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Bi-cathéters 
Indépendants

Cathéter monobloc Bi-
Lumières



Dysfonction
Thrombose
Infection



Dysfonction mécanique

KDOQI: failure to attain 
and maintain an 
extracorporeal
blood flow, Qb, of 300 
mL/min or greater at a 
prepump
arterial pressure more 
negative than −250 mm 
Hg.

Incapacité à fournir un débit suffisant pour une dialyse adéquate

Incidence: 30% des patients une dysfonction/séance/mois



Étiologies de la dysfonction des 
cathétersPrécoces: première 

semaine
Mécaniques

• Position incorrecte: 
– bout de KT contre une 

paroi vasculaire
– Loin de la jonction 

VC/Oreillette

• Plicature
=> Repositionner

Tardives

• Agressions 
répétées/turbulences 

• + Inflammation + 
coagulation

=> Thrombose 
:Catheter-related 
thrombosis CRT



Prévention des thrombi liés au cathéter

• Verrou à base d’anticoagulant: Citrate de 
sodium 4% ou Héparine ou Bicarbonate

• Pré-CLOT trial: tPA tissue Plasminogène 
Activator
Plus efficace mais plus coûteux

• Antiagrégants plaquettaires: effet controversé
• Anticoagulation systémique: risque 

hémorragique > bénéfice





Ttt des thrombi liés aux cathéters
• Purge par sérum physiologique en flash (rupture du KT 

et d’emboles)

• Enlever? 
– Oui si alternative vasculaire

Sinon
• Injection possible mais pas l’aspiration: 

Anticoagulation systémique via le KT 
• Occlusion totale: thrombolyse
• Échec et pas d’infection: changement sur guide



CRT: place de l’anticoagulation 
systémique

Cathéter en place
• HNF en IV, bolus 

60ui/Kg puis 12 
ui/kg/h TCA 1.5 à 2.5

• HBPM: risque 
hémorragique

• AVK:  INR 2,5 à 3,5 
• Si efficace: à garder 

tant que le KT est en 
place

Cathéter enlevé
• Anticoagulation x 6 

sem
• Début / risque 

d’embolie
– Faible: Au moment de 

l’ablation 
– Élevé: 5 jours avant

• Thrombus < 1.5cm: 
arrêt précoce



Traitement des CRT: Thrombolyse

• Activateur tissulaire du plasminogène t-PA 
(altéplase et reteplase) => succès ds 83% 
à 98%



t-PA > Urokinase

Échec ???



Engainement de fibrine « fibrin 
sheath »

• Ttt endovasculaire/ 
stripping, rupture

• KDOQI: angioplastie 
au ballon puis 
changement du KT 
sur guide

Biofilm: Fibrinogen, Lipoproteine, Albumine, 
Facteurs de coagulation Adhésion de leucocytes, 
microorganismes  Puis dépôt de collagène et 
migration de cellules musculaires lisses



• Nouveau KT = 
changement sur guide

• Stripping: bon résultat 
initial mais risque de 
récidive

• Angioplastie puis 
changement KT > 
changement KT



Cathéter « incrusté » : Embadded 
catheter



Thrombus de l’oreillette droite
Catheter-related right atrial thrombosis 

(CRAT)
• H, 42 ans 
• HD/KT tunnelisé
• Fièvre, 
• Dysfonction KT
• AVK + thrombolyse 

loco-régionale: 
Lock/Urokinase 50 
000 ui/ml + 
Corticoides

• Disparition du 
thrombus  à J42

• KT fonctionnel

• 5.4 % à 18% des KT
• Bout de KT /oreillette
• Pronostic vital
• Ttt: Pas de guidelines

– Ablation du KT
– Anticoagulation
– Thrombolyse 

systémique
– Thrombectomie 

chirurgicale



Thrombus de l’oreillette droite
Catheter-related right atrial thrombosis (CRAT)

Thrombus < 6 cm

• Enlever KT
• Anticoagulation

Thrombus > 6 cm
Anticoagulation CI
Anomalies 
cardiaques

• Thrombectomie 
chirurgicale



Sténoses des veines centrales
Symptômes

Tardifs
Dépendent de la localisation
• Œdème brachial
• Douleurs
• Circulation veineuse 

collatérale
• Syndrome cave sup
• Rarement: pleurésie
• Dgc: Doppler, Angioscanner 

ou angioIRM

Traitement

• Sténoses 
symptomatiques

• Angioplastie +++ svt 
sans stent

• Chirurgie: si échec ou 
récidive < 3 mois





Complications Infectieuses
ILC: Infections liées au 

Cathéter
CRI Cathéter-related 

infection



Infection de 
l’orifice

Erythème, 
tuméfaction et/ou 
douleur < 2cm

Tunnelite
Erythème, 
tuméfaction et/ou 
douleur > 2cm

bactériémie liée au cathéter
Fièvre > 38°c ou frissons ou hypotension 

sans aucune cause évidente



Diagnostic infection liée au cathéter
quels prélèvements ? 

Cathéter en 
place 

Cathéter 
enlevé 

 Ecouvillonnage site d’insertion

 Hémocultures standard

 Hémocultures appariées:

 centrales

 périphériques

 Extrémité distale du 

cathéter

  Hémocultures (48h)



Hémocultures appariées qualititatives

Sur KT tunnelisé 

1 Hc sur KT > 100 UFC/ml évoque une infection même isolée 
                                                           Capdevilla, EJCMID, 1992

•Comparer temps de positivité des hémocultures

Si HC sur KT positive > 2 heures avant HC périph

Bactériémie liée au KT 
Se = 91%,  Sp = 94% Blot, Lancet 1999 



Diagnostic en HD (ambulatoire)

• HC périphérique souvent non réalisable:
– Épuisement vasculaire
– Épargne vasculaire

• CEC: pas de différence entre sang périphérique 
et celui du cathéter

• Centres d’hémodialyse à distance des 
laboratoires: délai entre prélèvement et 
incubation variable



Diagnostic en HD (ambulatoire)

• Limites => exiger moins de preuves
• Définition pratique: HC positive chez un patient 

symptomatique en absence d’autre source 
d’infection





Traitement empirique

• Inspirée de l’écologie de 
l’unité d’HD

• Si les CGP et les BGN sont 
enregistrés avec des 
prévalences équivalentes, 
l’antibiothérapie empirique 
doit couvrir les deux types de 
spectres par Vancomycine + 
aminoside ou Vanco + CGIII

• En cas de faible prévalence de 
staph métiR, la céfazoline est 
une bonne alternative



Infection de l’orifice sans fièvre

• Antibiothérapie locale
• Évolution défavorable: antibiothérapie générale
• Pour la tunnelite: 

– ATB générale, 
– Si l’évolution est défavorable, il faut enlever le cathéter



TTT Après culture

• Adaptation de l’antibiothérapie selon l’antibiogramme
• Préférer Céfazoline à la Vancomycine en cas de staph 

MétiS
• Privilégier les antibiotiques dont la pharmacocinétique 

permet leur administration uniquement après chaque 
séance d’hémodialyse: vancomycine, céfazoline, 
aminosides, ceftazidime et daptomycine

• Les BGN sont généralment sensibles aux aminosides et 
aux CGIII, les CGIII sont préférées pour éviter le risque 
d’ototoxicité 



Durée du traitement

• Patients non compliqués: 3 semaines

• Localisation secondaire: 6 semaines



Si on garde le cathéter …

• HC une semaine après la fin de 
l’antibiothérapie

• Si HC positive => ablation du cathéter







Catheter-related blood stream infection (CRBSI) among patients who are undergoing
hemodialysis (HD) with tunneled catheters. (IDSA Guidelines 2009) 

 BC, blood culture; CVC, central venouscatheter; TEE, transesophageal echocardiograph. 



Lecture
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