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1 INTRODUCTION 

 
En cas d’hémorragie intracrânienne, le sang peut parfois rejoindre les ventricules cérébraux 

et induire une hémorragie intraventriculaire (HIV). L’HIV est une forme dévastatrice de 

saignement intracrânien qui peut être causée par un accident vasculaire cérébral (AVC) 

hypertensif, une rupture d’anévrisme, une rupture de de malformation artério-veineuse 

(MAV), ou un traumatisme crânien(2). Quand le sang pénètre dans les ventricules, il 

commence à coaguler compromettant ainsi le flux de liquide céphalorachidien (LCR) et 

conduisant à une hydrocéphalie obstructive. De plus, les caillots sanguins possèdent des 

propriétés toxiques sur l’épendyme et le parenchyme cérébral adjacent, et exercent un effet 

de masse sur les structures voisines du cerveau(3). Pour contrôler une augmentation de la 

pression intracrânienne (PIC) causée par l’hydrocéphalie et pour retirer le sang des 

ventricules, une dérivation ventriculaire externe (DVE) doit souvent être mise en place(4). 

Les cathéters habituels de DVE sont de faible diamètre (diamètre interne de 1,5mm) afin de 

limiter les lésions du parenchyme cérébral lors de l’insertion(5). Cependant, à cause des 

caillots sanguins, les petits cathéters s’obstruent régulièrement, ce qui peut induire : 

- un mauvais contrôle de la PIC par défaut de monitorage de celle-ci et un défaut de 

dérivation du LCR. 

- une augmentation du risque de méningite bactérienne car l’obstruction nécessite 

l’irrigation et/ou le changement du cathéter. 

- une augmentation du risque d’hématome intraparenchymateux (HIP) en cas de 

changement répété de cathéter. 

- des conséquences cliniques défavorables pour toutes ces raisons. 

Afin de limiter le risque d’obstruction du cathéter, un gros cathéter avec un diamètre interne 

de 2,3mm a été développé et a donné des résultats intéressants dans une cohorte 

prospective de patients en hydrocéphalie, avec ou sans (HIV)(6). Dans cette étude, nous 

avons émis l’hypothèse que pour les patients avec HIV, l'utilisation de gros cathéters pouvait 



2 

diminuer le risque d’obstruction, donc réduire le nombre de complications liées à la 

manipulation du cathéter et à son insertion, et finalement améliorer le pronostic des patients. 

Pour l’évaluer, nous avons réalisé une étude de cohorte rétrospective comparant des 

patients avec HIV traités par de petits cathéters, avec des patients traités par de gros 

cathéters. 

 

2 MATERIELS ET METHODES 

 

Les données rapportées dans cette étude sont conformes aux critères STROBE (The 

Strengthening the Reporting of Observational Studies in Epidemiology). L’étude a été relue 

et approuvée par le comité éthique institutionnel du Centre Hospitalo-Universitaire (CHU) de 

Caen. 

 

2.1 Données et design de l’étude 

Cette étude est basée sur les données relevées dans 2 registres prospectifs de 2 unités de 

neurochirurgie (CHU de Caen et CHU de Rouen). Ces registres prospectifs incluaient tous 

les patients adultes souffrant d’HIV admis dans ces hôpitaux. Grâce à eux, nous avons 

réalisé une étude de cohorte rétrospective dans laquelle les patients avec HIV traités par 

gros cathéters étaient comparés aux patients avec HIV traités par petits cathéters (avec un 

ratio de 1 : 2), afin d’étudier leur évolution. 

 

2.2 Participants 

Tous les patients majeurs (âgés de 18 ans ou plus) souffrant d’HIV, quelle que soit 

l’étiologie, diagnostiqués à la tomodensitométrie cérébrale et admis dans nos départements 

de janvier 2011 à septembre 2015 ont été inclus prospectivement dans les registres. Une 

DVE était mise en place si les patients avaient une hydrocéphalie scanographique associée 
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à une diminution du niveau de conscience (score de Glasgow ≤ 13). Le choix d’insérer un 

gros cathéter (2,3 mm de diamètre interne et 4 mm de diamètre externe [Sophysa, Orsay, 

France]) ou un petit cathéter (1,5 mm de diamètre interne et 3 mm de diamètre externe 

[Sophysa]) était laissé à la discrétion du neurochirurgien sénior. A noter que les 2 types de 

cathéter n’étaient pas imprégnés d’antibiotiques. Les patients étaient ensuite pris en charge 

selon un protocole prédéfini suivant les recommandations actuelles en fonction de la cause 

sous-jacente du saignement(7,8). Nous avons utilisé les registres des pharmacies 

hospitalières pour identifier les patients qui ont bénéficié de l’insertion de gros cathéters. Ces 

patients, avec HIV et gros cathéter pour la première DVE, étaient définis comme le groupe 

gros cathéter. Le groupe petit cathéter était défini par des patients avec HIV et une 

dérivation par petit cathéter en première intention. Chaque patient du groupe gros cathéter 

était ensuite, si possible, apparié avec 2 patients du groupe petit cathéter selon : 

- le score de Graeb initial à la tomodensitométrie initiale (+/- 1 points)(9) 

- l'étiologie de l’HIV (HIP supratentoriel, HIP infratentoriel, rupture d’anévrisme, rupture 

de MAV, autre…) 

Les patients ayant reçus les 2 types de cathéters pendant leur hospitalisation et les patients 

ayant reçus une fibrinolyse intraventriculaire(2) ont été exclus. 

 

2.3 Données 

Les caractéristiques suivantes ont été relevées de manière rétrospective : 

- âge. 

- sexe. 

- score de Rankin modifié historique (mRS), défini par le mRS avant l’ictus (score mRS 

= 0 versus score mRS ≥ 1). 
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Score de Rankin modifié (mRS) 

0 Aucun symptôme 

1 Symptômes minimes : n’interférents pas avec les activités de la vie courante 

2 Handicap mineur : restriction de certaines activités de la vie courante mais patient autonome 

3 Handicap modéré : nécessité d'une aide partielle mais marche possible 

4 Handicap modérément sévère : marche impossible sans assistance, restriction notable de 
l'autonomie mais sans nécessité d'une aide permanente 

5 Handicap sévère : grabataire, incontinent et nécessité de soins de nursing constants 

6 Décès 

 
- utilisation d’antiagrégant et/ou anticoagulant. 

- étiologie de l’HIV : HIP supratentoriel, HIP infratentoriel, rupture d’anévrisme, rupture 

de MAV, ou autre. 

- score de Glasgow initial (3-7, 8-12, ou 13-15). 

Score de Glasgow 

 Ouverture des yeux : Y / 4 Réponse verbale : V / 5 Réponse motrice : M / 6 

6 / / Obéit à la demande 

5 / Orientée Orientée à la douleur 

4 Spontanée Confuse Évitement non adapté 

3 A la demande Inappropriée Flexion de décortication 

2 A la douleur Incompréhensible Extension de décérébration 

1 Aucune Aucune Aucune 
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- état des pupilles à l’admission : myosis bilatéral, mydriase unilatérale, ou mydriase 

bilatérale. 

- présence d’une hémiplégie ou hémiparésie à l’admission. 

- score de Graeb (0-12) sur la tomodensitométrie cérébrale initiale(9). 

Score de Graeb 

Chaque ventricule latéral 

1 = trace de sang 

2 = moins de 50% de rempli 

3 = plus de 50% de rempli 

4 = complètement rempli et distendu 

3ème et 4ème ventricule 

1 = pas de sang 

2 = sang présent, taille normal 

3 = rempli de sang et distendu 

 
- présence de sang dans le 3ème et/ou 4ème ventricule sur la tomodensitométrie 

cérébrale initiale. 

- degré d’hydrocéphalie évalué par le ratio d’Evans (distance bicaudée [largeur 

maximale entre les cornes frontales des ventricules latéraux] / distance bipariétale au 

niveau du foramen de Monroe). 

- présence d’un hématome intracérébral associé. 

- volume de l’HIP en cas d’HIP associé (mesuré par la méthode ABC/2)(10) 

- présence de sang dans le ventricule latéral recevant le cathéter sur la 

tomodensitométrie cérébrale initiale. 

- durée totale de DVE (jusqu’à ablation ou mise en place d’un shunt interne). 
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Les critères d’évolutions suivant étaient ensuite collectés : 

- occlusion temporaire du cathéter (nécessité d’une irrigation)(6). 

- occlusion permanente du cathéter (échec d'irrigation et nécessité de changement du 

cathéter). 

- HIP causé par l’insertion du cathéter (nouvel HIP à la tomodensitométrie cérébrale 

après pose de la DVE)(5). 

- HIP symptomatique causé par l’insertion du cathéter (déficit, crise d’hypertension 

intracrânienne, mydriase)(5). 

- survenue d’une infection liée au cathéter avec signes cliniques (atteinte des paires 

crâniennes, céphalée, photophobie, phonophobie, raideur de nuque, troubles cognitifs, 

irritabilité, inflammation au site du cathéter et fièvre) associés à une culture de LCR 

positive. 

- nécessité de mettre en place un shunt interne de LCR(11) 

- capacité fonctionnelle à 6 mois par score de Rankin modifié, chez les patients ayant 

survécu, en séparant : un bon état fonctionnel (score mRS 0-3), et un mauvais état 

fonctionnel (score mRS 4-5). 

- taux de mortalité à 6 mois. 

 
2.4 Analyse statistique 

Pour l’analyse statistique, nous avons utilisé le logiciel SAS 9 (SAS institute, Cary, North 

Carolina, USA). Les caractéristiques des groupes petit et gros cathéter ont été comparées 

en utilisant le test exact de Fisher pour les variables discrètes et le test de Wilcoxon-Mann-

Whitney pour les variables continus. La significativité statistique a été placé à 0,05. 
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3 RESULTATS 

3.1 Participants 

Entre Janvier 2011 et Septembre 2015, 118 patients avec HIV ont été admis au CHU de 

Caen et 109 au CHU de Rouen, soit un total de 227 patients (figure 1). Sur les 227 patients, 

33 ont eu un gros cathéter de DVE. 5 ont été exclus car ils ont reçu de la fibrinolyse 

intraventriculaire, laissant donc 28 patients. Nous avons appariés ces patients avec 46 

patients traités par petit cathéter : 18 patients dans le groupe gros cathéter ont pu être 

appariés, chacun avec 2 patients du groupe petit cathéter, mais 10 patients dans le groupe 

gros cathéter n’ont pu être appariés qu’avec 1 patient traité par petit cathéter. Nous avons 

alors comparé ces 2 groupes. 

 

Figure 1. Diagramme de flux du processus de sélection des patients. HIV : hémorragie intraventriculaire. 

CHU de Caen : 

118 patients avec HIV 

CHU de Rouen : 

109 patients avec HIV 

227 patients avec HIV 

33 patients traités par 

gros cathéter 

5 patients ayant reçu 

de la fibrinolyse in 

situ : 

exclus 

28 patients traités par 

gros cathéter inclus 

pour l’analyse 

46 patients traités par petit 

cathéter appariés sur : 

- le score de Graeb ± 1 

- l’étiologie de l’HIV 
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3.2 Caractéristiques de base 

Globalement, les groupes petit et gros cathéters avait les mêmes caractéristiques de base, 

excepté pour le volume de l’HIP associé (Table 1). Âge, sexe, traitement anticoagulant et 

étiologie de l’HIV étaient similaires entre les 2 groupes. Cependant, même si les différences 

n’étaient pas significatives, les patients traités par un gros cathéter avaient peut-être un état 

initial plus sévère que ceux traités par petit cathéter : ils avaient un score de Glasgow initial 

inférieur (score de Glasgow 3-7 : 46,6% vs. 28,3%, respectivement ; P = 0,13 ; score de 

Glasgow 8-12 : 32,1% vs. 41,3%, respectivement ; P = 0,46 ; score de Glasgow 13-15 : 

21,4% vs. 30,4%, respectivement ; P = 0,43), ils avaient plus de mydriase unilatéral (21,4% 

vs. 15,2%, respectivement ; P = 0,54), plus d’hémiplégie (46,4% vs. 34,8%, respectivement ; 

P = 0,34), et un HIP associé plus fréquent (78,5% vs. 63,09%, respectivement ; P = 0,20), 

avec un volume d’HIP associé significativement plus grand dans le groupe gros cathéter 

(22,9 ± 18,4 vs. 14,6 ± 19,1 mL, P = 0;03). 

D’un autre côté, les caractéristiques liées au risque d’occlusion du cathéter étaient similaires 

entre les 2 groupes : le score de Graeb initial (7,3 ± 2,4 dans le groupe gros cathéter vs. 7,2 

± 2,6 dans le groupe petit cathéter, P = 0,68) la présence de sang dans le 3ème et/ou 4ème 

ventricule (92,8% dans le groupe gros cathéter vs. 89,1% dans le groupe petit cathéter, P = 

0,70), le ratio d’Evans (0,33 ± 0,07 dans le groupe gros cathéter vs. 0,31 ± 0,07 dans le 

groupe petit cathéter, P = 0,94), la présence de sang dans le ventricule latéral ipsilatéral au 

cathéter (71,4% dans le groupe gros cathéter vs. 76,1% dans le groupe petit cathéter, P = 

0,78), et la durée de DVE (19,8 ± 14,5 jours dans le groupe gros cathéter vs. 16,6 ± 8,3 jours 

dans le groupe petit cathéter, P = 0,36). 
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Caractéristiques Petit cathéter (n=46) Gros cathéter (n=28) P 

Age (années) 54,9 ± 14,7 52,8 ± 12,8 0,54 

Sexe féminin 23 (50,0) 12 (42,8) 0,63 

Score mRS historique ≥ 1 7 (15,2) 4 (14,2) 1 

Traitement antiagrégant/anticoagulant 7 (15,2) 4 (14,2) 1 

Etiologie  

    HIP supratentoriel 16 (34,8) 9 (32,1) 1 

    HIP infratentoriel 7 (15,2) 4 (14,1) 1 

    Rupture d’anévrisme 20 (43,4) 12 (42,8) 1 

    Rupture de MAV 2 (4,3) 2 (7,1) 0,63 

    Autre 1 (2,2) 1 (3,6) 1 

Score de Glasgow initial 

    3–7 13 (28,3) 13 (46,4) 0,13 

    8–12 19 (41,3) 9 (32,1) 0,46 

    13–15 14 (30,4) 6 (21,4) 0,43 

Etat des pupilles à l’admission  

    Myosis bilatéral  39 (84,8) 22 (78,5) 0,54 

    Mydriase unilatéral 7 (15,2) 6 (21,4) 0,54 

    Mydriase bilatérale 0 (0) 0 (0) 1 

   Hémiplégie 16 (34,8) 13 (46,4) 0,34 

Score de Graeb 7,2 ± 2,6 7,3 ± 2,4 0,68 

Sang dans 3ème et/ou 4ème ventricule 41 (89,1) 26 (92,8) 0,70 

Ratio d’Evans 0,31 ± 0,07 0,33 ± 0,07 0,94 

HIP associé 29 (63,0) 22 (78,5) 0,20 

Volume de l’HIP associé (mL) 14,6 ± 19,1 22,9 ± 18,4 0,03 

Sang dans le ventricule latéral recevant la DVE 35 (76,1) 20 (71,4) 0,78 

Durée totale de DVE (jours) 16,6 ± 8,3 19,8 ± 14,5 0,63 
Valeurs en moyenne ± écart type, nombre de patients en (%)  
Tableau 1. Comparaison des caractéristiques de base des patients avec HIV traités par cathéter de DVE de 

gros ou de petit calibre. 
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3.3 Données pronostiques et résultats principaux  

Le nombre d’occlusions temporaires était 5,8 fois plus important dans le groupe petit 

cathéter (0,41 ± 0,65) que dans le groupe gros cathéter (0,07 ± 0,26, P = 0,01) (Figure 2 et 

Tableau 2). Un résultat similaire était observé concernant le nombre d’occlusions 

permanentes nécessitant un changement de cathéter, qui était 2,2 fois plus important dans 

le groupe petit cathéter (0,54 ± 0,65) que dans le groupe gros cathéter (0,25 ± 0,52, P = 

0,04).  Le type de cathéter n’influençait pas le risque d’HIP lié à l’insertion de la DVE (8,7% 

dans le groupe petit cathéter vs. 7,1% dans le groupe gros cathéter, P = 1), ou le risque 

d’HIP symptomatique lié à l’insertion de la DVE (P = 1). Le risque d’infection liée au cathéter 

était similaire dans les 2 groupes ; cependant, il y avait une légère augmentation dans le 

groupe petit cathéter (17,4% vs. 10,7%, P = 0,52). Le taux de dérivation permanente du LCR 

était similaire dans les 2 groupes (P = 1). Curieusement, le taux de décès était plus 

important dans le groupe gros cathéter (42,8%) que dans le groupe petit cathéter (19,5%, P 

= 0,04). Sur les patients qui ont survécu, le taux de bon état fonctionnel (score mRS 0-3) 

était similaire dans les 2 groupes (91,9% dans le groupe petit cathéter vs. 89,5% dans le 

groupe gros cathéter, P = 0,63). 
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Figure 2. Principaux évènements de patients avec HIV traité par DVE avec petit ou gros cathéter. (A) Le taux 

d’occlusion temporaire du cathéter nécessitant une irrigation diminuait dans le groupe gros cathéter comparé 
au groupe petit cathéter (*P ≤ 0,05). (B) La même observation était faite pour les occlusions permanentes : les 

gros cathéters diminuaient le risque de changement de cathéter (*P ≤ 0,05). (C) L’utilisation d’un gros ou d’un 

petit cathéter de DVE n’avait pas d’impact sur le risque d’HIP symptomatique lié à son insertion (ns, non 

significatif). (D) Même si ce n’était pas significatif, l’utilisation d’un gros cathéter pourrait réduire le taux 

d’infection liée au cathéter (ns, non significatif). (E) Le type de cathéter utilisé n’avait pas d’impact sur l’état 

fonctionnel évalué par le score mRS à 6 mois chez les patients ayant survécu (ns, non significatif). De manière 

inattendue, le taux de décès était plus haut dans le groupe gros cathéter que dans le groupe petit cathéter (*P 

≤ 0,05). 
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Evénements Petit cathéter  
(n = 46) 

Gros cathéter  
(n = 28) P  

Occlusion temporaire 0.41 ± 0.65 0.07 ± 0.26 0.01 

Occlusion permanente 0.54 ± 0.65 0.25 ± 0.52 0.04 

HIP lié à l’insertion 4 (8.7) 2 (7.1) 1 

HIP symptomatique lié à l’insertion 1 (2.2) 1 (3.5) 1 

Infection liée au cathéter 8 (17.4) 3 (10.7) 0.52 

Shunt interne du LCR 14 (30.4) 8 (28.5) 1 

score mRS 0–3 à 6 mois chez les survivants 34/37 (91.9) 14/16 (87.5) 0.63 

Décès 9 (19.5) 12 (42.8) 0.04 

 
Valeurs en moyenne ± écart type, nombre de patients (%), nombre total de patient/nombre de patients (%), ou 

indiqué dans l’intitulé  
Tableau 2. Comparaison des évènements chez les patients avec HIV traités par petit ou cathéter de DVE. 
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4 DISCUSSION 

 

4.1 Résultats principaux et limites 

Cette étude de cohorte comparant gros et petit cathéter de DVE dans le management de 

l’HIV a montré que les gros cathéters subissaient moins d’occlusions temporaires ou 

permanentes que les petits cathéters, ce qui pourrait mener à une diminution du taux 

d’infections liées au cathéter. Les HIP liées à l’insertion du cathéter n’ont pas augmenté 

dans le groupe gros cathéter. Malgré les bénéfices intéressants des gros cathéters 

concernant les événements sus-cités, les patients traités avec un gros cathéter avait un taux 

de décès plus important et il n’y avait pas de bénéfice sur leur état fonctionnel à 6 mois. 

Nous croyons que cet effet n’était pas lié au cathéter en lui-même, mais à un biais de 

sélection. Le choix entre un gros et un petit cathéter était laissé à la discrétion du chirurgien 

et nous avons supposé que les patients ayant un gros cathéter étaient perçus par les 

cliniciens comme des cas plus sévères, et donc plus sujets aux complications de la DVE que 

les patients traités par petits cathéters. Ce biais de sélection est aussi suggéré par les 

caractéristiques de base des 2 groupes : les patients du groupe gros cathéter semblaient 

avoir un état initial moins bon mais de manière non significative. Ils avaient un score de 

Glasgow initial plus bas et présentaient plus fréquemment mydriase, hémiplégie, HIP et plus 

grand volume d’HIP. La somme de ces petites différences pourrait expliquer le taux de 

mortalité plus élevé dans le groupe gros cathéter, en particulier parce que nous n’avons 

identifié aucun phénomène intermédiaire (HIP lié à l’insertion du cathéter, obstruction du 

cathéter, infection liée au cathéter, etc.) qui pourrait expliquer de telles différences. A noter 

que nous avons initialement essayé d’apparier les patients selon leur score de Glasgow pour 

limiter les différences d’états neurologiques initiaux entre les 2 groupes. Malheureusement, 

cela réduisait dramatiquement le nombre de patients dans le groupe petit cathéter. Etant 

donné que notre étude était exploratoire et que la première hypothèse que nous voulions 
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tester était que les gros cathéters étaient moins sujets aux occlusions, nous avons décidé 

d’apparier les patients selon les facteurs influençant l’occlusion de cathéter. 

 

On pourrait faire valoir qu’un tel biais de sélection rend impossible toute interprétation de 

notre étude. Nous pensons que l’interprétation de l’état fonctionnel aux décours et du taux 

de mortalité ne sont pas possible à cause de ce biais. Cependant, comme nous avons 

apparié les patients selon le score de Graeb et l’étiologie de l’HIV, les facteurs influençant 

l’obstruction du cathéter et l’HIP à l’insertion du cathéter étaient comparable dans les 2 

groupes. De plus, en considérant le fait que la durée de DVE était la même dans les 2 

groupes (16,6 vs. 19,8 jours), nous pensons que la comparaison des événements 

intermédiaires entre ces 2 groupes reste pertinente. 

 

Nous pouvons aussi mettre en évidence d’autres limites à notre étude. Premièrement, les 

données étaient collectées rétrospectivement, ce qui induit en soi un risque de biais. Nous 

avons réduit ce risque de biais de recrutement car les patients inclus dans cette étude 

provenaient d’un registre prospectif. Une autre limite de l’étude est la petite taille de 

l’échantillon, ce qui réduit sa puissance statistique et nous empêche de réaliser une analyse 

multivariée. Cependant, sa validité externe semble satisfaisante puisque notre étude était 

conduite dans 2 centres différents. 

 

De plus, nous avons utilisé des cathéters qui n’étaient pas imprégnés d’antibiotiques, ce qui 

peut en partie expliquer notre taux relativement élevé d’infections liées au cathéter. Peut-

être que l’utilisation de cathéters imprégnés d’antibiotiques pourrait réduire ce risque, même 

si cela doit être étudié plus soigneusement(12). Enfin, l’utilisation d’un gros cathéter chez les 

patients avec HIV doit être évalué en association à la fibrinolyse intraventriculaire, un 

traitement prometteur évalué par la lyse du caillot : essai évaluant la résolution accélérée de 

l’hémorragie intraventriculaire, pour lequel le rapport final est attendu sous peu(13). 
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4.2 Interprétation 

Cette étude confirme qu’en cas d’HIV, le risque d'obstruction du cathéter de DVE, 

probablement par un caillot sanguin, est diminué par l’utilisation de gros cathéter. Nos 

résultats confirment ceux obtenus dans une cohorte de patients nécessitant une DVE et 

souffrant de différentes pathologies, avec ou sans HIV(6). Dans leur étude intéressante, 

Fargen et al(6). ont montré que le risque d’occlusion permanente était augmenté par 

l’utilisation de petits cathéters, ce qui est similaire à nos patients avec HIV. De plus, petits et 

gros cathéters avaient le même impact sur le risque d’HIP lié à l’insertion du cathéter qui, 

dans la plupart des cas, a un faible impact clinique, mais qui peut parfois être délétère. 

 

L’occlusion temporaire du cathéter nécessite une irrigation du cathéter en unité de soins 

intensifs, une procédure qui n’est pas parfaitement stérile dans la plupart des cas. Pour cette 

raison, nous avons émis l’hypothèse que l’occlusion temporaire du cathéter pourrait 

augmenter le risque d’infections liées au cathéter. De plus, une occlusion permanente du 

cathéter nécessitant le changement de la DVE est connu pour augmenter le risque 

d’infection liée au cathéter(14). Nous pouvons alors postuler que l’utilisation de gros 

cathéters pourrait réduire le risque d’infections liées au cathéter, comme suggéré par nos 

données : il y avait un tiers d’infections en moins dans le groupe gros cathéter en 

comparaison au groupe petit cathéter ; cependant, la différence n’était pas statistiquement 

significative. Nous croyons malgré tout que cela constitue un résultat préliminaire intéressant 

pour de futures investigations. Finalement, en dépit de résultats intéressants sur nos critères 

intermédiaires, nous avons échoué à démontrer un bénéfice sur le pronostic fonctionnel des 

patients à 6 mois, et nous avons même démontré un risque accrus de décès dans le groupe 

gros cathéter. Comme mentionné précédemment, nous pensons que ce résultat est plus lié 

à un biais de sélection qu’à un réel effet de l’utilisation de gros cathéters, particulièrement 

car il n’y a aucune relation causale évidente entre les 2 faits, et aussi car il est connu que le 

risque de décès augmente avec le nombre de poses de DVE(15). 
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Un autre bénéfice à l’utilisation de gros cathéter serait d’ordre économique : il a été rapporté 

qu’à cause des insertions répétées de cathéters de DVE et de tomodensitométries de 

contrôle, le coût d’une occlusion était de 615$ par patient. La réduction du risque d’occlusion 

du cathéter en utilisant de gros cathéters aide à réduire ce coût. 

 

5 CONCLUSION 

 

Chez les patients avec HIV, l’utilisation de gros cathéters de DVE réduit le risque d’occlusion 

temporaire et permanente du cathéter. Cela pourrait réduire le risque d’infection liée au 

cathéter, sans augmenter le risque d’HIP lié à l’insertion du cathéter. Malgré des résultats 

surprenants sur le risque de décès, cette étude souligne l’intérêt des gros cathéters dans la 

prise en charge des patients avec HIV. Pour compléter les données présentées ici, une 

étude randomisé contrôlée est requise afin de bénéficier d’une puissance suffisante pour 

dire que l’utilisation de gros cathéters diminue le risque d'infection liée au cathéter, et plus 

généralement pour évaluer l’impact de la taille du cathéter sur le taux de mortalité et le 

pronostic fonctionnel dans la même population.  
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