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CATHETERS TUNNELISES D'HEMODIALYSE :
L’experience du service de chirurgie vascuLaire de
I'hopital ibn sina de rabat
(a propos de 262 cas)

THESE

Présentée et soutenue publiquementle: / /2023

PAR

Madame Oumaima FERTAT
Née le 17 Juin 1995 a Rabat

Ancien Médecin Interne du CHU Ibn Sina de Rabat

Pour I'Obtention du Diplome de
Docteur en Méedecine

Mots Clés : Cathéters veineux centraux ; Hémodialyse ; Complications

Membres du Jury :

Monsieur Brahim LEKEHAL Président du jury
Professeur de Chirurgie Vasculaire Périphérique & Directeur de these
Monsieur Hassan Toufik CHTATA Juge

Professeur de Chirurgie Vasculaire Périphérique

Monsieur Nabil MOATASSIM BILLAH Juge

Professeur de Radiologie

Monsieur Tarik BOUATTAR Juge

Professeur de Néphrologie

Monsieur Tarik BAKKALI Co-Rapporteur

Professeur Assistant de Chirurgie Vasculaire Périphérique
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Service des Affaires Administratives

DOYENS HONORAIRES :

1962 1969: Professeur Abdelmalek FARAJ

1969 1974: Professeur Abdellatif BERBICH

1974 1981: Professeur Bachir LAZRAK

1981 1989: Professeur Taieb CHKILI

1989 1997: Professeur Mohamed Tahar ALAOUI
1997 _ 2003: Professeur Abdelmajid BELMAHI

2003 _ 2013: Professeur Najia HAJJAJ - HASSOUNI
2013 2022: Professeur Mohamed ADNAQOUI

ORGANISATION DECANALE :
e Doyen
Professeur Brahim LEKEHAL

e Vice-Doyen chargé des Affaires Académiques et Estudiantines
Professeur Amal THIMOU

e Vice-Doyen chargé de la Recherche et de la Coopération
Professeur Taoufig DAKKA

e Vice-Doyen chargé des Affaires Spécifiques a la Pharmacie
Professeur Younes RAHALI

e Secrétaire Général
Mr. Mohamed KARRA

SERVICES ADMINISTRATIES :
e Chef du Service des Affaires Administratives
Mr. Abdellah KHALED
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e Chef du Service des Affaires Estudiantines, Statistiques et Suivi des Lauréats

Mr. Azzeddine BOULAAJOUL

e Chef du Service de la Recherche, Coopération, Partenariat et des Stages

Mr. Najib MOUNIR

e Chef du service des Finances
Mr. Rachid BENNIS

e Chef du Service Informatique
Mr. Abdelhakim EL MESSAOUDI
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1 - ENSEIGNANTS-CHERCHEURS MEDECINS ET PHARMACIENS

PROFESSEURS DE L’ENSEIGNEMENT SUPERIEUR :

Décembre 1984

Pr. MAAOUNI Abdelaziz

Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajdi
Pr. SETTAF Abdellatif

Décembre 1989

Pr. ADNAOUI Mohamed
Janvier et Novembre 1990
Pr. KHARBACH Aicha

Février Avril Juillet et Décembre 1991
Pr. AZZOUZI Abderrahim

Pr. BAYAHIA Rabéa

Pr. BELKOUCHI Abdelkader

Pr. BERRAHO Amina

Pr. BEZAD Rachid

Pr. CHERRAH Yahia

Pr. SOULAYMANI Rachida

Décembre 1992

Pr. AHALLAT Mohamed

Pr. BENSOUDA Adil

Pr. EL OUAHABI Abdessamad
Pr. FELLAT Rokaya

Pr. IDDANE Mohamed

Pr. ZOUHDI Mimoun

Mars 1994

Pr. BEN RAIS Nozha
Pr. CAOUI Malika

Pr. CHRAIBI Abdelmjid
FMPA

Pr. EL AMRANI Sabah
Pr. ERROUGANI Abdelkader
Pr. ESSAKALI Malika
Pr. ETTAYEBI Fouad
Pr. IFRINE Lahssan

Pr. SENOUCI Karima
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Médecine Interne — Clinique Royale
Anesthésie -Réanimation
Pathologie Chirurgicale

Médecine Interne

Gynécologie -Obstétrique

Anesthésie Réanimation

Néphrologie

Chirurgie Générale

Ophtalmologie

Gynécologie Obstétrique Méd. Chef Maternité des Orangers Rabat
Pharmacologie Doyen de la Fac. Phar. Abulcassis Rabat
Pharmacologie- Dir. Centre Anti Poison et de Pharmacovigilance

Chirurgie Générale Doyen de FMPT
Anesthésie Réanimation
Neurochirurgie

Cardiologie

Anatomie

Microbiologie

Biophysique
Biophysique
Endocrinologie et Maladies Métaboliques Doven de la

Gynécologie Obstétrique

Chirurgie Générale — Directeur du CHIS Rabat
Immunologie

Chirurgie pédiatrique

Chirurgie Générale

Dermatologie




Mars 1994

Pr. ABBAR Mohamed*

Pr. BENTAHILA Abdelali

Pr. BERRADA Mohamed Saleh
Pr. CHERKAOUI Lalla Ouafae
Pr. LAKHDAR Amina

Pr. MOUANE Nezha

Mars 1995

Pr. ABOUQUAL Redouane

Pr. AMRAOUI Mohamed

Pr. BAIDADA Abdelaziz

Pr. BARGACH Samir

Pr. EL MESNAOUI Abbes

Pr. ESSAKALI HOUSSYNI Leila
Pr. IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed
Pr. OUAZZANI CHAHDI Bahia
Pr. SEFIANI Abdelaziz

Pr. ZEGGWAGH Amine Ali

Décembre 1996

Pr. BELKACEM Rachid

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

Pr. OUZEDDOUN Naima

Pr. ZBIR EL Mehdi*

Novembre 1997

Pr. ALAMI Mohamed Hassan
Pr. BIROUK Nazha

Pr. FELLAT Nadia

Pr. KADDOURI Noureddine
Pr. KOUTANI Abdellatif

Pr. LAHLOU Mohamed Khalid
Pr. MAHRAOUI CHAFIQ

Pr. TOUFIQ Jallal

Pr. YOUSFI MALKI Mounia

Novembre 1998

Pr. BENOMAR ALI

Pr. BOUGTAB Abdesslam
Pr. ER-RIHANI Hassan
Pr. BENKIRANE Majid*

Janvier 2000

Pr. ABID Ahmed*

Pr. AIT OUAMAR Hassan

Pr. BENJELLOUN Dakhama Badr Sououd
Pr. BOURKADI Jamal-Eddine
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Urologie Inspecteur du SSM
Pédiatrie

Traumatologie — Orthopédie
Ophtalmologie

Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Réanimation Médicale

Chirurgie Générale

Gynécologie Obstétrique
Gynécologie Obstétrique
Chirurgie Vasculaire Périphérique
Oto-Rhino-Laryngologie
Urologie

Ophtalmologie

Génétique

Réanimation Médicale

Chirurgie Pédiatrie

Chirurgie Générale

Pédiatrie

Néphrologie

Cardiologie Directeur HM1 Mohammed V Rabat

Gynécologie-Obstétrique

Neurologie

Cardiologie

Chirurgie pédiatrique

Urologie

Chirurgie Générale

Pédiatrie

Psychiatrie Directeur Hop. Ar-razi Salé
Gynécologie Obstétrique

Neurologie Doyen de la Fac. Méd. Abulcassis Rabat

Chirurgie Générale
Oncologie Médicale
Hématologie

Pneumo-phtisiologie
Pédiatrie
Pédiatrie
Pneumo-phtisiologie



Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. CHARIF CHEFCHAOQUNI Al Montacer
. ECHARRAB EI Mahjoub

. EL FTOUH Mustapha

. EL MOSTARCHID Brahim*

. TACHINANTE Rajae

. TAZI MEZALEK Zoubida

Novembre 2000

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

AIDI Saadia

AJANA Fatima Zohra

BENAMR Said

CHERTI Mohammed
ECH-CHERIF EL KETTANI Selma
EL HASSANI Amine

EL KHADER Khalid

GHARBI Mohamed El Hassan
MDAGHRI ALAOUI Asmae

Décembre 2001

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

Pr

Pr.
Pr.

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

EL HIJRI Ahmed

EL MAAQILI Moulay Rachid
EL MADHI Tarik

EL OUNANI Mohamed
ETTAIR Said

GAZZAZ Miloudi*

HRORA Abdelmalek
KABIRI EL Hassane*
LAMRANI Moulay Omar
LEKEHAL Brahim
MEDARHRI Jalil

MOHSINE Raouf

NOUINI Yassine

. SABBAH Farid

SEFIANI Yasser

TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia
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Chirurgie Générale
Chirurgie Générale
Pneumo-phtisiologie
Neurochirurgie
Anesthésie-Réanimation
Médecine Interne

Neurologie

Gastro-Entérologie

Chirurgie Générale

Cardiologie

Anesthésie-Réanimation

Pédiatrie

Urologie

Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Pédiatrie

Anesthésie-Réanimation
Neurologie

Néphrologie
Gastro-Entérologie
Cardiologie

Pédiatrie

Rhumatologie
Anatomie

Radiologie

Radiologie
Anesthésie-Réanimation
Neuro-Chirurgie

Chirurgie-Pédiatrique Directeur Hop. d’Enfants Rabat

Chirurgie Générale
Pédiatrie -
Neuro-Chirurgie

Chirurgie Générale Directeur Hopital 1bn Sina Rabat

Chirurgie Thoracique
Traumatologie orthopédie

Chirurgie Vasculaire Périphérique —Doyen de la FMPR

Chirurgie Générale

Chirurgie Générale

Urologie

Chirurgie Générale

Chirurgie Vasculaire Périphérique
Pédiatrie



Décembre 2002

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

AMEUR Ahmed*

AMRI Rachida
AOURARH Aziz*
BAMOU Youssef*
BELMEJDOUB Ghizlene*
BENZEKRI Laila
BENZZOUBEIR Nadia
BERNOUSSI Zakiya
CHOHO Abdelkrim*
CHKIRATE Bouchra

EL ALAMI EL Fellous Sidi Zouhair
FILALI ADIB Abdelhai
HAJJI Zakia

KRIOUILE Yamina
OUIJILAL Abdelilah
RAISS Mohamed
THIMOU Amal

ZENTAR Aziz*

Janvier 2004

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. ABDELLAH EIl Hassan

. AMRANI Mariam

. BENBOUZID Mohammed Anas
. BENKIRANE Ahmed*

. BOULAADAS Malik

. BOURAZZA Ahmed*

. CHAGAR Belkacem*

Marrakech

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

CHERRADI Nadia

EL FENNI Jamal*

EL HANCHI ZAKI
EL KHORASSANI Mohamed
HACHI Hafid
KHARMAZ Mohamed
MOUGHIL Said
OUBAAZ Abdelbarre*
TARIB Abdelilah*
TIJAMI Fouad
ZARZUR Jamila

Janvier 2005

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. ABBASSI Abdellah

. AL KANDRY Sif Eddine*
. ALLALI Fadoua

. AMAZOQUZI Abdellah

. BAHIRI Rachid

. BARKAT Amina

5/14

Urologie
Cardiologie

Gastro-Entérologie Directeur HMI Moulay Ismail-Meknes

Biochimie-Chimie

Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Dermatologie

Gastro-Entérologie

Anatomie Pathologique

Chirurgie Générale

Pédiatrie

Chirurgie pédiatrique

Gynécologie Obstétrique

Ophtalmologie

Pédiatrie

Oto-Rhino-Laryngologie

Chirurgie Générale

Pédiatrie \VV-D chargé Aff Acad. Est.
Chirurgie Générale Directeur de I” ERPPLM

Ophtalmologie

Anatomie Pathologique

Oto-Rhino-Laryngologie

Gastro-Entérologie

Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale
Neurologie

Traumatologie orthopédie Directeur HM Avicenne-

Anatomie Pathologique
Radiologie

Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Chirurgie Générale
Traumatologie orthopédie
Chirurgie Cardio-Vasculaire
Ophtalmologie
Pharmacie Clinique
Chirurgie Générale
Cardiologie

Chirurgie Réparatrice et Plastique
Chirurgie Générale

Rhumatologie

Ophtalmologie

Rhumatologie Directeur Hop. Al Ayachi Salé
Pédiatrie




Pr. BENYASS Aatif* Cardiologie

Pr. DOUDOUH Abderrahim* Biophysique

Pr. HESSISSEN Leila Pédiatrie

Pr. JIDAL Mohamed* Radiologie

Pr. LAAROUSSI Mohamed Chirurgie Cardio-vasculaire
Pr. LYAGOUBI Mohammed Parasitologie

Pr. ZERAIDI Najia Gynécologie Obstétrique
AVRIL 2006

Pr. ACHEMLAL Lahsen* Rhumatologie

Pr. BELMEKKI Abdelkader* Hématologie

Pr. BENCHEIKH Razika Oto-Rhino-Laryngologie
Pr. BOUHAFS Mohamed EI Amine Chirurgie - Pédiatrique
Pr. BOULAHYA Abdellatif* Chirurgie Cardio — Vasculaire. Directeur Hopital Ibn Sina
Marr.

Pr. CHENGUETI ANSARI Anas Gynécologie Obstétrique
Pr. DOGHMI Nawal Cardiologie

Pr. FELLAT Ibtissam Cardiologie

Pr. FAROUDY Mamoun Anesthésie Réanimation
Pr. HARMOUCHE Hicham Médecine Interne

Pr. IDRISS LAHLOU Amine* Microbiologie

Pr. JROUNDI Laila Radiologie

Pr. KARMOUNI Tariq Urologie

Pr. KILI Amina Pédiatrie

Pr. KISRA Hassan Psychiatrie

Pr. KISRA Mounir Chirurgie — Pédiatrique
Pr. LAATIRIS Abdelkader* Pharmacie Galénique

Pr. LMIMOUNI Badreddine* Parasitologie

Pr. MANSOURI Hamid* Radiothérapie

Pr. OUANASS Abderrazzak Psychiatrie

Pr. SAFI Soumaya* Endocrinologie

Pr. SOUALHI Mouna Pneumo — Phtisiologie
Pr. TELLAL Saida* Biochimie

Pr. ZAHRAOQUI Rachida Pneumo — Phtisiologie
Octobre 2007

Pr. ABIDI Khalid Réanimation Médicale
Pr. ACHACHI Leila Pneumo phtisiologie

Pr. AMHAJJI Larbi* Traumatologie orthopédie
Pr. AOUFI Sarra Parasitologie

Pr. BAITE Abdelouahed* Anesthésie Réanimation
Pr. BALOUCH Lhousaine* Biochimie-Chimie

Pr. BENZIANE Hamid* Pharmacie clinique

Pr. BOUTIMZINE Nourdine Ophtalmologie

Pr. CHERKAOQUI Naoual* Pharmacie galénique

Pr. EL BEKKALI Youssef* Chirurgie cardio-vasculaire
Pr. EL ABSI Mohamed Chirurgie Générale

Pr. EL MOUSSAOUI Rachid Anesthésie Réanimation
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Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
. SIFAT Hassan*
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

Pr

EL OMARI Fatima
GHARIB Noureddine
HADADI Khalid*
ICHOU Mohamed*
ISMAILI Nadia
KEBDANI Tayeb
LOUZI Lhoussain*
MADANI Naoufel
MARC Karima
MASRAR Azlarab
OUZZIF Ez zohra*
SEFFAR Myriame
SEKHSOKH Yessine*

TACHFOUTI Samira
TAJDINE Mohammed Tarig*
TANANE Mansour*

TLIGUI Houssain

TOUATI Zakia

Mars 2009

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

ABOUZAHIR Ali*
AGADR Aomar*

AIT ALI Abdelmounaim*
AKHADDAR Ali*
ALLALI Nazik

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

EL MALKI Hadj Omar
EL OUENNASS Mostapha*
ENNIBI Khalid*

FATHI Khalid
HASSIKOU Hasna*
KABBAJ Nawal

KABIRI Meryem
KARBOUBI Lamya
LAMSAOURI Jamal*
MARMADE Lahcen
MESKINI Toufik
MSSROURI Rahal
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Psychiatrie

Chirurgie plastique et réparatrice
Radiothérapie

Oncologie médicale
Dermatologie
Radiothérapie
Microbiologie
Réanimation Médicale
Pneumo phtisiologie
Hématologie biologique
Biochimie-Chimie
Microbiologie
Microbiologie
Radiothérapie
Ophtalmologie

Chirurgie Générale
Traumatologie-orthopédie
Parasitologie

Cardiologie

Médecine interne

Pédiatrie

Chirurgie Générale

Neuro-chirurgie

Radiologie

Rhumatologie

Neuro-chirurgie Directeur Hop. des Spécialités Rabat
Anesthésie Réanimation Directeur de la Clinique Royale
Anatomie Dir. Délégué de la Fondation Ch.Kh.Ibn Zaid
Biochimie-Chimie

Dermatologie

Chirurgie Générale

Traumatologie-orthopédie

Chirurgie Vasculaire Périphérique

Hématologie clinique

Chirurgie Générale

Microbiologie

Médecine interne

Gynécologie obstétrique

Rhumatologie

Gastro-Entérologie

Pédiatrie

Pédiatrie

Chimie Thérapeutique

Chirurgie Cardio-vasculaire

Pédiatrie

Chirurgie Générale




Pr. NASSAR Ittimade
Pr. OUKERRAJ Latifa
Pr. RHORFI Ismail Abderrahmani*

Mars 2010
Pr. FILALI Karim*
Pr. CHEMSI Mohamed*

Octobre 2010

Pr. ALILOU Mustapha

Pr. AMEZIANE Taoufig*

Pr. BELAGUID Abhdelaziz

Pr. CHADLI Mariama*

Pr. DAMI Abdellah*

Pr. DENDANE Mohammed Anouar
Pr. EL HAFIDI Naima

Pr. EL KHARRAS Abdennasser*
Pr. EL MAZOUZ Samir

Pr. EL SAYEGH Hachem

Pr. ERRABIH lkram

Pr. LAMALMI Najat

Pr. MOSADIK Ahlam

Pr. MOUJAHID Mountassir*

Pr. ZOUAIDIA Fouad

Décembre 2010
Pr. ZNATI Kaoutar

Mai 2012

Pr. AMRANI Abdelouahed

Pr. ABOUELALAA Khalil*

Pr. BENCHEBBA Driss*

Pr. DRISSI Mohamed*

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

Pr. ER-RAJI Mounir

Pr. JAHID Ahmed

Février 2013

Pr. AHID Samir

Pr. AIT EL CADI Mina

Pr. AMRANI HANCHI Laila

Pr. AMOR Mourad

Pr. AWAB Almahdi

Pr. BELAYACHI Jihane

Pr. BELKHADIR Zakaria Houssain
Pr. BENCHEKROUN Laila

Pr. BENKIRANE Souad
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Radiologie
Cardiologie
Pneumo-Phtisiologie

Anesthésie-Réanimation Directeur ERSSM
Médecine Aéronautique

Anesthésie Réanimation
Médecine Interne
Physiologie
Microbiologie
Biochimie- Chimie
Chirurgie pédiatrique
Pédiatrie

Radiologie

Chirurgie Plastique et Réparatrice
Urologie
Gastro-Entérologie
Anatomie Pathologique
Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale
Anatomie Pathologique

Anatomie Pathologique

Chirurgie pédiatrique
Anesthésie Réanimation
Traumatologie-orthopédie
Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale
Pneumophtisiologie
Chirurgie pédiatrique
Anatomie Pathologique

Pharmacologie Doyen de la Faculté de Pharmacie de I’'UM6SS

Toxicologie
Gastro-Entérologie
Anesthésie-Réanimation
Anesthésie-Réanimation
Réanimation Médicale
Anesthésie-Réanimation
Biochimie-Chimie
Hématologie



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

BENSGHIR Mustapha*
BENYAHIA Mohammed*
BOUATIA Mustapha
BOUABID Ahmed Salim*
BOUTARBOUCH Mahjouba
CHAIB Ali*

DENDANE Tarek

Anesthésie Réanimation
Néphrologie

Chimie Analytique et Bromatologie
Traumatologie orthopédie
Anatomie

Cardiologie Président de la Ligue N. de L. contre les M. CV

Réanimation Médicale

ECH-CHERIF EL KETTANI Mohamed Ali Anesthésie Réanimation

ECH-CHERIF EL KETTANI Najwa

ELFATEMI NIZARE
EL GUERROUJ Hasnae
EL HARTI Jaouad

EL JAOUDI Rachid*
EL KABABRI Maria
EL KHANNOUSSI Basma
EL KHLOUFI Samir
EL KORAICHI Alae
EN-NOUALI Hassane*
ERRGUIG Laila
FIKRI Meryem
GHFIR Imade

IMANE Zineb

IRAQI Hind

KABBAJ Hakima
KADIRI Mohamed*
LATIB Rachida
MAAMAR Mouna Fatima Zahra
MEDDAH Bouchra
MELHAOUI Adyl
MRABTI Hind
NEJJARI Rachid
OUBEJJA Houda
OUKABLI Mohamed*
RAHALI Younes
RATBI Ilham
RAHMANI Mounia
REDA Karim*
REGRAGUI Wafa
RKAIN Hanan
ROSTOM Samira
ROUAS Lamiaa
ROUIBAA Fedoua*
SALIHOUN Mouna
SAYAH Rochde
SEDDIK Hassan*
ZERHOUNI Hicham
ZINE Ali*

9/14

Radiologie
Neuro-chirurgie
Médecine Nucléaire
Chimie Thérapeutique
Toxicologie

Pédiatrie

Anatomie Pathologique
Anatomie

Anesthésie Réanimation
Radiologie

Physiologie

Radiologie

Médecine Nucléaire
Pédiatrie

Endocrinologie et maladies métaboliques
Microbiologie

Psychiatrie

Radiologie

Médecine Interne
Pharmacologie
Neuro-chirurgie
Oncologie Médicale
Pharmacognosie

Chirugie Pédiatrique
Anatomie Pathologique
Pharmacie Galénique Vice-Doyen a la Pharmacie
Génétique

Neurologie
Ophtalmologie
Neurologie

Physiologie
Rhumatologie

Anatomie Pathologique
Gastro-Entérologie
Gastro-Entérologie
Chirurgie Cardio-Vasculaire
Gastro-Entérologie
Chirurgie pédiatrique
Traumatologie orthopédie



AVRIL 2013
Pr. EL KHATIB MOHAMED KARIM*

MAI 2013
Pr. BOUSLIMAN Yassir*

JUIN 2013
Pr. BENALI Bennaceur

MARS 2014

Pr. ACHIR Abdellah

Pr. BENCHAKROUN Mohammed*
Pr. BOUCHIKH

Pr. EL KABBAJ Driss*

Pr. EL MACHTANI IDRISSI Samira*
Pr. HARDIZI Houyam

Pr. HASSANI Amale*

Pr. HERRAK Laila

Pr. JEAIDI Anass*

Pr. KOUACH Jaouad*

Pr. RHISSASSI Mohamed Jaafar
Pr. SEKKACH Youssef*

Pr. TAZI MOUKHA Zakia

DECEMBRE 2014

Pr. ABILKASSEM Rachid*

Pr. AIT BOUGHIMA Fadila

Pr. BEKKALI Hicham*

Pr. BOUABDELLAH Mounya
Pr. DERRAJI Soufiane*

Pr. EL AYOUBI EL IDRISSI Ali
Pr. EL GHADBANE Abdedaim Hatim*
Pr. EL MARJANY Mohammed*
Pr. FEJJAL Nawfal

Pr. JAHIDI Mohamed*

Pr. LAKHAL Zouhair*

Pr. OUDGHIRI NEZHA

Pr. RAMI Mohamed

Pr. SABIR Maria

Pr. SBAI IDRISSI Karim*

AQOUT 2015
Pr. MEZIANE Meryem
Pr. TAHIRI Latifa

Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale

Toxicologie

Médecine du Travail

Chirurgie Thoracique

Traumatologie- Orthopédie

Mohammed Chirurgie Thoracique
Néphrologie

Biochimie-Chimie

Histologie- Embryologie-Cytogénétique
Pédiatrie

Pneumologie

Hématologie Biologique
Génécologie-Obstétrique
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Introduction




|. Introduction

La maladie rénale chronique constitue une priorité de santé publique
mondiale en raison de la croissance réguliere de sa prévalence et de son
incidence, mais aussi au vu de son impact socio-économique et de son

importante morbi-mortaliteé.

La maladie renale chronique touche 2,9% de la population adulte au Maroc

selon I’enquéte (MaReMar) [1].

Pres de 17.000 dialysés dans 200 centres publics et privés dont 1 200
patients incidents, ont été répertoriés dans les statistiqgues de I’Association

marocaine de lutte contre les maladies rénales (Reins) a fin 2014.

La transplantation rénale reste le traitement idéal, mais I’insuffisance du
nombre de greffons disponibles nous engage a développer I’acces aux

traitements conservateurs de I’IRCT.

Un Acces vasculaire permettant un débit sanguin suffisant est une
condition fondamentale d’un traitement d’hémodialyse dont I’objectif est non
seulement un prolongement de I’espérance de vie mais également une

amelioration de la qualité de vie des patients.

La creation et la surveillance des abords vasculaires d’hémodialyse sont
multidisciplinaires impliquant le chirurgien vasculaire, le néephrologue, le
radiologue et I’infirmier mais aussi le patient lui-méme qui doit étre formé a la

reconnaissance des signes d’alerte.

La FAV native reste I’abord vasculaire de choix [2] par comparaison aux
PAV prothétiques et aux CVC compte tenu de sa longévité et eu egard a son

faible taux de complications.



Les avantages des FAV sont contrebalancés par le retard de maturation et
le taux élevé d’echec précoce d’ou un regain d’intérét pour les PAV

prothétiques et pour les CVC. [3]

Le cathéter d’hémodialyse, bien que considéré comme un abord vasculaire
« mal aimé » en raison du nombre de complications qui lui sont associées,
demeure incontournable en pratique courante, que ce soit dans I’attente de la
maturation d’un abord artério-veineux ou en dernier recours devant un
épuisement des abords périphériques ou en cas de contre-indication absolue a la
confection d’une FAV. [4] [5]

De ce fait, un état des lieux décrivant I’experience du service de chirurgie
vasculaire dans I’implantation des cathéters tunnelisés d’hémodialyse s’impose,
afin d’optimiser leur utilisation, réduire leur taux de complications et souligner
I’importance de I’application rigoureuse des recommandations internationales de

bonne pratique.
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Il. Patients et méthodes

1. Type de I’etude

Il s’agit d’une étude observationnelle rétrospective descriptive mono
centrique menée au service de chirurgie vasculaire du centre hospitalier
universitaire IBN SINA de rabat, MAROC.

2. Durée de I’étude

L’étude a porté sur 262 malades qui ont bénéficié de la pose d’un cathéter

tunnelisé pour hémodialyse entre janvier 2017 et juillet 2021.
3. Critéres d’exclusion
Les patients ayant bénéficié d’un cathéter simple pour hemodialyse.
4. Types de cathéters utilisés :

Deux types de cathéters ont éeté utilisés : HEMOSPLIT ® (19,23,27 et 42
cm) et CANAUD ®.

Pour certains patients, la ponction était echo guidée.

Tous les cathéters étaient poses sous contrble scopique avec asepsie

rigoureuse et sous anesthésie locale.
5. Recueil des donneées :

Les données cliniques et hospitalieres étaient collectées a partir des
dossiers des patients et renseignées sur une fiche d’exploitation.

Les données recueillies concernaient :

e Les caracteristiques cliniques des patients : Age, sexe, comorbidités,
néphropathie causale, ancienneté en hémodialyse, type et nombre

d’acces vasculaires.



e Les caractéristigues des cathéters: Indications de pose, site

d’insertion, type et longueur des catheters utilises.

e Les complications éventuelles et leur traitement ainsi que I’évolution

des patients.
6. Analyse statistique

Les donnees basales et hospitalieres étaient analysées par des analyses

descriptives.

Les variables quantitatives étaient rapportées par leurs moyennes et

déviations standards.
Les variables qualitatives étaient rapportées en effectifs et pourcentages.

Les resultats sont rapportés sous forme de graphiques et de tableaux

commentes.

Ces analyses statistiques sont traitées par le logiciel de biostatistique
JAMOVI version 1.6.8.0
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I11. Résultats
1. Population étudiée

262 patients ont été inclus dans notre étude et dont nous citerons les

caractéristiques :
a. Répartition selon le sexe

130 patientes (49,6%) étaient de sexe féminin et 132 patients (50,4%)

étaient de sexe masculin.

Le sexe ratio H/F étant de 1,01

50,40% 49,60%

® Homme ¥ Femme

Figure 1: Répartition de la population selon le sexe



b. Repartition selon I’age

La moyenne d’age était de 64,8 +/- 14 ans avec des extrémes allant de 10

ans a 98 ans.

Tableau 1: Parametres de distribution centrale et de dispersion de 1’age de notre population

Age
N 262
Manquants 0
Moyenne 64.8
Médiane 66.5
Ecart-type 14.0
Minimum 10
Maximum 98
25-ieme percentile 58.3
50-ieme percentile 66.5
75-ieme percentile 74.0

o
|
‘l//

density

25 50 75 100
age

Figure 2: Histogramme illustrant la distribution de I’age de notre population



-Les tranches d’a4ge de nos patients se répartissaient de la maniére

suivante :
Tableau 2: Répartition de la population par tranche d’age
La tranche d’age Effectif Pourcentage

<20 ans 5 1,9%

20-30ans 1 0,3%

30-40 ans 8 3,2%

40-50ans 19 7,2%

50-60 ans 49 18,7%

60ans-70ans 87 33,2%

>70ans 93 35,5%

Répartition selon les tranches d'age

1,90% 0,30%

" 3,20%

B <20ans ®™20-30ans = 31-40ans 41-50ans ®m50-60ans ®=60-70ans ®>70ans

Figure 3: Répartition de la population selon les tranches d’age
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c. Comorbidités

Certaines comorbidités fréquentes ont été recherchées, a savoir le diabéte,

I’hypertension artérielle et I’insuffisance cardiaque.
Parmi nos 262 patients :

- 97 patients étaient hypertendus soit 37 % des cas.

Figure 4: Pourcentage des patients hypertendus
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- 71 patients étaient diabétiques soit 27% de la population étudiée

Figure 5: Pourcentage des patients diabétiques
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- 12 patients (4,6%) étaient suivis pour une insuffisance cardiaque

principalement d’origine ischémique.

- 20 patients étaient porteurs d’autres comorbidités (Dyslipidémie,

goutte, maladies auto-immunes)

- 62 patients (soit 23,6% de la population étudiée) n’avaient aucune

comorbidité associée.

4.60%

n HTA = Diabéte = Insuffisance cardiaque Autres comorbidités = Aucune comorbidité

Figure 6: Répartition des comorbidités dans notre population
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d. Causes de I’insuffisance rénale

Dans notre série, la néphropathie diabétique était la principale étiologie de
I’insuffisance rénale chez 89 patients (34%), suivie de la néphropathie
hypertensive chez 55 patients (21%) et des néphropathies glomérulaires

primitives chez 46 patients (17,6%).

Tableau 3: Pourcentage et effectifs des néphropathies causales

. % du

Cause d'IRTC Quantités Total
Néphropathie diabétique 89 34.0%
Néphropathie hypertensive 55 21.0%
Autre néphropathie glomérulaire 46 17.6%
Néphropathie lithiasique 35 134 %
Néphropathie indéterminee 22 8.4 %
Néphropathie malformative 9 34%
Polykystose rénale 6 23%

CAUSE D'IRCT
s.a0%_ T —

= Néphropathie diabétique = Néphropathie hypertensive = Néphropathie glomérulaire
Néphropathie lithiasique = Néphropathie indéterminée = Néphromatie malformative

= Polykystose rénale

Figure 7: Répartition de la population selon la néphropathie causale

14



e. Antécédents d’abords vasculaires
- 199 patients (75%) n’avaient aucun antécédent d’abord vasculaire.
- 63 patients (25%) avaient un antécédent d’abord vasculaire dont :
0 4 patients ayant un antécédent de FAV non fonctionnelle
0 11 patients ayant un antécédent de cathéter tunnelisé dysfonctionnant

0 48 patients ayant un antécédent de cathéter tunnelisé et de FAV non

fonctionnelle

200 -

150 -

o ATCD FAV
% 100 - NON
<3 O
50 -
NON oul

ATCD KT

Figure 8: Antécédents d’abord vasculaires

Les femmes avaient plus d’antécédent de FAV non fonctionnelle que les
hommes avec une différence statistiguement significative (p=0,026) et plus
d’ATCD de cathéter tunnelisé avec une différence statistiguement significative
(p=0,047).

15



f. Ancienneté en hémodialyse

Dans notre série, la médiane de I’ancienneté en hémodialyse était de 30

jours [20-59,3] avec des extrémes allant de 14 a 6200 jours.

Tableau 4: Parameétres de distribution centrale et de dispersion de I’ancienneté en

hémodialyse de notre population

Ancienneté HD

N 262
Manquants 0
Moyenne 805
Médiane 30.0
Ecart-type 1647
Minimum 14
Maximum 6200
25-ieme percentile 20.0
50-ieme percentile 30.0
75-ieme percentile 59.3

=

‘D

oy

@

=

JRrT—— | = -
o 2000 4000 6000

Ancienneté HD

Figure 9: Histogramme décrivant la distribution de I’ancienneté en hémodialyse chez notre

population
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2. Caractéristiques des cathéters
a. Indications de pose
Dans notre série, les indications d’attente étaient les plus frequents :

0 193 patients (73,7%) étaient des patients incidents ayant nécessité la
pose d’un cathéter tunnelisé d’hémodialyse en attendant la confection

ou la maturation d’une fistule artério-veineuse

o 8 patients (3,1 %) étaient des patients prévalents hémodialysés

présentant une thrombose de leur abord artério-veineux.
Les indications définitives étaient retenues chez 61 patients en raison de :
o L’épuisement des abords vasculaires chez 47 patients (17,8%)
o Une insuffisance cardiaque sévere chez 10 patients (3,8%)

o Un état vasculaire gréle chez 4 patients (1,5%)

17



Tableau 5: Répartition des cathéters selon I’indication de pose

INDICATIONS Quantités 9% du Total % cumulés
Epuisement des abords vasculaires 47 17.9% 17.9%
Insuffisance cardiaque sévere 10 3.8% 21.7%
Indications d’attente (Confection ou maturation de FAV) 193 73.7% 95.4 %
Etat vasculaire gréle 4 15% 96.9%
Thrombose de FAV 8 31% 100.0 %

m Attente de confection ou de maturation de FAV = Epuisement des abords vasculaires
= |C sévere Thrombose de FAV

= Etat vasculaire gréle

Figure 10: Indication de pose des cathéters tunnélisés d’hémodialyse
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b. Site d’insertion

La veine jugulaire interne droite était le site privilégié de pose du cathéter

dans 83,6% des cas, suivie de la VJI gauche dans 13% des cas.

Tableau 6: Répartition des cathéters selon le site d’insertion

Site d’insertion Fréguence Pourcentage
Veine jugulaire | Droite 219 83,6%
Gauche 33 12,8%
Veine fémorale | Droite 5 1,9%
Gauche 3 1,2%
Droiteet |1 0,4%
gauche
Veine sous claviere 1 0,4%
0,9 83,30%
0,8
0,7
0,6
0,5
0,4
0,3
0,2 12,80%
0,1
. 1,90% 1,40% 0,40% 0,40%
0

Veine jugulaire

H Droit

Veine fémorale

M gauche M Droitet gauche

Veine sous claviére

Figure 11: Site d’insertion des cathéters tunnélisés d’hémodialyse
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c. Types de cathéters utilisés

Les cathéters a branches séparées Hemosplit® étaient les plus utilisées

dans 99,2% des cas

Les bi-cathéters Canaud® n’ont été utilisés que chez 2 patients (0,8%).

® Hémosplit = Canaud

Figure 12: Répartition selon le type des cathéters
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d. Longueur des cathéters utilisés

Le cathéter Hémosplit®. de 23 cm était le plus utilisé dans 78,2%.

13.7% 2,70% 5,2%

B ]19¢cm ®23cm ®27cm 42cm

Figure 13: Répartition selon la longuer des cathéters utilisés

Le choix de la longueur du cathéter utilisé est fonction du site d’insertion :

Tableau 7: Longueur des cathéters en fonction de leur site d’insertion

Site d’insertion Longueur du cathéter
Veine jugulaire droite - 23cm (93,2%)
- 19cm (6,8%)
Veine jugulaire gauche - 27cm
Veines femorales - 42cm
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3. Complications

Durant notre étude, nous avons recensé 47 complications (18%) réparties

de la maniére suivante :

Tableau 8: Taux de complications des cathéters tunnélisés d’hémodialyse

Complications Effectifs et
pourcentage
Accidents | Complications traumatiques 3 (1,2%)
lors de la | (Hémothorax, pneumothorax)
ponction | Complications hémorragiques 10 (3,8%)
(Hématome, saignement de
Complications per- geste I’orifice)
24 patients (9,2%) Ponction artérielle 4 (1,6%)
Accident de trajet veineux 2 (0,8%)
Plicature du cathéter 3 (1,2%)
Trouble de rythme cardiaque 1 (0,4%)
Réaction a la xylocaine 1 (0,4%)
Complications retardées | Complications infectieuses 15 (5,7%)
23 patients (8,8%) Complications thrombotiques 8 (3%)

a. Complications lors de la pose du cathéter

24 patients (9,2%) de notre série ont présenté des complications lors de la

pose du cathéter :

o Accidents lors de la ponction (Hémorragiques, traumatiques et

ponctions artérielles) : 17 patients

o Accidents de trajet veineux : 2 patients
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o Plicature du cathéter : 3 patients

0 Reéaction a la xylocaine : 1 patient

o Trouble de rythme cardiaque : 1 patient.
= Accidents lors de la ponction

Dans notre étude, 17 patients (6,5%) ont présenté des complications
mécaniques lors de la ponction dont 3 complications traumatiques (Hémothorax,
pneumothorax), 10 complications hémorragiques (Hématome artériel,

saignement de I’orifice) et 4 ponctions artérielles accidentelles.

Figure 14: TDM thoracique objectivant un hémopneumothorax droit post ponction

traumatique chez une patiente de notre série.

= Accidents de trajet veineux : Malpositions de I’extrémité du cathéeter

Lors du contrdle scopique, I’extrémité distale du cathéter était en intra-OD

chez un patient et au niveau de la VCI chez un 2° patient.

Un simple repositionnement dans la jonction OD-VCS a été réalisé.
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Figure 15: Image montrant I’extrémité distale du cathéter en intra-OD

Figure 16: Image montrant I’extrémité distale du cathéter dans la VVCI
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»Plicature du cathéter

La coudure de I’extrémité du cathéter a été retrouvé apres le contrdle
scopique chez trois patients de notre série (2%), et un simple redressement a été

possible.

Figure 17: Image montrant une plicature d’un cathéter placé au niveau de la veine jugulaire

droite

Figure 18: Image montrant une plicature du bout d’un cathéter fémoral droit
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= Déces

7 7\

Quatre patients de la série ont décédé a la pose.

Le premier par réaction a la xylocaine, le deuxieme par un pneumothorax
suffocant post ponction, le troisieme par un hémopneumothorax et le dernier

suite a un trouble de rythme cardiaque.
b. Complications thrombotiques

8 patients (3%) ont eu une thrombose du cathéter dont sept ont bénéficié

d’une thrombolyse avec succes.

Un patient a bénéficié d’une angioplastie des veines iliaques suite a une

phlébographie réalisée aprés échec de la thrombolyse.

Figure 19: Images documentant les étapes d’une angioplastie par ballonet de la veine iliaque

primitive gauche
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c. Complications infectieuses

-Dans notre série, 15 patients (5,7%) ont présenté une infection du

cathéter :
e 5 patients ont présenté une infection de I’orifice
e 7 patients ont présenté une tunnelite
e Et, 3 patients une bactériémie a cocci gram +

-Tous nos patients ont bénéficié d’une ablation du cathéter et d’une

antibiothérapie parentérale.

- Les 12 patients présentant une infection liée au cathéter ont eu évolution

clinique favorable apres traitement.

- Tandis que sur les 3 patients présentant une bactériémie, un patient s’est
compliqué d’endocardite infectieuse et un patient est décédé a la suite d’un choc

septique.

50%
40%

30%

20%
N -
0%

Bactériémies Infection de l'orifice Tunnelite

Figure 20: Type d’infections liées aux cathéters
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IV. Discussion
A. Généralites
1. Définitions
Le terme ‘Cathéter’ est composé d’une préposition grecque signifiant
‘dans’ et d’un verbe grecque signifiant “faire entrer ou mettre’ ; le cathéter est
donc défini comme étant un instrument sous forme de tige creuse que I’on

introduit dans un conduit naturel, un vaisseau sanguin ou un organe creux afin

de I’explorer ou pour y injecter un liquide.

Un cathéter intravasculaire_est un dispositif médical, tubulaire, destiné a
étre partiellement ou totalement implanté dans le systéme cardiovasculaire dans

un but diagnostic ou thérapeutique. [6]
2. Classification

On distingue les cathéters veineux périphériques utilisés pour la perfusion
de médicaments non veino-toxiques et les cathéters veineux centraux dont
I’insertion est un geste médical et qui sont utilisés pour I’injection de

médicaments veino-toxiques, la nutrition parentérale et I’hémodialyse. [7]
Les cathéters veineux centraux d’hémodialyse sont de deux types : [8]

*Les cathéters de courte durée non tunnélisés utilisés en urgence et en intra
hospitalier pour une durée maximale de 14 jours selon les recommandations de

la Michigan Appropriateness Guide for Intravenous Catheters (MAGIC) [9]

*Les cathéters de longue durée tunnelisés utilises de 14 jours a plusieurs

mois voire plusieurs années.
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3. Rappel historique

En 1961, le néphrologue britannique Stanley Shaldon fut le premier a
utiliser la technique d’insertion de Seldinger pour développer des canules
pouvant étre insérés dans I’artere et la veine femorale et permettant ainsi un

acces immeédiat a I’hémodialyse. [10] [11]

La canulation artérielle a été rapidement abandonnée apres avoir été
associée a un risque de saignement élevé par rapport a la canulation veino-

veineuse.

Avec le temps, différents sites d’insertion ont été utilisés, y compris les

veines jugulaires et sous-claviere.

En 1986, le cathéeter de Quinton ou permcath ou monoblocs bi-lumiéres

fut concu.

Figure 21: Cathéter Permcath
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Puis en 1988 le Dr francais Bernard Canaud eut I’idée de recourir a un
autre type de cathéter, comportant deux lumieres completement séparées dits bi-
cathéters indépendants ou Dualcath ou cathéter de Canaud et procéda

également a leur tunnelisation sous la peau.

Figure 22: Cathéter Dualcath

4. Type de cathéters tunnélisés
a. Propriétés fonctionnelles

Un débit sanguin efficace et régulier, un faible taux de recirculation et une
faible résistance a la circulation sanguine extracorporelle sont les trois
performances requises d’un acces vasculaire de longue durée et qui sont

indispensables a I’efficacité du programme d’hémodialyse. [12]

Ces performances dépendent d’un ensemble de caractéristiques
morphologiques et fonctionnelles propres au cathéter d’ou I’importance du

choix de son type et de son site d’insertion.
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Le débit sanguin intra-cathéter est étroitement corrélé au débit veineux a
son extrémité distale, d’ou la nécessité de positionner le cathéter en zone de haut

débit sanguin.

Le phénomene de recirculation est défini par I’aspiration du sang

fraichement epureé.

Un débit sanguin élevé et une distance adéquate entre les deux orifices

d’aspiration et de réinjection permet de limiter ce phénomene.

-

Figure 24: Phénomene de recirculation

En I’absence de turbulence, I’écoulement du sang a I’intérieur du cathéter

est laminaire et répond a la loi de poiseuille.

Celle-ci établit que le débit intra-cathéter correspond au quotient de la

différence de pression entre I’entrée et la sortie par la résistance visqueuse.
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Cette résistance est directement proportionnelle a la viscosité sanguine et a

la longueur du cathéter, et est inversement proportionnelle au rayon a la

puissance 4.
P k.(AP><R*Y)
- =

Fig 1: écoulement d’un fluide laminaire de viscosité i selon la loi de Poiseuille
P1 = Pression d’entrée ; P2 = Pression de sortie ; r = rayon ; L = longueur ; r7 = viscosité du fluide
K = constante ; AP = P2 — P1 ; Q, = débit volumique

Figure 25: Ecoulement d’un fluide newtonien selon la loi de Poiseuille

Pour une viscosité sanguine et un débit a I’extrémité du cathéter constants,
la longueur et le diamétre des cathéters déeterminent le debit sanguin intra-

cathéter ainsi que sa résistance a la circulation sanguine extracorporelle.
b. Propriéetés morphologiques

Les paramétres physiologiques suscités conditionnent les performances des
catheters d’hémodialyse et les soumettent a des exigences morphologiques et

fonctionnelles bien précises.
Les principaux parametres pris en compte sont :
*Le nombre et la position des lumieres
*Extrémités mono ou multi-perforées

*Distance entre les deux orifices d’aspiration et de réinjection
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*Longueur et rapport diametre interne sur diameétre externe

*Nature et souplesse du matériau

*Présence ou non d’un systeme de fixation sous cutanée.

o La forme du cathéter : Nombre et position des lumiéres

Selon le nombre et la position des lumieres, on distingue des cathéters

double lumiere (Coaxial ou en canon de fusil) ou des doubles cathéters qui

peuvent étre indépendants (DualCath®) ou a branches séparées (AshSplit®)

| Entrée

)/ A‘/ _ Sortie

—>

Y

Cathéter double-lumiéres, PermCath®

.

—>
Sortie

AN

i 43
Bi-cathéters, DualCath® { f r

Entrée
__{/ Sortie

/’/{

Entrée

Cathéter a branches séparées,
AshSplit®

Double- lumieres

Coaxial ol
- |

X

Canon de fusil  /

............. g B
\
Double-cathéters
Independ ants
’Jl al‘//' /' .
ol
\
Separes “split”
o n[‘//’ /f .
o o @

AN

Figure 26: Différents types de cathéters selon le nombre et la position des lumieres
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-> Les bi-cathéters indépendants

Ce sont deux cathéters mono lumiéres nécessitant un double abord veineux
et qui sont donc insérés sur deux veines différentes ou sur la méme veine avec
une distance d’au moins 2,5cm entre I’orifice d’aspiration et de réinjection du

sang afin d’éviter un phénomene de recirculation.
Leur fixation est assurée par un systeme d’haubanage.
Ce type d’abord a I’avantage de permettre un débit sang continu éleve.

Néanmoins, il comporte un risque éleve de complications ainsi qu’un

temps de pose plus long en raison de la double cathéterisation.

Figure 27: Double-cathéter ou Dualcath®

- Les cathéters monoblocs bi-lumiéres

Ce sont des cathéters posés en un seul temps et dont la fixation est assurée

par un manchon en dacron sous-cutané ‘Le cuff’.

Bien que leur utilisation soit plus simple, elle a longtemps été limitée par
leur performances médiocres liées a leur faible diametre (11 a 12F) et donc au

faible débit sanguin (<250ml/min) qu’ils permettent.
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Depuis quelques années, des cathéters bi-lumieres de diametre plus
importants (13,5 a 14F) sont disponibles permettant ainsi la réalisation des
différentes techniques d’EER a des debits corrects, rendant ainsi ce type de

catheters largement utilisé.

Figure 28: Cathéter double-lumieres ou Permcath®

Dans ce cas, les deux lumiéres artérielles et veineuses peuvent étre :

- Co-axiales : Sous forme de deux lumieres cylindriques concentriques

(Une voie d’aspiration concentrique et une voie de réinjection centrale).

L’augmentation des frottements liés a la grande surface en contact avec le

sang constitue le principal inconvenient de cette disposition.

- Double-O : Deux lumieres cylindriques juxtaposées de méme calibre

permettant un débit satisfaisant.

L’inconveénient est celui d’un diametre externe large avec un risque

traumatique majore.
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- Double-D : Un seul cylindre divisé en deux lumiéres par une membrane

médiane, permettant un diametre important avec une faible surface de contact.

Le principal inconvénient est I’apparition d’un flux turbulent dans les

angles que forme la paroi médiane avec le cylindre.

- cycle-C ou en forme de rein: C’est la disposition optimale avec un
diametre de la voie d’aspiration légerement plus grand que celui de la voie de

réinjection et I’absence d’angle évitant les turbulences.

Figure 29: Coupe transversale des cathéters bi-lumieres montrant les différentes positions des

lumiéres artérielles et veineuses (a : Co-axiale, b : Double-O, ¢ : Double-D, d : Cycle-C)

o Extrémité distale des cathéters

Extrémité a pointe effilée (forme cbnique) : La réinjection se fait au
niveau de I’extrémité du cone tandis que I’aspiration est assurée par des orifices

latéraux.

Sa forme facilite son insertion, mais comporte des inconvénients
représentés par le phénomene de succion de la paroi veineuse avec risque de
thrombose, une difficulté d’aspiration du sang et I’apparition d’un flux turbulent

intra-cathéter.
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Extrémité a pointes separées (Split tip) : ce type de cathéter permet un
flux laminaire intra-cathéter et évite le phénomeéne de succion au prix d’une

grande difficulté a I’insertion. (Hémosplit ® par exemple)

Extrémité symétrique ou type Z (Spiral z-tip) : Citons par exemple le
palindrome de covidien® qui comprend 2 voies interchangeables avec un faible

taux de recirculation.

Extrémité en canon de fusil ou marche d’escalier : Comme par exemple
le Permcath de Quinton® qui semble étre le cathéter le plus utilisé en pratique

courante. Chaque voie posséde un orifice distal unique.

Figure 30: Extrémité distale des cathéters
a : Pointe effilée
b : Pointe effilée multi perforée
c : Pointes séparées
d : Pointes séparées multi perforées
e :Extrémité en canon de fusil ou marche d’escalier

f : Extrémité symétrique ou type Z
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o0 Matériaux constitutifs

IIs sont soumis a de nombreuses exigences dont la biocompatibilité
(Matériau héemocompatible, non prothrombogeéne), la biostabilite et I’inertie

chimique, et ce pour éviter toute interaction médicamenteuse.

Le cathéeter doit également étre flexible, radio-opaque et ayant une paroi

fine ainsi qu’un rapport diamétre interne sur diameétre externe élevé.

Le matériau constitutif d’un cathéter peut jouer un role fondamental dans la

survenue de complications infectieuses et thrombotiques. [13] [14]

Les cathéters en silicone se distinguent par leur souplesse et sont donc
théoriguement moins associés aux risques traumatiques et thrombotigues mais

restent délicats a insérer malgré I’aide d’un dilatateur rigide.

IIs sont chimiguement incompatibles avec certains solutés antiseptiques,
exposant en cas d’application répétées et prolongées a un risque de perforation
du cathéter. [14]

Les cathéters en polyuréthane sont moins biocompatibles et plus

thrombogénes que la silicone car non thermoformables.

Ces limites ont motivé le développement du carbothane, un copolymere
de polyuréthanes—polycarbonates, thermoformable et donc moins thrombogene,
ne présentant aucune interaction avec les solutés iodés ou alcooliques et
permettant du fait de sa grande résistance une réduction de I’épaisseur de la

paroi du catheter.
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5. Site d’insertion

Les recommandations internationales concernant le site de pose des
catheters sont les suivantes : privilégier la voie jugulaire droite du fait d’un trajet
court et rectiligne jusqu’a I’oreillette droite., puis la voie jugulaire gauche et

enfin la voie fémorale. [2]

Le site sous-clavier est contre-indiqué en raison du risque élevé de sténose

du réseau veineux central et d’incidents au moment de la ponction. [15]

L’anticipation de la confection d’une FAV ou son existence prealable
influence le site de pose, étant donné que le cathéter devra étre inséré du cote
controlatéral. [16] [17]

Les voies trans-lombaires et trans hépatiques sont exceptionnelles, et sont
proposés en cas d’échec ou d’impossibilité d’utiliser les voies conventionnelles.
[18] [19] [20] [21]

5.1 Rappel anatomique

L’extréemité distale du dispositif intra vasculaire se situe au niveau de la

jonction entre la veine cave supérieure et I’oreillette droite pour les ponctions

jugulaires et sous clavieres et entre la veine cave inférieure et I’oreillette droite

pour les ponctions fémorales.

Figure 31: Réseau veineux
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5.1.1 Laveine jugulaire interne

La VJI fait suite au sinus latéral, émerge du trou déechiré postérieur puis
descend obliquement en bas et en avant, en dedans du bord externe de la
carotide interne puis en dehors de la carotide commune pour se terminer a la
base du cou, en arriére de I’articulation sternoclaviculaire ou elle forme avec la

veine sous- claviere le tronc veineux ou confluent de PIROGOFF.

Artére carotide

Artére carotide interne

externe

Veine jugulaire externe
Veine jugulaire interne

Artére cervicale
superficielle

Artére dorsale
de la scapula

Artére suprascapulaire

Weine subclaviére
D

WVeine brachiocéphalique WVeine brachiocéphalique

Figure 32: Veines et artéres cervicales

Son tiers inférieur est croisé par le muscle omo-hyoidien et elle est
recouverte par le sterno-cléido-mastoidien (S.C.M.) sauf dans sa partie la plus

basse, terminale, ou elle se trouve alors dans un espace triangulaire (triangle de
Sédillot) délimité par :

o0 Le bord antérieur du chef claviculaire du S.C.M.,
0 Le bord postérieur du chef sternal du S.C.M.,

0 Le bord supérieur de la clavicule.
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Figure 33: Triangle de Sedillot

5.1.2 La veine sous claviéere

La veine sous claviére provient de la veine axillaire avant de rejoindre la

veine jugulaire pour former le tronc veineux brachio-céphalique ou innominé.

Ses rapports principaux sont :
o En haut, la clavicule,
o En bas, la premiere céte
o En avant, le ligament sterno-claviculaire

o Et en arriére, limplantation du muscle scaléene antérieur sur la

premiére cote, l'artére sous-claviéere et le déme pleural.

ruscle
scaléne antérisur

mert
phrénique

lere cole

Artére
sous claviére

Cliwicule__ i

Walma
soUe claviene

Figure 34: Rapports anatomiques de la veine sous-claviére
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5.1.3 La veine fémorale

La veine fémorale est accessible dans le triangle fémoral, qui est défini par
le ligament inguinal tendu entre la symphyse pubienne et I’épine iliaque antéro-

supérieure en haut, le muscle long adducteur et le muscle sartorius en latéral.

Elle est médialement adjacente a I’artére au niveau du ligament inguinal,

plus en bas, la veine fémorale passe sous I’artére.

Elle pénétre dans I’abdomen en passant sous I’arcade pour donner

naissance a la veine iliaque externe.

Figure 35: Triangle de Scarpa

5.2 Voies d’abord [22]
o0 Veine jugulaire interne

On distingue plusieurs voies d’abord selon la localisation du point de

ponction par rapport au muscle sterno-cléido-mastoidien :
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\Voie postérieure de Jernigan

Le patient est placé en position de Trendelenburg, téte tournée du coté

controlatéral.

Le point de ponction est situé a deux travers de doigt au-dessus de la

clavicule, le long du bord postérieur du SCM, en visant le creux sus-sternal.

Figure 36: Voie postérieure de Jernigan

Voie postérieure de Conso

Le patient est placé dans la méme position, mais la ponction est pratiquée
plus haut; a Pintersection d’une ligne horizontale passant par I’angle du

maxillaire inférieur et le bord externe du SCM en visant le manubrium sternal.

Figure 37: Voie postérieure de Conso
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Voie latérale de Daily

Le patient est installé décubitus dorsal, déeclive, téte tournée vers le cote

Oppose.

La ponction veineuse est pratiquée au centre du triangle de Sédillot formé

par les deux chefs du SCM et par la clavicule.

L aiguille est orientée en direction caudale vers le mamelon ipsi-latéral

avec un angle de 30° par rapport au plan cutané.

Figure 38: Voie latérale de Daily
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Voie antérieure de Boulanger

Les reperes sont le cartilage thyroide, le bord antérieur du chef sternal du
SCM et I’artére carotide.

Le point de ponction est situé au niveau de I’intersection d’une horizontale
passant par le cartilage thyroide et le bord antérieur du muscle SCM avec une
aiguille dirigée en bas, en arriere et en dehors en direction de la jonction tiers

moyen- tiers externe de la clavicule.

A

L, _f ;{\)
2y

-
—

Figure 39: Voie antérieure de Boulanger

Voie antérieure de Mostert

Apres reperage de la carotide, on ponctionne a 5 cm au-dessus de la
clavicule le long du bord antérieur du SCM en dirigeant I’aiguille en bas et en

dehors, visant la jonction tiers interne-tiers moyen de la clavicule.

Figure 40: VVoie antérieure de Mostert
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0 Veine sous claviere

Une voie qui faisait figure de “’voie royale’” mais qui est presque
abandonnée de nos jours aussi bien pour les Kt d’urgence que pour les Kt
permanents, et ce vu le risque accru de thrombose et de sténose veineuse
centrale compromettant les possibilités de creation ultérieures d’un abord

artério-veineux.

Principalement, on distingue deux types de voies d’abord: Sus

claviculaires ou sous claviculaires.

La plupart des auteurs préconisent I’utilisation de la voie sus claviculaire
car plus aisee, plus rapide mais surtout car elle s’appréte a la ponction écho
guidée réduisant ainsi le taux de complications immédiates liées au cathétérisme

veineux.
Ponction de la veine sous-claviere
A.l. Voie d’Aubaniac

A.2. Voie de Yoffa

B. Voie de Carle

Figure 41: Voies d’abord de la veine sous claviere (Al : Aubaniac , A2 : Yoffaet B : Carle)
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Voie sous-claviculaire d'Aubaniac

Le point de ponction est situé a 1cm au-dessous de la clavicule, a l'union de

son tiers interne et de son tiers moyen.

L'aiguille est dirigée en dedans, légerement vers le haut et vers l'arriere en

visant la face postérieure de la fourchette sternale.

Technigue de Carle

Les repéeres sont identiques et la ponction est pratiquée de la méme maniere
que celle décrite précédemment, mais au moyen d'une aiguille courbe qui

permet alors d'atteindre la sous-claviere au confluent veineux de Pirogoff.

Voies sous-claviculaires externes

Les repéeres sont identiques mais le point de ponction est choisi en situation

plus externe :
e Voie de Wilson : Sur la ligne médio-claviculaire
e Voie de Testart : Dans le sillon delto-pectorale.

\Voie sus-claviculaire de Yoffa

Le repere anatomique est I’angle clavi-sterno-mastoidien; le point de
ponction est donc situé juste au-dessus de la clavicule,_sur la bissectrice de
I'angle formé par la clavicule avec le bord externe du muscle sterno-cléido-

mastoidien.

L'aiguille est dirigée vers le bas, selon cette ligne bissectrice, et tres

légérement vers l'arriere.

48



o Veine fémorale

Le patient est installé en décubitus dorsal et en position proclive modeérée,

avec un membre inférieur en abduction et rotation externe.

Le repere anatomique est le pouls artériel fémoral que I’on palpe
doucement de maniére a ne pas comprimer la veine adjacente, puis on introduit
I’aiguille 2 @ 4 cm en dessous du ligament inguinal, 1 cm en dedans de I’artere

fémorale, avec un angle de 45 a 60° par rapport a la peau en visant I’ombilic.

Figure 42: Voie d’abord de la veine fémorale
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6. Les indications de pose

Les cathéters tunnelisés d’hémodialyse demeurent dans la plupart des cas
inévitables dans I’attente de la confection d’une fistule artério-veineuse (FAV)
ou si complication de cette derniére. lls constituent également le recours ultime

devant I’épuisement du capital veineux.
On distingue ainsi deux types d’indications : [2] [16]

elLes indications d’attente [23] : Notamment dans les situations

suivantes :

*Les patients_incidents pris en charge tardivement dans le cadre de
I’urgence, en attendant la création d’une fistule artério-veineuse ou en

attendant sa maturation.

*Les patients prévalent hémodialyses mais dont I’abord artério-veineux

est thromboseé et dont la désobstruction n’a pu étre possible.

*Les patients sous dialyse péritonéale présentant une insuffisance de
dialyse du fait d’une perte de permeabilité péritonéale ou présentant

une péritonite évolutive.

*En présence d’une contre-indication temporaire de création d’une fistule

artério-veineuse chez un transplanté rénal qui présente un rejet du greffon rénal.
eL_es indications définitives : [18] [24] [25]

Les cathéters tunnelisés d’hémodialyse peuvent constituer dans certains cas
un acces vasculaire permanent, et ceci soit d’emblée (indication primaire) soit
en deuxieme intention apres échecs répétes de création d’acces artério-veineux

(indication secondaire)
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*Un Kt tunnélisé permanent est mis en place en premiére intention en cas

d’espérance de vie limitée, absence de capital vasculaire artériel ou veineux, ou
en cas de contre-indication a la création d’une FAV notamment une insuffisance
cardiaque sévere, une artériopathie distale symptomatigue ou méme une

cachexie sévere.

*_"indication secondaire est retenue dans des circonstances dites de

sauvetage notamment en cas d’épuisement des sites anatomiques par des acces
vasculaires antérieurs multiples, de décompensation cardiaque par une fistule

artério-veineuse, d’ischémie distale secondaire a un abord artério-veineux.
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7. Contre-indications [26]

Les situations cliniques contre-indiquant la mise en place d’un cathéter

tunnélise d’hémodialyse sont peu nombreuses et ne sont pas définitives.

Elles sont principalement représentées par les troubles de coagulation et les

septicémies.

Pour éviter les complications hémorragiques, des valeurs seuils sont a
respecter ; notamment un taux de plaquettes > 50.000/mm3 et un INR > 1,5 tout

en tenant compte du contexte clinique de chaque patient.

En cas de septicémie, I’obtention d’hémocultures négatives est nécessaire

avant la mise en place d’un cathéter veineux.
Les localisations suivantes sont a éviter pour la pose d’un cathéter :
*Un membre ou a été réalisé une FAV
*Un membre sur lequel un curage ganglionnaire ou une radiothérapie ont
été realisés.
*Un membre paralysé ou avec une prothése orthopedique

*A proximité de lesions infectieuses ou suintantes.
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8. Technique de pose

Les cathéters tunnelisés d’hémodialyse comportent trois segments : un
segment intra-veineux, un segment sous cutané constituant le tunnel et un

segment externe permettant I’utilisation du cathéter.

Le segment sous cutané permet de réduire le risque d’infection en éloignant

le point d’insertion veineux du point d’insertion cutané.

La standardisation des équipements necessaires ainsi que des techniques et
des procédes de mise en place des KT veineux centraux permet une meilleure

performance et efficacité et réduit le risque d’erreur et de complications.

L’utilisation d’une check list permet I’énumération et la vérification
systematique de I’ensemble des étapes indispensables pour le bon déroulement
de cet acte, le rendant ainsi reproductible en toutes circonstances et par tout
opérateur. [27] [28]
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CHECK-LIST / POSE D’UN CATHETER VEINEUX CENTRAL (CVC) OU AUTRE DISPOSITIF VASCULAIRE (DV)

DATE OPERATEUR TYPE DE MATERIEL VOIE D’ABORD VASCULAIRE
IDENTIFICATION DU PATIENT S NOM... cve O | Autres renseignements utiles
LIEU DE MISE EN PLACE : CVC tuopelisé o
Etiquette du patient gy, s Si junior, encadré pal......... GG Dislyss a
Nom, Prénom . CVC bioactif o
g Chambre implantable O
Date de naissance URGENCE oOUIO NONDO | CHECK-LIST RENSEIGNEE PAR Autres (PICC...) o
¥
AVANT LA MISE EN PLACE PENDANT LA MISE EN PLACE APRES LA MISE EN PLACE
+ Identité du patient vérifiée ouim nong | Procédures d'hygiéne + Contréle CVC/DV
- Détersion/désinfection ould NoNO - Position du CVC vérifiée oulg NoNO
+ Patient/famille informé ould NONO ayeg antiseptique alcoolique - Recherche de complication. ould NONO
- Conditions d'asepsie chirurgicale oulg NONO
+ Evaluation des risques ould NoNO « Vérifications per opératoires des matériels + Tragabilité / compte rendu ould NoNDO
Risque hémorragique, allergie, contre-indications -Mécanique Matériel, technique.norobve, de ponctions, incident.
anatofnique ou pathologique iy 3
. R B N N - Solidite des connexions OUli: NONES « Prescriptions pour le suivi aprés pose OUIO NONO
+ Choix argumenté du site d’insertion ould NONO - Etanchéité du systeme oulD NONDO
- Positionnelle i N
+ Choix concerté du matériel ould NONO WA " *'Doctments remis au patient GUIE, NONR
- Extrémité du cathéter oulg NoNO
* Préparation cutanée appropriée ould NoNO - Fonctionnelle
< Reflux sanguin SULE HON K] Commentaire (en cas de réponse négative)
+ Monitorage approprié ould NoNO - Systeme perméable ould NONO
+ Vérification du matériel oulD NONDO « Vérification de la fixation du dispositif OUIO NONDO
Date de péremption, intégrité de l'emballage .
* Pose d’un pansement occlusif oulo NoNO
* Echographie oulg NoNO
* Si utilisation différée, fermeture du dispositif
- enaccord avec la procédure locale oulo NoNO

CETTE CHECK-LIST N’EST PAS EXHAUSTIVE (ET CE D'AUTANT QU’ELLE CONCERNE DIFFERENTES SPECIALITES ET MODES D'UTILISATION DES ABORDS VASCULAIRES CENTRAUX), C’EST POURQUOI TOUTES MODIFICATIONS
SONT ENCOURAGEES POUR S’ADAPTER AUX PRATIQUES SPECIFIQUES DE VOTRE SPECIALITE OU DE VOTRE ETABLISSEMENT. NEANMOINS, SELON L'AVIS DU GROUPE DEATRAXAl, TOUTE GRILLE COMPORTANT UNE
REDUCTION OU UN ELARGISSEMENT DES CRITERES VERIFIES DEVRAIT COMPORTER TOUS LES ITEMS SURLIGNES EN JAUNE

GROUPE DE TRAVAIL : HAS ET REPRESENTATION DES SOCIETES SAVANTES ET ORGANISATIONS PROFESSIONNELLES D'ANESTHESIE, REANIMATION, CHIRURGIE VASCULAIRE, NEPHROLOGIE, HEMATOLOGIE, ONCOLOGIE, NUTRITION
PARENTERALE, D'INFECTIOLOGIE ET D'HYGIENE HOSPITALIERE

Figure 43: Check-list publiée par la haute autorité de santé pour la pose d’un cathéter veineux

central

o Préparation de la procedure

La pose du cathéter doit étre programmée et réalisée dans des conditions

d’asepsie chirurgicale concernant le patient, I’opérateur et I’environnement.
Ainsi casagues, masques, gants et champs stériles seront utilisés.

Apres consentement éclaire, le patient est installé dans un environnement
préalablement préparé et on procédera alors a un monitorage hémodynamique et

respiratoire ainsi qu’a une désinfection de la peau sur une large surface.
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On installera ensuite les champs stériles sur la table des instruments et sur
le patient débordant largement la zone du cathétérisme puis on disposera le

matériel stérile pour la réalisation de I’acte.

Figure 44: Préparation du matériel

Figure 45: Installation du patient
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o0 Realisation de la procédure [28]

- Repérage de la veine : Deux techniques peuvent alors étre utilisées ; a
I’aveugle en utilisant les reperes anatomiques et les voies d’abords
décrits précédemment ou par écho guidage ou écho-repérage.

Bien que la connaissance de I’anatomie demeure fondamentale, I’utilisation

de I’échographie demontre clairement sa supériorité sur la technique a I’aveugle.

En effet I’écho guidage, permet d’ameliorer le taux de succes et de réduire
le temps de pose, le nombre de ponctions et le taux de complications

mécaniques associées. [29]

Figure 46: Ponction écho guidée

- Anesthésie du site de canulation: injection sous cutanée de

Lidocaine.

- Ponction de la veine : En maintenant une pression négative sur le
piston de la seringue ; le reflux sanguin brutal mais sans pression signe

la ponction veineuse.

Cependant, si le sang est rouge vif et pulsatile (artériel), il faut retirer

I’aiguille et comprimer la zone de ponction pendant au moins 10min.
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- Insertion du fil guide dans I’aiguille de ponction sous contrble
scopique jusqu’a la veine cave supérieure puis retrait de I’aiguille

d’introduction.

Figure 47: Introduction du guide dans I’aiguille de ponction

- Agrandissement du site d'insertion cutané a I'aide d’un bistouri :

En faisant une petite incision du site d'insertion cutané, en évitant le contact
avec le fil guide, pour agrandir le site et lui permettre de s'adapter aux plus

grands diametres du dilatateur tissulaire et du cathéter.

- Dilatation du trajet de ponction puis mise en place d’un

introducteur.

- ou désilet.

Figure 48: Dilatation du trajet de ponction
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Figure 49: Mise en place du désilet

- Anesthésie locale du trajet de tunnelisation ; depuis le site de

ponction jusqu’a la région sous claviculaire

Figure 50: anesthésie locale du trajet de tunnelisation

58



- Incision au niveau de la région sous claviculaire, puis tunnelisation

avec la tige métallique préalablement raccordé a I’extrémité du

cathéter

Figure 51: Tunnelisation avec la tige métallique

- Mise en place du catheter : le cathéter doit étre tiré jusqu’a ce que le
cuff soit a I’intérieur du trajet tunnelisé pres du site de ponction de la
veine. Ensuite, on retire la tige métallique et on introduit le cathéter

dans le désilet qui sera pelé une fois le cathéter en place.

Figure 52: Mise en place du cathéter
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Contr6le en scopie de la courbure du cathéter et de son
emplacement : Afin de corriger toute plicature ou malposition de

I’extrémité du cathéter.

Vérification de la perméabilité des deux voies du cathéter a I’aide
d’une seringue de 20mL puis rincage a I'aide du sérum

physiologique.
Administration d’un verrou antibiotique ou anticoagulant

Fixation du cathéter a la peau avec un fil non résorbable

Figure 53: Fixation du cathéter a la peau

Nettoyage du centre vers la périphérie avec une solution moussante
antiseptique puis mise en place d’un pansement stérile

hermétiquement fixé absorbant et occlusif.

Dans le but d’assurer un contréle rapproché du point de ponction et une
détection précoce des signes d’une éventuelle infection, des

pansements semi-perméables et transparents sont utilisés.
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Figure 54: Nettoyage et mise en place du pansement

9. Types de verrous utilises

Les solutions “’verrou’” ou solutions de remplissage du cathéter sont des
solutions anti-thrombotiques ou antibactériennes et qui peuvent étre utilisées a

visée préventive ou curative.

Leur but ultime est de maintenir une bonne fonction du cathéter en
diminuant les risques infectieux et thrombotiques, tout en tenant compte du

risque important de fuite du verrou et de ses effets systémiques.
On distingue ainsi :

o Des solutions a visée anti-thrombotique : Héparine non fractionnée ou
de bas poids moléculaire, Citrate, fibrinolytiques, héparinoides,

Hirudine et dérivés, Plasma albumine et la gélatine.

o0 Des solutions a visée antibactérienne qui sont des substances
antibiotiques diluées dans une solution anticoagulante a une
concentration  définie (Ex: Héparine-vancomycine, Citrate-

gentamycine).

o La taraulidine est un antiseptique souvent dilué dans du citrate.

61



10. Complications
a. Complications lors de la pose du CVC
0 Accidents de ponctions

Les complications mécaniques liées au cathétérisme veineux sont
représentées essentiellement par les pneumothorax, les hématomes, les

hémothorax et les ponctions artérielles accidentelles.

Le taux de ces complications dépend fortement du site de pose et de
I’expérience de I’opérateur mais peuvent étre évitées par la pose sous écho-
guidage. [29]

L'utilisation d'un set de micropuncture de 21 gauges et de dilatateurs
progressifs sur un fil guide de 0,035 mm permet d’éviter de ponctionner le
vaisseau avec une aiguille de 18-guages réduisant ainsi le risque de

complications mécaniques. [30]

Complications immédiates liées au cathétérisme de la veine juqulaire

interne :

L’embolie gazeuse est un risque constant, en rapport avec la pression
négative de la VJI surtout lors de I’inspiration, d’ou I’importance de la position

de Trendelenburg quelle que soit la voie d’abord utilisée.

La ponction accidentelle de la carotide est en effet prévenue par I’écho
guidage largement recommandé. L’obstruction respiratoire par hématome

compressif apres une plaie carotidienne est possible.

Des lésions nerveuses par compression ou par blessures directes ont été

rapportées.
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Le risque de pneumothorax, certes moins important que pour la ponction
sous claviere, demeure possible en cas de ponction selon une voie postérieure ou

latérale.

En effet les voies antérieures permettent d’étre a I’abri d’une ponction

pleurale.

Une plaie du canal thoracique peut étre observée en cas de ponction de la

VJI gauche selon une voie posterieure ou latérale.

Complications immeédiates liées au cathétérisme de la veine SC :

L embolie gazeuse

Ponction artere sous claviere : Bien que le risque de ponction artérielle
soit moins fréquent que pour la VJI, son inaccessibilité a la compression
artérielle rend cette complication particulierement redoutable de par le risque de

survenue d’un hémothorax.

Pneumothorax : Risque de ponction de la plevre pulmonaire relativement

éleveé en raison de sa proximité anatomique.
Ponction trachéale, oesophagienne ou lymphatique.

Complications immeédiates liées au cathétérisme de la veine fémorale :

Les principales complications d’un empalement artériel a ce niveau, sont
les hématomes, les pseudo-anévrysmes, les fistules artério-veineuses, les
thromboses artérielles et surtout les hémorragies rétropéritonéales, complication
redoutable, dont le principal facteur de risque est une ponction située au-dessus

du ligament inguinal
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0 Les accidents de trajet veineux : les malpositions de I’extrémité des

cathéters

L’extréemité distale du cathéter doit étre est placée dans la veine cave
supérieure, a I’entrée de I’oreillette droite mais en dehors de celle-ci pour les
CVC jugulaires et sous claviers et dans la veine cave inférieure pour les

cathéters fémoraux.

Le cathéter doit étre positionné de facon paralléle a la paroi vasculaire pour

éviter I’érosion voire la perforation veineuse.

Un mauvais placement de I’extrémité du cathéter peut se signaler par des
arythmies cardiaques chez le patient comme il peut étre sans conséquences

cliniques immédiates d’ou I’'importance de la pose sous scopie.

Les reperes anatomiques permettant le contrble du positionnement des

CVC dans le territoire cave supeérieure sont la vertebre D6 ou la carene.

En cas de malposition avérée ou de trajet aberrant, une correction est

possible par simple repositionnement du cathéter.

Figure 55: Position de I’extrémité du cathéter dans le territoire cave supérieur
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o Dysfonctionnement primaire : plicature

Diagnostic porté soit pendant la pose en cas d’utilisation d’une radioscopie,

soit apres la pose par la radiographie thoracique de contréle.

La plicature du cathéter entraine une dysfonction primaire car le flux
sanguin intra-cathéter devient turbulent d’ou une diminution de la vitesse
d’écoulement du sang et du débit sanguin dans le cathéter avec un risque majoré

de thrombose.

Il existe également dans ce cas un risque de rupture du cathéter et donc un

risque d'embolisation.

Figure 56: Coudure du cathéter transformant le flux laminaire intra-cathéter en un flux

turbulent
o Les perforations vasculaires

Ce sont des complications peu fréquentes mais qui mettent en jeu le
pronostic vital du patient, et qu’il faudra donc suspecter devant toute instabilité

hémodynamique ou douleur thoracique aigue en per-geste.

Ils peuvent survenir au moment de la pose du cathéter mais également a
distance en cas de malposition non corrigée de I’extrémité du cathéter ayant été

a I’origine d’une érosion de la paroi veineuse.
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Selon le site d’insertion, ces perforations peuvent concerner les territoires
caves supérieur et inférieur mais aussi la paroi cardiaque et peuvent causer une

tamponnade cardiaque. [31]

Figure 58: Angio-TDM thoracique objectivant une perforation du VD a I’origine d’un

épanchement péricardique
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b. Complications liées aux dysfonctionnements pendant la séance

d’hémodialyse

On définit la dysfonction du cathéter comme I’incapacité, en raison de
facteurs thrombotiques ou mécaniques liés au cathéter, d’obtenir et de maintenir
un débit sanguin extracorporel suffisant pour procéder a I’hémodialyse prescrite
sans prolongation significative ou altération de la qualité du traitement
d’hémodialyse.[32]

Les signes évoquant un dysfonctionnement du Kt tunnélisé d’hémodialyse
selon le K/DOQI de 2011 [33] sont les suivants :

e Un débit < 300ml/min

e Pression artérielle < -250 et pression veineuse > 250

e Baisse de la conductance (<1,2)

e Baisse PRU < 65%

e Difficulté d’aspiration

e Persistance des alarmes de pression malgreé le remplissage du malade.

Ces dysfonctions conduisent a une insuffisance dialytique voir une
impossibilité dialytique et peuvent survenir soit précocement a moins d’une
semaine de la pose chirurgicale soit secondairement apres une ou plusieurs

utilisations satisfaisantes.

Les dysfonctionnements primaires doivent faire suspecter une cause

mécanique aigue (Plicature, striction, Malposition de I’extrémité des cathéters).

Les dysfonctionnements secondaires doivent mener a rechercher une

thrombose du cathéter.
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o Complications thrombotiques

Le développement d’un caillot fibrino-cruorique a partir du cathéter ou de

I’endoveine définit les thromboses veineuses sur CVC.

Il s’agit de la principale cause de dysfonction des cathéters tunnelisés

d’hémodialyse.

Les facteurs de risque sont bien identifiés :

Dommage vasculaire : Secondaire a une malposition de I’extrémité du
catheter, a un traumatisme répété de la paroi veineuse lors de la pose, au choix
du cathéter (Recours a des matériaux plus thrombogenes que d’autres, choix du
diametre du cathéter par rapport au diameétre de la veine) et enfin au choix de la
veine ponctionnée (La veine fémorale étant plus thrombogene que les veines du

territoire cave supérieur).

Ce risque augmente si le patienta des antécédents de cathétérisme du méme

site.

Stase veineuse : plusieurs étiologies peuvent étre en cause dont
I’immobilisation, les néoplasies, I’hypotension artérielle, la fibrillation atriale,

I’insuffisance cardiaque, hepatique...etc

Hypercoagulabilité : L’IRC+++, la diminution de [I’exposition au
plasminogene circulant par le CVC, les états inflammatoires et septiques,

certains meédicaments (Tamoxiféne, chimiothérapie...)
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Figure 59: Triade de Virchow

On distingue différents types de thromboses veineuses sur CVC :

Thromboses extrinséques ou murales : Les lésions de I’endothélium
vasculaire sont a I’origine de I’activation de la cascade de coagulation et la
formation d’un thrombus veineux qui entraine une occlusion du CVC lorsgu’il

s’étend a I’extrémité du cathéter.

Ce type de thrombose constitue une urgence vasculaire.

catheter

thrombus

Figure 60: Thrombose murale
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Thromboses intrinséques : qui sont subdivisées a leur tour en 3 types :

- Thromboses intraluminales : Secondaires au reflux du sang dans le

cathéter qui finit par obstruer la lumiere du cathéter.

L’aspiration, la perfusion ou les deux sont impossibles.

Figure 61: Thrombose intra-luminale

- Queue de fibrine (Fibrin Tail) : réalise ce qu’on appelle une « occlusion
de retrait » en se refermant sur I’extrémité du cathéter au moment de I’aspiration

a la maniére d’un clapet.

Figure 62: Queue de fibrine
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*Gaine de fibrine (Fibrin Sheet) : se forme quant a elle le long du cathéter
ou recouvre son extrémité a la maniére d’un bas et occasionne une résistance

croissante a la perfusion.

Figure 63: Gaine de fibrine

Circonstances de découverte

Les accidents thrombotiques des CVC peuvent étre complétement
asymptomatiques, se révélant uniquement lors des séances d’hémodialyse par
des dysfonctions répétees ne répondant pas aux manceuvres habituelles de
désobstruction, voire méme étre decouverts fortuitement lors d’examens
d’imagerie.

Comme ils peuvent se révéler de facon brutale et bruyante par une douleur,

fievre, cedeme cervico-brachiale voire un syndrome cave supérieur.

Exceptionnellement, la thrombose peut se révéler par une embolie
pulmonaire cruorique qui est lI’apanage des manceuvres de désobstruction

aveugles par passage de mandrin métallique ou par brossage endoluminale.
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Et enfin, la forme redoutée bien que peu fréequente est la thrombose
auriculaire droite pouvant engager le pronostic vital. C’est une complication des
catheters dont I’extrémité est positionnée dans I’oreillette droite et dont
I’ablation doit étre prudente et précédée d’une anticoagulation générale efficace.
Le risque étant d’induire un trouble rythmique supraventriculaire, une embolie

massive ou un arrét cardiaque brutal.

Mesures préventives

Afin de prévenir la dysfonction du catheter, on a fréeqguemment recours a

des anticoagulants comme verrous de cathéter.

En effet, aprés chaque utilisation, on procede a une injection vigoureuse de
Nacl 9/1000 suivie de la mise en place d’un verrou d’anticoagulants dans

chaque lumiére du cathéter selon les volumes endoluminales.

L’héparine reste le verrou le plus utilise méme si de nombreuses études ont
déemontré que la thrombolyse hebdomadaire systéematique en alternance avec
I’héparine ou le citrate réduit les dysfonctions, les bactériémies et probablement
les codts. [34] [35]

Traitement

La prise en charge de la thrombose des cathéters d’hémodialyse varie en
fonction du contexte clinique, I’objectif étant de réetablir le flux sanguin en

préservant le cathéter.

Apres vérification de I’absence d’une occlusion d’origine positionnelle
(Déplacement secondaire, pinch-off syndrome) et parfois apres échec d’un flush
de sérum physiologique, le recours a une reperméabilisation chimique par

instillation d’un agent fibrinolytique est recommande.
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Les agents thrombolytiques évalués a ce jour comprennent les activateurs
du plasminogéne de type urokinase (UPA) et les dérives de I’activateur tissulaire

du plasminogene (tPA) : alteplase, tenecteplase, reteplase.

L’ alteplase a la dose de 2mg par lumiere est le thrombolytique de choix,

pouvant étre instillé une deuxieéme fois si nécessaire.

En cas d’échec du traitement par fibrinolytiques, il est nécessaire de
réaliser un écho doppler veineux voire méme une phlébographie via cathéter a la
recherche d’une thrombose veineuse qui justifiera la mise en route d’une
anticoagulation curative pendant 6 a 12 semaines selon retrait ou non du CVC
avec poursuite d’une anticoagulation préventive tant que le cathéter est en place.
[36]

En I’absence de TVP, plusieurs procédures endo-vasculaires peuvent étre
réalisées [37] :

Décapage de la gaine de fibrine : Thérapie mécanique par ramonage

intraluminal prudent avec mandrin souple.

Extraction externe de la gaine de fibrine via une anse par voie
fémorale : Cette technique est efficace mais expose a un risque

thromboembolique réel bien que mal quantifié.

P

-

Figure 64: Extraction externe de la gaine de fibrine
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Extraction de la gaine de fibrine par voie intra-luminale : Technique
tres efficace, peu colteuse et mini-invasive qui comporte un risque infectieux et

thromboembolique mal quantifié.

Figure 65: Extraction de la gaine de fibrine par voie intra-luminale

Dislocation de la gaine de fibrine par angioplastie et changement du
cathéter sur guide en créant un nouveau point de sortie et tunnel sous-cutane en

gardant le méme acces veineux.

C’est une méthode innovante, simple, reproductible et garantissant un

acces veineux durable.

Figure 66: Dislocation de ka gaine de fibrine par angioplastie et changement du cathéter sur
guide
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0 Sténose veineuse centrale

L’incidence des sténoses veineuses centrales demeure considérable, et
survient le plus souvent tres a distance de la pose du cathéter d’hémodialyse.
[38]

La lésion anatomique est une hyperplasie intimale par prolifération du tissu

conjonctif.
Les facteurs favorisants sont principalement représentes par : [39] [40]
e Les poses itératives des CVC
e Leur utilisation prolongée
e Le choix du site pose :
CVC sous-clavier >>>> jugulaire
CVC gauche >> droit

Manifestations clinigues

Les sténoses veineuses centrales peuvent étre longtemps asymptomatiques
et étre révélées par la création d’une fistule ou d’une prothése artério-veineuse

du coteé ipsilatéral a I’origine d’une augmentation du débit circulatoire régional.
La congestion veineuse en aval de la sténose peut étre a I’origine :
* D’un cedeme brachial important ou du sein ipsilatéral
* Circulation veineuse collatérale

* Voire méme d’un syndrome cave supérieur
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Examen paraclinique :

La phlébographie est I’examen de référence qui permet d’objectiver une
sténose plus ou moins serrée et étendue du systeme veineux profond (confluent
veineux de Pirogoff, tronc veineux innominé gauche ou droit, sténose sous-

claviere...)

r /’
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Figure 67: Image d’une phlébographie du membre supérieur droit objectivant une sténose

veineuse centrale (Jonction veine sous claviére-Tronc innominé droit)

L’écho-doppler veineux présente de nombreuses limites anatomiques
qguant a I’exploration du reseau veineux profond (Probleme de profondeur,

obstacle osseux, morphotype du patient).
Traitement
Abstention thérapeutique

Indiguée chez les patients asymptomatiques, ayant compensée grace au
developpement d’un réseau veineux collatéral efficace et dont I’acces vasculaire

est fonctionnel. [41]
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Une surveillance rapprochée est néanmoins nécessaire afin de guetter

I’apparition d’éventuels symptomes pouvant indiquer le traitement.
Angioplastie transluminale percutanee

Elle constitue le traitement de choix des stenoses veineuses centrales. [42]
[43]

En fonction du siege, du degré et de I’ancienneté de la sténose, une

angioplastie avec ou sans stent peut étre proposeée.
Traitement chirurgical

Il comporte un risque de morbi-mortalité trés important et n’est réalisé que
dans certaines situations exceptionnelles, aprés échec a répétition des

angioplasties veineuses avec et sans mise en place d’endoprothéses. [44]
c. Complications infectieuses

Les infections des cathéters veineux centraux d’hémodialyse représentent

une complication redoutable pouvant mettre en jeu le pronostic vital du patient.
Elles représentent la premiéere cause d’ablation des CVC d’hémodialyse.

Ce risque reste moindre que celui lié a I'utilisation des cathéters veineux

non tunnelisés.
Définitions
Selon les derniéres recommandations KDOQI 2019 [23], on distingue 2
types d’infections liées aux cathéters :
o Infections liées aux catheters avec bactériemie

0 Infections liées aux cathéters sans bactériémie :
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Infection d’eémergence : Inflammation ou suppuration au niveau du site
d’acces vasculaire quel que soit le résultat de [I’éventuel prélevement

bactériologique.
Tunnellite : Inflammation du tunnel avec écouvillon positif

Par ailleurs, des localisations secondaires (Infection osteo-articulaires,
endocardites, meningites, thrombose de la VCI, embolie pulmonaire, choc

septique) peuvent compliquer ces infections

Porte d’entrée et principaux germes responsables

Les micro-organismes colonisent le cathéter par différentes voies :

La colonisation exoluminale ou intra-tunnel due a un defaut d’asepsie
favorisant la migration des germes cutanés le long de la surface externe du
catheter a partir du point d’insertion cutane. Ces germes sont intégres dans une
couche de biofilm qui leur confere une protection contre I’antibiothérapie et leur

permettant de se multiplier et de coloniser d’autres surfaces.

La contamination endoluminale secondaire aux manipulations des

réseaux et des raccords est prépondérante dans les CVC de longue durée.

La contamination par voie hématogéne est rare.

Colonisation =)
. e ®
extraluminale g%

L
Cathétérisme de courte fu
durée (7 — 20 jours) b

Colonisation
endoluminale

Cathétérisme de durée
prolongée (> 15-30 jours)

Figure 68: Voies de contamination exoluminale et endoluminale
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Selon le terrain du patient et le mode de contamination, plusieurs germes
peuvent étre en cause et sont principalement représentés par les Gram+ (52%) et

les BGN (26,7%), bien que dans 20% des cas, I’infection est polymicrobienne.

Diagnostic

Le diagnostic clinique est souvent évident.

Des signes inflammatoires locaux au niveau du point de ponction ou tout
au long du trajet du cathéter (Peau rouge, chaude, douloureuse) avec quelquefois
issue de pus ou des manifestations systémiques (Fievre, frissons, hypotension
artérielle) chez un patient porteur d’un cathéter veineux central doivent

systématiquement faire évoquer le diagnostic.

Figure 69: Infection d’émergence

Figure 70: Tunnelite
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Le diagnostic est également microbiologique et repond a des définitions
bien établies [4] :

= Infections liées aux cathéters (non bactériémiques) : définies par une

culture du cathéter > 102 ufc/m associée a :

e La présence de signes infectieux locaux (Purulence de I’orifice du

cathéter ou du trajet de tunnelisation).
Ou

e La regression du syndrome infectieux dans les 48h suivant I’ablation

du cathéter.

—> En I’absence de signes cliniques d’infection, on parle d’une colonisation

du cathéter et non d’une ILC

= Bactériémies liées aux cathéters [15] : Au moins une hémoculture
positive associée a un des criteres suivants dans les 48H encadrant le retrait du

cathéter :
e Une culture positive du site d’insertion au méme germe
e Culture du CVC > 10® ufc/ml du méme germe,
e Rapport hémoculture quantitative central/hémoculture périphérique>5

e Délai différentiel de positivité des hémocultures prélevees sur le
cathéter >2 heures si aucun prélevement périphérigue ne peut étre

réalisé.
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Traitement

Selon la présentation clinique et le germe en cause, trois stratégies

thérapeutiques peuvent étre envisagees :
e Ablation du cathéter + Culture + Antibiothérapie

e Maintien du cathéter en place + Antibiothérapie probabiliste + Verrou

antibiotique

e Echange du cathéter sur guide + Antibiothérapie probabiliste + Verrou

antibiotique

En I’absence de signes systémiques ou d’hémocultures positives, les
directives K/DOQI [2] [23] recommandent d’abord l'utilisation d'antibiotiques
par voie orale pour les infections mineures et par voie intraveineuse s'il y a un

écoulement du tunnel ou de I’orifice du cathéter.

Ensuite, si l'infection persiste malgré ces mesures, le catheter doit étre

retiré et réinsére par une autre voie.

En cas de septicémie, les directives K/DOQI [2] [45] recommandent le
retrait rapide des cathéters chez les patients présentant une bactériémie avec
instabilité hémodynamique ou chez les patients stables restant symptomatiques

36 heures apres I'obtention de niveaux bactéricides d'antibiotique dans le sérum.

En effet la septicémie ou la bactériémie systémique est associée a une
morbidité considérable avec 22% des patients d'une étude récente [15]
développant des complications séveres telles que I'ostéomyélite, l'arthrite,
I'endocardite, I'abces épidural et le déces, expliguant le recours plus fréquent au

retrait du cathéter.
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Par ailleurs, plusieurs rapports suggérent que chez les patients stables
asymptomatiques sans infection du site de sortie du tunnel, le remplacement du
catheter par un fil-guide passant par le méme tunnel est associé a l'absence de

récidive de I’infection. [45]
Prévention
Prévention de la colonisation par voie exo-luminale :
- Asepsie chirurgicale lors de la pose

- Antisepsie cutanée : Chlorhexidine > Alcool 70% > Povidone iodée
[46]

- Site de pose : VJI > V. Fémorale
- Pansement transparent
Prévention de la colonisation endoluminale
- Manipulation des CVC par un personnel formé et averti
- Limitation et réduction de la durée d’utilisation du cathéter
- Désinfection des connecteurs

- L’utilisation des verrous antibiotiques en préventif est a I’origine
d’une sélection de germes résistants et ne se justifie que chez les

patients a risque elevé de bactériémies. [47]

- Le verrou par taurolidine réduit le déeveloppement du biofilm sans
provoquer de résistance bactérienne et plusieurs études démontrent
I’efficacité de I’association taurolidine-urokinase dans la prevention

aussi bien des infections que des dysfonctions de catheters. [34] [47]
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Antimicrobial Locks

Citrate 7%+methylene|

blue+propylparaben Ethanol

Antibiotic locks Citrate Taurolidine Alteplase 1 mg/ml

Gentamlcin/Cltrate 30% citrate || Taurolidine+Citrate Ethanol 60-70%

| (\owr:‘ig;'e'::l;)ﬁ? (mediium dose) 4% (high dose)

Gentamicin/ % Taurolidine
Citrate or heparin . 5 — +Citrate 4% Ethanol jq%fHepar\n
(high dose) ) or citrate

(high dose, 2-27 +Heparin 500U/ml
mg/mi)

Taurolidine

Other — +Citrate 4%
=1 antibiotics/citrate or .
hepfrm +Urokinase 25,000

Figure 71: Verrous utilisés dans la prévention des infections liées aux cathéters

d’hémodialyse
11. Surveillance

La surveillance des cathéters tunnélisés d’hémodialyse est tres importante

et se fait apres la pose et durant chaque séance d’hémodialyse.

L’examen clinique est I’élément clé de cette surveillance et il repose sur
I’inspection de la propreté et de I’étanchéité du pansement semi-perméable mis
en place apres chaque utilisation, et d’autre part sur le contrdle des signes

fonctionnels et de la courbe thermique.

La perméabilité du catheter est appréciée lors du ringage par I’injection
vigoureuse de 10 ml de NaCl 9/1000 sur chaque voie avant et aprés chaque

utilisation.

La présence de tout signe infectieux local et/ou genéral, d’un aspect
inflammatoire de I’orifice d’insertion ou du trajet de tunnelisation ou d’un
defaut de perméabilité doit indiquer un contréle bactériologique, comportant les
cultures des caillots retirés des cathéters, des prélevements cutanés, des orifices

et parfois des muqueuses du patient.
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Durant la séance d’hémodialyse, la parfaite fonctionnalité des cathéters doit
étre évaluée par le monitorage permanent du débit sanguin, des pressions
artérielles et veineuses et enfin du taux de recirculation qui ne doit pas dépasser
5%.

B. Discussion des résultats
1. Profil des patients et donnees anamnestiques
1.1- Age

La moyenne d’age de notre étude était de 64,8 avec un écart type a 14ans,
des extrémes allant de 10 a 98ans ce qui concorde avec plusieurs series de la
littérature : [48] [49]

Tableau 9: Age moyen des patients

Série Moyenne d’age (ans)
Ben Kaab et al. 52,5
Notre série 64,8

Dans notre série, 67,6% des patients avaient plus de 60 ans.

Il en est de méme dans I’étude de B. canaud et al ou 46,6% des patients

ayant eu la pose d’un catheéter étaient agés de plus de 65ans. [49]
1.2- Sexe

Parmi les 262 patients inclus dans notre étude, 130 (49,6%) etaient de sexe

féminin et 132 de sexe masculin (50,4%) soit un sexe ratio H/F de 1,01.

Contrairement a ce qui a été rapporté dans les différentes études ou on note

une prédominance féminine dans la population étudiée : [48]
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Tableau 10: Répartition des patients selon le sexe

Série Sexe ratio (H/F)
Ben Kaab et al. 0,79
Notre série 1,01

1.3- Comorbidités

Les antécédents d’HTA et de diabéete prédominaient dans notre série avec

des pourcentage respectifs de 37% et de 27%.

Cette prédominance de I’HTA et du diabete est retrouvee dans plusieurs

séries de la littérature.

Tableau 11: Pourcentage de I’HTA et du diabéte dans les différentes séries d’étude

Antécédents Randriamanantsoa et al. [50] Notre série
HTA 78% 37%
Diabete 22% 27%

1.4- Néphropathies causales

Comme dans la littérature, la néphropathie diabétique était la principale
étiologie de [I’insuffisance rénale dans notre série (34%), suivie de la
néphropathie hypertensive (21%) mais la nephropathie causale reste
indeterminée chez 9,4% ce qui peut étre expliqué par les délais de diagnostic
souvent tardifs de I’insuffisance rénale rendant difficile I’identification de son

étiologie.
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Tableau 12: Proportion de la néphropathie diabétique parmi les étiologies de I’'IRC

Série Pourcentage de la néphropathie diabétique
Leou et al [51] 50,5%
Notre série 34%

1.5- Antécédents d’abords vasculaires

Dans notre étude, 63 patients (25%) avaient au moins un antécédent
d’abord vasculaire non fonctionnel, tandis que 199 patients (75%) n’avaient

aucun ATCD d’abord vasculaire pour hémodialyse.

Nos résultats sont confortés par les données de la littérature étant donné
que plusieurs études dont I’étude DOPPS [52] [53] indiquent que les CVC sont
utilisés comme acces vasculaire primaire chez 23% a 73% des patients

hémodialysés dans plusieurs pays.

Dans notre série 25,4 % des femmes avaient un ATCD de FAV non

fonctionnelle versus 14,4% des hommes avec un p=0,026.
Nos résultats concordent avec les résultats de la série de Lee et al. [30]
1.6- Ancienneté en hémodialyse

La médiane de I’ancienneté en hémodialyse, dans notre étude, est de 30

jours [20-59,3] avec des extrémes allant de 14 a 6200 jours.

Cette distribution asymétrigue de [I’ancienneté en hémodialyse est
expliquée par les différents profils des patients de notre série, et des différentes
indications de pose des cathéters d’hémodialyse, variant selon que le patient soit
incident ou prévalent, avec un taux plus important de patient incident débutant
leur hémodialyse en urgence, en I’absence de suivi ou de planification antérieur

de la création d’un abord vasculaire.
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2. Cathéters veineux centraux tunnélisés
2.1- Indications de pose

The National Kidney Foundation-KDOQI (KDOQI) [2] recommande la
FAV native comme meilleur abord vasculaire chez I’insuffisant rénal chronique
terminal, car elle assure un meilleur taux de perméabilité et un faible taux
d’infection. [32]

Néanmoins, les CVC tunnelisés restent des outils incontournables en
hémodialyse, utilisables de suite pour les indications urgentes d’hémodialyse ou
la perte temporaire ou définitive de la fonctionnalité d’une fistule artério-

veineuse. [4] [5]

Un rapport récent suggere que chez environ 80 % des patients atteints
d'IRCT, un cathéter d'hémodialyse est nécessaire a un moment ou a un autre de

I’évolution de la maladie. [54]

Les cathéters tunnélisés offrent I’avantage d’une utilisation prolongée, avec
une meilleure performance et un risque infectieux et thrombotique moindre par

rapport aux cathéters non tunnelisés. [55]

Dans notre etude, 193 patients (73,7 %) n’avaient pas encore de fistule
artério-veineuse ou bien celle-ci avait eté realisée peu de temps avant la
premiére séance d’hémodialyse, étant donné que la majorité de nos patients
Marocains se présentent d’emblée au stade terminal, sans aucune planification
de création d’un abord vasculaire permanent, et ce malgré les efforts deployés
pour la sensibilisation et le dépistage des populations a risque de maladie rénale

chronique dans notre pays.
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Ainsi, la principale indication de pose de cathéter tunnélisé dans notre série
et dans plusieurs séries de la littérature [56] , était une indication transitoire
urgente ; chez des patients nécessitant I’hémodialyse mais n’ayant pas de FAV

ou dont la FAV était en cours de maturation.

8 patients (3,1%) hémodialysées chroniques ayant thrombosé leur FAV ont

bénéficié de la pose d’un cathéter tunnelise.

Tandis que chez 61 patients (23,3%), une indication définitive a été retenue
soit secondairement devant I’épuisement du capital vasculaire (44 patients), soit
d’emblée en cas de réseau vasculaire gréle (4 patients) ou d’insuffisance

cardiaque sévere contre-indiquant la création d’une FAV (10 patients).

En effet, les recommandations KDOQI 2019 (23) considérerent que
I’utilisation des CVVC tunnelisés a court ou a long terme est raisonnable dans des

conditions cliniques valides :

e A court terme :

- En attendant la confection ou la maturation d’une fistule artério-

veineuse chez un patient nécessitant I’hémodialyse

- En cas de complication de FAV entrainant une non-utilisation

temporaire

- Chez les patients sous dialyse péritonéale présentant une insuffisance

de dialyse ou une complication aigue.

- Chez un patient candidat a une greffe rénale dans un avenir proche,

mais nécessitant I’hemodialyse.
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oA long terme :

- Absence ou épuisement du capital vasculaire artériel ou veineux
- Espérance de vie limitee

- Contre-indication a la création d’'une FAV (Insuffisance cardiaque

severe, artériopathie distale symptomatique, cachexie sévere...)
2.2- Choix du site d’insertion

La veine jugulaire droite est le site a privilégier lors de I’insertion d’un

CVC, du fait d’un traject court et rectiligne jusqu’a I’oreillette droite. (23)

La veine jugulaire gauche, ne doit étre choisie que secondairement, du fait

de son trajet coude et du risque thrombotique plus important. [57]

L’étude d’Engstrom et al [58], dont I’objectif était de déterminer le taux de
dysfonctionnement et d’infection des cathéters en fonction du site d’insertion, a
objectivé des taux significativement plus élevés dans les cathéters insérés a

gauche par rapport a ceux insérés a droite.

Le site sous clavier n’est pas recommande, et ne devrait étre utilisé qu’en
dernier recours, car il expose a un risque elevé de sténose veineuse centrale
compromettant la création ultérieure d’un acces vasculaire permanent, mais
aussi a un taux plus important de complications mécaniques lors de la pose du
cathéter. [15]

En cas d’état cardiopulmonaire instable, le site fémoral peut étre préféré au

site jugulaire.

Nous constatons toutefois un taux d’infection et de dysfonction plus elevé

dans les abords fémoraux.
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Le cOté droit est également a privilégier au niveau fémoral car le trajet
anatomique des veines iliaques droites vers la veine cave inférieure est plus droit
et plus court qu’a gauche. [59] [60] [61] [62]

L’implantation du cathéter par voie translombaire, transhépatique, intra-
aortique ou intra-iliague externe peut étre envisagée en cas d’échec ou

d’impossibilité d’utiliser les voies conventionnelles. [18] [19] [63] [64]

Des cas de KTT poses au niveau de la veine jugulaire externe ont été
rapportés avec I’obtention d’un bon débit sanguin permettant une bonne dialyse.
[65] [66]

Dans notre étude, 219 cathéters (83,6%) ont été implantés au niveau de la
veine jugulaire interne droite étant donné que la plupart de nos patients étaient

des nouveaux dialysés avec un réseau veineux préserve.
2.3- Technique de pose, type de cathéters et verrous utilisés

La pose des cathéters se fait a la salle d’endovasculaire, par des chirurgiens

vasculaires, en respectant les regles strictes d’asepsie per-opératoire.
Le patient est installé en décubitus dorsal.

Un badigeonnage bétadiné est réalisé puis des champs stériles sont mis en

place.

Actuellement de nombreux écrits, ayant démontré la supeériorité de la
Chlorhexidine dans la prévention des infections liées aux cathéters par rapport a

la povidone iodine, préconisent son utilisation en 1% intention. [46] [67] [68]

Une anesthésie locale avec de la xylocaine est effectué systéematiquement.
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L utilisation de I’écho-doppler est devenue une routine afin de repérer la

veine et guider la ponction. [69] [70]

Elle permet non seulement d’identifier et de confirmer la perméabilité de la
veine ciblée, mais aussi de guider la ponction, réduisant ainsi considérablement

le taux de complications mécaniques. [29]

Apres ponction de la veine, le guide est introduit jusqu’aux cavités

cardiaques sous contréle scopique.

Le cathéter est introduit par le tunnel sous cutané crée dont I’orifice de

sortie se situe a environ 3 doigts de la clavicule.

Une dilatation est ensuite entreprise au niveau cervical et I’introducteur est
mis en place, permettant ainsi d’insérer le cathéter jusque dans les cavités

cardiaques.

La bonne position de la boucle cervicale et de I’extrémité du cathéter est
controlée par radioscopie per-opératoire pour éviter les malpositions et les

plicatures pouvant étre a I’origine de dysfonctions primaires.
Le cathéter est rincé par du sérum hépariné puis un verrou est instillé.
L’incision cervicale est refermée et le cathéter est fixé par du fil de suture.

Types de cathéters

Le choix du cathéter revient aux opérateurs.

Presque tous les cathéters posées au service sont des cathéters Hemosplit®
qui sont des cathéters double-lumiéres, droits, en polyuréthane et munis d’un
cuff.
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Les longueurs d’insertion utilisées, mesurées a partir du cuff sont de 23 cm

en jugulaire droit, 27 cm en jugulaire gauche et 42 cm en fémoral.

Le diametre externe du cathéter, exprimé en French, est sélectionné par le

chirurgien selon le morphotype du patient.

Verrous utilisés

Dans notre série, I’héparine pure était le verrou utilisé pour tous les patients

inclus.

eL_"héparine est le verrou de référence pour la prévention des dysfonctions
thrombotiques mais a peu d’effet sur la prévention de la croissance bactérienne

et du biofilm.

Il peut exposer a un nombre d’effets indésirables non négligeables dont les
thrombopénies induites par I’héparine, les réactions anaphylactiques et les

hémorragies par fuites systéemiques. [71] [72]

el e citrate : Aussi efficace que I’héparine dans la prévention des risques
thrombotiques et le maintien de la perméabilité des cathéters veineux centraux
d’hémodialyse. [73]

Plusieurs études ont été réalisées pour évaluer le réle du citrate dans la
prévention des infections liées aux cathéters; celui-ci n’a démontré sa
supeériorité par rapport a I’héparine qu’en association a d’autres agents anti-

infectieux.

Le citrate est nettement moins cher que I’héparine et entrainerait moins de

complications hémorragiques. [74] [75] [76]
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A doses élevees, le citrate qui constitue un chélateur du calcium, expose a

un risque accru de troubles du rythme cardiaque.

eLes verrous fibrinolytiques composés d’alteplase-rTPA (recombinant
Tissue Plasminogen Activator) Actilyse® eétait utilisés chez 8 patients de notre

étude présentant une dysfonction du cathéter.

En effet, leur utilisation a visée curative est actuellement bien établie,

contrairement a leur place dans la prophylaxie qui reste discutée.

Dans une étude randomisée, I’utilisation d’alteplase une fois par semaine,
compareée a de I’héparine chaque séance réduisait de 13% a 4,5% les infections
associées aux cathéters incidents a six mois, ce qui s’explique par la prévention

de la formation du biofilm par la fibrinolyse locale. [77] [34]

eLa taurolidine est un antiseptique a large spectre et non un antibiotique,
qui reduit le deéveloppement du biofilm sans provoquer de résistance

bactérienne.

De nombreuses études ont démontré son efficacité dans la prévention des

infections liées aux CVVC d’hémodialyse. [78]

e ’association taurolidine-citrate (TauroLock™) renforcerait également
son efficacité concernant la perméabilité et réduirait méme le codt global en

raison d’une diminution du taux de complications [35] [79]

el ’association taurolidine-citrate-héparine deux fois par semaine et
taurolidine-citrate-urokinase une fois par semaine, comparé a des verrous au
citrate 4% a montré une réduction significative de I’incidence des bactériémies

lices aux cathéters, du taux de dysfonction et du colt global. [80] [81] [82]
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eles verrous antibiotiques ne sont pas recommandes en prophylaxie en

raison du risque de résistance aux antibiotiques. [83] [47]

Cependant, les recommandations récentes suggerent |’utilisation de verrous
antibiotiques ou antimicrobiens en prophylaxie pour les patients a haut risque de
bactériémie liee au cathéter (Antécédent de bactériémie liée au cathéter, portage
nasal de SA) ou pour les centres ayant un taux éleve de bactériemie (Seuil :
>3.5/1000 jours-cathéter) avec une préférence pour les verrous antimicrobiens
qui permettraient de diviser par trois le taux de bacteriémies liees aux cathéters.
[23]

Les mémes conditions s’appliquent pour les verrous fibrinolytiques
hebdomadaires type TPA, bien que les auteurs reconnaissent I’absence de

définition précise des sujets a haut risque. [23]
3. Complications

Les complications des cathéters tunnelisés d’hémodialyse peuvent étre
réparties en deux grands groupesen fonction du delai d’apparition : les
complications immediates liées a la procédure d’insertion du cathéter et les
complications a moyen et a long terme; principalement thrombotiques et

infectieuses.
3.1- Les complications immediates
e Accidents de ponction

Les complications mécaniques liées au cathétérisme veineux sont
représentées essentiellement par les pneumothorax, hémothorax, hématomes et

ponctions artérielles accidentelles.
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Le taux de complications immédiates est lie a la procédure, au site
d’insertion du cathéter et comme pour tout geste manuel a I’expérience du

meédecin.

Dans notre étude, 17 patients (6,5%) ont présenté des complications
mécaniques lors de la ponction dont 3 complications traumatiques (Hémothorax,
pneumothorax), 10 complications hémorragiques (Hématome artériel,

saignement de I’orifice) et 4 ponctions artérielles accidentelles.

Bien qu’il existe une grande hetérogenéité des définitions des
complications aigues entre les séries, le taux de complications immédiates dans

notre etude concordent avec plusieurs séries de la littérature.

Spécificité et taux d’incidence en fonction du site de pose :

L’incidence des différentes complications mécaniques en fonction du site

de pose ont donné lieu a de nombreuses études :

Une revue de la littérature effectuée par McGee en 2003 [84] montre que
les complications mécaniques sont plus frequentes au niveau du site fémoral
puisqu'elles surviennent dans 13 a 19% des cas contre 6 a 12% pour le site

jugulaire et 6 a 11% pour le site sous-clavier.

Cependant, si les complications mécaniques survenant au cours des
ponctions au niveau de la veine fémorale sont plus frequentes, elles sont
potentiellement moins graves que les hémothorax et pneumothorax pouvant

survenir lors des ponctions en jugulaire ou sous-clavier.
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Tableau 13: Fréquence des complications mécaniques en fonction du site d’insertion selon
McGee [84]

Fréquences (en %)
Type de complication

Jugulaire interne Sous-clavier Fémoral
Ponction artérielle 6,3-94 3.1 -49 915
Hématome <0,1-2.2 12-21 38—-44
Hémothorax # 04—-06 #
Pneumothorax <0.1 -0.2 T 5%=3% 1 #
Total 6,3 —-11.8 6,2 -10.7 128 -194

- Ces taux d'incidence ont été confirmés par une étude publiee en 2006 [85]

: ceux-ci se situant dans la les fourchettes inférieures citées par McGee.

Tableau 14: Fréquence des complications mécaniques en fonction du site d’insertion selon
Eisen et Al [85]

Fréquences (en %)
Type de complication

Jugulaire interne Sous-clavier Fémoral
Ponction artérielle 5 3.2 71
Hématome (0] 0.5 1.6
Hémothorax O 0.5 #
Pneumothorax O 2.3 #

Total

7]
o
U

8.7

Taux d’incidence en fonction de la technique de ponction : place de

I’échoquidage

L utilisation systématique de I’écho-doppler pour identifier la veine et
guider la ponction réduit considérablement le taux de complications
mécaniques. [29]
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La supériorité de I’échoguidage lors du cathétérisme veineux par rapport a
la technique anatomique a été demontré dans plusieurs études dont celle Denys
et al. [69] étudiant principalement I’abord jugulaire interne et celle de Sazdov et
al. [70] étudiant les trois abords classiques (Veines jugulaires internes, veines

fémorales et sous clavieres).

Lors de Iutilisation de la technique d’échoguidage, le taux de succes et de
réussite des la premiere tentative étaient supérieurs avec un temps de procedure
et un taux de complications réduits.

Tableau 15: Comparaison dans I’étude de Denys et al. entre la ponction a I’aveugle et la

ponction échoguidée [69]

Ponction a ’aveugle Ponction échoguidée
N= 302
Taux de succes 88,1 100
Premier essai % 38 78
Ponction artérielle o
S 8.3 17
(carotidienne)
Ponction du plexus
; ! 1.7 0,4
brachial
Hématome cervical 5.3 D2

Tableau 16: Comparaison dans I’étude de Sazdov et al. entre la ponction a I’aveugle et la

ponction échoguidée [70]

Ponction a I’aveugle Ponction échoguidée
(n=200) (n=200)

Taux de succes 90,5% 98%
Premiére tentative 60,5% 77%
Complication

e Ponction artérielle 8% 1%
e Hématome 10% 4%
e Pneumothorax 4% 0%

97



Une autre observation importante dans I’étude de Sazdov et al. est la
similitude du succes clinique et du taux de complications entre les différents
médecins impliqués, ce qui fait de la ponction échoguidée, une méthode fiable

independamment de I'expérience de I’opérateur.

Par conséquent, l'utilisation systématique de I'échoguidage pour l'insertion

des catheters d’hémodialyse devrait étre la norme de soins.

eDysfonction primaire : malpositions et coudures :

Le diagnostic peut étre porté pendant la pose grace a l’utilisation de la

radioscopie, un simple repositionnement ou redressement permet de les corriger.
3.2- Complications a moyen et a long terme

Les complications a moyen et a long terme des cathéters veineux tunnelises

d’hémodialyse sont dominées par la dysfonction secondaire et I’infection.

eComplications thrombotiques

Les dysfonctions secondaires, survenant apres une ou plusieurs utilisations

satisfaisantes, sont principalement I’apanage des complications thrombotiques.

Elles constituent une complication grave mais souvent silencieuse

découverte fortuitement lors d’un doppler veineux.

L’étude de TIMSIT et al. [86] ayant réalise systématiquement un doppler
des sites cathéterisés a mis en évidence une thrombose dans 42% des cas mais

qui n’était occlusive que dans 3% des cas.

Etant donné que la réalisation des doppler veineux n’est pas systématique

dans notre pratique quotidienne ; seules les thromboses ayant eu des
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consequences cliniques visibles ou ayant été a I’origine d’une dysfonction du

cathéter ont été prises en compte dans notre série.

Dans notre étude, les patients ayant présenté une thrombose du cathéter
sont au nombre de huit (3%) dont six étaient des femmes et cing étaient suivis

pour une insuffisance cardiaque.

Bien que ce taux concorde avec I’étude canadienne de Poinen et al. [87]
dans laquelle 1,5 a 25% des patients ont présenté des complications
thrombotiques, celui-ci demeure tres bas par rapport aux différentes séries de la

littérature ou il varie entre 2 et 64%. [88]

Le risque de thrombose est moindre pour le site jugulaire par rapport au
site fémoral ou sous clavier. Pour le site jugulaire lui-méme, le risque est

moindre pour le c6té droit par rapport au c6té gauche. [18] [19] [62] [89]

Le choix du matériau du cathéter est également important : la silicone
présente une meilleure biocompatibilité, avec un moindre risque thrombogene

que d’autres matériaux. [62]

D’autres facteurs liés aux caractéristiques du cathéter tels que, le nombre
de lumiere, le diametre, la position de I’extrémité du cathéter ainsi que sa durée

d’utilisation peuvent augmenter le risque de survenue de thrombose. [90]

Le faible taux de thrombose relevé dans notre série, s’explique par
I’insertion quasi-exclusive des cathéters veineux tunnelisés dans la veine
jugulaire interne droite, le positionnement de I’extrémité du cathéter dans la
jonction VCS-OD, I’utilisation de cathéters en silicone et le verrouillage

systematique par de I’héparine.
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Le traitement d’une thrombose endoluminale du cathéter se base sur
I’utilisation d’un agent fibrinolytique selon les recommandations des K/DOQI.
[23]

L’ alteplase est I’agent fibrinolytique de choix, ayant permis dans I’essai
COOL (Cardiovascular Thrombolytic used to Open Occluded Lines), une levée
de I’occlusion du cathéter chez 90% des patients aprés une 2° dose sans aucun

cas d’hemorragie majeure signalé. [91]
Tableau 17: Caractéristiques des différents agents fibrinolytiques [91]

Alteplase | Teneccteplase | _Reteplase | Urokinase |

Mode action Dérive Dérivé activateur Dérivé activateur Action directe
activateur Tissulaire Tissulaire sur le
Tissulaire plasminogéene plasminogéne plasminogene
plasminogéne
Metabolisme hepatique hepatique hepatique hépatique et rénal
Durée % vie 3 minutes 20 — 24 minutes 13 — 16 minutes 2 minutes

Posologie 2 mg / lumiere 2 mg / lumiere 0.4 UL / lumiére 5000 UTI / lumiere

Reperm<cabilisation

-1 dose -81% —-419% - 88% - ©O%
-2 doses -920% -7 1%
Durée stase Courte = longue = Longue +++ Court > long Courte = longue

(30 & 60 min vs plusiecurs
heures

Durée efficacite Transitoire (environ 5 a7 s<ances)

Parmi les huit patients ayant présenté une thrombose du cathéter ; sept ont

bénéficié d’une thrombolyse avec succes.

Chez un seul patient, la thrombolyse n’a pas permis une restauration de la

perméabilité du cathéter.

Conformément aux recommandations, une phlébographie via cathéter
éliminant une thrombose veineuse profonde a été réalisée, ensuite le patient a
béneficié d’une dislocation de la gaine de fibrine par angioplastie et changement

du cathéter sur guide.
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e Sténoses veineuses centrales :

Elles surviennent tres a distance de la pose du CVC d’hémodialyse et

peuvent a leur tour occasionner une dysfonction du cathéter. [38] [92]

En raison de la courte durée de notre étude, nous n’avions pas pu

déterminer la survenue de sténoses veineuses centrales chez nos patients.

Cependant, nous avons pu inclure dans I’étude, une patiente avec
thrombose des deux veines jugulaires internes, ayant également une sténose des

veines iliaques sur antécédent de pose de cathéter de dialyse au niveau fémoral.

La patiente a bénéficié d’une angioplastie de la veine iliaque avec pose de

cathéter tunnélisé fémoral.

Figure 72: Image d’une phlébographie du membre inférieur droit objectivant une sténose de

la veine iliaque externe.
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Figure 73: Image objectivant une angioplastie par ballonet de la veine iliaque externe

Figure 74: Image montrant le succes de I’angioplastie de la veine iliaque externe.
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Les sténoses veineuses centrales sont favorisées par un ensemble de

facteurs ; dont les poses itératives des CVVC, leur utilisation prolongée, ainsi que

le site sous

Incidence of central veln stencals
{per 100 patient years)

clavier.

p=0.001

in

2.4
29

o.a 1.0

T T T T
=1 1-2 2-3 a-5 =5
Total catheter time (years) Number of catheters

Figure 75: Incidence des sténoses veineuses centrales en fonction de la durée d’utilisation du

cathéter et du nombre de cathéter dans I’étude d’ Adwaney et al. [92]

Le risque de survenue d’une sténose veineuse centrale est inversement

correlé a I’age confortant I’utilisation élective des CVC d’hémodialyse chez les

sujets ages.

Incidence of central vein stenosis

Figure 76:

[4]]
L

(per 100 patient-years)

= 39 40 - 49 50 - 59 60 - 69 FO-7T9 = 80
Age at hemodialvsis start (vears)

Incidence des sténoses veineuses centrales en fonction des tranches d’age dans
I’étude d’Adwaney et al. [92]
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3.2.2. Complications infectieuses

Selon 'UNITED STATES RENAL DATA SYSTEM (USRDS), la
deuxiéeme cause de déces apres les complications cardiovasculaires chez les

patients hémodialyseés, est I’infection. [93]

Dans I’étude HEMO, 32% des patients hémodialyses hospitalisés pour une
infection liée a I’acces vasculaire d’hémodialyse sont porteurs d’un cathéter.
[94]

L'étude WAVE 2 a montré qu’apres une infection liée au cathéter, la
mortalité est augmentée méme a distance de I’épisode infectieux. [93]

6 a 28% des ablations des Kt sont dues a une infection sous-jacente [19]

Dans notre série, une ablation des cathéters a été réalisée chez tous les

patients ayant présenté une complication infectieuse.

Malgré le sur-risque infectieux lié aux cathéters tunnelisés par rapport a la

FAV, le risque est bien moindre qu’avec les cathéters non tunnelisés. [95] [96]

I’utilisation d’un cathéter est associée
a un risgque majeur d’infection

RR d'infection
10

7.8
8 -
6 5

0.0001
4 =
> _] p<0.0001 1

[ ——— |
0 T T 1
Cathaters Cathéters Fistules AV

rurmellisés provisoires

Figure 77: Risque relatif d’infection en fonction de I’acces vasculaire d’hémodialyse dans
I’étude de Combe et Coll. [99]
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En effet, la tunnelisation sous cutanée est une véritable barriére infectieuse.
[55]

Des lors que la période d’utilisation du cathéter est supérieure a 14 jours,
plusieurs études dont I’étude de Weijmer et al. [97] retrouvent un avantage, en

terme d’infection, a poser un cathéter tunnelisé. [98] [99] [100]

Dans notre étude, 15 patients (5,7%) ont présenté une complication

infectieuse.

Le taux de complications infectieuses varie considérablement d’une étude a
I’autre. [48] [87] [101]

Toutefois, le faible taux retrouvé dans notre série peut étre expliqué par la

faible taille de I’échantillon et la courte durée de I’étude.

La gestion d’un cathéter infecté doit prendre en considération |’état
clinique et I’état vasculaire du patient. Les options incluent, en plus de
I’antibiothérapie systémique, I'échange du cathéter via le guide, le retrait puis la
réinsertion par une autre voie, ou l’utilisation d’un lock antibiotique tout en
maintenant le cathéter en place (en particulier si ce dernier est I’acces final du
patient). [23]

La gravité et la fréquence de ces infections souligne I’importance capitale
de la prévention qui passe d’abord par une comprehension des différents

facteurs de risque.

L’age avance, le diabéte, la denutrition, le niveau d’hygiéne, les
antécédents de bacteriémies, le site d’insertion fémoral ainsi que I’anciennete en

hémodialyse sont tous des facteurs prédisposant aux complications infectieuses.
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Il est a noter qu'il existe également une relation entre la formation d'une
thrombose et le développement d'une infection liée au cathéter en raison de la

fixation des bactéries au niveau du manchon fibreux. [86]

Dans notre série, tous les patients qui ont présenté une infection liée au

catheter d’hémodialyse sont des patients diabétiques agés de plus de 65 ans.

Cependant, la survenue d’infection n’était pas associée au site d’insertion

fémoral dans notre étude.
Les autres facteurs n’ont pas pu étre étudies.

La prévention est une mission de toute I’équipe soignante, chirurgiens
vasculaires, néphrologues et infirmiers, mais aussi celle du patient lui-méme via

des precautions et des mesures d’hygiene. [102]

L’ asepsie rigoureuse lors de la pose et la manipulation du cathéter aux

branchements et débranchements en dialyse est primordiale.

L utilisation préventive des verrous antibiotiques n’est recommandée que
chez les patients a risque élevé de bactériémies en évaluant de fagon
individualisée le rapport bénéfice/risque encouru (Sélection de souches

bactériennes resistantes). [23]

Les verrous antiseptiques, notamment la taurolidine, constitue une
alternative raisonnable ayant démontré son efficacité dans la réduction du risque

infectieux. [78]
4. Impact pratique

L’ intérét de ce travail, consistant en I’étude de I’expérience du service de

chirurgie vasculaire du CHU Ibn Sina de Rabat, réside dans la prise de
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conscience globale de [P'importance de [I’application rigoureuse des
recommandations internationales de bonne pratique dans la réduction de la

morbi-mortalité liée aux cathéters tunnelises d’hémodialyse.

La prévention primaire repose sur la limitation des indications de pose des
catheters tunnelisés d’hémodialyse en anticipant la création des fistules artério-

veineuses des le stade IV de la maladie rénale chronique.

La prévention des complications des cathéters repose sur le respect strict
des recommandations internationales ; concernant les mesures d’hygiene et
d’asepsie lors de la pose et de la manipulation des cathéters, mais aussi les
techniques de pose du cathéter tunnelisé, le choix du site d’insertion, du type de

cathéter, et des solutés de verouillage.
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Conclusion
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La fistule native demeure, incontestablement, le meilleur abord vasculaire

chez I’insuffisant rénale au stade d’hemodialyse.

Cependant, I’incidence élevée des IRC découvertes au stade terminal

augmente le recours aux cathéters tunnelisés.

La compréhension des principes de placement des cathéters et des
complications ainsi que la gestion de celles-ci est essentielle a la réussite d'un

programme d'acces vasculaire

Les complications liées a ces cathéters tunnelisés sont la premiére cause de
morbidité chez les patients atteints d'insuffisance rénale, ce qui est une source
d'inquiétude pour les patients et les professionnels de santé impliqués dans leur

prise en charge.

Ainsi, pour minimiser les risques de ces cathéters, il est important de
limiter leur durée et leur fréquence d'utilisation, et de respecter strictement les

regles d'asepsie lors de leur mise en place et de leur manipulation.

Une sensibilisation de I'équipe soignante et du patient est nécessaire pour
adhérer a ces mesures préventives et améliorer la qualité de la prise en charge

des cathéters veineux tunnelisés.

Notre étude permet de situer le service de chirurgie vasculaire de I’hopital
Ibn Sina dans I’épidémiologie mondiale en termes d’indications, de pratiques et

de complications liées aux CVC tunnelisés d’hémodialyse.

Ceci dans le but d’améliorer les pratiques locales et d’entreprendre les
mesures correctives nécessaires conformément aux recommandations

internationales de bonne pratique pour I’utilisation de ces cathéters.
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Résumé

Titre : Cathéters tunnelisés d’hémodialyse : I’expérience du service de chirurgie vasculaire de
I’hdpital 1bn Sina de Rabat (a propos de 262 cas)

Auteur : Fertat Oumaima

Directeur de these : Pr. LEKEHAL BRAHIM

Mots clés : Cathéters veineux centraux, Hémodialyse, Complications

Introduction :

La population toujours croissante des patients avec insuffisance rénale terminale et I’amélioration de
I’espérance de vie des patients sous dialyse, ont eu comme conséquence I’augmentation des créations d’acces
vasculaires.

La fistule artério-veineuse offre les meilleures performances, la plus grande longévité et la plus faible
morbidité, constituant ainsi I’acces vasculaire de choix.

Le cathéter tunnélisé d’hémodialyse est une alternative raisonnable en cas d’urgence dialytique,
thrombose, retard ou échec de maturation d’une FAV.

Il détient une importance primordiale en cas de contre-indication absolue a confectionner une FAV.

A travers ce travail, nous rapportons I’expérience d’un centre marocain de chirurgie vasculaire dans
I’utilisation et la gestion de cette option thérapeutique.

Matériels et méthodes :

Il s’agit d’une étude observationnelle, descriptive et analytique, menée au service de chirurgie vasculaire
du CHU Ibn Sina de Rabat entre janvier 2017 et juillet 2021, portant sur 262 patients présentant une insuffisant
rénale au stade d’hémodialyse, qui ont bénéficié d’un cathéter veineux tunnélisé.

Résultats :

La moyenne d’age était de 64,8+ /- 14, le sexe ratio H/F était de 1,01.

97 patients (37%) étaient hypertendus et 71 patients (27%) diabétiques.

Les néphropathies initiales étaient dominées par les néphropathies diabétiques chez 89 patients (34%).

63 patients (25%) avaient au moins un antécédent d’abord vasculaire non fonctionnel (FAV ou cathéter
tunnélisé)

La principale indication de pose des cathéters tunnélisés était I’attente de confection ou de maturation
d’une fistule artério-veineuse chez 193 patients (73,7%).

Tous les cathéters étaient posés sous controle scopique avec asepsie rigoureuse et sous anesthésie locale.
La ponction était écho-guidée chez certains patients.

La veine jugulaire interne droite était le site privilégié de pose du cathéter chez 219 patients (83,6 %).

Dans 78,2 % des cas, le cathéter HemoSplit de 23 cm était le plus utilisé.

Nous avons recensé 47 complications :

24 étaient des complications per-geste (Accidents de ponctions, de trajet veineux, plicature du cathéter,
trouble de rythme cardiaque et réaction anaphylactique) ayant conduit au décés de 4 patients a la pose.

23 étaient des complications retardées, dont 15 (5,7%) complications infectieuses et 8 (3%) complications
thrombotiques.

Une ablation du cathéter et une antibiothérapie parentérale ont permis une bonne évolution clinique de 13
patients présentant une infection du cathéter, tandis qu’un patient s’est compliqué d’endocardite infectieuse et un
patient est décédé a la suite d’un choc septique.

Parmi les patients présentant une thrombose du cathéter, 7 ont bénéficié d’une thrombolyse avec succes.

Un patient a bénéficié d’une angioplastie des veines iliaques suite a une phlébographie réalisée apres
échec de la thrombolyse.

Une patiente a bénéficié d’une angioplastie de la veine iliaque avec pose de cathéter tunnélisé fémoral.

Conclusion

Les cathéters tunnélisés d’hémodialyse constituent un élément indispensable dans la continuité du
traitement de suppléance de I’insuffisance rénale chronique terminale.

Néanmoins, ils peuvent étre a I’origine de complications graves pouvant mettre en jeu le pronostic vital
du patient.

Cette étude permet une prise de conscience globale de I'importance de I’application rigoureuse des
recommandations internationales de bonne pratique lors de la mise en place et de la manipulation des cathéters
tunnélisés d’hémodialyse.

111



Summary

Title: Tunneled catheter for haemodialysis: the experience of the vascular surgery department of the Ibn
Sina University Hospital in Rabat (A 262 case study)

Author: Fertat Oumaima

Supervisor: Pr LEKEHAL Brahim

Keywords: Vascular access, Hemodialysis catheter, Complications

Introduction:

The ever-increasing population of patients with end-stage renal disease and the improvement in life
expectancy of patients on dialysis have resulted in an increase in the creation of vascular access.

The arteriovenous fistula offers the best performance, longevity and lowest morbidity, making it the
vascular access of choice.

The tunneled hemodialysis catheter is a reasonable alternative in case of dialysis emergency, thrombosis,
delay or failure of AVF maturation.

It remains of paramount importance in cases of absolute contraindication to the construction of an AVF.

We report in this paper the experience of a Moroccan vascular surgery center in the use and management
of this therapeutic option.

Materials and methods:

This is an observational, descriptive and analytical study conducted at the vascular surgery department of
the 1bn Sina University Hospital in Rabat between January 2017 and July 2021, including 262 patients with renal
insufficiency at the haemodialysis stage, who benefited from the placement of a tunneled hemodialysis catheter.

Results:

The mean age was 64.8+ /- 14, the sex ratio M/F was 1.01.

97 patients (37%) had hypertension and 71 patients (27%) had diabetes.

Initial kidney disease was dominated by diabetic kidney disease in 89 patients (34%).

63 patients (25%) had at least one history of a non-functional vascular approach (AVF or tunneled
catheter)

The main indication for placement of tunneled catheters was waiting for an arteriovenous fistula to be
made or matured in 193 patients (73.7%).

All catheters were placed under scopic control with strict asepsis and under local anaesthesia. The
puncture was echo-guided for some patients.

The right internal jugular vein was the preferred site for catheter placement in 219 patients (83.6%).

The 23 cm hemosplit catheter was the most commonly used in 78.2% of cases.

We identified 47 complications:

24 were intra-operative complications (puncture accidents, venous pathway accidents, catheter kinking,
heart rhythm disturbance and anaphylactic reaction) leading to the death of 4 patients at the time of insertion.

23 were delayed complications, of which 15 (5.7%) were infectious complications and 8 (3%) were
thrombotic complications.

Catheter removal and parenteral antibiotic therapy resulted in a good clinical outcome for 13 patients with
catheter infection, while one patient developed infective endocarditis and one patient died of septic shock.

Of the patients with catheter thrombosis, 7 received successful thrombolysis.

One patient underwent iliac vein angioplasty following phlebography after failed thrombolysis.

One patient underwent iliac vein angioplasty with femoral tunneled catheter placement.

Conclusion

Tunneled haemodialysis catheters are an essential element in the continuity of the replacement therapy for
end-stage renal failure.

Nevertheless, they can be the cause of serious complications that can jeopardize the patient's vital
prognosis.

This study provides a global awareness of the importance of rigorously applying international
recommendations for good practice during the placement and the handling of tunneled haemodialysis catheters.
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Annexe 1 : Fiche d’exploitation

Comorbidités :

Diabete : Oui Non
HTA: Oui Non
Insuffisance cardiaque :  Oui Non
Autres :

Néphropathie :

Hypertensive.

Diabétique

Autres néphropathies glomérulaires.
Lithiasique.

Polykystose rénale

Indéterminée

Ancienneté en hémodialyse :

ATCD d’abords vasculaires :

FAV
CVC tunnélisés

Date de pose du cathéter :

Indication :

En attente de confection ou de maturation de FAV
Thrombose de FAV

Epuisement du capital vasculaire

Insuffisance cardiaque sévere

Etat vasculaire gréle

Espérance de vie limitée
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Site de pose :

Veine jugulaire interne : Droite Gauche
Veine sous-claviére : Droite Gauche
Veine fémorale : Droite Gauche

Cathéter utilisé
Hémosplit Canaud

Longueur du cathéter

19 cm 23cm 42cm

Verrou utilisé

Complications

Suites simples
Accident de ponction :

Ponction artérielle Hématome Pneumothorax

Déces Cause :

Accident de trajet veineux :

Plicature

Complication infectieuse :  Tunnélite Infection de I’orifice Septicémie

Complication thrombotique

Prise en charge des complications

Evolution
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Annexe 2 : Check list

CHECK-LIST
«POSE D'UN CATHETER VEINEUX CENTRAL (CVC) OU AUTRE DISPOSITIF VASCULAIRE (DV) »

AVANT LA MISE EN PLACE

PENDANT LA MISE EN PLACE

APRES LA MISE EN PLACE

'équipe s'assurera de identité du patient (selon les protocoles d'identito-vigilance en ceuvre dans
['établissement) - en particulier si le CVC/DV est mis en place en dehors de [unité dans laguelle le
patient est pris en charge.

Le consentement éclaire quant a lnformation du patient sur |a balance  bénéfices-risques est assuré
dans | mesure du possible,

'évaluation des risques porte notamment, sur :

o [e risque hémorragique : confronté aux pathologies traitées et & la situation d'urgence ;

o les allergies éventuelles : atex, anesthésiques locaux , antiseptiques, antibiotiques ;

« les contre-indications anatomiques : ex. curage cervical, etc.

« la pathologie : état cutané infects, ventilation mécanique pathologie tumorale, volumineuses

adénopathies mediastinales, syndrome cave supérieur, thrombose (ou sténase) veineuse profonde
connue.

Le site d'insertion du matériel répond a des impératifs différents selon que les dispositifs sont desti-
nés 4 [a réanimation, l2 nutrition, a chimiothérapie ou d une épuration extracorporelle (hémodialyse).

De plus, la durée d'utilsation estimée (courte ou longue durée), le contexte dans lequel les CVC sont
utlisés (soins intensif, réanimation ou ambulatoire) et la pathologie influencent également le choix
dusite veineux.

Le choix du matériel dépend de lindication pour laquelle le CVC a été inséré et de ['utilisation  laquelle
il st destiné Un accord sera le cas échéant recherché entre le preseripteur et opérateur pour que le
matériel sélectionné réponde bien a ['indication retenue.

Une préparation cutanée appropriée comprend :

o si nécessaire une dépilation de [a zone & ponctionner & laide d'une tondeuse électrique (proscrire
le rasage mécanique) ;

« au moins une douche (incluant un shampoing) avec un savon antiseptique, ou & défaut une toilette
au lit, réalisée au plus pres de la pose.

Lors de la pose du cathéter, manitorage approprié selon procédure locale : monitorage continu par un

scope (de transfert ou five) permettant dassurer |a surveillance continue de la pression non invasive

(PNI), de la fréquence cardiaque, et de la saturation de pouls en oxygéne.

Une échographie de repérage et/ou de guidage pour les accés veineux peut-étre réalisée en cours de

pose en respectant les bonnes pratiques de prévention, notamment utilisation d'un couvre-sonde et

de gels stériles.

Les procédures d'hygiéne recommandges comportent :

o une détersion / désinfection avec un antiseptique alcoolique :
lz préparation du site dinsertion se fait en 4 temps, comprenant
une phase de détersion avec un savon moussant antiseptique,
ringage & |'eau stérile, séchage, puis une désinfection avec un
antiseptique alcoolique que ['on laisse sécher spontanément.

» des conditions d'asepsie chirurgicale avec :

une deésinfection chirurgicale des mains par friction (préfe-
rée au lavage chirurgical des mains) associant : un lavage
simple des mains au savon doux, puis deux frictions suc-
cessives avec un produit hydro-alcoolique, pour une durée
stffisante et étendue jusqu'aux coudes pour la premiére
friction, la seconde sarrétant aux avant-bras (frictionner
jusqu'au séchage complet avant d'enfiler les gants) ;

un habillage chirurgical (coiffe, masque chirurgical, blouse
sterile, gants stériles);

la mise en place de champs stériles couvrant lntégralité du
champ opératoire.

La vérification per opératoire des materiels est triple :

o mécanique : solidité des connexions, étanchéité du systéme ;

« positionnelle : la vérification de l'emplacement souhaité est
réalisée (o non) selon la procédure locale;

o fonctionnelle : le reflux sanguin permet d‘affirmer [a situation
intravasculaire du CVC/DV ; Iabsence de douleur et de
résistance & linjection signent la permeabilite.

En cas dlutilisation différée, le but est de fermer le CVC/DV' en

pression positive par un verrou [iquidien injecté au travers d'une

valve bidirectionnelle vissée (Luer-Lock). L ensemble sera par un
pansement stérile occlusif.

La position de ['extrémité distale du cathéter peut étre
vérifiée par différentes méthodes dimagerie,

Le controle radiologique permet de s'assurer de
|absence de complications (pneumothorax, hemotho-
rax, malpositions du CVC/DV, etc. )

La tracabilité/compte-rendu comportera selon les spé-
cialités |2 date, lidentité du patient et de [opérateur, le
type du matériel et son numéro de lot, les conditions de
pose, le site d'insertion, e nombre de ponctions et les
éventuelles complications rencontrées pendant la pose
ou au décours immédiat,

Le compte-rendu (informatique ou écrit) est conserve
dans le dossier médical du patient.

Les prescriptions pour le suivi aprés pose concernent
selon les cas,les traitements antalgiques et les modalités
de reprise des traitements habituels, les soins éventuels
de cicatrice et le timing de réfection ou d'ablation des
pansements, les modalités de soins d'hygiéne, [a possi-
biité ou non d'utilser le dispositif.

Certaines spécialités remettent des documents au
patient (ambulatoire). Le but est dinformer le patient
quitest porteur d'un dispositif veineux implanté et que
ce matériel majore le risque infectieux et les risques
mécaniques. Des régles élémentaires de sécurités doi-
vent étre appartées aux patients porteurs de cathéters.

Selon les specialités, seront délivres le compte rendu
opératoire, un fivret dinformation, la nature du disposi-
tif, des prescriptions post interventionnelles (antal-
giques, retrait des fils, etc.) ainsi que les contacts
téléphoniques avec I'équipe et notamment les modalités
dappel en urgence.
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