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Liste des abréviations

BGN Bacille Gram Négatif

BMR Bactérie Multi Résistante

CG+ Cocci Gram positif

Cl Chambre Implantable

CIVD Coagulation Intravasculaire Disséminée

CMI Concentration Minimale Inhibitrice

HAD Hospitalisation a domicile

KTC KTC Central

KTNT KTC Non Tunnélisé

KTT KTC Tunnélisé

LA Leucémie Aigue

LAL Leucémie Aigue Lymphoblastique

LAM Leucémie Aigué Myéloide

LH Lymphome de Hodgkin

LNH Lymphome Non Hodgkinien

NB Neuroblastome

NF Neutropénie Fébrile

PICC Peripherally Impantable Central Catheter

SFCE Sociéeté de Lutte contre les Cancers et les Leucémies de I'Enfant et de
I’Adolescent

TO Tumeur osseuse

TS Tumeur solide

TSNC Tumeur cérébrale
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CHIU Corinne Résumé

RESUME

Contexte : Le traitement du cancer de [l'enfant repose essentiellement sur la
chimiothérapie conventionnelle. L'utilisation des cathéters centraux (KTC) de longue durée
de vie fait partie du standard de la prise en charge des cancers en raison de la durée des
chimiothérapies veino-toxiques et longues. Actuellement, il n'y a pas de consensus
international concernant le choix du type de KTC central par rapport au type de cancer
chez I'enfant. L'objectif de ce travail était de réaliser une enquéte nationale, dans les
centres de références d'oncologie et/ou d'hématologie pédiatrique frangais, pour identifier
les critéres de choix d'un KTC ainsi que les soins appliqués.

Méthode : Un questionnaire était envoyé a tous les centres de référence d’onco-
hématologie pédiatrique avec le soutien de la Société de lutte contre le cancer chez
I'enfant (SFCE). Les données étaient recueillies de mars 2019 a juin 2020, il s’agissait des
critéres de choix des KTC, du type de soin et la gestion des infections des KTC.

Résultats : 93 % des centres de références frangais ont répondu a cette enquéte. La
chambre implantable (CI) était le KTC le plus utilisé toutes catégories de cancer
confondues. Pour le KTT, la pathologie tumorale ou ils étaient le plus frequemment utilisés
était les leucémies aigues méme si la Cl restait majoritaire. Les criteres influencant le
choix du KTC étaient le type de cancer et donc de chimiothérapie, la durée du traitement,
le poids de I'enfant, les conditions socio-économique. Les soins des KTC (désinfection,
pansement) étaient assez homogenes d’un centre a l'autre. Concernant les infections sur
KTC, la définition méme n’était pas homogéne dans les centres de références. La
lockthérapie étaient utilisée dans 75 % des centres mais avec des pratiques différentes

d’'un centre a l'autre.

Conclusion : Cette enquéte a montré une hétérogénéité dans le choix du KTC central
utilisés en oncologie pédiatrique en France. Cette enquéte pourrait permettre d’introduire
aupres de la SFCE un travail d’harmonisation des pratiques en premier lieu en termes de
choix de type de KTC et vers une personnalisation de ce choix pour chaque patient. En
second lieu, la définition de l'infection sur KTC utilisée par les centres était hétérogene.
Une homogénéisation de cette définition pourrait permettre d’initier un travail plus
exhaustif sur le lien entre le type de KTC et les infections en onco-hématologie pédiatrique
en comparant selon le type de KTC des patients suivis pour une méme pathologie et

recevant le méme traitement.
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) INTRODUCTION

Ces dix derniéres années, les cancers de I'enfant représente environ 2200 cas soit
0,5 % de I'ensemble des cas de cancers diagnostiqués par an en France [1,2]. Le
traitement du cancer de [l'enfant repose essentiellement sur la chimiothérapie
conventionnelle. Ce traitement étant veino toxique, avec des injections répétées, la mise
en place d’'un abord veineux central est donc le plus souvent indispensable a la prise en
charge des cancers [3].

L'introduction des cathéters centraux (KTC) de longue durée de vie depuis les années 80
[4] a permis d'améliorer la qualité de vie des patients en oncologie, en particulier les
enfants. lls permettaient non seulement un accés veineux durable pour I'administration de
chimiothérapie, antibiotique, produits dérivés du sang mais sont aussi utiles pour la
nutrition parentérale et la greffe de cellules souches hématopoiétique [5] mais également
dans certains cas pour réaliser des prélevements sanguins. Leur utilisation fait donc
toujours partie du standard de la prise en charge des cancers en raison de la durée des

chimiothérapies longue de plusieurs mois voire années [6].

Il existe difféerents types de KTC :

La chambre a KTC implantable (Cl) est un dispositif ou boitier implanté sous la peau sur le
haut du thorax et est relie¢ a un KTC allant jusqu’ a la veine cave. L’'accés veineux se fait
en ponctionnant en percutané a l'aide d’une aiguille de Huber (aiguille a biseau latéral)
dans le boitier.

Le KTC tunnellisé (KTT) suit un trajet sous-cutané pour éloigner le point d’entrée cutané
extérieur du point d’entrée veineux et ainsi de diminuer le risque d'infection [7]. Au point
de sortie cutanée, le KTC est fixé a la peau soit par un point, soit il posséde un manchon

ou cuff qui le maintien en place par cicatrisation de la peau directement sur le manchon
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(type Broviac ®) [8,9].

Le KTC par voie périphérique (PICC), est inséré dans une veine périphérique le plus
souvent au membre supérieur avec catéhterisation jusqu’a I'entrée la veine cave. Ce KTC
est une alternative a la cathétérisation directe de la veine jugulaire ou sub claviere [8].

Le KTC non tunnélisé simple ponctionne directement la veine jugulaire ou sub claviére et

est fixé de fagon percutanée par des points de suture [10].

Actuellement, il n’y a pas de consensus international concernant le choix du type de

KTC par rapport au type de cancer chez I'enfant [11,12,13].

Une enquéte allemande [14] réalisé en 2013 dans la moitié des centres d’oncologie
pédiatrique du pays montrait que le type de KTC choisi dépendait du centre et non de la
pathologie sous-jacente. Elle montrait des variations de prise en charge des soins et des
infections de KTC entre les centres. Cette étude était la premiére a présenter des données
multicentriques concernant la gestion et les soins des KTC chez les cancers de I'enfant. |
existait également des différences d’un pays a l'autre : En Angleterre et en Allemagne, les
KTT étaient majoritairement utilisés [15,14] quelques soit le type de cancer, alors qu’aux
Etats-Unis, les Cl étaient majoritairement utilisées pour les LAL et les KTT pour les

tumeurs solides et les LAM [16].
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A Lille, une étude bicentrique [17] avait mis en évidence une différence en termes
de taux d’infection et de type de microorganisme identifiée dans les neutropénies fébriles
(NF) entre les enfants atteints d’hémopathie maligne portant quasiment tous un KTT et
ceux atteint d’'une tumeur solide portant quasiment tous une Cl. Lhomogénéité des deux
groupes en termes de type de KTC ne permettait pas de conclure sur l'origine de cette
différence. Une étude multicentrique frangaise de validation d’'une régle de décision
clinique prédisant l'infection sévére lors d’'un épisode de NF chez les patients suivis pour
cancer [18] mettait, quant a elle, en évidence des différences de KTC utilisés selon les
centres. En reprenant ces données, une analyse a été réalisée pour rechercher un lien
entre le type de cancer et de KTC avec le type d’infection [19] et il semblait que la
chimiothérapie regue influencait plus que le type de KTC. Mais les données étaient
recueillies dans un autre objectif sans étre exhaustives et il était difficile de conclure de

maniére certaine.

La variabilité de l'utilisation de ces KTC entre les différents centres frangais n’a pas
encore été étudiée. Compte tenu des différences déja mises en évidence dans nos études
lilloise mais également dans d’autre pays, il nous semblait intéressant de connaitre les

modalités de choix et de soin d’un cathéter central en oncologie pédiatrique en France.

L'objectif de ce travail était donc de réaliser une enquéte nationale, dans les centres
de références d'oncologie et/ou d'hématologie pédiatrique frangais, dont le but était
d’identifier les critéres de choix d'un cathéter central.

Les objectifs secondaires étaient de faire un état des lieux des pratiques de soins et de la

gestion des infections de ces cathéters centraux.



CHIU Corinne II) Matériel et Méthode

I) MATERIEL ET METHODE

A) Caractéristiques générales de I’'étude

Il s’agissait d’'une enquéte descriptive nationale réalisée en France de mars 2019 a
juin 2020. Cette enquéte était effectuée avec le soutien de la Société de Lutte contre les
Cancers et les Leucémies de I'Enfant et de ’Adolescent (SFCE). Tous les centres frangais
de référence en oncologie et hématologie pédiatrique ont été sollicités. Un seul

questionnaire (cing pages incluant une aide au remplissage) devait étre rempli par centre.

B) Données recueillies : contenu du questionnaire

Le questionnaire comportait 105 items répartis au sein de quatre paragraphes. I
était accompagné d’une lettre motivant I'enquéte et d’une fiche explicative d’aide au

remplissage. Le questionnaire est présenté en Annexe 1.

1) Données démographiques

Les données démographiques permettant d’évaluer I'activité et le recrutement de
chaque service étaient les suivantes :
- le nombre de médecin équivalent temps plein dans le service, le nombre de médecin par
service ayant une fonction universitaire (chef de clinique assistant (CCA), Maitre de
conférence des Universités praticien hospitalier (MCUPH), praticien hospitalier Professeur
des Universités (PUPH)).
- le nombre total de lits d’hospitalisation
- le type de recrutement (leucémie, lymphome, tumeurs solides) avec le nombre de
diagnostic par an pour chaque type de tumeurs,

- I'activité d’allogreffe dans le service,
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2) Cathéters

Dans ce paragraphe, l'objectif était de connaitre les modalités de choix d’'une
catégorie de KTC en fonction notamment de I'dge, du type de cancer et des conditions de
vie.
Lorsque la pose d’'un KTC était retenue, les indications étaient relevées ainsi que le
moment idéal pour le mettre en place et le temps maximum de maintien en place de
chaque KTC.
Dans le cas particulier ou une allogreffe, autogreffe ou exérése tumorale était prévue,
nous demandions si le cathéter déja en place était conservé et dans le cas contraire pour

quelle raison un changement de KTC était effectué et quelle catégorie était optée.

3) Soins des cathéters
Dans ce paragraphe, I'objectif était de connaitre les modalités des soins des KTC.
Les items étaient les suivants :
e La pratique de soins stériles pour chacun des différents cathéters ou non
e La procédure d’habillage si le soin réalisé est stérile
e Lafréquence (par semaine) des soins et le type de soins appliqué
e La réalisation d’'une procédure de ringage pour chacun des cathéters ou non

e Le nombre de soignants participants aux soins pour chaque cathéter

Il était également demandé si des prélévements sanguins étaient effectués sur ces
KTC.
Un tableau permettait de savoir si une purge avant le prélevement était réalisée pour
chaque KTC, la quantité prélevée, si la réinjection de la purge était systématique, quels

étaient les critéres de réinjection si elle n’était pas faite de fagon systématique.
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La présence d'un protocole concernant les soins des cathéters et la prise en charge d'un
cathéter bouché était recueillie. Si le centre acceptait, le protocole nous était adressé pour

étre étudié en complément du questionnaire.

4) Infections des cathéters centraux

Ce paragraphe avait pour objectif de recueillir des données quantitatives sur les infections
des KTC, le retrait anticipé du KTC et savoir les modalités d’utilisation de la lockthérapie.
Les items étaient les suivants :

e La définition demandée était celle de l'infection sur KTC

e De fagon subjective, le taux d’infection par Cocci gram+, Bacille gram -, infection

fongique ou autre par catégorie de KTC

e Le taux d’'infection par an pour chaque catégorie de KTC

e Les indications du retrait anticipé du KTC

e Le pourcentage de patient chez qui le retrait du KTC était indiqué
Un tableau permettait de recueillir les indications de la lockthérapie si elle était utilisée et
quel antibiotique était choisi. Pour linterprétation des résultats nous avons défini une
possibilité d’antibiotique qui correspondait, aux différentes associations de traitements

antibiotiques proposées dans chaque centre lors de I'utilisation de la lockthérapie.
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C) Définitions
1) Les différentes catégories de cathéters
a) Cathéter veineux central simple
Dans le cas de cathéter veineux central simple le point de ponction cutanée et de la
veine se situe au méme endroit et celui-ci est fixé par un point de suture au niveau du
point de ponction cutané [18]. Son extrémité distale se situe généralement dans la veine

sous-claviére ou jugulaire interne ou fémorale.

b) Cathéter veineux central tunnélisé

Dans le cas d’'un KTT, celui-ci est inséré dans la veine sous-claviére ou la veine
cave supeérieure jusqu’a la veine cave supérieure a I'entrée de l'oreillette, 'autre extrémité
suit un trajet sous-cutané (tunnel) pour s’éloigner du point d’entrée de la veine et l'orifice
de sortie cutané extérieur. Le cathéter peut étre fixé a la peau par des points de sutures,
par I'intermédiaire d’une ailette (KTT fixé a la peau) ou par un manchon ou « cuff » qui se
fixe dans les tissus et le maintiennent en place (type Broviac®). Ces derniers n'ont donc
pas besoin de point de suture pour leur fixation cutanée grace a la cicatrisation du

manchon.

¢) Chambre implantable
La CI est un cathéter relié a une chambre contenant un réservoir avec membrane
implantée sous la peau, au niveau du thorax ou du bras. L'extrémité distale du KTC est
positionnée dans la veine cave supérieure ou a l'entrée de l'oreillette droite. Pour les
prélevements ou injection, une aiguille (aiguille de Huber) est insérée a travers la peau

puis passe la membrane de la chambre pour accéder au réservoir.
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d) KTC central inséré par voie périphérique
Le PICC est inséré dans une veine périphérique profonde du bras, dont I'extrémité
est placée a la terminaison de la veine cave supérieure. L'autre extrémité du KTC est a

I'extérieur du corps fixé comme une voie veineuse périphérique.

2) L’infection sur KTC
Pour la Société Américaine des Maladies Infectieuses, l'infection sur KTC était
définie [8] par la présence d’'une bactériémie ou d’'une fungémie chez un patient porteur
d'un KTC, avec soit :
- au moins deux hémocultures positives dont une prélevée en périphérie et une sur le
KTC, avec une différence quantitative ou un temps différentiel a la positivité.
-une différence quantitative est définie par un nombre de colonie sur 'hémoculture
prélevée au KTC au moins trois fois plus élevé que celui prélevé en périphérie.
-le temps différentiel a la positivité est définit par la croissance d’'un micro-
organisme sur le préléevement du KTC détectée au moins deux heures avant la
croissance d’un micro-organisme sur I’némoculture prélevée en périphérie.
-ou la culture du KTC et au moins une hémoculture positive au méme micro-organisme.
et aucun argument pour une autre source de bactériémie/fungémie
Cette définition a été utilisée dans les différents travaux lillois préecédemment réalisés [17,

18,19]

3) La technique de Lockthérapie antibiotique
La Société Américaine des Maladies Infectieuses [8] définissait la technique de
lockthérapie antibiotique par l'injection dans la lumiére du KTC, en traitement local, d’'une
haute concentration d’antibiotique pour lequel le germe identifié est sensible. Cette

technique était utilisée en association a une antibiothérapie systémique.
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D) Modalité de diffusion de I'’enquéte

Le questionnaire était envoyé par courrier électronique aux 30 centres d’onco-
hématologie pédiatriques accompagné d’une lettre expliquant les objectifs de I'enquéte.
Le premier envoi s’adressait a tous les centres et était effectué par I'intermédiaire de la
SFCE.
Au bout de deux semaines, un nouvel envoi était réalisé par courrier électronique aux
centres qui n’avaient pas répondu.
Cing semaines apres le premier rappel, un nouvel envoi était effectué par courrier
électronique.
Les centres n'ayant pas répondus aux différents envois étaient de nouveau sollicités.
Les personnes contactées dans un premier temps, par courrier électronique et/ou
individuel étaient les référents infectieux de chaque service d’oncologie pédiatrique. Lors
des relances suivantes, la personne contactée pouvait étre un autre membre du service.
Lorsque que certaines réponses n’étaient pas comprises ou discordantes par rapport au
protocole du service, les médecins ont été contactés par courrier électronique, pour
préciser leurs réponses, permettant de mieux appréhender les pratiques propres a chaque

service.

E) Analyses Statistiques

Une analyse descriptive était effectuée. Les variables numériques ont été décrites
par les moyennes suivies des écarts types (+), les médianes suivies des espaces
interquartiles [Q1-Q3] et des minimums et des maximums. Les variables qualitatives ont
eté décrites par les effectifs et les pourcentages. Des schémas, diagramme en baton et
camembert ont été réalisées pour présenter les différents résultats de maniére graphique.

Les analyses ont été réalisées sur Excel 2017 version 15.41.

10
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Ill) RESULTATS

A) Taux de participation

Vingt-huit de 30 centres de référence de prise en charge des cancers de I'enfant
(centres reconnus par la SFCE) ont participé a cette enquéte (Figure 1). En moyenne
93 % (+ 6) des items du questionnaire étaient renseignés avec un taux médian a 94 %

minimum 76 %, maximum 100 %.

e} Centres ayant répondus

O Pas de réponse

Figure 1 : Carte représentant les centres participants a I'étude

11
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B) Description de I'activité des centres

Ce paragraphe présente I'activité clinique des centres (moyenne de 99 % d’items
renseignés).
L'activité des centres est représentée en termes de nombre de médecin, de nombre de lit
et de nombre de nouveau diagnostic dans la Figure 2. Le nombre médian de médecins
équivalent temps plein par service étaient de 5 avec un minimum de 2 et un maximum de
16 médecins. Le nombre médian de médecin ayant une fonction universitaire était de 1
[0,5 - 2] avec un minimum de 0 et un maximum de 6.
La proportion de chaque type de lits d’hospitalisation conventionnelle, d’hépital de jour,
d’hospitalisation programmée et de greffe est présentée Figure 3.
Le nombre médian de nouveaux diagnostics par an et par centre était de 80 [49-122] avec
un minimum de 20 et un maximum de 350 diagnostics par an.
Nous avons également analysé le rapport entre le nombre de médecin avec le nombre de
meédecin universitaire, le nombre de nouveau diagnostic ainsi que le nombre de lits (Figure

4).

12
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Figure 2. Répartition de l'effectif des médecins équivalents temps plein par centre (A)

(n=26), du nombre de lits (B) tous confondus (HDJ, HPDD, greffe, hospitalisation

conventionnelle) et du nombre de diagnostic (C) par an par centre (n=28)
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m Conventionnel = HDJ = HPDD Greffe

HDJ : Hépital de jour, HPDD : Hospitalisation de durée déterminée
Figure 3. Répartition globale des lits d’hospitalisation dans les centres d’onco-hématologie

en France
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Figure 4. Rapports entre le nombre de médecin temps plein avec le nombre de médecin
universitaire (A), le nombre de nouveau diagnostic avec nombre de médecin temps plein

(B), le nombre de lits avec le nombre de médecin temps plein (C).

1) Type de recrutement
L'activité des centres (type de pathologie, traitement) était différente avec six
possibilités d’activités présentées sur la Figure 5 selon le type de cancer et la réalisation
de greffe de cellule souche hématopoiétique.
La Figure 6 présente le nombre de centres interrogés prenant en charge les
tumeurs solides, les hémopathies malignes, les lymphomes et les auto ou allo greffes de

cellules souches hématopoiétiques pour tous les centres confondus.
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Toute tumeur de 1’enfant
Pas de greffe*
n=4

Greffe : Greffe de cellules souches hématopoiétiques TS : tumeur solide

Figure 5. Activité en oncologie et hématologie pédiatrie des différents centres interrogés

en France
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Maligne*

Hémopathie Maligne* : Hémopathie Maligne sans lymphome
Figure 6. Nombre de centres prenant en charge les tumeurs solides, les hémopathies
malignes sans lymphomes, les lymphomes, pratiquant des auto ou allogreffe chez I'enfant

en France
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C) Les types de cathéters

Ce paragraphe présentant les différents facteurs influengant le choix du KTC, avait

un taux moyen de 97 % d’items renseignés.

1) Utilisation des cathéters centraux
Les différents centres n’utilisaient pas tous les mémes KTC:
- Tous les centres utilisaient des Cl,
- Vingt-trois centres utilisaient des KTT,
- Dix-neuf centres utilisaient des PICC dont 5 si la pose de KTT n’était pas autorisée
par contre-indication a I'anesthésie générale,
- Neuf centres utilisaient des KTNT dont 3 de fagon transitoire (en cas d’urgence

thérapeutique, au diagnostic puis relais par un autre KTC)

2) L’age comme facteur de choix du cathéter
Cet item avait un taux de réponse de 100 %.
Pour 9 centres, I'age n’influencait pas dans le choix du KTC.
Pour les 19 autres centres (Tableau 1) :

- Pour neuf centres, il n'y avait pas de minimum d’age pour la pose d’'une Cl et la
moyenne était a un an (+ 2,2).

- Pour la pose d’un KTT, il y avait un seul centre qui avait fixé un &dge en dessous
duquel il ne pouvait pas étre posé avec un seuil de 3 mois. Pour 13 centres, il n'y
avait également pas de limite maximum ; pour 8 centres, I'age limite supérieure de
pose était en moyenne a 2,4 ans (£1,7).

- Pour la pose d’un PICC, il n’y avait pas d’age en dessous duquel il ne pouvait pas

étre posé dans deux centres. Pour les autres, 'dge minimum était en moyenne a
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6,5 ans (44, 3).

- Pourles Cl et les PICC, il n’y avait pas d’age au-dessus duquel ils ne pouvaient pas
étre posé.

- Pour les KTNT, il avait un dge minimum de pose dans deux centres: un qui en
posait avec un minimum d’age de trois mois et un autre a un 4ge minimum de deux
ans. Trois centres utilisaient les KTNT de fagon transitoire soit en cas d'urgence
thérapeutique soit lors d’'un diagnostic de leucémie aigue ou lymphome avant la

mise en place d’une CI.

3) Le type de cancer comme facteur de choix du cathéter central
Le taux de réponse a cet item était de 96 %.
Le type de cancer avait une influence sur le choix du KTC dans 20 (74 %) des centres.
-Pour 15 centres, la Cl était utilisée de fagon majoritaire :
- Six d’entre eux I'utilisaient pour tous les types de cancers et
- Neuf autres centres l'utilisaient pour 90 % des patients.
-Pour 11 centres soit 40 %, la Cl était utilisée en majorité pour les tumeurs solides et le
KTT en majorité pour les hémopathies malignes :
- Quatre centres utilisaient uniquement la Cl pour les tumeurs solides et le KTT
dans les hémopathies malignes ;
- Sept centres suivaient globalement ce schéma pour les hémopathies malignes et
les tumeurs solides et utilisaient également des PICC dans les leucémies aigues,
lymphome de Hodgkin et non Hodgkinien et autres tumeurs solides.
- Deux centres utilisaient plusieurs types de KTC en fonction du cancer et utilisaient

principalement des Cl, des KTT mais aussi des PICC et des KTNT.
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La figure 7 représente la répartition des centres selon leur utilisation des difféerents types

de cathéters centraux, le détail est présenté en Annexe 2.

28 centres
e Presque 100% d'utilisation Majorité Cl pour les TS et Autres*
100% d'utilisation de CI de Cl KTT pour les hémopathies 2 centres
6 centres 9 centres 11 centres

Autres™ : Un centre utilisait 100% KTT pour les LNH, NB, TO 100% CI pour les LA, LH, TSNC. Un centre
utilisait des CI, PICC et KTNT pour les LH, 100% de CI pour les TO, NB, LA et des KTT et Cl pour les LNH
et autres TS

CI : chambre implantable, KTT : KTC tunnélisé, PICC : peripherally inserted central catheter, KTNT :
cathéter non tunnelisé, TSNC : tumeur cérébrale, TO : tumeur osseuse, LA : leucémie aigué, LH : lymphome
de Hodgkin, LNH : lymphome non Hodgkinien, TS : tumeur solide, NB : neuroblastome

Figure 7. Reépartition des centres selon les différents types de cathéter central.

La répartition de I'utilisation des différents types de KTC par pathologie était la suivante :

- Pour les leucémies aigues, le pourcentage moyen d’utilisation de chaque KTC
dans les centres était de : 50 % de ClI, 48 % de KTT, 1 % de PICC.

- Pour les lymphomes non Hodgkinien, le pourcentage moyen d’utilisation de
chaque KTC dans les centres était de : 49 % de Cl, 46 % de KTT, 4% de PICC.

- Pour les lymphomes de Hodgkin, le pourcentage moyen d’utilisation de chaque
KTC dans les centres était de : 84 % de CI, 14% de PICC, environ 1 % de KTT
et de KTNT également.

- Pour les tumeurs solides (neuroblastomes, tumeurs osseuses, tumeurs
cérébrales et autres tumeurs solides), le pourcentage moyen d’utilisation de

chaque KTC dans les centres était de : 94 % de Cl, 5 %, de KTT, 1 % de PICC.
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La figure 8 présente le type de KTC utilisé selon les tumeurs solides et les

hémopathies malignes (en Annexe 3, l'utilisation des KTC est présentée tumeur par

tumeurs).
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%
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40
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%

Cl KTT PICC KTNT Cl KTT PICC KTNT

Cl : chambre implantable, KTT : KTC tunnélisé, PICC : peripherally inserted central catheter, KTNT :

cathéter non tunnélisé, % : pourcentage

Figure 8. Pourcentage d'utilisation des KTC dans les hémopathies malignes (LAL et

Lymphome non Hodgkinien) (A) et les tumeurs solides (Lymphome de Hodgkin, tumeur

osseuse, tumeur cérébrale, neuroblastome, autre tumeur solide) (B)

4) Les conditions de vie

Douze centres ont répondu que les conditions de vies intervenaient dans le choix du KTC.

Pour quatre centres, les conditions d’hygiéne étaient prises en compte mais |l
n’y avait pas de précisions sur l'orientation du type de KTC.

Pour sept centres, une situation sociale précaire, des conditions d’hygiene
inadéquates ou un bas niveau de compréhension des parents et de I'enfant
suffisant orientaient vers une CI.

Un centre n’a pas donné de précisions.
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5) Autres facteurs influengant le choix du KTC
Vingt et un centres ont répondu que d’autres conditions entraient en jeu dans le choix du
KTC dont trois centres ont donné deux réponses :

- Pour huit centres, la durée du traitement ;

- Pour cing centres, la contre-indication a l'anesthésie générale, une masse
meédiastinale ou adénopathie volumineuse initiale, une CIVD étaient des
arguments contre la pose d’'un KTT ;

- Pour trois centres, I'avis du malade ou des parents ;

- Pour deux centres, la compliance de I'enfant contre indiquait la pose d’une ClI ;

- Pour deux centres, les antécédents infectieux ;

- Pour deux centres, le poids (une Cl si le poids était supérieur a 10 kgs) ;

- Pour un centre, une thrombopénie a la pose était une indication de KTT ;

- Pour un centre, la Cl était préférée si le capital veineux était faible.

6) Nécessité de changement de KTC central
a) En cas d’allogreffe
Cet item était renseigné a 100 %. Douze centres (44 %) réalisaient des allogreffes de
cellule souche hématopoiétique :
- Un centre ne conservait pas le KTC en place (Cl) et optait pour un KTC double
voie type KTT.
- Onze d’entre eux conservaient le KTC déja en place
- Un de ces 11 centres précisait qu'ils ne conservaient pas le KTC en place
s’il y avait eu un antécédent d’infection sur KTC ;
- Pour quatre centres, si le KTC conservé était une Cl, un deuxiéeme KTC

était ajouté.
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Six centres qui ne pratiquaient pas l'allo greffe dans le recrutement de départ ont
répondu :
- Un centre ne conservait pas le KTC en place et le remplacait par un KTC double
voie.
- Les autres centres conservaient le KTC (un centre précisait que si le KTC était

trop ancien, sans précision du délai, il était changé).

b) En cas d’autogreffe

Cet item était renseigné a 83 %. Vingt-quatre (86 %) sur vingt-huit centres réalisaient
I'autogreffe de cellule sous hématopoiétique.

- Sept centres conservaient le KTC déja en place.

- Treize centres ne conservaient pas les KTC en place.

- Deux centres précisaient que le KTC pouvait étre conservé en l'absence de

colonisation, d’infection ou d’antécédent d’infection sur KTC.
- Deux centres qui ne pratiquaient pas l'autogreffe dans le recrutement de départ

ont répondu garder leur KTC.

c) En cas d’exérése tumorale aprés chimiothérapie néo-adjuvante
Cet item était renseigné a 96 %. Vingt-trois centres conservaient le KTC en cas d’exérése
tumorale aprés chimiothérapie. Deux centres ne le conservaient pas. Deux centres

préconisaient de mettre en place une Cl apres l'intervention chirurgicale.
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7) Moment de la pose des KTCs

Cet item était renseigné a 96 %. Pour 27 centres, le moment idéal de la pose des KTC

était :

- Pour un centre la veille du début du traitement.

- Pour six centres, dés que possible ;

- Pour 20 centres dans la premiere semaine. Pour deux de ces centres, la ClI

pouvait étre posée jusqu’a J15 du diagnostic ;

Le détail du moment idéal de pose selon le type du KTC est présenté dans le Tableau 2.

Tableau 1 : Moment idéal de la pose des différents KTC en nombre de jour aprés le

diagnostic
Nombre de Moment idéal de pose (jour aprés le
centres diagnostic)
concernés (n/28)
Médiane q1-93 Min-Max

Cl 28 4 1,8-7 0-15

KTT 23 3 1,8-7 1-8

PICC 19 2 1,8-4 1-4

KTNT 9 1 1-1,7 1-4

Cl: chambre implantable, KTT: KTC tunnélisé, PICC: peripherally inserted central catheter, KTNT: KTC non
tunnélisé, q1-q3: quartile1- quartile3, min: minimum, max: maximum

8) Durée de vie des cathéters

Cet item était renseigné a 100 %. Le tableau 2 présente la durée de vie médiane

des différents types de KTC. Certains centres avaient des spécificités :

- Quatorze centres laissaient en place la Cl pour toute la durée du traitement ;

- Huit centres laissaient en place le KTT pour toute la durée du traitement

- Deux centres laissaient en place le PICC pour toute la durée du traitement ;

- Quatre centres utilisaient le KTNT provisoirement au moment du diagnostic ou

en cas d’'urgence, avant la mise en place d’'une KTC de longue durée de vie.
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Tableau 2 : Durée de vie des KTC (an)

Nombre de Durée de vie du KTC (ans)
centres Médiane q1-93 Min-max
concernés (n/28)
Cl 28 2 2-3 1-00
KTT 23 0,5 0,5-1 0,5-3
PICC 19 0,5 0,25-0,5 0,08-1,5
KTNT 9 0,08 0,08-0,08 0,02-0,5

Cl: chambre implantable, KTT: KTC tunnélisé, PICC: peripherally inserted central catheter, KTNT: KTC non
tunnélisé, q1-q3: quartile1- quartile3, min: minimum, max: maximum

D) Entretien des cathéters

Ce paragraphe présentant les soins appliqués aux KTC et les modalités de

prélévement, avait un taux moyen de 92 % d’items renseigneés.

1) Protocoles de soins de KTC
Cet item était renseigné a 100 %. Parmi les 28 centres, vingt-trois avaient un
protocole écrit concernant les soins des cathéters. Seize centres ont accepté de nous le
faire parvenir, 13 ont été recu. Pour quatre des sept centres n’acceptant pas de nous
communiquer leur protocole, le refus était lié a une réactualisation en cours. Les différents

soins réalisés sur les KTC sont représentés dans le Tableau 3 (ci-aprés).
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Tableau 3 : Entretien des différents cathéters centraux

Cl KTT PICC KTNT
Nombre de centres (n=28) (n=23) (n=19) (n=9)
concernés (n/28)
Soins stériles 25 20 16 9
Ringage (nb de centres) 21 22 20 9
Fréquence de ringage 0,8 6,5 54 10
(/mois)
Pansement occlusif (nb de 23 23 18 9
centres)
Prélevements (nb de 27 23 21 5
centres)
Purge avant le prélevement 28 23 20 9
(nb de centres)
Pas de réinjection de la 25 20 17 9

purge (nb de centres)

CI : chambre implantable, KTT : KTC tunnélisé, PICC : peripherally inserted central catheter, KTNT :
cathéter non tunnélisé, n : effectif de centre concerné, Nb de centres: nombre de centres réalisant le type de
soins ; CG+ Cocci Gram + ; BGN Bacille Gram Négatif

2) Soins de pansement

Cet item était renseigné a 92 %. La Figure 9 présente le matériel utilisé pour les
soins de KTC et la Figure 10 résume les différentes combinaisons d’habillage pour les
soins de pansement de KTC. Il existait sept combinaisons différentes d’habillage pour les
soins des KTC. La réfection du pansement se faisait seule pour 12 centres (70 %), a deux
dans deux centres (12 %) et si besoin avec aide dans trois centres (18 %). Cette aide
pouvait étre un parent dans un tiers des cas ou un soignant. Cet item était renseigné a
65 %.
Les soins de KTC étaient réalisés en stériles dans 85 % des cas. Deux centres précisaient

ne pas utiliser de la povidone iodée (Bétadine ®) avant 18 mois.
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Dix-neuf (68 %) des centres pratiquaient les mémes soins locaux pour tous les KTC
utilisés. Un pansement occlusif était appliqué dans 100 % des KTT et des KTNT, 94 % des

PICC, 88 % des CI.
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Figure 9 : Matériel utilisé lors de la réfection des pansements (%)
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Seuls
+Ma
"+ Ma+ SB
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Sans Gants

® 4+ Ma + Cha + SB

Ma : masque ; SB : surblouse ; Cha : charlotte ; SBS : surblouse stérile

Figure 10 : Différentes combinaisons d’habillage pour les soins des KTC
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Les procédures de désinfection étaient également variables d’'un centre a l'autre (20

centres ont répondu).

Quatorze centres réalisaient une procédure de désinfection en quatre temps
(détersion, ringage, séchage, antisepsie),

Trois centres réalisaient une procédure en 3 temps (détersion, séchage,
antisepsie)

Un centre réalisait une procédure en 2 temps (détersion simple avec séchage
spontane),

Un centre réalisait une procédure en cing temps (détersion, ringage, séchage,
désinfection, séchage spontané),

Un centre ne réalisait pas la méme procédure selon qu'il s’agissait d’'un KTC

central transitoire (2 temps) ou d’une Cl (4 temps).

Les produits utilisés étaient (18 centres ont répondu) :

Onze centres (67 %) la chlorexidine (Biseptine ®) dont un utilisait un applicateur
imbibé de chlorexidine (Chloraprep ®),

Quatre centres (22 %) ne précisaient pas de marque mais utilisaient le savon et
'antiseptique alcoolique de la méme marque dont un précisait I'utilisation
exclusive de chlorexidine Biseptine ® pour les nourrissons de moins d’un mois
avec une désinfection en 4 temps (détersion-essuyage-désinfection-séchage
spontané).

Deux centres (11 %) utilisaient la povidone iodée ou la chlorexidine selon I'age
(pas de povidone iodée avant 18 mois pour I'un, pas avant 3 ans pour l'autre).
Un centre utilisait une solution moussante et antiseptique adaptée a I'dge en se

référant aux recommandations de la Société Frangaise d’Hygiéne Hospitaliére.
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3) Soins de prélévements

Concernant les prélévements, 27/28 centres réalisaient des prélevements sur les Cl
et KTT. Sur 19 centres qui utilisaient les PICC, un centre ne faisait pas de prélevement.
Trois centres n’utilisant pas de PICC initialement réalisaient des prélevements s'ils étaient
amenés a en gérer. Un centre réalisait des prélévements sur les KTNT.
Tous les centres réalisaient une purge avant le prélevement. La quantité de purge
prélevée avait une médiane a 6 mL [5 - 8], un minimum de 3mL, un maximum de 10 mL.
Dans six centres, la réinjection de la purge n’était pas systématique mais possible en cas
de faible poids pour éviter la spoliation sanguine. Les autres centres ne réinjectaient

jamais la purge.

4) Prise en charge d’un cathéter obstrué
Vingt-cing centres avaient un protocole en cas de KTC obstrué, quatorze protocoles
ont été recgu. Six centres n'ont pas accepté de transmettre leur protocole. Dix centres
utilisaient de I'Urokinase, six de I'Altéplase et deux de I'Héparine pour la désobstruction

d’un KTC.
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E) Infection des cathéters
Pour ce paragraphe, I'objectif était de connaitre la définition de l'infection sur KTC
utilisée en pratique dans les centres et les modalités de prise en charge de l'infection sur

KTC. Le taux moyen d’items renseignés était de 78 %.

1) Définition
La définition utilisée de l'infection sur KTC, était différente selon les centres avec

I'utilisation de différents critéres représentés Figure 11 (27 centres ont répondu).

mHc+

M Hc + et/ou signes généraux
Hc + et signes généraux

W Hc + et signes locaux

M Hc + et signes locaux et/ou
généraux

Non définie

DM

Hc : hémoculture, DM : donnée manquante, Signes locaux : tunnelite, rougeur au point de ponction,

écoulement ; signes généraux : fievre, frissons, signes de sepsis

Figure 11. Définition de l'infection sur KTC selon les centres (n=27)

» Pour 12 centres, la définition était uniquement basée sur des critéres
d’hémocultures positives.

e Pour trois centres, deux hémocultures au minimum sur KTC positives au
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méme germe étaient nécessaires,

Pour trois centres, une hémoculture réalisée en central et en périphérie avec
un temps de pousse différentielle en faveur du KTC étaient nécessaire.

Pour deux centres, si le germe était un germe commensal de la peau, deux
hémocultures étaient nécessaires sur KTC, si le germe était pathogene, une
seule hémoculture suffisait,

Pour deux centres, une hémoculture positive sur KTC et négative en
périphérie étaient nécessaire,

Pour un centre, une hémoculture positive sur KTC et négative en périphérie
étaient nécessaire avec deux hémocultures positives sur KTC si le germe
était commensal de la peau ou une seule si le germe était pathogéne,

Pour un centre, une hémoculture positive sur KTC et une en périphérie

étaient nécessaire.

» Pour quatre centres, la définition était basée sur la présence de signes généraux

comme de la fievre, frissons, associée a une ou des hémocultures positives :

Pour deux centres, une hémoculture sur KTC associée a de la fievre était
nécessaire. Un centre définissait la fievre comme un pic de température >
38,5° ou deux pics >38°,

Pour un centre, deux hémocultures sur KTC positives au méme germe ou
une hémoculture sur KTC et une en périphérie avec un temps de pousse
différentielle en faveur du KTC associée a de la fiévre,

Pour un centre, si le germe était un germe commensal de la peau, deux
hémocultures étaient nécessaires sur KTC, si le germe était pathogene, une

seule hémoculture était suffisante associée a de la fiévre,

» Pour quatre centres, la définition était basée sur des hémocultures positives
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associées a des signes locaux (tunnélite, rougeur au point de ponction,
écoulement...)

» Pour quatre centres, la définition était basée sur I'association d’'une hémoculture
positive avec des signes généraux et/ou locaux.

» Pour deux centres, la définition était basée soit sur des hémocultures sur KTC
central (=2) positives seules soit a une hémoculture positive associée a de la fiévre.
Les signes généraux étaient définis par les signes de sepsis pour un centre.

» Un centre n'avait pas de définition.

2) Prédominance de micro-organisme lors d’une infection sur cathéter
central

Cet item était une estimation des cliniciens remplissant le questionnaire (27 centres

ont répondu). Cinqg centres estimaient une prédominance d’'une catégorie de micro-
organisme selon le type de KTC lors d’'une infection sur KTC.

- Trois centres qui n'utilisaient que des ClI, les Cocci Gram positif étaient le
groupe de micro-organismes prédominants dans les infections de ces KTC ;

- Pour un centre qui traitait tout type de tumeur et qui utilisait les KTT pour les
hémopathies malignes et des Cl pour les tumeurs solides, les Cocci Gram positif
étaient le groupe de micro-organismes prédominants dans les infections des
KTT;

- Pour un centre, les Bacilles Gram négatif et les champignons étaient les
groupes de micro-organisme prédominant dans les infections des KTT. Ce
centre utilisait les KTT dans les leucémies aigues et les lymphomes non
Hodgkinien. Pour les CI qui étaient utilisées dans les tumeurs solides, les Cocci

Gram positif étaient le groupe de micro-organismes prédominants.
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3) Taux d’infection
Le taux de réponse a cet item était de 59 % pour le taux d’infection tous KTC confondus et
de 37 % pour le taux d’infection par type de KTC. Ces proportions étaient une estimation

des cliniciens.

Pour tous les types de KTC confondus, seize centres ont estimé la proportion
d’infection par an et était en moyenne de 19 % (£13) avec une médiane a 20 %
[10-26], minimum 1 %, maximum 50 %.

- La proportion moyenne d’infection chez les patients porteurs d’'une CI était de
22 % (£21) avec une médiane a 15 % [10-30], un minimum de 1 %, maximum
de 70%,

- La proportion moyenne d’infection chez les patients porteurs d’'un KTT 20 %
(x12) avec une médiane a 20 % [10-30], un minimum de 1 %, maximum de
35 %,

- La proportion moyenne d’infection chez les patients porteurs d’un PICC était de

17 % (£13) avec une médiane a 15 % [10-23], un minimum de 5 %, maximum

de 30 %.

4) Retrait anticipé du KTC
Le taux de réponse a cet item était de 77 %. Le pourcentage annuel de patient pour lequel
un retrait anticipé (tous KTC confondus) était estimé en moyenne de 15 % (£11) avec une

meédiane a 11 % [6-16], minimum 1 %, maximum 40 %.
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5) Lockthérapie

Le taux de réponse a cet item était de 90%. 21 des centres disaient utiliser la lockthérapie

(75%). Six I'utilisaient pour tous les types de KTC.

Les 15 autres centres utilisaient tous la lockthérapie pour les Cl et :

Neuf pour les KTT (12/15 de ces centres utilisaient des KTT) ;
Un pour les PICC (12/15 de ces centres utilisaient des PICC) ;

Aucun pour les KTNT.

6) Les différentes possibilités d’antibiothérapie lors de I'utilisation de la

lockthérapie

Pour ce paragraphe 85 % des items étaient renseignés. Le tableau 4 ci-apres présente les

différentes antibiothérapies utilisées en premiére intention dans les 21 centres utilisant la

lockthérapie :

Douze centres proposaient une monothérapie initiale. Huit centres utilisaient la
Vancomycine. Deux centres proposaient deux possibilités de monothérapie
parmi la Vancomycine ou [I'’Amikacine. Deux centres proposaient trois
possibilités de monothérapie : soit la Vancomycine ou I'’Amikacine ou la
Gentamicine pour un centre, soit la Vancomycine ou I'Amikacine ou la
Teicoplanine pour 'autre centre.

Cing centres proposaient une bi antibiothérapie initiale. Quatre centres
utilisaient la Vancomycine associée a I'’Amikacine et un centre la Vancomycine
avec la Gentamicine.

Un centre utilisait une tr<ns1:XMLFault xmlns:ns1="http://cxf.apache.org/bindings/xformat"><ns1:faultstring xmlns:ns1="http://cxf.apache.org/bindings/xformat">java.lang.OutOfMemoryError: Java heap space</ns1:faultstring></ns1:XMLFault>