Prevention et traitement@Sa thrombose

sur?
catheter veineux ral en oncologie



INTRODUCTION

n La pose de cathéters veineux centraux (CVC) ont
considérablement amélioré la seeurité des traitements et
le confort des patients atteints*de cancer.

o0 Cependant, cette pratique, eést également associée a des
complications thrombeemboliques pouvant nécessiter le
retrait du CVC, ce qui’occasionne des retards de
traitement ainsi'\gu’'une morbidité et une mortalité liees
aux thrombeses.



PHYSIOPATHOLOGIE
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MTEV et CANCER : pathogénie de la thsgmbose
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Elalamy et al Pathol Biol 2008



Commentaires du présentateur
Commentaires de présentation
LA TUMEUR AVEC CES META SUCITENT LES FACT PROCOAGULANTS ENGENDRANT UN ETAT D’HYPERCOAGULABILITE
LES FACT EXTRINSEQUES TEL QUE L’EFFRACTION DE LA PAROI VEINEUSE ENGENDRANT EGALEMENT UN ETAT D’HYPERCOAGULABILITE


PHYSIOPATHOLOGIE
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o 3 types de thrombus
— Thrombus intraluminal :

o Obligatoire (biomatériel-sang)
0 Réle dans pathogénie des infections

— Thrombus mural :
o Traumatisme endothélium
o0 Apparitionen 3 a7 |
o Distal ou proximal

— Thrombose veingeuse-profonde :

A/ Thrombus mural
B/Thrombus intraluminal
C/ Thrombose veineuse profonde


Commentaires du présentateur
Commentaires de présentation
3 types de thrombus
Thrombus intraluminal :

Thrombus mural :

 Thrombose veineuse profonde proprement dite



EPIDEMIOLOGIE

o Incidence : variable +++ :2 a6 *
— 0 a 13 % thromboses sympto

— 26 a 67 % diagnostic phleb %Ique Chastre NEJM 1982

o Signes cliniques d’ %{b}ares CENN
— Douleur
— CEdeme

- Circulatio@le
- Dysfo@

Van Rooden Haematologica 2004



Incidence des thromboses

I
Site Nbre de Méthode Thrombese Symptomatique
d’insertion patients diagnostique (%) (%)

Durbec 00 Fem 70 Phlébographie % 0]
Trottier 05 F 45 Echo-Do 25 0
Merrer 09 F 116 Echo 21.5 4
Timsit (pc) F 178 23 5
Joynt 10 = 124 -Doppler 10 2
Chastre 02 Jug Int 33 hlébographie 67 0]
Wu 09 Ji 6 Echo-Doppler 56 0]
Coplin 17 Ji 20 Echo-Doppler 40 0]
Timsit 08 Ji 151 Echo-Doppler 42 0]
Timsit 08 So Y4 Echo-Doppler 10 0]
Merrer 16 107 Echo-Doppler 2 0]
Martin 09 illaire 60 Echo-Doppler 58 2
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Commentaires de présentation
Plusieurs études ont été faites pour évaluer l’ incidence des tvc et les resultats differts 


FACTEURS DE RISQUE

CATHETER, CANCER ET THROMBOSE

o Liés au patient

_ Age T
— Pathologie sous jacente (cancer +++) Q FOR “associés”
— ATCD pathologies thrombogenes T oo T ORe5.5 (95% (T, 1.2 o 246

_ itement anti lan
Absence de traitement anticoagualant PATOD KT = OREDA (0% CT 1410104

1 Liés au CVC & Insertion a gauche  => OR=3.5 (95% CT, 1.6 t0 7.5)

— Mateériel : risque PVC >pelytirethane et silicone gy Y eal Aase 1)
— Site : risque : fémoral,> jugulaire > sous clavier
— Durée (> 2 semaines)

— Nombre de lumigres ? calibre? Lee et al 7 Cli Onol 200
— Solutés perfuses (émulsions lipidiques)

— Localisatiorextremite distale

% Bros vs Thorax ~ => OR=8.1 (95%CT, 3.5 0 19.1)
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Commentaires de présentation
Liés au patient
Age
 (cancer +++)

Liés au CVC
Matériel : risque PVC >polyuréthane et silicone
Site ponction 	
Nombre de lumières ? calibre?
Solutés perfusés (émulsions lipidiques)
Localisation extrémité distale 

Aussi le nombre d’ essais



hylaxie primaire thrombose sur cathéter central lonque

durée (> 3 semaines) dans le territoire cave supérieur
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1- Matériel et pose du cathéter

» Cathéter avec Groshong = cathéter sans Groshong
. Insertloauf cancer du sein droit, poumon unique fonctionnel droit, KT central

dr0|t rec 1 ir

» dispensable de la veine si ponction percutanée

+ Extremité arstaie du cathéter a I@me cave suEérieure - oreillette droffe—

* Si masse médiastinale > 6 cm, pas de cathéter longue durée dans le territoire cave supérieur
en premieére intention mais a discuter aprés tentative de réduction tumorale (corticoides,
radiothérapie ou chimiothérapie sur voie veineuse périphérique ou voie veineuse centrale
temporaire) -

* Pose si possible p@ntramee\)
* Si KT mal positionné, demander de le repositionner avant de s’en servir

2- Prévention médicamenteuse

» Pas d’indication d’AVK a petites doses

+ Pas d’indication d’HBPM a dose prophylactique
as faire de rincure hépari
- pas d’effet sur thrombose,
- méme efficacité ringure sérum physiologique

-risque TIH
AFSOS J2R Reims déc. 2012
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Commentaires de présentation
D’après L'AFSOS, Association Francophone pour les Soins Oncologiques de Support les critères de la Prophylaxie primaire  thrombose sur cathéter central longue durée  dans le territoire cave supérieur sont :
1- insertion a droite sauf CI
2- reperage echographique
3-extremité distale cvc jonction VCS OD
4- pas d’indication aux ATC
5- rinçure au SSI�


Traitement curatif initial (< 10 j)

thrombose veineuse sur catheter eentral
[ . £ N\ VS

Thrombophlébite sepligus
C athéter mal positicnins
Preconisations g P
- yndrome cave mensgant 7
Rlation cathets < T

f=2 1] | noen

! .

Preconisations Clairance creatinine
Discuter thrombolyse =20 mlfmn ?

en miliew specialisa

el n:a<n

N

. Y 4 Refus patient ou
EIN-FU; . IE:-J Lol <m possibilite ma1érialla>
avee relsis 11 AWK HBPFM su long cowrs

o ngan
Preconisations Preconisafions
HEFM Ta 10 HBFM T3 10 j
avec relzsis 1 AVE puis HBEPM au kong cours
_________________________________________ :
*an casd'ablation de KT, pas de recommandations sur le X
tiring par rapport au :Ie_'.ll‘:'as.a"d::-agd ants, nisurls |
. ) 1
duree d'anticoagulstion [au moins § semaines) 1
& discuteren fonction de la survie, si KT mal positionne X
1

AFSOS J2R Reims déc. 2012
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Commentaires de présentation
Toujours d’après l’AFSOS le Traitement curatif initial  thrombose veineuse sur cathéter central :
1- si thrombophlebite septique ou CVC non fonctionnel :  ablation CVC
2- sinon TRT par HBPM et  si mal toléré relai par AVK 


Traitement curatif au long cours (>.10 j)

thrombose de catheter veineux éentral
[ . £ N\ VS

Préeconisations
HBFM au long couers

Evaluation réguligre de :
« Evolution sous traitemant
« Fonctionnement cathseter

£yslustion favorable

Evaluation a3 mois Préeconisafions

Taolérance HBFM <ELlstion cathster >

Decision partages « Powrsuite HEFM & semaines
apres ablstion KT puis discuter durss
totale du traitement

,l, ,l, =  Repositicnnemant do KT

Preconisations F'IE"C_CI"iI: ations
Foursuite HEFM 2 mois Relais AWK

'

Evaluation 3 6 mois :
« Tolérance HEFM ow AWV
= D=cision partagss

Pouwrsuite HBFM, AVE ouw relais AWK
Dwrés - durés du cathster

AFSOS J2R Reims déc. 2012
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Commentaires de présentation
Pour thrombose de cathéter veineux central fonctionnel sous ATC la surveillance est de mise :
Evaluation  a 03 mois Si  favorble : continuer HBPM si mal toléré relai par AVK puis réevaluer tous les 03 mois
 si  evaluation défavorable : ablation du CVC continuer HBPM 06 semaines.�


MATERIEL ET METHODE

-Type d’étude : prospective ,mono centrique_,descriptive de janvier
2018 a février 2020 de 228 patients cancéreux pris en charge
pour CVC .

- La population étudiée : définie par : age, sexe, et type de
traitement et voies d’abords, prophylaxie de la thrombose,
Incidence des thrombosesy, type de thrombose, traitement de la
thrombose.

Le but : présentef,lesydifférentes possibilités d'intervention
preventives.etithérapeutiques visant a préserver, le bon
fonctionnement d'un CVC et a éviter le développement d'une
thrombose,veineuse profonde symptomatique



RESULTATS
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N= 228

$ Age moyen= 41 ans
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Commentaires de présentation
On a essayer de respecter les recommandation de AFSOS en se qui concerne la Prophylaxie de la thrombose sur CVC 
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Incidence des thromboses liees auxCVC

NOMBRE POURCENTAGE DIAGNOSTIC*

Obstructions 18 7 89%

Thromboses 03 1.31% Echo doppler

symptomatiques

Thromboses Echo doppler
asymptomatiques

Dutée moyenne KT = 13 mois
Le délai myen d’apparition était de 47 jours

*Evaluation échographique systématiques 90 J 180 J
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Traitement de la thrombose

Thrombo KT Synd Deésobstru Ablation KT HBPM AVK DUREE
phlébite fonctionn cave ction TRT
septique el

+ 06 mois

09 mois

11 mois

08 mois

* 05 cas ont eut upe-evolution défavorable ayant nécessiter une ablation CVC
** 02 cas ont eut Une évolution défavorable ayant nécessiter une ablation CVC
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DISCUSSION

Prevention primaire

Le risque de TVC pourrait varier selon le site d'insertion.

« CVC FEMORAL

1
¥ - CVC JUGULAIRE INTERNE
¥ . CVC SOUS CLAVIERE

Central vein catheter-related thrombosis in intensive care patients: incidence,
risks factors, and relationship with catheter-related sepsis
JF Timsit, JC Farkas, JM Boyer, ]B Martin, B Misset, B Renaud and J Carlet

Chest 1998;114;207-213

208 patients de réanimation, 33% thromboses liées au CVC
Jugulaire interne (41,7%) > Sous-clavier (10,5%)
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Commentaires de présentation
TIMSIT et al.ont identifié dans un essai clinique prospectif non randomisé, par des analyses multi variées, que l’insertion à l’abord jugulaire interne était un facteur hautement prédictif du développement d’une TVC par rapport a l’abord sous Clavière


DISCUSSION

Prévention primaire

Randolph et al.; l-
for placement of cen

catheters: A meta-analysis of the
litterature. CCM 1996 : Jugulaire
interne et Sous-clavier

ltaux de complications

RR=0,22 [0,10-0,45

Fawvoring Fawvoring

Author (Ref): Relative Risk (95% C1) Ultrasound Landmark
Guidance hMethod

Internatl Jugular Vein
Scherhag et al (14): 0.07 (0.00,
Troianos et al (16) 0.15 (0.02,
Branger et al (13): 0.33 (0.04
Vucevic et al (15). 1.00 (0.02,
Gratz et al (10): 1.00 (0.02
Gilbert et al (12): 0.23 (0.07
Combined: 0.26 (0.11,

Subciavian Vein

Branger et al (13): 0.14 (0.01, 2.58)
Gualtieriet al (11): 0.10(0.01, O.71)
Combkined: 0.11 (0.02, 0.56)

Internal Jugular & Subclavian Vein
Combined: 0.22 (0.10, 0.45)}

o1 1 10
Reilative Risk (log scale)




DISCUSSION

Craft et al, 1596
)

Exsai rétrospactif

Hivesu dé preywe [V

Critires d'inclusion : patients suivs &n
hémato-oncologie pendant 36 mais
ige med. : 45,5 and

Sene maseulin : 63%

Tipe tumoral :

= Levicemie : 18%

- Lymphame : 13%

= Turnéur solide : 48%

- Autre: 11%

it d'insertion du CuC:

- Diroit : 65%

- Gauche : 5%

- Inconnu : 6%

Pasition dé l'embout :

- VS haute : 33%

- W& bagss § oreillatte droite < 61%
= Inconnu : 7%

Lurniére du CVC :

- Sirgle - 11%

- Dipuble : 7%

- Inconnu : 1%

Mombre de CVC:

- 17 CVC 8%

Préxisions sur |e catheter :

- CVC tunnellisé de type
Hickmar™™

- Position : ingrtion dans l
région sous-claviculaire droite;
pasition distale au niveau du 3"
tiars e [a VS ot de loreillatte
draite; position proximale au
niveau du 1" tiars de la VS

- Ringage : salution d'héparine
sodique 1 x sem,

Prévention primaire

120 {1500VG)

Ternps méd. avant retrait du CVC : 55 jrs [1-650)

Complications :
Complications avec retrait CVC - 32%
TVC : 8% |12/150)
TVC & Finsertion du CVC -
- Cité gauche : 15% [4/21)
- ot droit: 5% (4/92); AR = 4.4 (IC95%: 1,216, p =0,04
Dysfonctionnement du CVC -
- (it gauche : 48% (10/21)
- Cté droit : 19% (17/92); AR = 1,6 {IC 95%: 1,4-4.8), p=0,01
Facteurs de risque:
TVC & Finsertion du CVC -
- Partion distale : 7,5% (3/40)
- Partion proximale : B,1% [B/73), p = N3
Dysfonctionnement du CVC -
Partion distale : 35% [14/40)
Portion prosimale - 19% [14/93), p=0,07

- Tripe : 0,9%
Type de catheder :
- Port-a-Cath % : 164

- Brad Chranafles™ - 150
- Brad Groshong™ : 83

- Port-a-Cath™ : 26

- Ineonng - 14

brel Gur |2 cathter -
unnellisé

i : insertion dang la
telavigre; position di L

b distale au niveay du 3°
e |8 VC5 & de [oreillatte
I position de |a partion
ediaire au niveau du 2
i | VC5; position de |a
i proximake u niveau du
Es de la Vs

& nan precise

1M (28000

Suiwi med. : 72 jrs (1-720]

Incidenee da TVC : total = 9% (30/314)

- Partion distals : 26% (5/191)

- Partion intermadisine : 5,3% |5/95]

- Partion praximale : 41,7% |20/48), p < 0,0005

Complications :

- Preumothoras ; 1,7%

- TVC: 8 6%

- Déplacement duCVC:5,7%

funalyse wrivaride [TYCH :

- Fémiinin i maseulin : OR = 2,53 (IC 95%: 1,12-5,69), p=0,005

- Irgertion gauche vs droite : OR = 4,72 {IC 95%: 2,02-11,08],
p < 0,0005

- Pasition distale v intermédiaire ; OR = 2,07 [IC 95%: 0,56-
133

- Position distale v proximade - OR = 26,56 {IC 95%: 9,23-76,47),
p < 0,005

funalysas multivariess (TVC] :

- Pasition proximale de ['embout : masculin v feminin = 9% v
20%, p= 001

- Irertion sous-claviine draite vs sous-claviére gauche :
p < 0,0005



Commentaires du présentateur
Commentaires de présentation
En plus du site d’insertion,
 le côté de l’insertion du CVC pourrait aussi être un facteur prédictif de
Thrombose
L’étude de Craft et al. a démontré que l’insertion du CVC à gauche était plus sujette au
Retrait du cathéter qu’une insertion du côté droit (p = 0,04
L’insertion du côté gauche menait plus fréquemment à un dysfonctionnement du CVC que l’insertion du côté droit, correspondant ainsi à un risque plus élevé de développement de thromboses veineuses (p = 0,007). Dans une autre étude
rétrospective, Cadman et al. ont identifié par une analyse univariée que l’insertion du CVC du côté
gauche était un facteur de risque de la TVC (p < 0,0005) [36]. 



Caers of ol., 2005
[35)

Esiai rétrospectif

Miveauw de preuwve '

Fabit i e o Pl i
= 1T e VR

= Enire 1 el 3 overlddees

il L

Critéres dinclusion : insertion de OWC
artre octaobre 1993 &t actobre 1596
é.,g:_m_'éd__: =Bl ans = 211;: =60 ani = 236
Sexe masculin :n = 202

Typee turmsosral -
- Twrreewr solide svec métastase : 03

= Turreewr solide <ans métaitais - 167

Cancer hématodogigue - 58
hialadie non maligne -9

Type e -

Ctx : 2E3
Chimiaradicth&rapie - 115
Greffe de moelle osseuses - 14
Sains de support - 24
Radiathérapie - 1

Typee de cathéter :

Paort-a-Cath 1" : 164
Brad Chranoflex™T - 150
Brad Grl:lz.ha-ng:“c : B3
Port-a-Cath™ - 26
Ineornu - 14

8

:

Précisions swr |le cathedter -

- CWC eotalerment implantable

- nsertion : céphaligue ou oS-
clanvidne

- Position : brachiooéphalique,
YOS 103 erdnidenns, 173
rsopenrme au 103 cawdale],
areillette droite ou veine cave
inferieursa

- Rincage - solution saline |10 mil)
avant et apres chagque
perfusion puis verrow avec 5 mil

437 (4498 OWC)

Durde meéd. du port du CWC - 336 jra

Cadman et ol, 2004 | Criteres dinclusion : insertion de OVC
|36) tunnellisé entre 1596 2 2001

hige med, 53,5 ar |16-23)

Sexe madculin : 50%

Tipe tumaral -

- Turmeur sofide - 69,2%

- Cancer hématologigue : 30,8%
martion gy LV -

- Sou-claviers droite  B2%

Esiai rétroipactl

Niveaw de préuve IV

TN - Soui-claviere gauche : 11,7%
~ - Jugulaire interne : 0,3%

Lurniéra du OVC -

- Sirngde : 80, 2%

- Dauble : 18,9%

- Triple - 0,9%

Type de cathéter -

- Port-a-Cath I™ : 164

- Brad Chranafles™ - 150

- Brad Grushﬁng": :E3

- Port-a-Cath™ : 26

- Inconnu - 14

Précisions sur |e cathéter

- CVC tunnellie

- Position : insartion dans la
sous-claviere; position de la
partion distale au nivesw du 3
tiers da s VOS5 ot de [oraillatte
draite; position de la partion
intermédiaire au niveau du 2"
tiers de [a VC5; position de la
partion proximake su niveau du
1% tiers de la VS

- Ringage non précise

334 (428 OVC)

Complications totales : 20, 8%
Complicaticons précnoes -

- Saignement : 0,609%

- Phewmathoras - 0,553

Complications tardives :
- TWC - B 46%
- Dysfonctionnmerment du OWC - 4 BE1%

Complications mdcessitant e retrait du CWC -9,6%
- TWC:n=15
= e Py i

et JuiC =13

Suivi médd. : 72 jry {1-720]

Incidence de TVC - tatal = 9% (30,/314)

- Partion distale : 2 6% (5/191)

- Partion intermédiaine : 5,3% (595

- Partion proxirmale : 41,7% [20/48), p < 0,0005

Complications :

- Preumothorax : 1,7%

- TVIC - 8 46%

- Deplacement du OVC - 5,7%

finalyye ynivarises [TYC) -

- Férminin vs rmasculin - OR = 2,53 (IC 95%: 1,12-5,69), p = 0,025

- Irsertion gauche vi droite - OR = 4,72 {IC 95%: 2,03-11 05),
p < 0,0005

- Position distale vs intermédiaire : OR = 2,07 [IC 95%: 0,58-
732

- Pasition distale vi proximale : OR = 26,56 (IC 95%: 9,23-76,47),
p=0,0005

Analyies multivarisas [TVC) -

- Pasition procimale de Fembaut © masculin vi feminin = 9% vi
20%, p< 0,01

- Irgertion sous-davikre draite vs sous-claviere gauche :

p < 0,0005



Commentaires du présentateur
Commentaires de présentation
Selon Caers et al., le positionnement de l’extrémité du cathéter dans le tronc veineux brachiocéphalique (p < 0,001) ou dans le premier tiers de la veine cave supérieure
(p = 0,009) étaient tous deux associés à un plus grand risque de thromboses.                                                                                 L’étude de Cadman et al. a aussi mis en évidence que le positionnement de l’embout est le seul facteur indépendant prédictif des évènements thrombotiques. 




 L’étude de Eastridge et al. A par ailleurs identifié un positionnement de l’extrémité distale du CVC à un niveau inférieur à la 3e vertèbre dorsale comme facteur favorisant la prévention d’une TVC 


DISCUSSION

I
Prévention primaire

Thrombogéne

W Thrombogeéne

NSRRI



DISCUSSION

Prévention primaire

Les méta-analyses sur le sujet concluent que la prise,d’agents antithrombotiques dans
un but prophylactique ne peut étre recommandée, de,fagon systématique. De plus, les
versions récentes des lignes directrices des organiSmes eémettant des recommandations
pour la pratique clinique vont dans le méme sens‘t ne recommandent pas de traitement
en prévention primaire chez les patients attetis’de cancer et portant un CVC .

Recommendations for prevention of VTE in cancer patients by the guidelines panels [109]
MNCOCCMN AIOMESMO

Prevention of VTE in the hospitalized|c. (} ( {JJ !,{. ! ' ].' (1 f[’ ,f!f'\ D
recommendation oy TLrac AnLICoaE ACC’ 2008
for a

1 c§
U 3 F(}l cancer j)dtlents w1tl] indwelling cen- i
tldl venous_catheters sve xec ' lldt (11-
S—

LMW

LI\I‘“ ll (Grac ]L ]l-; or mimdose wartarin :ﬁ_(_1| ade aadnes

1B) to try to prevent catheter-related thrombosis. *

Prolonged Prophyla Prolonged Prophylaxis

"Prevention of 'u'TE in cancer patients with central venous catheters

JRecommendation NA Prophylactic anticoagulation not Prophylactic anticoagulation not

recommended recommended

Prophylactic anticoagulation
not recommended

CVC should be placed at the
superior vena cava and
right atrium junction
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Commentaires de présentation
Prophylaxie par des agents antithrombotiques


DISCUSSION

I
Prévention primaire O

RINCAGE SITE VEINEUX
. _\‘\ Toujours avec une seringue

i " | supérieure ou egale a 10 mL
{10 mL \F——"— :
_ | Réaliser 3 pressions successives
| NaCl |2 =P%
| *Entre £ solutes

\ 0.9% /

J | Avant toute injection

\__ 7 | A la fin du traitement

—

+ DEPIQUAGE EN PRESSION POSITIVE

RETIRER L’AIGUILLE DE
HUBER TOUT EN
INJECTANT LE LIQUIDE

-
pour éviter un reflux sanguin _,/
au niveau distal du cathéter . f
(Risque de caillot provoguant

I"'obstruction du cathéter, -
voire une thrombose) § ’
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CTNIN : Comité Technique National des Infections Nosocomiales


El
DISCUSSION

I
Traitement de la thrombo

complications tardives . ¢
Actuellement, trés peu d’études ont évalué cette problé X . Par ailleurs, celles qui I'ont fait ont
inclus un petit nombre de sujets et présentaient des f@ meéthodologiques importantes.

L'ensemble de ces éléments crée donc une cc@e concernant la gestion du traitement des

Le but du traitement est de réduire la mortalité, la morbiditéaé&iqge |!apparition de

TVC chez les patients atteints de cancer. Réc , TACCP et le NCCN, CEPO ont émis des
recommandations pour leur traitement et les visées en deux points:

La durée du traitement varie selon I'état du patient et différe selon la pratique clinique.
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CEPO : Comité de l’évaluation des pratiques en oncologie
 ACCP  : l’American College of Chest Physicians
NCCN :   National Comprehensive Cancer Network

Si le CVC n’est plus requis pour le traitement, l’ACCP et le NCCN recommandent son retrait. Par ailleurs, si le CVC est toujours requis pour la chimiothérapie, son maintien en place est préconisé. Dans
ces deux cas, une anticoagulothérapie est recommandée lorsqu’il n’existe pas de contre‐indication au
traitement


CONCLUSION

n Fréequente

4
o Complication sous est%@
o Probablement evit
o Traitement peu %
o Constitution @Foupe thrombose et cancer
N
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Création d’un groupe thrombose et cancer 
Les actions proposées
Audit à réaliser en définissant un questionnaire à remplir un jour 
donné en oncologie.
Analyse des résultats enquête et action de FMC, (présentation 
des recommandations internationales)
6 mois plus tard nouvel audit d’évaluation 
En parallèle rédaction d’un référentiel marocain
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tﬁestinn des probléemes de fonctionnement *J
v

.-'-- -H-'\-\.

{;{:Euille ect-elle en plafij/)

Oui Maon

| . l

Obstruction Fonctionnement aléatoire [Ahaeme de retour velneux]
inconstant

Recommandations ONCORA

l *Repositionnement de lMaiguille

I

Becommandations ONCORA Recommandations ONCORA
-Radiographie pulmonaire *Opacification du cathéler sous scopie
o Cathéter sans retour, avec un premier contrile

o e

o . T v , A normal : faire 100 cc de sérum physiologigue
"'\CU*M'-”‘: (pinch U”';,,a-"”{ T e avanl chague remise en service
~" | Manchon de fibrine ™

= 1 e it
Oui Non '\l ombose distale g
u Oui

Becommandations < Nutrition pare n'.-;érale---?':;:- Non
ONCORA e— e o/
*Relrait Oui Non Importance de la tragabilité de lnformation

¥ 4
Recommandations

Recommandations ONCORA
ONCORA *Recherche d'une thrombose

sEthanal : 3 cc 4 renouveler
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Gestion des complications thrombotiques ]

L Y Diagnostic

[

Suspicion clinique de thrombose : cedéme, douleur,
scapulalgie, +/- circulation collatérale

sEcho doppler
J sAngioscanner

v

Recommandations ONCORA

-Echodoppler bilatéral |

I 2
-~ -
~" Thrombose veinauss

&\Sur KT confirmée 7 .,

o

-..\_\__\_H.
.

Qi

oui

¥

Recommandations ONCORA

‘HEPM (préconisé)

-
1 Man

3

rﬁem mmandations ONCORA
«Angioscanner

Man

'
e T

e - . S
‘:\-M\IEE” évidence d'une thrc:-mw/

Recommandations ONCORA

N .
s

Conservation du cathéter souhaité,

sauf s'il non fonctionnel

Traitement local :
(quantité fonction du volume du cathéter) :
ACTILYSEE 1 & 2 mg/ml
Ou ACTOSOLY & (AMM) : 5000 Ulimi
A Efficacité retardée

NE : Les manchons de fibrine ne doivent
pas étre considérés comme des thromboses
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