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 INTRODUCTION 

L’insuffisance rénale chronique demeure un véritable problème de santé publique[1]. 

 L’hémodialyse, l’une des méthodes thérapeutiques, est en pleine expansion dans nos pays 

africains. La réalisation de l’hémodialyse nécessite des abords vasculaires parmi les lesquels 

nous pouvons citer les cathéters tunnelisés qui aident à faciliter la prise en charge[1–3]. La 

connexion du patient hémodialysé chronique au générateur d’hémodialyse nécessite un double 

accès au sang, qui doit permettre un débit important de l’ordre de 250 à 300ml/min et qui peut 

être utilisé lors de chaque séance de dialyse. La fistule artério-veineuse(FAV) native reste 

l’accès vasculaire de premier choix en offrant les meilleures performances, la plus grande 

longévité ; et la plus faible morbidité [4] mais il n'est pas toujours aisé d'obtenir une FAV native 

de bonne qualité et durable chez les insuffisants rénaux chroniques. Les cathéters veineux 

centraux tunnelisés constituent une bonne alternative en cas d’impossibilité de confectionner 

une FAV ou en cas  d’attente de la maturation de cette dernière[4–7] . Les données récentes du 

rapport REIN 2010[8]  et de l’étude du dialysis outcomes and practice patterns study-DOPPS 

[9] indiquent que 15 à 35% des patients porteurs d'une IRC débutent l'hémodialyse chronique 

à partir d'un cathéter, comme premier accès vasculaire.  

En pratique, le vieillissement de la population des patients hémodialysés, les pathologies 

associées à l'insuffisance rénale chronique, le délai de maturation de la FAV et la prise en charge 

parfois tardive, sont autant de raisons évoquées au recours croissant aux cathéters[10]   

La prévalence de son utilisation en hémodialyse est variable dans les pays occidentaux : 7% au 

Japon, 15% en France, 25% aux Etats-Unis et 39% au Canada [11] 

Dans les pays aux ressources limitées les données restent rares[12] .  

Ainsi nous initions ce travail avec comme objectif d’étudier l’utilisation  des cathéters 

tunnélisés au sein du service de néphrologie et d’hémodialyse au CHU du point G . 
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OBJECTIFS  

1. Objectif général :  

 Etudier l’utilisation de cathéters tunnelisés au sein du service 

2. Objectifs spécifiques :  

 Déterminer la prévalence de l’utilisation de cathéter tunnelisé 

 Décrire les différentes indications de la pose de cathéter tunnelisé 

 Décrire les complications liées à la pose d’un cathéter tunnelisé  

 Déterminer la durée moyenne d’utilisation du cathéter tunnelisé 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

BAKARY Diarra        Place des cathéters tunnelisés en néphrologie du point G                       15 
 

GENERALITES  

 

1. Définition :  

La pharmacopée française définie le cathéter comme étant « un appareil tubulaire destiné après 

introduction par effraction dans le système cardiovasculaire, à être en contact avec le sang ».  

Tandis que la norme NF en ISO 15555-5 de l’AFNOR (agence française de normalisation) 

définie le cathéter comme étant un : « dispositif tubulaire destiné à être introduit partiellement 

ou totalement ou implanté dans le système cardiovasculaire à des fins diagnostiques ou 

thérapeutique » [13]. 

2. Rappel historique :  

Le cathéter (vient du grec Kathiénai, plonger) est un tube de longueur variable, de calibre, 

millimétrique, flexible ou rigide, en métal, verre, gomme, caoutchouc ou matière plastique, 

destiné à être introduit dans un canal, un conduit, un vaisseau, ou un organe creux pour 

l’explorer, injecter un liquide ou vider une cavité ou un organe creux (œsophage, trompe 

d’Eustache, urètre, artère, veine ou cœur)[13]. 

Les CVC extériorisés correspondent à une voie d’abord vasculaire centrale de gros calibre 

autorisant des prélèvements et des injections (volumes importants). De nombreux traitements 

hospitaliers requièrent un accès veineux central : l’hémodialyse , la nutrition parentérale totale, 

la chimiothérapie, antibiothérapie, le traitement de la douleur et la prise en charge palliative.  

Dès 1979 Hickmann propose l’utilisation d’un cathéter placé dans l’oreillette droite comme 

accès au sang chez les patients bénéficiant d’une greffe de la moelle osseuse[14] .  

En 1986 le cathéter comportant deux lumières accolées l’une à l’autre appelé Permcath. 
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                                    Figure 1: Cathéter Permcath 

Suivi en 1988 par celui comportant deux lumières totalement séparées (Dualcath, Canaud). 

                           

 

                            Figure 2: Cathéter Dual Cath 
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3. Types de cathéters veineux centraux:  

Les DOQI américains, qui sont un document de référence en matière de pratique de la dialyse, 

préconisent de décourager l’utilisation des cathéters veineux centraux comme abord vasculaire 

permanent, et de ne pas dépasser une prévalence de 10% [15,16] vu que les FAV permettent 

une survie technique de l’abord très supérieure à celle des cathéters. Ceci en dehors des 

avantages liés aux performances hémodynamiques.  

Les CVC d'hémodialyse sont de deux types : 

 Les cathéters de courte durée (ou temporaires), utilisés en moyenne de 7 à 14 jours[17] ;  

Ce sont des cathéters non tunnelisés utilisés temporairement, souvent en urgence, en attendant 

la création d’une fistule artério-veineuse native ou synthétique.  

 Les cathéters de longue durée (ou permanents = tunnelisés), utilisés de quelques jours à 

plusieurs mois ou années.  

4. Matériaux constitutifs:  

 

Les performances exigées d’un cathéter ont pour but de diminuer les complications infectieuses 

et thrombotiques. Le matériel doit être biocompatible, hémocompatible, non thrombogène, 

biostable, avoir une inertie chimique, ne pas être altéré par les médicaments administrés, être 

déformable en fonction du milieu environnant. Le cathéter doit aussi être souple, flexible, 

solide, radio-opaque, avoir une paroi fine avec un rapport diamètre interne sur diamètre externe 

élevé, être apte à la stérilisation et avoir des connections verrouillées type « Luer-lock ».  

Les matériaux les plus souvent utilisés sont : 

La silicone (comme pour les cathéters de « Canaud », ou le Permcath® de Quinton) ;  

Le polyuréthane, (comme le Cannon® de Arrow, par exemple) peut-être moins 

biocompatible et plus thrombogène que la silicone, car non thermoformable et de ce fait plus 

rigide à la température corporelle[15-17] ;  

Le carbothane, (comme pour le Palindrome® de Covidien, ou l’Hemosplit® de Bard) qui 

est un polymère du polyuréthane, thermoformable, et donc potentiellement moins thrombogène.  

5. Types de cathéter tunnélisé:  

Les propriétés d’un KTT reposent sur des caractéristiques morphologiques et fonctionnelles :  

• Nature du matériau (polyuréthane ou silicone)  

• Longueur et diamètre définissant la section interne et externe.  
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• Souplesse relative du matériau (rigide, semi rigide ou souple).  

• Nombre et position des lumières : simple lumière, double lumière (coaxial ou en canon de 

fusil), double KTT.  

• Extrémités mono ou multi perforées.  

• Distance du décalage des extrémités artérielles et veineuses ;  

• Présence ou non d’un système de fixation sous cutanée.  

                                

 

             Figure 3 : Différentes variétés de cathéters veineux de longue durée [7] 

Les cathéters chroniques tunnelisés partagent des caractéristiques communes : Ils comportent 

une branche ou deux branches d’une longueur voisine de 30 cm de long dont 10 cm est tunnélisé 



 

BAKARY Diarra        Place des cathéters tunnelisés en néphrologie du point G                       19 
 

sous la peau ; ils sont faits de tubes en polymère synthétique dont la lumière interne est de gros 

diamètre ; ils comportent un système de fixation et d’amarrage sous-cutané ; ils ont des 

extrémités distales (mono- ou multi perforées) situées à la jonction veine cave supérieure-

oreillette droite pour les cathéters thoraciques. 

5.1. Les « bi-cathéters indépendants »:  

Deux cathéters mono lumière insérés sur deux veines différentes ou sur la même veine avec des 

orifices d’aspiration et de restitution de sang éloignés d’au moins 2,5 cm.  

L’avantage de ce type d’abord est de permettre un flux sanguin continu assez élevé. 

L’inconvénient de cette solution est la nécessité d’un double abord veineux, augmentant les 

temps d’insertion et les risques liés à la cathétérisation (figure 3,4). 

                            

                            Figure 4 : Deux KT monolumiuère 
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                                     Figure 5 : Bi-cathéter tunnélisé implanté dans la veine jugulaire interne 

droite 

 

5.2. Les cathéters monoblocs bi-lumières :  

Ces cathéters ont longtemps eu des performances assez limitées (débits sanguins < 250 ml/min) 

du fait de leur faible diamètre (11 à 12 F). On assiste cependant à l’apparition depuis quelques 

années de nouveaux cathéters bi lumières ayant un diamètre plus large (13,5 à 14 F), permettant 

donc des débits sanguins nettement plus importants. Ces cathéters sont fixés par un manchon 

en dacron sous-cutané : le « cuff ». Cette solution reste la plus simple et la plus utilisée (figure 

5) 
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                                Figure 6 : KT bilumière 

 

6. Sites d’insertion des cathéters d’hémodialyse:  

Les sites d’implantation des cathéters d’hémodialyse sont les trois voies veineuses classiques. 

La voie jugulaire interne, surtout droite, est privilégiée par la majorité des auteurs et constitue 

la voie de première intention dans les recommandations américaine sur les KTVC[18] . 

       

6.1. La voie jugulaire interne : (figure 13)  

 

 

                            

                           Figure 7: KT tunnélisé implanté dans la VJI droite 
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a. Rappel anatomique :  

La veine jugulaire interne est plus volumineuse à droite qu’à gauche, à cause de la 

prédominance du sinus sigmoïde droit. Elle sort du trou déchiré postérieur, en arrière de la 

carotide interne et fait suite au sinus latéral. Puis elle descend, sensiblement parallèle à l’artère 

carotide interne, puis à la carotide commune, donc oblique, en bas, en dedans et en avant. Elle 

se termine à l'orifice supérieur du thorax, en arrière de l'articulation sterno-claviculaire en 

s’unissant alors à la veine sous-clavière pour donnerp naissance au tronc veineux ou confluent 

de PIROGOFF. Sa longueur est de 12 à 15 cm ; son diamètre varie de 9 à 13 mm. 

                                 

 

                                     Figure 8 : Vue antérieure des vaisseaux du cou 
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b. Voies d’abord:  

Elle est largement utilisée depuis les années 80. La plupart des auteurs préconisent de choisir 

préférentiellement la jugulaire interne droite du fait d'un trajet court et rectiligne jusqu'à 

l'oreillette droite, ce qui facilite la descente du cathéter et évite le risque de "fausse route " [19]  

La tunnélisation sous cutanée est la règle habituelle. Elle fait sortir le KTT dans la région pré 

thoracique, permet plus de confort et de sécurité pour le patient, et réduit le risque infectieux. 

Elle est conseillée lorsque la durée d’utilisation dépasse 3 semaines (recommandation 

américaine)[20]. 

Lors de l’implantation, l’écho-Doppler peut être utilisée pour faciliter le repérage anatomique 

de la veine.  

Selon la localisation du point de ponction par rapport au muscle Sterno-Cleido-Mastoidien on 

peut distinguer plusieurs voies d'abords[20,21]  : 

b.1. Voie postérieure de Jernigan:  

Le malade est en position de Trendelenburg, tête tournée du côté opposé à celui de la ponction. 

Le point de ponction est situé à 2 travers de doigts au-dessus de la clavicule. La direction de 

l’aiguille se fait perpendiculairement à la veine vers l’intérieur en visant la face postérieure de 

l’articulation sterno-claviculaire homolatérale, avec un angle de 10 par rapport à la peau, pour 

rester très superficiel. 
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                              Figure 9 : Voie postérieure de Jernigan 

 

b.2. Voie latérale de Daily:  

Le patient est en position déclive, tête située dans un plan sagittal, un petit billot sous les 

épaules. Le point de ponction se fait au sommet du triangle de Sedillot (figure 16) (intersection 

des 2 chefs du SCM), se dirigeant vers le bas verticalement, visant le mamelon homolatéral 

avec un angle de 30-40°. 
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Figure 10 :Triangle de Sedillot 
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                       Figure 11 : Voie latérale de Daily 

 

b.3. Voie postérieure de Conso:  

Le malade est dans la même position, mais l'abord de la veine est pratiqué plus haut: le point 

de ponction est situé à l'intersection d'une ligne horizontale passant par l'angle du maxillaire 

inférieur et du bord externe du S.C.M. L'aiguille est dirigée vers le manubrium sternal, selon 

un angle de 20° à 30° par rapport au plan cutané[20]. 
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                    Figure 12 : Voie postérieure de Conso 

 

b.4. Voie antérieure de Mostert:  

La tête du malade est légèrement tournée du côté opposé à celui du point de ponction. La 

carotide est repérée et l'on ponctionne à 5 cm au-dessus de la clavicule le long du bord antérieur 

du S.C.M. L'aiguille est dirigée en bas et en dehors, visant l'union du tiers interne et du tiers 

moyen de la clavicule. 
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              Figure 13 : Voie antérieure de Monstert 

 

b.5. Voie antérieure de Boulanger :  

Le patient est en position déclive, tête tournée en rotation forcée du côté opposé. La voie de 

Boulanger fait piquer assez haut au bord médial du SCM, à hauteur du cartilage thyroïde, 

aiguille dirigée vers le bas et le dehors avec un angle de 50° avec le bord du muscle en direction 

de la jonction tiers moyen-tiers externe de la clavicule. Cette voie évite le risque pleural et 

carotidien mais la seringue est souvent au contact du maxillaire ce qui peut gêner. 
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                                                 Figure 14 : Voie antérieure de Boulanger 

6.2. La voie sous-clavière :  

Elle a été très utilisée avant les années 80, mais elle est maintenant presque abandonnée, aussi 

bien pour les KT d’urgence que pour les KT permanents, en raison du risque de sténose et de 

thrombose des veines sous-clavières (surtout décrit avec les KT semi rigides, peu 

hémocompatibles).  

L’implantation et la tunnelisation par voie sous Clavière sont plus difficiles, et présentent une 

morbidité plus élevée que par la voie jugulaire interne. La voie sous-clavière reste une voie de 

recours en cas d’impossibilité de cathétérisme des veines jugulaires. 
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a. Rappel anatomique :  

Elle nait de la veine axillaire au bord externe de la première côte et se termine derrière 

l'articulation sterno-claviculaire, en s'unissant à la veine jugulaire interne pour former le tronc 

veineux brachiocéphalique ou innominé. Sa longueur est de 30 à 70 mm et son calibre de 15 à 

25 mm. La veine sous-clavière reste toujours béante, quel que soit l'état hémodynamique du 

patient. 

 

b. Voie d’abord :  

 

 
            

              Figure 15: Ponction de la veine sous-clavière  

                     A.1. Voie d’Aubaniac  

                     A.2. Voie de Yoffa  

                     B. Voie de Carle 

 

b.1. Voies sous-claviculaires :  

Voie interne ou voie d'Aubaniac  

Le point de ponction se trouve à 1cm sous le bord inférieur de la clavicule, à la jonction du tiers 

moyen et du tiers interne de celle-ci. L'aiguille est dirigée en dedans, légèrement en haut et en 

arrière en visant la face postérieure de la fourchette sternale. Elle entre dans la veine à une 

distance de 20 à 50 mm de l'orifice d'entrée cutané[22]. 

 

Voie externe ou voie de Testart  

Le point de ponction est situé dans l'espace delto-pectoral. L'aiguille est dirigée à 1 cm en arrière 

de l'articulation sterno-claviculaire, ceci permet de cathétériser la veine dans son axe [23]. 
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Voie médiane ou voie de Wilson  

La ponction s'effectue à l'union de la moitié interne et de la moitié externe de la clavicule. 

L'aiguille est orientée en dedans et en haut, parallèle au plan frontal, soit vers la base du triangle 

de Sédillot, soit vers la face postérieure de l'extrémité interne de la clavicule[24]. 

b.2. Voies sus-claviculaires:  

Elles sont plusieurs variantes, mais seule la voie de Yoffa sera décrite. Le patient est installé à 

plat, sans coussin. La tête reste droite, les bras le long du corps, et l'opérateur se place derrière 

la tête du malade. Le repère est l'angle clavi-sterno-mastoïdien. L'aiguille introduite à ce point 

exacte est dirigée caudalement à 45° du plan sagittal et à 15° en avant du plan frontal. Elle 

atteint la veine à une distance de 5 à 40 mm[25]. 

6.3. La voie fémorale :  

Elle conserve des indications larges en tant qu’accès vasculaire d’urgence. L’insertion d’un KT 

fémoral se fait sous anesthésie locale avec des conditions d’asepsie optimales. Elle est en 

générale facile, quelque soit l’état du patient, et permet de débuter l’hémodialyse en moins 

d’une demi-heure. 

Les KTT fémoraux permanents sont peu utilisés et doivent être tunnelisés. Ils représentent 3% 

des KTT permanents en France[18] .  

C’est une solution qui doit rester exceptionnelle et transitoire car le risque infectieux et 

thrombotique est important.  

 

a. Rappel anatomique :  

Elle est habituellement ponctionnée dans le triangle de Scarpa, au dessous de l'arcade crurale, 

tendue entre l'épine iliaque antérosupérieure et l'épine du pubis. A cet endroit, la veine chemine 

sous l'aponévrose, au contact en dedans, et parfois légèrement en arrière de l'artère. 

Elle pénètre dans l'abdomen en passant sous l'arcade pour donner naissance à la veine iliaque 

[20]. 
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                                         Figure 16 : Vue antérieure montrant le triangle de scarpa 

  

b. Voie d’abord :  

Le patient est installé en décubitus dorsal et en position proclive modérée ; le membre inférieur 

choisi en abduction et rotation externe. Le repère principal est l'artère fémorale. La ponction se 

fait juste en dedans de l'artère (à 10-15 mm de l'axe de celle-ci), habituellement à 20 mm au-

dessous de l'arcade crurale, l'aiguille faisant avec la peau un angle d'environ 30° et orientée 

dans l'axe du membre. La veine est abordée à une profondeur de 5 à 30 mm[26]. 
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7. Technique de pose du cathéter veineux central tunnelisé :  

La pose doit être programmée, dans un environnement adapté. Les conditions d’asepsie 

chirurgicale concernent le patient, l’opérateur et l’environnement.  

 

7.1. Préparation de l’environnement et du matériel stérile :  

Réaliser la pose dans des conditions d’asepsie chirurgicale. Seules les personnes impliquées 

dans le geste doivent être présentes dans la pièce.  

o Organiser l’espace  

o Désinfecter les surfaces (détergent / désinfectant)  

 

7.2. Préparation cutanée :  

o En fonction de l’état du patient, faire prendre une douche au patient, ou réaliser 

une toilette au lit en appliquant une solution détergente / antiseptique de la 

zone d’insertion du cathéter (inférieure à 4 heures précédant l’intervention)  

o Dépilation locale si nécessaire en raison d’une pilosité importante → tondeuse 

chirurgicale à lame à usage unique  

o Pyjama ou casaque propre  

o Literie propre.  

o Surveillance du malade par monitorage électrocardiogramme et tensionnel.  

 

7.3. La technique de pose :  

Installer les champs stériles sur la table des instruments et sur le patient débordant largement 

la zone de cathétérisme.  

Disposer le matériel stérile pour la réalisation de l’acte.  
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                                       Figure 17 : Préparation du matériel  
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Figure 18 : Installation du patient                          Figure 19 : Ponction de la veine jugulaire 

interne           

 

 

Il y a deux techniques de pose des cathéters de dialyse :  

 

La pose à « l’aveugle» par l’utilisation des repères anatomiques est la plus développée : la 

veine fémorale est abordée 2cm en dessous de l’arcade crurale et un cm en dedans de l’artère 

fémorale. La veine jugulaire peut être abordée par la voie antérieure par ponction directe de la 

veine au sommet du triangle de Sedillot en dehors de l’artère carotide ou par voie postérieure 

par ponction sous le chef postérieur du muscle sterno-cléido-mastoïdien en dirigeant l’aiguille 

vers l’épaule opposée.  

 

La pose du cathéter par écho-guidage : l’utilisation de l’écho-guidage doit devenir un 

standard. Cette technique démontre clairement sa supériorité sur la technique à l’aveugle. Elle 

permet d’améliorer le taux de succès, réduit le nombre de complications. Elle permet aussi de 

réduire de façon considérable le temps de pose améliorant ainsi le confort du patient [27]. 
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Figure 20: Introduction du guide                          Figure 21 : Dilatation du trajet de ponction 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 22: Mise en place du désilet             Figure 23 : Anesthésie locale depuis la région sous  

                                                                       Claviculaire jusqu’à l’orifice de pénétration  
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Figure 24: Tunnelisation du cathéter avec la            Figure 25 : Mise en place du cathéter 

tige métallique  
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             Figure 26: Contrôle en scopie de la longueur du cathéter et de son emplacement  

 

 

                                 Figure 27 : Fixation du cathéter à la peau  
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                                               Figure 28 : mise en place du pansement 

 

o Fixer solidement le cathéter à la peau avec un fil non résorbable.  

o Nettoyer avec la même gamme de solution moussante antiseptique que pour la 

préparation. En procédant du centre vers la périphérie sans revenir vers le centre.  

o Protéger le site d’insertion avec un pansement stérile hermétiquement fixé, absorbant et 

occlusif, afin d’éliminer sang et sérosités. (celui-ci sera changé à la 24ème heure).  

 

8. Les indications de pose :  

8.1. Les indications d’attente :  

Le recours aux cathéters de dialyse temporaire est nécessaire dans un bon nombre de 

circonstances :  

De façon générale, ce sont les cas où le traitement de suppléance doit être débuté 

rapidement en l’absence d’accès artério-veineux fonctionnel ou utilisable.  

Les patients incidents pris en charge tardivement dans le cadre de l’urgence.  

les patients dont la fistule artério-veineuse s’est thrombosée ou ne s’est pas développée 

suffisamment pour être utilisable.  

Les patients prévalents déjà dialysés dont la fistule ou le pontage artério-veineux s’est 

thrombosé et dont la désobstruction n’a pas été possible.  
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Les patients dialysés péritonéaux dont la reprise rapide en hémodialyse est nécessaire du 

fait d’une perte de perméabilité péritonéale ou de péritonite évolutive responsable d’une 

insuffisance de dialyse.  

Les patients transplantés présentant une perte brutale du greffon rénal (rejet aigu brutal 

irréversible, rejet chronique accéléré) ou une perte progressive du greffon (rejet chronique) mais 

dont la dénutrition sévère contre-indique temporairement la création d’une fistule artério-

veineuse.  

Dans tous les cas, l’accès veineux permet une prise en charge thérapeutique urgente dans 

l’attente de la création d’un accès vasculaire artérioveineux. 

 

8.2. Les indications définitives:  

Dans un certain nombre de circonstances le recours définitif à un cathéter chronique ou à un 

dispositif veineux implantable de longue durée est retenu, soit d’emblée (indication primaire), 

soit secondairement après échecs répétés de création d’accès artério-veineux fistules ou 

pontages (indication secondaire) [28,29]. 

 

L’indication primaire d’insérer un accès veineux longue durée répond à des indications 

médicales spécifiques :  

Patients dont l’espérance de vie est limitée du fait d’une pathologie engageant le pronostic vital 

à court terme (myélome, cancer évolutif ou le SIDA)[30] ;  

Patients chez lesquels la création de l’accès vasculaire artérioveineux est impossible du fait de 

l’absence de capital vasculaire artériel ou veineux ;  

Patients présentant une contre-indication médicale à la création d’une fistule artério-veineuse 

du fait d’une insuffisance cardiaque sévère (grade 3-4), d’une artériopathie distale 

symptomatique ou même d’une cachexie sévère[31].  

L’indication secondaire d’un accès veineux longue durée est retenue dans des circonstances 

dites de « sauvetage » :  

Patients très âgés ;  

Epuisement des sites anatomiques par des accès vasculaires antérieurs multiples ;  

Insuffisance cardiaque décompensée par une fistule artério-veineuse ;  
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Arthralgies et douleurs péri-articulaires perdialytiques des «vieux dialysés » (amylose- 

béta2microglobuline);  

Pathologie intercurrente sévère requérant une intensification du programme de dialyse 

(hémodialyse ou ultrafiltration quotidienne).  

 

9. Surveillance :  

La surveillance des KT et de l’aspect cutané après l’implantation est primordiale. L’examen 

clinique est la base de cette surveillance. Il repose sur la vérification de l’état de propreté et 

d’étanchéité du pansement semi-perméable mis en place entre chaque utilisation et le contrôle 

de la courbe thermique.  

La perméabilité des KT est appréciée en premier lieu avec une seringue, lors du rinçage avant 

utilisation. Tout aspect inflammatoire, tout signe infectieux local et/ou général, tout défaut de 

perméabilité doit indiquer un contrôle bactériologique, comportant les cultures des caillots 

retirés des KT, des prélèvements cutanés, des orifices et parfois des muqueuses du patient. 

En hémodialyse, la parfaite fonctionnalité des KT doit être surveillée en utilisant des outils 

fiables et disponibles en permanence sur les générateurs de dialyse. Ces outils permettent de 

monitorer le fonctionnement des KT :  

La pression artérielle et le débit sanguin réel au niveau de la ligne artérielle du circuit sanguin 

extra-corporel, la pression veineuse au niveau de la ligne du retour veineux du circuit sanguin 

extra-corporel. La collection de ces mesures permet le suivi et l’appréciation du fonctionnement 

au long cours des cathéters d’hémodialyse. 

10. Les complications :   

En dehors des complications immédiates liées à la procédure de pose des cathéters, à moyen et 

à long terme, les complications sont représentées essentiellement par :  

• un risque infectieux,  

• un risque mécanique de dysfonction et de thrombose du cathéter, pouvant imposer un 

changement précoce de cathéter.  
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10.1.Lors de la pose des cathéters et les suites immédiates [32]  

a. Les accidents de ponction :  

• La ponction artérielle est très fréquente. Elle se manifeste par un hématome qui peut être 

suffoquant dans les cas extrêmes (carotide).  

• Les plaies veineuses profondes peuvent se compliquer d'un hémothorax ou d'un 

hémomédiastin.  

• Les plaies veineuses superficielles ou d'une artériole cutanée se manifestent par un saignement 

autour du cathéter dans les suites immédiates.  

• La ponction pleuro-pulmonaire est classiquement rapportée lors du cathétérisme des veines 

subclavières (de 1 à 10% des cas) mais elle peut, plus rarement, compliquer une ponction 

jugulaire.  

 

 

•Les lésions des nerfs, le plus souvent il s'agit d'un effet de l'anesthésie locale qui est 

réversible.  

• La ponction du canal thoracique s'observe parfois après une tentative de cathétérisme de la 

veine jugulaire gauche.  

• L'embolie gazeuse n'est pas vraiment un accident de ponction mais de manipulation.  

• L'hémopéricarde est exceptionnel.  

 

b. Les accidents de trajets veineux Les conséquences de plusieurs ordres :  

Un dysfonctionnement primaire qui devra faire réagir rapidement et repositionner le cathéter, 

un trouble du rythme cardiaque symptomatique ou électrocardiographique, le plus souvent sans 

gravité, et un risque de sténose ou de thrombose veineuse. 
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          Figure 29 : Malposition du cathéter tunnélisé jugulaire gauche 

 

10.2.Les complications à long terme :  

a. Les infections:  

Comme tout matériel implanté, les cathéters ont une propension naturelle à être colonisé par 

des germes et être le point de départ d’infections locales ou générales.  

Elles représentent la plus fréquente et la plus grave des complications des accès veineux [33]. 

C’est la première cause d’ablation des cathéters (≈ 50 p. 100) représentant un facteur de 

morbidité et de risque vital majeur [34]. 

 Physiopathologie :  

 

On décrit trois voies de contamination du cathéter :  

· La contamination exoluminale : la plus fréquente à partir de la flore du patient ;  

· La contamination endoluminale lors des manipulations ;  

· La contamination à partir d'un foyer à distance par voie sanguine, c'est la plus rare.  
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Diagnostic :  

Les infections simples qui n’imposent pas l’ablation des cathéters sont les infections d’orifices 

(figure 37) et les bactériémies isolées qui se manifestent le plus souvent par une inflammation, 

une douleur locale à la manipulation du cathéter, plus au moins écoulement purulent.  

À l’opposé, les infections sévères ou disséminées qui imposent l’ablation des cathéters sont de 

plusieurs types : les infections de trajet (tunnelites ; figure38), les septicémies compliquées 

(localisation endocardite ou osseuse), la contamination chronique endoluminale des cathéters 

et les thrombus veineux infectés [35]. Les germes retrouvés le plus souvent sont de type 

staphylocoque (aureus ou epidermidis) représentant entre 60 et 70 p. 100 des cas, plus rarement 

d’autres espèces bactériennes de type Gram négatif et exceptionnellement des levures[36,37]. 

 

                                       Figure 30 : Inflammation de l’orifice [36]. 
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                                                 Figure 31 : Tunnelite [38]. 
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Traitement :  

Les hémocultures doivent être réalisées de façon simultanée sur le cathéter et sur une veine 

périphérique, avec mise en culture.  

L'instauration d'une antibiothérapie systémique est requise. À titre probabiliste, elle est orientée 

initialement sur les staphylocoques (Aureus et Epidermidis) puis adapté secondairement au 

germe identifié et à son antibiogramme. De même, la durée de l'antibiothérapie est très variable 

et dépend de plusieurs variables : symptômes du patient, facteurs de comorbidités, clairance des 

bactéries et le type du microorganisme.  

Les stratégies thérapeutiques dans les différentes recommandations proposent le retrait du 

cathéter le plus rapidement possible devant toute suspicion d'infection. 

Les moyens préventifs :  

L’application de protocoles stricts encadrant la manipulation des cathéters (branchement et 

débranchement) permet de réduire de façon significative l’incidence des complications 

infectieuses [39]. Le risque infectieux est estimé 6 à 7 fois supérieur à celui observé avec les 

fistules artério-veineux et de 2 à 3 fois supérieur à celui observé avec les pontages artério-

veineux avec prothèse synthétique[40].  

Le remplissage des cathéters par une solution verrou antiseptique ou antibiotique réduit 

considérablement ce risque infectieux [41,42]. Un problème particulier est celui de la 

contamination endoluminale des cathéters responsable de la formation d’un biofilm bactérien 

résistant aux agents antiseptiques ou antibiotiques locaux[43]. 

Différentes solutions ont été testées, soit à base de citrate de sodium (ou de citrate trisodique) 

[44] , soit à base d'antiseptique du type taurolidine [45]soit à base d'antibiotiques (gentamycine, 

céfazoline, vancomycine, minocycline) [46,47]soit mixtes associant antithrombotique (citrate) 

et antiseptique [48]. 
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b. Dysfonction des cathéters d’hémodialyse :  

 

 Définition  

Les dysfonctions sont définies par les K-DOQI de 2011 :  

• Débit sang < 300 mL/min,  

• Pression artérielle < -160 mmHg,  

• Pression veineuse > 250 mmHg,  

• Diminution progressive de la dialysance,  

• Alarmes pressions fréquentes.  

 

 Les causes des dysfonctions:  

Les causes de dysfonctions des cathéters sont multiples : apparues précocement, elles doivent 

faire suspecter une cause mécanique aiguë (plicature, striction, malposition des cathéters) ; 

apparues secondairement et souvent répétitives, elles doivent faire rechercher une thrombose 

partielle du cathéter (lumière interne ou engainement externe par un thrombus «en chaussette »). 

 

                         Figure 32 : Radiographie montrant une coudure du cathéter [49]. 
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 Le traitement des dysfonctions :  

 

 L'inversement des lignes est souvent réalisé avec succès ;  

 En cas de problème mécanique de type plicature, ligature ou malposition du cathéter, 

seule l'ablation et la pose d'un nouveau cathéter sont envisageables ;  

 En cas de déplacement ou de malposition du cathéter, le repositionnement par voie 

percutanée endoveineuse peut être réalisé ;  

 En cas de thrombose partielle du cathéter : une reperméabilisation chimique (instillation 

d'un agent fibrinolytique) doit être envisagée. Elle fait appel à deux types d'agents 

fibrinolytiques : l'urokinase et l'altéplase avec une efficacité supérieure de l'urokinase 

[50].  

 Les moyens préventifs :  

La prévention de ces thromboses internes repose sur 2 manoeuvres systématiques. A la 

fin de la séance d’EER, chacune des voies du cathéter, doit subir un rinçage sous forte 

pression par 10 à 20 ml de sérum salé à 0.9%, suivi de la mise en place d’un verrou 

d’anticoagulant dans les 2 lumières du cathéter.  

L’anticoagulation du cathéter est réalisée par 2 types de verrou : solution d’Héparine ou 

solution à base de citrate [51].Les solutions à base de citrate confèrent une meilleure 

prévention de la thrombose et du dysfonctionnement des CVC[52].Le volume de 

l’anticoagulant doit être ajusté au volume de chaque lumière notifiée sur le cathéter. Le 

citrate présente l’avantage supplémentaire d’être bactéricide pour les staphylocoques et 

d’autres germes[53]. 

c. Les sténoses:  

La sténose de la veine hôte se révèle le plus souvent très à distance de l’implantation 

d’un cathéter veineux. Elle est plus fréquente avec les cathéters sous-claviers[54] et 

volontiers révélée par la création d’une fistule ou d’un pontage artério-veineux 

augmentant le débit circulatoire régional. 

 Diagnostic : La gêne au retour veineux induite par la sténose d’aval s’accompagne alors de 

la constitution d’un « gros bras » (oedème mécanique par transudation capillaire) et par 

l’apparition d’un réseau veineux superficiel collatéral (cercle de l’épaule préthoracique et 

thyroïdien pour les cathéters thoraciques) [55]. 
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 Examen paraclinique : La phlébographie du membre supérieur concerné confirme la 

présence d’un obstacle sur le système veineux cave supérieur (ou cave inférieur selon la 

localisation du cathéter) et objective une sténose plus ou moins serrée et étendue du système 

veineux profond (confluent veineux de Pirogoff, tronc veineux innominé gauche ou droit, 

sténose sous-clavière…).  

 

 Traitement : Selon le siège, le degré et l’ancienneté de la sténose, une angioplastie 

veineuse (avec ou sans stent) peut être proposée.  

 

d. Les thromboses :  

La thrombose se révèle parfois de façon brutale et bruyante par une thrombophlébite de la 

veine hôte. Plus fréquemment, elle est moins bruyante et se traduit, soit par des problèmes 

de dysfonctionnement répétés ne répondant pas aux manoeuvres habituelles de 

désobstruction, soit par l’apparition d’un « gros bras » ou d’une circulation collatérale 

superficielle à l’occasion de la création d’une fistule artério-veineuse, soit elle est une 

découverte fortuite d’imagerie médicale [56]. 

En présence d’une forme fébrile, la thrombose doit faire suspecter un thrombus infecté dans 

la veine profonde ou parfois dans l’oreillette droite. Exceptionnellement, la thrombose se 

révèle par une embolie pulmonaire cruorique.  

Elle est plutôt l’apanage des manoeuvres de désobstruction aveugles par passage de mandrin 

métallique, par brossage endoluminal ou par fibrinolyse avec anticoagulation[57].  

La forme la plus grave est en fait la thrombose auriculaire droite [58]. 

C’est une complication des cathéters dont l’extrémité est positionnée dans l’oreillette droite. Il 

y a un risque vital. L’ablation du cathéter doit être prudente et précédée d’une anticoagulation 

générale efficace. Le risque est en effet d’induire un trouble rythmique supraventriculaire, une 

embolie massive ou un arrêt cardiaque brutal. 
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     Figure 33: Thrombose du cathéter [49] . 

e. Autres complications :  

Les autres complications sont beaucoup plus rares et ne seront qu’évoquées : L'ablation 

accidentelle des cathéters, embolie gazeuse lors de l’implantation, troubles rythmiques dus à 

l’extrémité des cathéters, rupture mécanique et embolisation pulmonaire du matériel [59]. 
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MÉTHODOLOGIE ET MATERIEL 

 1.Cadre de l’étude :  

Cette étude a été menée à Bamako, République du Mali plus précisément dans le service de 

néphrologie et d’hémodialyse du Centre Hospitalier Universitaire du Point-G. (CHU-POINT 

G)  

Le CHU du Point-G est un centre de troisième niveau de référence. Il est situé à huit kilomètres 

du centre-ville, sur la colline du Point G.  

Le service de Néphrologie a été créé en 1981 et doté d’une unité d’Hémodialyse en Avril 1997. 

Le service comprend deux unités d’hospitalisation et trois unités d’hémodialyse. Les unités 

d’hospitalisations comprennent : un pavillon principal et un pavillon annexe avec une capacité 

totale d’hospitalisation de 30 lits.  

L’unité de dialyse dispose d’une capacité de 41 postes dont 40 fonctionnels assurant une série 

de 4 tours par jour du lundi au samedi.  

Le personnel est composé de :   

- Maitres de Conférences =2, dont un chef de service  

- Néphrologues=7 

- Médecins en formation pour obtenir le Diplôme d’études spécialisés (DES)= 10 

- Etudiants en Médecine en année de thèse=4 

- Assistant médical=1  

- Technicien supérieur de santé =3 

- Aides-soignants=4  

- Technicien de surface=6  

Les activités du service sont :  

- Activités de soins : consultations et hospitalisations du lundi au vendredi et soins 

néphrologiques 

- Activités de recherche : thèse, mémoires, travaux de recherche  

- Activités pédagogiques : formation pratique et théorique des DES, assurer 

l’enseignement de la néphrologie à la faculté de Médecine et d’odontostomatologie 

(FMOS).  

- Formation continue des étudiants hospitaliers. 

- Participation aux congrès, journées, atelier et EPU   
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2.Type de l’étude :  

Il s’agissait d’une étude retro-prospective allant du 1er Janvier  au 31 Décembre 2023 soit une 

période de 12 mois.  

3.Population d’étude :  

La population d’étude était constituée de patients des deux sexes et des malades hémodialysés 

ayant bénéficié d’une pose de cathéter veineux central  pour hémodialyse . 

 Critères d’inclusion : 

Ont été inclus dans cette étude tous les patients dialysés dans le service de néphrologie et 

d’hémodialyse ayant bénéficié d’une pose d’un cathéter veineux central tunnélisé durant la 

période d’étude dont les dossiers étaient exploitables et ayant donné leur consentement. 

 Critères de non inclusion : 

 N’ont pas été inclus dans l’étude les patients n’ayant pas bénéficié d’une pose d’un cathéter 

veineux central tunnélisé, les dossiers étaient incomplets et ceux n’ayant pas donné leur 

consentement 

 Pour chaque patient inclus, nous avons recueilli les données socio-démographiques, la 

comorbidité, la néphropathie initiale, la date de la première séance, l’évolution de la 

pathologie et la cause éventuelle de décès et les paramètres biologiques : la CRP, le taux 

d’hémoglobine, la ferritine et l’albumine  

 Nous avons recueilli pour chaque KTT 

1-la date de la pose 

2-les complications per-acte : hémorragie, douleur, ponction artérielle 

3-les complications tardives : infection, dysfonction, thrombose  

4-la date et la cause d’ablation du cathéter tunnelisé 

  -l’utilisation du KTT était réservée exclusivement à la pratique de l’hémodialyse  

  -la prévention des thromboses de KTT (verrou d’héparine) 

  - le déplacement et la chute de cathéter tunnelisé   

La complication infectieuse du cathéter tunnelisé était retenue devant : 

  -la présence des signes locaux : une rougeur, la douleur, un œdème, une induration, une     

suppuration, un écoulement de sérosité  
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 -l’existence de signes de l’infection : fièvre, frisson, sueurs sans autres points d’appels 

infectieux évidents que le KTT  

Chaque patient qui a présenté une fièvre et/ou frissons a bénéficié systématiquement : 

a- d’un examen clinique afin de chercher une infection évidente  

b- d’un examen biologique ( CRP , NFS , VS , procalcitonine , ECBU chez les patients 

avec une diurèse résiduelle , hémoculture , goutte épaisse ) 

La technique de pose du cathéter veineux central tunnelisé :  

    -la préparation de l’environnement et du matériel stérile 

    -la préparation cutanée 

    - pose à l’aveugle par l’utilisation des repères anatomiques 

    - pose du cathéter par écho-guidage  

     -anesthésie locale puis ponction dans la veine , introduction du guide, dilatation du trajet 

     -tunnelisation du cathéter avec la tige métallique 

     - mise en place du cathéter et fixation du cathéter à la peau 

      - mise en place du pansement 

Une dysfonction de KTT était suspectée devant :  

- débit sanguin au cours de la séance d’hémodialyse inférieur à 250-300ml/min 

- augmentation de la pression au niveau de la voie artérielle (-160 mmhg ) 

- augmentation de la pression veineuse (inférieur à 250 mmhg) 

- aspiration du sang à partir du KTT difficile ou impossible  

- répétition d’alarmes de pression indiquées par la machine  

Une dysfonction de FAV est suspectée devant : 

a-dysfonction précoce ( FAV non utilisable ) 

         -défaut de maturation 

         - débit arteriel insuffisant ( sténose ou occlusion en amant) 
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         - thrombose précoce de l’artère donneuse 

         -FAV non adaptés ; fonctionnelles mais non utilisable du fait de sa profondeur. 

b-dysfonctions tardives  

         -bas débit (inferieur à 400ml/mn) 

         - hyperdébit (supérieur à 1400ml/mn) 

         -sténoses, thromboses, anévrisme, infection, rupture de FAV  

Un épuisement d’abord vasculaire est défini par une utilisation des sites anatomiques par des 

accès vasculaires antérieurs  multiples entrainant une difficulté de confectionner une FAV ou 

de poser un cathéter de dialyse .   

Indication de principe ou nécessité de dialyse : lorsque le débit de filtration glomérulaire est 

inférieur à 15ml/mn/1,73 m2  sans situation d’urgence de dialyse  

Technique de verrouillage du cathéter tunnelisé : le verrou est effectué pour maintenir le 

cathéter fonctionnel quand il n’est pas utilisé. Il prévient le reflux de sang et réduit ainsi la 

formation de thrombus . Selon sa composition , il limite également la formation d’un biofilm 

dans la lumière du cathéter et/ou réduit la colonisation par contamination microbienne . 

Le verrou en pratique peut etre effectué par :  

 Avec Nacl 0,9% (sérum salé) 

 Antithrombotique (héparine) 

 Antibactérienne (vancomycine) 

Les seringues doivent être adaptées au volume à injecter pour permettre une grande précision 

du produit à injecter. Injecter lentement pour éviter une surpression. En cas de résistance ne pas 

forcer et pratiquer le protocole de désobstruction en vigueur. 

Le volume du verrou doit être suffisant pour remplir toute la lumière du cathéter : il est 

important de se référer à la quantité notée sur le clamp ou la branche du cathéter. 

 

Le niveau ou statut socio-économique est définie par une mesure de la position sociale d’une 

personne ou d’une famille d’après son salaire, son éducation, et son métier. 
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niveau bas = les ouvriers, les paysans, les commerçants détaillants, et les travailleurs 

occasionnels des villes, provenances), 

niveau moyen = les agents de l'Etat et/ou employés du secteur privé et les commerçants 

moyens,  

niveau supérieur = les cadres supérieurs de l'Etat et/ou du privé et les commerçants de l'import-

export.  

Analyse des données : 

 La collecte des données a été réalisée sur une fiche d’enquête. La saisie et analyse des données 

ont été réalisées en utilisant les logiciels world 2016, EXCEL et SPSS version 21. Les 

différences ont été considérées comme significatives pour p < 0,05. 
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RESULTATS 

Durant, la période d’étude 444 patients ont été dialysés dans le service de néphrologie et 

d’hémodialyse au CHU du point-G. Parmi ces patients, 40 ont bénéficié d’un cathéter veineux 

central tunnélisé, soit un taux de 9,01%. 

 

Tableau I   Répartition des malades selon l’âge 

 

Age Effectifs Pourcentage 

25 - 35 ans 6 15 

35 -45 ans 10 25 

45 - 55 ans 8 20 

55 - 65 ans 12 30 

65 ans et plus 4 10 

Total 40 100 

 

                 Les patients âgés de 45 ans et plus représentaient 60% des cas 

 

       La moyenne d’âge était de 50,20 avec un extrême d’âge de 26 ans à 73 ans  

 

 

Tableau II   Répartition des malades selon le sexe 

 

Sexe Effectifs Pourcentage 

Masculin 19 47,5 

Féminin 21 52,5 

Total 40 100 

 

                   Le sexe féminin représentait 52,5% des cas. Sexe ratio à 0,9 
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Tableau III   Répartition des malades selon leur résidence 

 

Résidence Effectifs Pourcentage 

Bamako 27 67,5 

Ségou 1 2,5 

Kayes 9 22,5 

Koulikoro 2 5 

Gao 1 2,5 

Total 40 100 

 

                La grande majorité de nos malades résidait à Bamako soit 67,5% 

 

 

 

Tableau IV   Répartition des malades selon le niveau socio-économique  

 

Niveau socio-économique  Effectifs Pourcentage 

Bas 25 62,5 

Moyen 15 37,5 

Total 40 100 

 

                  Le niveau socio-économique était bas dans 62,5% des cas 
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Tableau V        Répartition des malades selon les terrains de comorbidités 

 

Terrains de comorbidités Effectifs Pourcentage 

HTA 28 75,68 

Diabète 5 13,51 

VIH 2 5,40 

Trouble de la coagulation 1 2,70 

Lupus 1 2,70 

Total 37 100 

               L’HTA était présente dans 75,68% des cas. 

 

 

 

Tableau VI         Répartition des malades selon les antécédents de chirurgie 

 

Antécédents de chirurgie Effectifs Pourcentage 

Oui 12 30 

Non 28 70 

Total 40 100 

 

Appendicite (3), cataracte (2), césarienne (2), lithiase rénale (1), fracture par traumatisme (1), 

hernie de la ligne blanche(1),hémorroïde(1),hernie inguinale gauche(1) 
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Tableau VII        Répartition des malades selon la néphropathie initiale 

 

Néphropathie initiale Effectifs Pourcentage 

Néphropathie hypertensive 28 70 

Néphropathie diabétique 5 12,5 

HIVAN 2 5 

Cause indéterminée 2 5 

Néphropathie interstitielle 1 2,5 

Néphropathie obstructive 1 2,5 

Néphropathie lupique 1 2,5 

Total 40 100 

 

La néphropathie hypertensive était la principale cause d’entrée en dialyse soit 70% 

des patients 

 

Tableau VIII        Répartition des malades selon le mode de mise en dialyse 

 

Mode de la mise en dialyse 

 
Effectifs Pourcentage 

Programmé 8 20 

Urgence 32 80 

Total 40 100 

       

Trente-deux malades ont été dialysés en urgence soit 80% des cas  

 

Tableau IX    Répartition des malades selon les indications de la dialyse 

 

Indications de la dialyse Effectifs Pourcentage 

Urémie 29 72,5 

OAP 4 10 

Principe* 7 17,5 

Total 40 100 

 

Le syndrome urémique était la principale indication de dialyse soit 72,5% des cas 

. 
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Tableau X : Répartition des malades selon l’indication de la pose de cathéter tunnélisé 

 

Indication de la pose de 

cathéter tunnélisé 
Effectifs Pourcentage 

Choix du malade 16 40 

Complication de la FAV 12 30 

Epuisement d'abord 

vasculaire* 
12 30 

Total 40 100 

 

    Le choix  du malade était l’indication  de cathéter tunnélisé soit 40%  des cas .  

 

 

 

Tableau XI :  Répartition des malades selon la durée en hémodialyse 

 

Durée  en hémodialyse Effectifs Pourcentage 

3 à 6 mois 1 2,5 

6  à  12  mois 9 22,5 

1 an à 2 ans 8 20 

2 à 3 ans 5 12,5 

3  à  4 ans 6 15 

4 ans  à  5  ans 3 7,5 

5 ans à 10 ans  4 10 

10 ans à 15 ans 2 5 

15 ans et plus 2 5 

Total 40 100 

 

Onze malades soit 27,5% dialysaient depuis plus de 4 ans. Parmi eux 4 malades dialysaient 

depuis plus de 10 ans. 
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Tableau XII : Répartition des malades selon les difficultés rencontrées pour les voies 

d’abords du patient 

 

Etat vasculaire du patient Effectifs Pourcentage 

Dysfonction de FAV 3 7,5 

Dysfonction d'abord veineux 

central 
2 5 

Dysfonction de FAV + KT 31 77,5 

KTT en premier 4 10 

Total 40 100 

 

Dysfonction de fistule artério-veineuse et Dysfonction de cathéter simple étaient les plus 

représentés  soit 77,5%. 

 

 

 

 

 

Tableau XIII :  Répartition des malades selon le nombre de FAV confectionnée 

 

 

Nombre de FAV 

 
Effectifs Pourcentage 

1 à 3  13 38,24 

3 à 5   13 38,24 

Plus de 5 FAV 7 20,58 

Plus de 10 FAV 1 2,94 

Total 34 100 

 

        Vingt-un malades ont bénéficié plus de trois et plus FAV soit 61,76% des cas.  
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Tableau XIV : Répartition des malades selon le nombre de cathéter simple avant KTT 

 

Nombre de cathéter 

simple 

 

Effectifs Pourcentage 

1  à  3  12 36,36 

3  à  5 11 33,33 

plus de 5 KT 5 15,15 

plus de 10 KT 4 12,12 

plus de 20 KT 1 3,03 

Total 33 100 

 

    Dix malades ont bénéficié plus de cinq KT soit 30,3% des cas . 

          

 

 

Tableau XV     Répartition des malades selon le site d’insertion du KTT 

 

Site d’insertion du KT Effectifs Pourcentage 

   

Jugulaire droite 33 82,5 

Jugulaire gauche 5 12,5 

Fémoral droit 1 2,5 

Jugulaires droite et gauche 1 2,5 

Total 40 100 

 

               La veine jugulaire droite était le point d’insertion dans 82,5% des cas  
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Tableau XVI : Répartition des malades selon le type de Complications immédiates 

après la pose de KTT 

 

Complications immédiates 

 
Effectifs Pourcentage 

Douleur 21 87,5 

Hémorragie 3 12,5 

Total 24 100 

.  

             La douleur était la complication immédiate la plus fréquente 87,5% des cas 

 

Tableau XVII   Répartition des malades selon le type d’infection 

 

Type d’infection Effectifs Pourcentage 

À distance du kt 2 10 

Extra-luminale 18 90 

Total 20 100 

Cinquante pourcent des patients ont présenté une infection, sur lesquels 90% était extra-

luminale 

 

 

Tableau XVIII : Répartition des malades selon les signes cliniques d’infection 

 

Signes cliniques   

d’infection 
Effectifs Pourcentage 

Pus + rougeur au point 

d'insertion+fièvre                                    
19 76 

Fièvre en per dialyse 5 20 

Rougeur au point 

d'insertion 
1 4 

Total 25 100 

 

        Les signes d’inflammation étaient les plus représentés soit 60% des cas. 

 

 

 



 

BAKARY Diarra        Place des cathéters tunnelisés en néphrologie du point G                       64 
 

 

 

Tableau XIX : Répartition des malades selon le traitement par ATB 

 

traitement par ATB 

 
Effectifs Pourcentage 

Antibiothérapie par voie 

locale 
18 45 

Antibiothérapie générale 4 10 

Antibiothérapie par voie 

générale + voie locale 
18 45 

Total 40 100 

 

L’antibiothérapie par voie locale plus (+) antibiothérapie par voie générale ont été le 

traitement par antibiotique le plus fréquent soit 90% des cas. iv ( intraveineuse) , ATB ( 

antibiotique ) 

 

 

 

 

 

 

Tableau XX :  Répartition des malades selon le mode de verrouillage du KTT 

 

traitement par 

anticoagulation 
Effectifs Pourcentage 

Verrou par héparine 39 97,5 

AVK et héparine 1 2,5 

Total 40 100 

 

Le verrou par héparine a été le mode de verrouillage le plus fréquent soit 97,5% des cas  
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Tableau XXI : Répartition des malades selon la durée d’utilisation de KTT 

 

 

L’intervalle 24 mois à 36 mois était la durée d’utilisation de cathéter tunnélisé la plus 

représentée soit 27,5% des cas .Extrêmes de 2 mois à 48 mois et la durée moyenne était de 15 

mois 10 jours .  

 

 

 

 

Tableau XXII : Répartition des malades selon le nombre de KTT utilisé 

 

Le nombre de KTT utilisé Effectifs Pourcentage 

1 KTT 36 90 

2 KTT 3 7,5 

3 KTT 1 2,5 

Total 40 100 

 

Trois patients ont bénéficié deux (2) cathéters tunnélisés soit 7,5% des cas et une patiente a 

bénéficié trois (3) cathéters tunnélisés 

 

 

durée de kt tunnélisé (mois) Effectifs Pourcentage 

2 à 4 mois 3 7,5 

4 à 6 mois 3 7,5 

6 à 10 mois 8 20 

10 à 12 mois 6 15 

12 à 24 mois 7 17,5 

24 à 36 mois 11 27,5 

36 à 48 mois 2 5 

Total 40 100 
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1 

Tableau XXIII : Répartition des malades selon les causes de retrait de KTT 

 

Causes de retrait Effectifs Pourcentage 

Accidentel 1 2,5 

FAV fonctionnelle 16 40 

KT PLACE 23 57,5 

Total 40 100 

 

FAV fonctionnelle a été la cause de retrait de cathéter tunnélisé la plus fréquente soit 40%. 

Un (1) cas de retrait accidentel, vingt-trois (23) malades ont leurs KTT en place 
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COMMENTAIRES ET DISCUSSION : 

Durant, la période d’étude 444 patients ont été dialysés dans le service de néphrologie et 

d’hémodialyse . Parmi ces patients, 40 ont bénéficié d’au moins un cathéter veineux central 

tunnélisé, soit un taux de 9,01%. 

1-Profil des patients : 

L’échantillon était composé de 52,5% de femmes et 47,5% d’hommes avec un sexe ratio de 

0,9. Il est inférieur à ceux trouvés par : 

        -B. BEN Kaab et al [60] : 56% de femmes et 44% d’hommes 

        -QABEL[4] : 60% de femmes et 40% d’hommes 

 L’âge moyen était de 50,20 ans avec un extrême d’âge de 26 ans et 73 ans et un écart type à 

12,29 ans.  

     -B.BEN Kaab et al [60] : âge moyen de 52,5 ans  

     -BENNANI CHIBA Sofia [5] : âge moyen de 54,2 ans 

Les patients âgés de 45 ans et plus représentent 60% des cas et dans cet intervalle 40% des 

patients étaient âgés de 55 ans et plus. Il peut s’agir probablement de la précarité des accès 

vasculaires chez les personnes âgées et leur réticence pour l’acte chirurgicale conduisant à une 

mise en dialyse par cathéter. Des études antérieures indiquent que certains patients, en 

particulier, les personnes âgées préfèrent les CVC car ils sont mieux tolérés, ils veulent éviter 

la chirurgie, ils ont peur des aiguilles et pourraient aussi avoir des préoccupations d'ordre 

esthétique [61,62]. 

La néphropathie initiale est par ordre de fréquence la Néphropathie hypertensive (70%), la 

Néphropathie diabétique (12,5%) , HIVAN (5%) , NIC(2,5%) , Néphropathie obstructive 

(2,5%), Néphropathie lupique (2,5%) et dans 5% des cas, la néphropathie était de cause 

indéterminée.  Cette prédominance de l’HTA(70%) et du diabète(12,5%) est retrouvée dans les 

séries :  

         - L.N Randriamanantsoa et al : Néphropathie hypertensive 38% et Néphropathie 

diabétique 22% [63]  

         - Chaimae QABEL : N hypertensive 36% et Néphropathie diabétique 32%  [4]  

BENNANI CHIBA Sofia trouve le contraire Néphropathie diabétique dans 37% et 30% de N 

Néphropathie hypertensive [5]. Ceci s’explique par ailleurs par le fait que la néphropathie 

glomérulaire, plus précisément diabétique soit la plus fréquente mondialement. 
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 2-Indications de la pose de KT : 

     Les analyses du programme DOPPS ont montré que les cathéters comme accès vasculaire 

primaire ont été utilisés dans 23% à 73% des patients en dialyse dans plusieurs pays [64] . Au 

Mali selon une étude réalisée en 2021 trouve 87 ,5% sans FAV chez les patients hémodialysés 

en urgence dans l’unité d’hémodialyse du CHU du POINT G [78]. 

Dans notre série 16 malades ont choisi le cathéter tunnelisé après un premier, deuxième 

cathétérisme simple pour  dialyse ; 12  ont bénéficié d’un cathéter tunnelisé après complication 

de la FAV ( thrombose , rupture , hématome , hyper-débit , échec avant la ponction ) ; 12 autres 

ont bénéficié d’un cathéter tunnelisé après un épuisement des abords vasculaires . Dans l’étude 

BENNANI CHIBA Sofia, dix-huit (18) qui ont été posés pour une indication définitive devant 

un épuisement de tous les accès vasculaires [5].  

Les européens (EBPG) recommandent de n’utiliser les cathéters tunnélisés qu’en dernier 

recours après épuisement de toute possibilité de confection de FAV [65].  

Les recommandations KDOQI[66] considèrent qu’il est raisonnable dans des conditions 

cliniques valides d’utiliser des CVC tunnelisés à court ou long terme comme suit : 

 A court terme : 

  Une FAV créée mais non encore mature chez un patient nécessitant une hémodialyse 

 Limité dans le temps (une complication de la DP, fuite pleurale par exemple).  

 Un patient candidat à une greffe par un donneur vivant confirmée avec une date de 

transplantation dans un proche avenir (90jours par exemple) mais qui nécessite une dialyse 

  Une Complication de FAV telle qu’une infiltration majeure ou une cellulite entraînant une 

non-utilisation temporaire jusqu’à ce que le problème soit résolu. 

 Durée à long terme ou indéfinie:  

 Plusieurs FAV vouées à l’échec sans aucune option disponible   

Une préférence du patient selon lequel l’utilisation d’un abord AV empêcherait d’effectuer des 

activités de routine, ceci après que le patient soit correctement informé des risques et des 

avantages des autres accès (si disponibles) 
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  Une espérance de vie limitée 

  Absence d’options de création de FAV (maladie occlusive artérielle sévère occlusion 

veineuse centrale non corrigible par exemple) ou chez les nourrissons / enfants avec vaisseaux 

minuscules 

3-Le site d’insertion : 

Il est recommandé, lorsqu'il existe des raisons valables pour l'utilisation du cathéter longue 

durée, de le placer préférentiellement sur la veine jugulaire interne droite du fait d’un trajet 

court et rectiligne jusqu’à l’oreillette droite. En effet, l’abord par la voie jugulaire droite 

diminuerait considérablement le risque d’échec ou de malposition et de pneumothorax. La voie 

jugulaire interne gauche, ne doit être choisie que secondairement ; la veine étant plus difficile 

à cathétériser, le trajet jusqu’à l’oreillette droite coudé et le risque de thrombose veineuse plus 

élevé[66–68] . Dans l’étude d’Engstrom et al, ayant comme objectif de déterminer les taux de 

dysfonctionnement et d'infection des cathéters en fonction du site d’insertion, les cathéters se 

terminant dans la veine cave inférieure ou la jonction péri cavo auriculaire insérés à gauche ont 

montré des taux d'infection significativement plus élevés et des dysfonctionnements par rapport 

à ceux insérés à droite [40].  

Le site sous-clavier ne doit être utilisé qu’en dernière alternative du fait du risque important de 

sténose de la veine sous Clavière [69].  

Le site fémoral peut être préféré au site jugulaire en cas d’état cardio pulmonaire instable. Le 

temps de pose est plus court que pour le site jugulaire avec cependant des difficultés techniques 

chez le patient obèse [70]. Chez l’enfant particulièrement, il est important de préserver les 

abords au niveau des membres inférieurs en cas d’éventuelle transplantation. 

 Le site d’insertion dans notre étude a été la veine jugulaire interne droite 82,5%, la veine 

jugulaire gauche (12,5%) , la veine fémorale droite (2,5%). Ce résultat est semblable à ceux de 

Chaimae QABEL et B.BEN Kaab et al qui trouvent respectivement ( 74% , 14% , 12%) et ( 

78,8% , 12,2%, zéro fémoral) . 

Dans l’étude de Shechter et al. [71] le site d’insertion du KTT était la veine jugulaire interne 

droite dans 99,3%. 

4-La durée d’utilisation du cathéter tunnélisé : 
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Lorsqu’on arrive à mieux prévenir les complications infectieuses et thrombotiques, la durée 

d’utilisation des cathéters se retrouve assez longue [4]. 

La durée moyenne d’utilisation du cathéter tunnélisé dans notre série a été de 460 jours avec 

des extrêmes  de 60 jours et 1440 jours. 

          -B. BEN Kaab et al : une durée moyenne d’utilisation de 238 jours avec un extrême de   

(2-1179 jours) [60] 

          -Chaimae QABEL : durée moyenne d’utilisation de 315 jours avec un extrême de 7 jours 

à 1590 jours [4]. 

Ainsi certains auteurs recommandent de maintenir le cathéter tunnélisé en place tant qu’il est 

nécessaire et tant qu’il n’y a pas de complications, particulièrement chez les hémodialysés 

chroniques âgés, ou sans possibilité de confection de FAV [61,62,68] . 

5-Les complications : 

 Complications immédiates.                                                                                                                  

 Dans notre série la douleur a été la complication immédiate la plus fréquente soit 52,5% 

des cas, l’hémorragie de l’orifice à 7,5% . 

      BENNANI CHIBA Sofia trouve 3% de saignement de l’orifice [5].  

Dans la littérature 5% de saignement [72]. 

Aucun cas d’hématome n’a été noté dans notre étude. 

 Complications tardives : 

 Les thromboses : 

Les thromboses de la veine hôte représentent une complication grave et très souvent 

silencieuse du portage au long cours de cathéters veineux. Elle augmente la morbidité 

et le risque de mortalité. C'est une source de douleur, d'incapacité, d'invalidité pour le 

patient, et de frais économiques supplémentaires.  

Seulement un (1) cas soit 2,5% de thrombose de KTT a été observé dans notre série. 

Le faible taux de thrombose pourrait s’expliquer par  une utilisation systematique des 

anti-coagulants (verrou d’héparine) et un bon rinçage en fin de dialyse chez tous nos 

malades , qui permettent d'améliorer le fonctionnement des KTT et de prolonger leur 

survie.  
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      -B.BEN kaab au Tunisie  [60] trouve 11,5% de thrombose 

      -Poinen et al au Canada. [61] chez 1,5% à 2,5% de thrombose au bout d’un à 2 ans. 

Le seul facteur de risque de thrombose observé dans notre série a été l’antécédent de 

trouble de la  coagulation et le cathéter a été placé au site fémoral droit qui a un moindre 

risque de thrombose que le site jugulaire. Comme dans la série tunisienne de B.BEN 

kaab [60]   le site d’insertion n’a pas été retrouvé comme facteur de risque de 

thrombose. Le seul facteur qui augmente le risque de thrombose de KTT dans la série 

tunisienne a été la période d’utilisation du cathéter. 

 

 L’infection : 

L’infection   représente la plus fréquente et la plus grave des complications des accès 

veineux. C’est un risque permanent lié à l'utilisation de tout cathéter veineux. Ce risque 

est 6 à 7 fois plus élevé que sur FAV[73] . 

L’incidence varie d’un pays à l'autre et d'un centre à l'autre. L’incidence médiane est 

de 1,3 épisodes pour 1 000 jours/patient[38]  

Cinquante pourcent(50%) de nos patients ont présenté une infection , parmi lesquels 90% des 

cas était extra-luminale (tunnelite). Dans la littérature on trouve : 

              -B.BEN Kaab [60] 29% des cas,             

              -L. N Randriamanantsoa et al [63] 32% des cas,  

              -Chaimae QABEL [4] 32% des cas. 

Le pus plus rougeur au point d’insertion plus fièvre sont les signes cliniques d’infection les 

plus représentés dans notre étude avec un pourcentage de 60% des cas ce qui rejoint la 

littérature 60% à 80% [74] en termes de fièvre. 

La tunnelisation sous cutanée constitue une véritable barrière infectieuse. Les études chez 

l’hémodialysé chronique comparant le taux d’infection lié à l’utilisation de cathéters 

tunnelisés et non tunnelisés ont prouvé l’intérêt de la tunnelisation dès lors que la période se 

prolonge [71,72,75] . 

Les tunnélites ont été définies par les KDOQI[76] comme étant une hyperémie, et /ou une 

induration qui s'étend le long de la partie sous-cutanée du tunnel. 
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        Figure 34 : infection d’orifice chez un patient au sein du service de néphrologie du CHU 

Hassan II [5]. 

La FAV fonctionnelle était la cause de retrait(ablation) de cathéter tunnélisé la plus fréquente 

avec un pourcentage de 40% dans notre étude. Ce résultat est différent de la littérature qui 

trouve les infections comme premières cause d’ablation des cathéters tunnelisés [76,77] . 

 Retrait accidentel : 

Une chute du KTT peut être secondaire à une fausse manipulation ou une traction du KTT, un 

défaut de cicatrisation autour du KTT favorisée par l'infection ou par un traitement 

immunosuppresseur [70].  

Dans notre série un (1) 2,5% cas de retrait accidentel a été observé. Ce résultat est de même 

que celui de Chaimae QABEL qui trouve aussi un seul cas retrait accidentel et est inférieur à 

celui de l’étude de B.Ben Kaab et al. [60]qui est de 10%. Un cas de section d’une lumière du 

cathéter est observé dans notre étude soit 2,5%. 

Un contrôle par radiographie thoracique a été systématiquement réalisé chez tous nos malades, 

afin de prévenir les malpositions des cathéters juste après la pose et la radiographie était 

normale chez tous nos malades.  
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CONCLUSION 

                                                           

L’incidence des IRC découvertes au stade d’hémodialyse augmente le recours aux cathéters 

tunnélisés, néanmoins ces derniers ne sont pas dispensés du risque de complications 

infectieuses, thrombotiques et autres. 

La survenue de ces complications représente la hantise aussi bien du patient que de l’équipe 

soignante et impose le respect strict des règles d'asepsie lors de la mise en place et de la 

manipulation des cathéters tunnelisés. D’où l’intérêt d’une sensibilisation de l’équipe 

soignante (chirurgien, néphrologue, infirmiers) et du patient pour adhérer à ses mesures 

préventives. 

Notre étude nous a permis d’étudier l’utilisation, déterminer la fréquence, décrire les 

différentes indications, déterminer la durée moyenne et de décrire les complications liées à la 

pose des cathéters tunnelisés, dans la mesure du possible, ainsi que leur prise en charge. 

 La préservation du capital veineux, la confection d’une fistule artério veineuse de bonne 

qualité reste le moyen le plus efficace et le moins coûteux pour une meilleure qualité 

d’hémodialyse. 
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RECOMMANDATIONS :  

  Aux autorités politiques et administratives : 

  L’amélioration et la décentralisation du plateau technique en moyens diagnostiques et 

surtout en personnel, 

 La formation continue du personnel (néphrologue, chirurgien vasculaire, infirmier) impliqué 

dans la prise des malades rénales surtout chronique.  

 Accès aux couvertures médicales. 

 Aux personnels médicaux et paramédicaux : 

        Pose de cathéter :  

• Respecter les indications de pose de cathéters d’hémodialyse, et préférer la fistule 

artérioveineuse native. • La pose du cathéter doit être effectuée dans des conditions d’asepsie 

chirurgicales.  

• Les cathéters en polyuréthane ou élastomère de silicone sont recommandés.  

• Désinfection cutanée à la chlorhexidine de préférence à la bétadine non alcoolique.  

 • L’héparinisation générale diminue le risque de thrombose sur cathéter.  

• L’utilisation de cathéter imprégné d’agents anti-infectieux n’est pas recommandée en 

première intention car elle peut favoriser l’émergence de bactéries résistantes aux 

antibiotiques et aux antiseptiques. 

• Il est fortement recommandé de ne pas insérer un cathéter à proximité de lésions cutanées 

infectieuses suintantes. 

         Respect de l’hygiène et des protocoles de soins lors des manipulations :  

 Il est fortement recommandé de :  

• Respecter l’hygiène des mains avant la manipulation du cathéter soit par le lavage hygiénique 

des mains avec un savon antiseptique (ou lavage antiseptique) soit par friction désinfectante à 

l'aide d'un gel ou d'une solution hydro-alcoolique. 

• Porter des gants stériles.  

• Couvrir le site d'insertion du cathéter en utilisant un pansement stérile semi-perméable 

transparent en polyuréthane pour permettre la surveillance du point d’insertion.  

• Utiliser un pansement adhésif stérile avec compresse en cas de saignement ou d’exsudation.  

• Ne pas appliquer de pommades antiseptiques ou antibiotiques sur le site d’insertion sauf si 

inflammation de l’orifice sauf risque.  
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• Examiner le site d'insertion du cathéter avant chaque séance d’hémodialyse à la recherche 

de signes locaux. • Procéder à l'ablation de manière aseptique de l'extrémité distale du cathéter 

en cas de suspicion d'infection et de l'adresser au laboratoire pour un examen microbiologique. 

 • Changer dès que possible un cathéter qui n'aurait pas été posé dans des conditions d'asepsie 

correctes.  

• Enlever le cathéter en cas de complication locale ou de suspicion d'infection systémique liée 

au cathéter. 

• Procéder à la réfection du pansement uniquement s'il est décollé ou souillé ou si une 

inspection du site est nécessaire, et ce dans les mêmes conditions que celles de la pose.  

• Informer le patient du risque de complications liées aux cathéters d’hémodialyse.  

• Il est recommandé d'associer le patient ou ses proches à la prévention et à la détection de 

complications liées aux KTT d’hémodialyse par une démarche éducative adaptée. 
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 RESUME 

Un abord vasculaire est indispensable pour la prise en charge en dialyse d’un hémodialysé 

chronique. Cet abord peut être soit une fistule artério-veineuse, soit un cathéter tunnelisé 

permanent ou temporaire.  

Les cathéters tunnelisés constituent une bonne alternative en cas d’impossibilité de confection 

d’une FAV ou en attente de la maturité de cette dernière.  

 Le but de ce travail était d’étudier l’utilisation, déterminer la fréquence, décrire les différentes 

indications, déterminer la durée moyenne et de décrire les complications liées à la pose des 

cathéters tunnelisés . 

Durant, la période d’étude 444 patients ont été dialysés dans le service de néphrologie et 

d’hémodialyse au CHU du point-G. Parmi ces patients, 40 ont bénéficié d’un cathéter veineux 

central tunnélisé, soit un taux de 9,01%. Le choix du malade a été l’indication de la pose de 

cathéter tunnélisé le plus fréquent soit 40% des cas. 

La douleur a été la complication immédiate la plus fréquente soit 52,5% des cas. Comme 

complication tardive, l’infection extra-luminale (tunnelite) est le type d’infection le plus 

important soit 45% des cas. 

Le pus plus (+) rougeur au point d’insertion associés à une fièvre sont les éléments cliniques 

d’infection les plus représentés soit 60% des cas. 

La durée d’utilisation de cathéter tunnélisé la plus représentée était de 2 ans à 3 ans soit 27,5% 

des cas avec une durée moyenne de  460 jours. 

La FAV fonctionnelle a été la cause d’ablation de cathéter tunnelisé la plus fréquentesoit 

40%. 
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                 Fiche d’exploitation ou d’enquête  

1- Identité du malade 

                    nom :                            prénom :  

Sexe :      masculin                           féminin 

Age : 

Résidence : 

Profession : 

Niveau socio-économique :  

 Faible    

 Moyenne 

 Bon               

    2-Antécédents médicaux :  

       Diabète                                          oui                   non 

    Complication du diabète :                 oui                 non   

       Hypertension artérielle :                oui                  non   

       Maladie cardio-vasculaire :            oui                  non 

       Trouble de la coagulation :               oui                non 

       Pathologie néoplasique :                   oui              non  

       Chimiothérapie :                               oui                non 

       Pathologie pulmonaire :                   oui                non 

       Maladie systémique :                      oui                 non  

       Prise de médicaments à long cours :  oui              non 

  3-Antécédents chirurgicaux :     oui            non  

                     si oui , lesquels :……………………………. 

  

 4-Habitudes alimentaires :  

    Tabac :  oui      non                  Alcool :        oui         non   

     Autres : ………………………………………………. 

5-Néphropathie initiale ou causale :  

                Néphropathie diabétique 

                Néphropathie hypertensive  

                Néphropathie glomérulaire 

                Néphropathie interstitielle 

               Néphropathie obstructive  

               Néphropathie  toxique  

               Polykystose renale  

              Indéterminée  

6-Motif de la mise en dialyse 

 Programmé              

 Urgence 

Urémie             OAP                  Encéphalopathie urémique 

Péricardite urémique                  Hyperkaliémie 

Autres 

7-Motif  de  la  pose  du  KT tnnnélisé 
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 Choix du malade          

 Complication de FAV 

 Epuisement d’abord vasculaire 

       8- Durée de la mise en HD : 

 

Date de  la  prémière séance de dialyse 

 

             Données Relatives à la Dialyse : 

                    ⮚   Centre de dialyse  

                     ⮚   Nombre de séances /Semaine  

                     ⮚  Durée Moyenne  

                     ⮚ Profil Sérologique du Patient  

 

 9-Etat Vasculaire du Patient : 

 

           ATCD de FAV : 

               ⮚ Nombre : 

               ⮚ Siège : 

            ⮚ Complications : 

 

 

  ATCD  d’un abord veineux central : Si Oui : Préciser 

  

Nombre                                              

 

 Siège :   •  Jugulaire Dt /Gche                  •  Fémoral Dt / Gche  

 

                • Sous clavier Dt / Gche 

 

Indication à la pose actuelle  

 

Complication éventuelle                          Cause de retrait 

 

 

            10-Complications  immédiate : 

 

• Hémorragique               • Hématome                 • Mal position 

 

• Echec de Pose               • Pneumothorax           • Douleur 

 

• Trouble du Rythme Cardiaque (extrémité du guide) 

 

• Embolie Gazeuse 

 

            11-Complications Tardives  : 

 

 Complications Infectieuses : Si Oui préciser : 

 

                          Type d’infection : 
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Les éléments cliniques d’infection : 

 

 Rougeurs au point d’insertion   

            

 Pus au point d’insertion    

 

 Mauvaise odeur autour du point d’insertion    

 

 Fièvre en perdialyse                   

 

 Hypothermie 

 

 Hypotension et/ou collapsus  

                                 

 Frissons en  perdialyse      

 

 Altération de l’état général                        

        

• Colonisation sans signes locaux 

 

• Signes inflammatoires locaux (Tunnelite) 

 

• Bactériémie sans signes systémiques 

 

• Septicémie sur cathéter                                 • EDC septique 

 

           Examens paracliniques  

 

CRP                             NFS                       Procalcitonine 

 

VS                                ECBU                   DFG 

  

TP                                TCK                      TCA             TS 

 

Radiographie thoracique                                Echo-doppler  

 

 

                      12-Nature du Germe identifié : 

                            

                             Bactérien : 

 

• Cocci G Positif : 

 

Enterocoque                                   Staph.Aureus 

 

Staph. Epidermidis 

 

• Bacille Gram Negatif 
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             Pseudomonas                       • Autres 

 

           • Traitement : 

 

Antibiothérapie locale  

                

Antibiothérapie intraveineuse 

 

Les deux associées 

 

                 13-Complications Thrombotiques : 

 

Gaine de Fibrine                                   Thrombus intra luminal 

 

Phlébite                                                         

 

           14-Complications non Thrombotiques : 

 

Pneumothorax                                Embolie Gazeuse 

 

•Autres : dysfonction  et/ou  coudure   

 

                Traitement 

 

Anti-vitamines K ( AVK)                             Héparine 

 

15-Durée Moyenne du KT (en Jours ou Mois) : 

 

Date de la pose                                  Date de Retrait  

 

 

            16-Remplacement éventuel (Changement ) : 

 

Nombre de Kt tunnelisé par malade  

 

Un Kt                         Deux Kt ou plus                 

 

 

            17-Mortalité : Si Oui : Cause : ………… 

 


