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• Performances
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• Complications infectieuses et thrombotiques
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Abord vasculaire pour l’insuffisance rénale aigue

• Cathéter non tunnelisé
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1. FAV native
2. Prothèse
3. Cathéter tunnelisé

Abord vasculaire pour l’insuffisance rénale chronique terminale
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62 cohort studies comprising 586,337 participants
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Plus de la moitié des patients débute la dialyse sur cathéter, et cela ne s’améliore pas…
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Accès vasculaire – patients prévalents
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Les bonnes indications des cathéters

• L’insuffisance rénale aigue
• L’insuffisance rénale chronique terminale 
• Arrivée au stade terminal plus tôt que prévu, en attendant la création ou la 

maturation d’une FAV
• Lors d’une espérance de vie courte
• En cas d’impossibilité vasculaire de FAV ou de prothèse
• Temporairement le temps de régler un problème de FAV ou prothèse
• Choix du patient
• Pour un patient de DP qui a un problème de KTDP
• Pour un patient transplanté en rejet aigu ou autre IRA
• Pour un patient qui va être greffé rapidement (DV)
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Qu’est-ce qui fait la qualité d’un cathéter ?

• Biocompatibilité, faible thrombogénicité
• Débit sanguin effectivement obtenu
• Peu de recirculation
• Confort du patient
• Maniabilité par l’équipe paramédicale
• Faible taux d’infection
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Matériaux du cathéter

• Pratiquement tous en polymères souples :
• Silicone
• Polyuréthane, thermosensible

• Carbothane
• Tecothane
• Flexi-smooth
• Triniflex

12
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Loi de Poiseuille-Hagen

• Qb = (p x r4 xDP) / (8 x µ x L)
• Qb = débit sanguin
• r = rayon interne
• DP = Pression entrée (PVC) – Pression 

sortie («Pression artérielle» du circuit)
• µ = viscosité
• L =longueur du cathéter

• Pour un régime circulatoire de type 
laminaire, or dans un cathéter ce n’est 
pas le cas, la vélocité est donc moindre

13

Nombre de Reynolds

• Re traduit l’interaction dynamique entre le sang et son 
contenant
• Au delà de »2500, le flux devient turbulent
• Re = rVD / µ
• r = densité
• µ = viscosité
• V = vitesse circulatoire
• D = diamètre interne => Il y a donc un couple idéal V et D
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Donc pour un bon débit,  il faut :

• Un cathéter court (branches extérieures, privilégier l’abord 
jugulaire droit)
• Un cathéter de gros calibre

• Une PVC élevée

• Une viscosité sanguine faible (protidémie, hématocrite)
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Rôle de la longueur du cathéter
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Rôle du diamètre du cathéter

Depner, Sem Dial 2001

Si le cathéter représente la 
seule résistance du circuit, 
doubler son diamètre permet 
de multiplier par 16 le débit
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Débit sanguin réel

Depner, Sem Dial 2001
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Recirculation

• Pas de recirculation cardio-pulmonaire
• Recirculation de l’abord vasculaire quasi obligatoire » 10% (5 – 30%)

• Dépend de :
• Distance entre les orifices artériels et veineux 
• Longueur du cathéter
• Trous latéraux
• Site d’implantation
• Débit sanguin
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Nombre et disposition des lumières

Simple

Double, en canon de fusil

Double, coaxial

Double, en double-D

Double, en double-C

20
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Extrémités distales des cathéters tunnelisés
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Extrémités distales des cathéters court terme
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En voies inversées, la recirculation diminue avec :
- Des larges trous latéraux
- L’augmentation de la distance entre les orifices A et V
- L’architecture symétrique
- L’augmentation du débit de la pompe à sang
- Le diamètre du vaisseaux et la vitesse circulatoire dans le vaisseau
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Un inconvénient des trous latéraux

• Zones de stagnation et coagulation du cathéter
• Fuite du verrou

Tal, Hemodial Int 2006
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Débit sanguin moyen pendant toute la vie du cathéter
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425 ml/min

En voies normales, aucun n’a de recirculation significative
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Extrémités proximales des cathéters

Droites

Courbes

Droites avec cathéter
précourbé
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Tunnelisés ou non

• Les cathéters tunnelisés sont recommandés lorsque l’utilisation 
prédite dépasse 2 semaines
• Ils réduisent le risque infectieux par le tunnel sous-cutané avec la 

bague en dacron qui fait barrière à la colonisation externe
• Ils améliorent le confort et la facilité de réalisation des pansements
• Mais comme ils sont plus longs il doivent avoir un plus gros diamètre
• La pose est un peu plus longue
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Site d’insertion et positionnement de l’extrémité

• Pour un bon fonctionnement il faut que l’extrémité soit dans une 
veine avec un bon débit et une pression permettant d’alimenter le 
circuit de dialyse avec assez de débit (environ 200 ml/min pour une 
dialyse continue, environ 400 ml/min pour une dialyse intermittente)

• Pour arriver à cet endroit le cathéter doit être le plus court possible

• Mais il faut également prendre en compte les possibles complications
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Sites veineux d’insertion 

Trans-cave
inférieure

Sous-clavière

Fémorale

Jugulaire interne
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Site d’implantation

• IRA :
• Jugulaire interne droite
• Veine fémorale
• Jugulaire interne gauche
• Veine sous-clavière côté dominant

• IRC :
• Jugulaire interne droite
• Jugulaire interne gauche
• Veines sous-clavières
• Veines fémorales
• Veine cave inférieure translombaire…

• Eviter le côté d’une FAV en maturation
• Eviter les veines fémorales si une greffe est planifiée
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fémoral

jugulaire
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Jugulaire : plus de Gram+ (S. epidermidis)
Fémoral : plus de Gram- (E. Coli)
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Mais attention, débit prescrits ≈ 240 ml/min en HDI et 170 en CRRT…
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20-24 cm vs 15-20 cm

46



11/02/2023

24

47

48



11/02/2023

25

Cathéters polyuréthane non tunnelisés
Durée de cathéterisme >1 semaine
Angiographie systématique > 3 semaines après le retrait
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KT droit KT droit

KT précourbé KT précourbé
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Synthèse Cathéters aigus

• Utilisation < 2 semaines
• Jugulaire préférentiellement, extrémité dans l’oreillette droite
• Préférer les cathéters jugulaires précourbés
• Voie fémorale: uniquement chez le patient alité et non obèse et 

longueur >25cm
• Pas de cathéter sous-clavier chez un patient en insuffisance rénale, 

donc à risque de dialyse ultérieure
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Cathéters tunnelisés

• Inconvénients :
• Thromboses
• Infections
• Risque d’occlusion ou de sténose de 

veines centrales
• Moindre débit qu’une FAV
• Esthétique
• Inconfort
• Durée de vie moindre qu’une FAV

• Avantages :
• Toujours utilisables
• Utilisables immédiatement
• Pas de ponctions répétées
• Pas d’effet hémodynamique délétère
• Coût initial réduit
• Permettent d’attendre plusieurs mois la 

maturation d’une FAV
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Technique de pose

• Préparation cutanée « chirurgicale »
• Technique de Seldinger
• Monolumières : assez rigides et calibre réduit, pas de dissection ni de 

dilatation préalable
• Bilumières : dissection à minima et dilatation du trajet avec un dilatateur 

rigide.
• Tunnelisation :

• antérograde : tunnelisation puis introduction du cathéter
• rétrograde : Introduction du cathéter puis tunnelisation

• Catheters monolumière
• Extrêmité externe « amovible »
• Permet un bon positionnement sous scopie

55

Complications immédiates

• Très dépendantes de l’expérience de l’opérateur
• Du site de pose
• De l’utilisation de l’échoguidage
• De l’utilisation de la radioscopie
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Ponction artérielle

• 4 à 12%, largement réduit par l’échoguidage
• Plus fréquente en fémoral qu’en jugulaire
• Suspectée par la couleur du reflux dans la seringue qui parfois se 

rempli toute seule ou par l’observation d’un jet pulsé
• Attention aux seringues qui permettent d’enfiler le guide sans 

désadapter l’aiguille (arrow)
• Sans conséquence avec une coagulation normale, sans dilatation et 

avec une bonne compression (15 minutes)
• Peut se compliquer d’un choc hémorragique en fémoral ou d’un 

hématome suffoquant en jugulaire, surtout si il y a eu dilatation
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Arythmie

• ESA, ESV, TV, TJ
• Surtout en lien avec le guide inséré trop loin, cesse immédiatement 

au retrait
• Surveillance rythmique (scope) pendant la pose ou éviter de rentrer 

le guide de plus de 16 cm en jugulaire droit.

• Si le cathéter est laissé en place trop long, une arythmie peut survenir 
lors des mobilisations
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Embolie gazeuse

• Cathéters dans la veine cave supérieure
• Pression veineuse négative lors de l’inspiration, rare chez l’insuffisant rénal 

en surcharge hydrosodée
• Bruit de succion

• Prévenue au mieux par le Trendelenbourg, l’apnée et l’occlusion des voies

• Si un volume d’air important entre, le tableau est celui d’une embolie 
pulmonaire allant de la simple toux avec un peu de désaturation à la 
détresse respiratoire avec choc cardiogénique. Le traitement est 
l’oxygénothérapie à haute concentration + support hémodynamique.
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Plaie veineuse profonde

• Perforation du tronc veineux brachiocéphalique droit ou surtout 
gauche
• Lorsqu’on force avec un dilatateur, notamment en jugulaire gauche
• Toujours s’assurer que le guide coulisse bien dans le dilatateur avant 

de pousser, c’est le signe qu’on est pas en train de buter contre une 
paroi
• Peut se compliquer d’un hémothorax ou d’un hémomédiastin
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Pneumothorax

• Très rare en jugulaire
• Favorisé par un emphysème important, la ventilation en pression 

positive
• Aspiration d’air dans le seringue (vérifier que la seringue soit bien 

adaptée à l’aiguille)
• Douleur thoracique, toux, désaturation, etc
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Lésion nerveuse

• Par ponction directe ou compression par un hématome
• Le plus souvent il s’agit de l’effet réversible de l’anesthésie qui peut 

durer 1 à 2h
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Ponction du canal thoracique

• Lors d’une ponction jugulaire gauche
• Ponction « blanche »
• Lymphorrhée autour du cathéter ou dans le tunnel
• Compression locale + jeûne

63

Echoguidage

¹écho-repérage

• Echodoppler couleur pour le repérage préalable puis Echo2D pour le 
guidage

• Permet d’éviter la plupart des incidents de ponction
• Cela fait gagner du temps, en moyenne
• Quel que soit le niveau de l’opérateur
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L’échoguidage est recommandé par tous
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Radioscopie

• Permet de comprendre une difficulté d’introduction du guide ou du 
cathéter 

• Permet de mettre le cathéter à la bonne longueur (pose rétrograde)

• Permet de vérifier immédiatement la bonne position du cathéter

• En jugulaire, mais aussi en fémoral
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La radioscopie est recommandée pour les cathéters 
tunnelisés
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Faut-il faire une radiographie après la procédure ?

• Dans quel but ?
• Vérifier la bonne position
• Rechercher une complication

• Bonne position:
• Non si radioscopie
• Non si bonne position dans l’OD vue à l’échographie
• Oui dans les autres cas, le feeling n’est pas bon pour cela

• Complication:
• Le pneumothorax c’est exceptionnel en jugulaire
• Sur un patient alité, l’échographie est meilleure que la radio pour 

diagnostiquer un pneumothorax
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Les 2 principaux problèmes des cathéters en 
hémodialyse

• Dysfonction

• Infection

77

Dysfonction

• Définitions multiples :
• Débit sanguin < 300 ml/min
• PA < -250 mmHg
• PV > 250 mmHg
• Conductance < 1,2 (Débit de la pompe à sang / PA)
• PRU progressivement < 65% ou KT/V < 1,2
• Incapacité à aspirer le sang
• Alarmes de pression fréquentes malgré un repositionnement du patient et 

des rinçages
• Baisse progressive du débit sanguin
• Incapacité à maintenir le débit sanguin à une valeur permettant d’avoir une 

bonne dose de dialyse sans allonger la durée de séance (KDOQI)
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Dysfonction

• 50% - 91% de dysfonctionnement à 1 an
• Dose de dialyse insuffisante (débit sanguin réduit, séances écourtées)
• Morbidité liée aux changements de cathéters
• Coût de désobstruction
• Augmente le risque d’infection
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Dysfonction

• Causes précoces :
• Mauvaise position
• Plicature
• Hypovolémie sévère

• Causes secondaires :
• Obstruction :

• Thrombus intraluminal
• Thrombus péri-cathéter
• Manchon fibrineux engainant le cathéter
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Perméabilité secondaire à M6
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Thromboses de cathéter
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Infections liées au cathéter
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Prévention de la dysfonction / thrombose

• Verrou anticoagulant

• Agents à effet systémique :
• AVK
• Aspirine

86
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Les verrous disponibles en France

Verrou Prix pour 2 lumières
NaCl 0,9% 0,07 €

NaCl 10% 0,08 €

HBPM (Tinzaparine 2500 UI/voie) 4,48 €

Héparine non fractionnée (5000 UI /voie) 0,77 €

Citrate 4% 2,7 €

Citrate 46,7% (Duralock ou citralock) 2,7 €

Taurolidine + citrate 4% (Taurolock) ≈ 8-9 €

Taurolidine + citrate 4% + héparine 500 UI (Taurolock-Hep500) ≈ 8-9 € 

Taurolidine + citrate 4% + héparine 1000 UI ≈ 7 €

Taurolidine + urokinase 25,000UI (Taurolock-U25,000) 28 €

Urokinase 100,000 UI (Actosolv 100,000 UI / voie) 123,88 €

Alteplase (Actilyse 1 mg/ voie) 54 €

Antibiotiques + héparine

Ethanol + HBPM
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Efficacité des verrous sur les dysfonctions

• Beaucoup d’études, méthodologie souvent moyenne
• Critères de jugement = débit, survie cathéter ou consommation de 

thrombolytiques

• En résumé :
• Citrate toute concentration et taurolodine + citrate ne font pas vraiment mieux que l’héparine
• Avec le citrate il est montré une diminution du risque hémorragique, qui doit exister aussi avec la 

taurolidine
• Tinzaparine (2000 UI/voie) semble faire mieux que l’héparine.
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AVK
• Essai Canadien1

• N=174
• Randomisé vs placebo
• INR = 1,4-1,9
• Pas de bénéfice sur survie des cathéters ou sur la survenue de dysfonctions
• Pas de différence significative de complications hémorragiques

• Essai en Arabie Saoudite2

• N=39
• Randomisé vs rien
• INR = 1,5-20
• Survie sans dysfonction meilleure à M12. Pas de différence sur les thromboses selon KDOQI qui ont ré analysé 

les données (résultat ≠ auteurs…)
• Pas de complication hémorragique

• Essai en Iran3

• N=86
• Randomisé vs rien
• INR 1,5-2
• Meilleure survie (8,3 ± 1,75 vs 3,9 ± 1,13 mois). Dysfonctions ?
• Quelques saignements mineurs 1Wilkieson, JASN 2011

2Abdul-Rahman, J Nephrol 2007
3Saroukhani, Ann Vasc Surg 2021
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AVK
• Essai Italien

• N=144
• Randomisé initiation lors pose vs initiation après 1ère thrombose
• INR = 1,8-2,5
• Moins de thromboses/dysfonctions dans le groupe prévention primaire
• Pas de complication hémorragique significative

Coli, J Vasc Access 2006

Il n’y a donc pas un rationnel fort pour l’utilisation en routine des AVK

Il y a certainement quelques patients multirécidivistes qui pourraient en bénéficier, dans 
mon expérience cela a été le cas pour quelques uns
Mais attention au risque hémorragique

Quid des AOD ?
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Aspirine
• Essai Iranien

• N=185
• Randomisé 80 mg/j vs placebo
• Meilleure survie moyenne de cathéter (5,3 vs 3,9 mois)
• Pas de complication hémorragique significative

• Essai en Arabie Saoudite
• N=38
• Randomisé 81 mg/j vs rien
• A M12 : 68% de cathéters sans dysfonction vs 37%. NS selon KDIGO qui a ré 

analysé les données (résultat ≠ auteurs…)

Il n’y a donc pas un rationnel fort pour l’utilisation en routine de l’aspirine
Mozafar, Nephrourol Mon 2013
Saroukhani, Ann Vasc Surg 2021
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Intérêt de thrombolyses préventives ?

• Hemmelgarn, NEJM 2011
• Alteplase 1mg/voie 1x/sem + HNF 5000 UI /voie 2x/sem vs HNF 3x/sem
• Cathéters tunnelisés incidents
• Réduction par 2 des dysfonctions et par 3 des bactériémies
• Manns, JASN 2014 : 

• pas de différence significative de coût global
• Avantage économique de l’alteplase si taux de bactériémie élevé (>2/1000j)

• Winnicki, Kidney Int 2018
• Taurolock-U 1x/sem + Taurolock-Hep 2x/sem vs citralock 4% 3x/sem
• Cathéters tunnelisés incidents
• Réduction de 75% des infections (que des gram neg) et de 60% des dysfonctions
• Réduction des coûts de 43%
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HD chronique sur TCC
thrombolytique ≥2x en 6 mois

Randomisé, double aveugle
T-Cit-Hep x3 + Pbo le vendredi
Vs
T-Cit-Hep x2 + T-Cit-U le vendredi

CP = Dysfonction = baisse Qs >15% 2 
HD consécutives ou occlusion 
complète d’1 voie
CS = CRBSI

CRBSI : 1 dans groups Taurolock-U; 0 dans le groupe Pbo
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HD chronique incidents sur TCC

Randomisé, double aveugle
Cit4% x3
vs
Cit4% - tPA – Cit4%

CP = CRBSI
CS = Dysfonction = 

- débit max 250 pdt >30’
- débit moyen 250 pdt 2 séances
- inversion lignes avec débit <200
- thrombose

N=18
655 séances
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“Manchon fibrineux” péricathéter

• Quasi constant
• Explique une grande partie des 

dysfonctions tardives

B. Canaud
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“Manchon fibrineux” péricathéter
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“Manchon fibrineux” péricathéter

• Quand l’évoquer ?

• Quand on arrive à injecter mais pas à aspirer, et que la PVC n’est pas 
basse

• Quand on a souvent besoin de thrombolytiques

• Après quelques semaines ou mois
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Diagnostic par angiographie

Gray, JVIR 2000
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Options thérapeutiques pour le manchon fibrineux

• 1ère intention = Thrombolyse
• urokinase 250,000 U dans 250 ml de NaCl 0,9% à 30 ml/h sur chaque voie (4h)
• rt-PA 2,5 mg dans 50 ml à 17 ml/h sur chaque voie (3h) 
• Protocole perso : 100.000 unités d’urokinase ou 2 mg d’altéplase dans 50 ml de NaCl

0,9% à passer à un débit de 50 ml/h sur chaque voie à traiter en 1 heure

• En cas d’échec:
• Ablation et repose dans une autre veine
• Changement sur guide
• Changement sur guide avec destruction du manchon par angioplastie
• Stripping par voie fémorale
• Souvent un résultat immédiat intéressant mais des dysfonctions à répétition 

ensuite…
Gray, JVIR 2000

Savader, J Vasc Interv Radiol 2000
Oliver, CJASN 2007

Janne d’Othée, J Vasc Interv Radiol 2006 
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Traitement de la dysfonction/thrombose de cathéter

• Rinçage vigoureux avec du NaCl 0,9%

• Trendelenburg

• Inversion des voies

• Fibrinolytiques

100
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Randomisé, cross-over
Séance milieu de semaine
Evaluation initiale en voies normales à 300 ml/min puis :
- Voies inversées à 300 ml/min
- Voies inversées à 400 ml/min

En inversant les voies, on augmente la 
recirculation

Mais si cela permet d’augmenter le débit 
sanguin, on y gagne en dose de dialyse

101

Traitement de la dysfonction/thrombose de cathéter

• Fibrinolytiques autorisés:
• Urokinase, ACTOSOLV® 

• 5.000-10.000 UI/ml pdt 15-30’, renouvelable 1-4x
• Si échec, perfusion 20.000 UI/h pdt >1h ou reperméabilisation

• Urokinase, THERASOLV®
• 5,000-25,000 UI / voie pdt 20-60’
• Si échec, perfusion de 250,000 en 90-180’ à concentration de 1000-2500 UI/ml

• Altéplase, ACTILYSE® 2mg
• 2 mg/2ml pendant 120 minutes, renouvelable 1x

102



11/02/2023

52

HD chronique sur TCC
Thromose de cathéter

Randomisé, double aveugle
Alteplase 1 mg/2 ml
Vs
Altéplase 2 mg/2 ml

CP = perméabilité restaurée

48 patients inclus

Perméabilité restaurée :
Altéplase 1 mg : 84,9%
Altéplase 2 mg : 85,7%

103

• Inclusion de cathéters tunnelisés complètement occlus

• Altéplase 1 mg/ml vs Urokinase 5000 Ui/ml + citrate 4%

• Pdt 40 minutes

Données confirmées:
Eyrich, Am J Health Syst Pharm 2002
Zacharias, Ann Pharmacother 2003

Mais la dose d’Urokinase est probablement un peu faible
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Randomisée
AVK, INR cible 1,8-2,5
Thrombose / dysfonction
Temps de contact = 1h
Objectif > 250 ml/min
Fraxiparine pdt HD
Verrou HNF

105
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Catheter dysfunction was defined :
- Inability to aspirate the catheter to initiate dialysis 
- Inability to maintain a blood flow (pump speed) of 
200 ml/min on dialysis with arterial and venous 
pressures not exceeding ± 250 mmHg, respectively. 
- The dialysis nurses assessed all other possible 
causes of
catheter dysfunction including the patients’ 
positioning, problems with the dialysis tubing, fluid 
status and hypotension before patients were 
considered for treatment with alteplase.

Alteplase push: 
2 mg/2 ml of alteplase dilué dans NaCl 0,9%
/lumière : volume lumière+ 0.1 ml 
Bolus 0.3 ml NaCl 0,9% /10’, 2x
Après 30’ vérification permébilité

Alteplase dwell: 
2 mg/2 ml of alteplase dilué dans NaCl 0,9%
/lumière : volume lumière
Après 30’, vérification perméabilité puis rinçage,
Si non fonctionnel, nouvelle administration de 90’.

Critère de jugement = 
% Cathéters débitant ≥300 ml/min
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• Résultats non significatifs mais il y a une tendance en faveur de « Push »:
• Débit ≥300 ml/min : 82% vs 65% (p=0,08)
• Débit moyen obtenu : 318 ± 56 ml/min vs 302 ± 81 ml/min
• Gain de débit : 194 ± 88 ml/min vs 157 ± 110 ml/min
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Thrombus mural

• A l’endroit où le cathéter frotte la paroi veineuse (TVBC ou VCS)
• Souvent associé à un cathéter jug gauche trop court qui butte contre 

la paroi de la VCS
• Peut donner une dysfonction de cathéter qui doit être retiré ±

anticoagulation
• Diagnostic par angiographie ou angioscanner
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Thrombose de veine

• Fémorale, Jugulaire, sous-clavière, TBC ou VCS
• Favorisée notamment par un état procoagulant et la malposition de 

l’extrémité
• Clinique = 
• thrombose de veine de membre ou de VCS
• embolie pulmonaire
• asymptomatique

• Pas forcement de dysfonction du cathéter si l’extrémité est dans l’OD
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Thrombose de veine

• Diagnostic par échodoppler ou angioscanner
• Si symptomatique ou infection associée :
• Anticoagulation 3 mois + retrait du cathéter
• Si cathéter laissé en place par obligation, durée de l’anticoagulation ? jusqu’au 

retrait du cathéter ?

• Si asymptomatique
• Anticoagulation discutée
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Plus de la moitié des patients ont une thrombose de la veine jugulaire
Le % de thrombose augmente chez les diabétiques et avec le nombre de cathétérismes

Partie rétrospective de l’étude : 20% de thrombose
=> Probable reperméabilisation spontanée tardive

Clin Appl Thromb Haemost 2012
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En cas de thrombose VJI ou VCS, sans autre possibilité
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Sténoses des veines centrales

• Peuvent aussi être secondaire à un PICC-line, un pacemaker ou à un autre 
dispositif intravasculaire
• Risque augmenté par :

• Le nombre de cathétérismes
• La durée du cathétérisme
• Cathétérisme sous clavier ou jugulaire gauche
• Cathéters court-terme

• Manifestations :
• Dysfonctionnement de FAV (baisse de débit, saignement prolongé)
• Œdème du membre, Circulation collatérale, voire syndrome cave supérieur

• Traitement:
• Angioplastie ± stenting, pontage
• Réduction débit FAV
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55/133 : 41% des patients avec dysfonction de FAV ont une sténose veineuse centrale
52/55 : 95% des patients avec sténose veineuse centrale ont eu un cathéter

52/111 : 47% des patients avec cathéter développent une sténose veineuse centrale

Patients dialysés sur FAV
Explorés pour dysfonction de FAV
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Infections liées aux cathéters

• Infection d’émergence
• Tunnelite

• Bactériémie
– Par l’orifice cutané, le long de l’extérieur du cathéter
– Par la lumière du cathéter avec contamination du biofilm
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Diagnostic d’une infection d’émergence ou tunnelite

• Infection d’émergence 
• Rougeur et induration avec ou sans sensibilité < 2 cm de l’émergence
• Peut être associée à un écoulement qui doit alors être mis en culture

• Tunnelite
• Rougeur et induration avec ou sans sensibilité le ;long du trajet du tunnel
• Peut être associée à un écoulement par l’émergence qui doit alors être mis 

en culture

• Les 2 peuvent être associés à une bactériémie
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Traitement d’une infection d’émergence ou tunnelite

• Infection d’émergence 
• Antibiothérapie probabiliste (CGP) puis si possible guidée par la culture de l’écoulement ou 

l’hémoculture
• 7-14 jours
• Retrait du cathéter pas indispensable mais cela dépend du germe et de l’évolution de 

l’infection

• Tunnelite
• Antibiothérapie probabiliste (BGN + CGP) puis si possible guidée par la culture de 

l’écoulement ou l’hémoculture
• 10-14 jours
• Changement de cathéter souvent nécessaire, avec un autre tunnel
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Diagnostic d’une bactériémie liée au cathéter

• Le diagnostic repose sur :
• Symptômes cliniques + Hémoc périphérique positive + culture du cathéter positive au même germe
• Sans autre infection évidente

• Mais si le cathéter est laissé en place :
• Hémoc périphérique positive + hémoc prélevée sur le cathéter positive au même germe avec une 

positivité plus précoce de 2h / périphérie

• Ou 2 hémoc périphériques positive au même germe sans autre point d’appel
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Epidémiologie des bactériémies

• Risque de bactériémie x10 vs FAV
• Incidence entre 0,5 et 10 /1000 jours

• 5-10% d’infection métastatique (endocardite, spondylodiscite, 
arthrite…)
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Traitement des bactériémies

• Antibiothérapie probabiliste visant BGN et CGP (dont SARM), 
secondairement adaptée à l’antibiogramme
• 4-6 semaines pour S. aureus sans complication
• 7-14 jours pour BGN ou entérocoque
• >14 jours pour Candida
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Traitement des bactériémies

• Le cathéter peut être laissé en place avec un verrou antibiotique en 
plus de l’antibiothérapie systémique

• Ablation du cathéter tunnelisé avec cathéter court terme temporaire 
si :
• Instabilité hémodynamique
• Fièvre ou hémocultures positives >48h
• Métastase septique, thrombophlébite
• S. aureus, P. aeruginosa, levure, mycobactérie
• Tunnelite

• Puis repose à un autre site
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Prévention des bactériémies

• Hygiène à la pose et lors des manipulations
• Traitement de surface des cathéters ?
• Bouchons ?
• Verrous ?
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• 11 réanimation françaises, 5 med, 5 chir et 1 medico-chir

• Cathéters artériels, de dialyse ou veineux centraux en place >48h

• 2349 patients analysés

La chlorhexidine alcoolique 2% (Chloraprep) fait mieux que la betadine
et 1 seul temps de préparation cutanée suffit
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Procédures recommandées: Désignation d’un référent médecin et d’un référent
IDE/ unité, formation des équipes, lavage des mains et précautions chirurgicales
lors de la pose, désinfection cutanée à la chlorexhidine, éviter la voie fémorale si
possible, retirer les cathéters inutiles.
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Traitements de surface ajoutés

• Argent
• Pas de réduction des CRB (Trerotola, Radiol 1998; Bambauer, Int J Nephrol 2012)
• Palindrome de Covidien

• Bismuth
• Pas de réduction des CRB (Schindler, NDT 2010)

• Chlorhexidine-argent-sulfadiazine
• Pas d’étude en dialyse
• Cathéter bleu de Arrow

• Minocycline – Rifampicine
• Réduction des CRB (Chatzinikolaou, Am J Med 2003)
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66 patients patients incidents ou prévalents
Citrate 46,7% vs Tego + NaCl 0,9%

128



11/02/2023

65

dysfonctions

bactériémies
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ClearGuard HD caps

Pratiques standards:
- masque, charlotte, gants stériles
- Désinfection systématique de l’émergence à la 

chlorehexidine 2% alcoolique
- Désinfection 15 secondes à l’alcool 70% des 

extrêmités à chaque déconnexion
- Vérrou Héparine – NaCl
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ClearGuard HD caps

Effet de la chaleur 
et de la sudation 

?

Disparition des 
anciens KT, ne 

restent plus que les 
incidents
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Randomisation par centre
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Clearguard vs Tego+Curos
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Efficacité anti-infectieuse des verrous

• Données in vitro:
• In vitro l’héparine favorise la croissance bactérienne et du biofilm lié à 

S. aureus, et cela d’autant plus que la concentration augmente
• Le citrate >0,5% inhibe la formation du biofilm de S. aureus
• Le citrate 2% inhibe la prolifération de S. aureus; à partir de 15% il a 

un effet également sur S. epidermidis, E. coli, C. albicans; à partir de 
30% s’ajoute l’effet sur P. aeruginosa.
• A partie de 13500 mg/l, la taurolodine inhibe la prolifération de S. 

aureus, S. epidemidis, E. faecalis, P. aeruginosa, C. albicans

Weijmer, NDT 2002
Shah, Antimicrob Agents Chemother 2002

Shanks, Infect Immun 2005; Shanks, NDT 2006
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Efficacité des verrous sur les bactériémies

• Données cliniques
• Beaucoup d’études de méthodologie souvent 

faible
• Beaucoup de méta-analyses, critères de 

jugement différents (délai avant première CRBSI, 
nombre de CRBSI), cathéters tunnelisés ou non, 
citrate à différentes concentrations, etc. 
Résultats discordants

• Citrate et taurolidine font certainement mieux 
que l’héparine, sauf si on a un taux de 
bactériémie déjà très bon (<1/1000 jours)

• Entre taurolidine et citrate, pas de différence 
évidente d’efficacité, mais de coût

• Les verrous antibiotiques marchent très bien 
mais exposent à un risque de résistance, de 
néphrotoxicité, d’ototoxicité, etc.

• La thrombolyse hebdomadaire semble 
également réduire les CRBSI Sohail, ASAIO J 2021
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Conclusions

• Les cathéters sont l’accès vasculaire utilisé faute de mieux, réservés à 
l’urgence ou à l’indisponibilité temporaire ou définitive d’une FAV
• Un bon cathéter est gros, court, facilite les soins et le confort
• Pose échoguidée indispensable, radioscopie souhaitable
• Jugulaire droite en priorité
• Règles d’hygiène strictes à la pose et lors des soins pour limiter les 

infections
• Verrou anticoagulant ± thrombolytique 1x/sem et antiseptique si le 

taux d’infection reste élevé
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