

cathéter avec migration vers le ventricule droit, ou migration du bout distal du cathéter dans le 

parenchyme pulmonaire. 

L’embolisation pulmonaire par l’extrémité distale d’un cathéter rompue semble une 

complication rare et spécifique des CCI implantées au niveau de la VSC avec une estimation 

d'incidence à 0,1 % (61). 

Les conséquences de cette migration peuvent être redoutables et entraîner la perforation 

ou la nécrose myocardique aboutissant à une tamponnade, l’infarctus du myocarde, la 

perforation valvulaire, l’arythmie cardiaque [62] avec la possibilité ultime d’un arrêt cardiaque. 
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Ces corps étrangers sont thrombogènes faisant courir le risque d’embolie pulmonaire 

fibrinocruorique. Parfois, ils sont le siège de prolifération microbienne et par conséquent 

donnent naissance à des endocardites, des surinfections de thrombus, des anévrismes 

mycotiques et des abcès pulmonaires [63]. 

Cheng et al. ont remarqué que les fragments des cathéters qui embolisent plus 

distalement les artères pulmonaires sont plus courts que ceux qui migrent au niveau des veines 

centrales ou au niveau des chambres cardiaques [52]. 

Dans notre série, aucun cas de migration n'a été signalé. 

 

c.1. Diagnostic clinique et para-clinique : 
 

 Signes cliniques : 

• absence de reflux sanguin, bien que ceci soit relativement fréquent 

et non spécifique ; 

• difficultés lors de l’injection du produit dans la chambre ; 

• œdème sous-cutané autour de la chambre, signe d’une extravasation 

des produits perfusés ; 

• thrombophlébite du membre supérieur. 
 

 Confirmation du diagnostic : 

La réalisation d’une radiographie pulmonaire avec opacification du cathéter par un 

produit de contraste dilué, objective la désolidarisation de la chambre et de son cathéter. 

L’angiographie pulmonaire localise avec précision la position du cathéter. 

 

d. Occlusion: 

L’occlusion d’un CCI a été définie comme l’impossibilité d’aspirer ou d’injecter 3 ml de 

sérum physiologique après vérification de l’absence d’occlusion d’origine positionnelle 

(déplacement secondaire, pinch-off syndrome) (64). 
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Les occlusions de CCI peuvent être divisées en 3 catégories : positionnelle, non thrombotique 

et thrombotique. Les occlusions positionnelles sont en rapport avec un déplacement secondaire ou une 

compression extrinsèque du cathéter, le plus fréquemment au niveau de la PCC. 

L’occlusion non thrombotique résulte de la précipitation au sein de la lumière du cathéter 

de médicaments non compatibles ou de lipides lors des nutritions parentérales. 

L’occlusion d’origine thrombotique est due à la formation de petits caillots sanguins dans 

la lumière du cathéter lors d’un mauvais rinçage ou lorsqu’il se produit un reflux de sang après 

manipulations en raison d’une pression négative dans la lumière du cathéter (64 ; 65). 

 

d.1. Épidémiologie: 

Dans la littérature, les taux d’occlusion des CCI (Tableau VII) varient entre 3 % et 9 %. En 

2009 le taux de thrombose a été évalué à 4,8 % alors qu’en 2007, une étude a réalisé une 

évaluation prospective des complications des CCI avec un taux d’occlusion à 7 %. Cette baisse du 

taux d’occlusion est à rapporter à l’évolution de la pratique quotidienne avec une utilisation de 

plus en plus fréquente de cathéters en polyuréthane, ainsi qu’une meilleure gestion et utilisation 

des CCI par le personnel soignant. 

Dans notre série aucun cas d'occlusion n'a été signalé. 
 

Tableau  VII :  L'incidence des occlusions de CCI. Revue de la littérature. 

 Année Nbre de CCI pourcentage 
Merell 1994 389 5,7 
Cardella 1996 869 4,6 
Ng 1997 963 3 
Smith 1998 555 9 
Walshe 2002 351 4 
Vidal 2007 127 7 
Muller 2009 587 4,8 
Notre série 2016 36 0 

 

e. Complication plus rare de la CCI: Impossibilité de retrait de la CCI: 

Il s’agit d’une complication bien connue et étudiée chez l’enfant, et un phénomène 

similaire est fréquemment rencontré lors de l’ablation des sondes de pacemaker. 
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De même, Hughes et al. [66] rapportent le cas d’un thrombus calcifié étendu à la veine 

innominée, autour d’un cathéter jugulaire interne gauche chez un enfant de quatre ans, 

découvert 31 mois après sa pose. Ce cathéter, n’ayant pas servi pour une nutrition parentérale, 

n’a pu être enlevé malgré une veinotomie et a donc été laissé en place. 

En revanche, la présence d’une gaine fibreuse parfois calcifiée autour du cathéter, sans 

thrombose associée, est beaucoup plus rarement décrite et aboutit en général à l’impossibilité 

de retirer celui-ci. Cette complication n’a à notre connaissance jamais été publiée chez l’adulte, 

même si elle est parfois rencontrée par les médecins effectuant des ablations de cathéter. Elle 

est cependant connue et a été étudiée chez les enfants dans deux études rétrospectives (67). 

Ces études se sont intéressées aux difficultés rencontrées lors de l’ablation d’un CCI : dans 

la première étude, une difficulté a été constatée dans 5 % des cas, et une impossibilité, malgré une 

veinotomie, dans 2 % des cas. Dans la deuxième étude, une difficulté a été rencontrée dans 16 % 

des cas, et une impossibilité, malgré une veinotomie, dans 1,5 % des cas. Le motif d’ablation des 

CCI n’a pas été précisé (67). 

 

e.1. Les facteurs de risques (67): 
 

Concernant les facteurs de risque de fixation des CCI, plusieurs hypothèses ont été évoquées: 

• Presque tous les cas rapportés dans la littérature concernent des cathéters en 

polyuréthane, par contre les 2 cas rapportés par Guivarch les CCI étaient en silicone 

• La durée pendant laquelle le cathéter est resté en place semble être un facteur important 

: une médiane de 40 mois a été observée pour les cathéters difficiles à retirer alors qu’il 

n’y avait aucune difficulté lorsque la médiane était inférieure à 20 mois. 

• L’indication de pose du cathéter a également été identifiée dans les deux études : 

les patients traités pour une pathologie maligne hématologique (leucémie, 

lymphome) semblent avoir un risque plus élevé de difficultés à l’ablation de leur 

cathéter. Alors le rôle des produits chimiothérapiques employés a été suggéré dans 

la formation d’une gaine calcifiée ; 
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• Enfin, il a été évoqué une défaillance du cathéter avec la présence de petites lésions 

rugueuses à sa surface qui favoriseraient la fixation de fibrine. 

• En revanche, il ne semble pas y avoir de corrélation entre la difficulté d’ablation et 

le site d’insertion du cathéter (jugulaire, sous-clavier, droit ou gauche). 
 

Concernant la physiopathologie de cette fixation de cathéter, on a observé, dans une des 

études, une masse calcifiée autour du cathéter, contenant histologiquement une réaction fibreuse et 

du tissu calcifie´ avec une structure lamellaire. De plus, des études humaines autopsiques et 

animales ont étudié les changements histologiques, secondaires à la mise en place d’un cathéter de 

longue durée. Chez l’homme sur trois cathéters en silicone de longue durée, il existait, à différents 

niveaux, des zones d’attache entre le cathéter et la paroi veineuse. Ces zones étaient constituées de 

thrombus plus ou moins organisé, de collagène et d’un phénomène de ré-endothélialisation à leur 

surface, le tout en continuité avec la média de la veine. Ces points d’attache seraient secondaires à 

une lésion veineuse endothéliale par microtraumatismes répétés par l’extrémité du cathéter. La 

média est mise à nu et on constate un changement de phénotype des cellules musculaires lisses qui 

prolifèrent puis migrent autour du cathéter (67). 

 

IV. La prise en charge thérapeutique : 
 

1. Le pneumothorax :(6) 
 

Il est quelquefois d’importance minime et bien toléré, n’entraînant d’autres soins que la 

surveillance clinique et radiologique associée à la kinésithérapie respiratoire. Il en va 

différemment lorsqu’il est massif d’emblée, s’il se produit chez un insuffisant respiratoire ou 

chez un malade soumis à la ventilation artificielle. Il doit alors être exsufflé ou drainé. 

Pour notre patient on a réalisé un drainage pour 1jours. 
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2. L'embolie gazeuse : 
 

La prévention de l'embolie gazeuse peut être éviter par la réalisation de l'acte opératoire 

en une inspiration forcé alors que l'introducteur est en place dans la jugulaire interne et que le 

mandrin a été retiré. 

Cette éventualité interdit de réaliser ce geste sous anesthésie locale chez un patient trop 

anxieux ou ayant une insuffisance respiratoire pour qu'il reste allongé une trentaine de minutes (68). 

Le traitement curatif repose sur plusieurs mesures : mise en décubitus latéral gauche avec 

position de Trendelenburg (pour retenir la bulle d’air dans la pointe du ventricule droit afin d’éviter le 

désamorçage cardiaque) ; aspiration de l’air intracardiaque par le cathéter laissé en place ; oxygénation 

large dès que possible, suivie par une oxygénothérapie hyperbare afin de réduire le volume des bulles, 

d’accélérer leur dissolution et de favoriser la diffusion de l’oxygène dans les tissus (6). 

 

3. La thrombose sur CCI (69) : 
 

Plusieurs recommandations sont disponibles et issues de différents organismes : Institut 

national du cancer (INCa), National Comprehensive Cancer Network (NCCN), American Society of 

Clinical Oncology (ASCO), Italian Association of Medical Oncology (AIOM), American College of 

Chest Physicians (ACCP), Ces recommandations s’accordent sur certains points : 

 Le traitement préventif de la thrombose sur CCI n’est pas recommandé ; 

 Le traitement curatif, les héparines de bas poids moléculaire (HBPM) en situation 

néoplasique sont recommandées en utilisation prolongée pour l’INCa. En cas 

d’insuffisance rénale sévère, le traitement indiqué est l’HNF suivi d’un relais précoce par 

AVK. En pratique clinique, plusieurs questions se posent devant une thrombose de CCI. 
 

Le maintien de la CCI en cas de thrombose nécessite certaines conditions: 

• CCI non infectée, 

• Fonctionnelle, 

• Indispensable 
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• Et bien positionnée. 
 

S’il est décidé de garder la CCI, l’évolution sous traitement anticoagulant doit également 

être favorable. 

Une réévaluation clinique 48 à 72 heures est nécessaire: si la symptomatologie initiale n’a 

pas régressé voire s’est aggravée, l’ablation de la CCI s’impose. 
 

 
Figure 21 : Proposition de prise en charge des thromboses de chambre implantable percutanée 

 

Si la CCI est conservée : l’anticoagulation est maintenue tant que le cathéter est en place 

et cela pour une durée minimale de six semaines. 

Si la CCI est enlevée d’emblée ou à distance : les recommandations diffèrent sur cette durée 

de traitement. En France, pour l’INCa, trois à six mois d’HBPM minimum sont recommandés si le 
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cancer est en progression ou en cours de traitement, suivi d’un relais par AVK voire poursuite des 

HBPM (contexte général de thrombose et cancer). Lorsque le cancer est considéré comme en 

régression ou stabilisé non traité, le traitement repose alors sur six semaines d’HBPM. 

En Amérique, la NCCN recommande de un à trois mois et l’ACCP une durée minimale de 

trois mois et ce quels que soient le stade du cancer et son traitement. 

En présence de complications infectieuses ou de symptômes locaux douloureux ou 

inconfortables pour le patient, l’ablation de la CCI se fait immédiatement et un traitement 

anticoagulant initial à dose efficace par héparine en continu à la seringue électrique doit être instauré. 

Pour notre patient il n'y a pas une indication d'ablation de la CCI, alors, on a suit la même 

conduite thérapeutique, une anticoagulation à base d’HBPM  pour une durée de 6 semaines. 

 

3.1. La place de la thrombolyse 

Il est impossible de conclure sur l’efficacité et la tolérance des fibrinolytiques (urokinase, 

streptokinase, rt-PA) par voie systémique ou localisée d’après les données de la littérature. Mais, 

la faisabilité de leur administration y compris chez des patients traités par chimiothérapie a été 

démontrée. 

Les recommandations ne sont pas les mêmes en fonction des différents organismes: 

Pour l’INCa, la place des thrombolytiques systémiques ou localisés dans les thromboses sur 

CCI n’est indiquée que lorsque le risque de la thrombose est supérieur aux risques intrinsèques des 

fibrinolytiques (hémorragies majeures). C’est le cas des thromboses massives récentes dans le cadre 

de pathologies néoplasiques de bon pronostic à long terme. Ce sont encore les thromboses sur CCI 

associées à des embolies pulmonaires graves avec défaillance hémodynamique. Elle peut également 

être envisagée en cas de mauvaise tolérance clinique (choc hémodynamique, syndrome cave 

supérieur mal toléré). La fibrinolyse ne s’envisage qu’en dehors des contre-indications telles qu’une 

chirurgie récente, un saignement digestif ou encore des localisations cérébrales. 

La NCCN et l’ACCP préconisent uniquement l’utilisation de thrombolytiques par le 

cathéter, respectivement en cas de thrombose massive et en cas de symptômes sévères si le 

risque hémorragique est faible. 
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4. Les infections sur CCI: 

 

4.1. Le traitement préventif: 

 

Antibioprophylaxie lors de la pose du cathéter (30) 

Une méta-analyse regroupant quatre études en oncologie montre que cette attitude n’est 

pas justifiée. 

Une méta-analyse regroupant cinq études en oncologie montre que l’utilisation d’un 

flush régulier de vancomycine serait associée à un effet protecteur vis-à-vis des complications 

infectieuses à CGP en oncologie dans des populations à haut risque infectieux. Néanmoins, 

compte tenu du risque lié à l’émergence de pathogènes résistants à 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 périphérique, l’usage d’un cathéter veineux central imprégné 

d’antibiotique n’est pas recommandé pour les chambres implantables. 

Pour nos patients on n'a pas utilisé une antibioprophylaxie systématique. 

 

4.2. Le traitement curatif (69): 
 

a. L’antibiothérapie Locale : Le verrou local d’antibiotique (VLA) 

Il consiste en l’injection d’une solution antibiotique à haute concentration dans la lumière 

du cathéter et le réservoir de la CCI pour stériliser le KT et éviter l’ablation. Le VLA ne doit pas 

être mis en place lorsqu’il existe des signes d’infection locale, dans les deux semaines suivant la 

pose du cathéter car l’infection est alors probablement extraluminale et il doit toujours être 

associé à une antibiothérapie systémique dans le cadre d’un traitement curatif. 

Les études évaluant le VLA sont limitées, concernent de petits effectifs de patients avec souvent 

des critères de définition d’infection différents. De plus, ces travaux qui ont conduit aux 

recommandations, portent sur tous les types de cathéters (notamment les cathéters de dialyse et les 
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cathéters centraux de courte durée), or l’efficacité sur les CCI est moindre avec des récidives précoces 

en raison de la persistance de germes inaccessibles au sein de la fibrine à l’intérieur de la CCI. Il n’y a 

donc pas de réelle recommandation quant à l’antibiotique à employer, à quelle dose et pour quelle 

durée. La prescription se fait selon le germe en cause en l’adaptant à son antibiogramme. 

Les principaux antibiotiques utilisés sont la vancomycine, la ceftazidime, la ciprofloxacine 

ou l’amikacine. Le volume de la solution correspond au volume du réservoir de la CCI. La durée 

du traitement est de 10 à 14 jours et le verrou doit être changé tous les jours. 

Dans une étude randomisée en double insu de Rijnders et al. en 2005 [70], 33 % des patients 

traités par VLA associé à une antibiothérapie systémique pour une infection sur cathéter longue durée 

sont en échec à 180 jours contre 57 % des patients traités par placebo et antibiotique systémique. 

Dans une autre étude rétrospective de Fortun et al. en 2006 [71], le VLA paraît être un traitement 

efficace lorsque l’on conserve le cathéter, notamment lorsqu’il s’agit d’infection à SCN. 

 

b. L’antibiothérapie systémique: 

Elle est initialement probabiliste s’il existe des complications ou lorsque le sepsis est mal 

toléré, puis adaptée à l’antibiogramme. 

 

c. L’ablation de la chambre implantable percutanée: 

L’indication dépend de la situation clinique, du germe mis en évidence, de l’utilité de la 

CCI et de sa fonctionnalité. Le contexte carcinologique doit également être pris en compte dans 

la décision d’enlever la CCI. Chez un patient en fin de vie, la nécessité d’un bon abord veineux 

pour adapter au mieux les traitements antalgiques et anxiolytiques est à considérer afin de 

préserver avant tout une qualité de vie. 

 

4.3. Conduite à tenir (CAT) (69): 
 

Devant des signes infectieux locaux isolés: 

− s’il s’agit d’une tunnélite ou d’un abcès de CCI, la conduite pratique est de 

réaliser des hémocultures sur CCI et VVP puis d’enlever le dispositif de perfusion 
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pour la mise en culture. Y sont associés un drainage de la zone abcédée si 

nécessaire et une antibiothérapie systémique de 7 à 10 jours en l’absence de 

bactériémie ou de candidémie ; 

− lorsque que l’on retrouve seulement des signes locaux superficiels, la prise en 

charge après la réalisation d’hémocultures systématiques simultanées varie en 

fonction de la situation clinique : soit surveillance rapprochée simple, soit 

ablation d’emblée et/ou antibiothérapie systémique pour 7 à 10 jours. En 

l’absence de recommandation, il apparaît néanmoins logique de ne pas utiliser la 

CCI et de préférer transitoirement une VVP en attendant les résultats des 

hémocultures. Une désinfection locale peut être envisagée, voire même une 

antibiothérapie locale adaptée aux résultats des écouvillonnages cutanés selon 

les recommandations américaines mais avec un niveau de preuve très faible 

quant à l’utilisation de ces topiques locaux. 
 

Devant un syndrome infectieux isolé ou survenant lors de la manipulation de la CCI, la 

prise en charge initiale consiste en la recherche d’une porte d’entrée autre que la CCI et surtout 

de complications qui imposent l’ablation de la CCI d’emblée : 

• sepsis sévère, choc septique ; 

• thrombophlébite septique ; 

• signes d’infection locale profonde (tunnélite, abcès). 
 

Après la réalisation d’hémocultures simultanées systématiques, une antibiothérapie 

probabiliste peut être introduite d’emblée ou non si le syndrome infectieux est bien toléré. Elle 

doit couvrir une infection potentielle à : 

• SD méti-résistant (SARM) : vancomycine; 

• BGN : C3G ou carbapénème associé ou non à un aminoside; 

• P. aeruginosa lorsque les facteurs de risque sont présents (cf. supra) : ceftazidime 

ou carbapénème associé à un aminoside, selon l’écologie locale; 
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• Candida : s’il est suspecté, cela doit conduire à la prescription d’un traitement 

antifongique adapté. 
 

En l’absence de complications initiales imposant l’ablation de la CCI d’emblée, celle-ci 

doit s’envisager dans un second temps, lorsque les résultats microbiologiques mettent en 

évidence : SD, P. aeruginosa, Mycobactérie, Candida, Propionibacterium bacillus species, 

Micrococcus species, ou bien, s’il s’agit d'un tableau infectieux qui se compliquent 

d’endocardite, de thrombophlébite septique ou d’ostéomyélite. 

Finalement, une CCI peut donc être conservée lorsque l’infection est non compliquée et 

que d’autres bactéries que celles citées ci-dessus sont mises en évidence. Le traitement indiqué 

est alors une antibiothérapie par voie systémique associée à un VLA, ainsi que la réalisation de 

nouvelles hémocultures. À 72 heures, si le syndrome infectieux persiste ou que les hémocultures 

réalisées de façon systématique se positivent, la CCI doit être enlevée. Si malgré l’ablation de la 

CIP le traitement est toujours en échec, il faut rechercher un foyer infectieux secondaire. 
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Figure 22 : CAT devant suspicion d'une infection sur CCI 
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4.4. Les indications 

La prise en charge des infections sur CCI dépend donc de la situation clinique et de la 

microbiologie identifiée par les différents prélèvements. 
 

L’ablation et le traitement systémique sont recommandés en première intention pour : 

• le SD: 4 à 6 semaines d’antibiotiques sont requis, la durée peut être réduite à 14 

jours sous certaines conditions : ETO normal, patient non diabétique, non 

immunodéprimé, sans matériel étranger et avec un écho doppler normal. Il existe 

une alternative mais très rare qui consiste à maintenir la CCI en place associée à un 

VLA pendant 4 semaines; 

• le P. aeruginosa : 7 à 14 jours d’antibiotique adapté en première intention ou si 

conservation de la CCI : antibiotique plus VLA pendant 10 à 14 jours; 

• le Candida : l’ablation est le seul traitement recommandé en association avec un 

antifongique à poursuivre 14 jours après la négativation des hémocultures. 
 

Le VLA avec un traitement systémique adapté est recommandé pour : 

• le SCN : traitement pendant 10 à 14 jours, l’ablation de la CCI et 5 à 7 jours 

d’antibiotique sont une alternative, et lorsque le patient ne présente pas de 

complication et pas de matériel étranger l’ablation seule peut se discuter ; 

• l’Entérocoque : 10 à 14 jours de traitement. Ablation de CCI associée à 7 à 14 jours 

d’antibiotique en deuxième intention ; 

• pour les autres germes retrouvés, 7 à 14 jours de traitement suffisent ou l’ablation 

et l’antibiothérapie systémique en alternative. 

 

5. Les thrombophlébites septiques: 
 

La thrombophlébite septique est une complication grave des CCI correspondant à un foyer 

infectieux intravasculaire déchargeant des emboles septiques dans la circulation. Elle doit être 

suspectée lors de persistance d’un sepsis malgré une antibiothérapie adaptée et l’ablation de la CCI. 
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Le traitement nécessite donc en l’ablation du cathéter, une antibiothérapie adaptée 

durant trois à quatre semaines associée ou non à une anticoagulation. 

En effet, l’anticoagulation dans cette indication est encore non résolue. Falagas et al. en 

2007 [72] suggèrent dans une revue systématique qu’un traitement anticoagulant associé à une 

antibiothérapie serait bénéfique avec une diminution du taux de mortalité. Néanmoins, il 

n’existe aucune étude randomisée et on ne peut donc pas se prononcer. 

 

6. La pince costo-claviculaire (73) : 
 

Des études mentionnent que l’une des interventions importantes consiste à changer la 

position du patient de manière à ouvrir l’angle de l’espace intercostal. 

Afin de permettre un soulagement temporaire de l’occlusion, le patient doit alors rouler 

son épaule vers l’avant ou monter le bras du côté ipsilatéral. En général, il y aura un retrait et il 

faut envisager la pose d’un cathéter ailleurs. 

Le choix d’un autre site d’insertion représente un bon moyen de prévention. 

 

7. La Migration : 
 

L’extraction du fragment embolisé à l’aide de techniques de cathétérisme endovasculaire 

en l’occurrence l’utilisation de guideslasso est souvent couronnée de succès [74,75]. C’est la 

raison pour laquelle la plupart des équipes insistent sur l’intérêt d’adresser ces malades à une 

unité de radiologie ou de cardiologie interventionnelle puisque le taux de réussite du retrait 

percutané du fragment embolisé dépasse largement les 90 % [76,77]. En effet, Cheng et al. 

rapportent un taux de réussite de cette technique percutanée avoisinant 97,8 % [52].Néanmoins, 

on peut recourir dans certains cas à des techniques plus invasives ou parfois opter pour une 

attitude plus conservatrice en laissant le fragment sectionné en place [78]. D’ailleurs, deux cas 

rapportés dans la littérature ont pu tolérer, sans la survenue d’aucune complication, la présence 

du bout distal du cathéter dans les artères pulmonaires pendant plus de dix ans [79]. 
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8. L'occlusion : 
 

Les agents thrombolytiques ont pour mécanisme d’action la transformation du 

plasminogène en plasmine. Ils sont représentés par l’urokinase (Actosolv®), l’alteplase 

(Actilyse®) et la streptokinase (Streptase ®). 

Contrairement à l’urokinase et l’alteplase, la streptokinase, est une substance protéique 

d’origine non humaine, extraite de souches de streptococcus hemolyticus, avec un risque 

allergique accru (dans environ 6 % des cas). En effet, la formation d’anticorps antistreptokinase 

est susceptible, lors d’une seconde administration, d’être à l’origine d’une efficacité réduite et 

de manifestations allergiques graves. 

En France, l’urokinase est actuellement le seul thrombolytique disposant de l’AMM dans 

la restauration de la perméabilité des cathéters veineux (cathéters veineux centraux et cathéters 

de dialyse), en cas d’obstruction liée à un thrombus en formation ou récemment formé (64). 

Les études concernant l’utilisation de l’urokinase ou de l’alteplase lors des occlusions de 

CCI démontrent une réelle efficacité (Tableau VIII). 
 

Tableau VIII : l'efficacité des thrombolytiques 

 thrombolytiques Nbre de CCI Reperméabilisation post thrombolyse 
Smith 1998 Urokinase 50 80 % 

Ng 2004 Alteplase 
240 81,1 % après 1 dose pendant 120 min 

92,9 % après 2e dose pendant 120 min 
Bowers 2008 Alteplase 3 66 % 
Muller 2009 Urokinase 16 93,8 % 
 

Smith et al. ont utilisé une seule dose d’urokinase sur 50 CCI, permettant d’obtenir une 

reperméabilisation dans 80 % des cas (80). 

Au cours d’une étude randomisée, multicentrique portant sur 240 CCI, Ng et al. ont 

obtenu une reperméabilisation des CCI dans 81,1 % des cas, après utilisation d’une première 

dose de 2 mg d’alteplase pendant 120 minutes, et dans 92,9 % des cas après utilisation d’une 

deuxième dose d’alteplase pendant 120 minutes. 
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Ng et al. n’observent pas de différence d’efficacité de l’alteplase en fonction de la durée 

d’occlusion des CCI (81). 

Au cours de l'étude faite par Muller et al. en 2009 (64), un seul échec a été noté sur un 

cathéter occlus depuis 3 jours ; cet échec est survenu sur un cathéter en silicone, moins résistant 

à l’hyperpression que les CCI de deuxième génération en polyuréthane. Du fait des faibles doses 

utilisées et du faible passage des thrombolytiques dans la circulation sanguine, l’utilisation de 

cette thérapeutique présente peu d’effets secondaires. 

 

V. La prévention: 
 

1. Le choix du moment de la pose (3): 
 

Une étude rétrospective portant sur trois années de suivi chez 39 patients atteints 

d’hémopathie maligne et chez 14 patients atteints d’une tumeur solide trouve un taux plus élevé 

de complications infectieuses attribuables à la neutropénie profonde. 

En onco-hématologie la pose d’une CCI doit être envisagée et réalisée le plus tôt possible et 

ceci en dehors d’une période de neutropénie induite (moins de 500 polynucléaires neutrophiles/mm3). 

Un épisode septicémique ou infectieux non maîtrisé constitue habituellement une contre-

indication temporaire à la pose d’une CCI, soulignant que l’existence d’une infection bactérienne active 

au moment de la pose doit faire l’objet d’une réflexion bénéfice-risque. Sonobe et al. ont décrit une 

infection sur CCI survenue chez un patient ayant une pneumopathie au moment de la pose. 

Cependant, il n’y a pas d’étude sur le délai à respecter entre un épisode infectieux et la pose d’une CCI. 

Ainsi que Les antécédents de phlébite et les thromboses partielles ou totales constituent 

des contre-indications à la pose faisant préconiser un scanner ou un écho-doppler pour vérifier 

la perméabilité des vaisseaux en cas de repose d’une CCI ou chez les patients atteints d’une 

tumeur médiastinale. 
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Enfin, une mention particulière doit être faite pour le bevacizumab (AVASTIN®) dont 

l’utilisation dans les dix jours après la pose d’une CCI a été associée à un retard de cicatrisation 

dans deux études rétrospectives récentes. 

 

2. Le choix du dispositif: 
 

Selon une étude récente de 2016 faite par M. Wildgruber et al. montre que plus de 86% 

des complications survenues sur des CCI en polyuréthane (82). 
 

Ainsi que, la présence d’une valve apporterait un gain de temps infirmier lors des 

prélèvements sanguins et serait associée à un taux plus faible de complications thrombotiques. 

Il existe en fait deux types de CCI équipées d’une valve : 

• un modèle ou une valve est placée dans le boitier au niveau de la partie proximale 

du cathéter (figure 23). 
 

 
Figure 23: valve placée dans le boitier au niveau de la partie proximale du cathéter 
 

• un modèle ou le cathéter est muni d’une valve à son extrémité distale (cathéter dit 

de Groshong®) (figure 24). 
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Figure 24: le cathéter est muni d’une valve à son extrémité distale 

 

Néanmoins, dans une étude rétrospective portant sur 1 348 CCI, l’absence de valve a été 

identifiée comme un facteur de risque indépendant d’infection (par rapport a une CCI avec valve 

de type Groshong®). Enfin, dans une analyse rétrospective des complications survenues sur une 

période de 17 mois pour 350 CCI de type Groshong® placées dans le système cave supérieur, les 

auteurs concluent a un faible taux de complications autorisant l’utilisation de ces cathéters (trois 

infections précoces de la poche et douze bactériémies). 

Par ailleurs, les CCI de faible épaisseur dites à ≪ profil bas ≫ sont privilégiées par 

certains auteurs en raison de la diminution du risque d’extravasation; par contre, dans certaines 

positions elles pourraient se révéler plus instables. L’adaptation de la taille de la chambre aux 

caractéristiques morphologiques du patient et au site d’implantation choisi pourrait prévenir la 

survenue d’une complication [3]. 
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3. Le choix du site d’implantation (3) : 
 

Les sites d’insertion les plus fréquents sont les veines jugulaires internes, sous-clavières et 

plus rarement les veines céphaliques, jugulaires externes, brachiales et fémorales. Quelques études ont 

mesure la fréquence des complications infectieuses selon l’accès veineux et/ou le coté choisis. 

En oncologie, un essai monocentrique prospectif non randomisé comparant les 

complications survenues en cas d’accès sous-clavier (n = 617) et d’accès jugulaire interne (n = 

614) conclut en faveur de la voie jugulaire. 

Dans une étude non contrôlée en cancérologie, mélangeant des poses chirurgicales et 

radiologiques (359 en jugulaire externe, 179 en sous-clavière et 15 en jugulaire interne) la 

fréquence des complications était plus élevée pour les poses par voie sous-clavière gauche et 

quand l’extrémité distale était dans le tiers supérieur de la veine cave supérieure. 

En voie sous-clavière, deux auteurs ont rapporte un taux plus élevé de complications 

pour les CCI posées du coté gauche. L’extrémité distale du cathéter à la jonction oreillette droite 

– veine cave supérieure est plus difficile à positionner à gauche qu’à droite et ces deux études 

montrent que le facteur de risque de complication le plus important est le mauvais 

positionnement de l’extrémité distale du cathéter. Il est donc possible que le facteur de risque ≪ 

cote gauche ≫ ne soit qu’un facteur confondant du risque principal lié à la position de 

l’extrémité distale du cathéter. 

La veine brachiale ou basilique présente un avantage en termes d’accessibilité et de 

discrétion mais s’accompagne d’un taux de thrombose plus élevé par rapport à l’implantation 

classique (4,8 versus 11,4 %). 
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Figure 25 : Localisation veineuse des chambres à cathéter implantables 

 

4. Les conditions de la pose: 
 

La pose d’une CCI est un acte chirurgical qui relève des mesures habituelles de 

prévention dans ce contexte. 

Une étude ayant suivi la colonisation cutanée postopératoire à huit jours, un mois et trois 

mois chez 41 patients et concluant à une relation entre la flore cutanée identifiée en regard de la 

CCI et le microorganisme responsable d’une bactériémie conforte la nécessité d’une désinfection 

cutanée préopératoire optimale suivant les mêmes règles que celles recommandées pour tout 

acte chirurgical (3). 

 

 

 



Les complications des chambres implantables: expérience de l'hôpital militaire avicenne de Marrakech 

 

 

- 71 - 
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L’implantation d’une chambre à cathéters améliore la prise en charge des patients 

cancéreux en leur confinant une voie d’administration permanente et prolongée. 

 

De nos jours, l'utilisation des chambres implantables en chimiothérapie est en constante 

augmentation, rendant indispensable une procédure de mise en place sûre, efficace, 

reproductible, et la moins invasive possible. 

 

Toute fois la survenue d'une complication allant d'un simple hématome jusqu'à une 

complication grave peut retarder la prise en charge (PEC) initial des néoplasies. 

 

De ce fait le choix et la maitrise de la technique de pose et l'éviction des différents 

facteurs de risque est indispensable pour éviter toute complication, ainsi qu'une PEC correcte 

des complications reste une sorte d'une prévention tertiaire. 
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Annexe 1: FICHE D’EXPLOITATION : 
 

- AGE : …                            - SEXE : …                      - ETAT GENERAL (PS) : … 
 

- INDICATION : … 
 

- TYPE DU TRT : … 
 

- TECHNIQUE CHIRURGICALE :  
*AL : …           AL+sédation : … 
*Voie percutanée : …                                             voie chirurgicale : … 
*Veine ponctionnée :    VSC droite : …             gauche : … 

                                            VJI droite : …       gauche : … 
                                            Autres : … 
 

- DIFFICULTE OPERATOIRE :  
*prise de VV centrale : …   *introduction du dilatateur : …  *introduction du cathéter:        
*absence de reflux veineux : …           *autres : … 
 

- SUITES OPERATOIRES :  
 Simples : …            
 Complications : …  

o Précoces : …                  
o Tardives : … 

 
- TRT DES COMPLICATIONS : … 

 

- DUREE D’HOSPITALISATION : … 
 

- EVOLUTION : … 
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Résumé 
 

La chambre à cathéter implantable (CCI) est un système placé directement sous la peau, 

permettant l'accès cutané au cathéter. Elle peut être utilisée pour des perfusions, des 

transfusions, des prélèvements sanguins ainsi que l’administration de médicaments. 

Le but de ce travail est de comparer les complications de la pose des CCI et leur 

utilisation à court terme pour l'administration des médicaments anticancéreux. 

Notre étude est basée sur une analyse prospective, qui s'est déroulée sur une période 

entre septembre 2015 et mars 2016 au sein du service d'oncologie-médecine interne de l'hôpital 

militaire AVICENNE de Marrakech, en collaboration avec le service de chirurgie thoracique. 

36 patients ont bénéficié de la pose d’une CCI, avec 18 hommes et 18 femmes, d’âge 

moyen de 55.5 ans (de 22 à 71 ans). Le type d'anesthésie était une anesthésie locale (AL) chez 

97 % des cas avec 3 % des cas ont nécessité une légère sédation associé. La voie de préférence 

était un abord percutané.  La voie chirurgicale par dissection chirurgicale de la veine céphalique 

n’a été utilisée que chez 2 patients soit 6 % des cas après échec de la voie percutanée. La veine 

la plus utilisé dans notre série était la veine sous clavière droite (VSCD) chez 69 % des cas, suivi 

par la veine jugulaire interne gauche (VJIG) qui présente 14 % des patients. 

Tous les patients ont bénéficié d’une radiographie de contrôle après le geste. 

50 % des indications étaient pour des cancers du sein et des cancers digestifs. 

L'intervention était difficile chez 11%  des cas. 

Dans notre série 3 malades qui ont présenté des complications: 1 cas de pneumothorax 

(3 %), 1 cas de thrombophlébite (3 %) et 1 cas de PCC (3 %). 

L'éviction des facteurs de risque tel que le choix d'une technique, le maniement des CCI, 

l'utilisation de l'écho-guidage, les mesures d'asepsie peuvent diminuer certaines complications 

ainsi que leur prise en charge précoce et adéquate. 
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Abstract 
 

A totally implantable venous access port is a system placed directly under the skin, 

allowing the access of the catheter in the skin. It can be used for infusions, transfusions, blood 

samples as well as the administration of drugs. 

The aim of this work is to compare the complications of totally implantable venous access 

port and their use in the short term for the administration of anticancer drugs. 

Our study is based on a prospective analysis, which took place on a period between 

September 2015 and March 2016 in the department of oncology-internal medicine of the 

military hospital AVICENNE in Marrakech, in collaboration with the department of thoracic 

surgery. 

36 patients have benefited from the installation of a totally implantable venous access 

port with 18 men and 18 women, with an average age of 55.5 years (22 to 71 years). The type of 

anesthesia was local anesthesia (LA) in 97 % of cases with 3 % of cases requiring a slight sedation 

associated. . The track of preference was a percutaneous first. The Surgical track by surgical 

dissection of the cephalic vein has been used only in 2 patients either 6% of cases after the 

failure of the percutaneous. The most vein used in our series was the right subclavian vein in 

69% of the cases, followed by the left internal jugular vein with 14 % of the patients. 

All patients have benefited from radiography of control after the gesture. 

50 % of the indications were for breast cancers and digestive cancers. . The intervention 

was difficult in 11 % of cases. 

In our series 3 patients who presented complications: 1 case of pneumothorax (3 %), 1 

case of thrombophlebitis (3 %) and 1 case of pinch off syndrome (3 %). 

The elimination of risk factors such as the choice of a technique, the handling of totally 

implantable venous access port, the use of echo-guidance, the measures of asepsis may 

decrease some complications as well as an early and adequate management Complications. 
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 ملخص
 

 و   نقل أو للحقن استخدامه ويمكن الجلد، تحت مباشرة يوضع نظام هو المركزية الوريدية القسطرة جهاز
 .الجلد طريق عن اليه الوصول يمكن كما. الأدوية الى بالإضافة الدم عينات أخد

 لأمد واستخدامها ،المركزية الوريدية القسطرة جهاز زرع مضاعفات مقارنة هو الدراسة هذه من الهدف و
 .للسرطان المضادة الأدوية حقن أجل من قصير

 الباطني الطب-الأنكولوجيا بقسم 2016 ارسوم 2015 شتنبر بين ما الفترة خلال الدراسة هذه امتدت
 .الصدري القفص جراحة قسم مع تعاونب وذلك بمراكش، سينا ابن لعسكريا مستشفىال في

 و رجلا 18 بين توزعوا مريضا، 36 ل المركزية الوريدية القسطرة جهاز وضع على الدراسة ارتكزت
 ٪3 بينما الحالات من ٪97 ل موضعي تخدير تحت ،)سنة 71-22( سنة 55.5 أعمارهم متوسط امرأة، 18
 .الموضعي التخدير الى بالإضافة فخفي مسكن وضع تطلبوا منها

 تطلبا) المرضى من ٪6 أي( مريضين بإستثناء رضى،الم غالبية عند الجلد طريق عن القسطرة وضع تم
 .الجلد طريق عن العملية فشل بعد لهما الرأسي الوريد من جراحي تشريح استخدام

 الوريد يليه )الحالات من ٪69 يشمل( الأيمن الترقوة تحت الوريد هو سلسلتنا في استخداما الأكثر الوريد
 .)الحالات من ٪14 يشمل( الأيسر الداخلي الوداجي

 .العملية بعد إشعاعي لتصوير المرضى جميع خضع
 .الهضمي الجهاز وسرطان الثدي طانسر شملت الحالات من 50٪

 .الحالات من ٪11 في صعبة كانت العملية
 الوريد التهاب حالة 1 ،)٪3( الصدر استرواح حالة 1:  مضاعفات من عانوا مرضى 3 سلسلتنا في

 ).٪3( الترقوي الضلعي المشبك حالة 1 و) ٪3( الخثاري
 وتدبير ،الملائمة الجراحية التقنية اختيار :مثل الإحتياطات من مجموعة اتخاذ يجب الخطر عوامل ولتجنب

 ،المضاعفات من التقليل شأنها من التي التعقيم تدابير التزام الصوتية، فوق الموجات توجيه ماستخدا القسطرة، جهاز
 .مضاعفاتال لهذه المناسبة و المبكرة الرعاية لىا بالإضافة
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 العظَِيم بِا� أقْسِم
 . مِهْنَتيِ في الله أراقبَ  أن

 الظروف كل في أطوَارهَا كآفةِّ  في الإنسان حياة أصُونَ  وأن
 والمرَضِ  الهَلاكِ  مِن قاذهانا في وسْعِي لةباذ والأحَوال 

 .والقلَقَ والألمَ

هُمْ  وأكتمَ  عَوْرَتهُم، وأسْتر كرَامَتهُم، لِلنَاسِ  أحفظََ  وأن  . سِرَّ

 والبعيد، للقريب الطبية رِعَايَتي لةالله، باذ رحمة وسائلِ من الدوَام عَلى أكونَ  وأن

 . والعدو والصديق ،طالحوال للصالح

رَه العلم، طلب على أثابر وأن  .لأذَاه لا الإِنْسَان لِنَفْعِ  وأسَخِّ

ً تأخ وأكون يَصْغرَني، مَن وأعَُلمَّ  عَلَّمَني، مَن أوَُقرَّ  وأن  المِهنةَِ  في زَميلٍ  لِكُلِّ  ا

بِّيةَ  .والتقوى البرِّ  عَلى مُتعاَونِينَ  الطِّ

  تجَاهَ  يشُينهَا مِمّا نَقِيَّة وَعَلانيَتي، سِرّي في إيمَاني مِصْدَاق حياتي تكون وأن

 .وَالمؤمِنين وَرَسُولِهِ  الله

 شهيدا أقول ما على والله

 
 
 
 



 

 

 

 

 48رقم   أطروحة                                       2017  سنة
 

 : مضاعفات جهاز القسطرة الوريدية 
 تجربة المستشفى العسكري ابن سينا بمراكش

 

 لأطروحةا
 25/04/2017 ونوقشت علانية يوم قدمت

 من طرف
  جيهان الدحيمني ةالسيد

  بقلعة السراغنة 1991أكتوبر  30 في ةالمزداد
 لنيل شهادة الدكتوراه في الطب

 

 :الأساسية الكلمات
 سرطان -مضاعفات  – جهاز القسطرة الوريدية

 
 

 اللجنة

 الرئيس
 

 المشرف
  
 
 

 الحكام
 

 

 الفكري. ع
 في الفحص بالأشعة  أستاذ

 زياني. م
 الطب الباطنيأستاذ مبرز في 

 غندال. ع
 المسالك البولية أمراض في أستاذ

 بوشنتوف .ر
  في أمراض الرئة أستاذ مبرز

  

 السيد
 

  السيد
 

 السيد
 

 السيد
 
 

 


	COUVERTURE
	PLAN
	INTRODUCTION
	PATIENTS & MÉTHODES
	RÉSULTATS
	DISCUSSION
	CONCLUSION
	RÉSUMÉS
	BIBLIOGRAPHIE

