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L’insuffisance rénale chronique terminale (IRCT) est une affection dont I’incidence
et la prévalence sont en constante progression et qui impose le recours a une
thérapie de suppléance rénale. La transplantation rénale impose des délais, la
dialyse péritonéale n’est pas toujours possible ou souhaitée. L’hémodialyse (HD)
reste alors 1’alternative la plus utilisée.

Cette dernieére nécessite un acces vasculaire facile et répétitif et offrant un débit
sanguin suffisant. La fistule artérioveineuse native (FAV) reste 1’acces vasculaire
de premier choix en offrant les meilleures performances, la plus grande longévité,
et la plus faible morbidité [12] mais il n'est pas toujours ais¢ d'obtenir une FAV
native de bonne qualité et durable chez les insuffisants rénaux chroniques. Les
cathéters veineux centraux tunnélisés constituent une bonne alternative en cas
d’impossibilité de confection d’une FAV ou en attente de la maturation de cette
derniére.

Un des réseaux multicentriques francais de surveillance des infections acquises en
hémodialyse DIALIN (dialyse infection nosocomiale) montre une augmentation
constante du nombre de patients en hémodialyse et souligne la régression des
fistules artérioveineuses au profit des cathéters [3]. L’utilisation croissante des
cathéters serait liée au vieillissement de la population dialysée, au mauvais état
artériel des patients rendant difficile la création des abords vasculaires et a une
prise en charge tardive des patients en IRCT [32].

Ils sont responsables de plusieurs complications qui sont préjudiciables en termes
de morbi-mortalité¢ [63]. L'infection est la complication la plus fréquente et la plus
grave [39]. Elle représente la deuxieme cause de déceés chez les patients
hémodialysés [85].

Le taux brut d’incidence des infections sur cathéters selon le rapport DAILIN 2017

est de 0,53 /1000 jours — cathéters. Pour les bactériémies sur cathéter, il est de



0,21 /1000 jours d’utilisation de cathéter (en augmentation par rapport a 2016 : 0,18
/1000). [3]

Au Sénégal, une premicre étude réalisée en 2011 par Yassir Z a montré que 33,3 %
des patients hémodialysés chroniques avaient eu d’emblée un KTT en attendant la
création de FAV. Ensuite, les complications infectieuses prédominaient suivies des
thromboses [95]. Une deuxieme ¢tude réalisée en 2016 par Aboubacar I rapportait
que 26 % des patients hémodialysés chroniques avaient bénéfici¢ de KTT et que les
complications infectieuses prédominaient avec 24,29 % [36]. Une troisi¢me étude
réalisée en 2018 par Lamyae K rapportait que 35,2 % des patients hémodialysés
chroniques avaient bénéficié de KTT et que les complications infectieuses
représentaient 6,3 % des cas [23]. Enfin, une quatrieme étude faite en 2019 par
Mbumba D rapportait que 36,5% des patients hémodialys€s chronique avaient des
KTT et que les complications infectieuses représentaient 63,29% des complications
lices aux KTT [49].

Ce recours fréquent aux KTT pourrait s’expliquer par le fait que la majorité des
patients est diagnostiquée au stade d’insuffisance rénale chronique terminale, par le
manque de chirurgiens vasculaires et le long délai que prend la confection et la

maturation d’une FAV.

Nous avions réalisé cette ¢tude avec comme objectifs :
1. Déterminer le taux d’incidence des infections liées aux cathéters tunnélisés

2. Chercher les facteurs de risque favorisant la survenue des infections.






I. Cathéters veineux centraux tunnélisés :

1. Définition :

Les cathéters veineux centraux tunnélisés (KTT) sont des dispositifs
intravasculaires dont I’extrémité distale se situe au niveau de la jonction entre la
veine cave supérieure et I’oreillette droite pour 1’abord jugulaire et sous clavier, et
dans la veine cave inférieure pour 1’abord fémoral a travers un tunnel sous cutané.
Ces différentes voies d’abord sont localisables par des repéres anatomiques et
¢chographiques. [48]

2. types de cathéters

On en distingue plusieurs types selon :

2.1. Géométrie :

-Les cathéters monobloc bi lumiéres collées « dits de palindrome » qui sont
développés plus récemment. Ces cathéters sont fixés par un manchon en dacron
sous cutané : le « cuff ». Le temps de pose est beaucoup plus court, et la courbe

d’apprentissage probablement plus rapide (voir figure 1) [26].

Figure 1 : Cathéter de type palindrome
-Les cathéters qui ont deux voies indépendantes non collées « dits de

CANAUD ». Ils nécessitent deux ponctions veineuses et leur fixation est assurée
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par un systetme d’haubanage. Le temps de pose est assez long (40 minutes, en

moyenne, beaucoup plus pour un opérateur en phase d’apprentissage) (voir figure

2) [26].

Figure 2 : Cathéter de type Canaud
2.2. Extrémité :
On distingue :
-Les « step-tip » cathéters, ou KTT en « marches d’escalier » (comme par
exemple le PermCath® de Quinton) (voir figure 3A)
-Les « split-tip » cathéters, ou KTT fendus (comme par exemple I’Hemosplit®
de Bard) (figure 3B).
-Les « symetric-tip » cathéters, aux extrémités symétriques, en « spirale-Z »
(comme le Palindrome® de Covidien) (figure 3 C)
Les différents types de KTT selon les extrémités sont représentés par la figure 5

(ABC).



A B C
Figure 3 : Types de cathéters tunnélisés selon les extrémités (A : step-tip ; B :

split-tip ; C : symetric-tip)

2.3. Matériels constitutifs [73] :

Les performances exigées d’un cathéter ont pour but de diminuer les complications
infectieuses et thrombotiques. Le matériel doit é&tre biocompatible,
hémocompatible, non thrombogene, biostable, avoir une inertie chimique, ne pas
étre altéré par les médicaments administrés, étre déformable en fonction du milieu
environnant. Le cathéter doit aussi étre souple, flexible, solide, radio-opaque, avoir
une paroi fine avec un rapport diametre interne sur diameétre externe €levé, étre apte
a 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-&tre moins
biocompatible et plus thrombogene que la silicone, car non thermoformable et de
ce fait plus rigide a la température corporelle ;

* et le carbothane, (comme pour le Palindrome® de Covidien, ou I’Hemosplit® de
Bard) qui est un polymere du polyuréthane, thermoformable, et donc

potentiellement moins thrombogene.



2.4. Longueur et calibre :

La longueur et le calibre des cathéters veineux centraux (CVC) différent selon

le poids du patient :

Tableau I: différents types de KTT selon la longueur et le calibre.

Calibre (F) Longueur cm Longueur cm
(Fémoral et (jugulaire droit)

jugulaire gauche)

3a6kg 6.5 10 8
7a15kg 8 12.5 10.5
15230 kg 10 12.5 10.5
> 30 kg 11.5 13.5 12
Adulte 15 20 16

(F= French Gauge= 1/3 mm)



3. Site implantation:

3.1. Voie jugulaire interne :

Figure 4: KT tunnélisé implanté dans la VJI

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'a l'oreillette droite, ce qui facilite la descente du cathéter et évite le

"

risque de "fausse route " [7] (voir figure4). La tunnelisation sous cutanée est la
régle habituelle. Elle fait sortir le cathéter (KT) 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) [9].

Lors de I’implantation, 1’échodoppler peut étre utilisée pour faciliter le repérage

anatomique de la veine. Selon la localisation du point de ponction par rapport au



muscle Sternocléidomastoidien (SCM) on peut distinguer plusieurs voies d'abords

[10,18]

3.1.1. Rappel anatomique :

La veine jugulaire interne est plus volumineuse a droite qu’a gauche, a cause de la
prédominance du sinus sigmoide droit. Elle sort du trou déchiré postérieur, en
arriere de la carotide interne et fait suite au sinus latéral. Puis elle descend,
sensiblement paralléle a I’artére carotide interne, puis a la carotide commune, donc
oblique, en bas, en dedans et en avant. Elle se termine a l'orifice supérieur du
thorax, en arriére de l'articulation sterno{claviculaire Jen s unissant alors a la veine
sous-claviére pour donner naissance au tronc veineux ou confluent de PIROGOFF.

Sa longueur est de 12 a 15 cm ; son diametre variede 9 a 13 mm .

3.1.2. Voies d’abord :

3.1.2.1. Voie postérieure de Jernigan :

Le malade est en position de Trendelenburg, téte tournée du c6té opposé a celui de
la ponction. Le point de ponction est situ¢ a 2 travers de doigts au-dessus de la
clavicule. La direction de Dl’aiguille se fait perpendiculairement a la veine vers
I’intérieur en visant la face postérieure de [’articulation sterno-claviculaire

homolatérale, avec un angle de 10 par rapport a la peau, pour rester trés superficiel.
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Figure 5 : Voie postérieure de Jernigan.

3.1.2.2. Voie latérale de Daily :

Le patient est en position déclive, téte située dans un plan sagittal, un petit billot
sous les €épaules. Le point de ponction se fait au sommet du triangle de Sedillot
(intersection des 2 chefs du SCM), se dirigeant vers le bas verticalement, visant le

mamelon homolatéral avec un angle de 30-40°.

Figure 6 : Voie latérale de Daily :

3.1.2.3. Voie postérieure de Conso :
Le malade est dans la méme position, mais 1'abord de la veine est pratiqué plus
haut : le point de ponction est situé¢ a l'intersection d'une ligne horizontale passant

par l'angle du maxillaire inférieur et du bord externe du S.C.M. L'aiguille est

11



dirigée vers le manubrium sternal, selon un angle de 20° & 30° par rapport au plan

cutané [10].

Figure 7 : Voie postérieure de Conso.

3.1.2.4. Voie antérieure de Mostert :

La téte du malade est légérement tournée du coté opposé a celui du point de
ponction. La carotide est repérée et I'on ponctionne a 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

I'union du tiers interne et du tiers moyen de la clavicule.

Figure 8 : Voie antérieure de Mostert.
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3.1.2.5. Voie antérieure de Boulanger :

Le patient est en position déclive, téte tournée en rotation forcée du coté opposé. La
voie de Boulanger se fait piquer assez haut au bord médial du SCM, a hauteur du
cartilage thyroide, 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 géner la pose.

Figure 9 : Voie antérieure de Boulanger.

3.2. Voie sous-claviére :

Elle a ¢été trés 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-clavieres (surtout
décrit avec les KT semi rigides, peu hémocompatibles). L’implantation et la
tunnélisation par voie sous claviere sont plus difficiles, et présentent une morbidité
plus élevée que par la voie jugulaire interne. La voie sous-claviere reste une voie de
recours en cas d’impossibilité de cathétérisme des veines jugulaires (13) (voir

figure10)
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Figure 10 : Ponction de la veine sous claviére

3.2.1. Rappel anatomique :

Elle nait de la veine axillaire au bord externe de la premiére cote et se termine
derriere l'articulation sterno-claviculaire, en s'unissant a la veine jugulaire interne
pour former le tronc veineux brachiocéphalique ou innominé. Sa longueur est de 30
a 70 mm et son calibre de 15 a 25 mm. La veine sous-claviére reste toujours béante,

quel que soit I'état hémodynamique du patient [10].

3.2.2. Voie d’abord :

3.2.2.1. Voie sous-claviculaire d'Aubaniac :

Le point de ponction est situé¢ a un travers de doigt sous la clavicule, a I'union du
tiers interne et du tiers moyen de la clavicule (fig.11). L'aiguille est dirigée en
dedans (légerement vers le haut (10° a 30°) et vers l'arriere (10° a 30°). La
progression de l'aiguille est assurée par la seringue montée "le vide a la main". Le

brutal reflux de sang dans la seringue signe la ponction vasculaire.
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Figure 11 : Voie d’ Aubaniac

3.2.2.2. Voie sous claviculaire de Carle :
Les reperes sont identiques et la ponction est pratiquée de la méme manicre que
précédemment, mais avec une aiguille courbée qui permet alors d'atteindre la sous-

claviere au confluent veineux de Pirogoff (voire figure12)

Figure 12 : Voie de Carle

3.2.2.3. Voies sous-claviculaires externes
Les reperes sont identiques mais le point de ponction est choisi en situation plus
externe : sur la ligne médio-claviculaire (voie de Wilson), dans la fossette delto-

pectorale (voie deTestart).
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3.2.2.4. Voie sus-claviculaire de Yoffa

Le point de ponction est situé¢ juste au-dessus de la clavicule, sur la bissectrice de
l'angle formé par la clavicule avec le bord externe du muscle
sternocléidomastoidien. L'aiguille est dirigée vers le bas, selon cette ligne
bissectrice, et trés légérement vers l'arrire (fig.13). La progression se fait, la

encore, "le vide a la main".

Figure 13 : Voie de Yoffa

3.3. Voie fémorale

Les KT fémoraux permanents sont peu utilisés et doivent étre tunnelisés. Ils
représentent 3% des KT permanents en France [9]. C’est une solution qui doit
rester exceptionnelle et transitoire car le risque infectieux et thrombotique est

important.

3.3.1. Rappel anatomique
Elle est habituellement ponctionnée dans le triangle de Scarpa, au-dessous de
l'arcade crurale, tendue entre 1'épine iliaque antérosupérieure et 1'épine du pubis. A

cet endroit, la veine chemine sous 1'aponévrose, au contact en dedans, et parfois
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légerement en arriére de l'arteére. Elle pénétre dans 1'abdomen en passant sous
l'arcade pour donner naissance a la veine iliaque [10].

3.3.2. Voie d’abord :

Figure 14 : Abord veineux fémoral.

Le patient est installé en décubitus dorsal et en position proclive modérée ; le
membre inférieur choisi en abduction et rotation externe. Le repere principal est
l'artére fémorale (fig :14). La ponction se fait juste en dedans de l'artére (a 10-15
mm de l'axe de celle-ci), habituellement a 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 a une profondeur de 5 a 30 mm [20].
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3.4. Abord trans lombaire

Figure 15 : Cathéter tunnélisé Trans lombaire

Cet abord vasculaire peut étre réalisé lorsque tous les autres sont épuisés.

Il nécessite un scanner abdominopelvien au préalable afin de situer la veine cave
inférieure (VCI). La mise en place est identique aux autres abords vasculaires et la
pose se fait impérativement sous guidage de I’imagerie (scopie, échographie,
Scanner).

Apres avoir mis le patient en décubitus ventral, la veine poplitée droite est
ponctionnée au-dessus de la créte iliaque droite entre 7-10 cm de la ligne médiane
en visant le guide a L3. Ensuite, Apres avoir ressenti une petite résistance de la
paroi de la VCI et apercu un retour de sang veineux, il faut avancer le guide de
0.018 dans la VCI.

Enfin, une fois que le tunnel est créé, il faut passer le cathéter jusqu’a proximité de
I’entrée de I’atrium droit. (Voir figurel5)
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3.5. Abord trans hépatique

L’arrivée a la VCI se fera par la veine hépatique droite via la voie intercostale.
Cependant, le risque de complications augmente avec cette voie. Sur une série de
57 cathéters, 23 seulement avaient une survie de 24 a 138 jours, un cathéter avait
une survie de 599 jours, et un patient était décédé par suite d’une hémorragie intra

péritonéale massive.

3.6. Abord via la veine cave supérieure

L’abord direct de la veine cave superieure (VCS) se fait par voie transthoracique.
Le repérage de la VCS se fait par opacification en regard de la clavicule droite. La
ponction directe sous scopie de la VCS se fait a partir de la région sus-claviculaire
droite. Sur une série de 22 patients, la survie de cathéters ¢tait de 1 a 7 mois. Les

complications fréquentes étaient ’hémothorax et le pneumothorax.

3.7. Abord intra auriculaire
Une étude faite au centre hospitalier universitaire (CHU) de Clermont Ferrand avait
rapporté deux cas de patients hémodialysés chroniques, qui apres avoir épuise tous
les abords classiques, ont bénéficié de la pose de KTT intra auriculaire, I’'un en
janvier 2010 et I’autre en octobre 2019 [64].

Cette technique étant délicate, elle est réalisée exclusivement par les chirurgiens
cardiovasculaires, car nécessitant la réalisation d’une mini thoracotomie (voir

figure 16).
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Figure 16 : Cathéter tunnélisé intra auriculaire droit chez un patient de 55 ans
au CHU Clermont ferrant [64]

4.Techniques de pose du cathéter veineux centrale tunnelisé
La mise en place des cathéters centraux temporaires d’hémodialyse, quel que soit la
voie d’abord veineuse choisie, doit se faire dans des conditions optimales d’asepsie

dont le but est de réduire au maximum la morbidité liée a leur utilisation.

4.1. Préparation

- En cas d’angoisse du patient, un anxiolytique doit lui étre proposé ;

-un bilan de crase doit étre demandé et toute perturbation de celui-ci devrait faire
différer le geste ;

- en fonction de I’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 a 4 heures précédant I’intervention) ;

- dépilation locale si nécessaire en raison d’une pilosité importante — tondeuse

chirurgicale a lame a usage unique ;

20



- un avis pré anesthésique peut étre indiqué chez les patients a risque
cardiovasculaire et/ ou porteur d’une cardiopathie ;

- la mise en place d’une voie veineuse périphérique de sécurité ;

- surveillance du malade par monitorage €lectrocardiogramme et tensionnel. ;

-le patient est positionné avec le bras le long du corps, la téte 1égerement en
extension et tournée du c6té opposé au site de ponction. ;

- et le site de ponction est choisi en tenant compte des possibles contre-indications

4.2. Désinfection du site de ponction et de tunnélisation

La désinfection de la peau doit €tre large autour du site de ponction (15-20 cm) en
cercles concentriques et en direction centrifuge, au moins trois fois. ; également au
niveau de la zone ou sera faite la tunnélisation, ceci toujours de manicre large [38].
I1 faut noter qu'une douche préalable du patient a la bétadine la veille du geste est
conseill€e, et le patient devra se raser la veille au niveau de la zone de tunnélisation

[38].

4.3. Procédure pour I’abord veineux : technique de Seldinger

En cas de ponction jugulaire ou sous-claviere, il faut mettre le patient a 15° en
position de Trendelenburg, ceci pour améliorer le remplissage veineux et diminuer
le risque d’embolie gazeuse [81], puis une anesthésie des tissus plus profonds doit
étre réalisée et 1’aiguille doit étre avancée de 3 a 5 cm jusqu’a repérer la veine. En
avancant, une légere aspiration a la seringue doit €tre faite pour éviter le risque
d’injecter le produit d’anesthésie en intraveineux [81]. On observe alors un délais
attente d’une a deux minutes afin d’obtenir une efficacité du produit anesthésique.
Ensuite, une ponction €choguidée de la veine est faite avec une aiguille (18G)

montée sur une seringue de 5 ml ou 10 ml, toujours sous aspiration en exercant une
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traction douce sur le piston de la seringue. Lorsqu’on pénetre dans la veine avec
I’aiguille, la seringue se remplira rapidement de sang.

Attention : la présence d’un flux pulsatile et de sang rouge vif indique une ponction
artérielle. Certes rares sous échoguidage mais il est toujours nécessaire de
reconnaitre une ponction artérielle. Dans ce cas, il faut retirer rapidement 1’aiguille
et comprimer pendant cinq a dix minutes. Ces caractéristiques peuvent par contre
étre absentes en cas d’hypotension, d’état de choc ou en cas d’hypoxémie sévere
[81]. Une fois la ponction veineuse est obtenue Sous surveillance
¢lectrocardiogramme, le guide métallique est avance a travers 1’aiguille de ponction
d’environ 20 cm.

Il faut s’assurer que la premiére partie recourbée (« J ») du guide soit orientée en
direction du cceur. Seule une résistance minime doit €tre rencontrée pendant
I’avancement. En cas de résistance, on pivote le guide pour orienter le « J »
difféeremment [81]. Une fois le guide en place un coup de sonde ¢chographique
peut Etre réalisé pour s’assurer de la présence du guide dans la veine ponctionnée.
Un écho Doppler est recommandé pour un repérage anatomique de la veine avant
ou durant I’insertion, gage d’une baisse significative d’accidents malencontreux
[2]. Il n’est pas nécessaire de réaliser la procédure sous scopie mais un contrdle
radiographique est nécessaire pour rechercher toute complication aigué comme un
pneumothorax, hémothorax ou toute malposition du cathéter. Une fois 1’abord
veineux obtenu, et gardé en repérage a ’aide du guide métallique, on passe a
I’¢tape de la tunnelisation en veillant a ne pas perdre le guide. Les dilatateurs ne

seront utilisés qu’une fois la tunnelisation sous cutanée faite.
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5. Tunnélisation sous cutanée

5.1. Site jugulaire interne

I1 est celui qui a été le plus utilisé et pour lequel on dispose de données exhaustives
[38-73]. La veine jugulaire interne droite doit étre choisie préférentiellement du fait
d’un trajet court et rectiligne jusqu’a I’oreillette droite. La jugulaire interne gauche
ne doit étre choisie que secondairement ; la veine étant plus difficile a cathétériser,
et le risque de thrombose veineuse plus ¢€levé. La tunnelisation sous-cutanée est
réalisée sur la face antérieure du thorax légerement en dedans de la ligne
mamelonnaire sur une distance de 10 a 15 cm en dessous de la clavicule.

Quel que soit le coté abordé, I’extrémité distale du cathéter correspondant au port
veineux doit se situer au niveau de I’intersection de la veine cave supérieure et de
I’oreillette droite ; celle du cathéter artériel étant décalée de 2 a 5 cm au-dessus.
Pour répondre a ces exigences, la longueur des cathéters entre le Cuff et I’extrémité

distale doit étre de 19-24 cm pour la droite et de 25-30 cm pour la gauche.

5.2. Site fémoral

Il peut étre préféré au site jugulaire en cas d’état cardio-pulmonaire instable
imposant une prudence supplémentaire. Le temps de pose incluant la tunnelisation
est beaucoup plus court (20 a 30 minutes) que pour le site jugulaire avec cependant
des difficultés techniques chez le patient obése [72]. La veine fémorale droite ou
gauche offre les mémes facilités d’abord et de tunnelisation du cathéter.
L’extrémité distale du cathéter doit €tre positionnée au niveau de la lumiere
centrale de la veine cave inférieure. Le trajet sous-cutané se fait sur la face
antérieure de la cuisse vers le bas de l’orifice d’entrée ou encore au niveau
abdominal, sur la zone sous cutanée de la fosse iliaque. Pour obtenir une telle

position, une longueur de 35 a 40 cm du cathéter est nécessaire.
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5.3. Site sous-clavier

I n’est pas généralement recommandé mais il peut Etre utilis€ comme une
alternative ultime en cas d’impossibilité d’utilisation des autres acces. Dans tous les
cas et quel que soit I’abord choisi, il est nécessaire de contrler la bonne position

des cathéters par une radiographie (thoracique ou pelvienne) avant toute utilisation.

6. Indications

6.1. Indications d’attente

Le recours aux cathéters tunnélisés est nécessaire dans un bon nombre de
circonstances :

- De facon générale, ce sont les cas ou le traitement de suppléance doit étre débuté
rapidement en I’absence d’acces artérioveineux fonctionnel ou utilisable ;

- les patients dont la fistule artérioveineuse s’est thrombosée ou ne s’est pas
développée suffisamment pour étre utilisable ;

-les patients prévalents déja dialysés dont la fistule ou le pontage artérioveineux
s’est thrombosé et dont la désobstruction n’a pas été possible ;

-les patients dialysés périton¢aux 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 ;

- et 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 sévere contre-indique
temporairement la création d’une fistule artérioveineuse.

Dans tous les cas, I’acceés veineux permet une prise en charge thérapeutique

urgente dans ’attente de la création d’un acces vasculaire artérioveineux.
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6.2. Indications définitives

Dans un certain nombre de circonstances le recours définitif a un cathéter tunnélisé
est retenu [57].

L’indication définitive d’insérer un accés veineux longue durée répond a des
indications médicales spécifiques :

- Patients dont I’espérance de vie est limitée du fait d’une pathologie engageant le
pronostic vital a court terme (myélome, cancer évolutif ou le syndrome
d’immunodéficience acquise (SIDA) [95] ;

- patients chez lesquels la création de l’accés vasculaire artérioveineux est
impossible du fait de I’absence de capital vasculaire artériel ou veineux ;

- et chez les patients présentant une contre-indication médicale a la création d’une
fistule artérioveineuse du fait d’une insuffisance cardiaque sévere (grade 3-4),

d’une artériopathie distale symptomatique ou méme d’une cachexie sévere [4].

I1. Infections liées au cathéters tunnélisés

Comme tout matériel implanté, les cathéters ont une propension naturelle a étre
colonisé par des germes et €tre le point de départ d’infections locales ou générales.
Elles représentent la plus fréquente et la plus grave des complications des acces
veineux [39]. C’est la premiere cause d’ablation des cathéters (50 %) représentant
un facteur de morbidité€ et de risque vital majeur [74].

1. Définitions [52] :

e La colonisation du cathéter se définit par une culture positive > 1 micro-
organisme (culture d’extrémité du cathéter, lumiére, prélévement cut).

e La bactériémie lie au cathéter se définit comme étant le passage transitoire
de bactéries dans le sang, associée a des signes cliniques d’infection sans

autres point d’appel infectieux excepté le cathéter.
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e La Tunnélite comme étant I’infection du trajet sous cutané servant de
passage au KTT avant son entrée dans la veine, se manifeste par la rougeur,
la douleur le long du trajet du KTT, I’induration > 2 c¢m, la sécrétion de pus,
accompagnée ou non de fievre et/ou frissons.

e [’infection du point d’émergence se définit comme étant I’infection de
I’orifice d’entrée du KTT se manifestant par la rougeur, la douleur,
I’induration < 2 cm, accompagnée ou non de fievre, de frissons ou

d’écoulement purulent.

2. Epidémiologie

Les infections représentent la deuxieéme cause de mortalit¢ en hémodialyse,
survenant chez 12 a 22% des patients [67]. La mortalité due a une cause infectieuse
est 100 fois plus ¢€levée dans la population des patients hémodialysés [77]. Les
infections liées aux cathéters sont a l'origine de 75% des déceés d’origine
infectieuse [16]. Plus de 75% des infections sont liées a I’abord vasculaire [60], les
cathéters en premier lieu [71]. Malgré le sur-risque infectieux li€ aux cathéters
tunnélisés par rapport a la FAV, le risque est bien moindre qu’avec les cathéters
non tunnélisé [59]. Ces derniers sont ¢galement associés a une mortalité plus €élevée
par rapport aux cathéters tunnélisés [59]. Weijmer et al retrouvent un avantage a
poser un cathéter tunnélisé, en termes d’infection, lorsque son maintien est

supérieur a 14 jours [19].
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3. Diagnostic positif :

3.1. Diagnostic de présomption :

Les signes cliniques évoquant une infection de cathéter d’hémodialyse sont de trois
ordres [47] :

- Des réactions inflammatoires locales au niveau du site d’implantation (rougeur,
cedéme, sérosité) associées ou non a un écoulement purulent de cette région ;

- Des réactions inflammatoires et douloureuses sur le trajet de

tunnélisation du cathéter [6,45]

- Et I’¢tat fébrile du patient.

En consequence, le diagnostic clinique est plus difficile en 1’absence de signe
patent de suppuration locale, situation la plus fréquente [47].

En réalite, le diagnostic d’une infection lice au cathéter d’hémodialyse repose sur

des éléments microbiologiques.

Figure 17 : Aspect de deux cathéters d’hémodialyse infectés
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3.2. Diagnostic de certitude [52] :

v" Le diagnostic de la colonisation du cathéter repose sur une culture positive >
1 micro-organisme (culture d’extrémité du cathéter, lumiére, prélévement
cut).

v" La Tunnélite se manifeste par la rougeur, la douleur le long du trajet du KTT,
I’induration > 2 cm, la sécrétion de pus, accompagnée ou non de fievre et/ou
frissons.

v L’infection du point d’émergence se manifeste par la rougeur, la douleur,
I’induration < 2 cm, accompagnée ou non de fievre, de frissons ou
d’écoulement purulent.

v" Les bactériémies se manifestent le plus souvent par une fiévre associée a des
frissons, une douleur locale a la manipulation du cathéter, plus au moins un
¢coulement purulent, en absence d’un autre point d’appel infectieux. Le
diagnostic microbiologique repose sur une culture du bout du cathéter >100
cfu/ml+ une hémoculture périphérique positive (méme germe) ou une
hémoculture sur cathéter et périphérique positives au méme germe avec :

- Ratio germe KT/périphérique > 3
- différentielle du délai de positivité > 2h

4. Diagnostic étiologique :

4.1. Germes :

Les germes retrouvés le plus souvent sont de type staphylocoque (aureus ou
epidermidis) représentant entre 60 et 70 % des cas, plus rarement d’autres especes
bactériennes de type Gram négatif et exceptionnellement des levures [61-80].

La société américaine des maladies infectieuses consideére la priorité a la

préservation du capital veineux et pointe ainsi I’importance des hémocultures
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prélevées sur les branches des cathéters ou sur le circuit d’hémodialyse [52]. 11 est
¢galement préférable de prélever 20 a 30 ml a chaque site avec un maximum de
prélevements possibles afin d’isoler le germe [52]. Une nouvelle série
d’hémocultures peut tre prélevée a 15 minutes d’intervalle durant la séance [40].

Les prélevements doivent ensuite étre acheminés sans délai au laboratoire [40]

Tableau II: Micro-organismes impliqués dans les ILC [13]

Micro-organismes Fréquence
Staphylococcus a coagulase -négative 30240 %
Staphylococcus aureus 5a10%
Enterococcus 426 %
Pseudomonas aeruginosa 346%
Candida 22a5%
Enterobacter 12a4%
Acinetobacter 122 %
Serratia > 1%

4.2. Porte d’entrée :

Il existe quatre mécanismes de contamination des cathéters [54] (fig :18). Le plus
fréquent est la migration des micro-organismes cutanés au niveau du site
d’insertion du cathéter jusqu’au trajet sous-cutané. En second lieu, le segment
externe peut €tre infecté de facon directe suite a la manipulation du cathéter a
travers des mains, du matériel ou des liquides contaminés. D’autre part, 1’infection
peut provenir d’un site infectieux a distance par voie hématogéne ou bien par un
infusat contaminé [54].

La formation du biofilm représente un élément majeur dans la physiopathologie
des infections de cathéters. Il s’agit d’une matrice de polysaccharides
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extracellulaires formée a la surface du cathéter par I’adhérence d’organismes
planctoniques [1]. Le biofilm est présent sur les surfaces internes et externes du
cathéter. Il permet aux micro-organismes de survivre malgré 1'immunité de 1'hote et
I’instauration d’une antibiothérapie systémique [51,62,84]. Les antibiotiques sont
capables d'éliminer les organismes planctoniques libérés par le biofilm, mais ils
sont souvent inefficaces dans le traitement des infections résultant d'organismes
incorporés dans le biofilm [1], L’éradication est difficile et peut imposer le retrait

du cathéter.

Figure 18 : Différents mécanismes de contamination du cathéter.

4.3. Facteurs de risques :

[Is peuvent étre liés a D’environnement, aux patients, au site d’insertion des
cathéters, a la durée d’utilisation du cathéter, aux techniques de prise en charge et a
tous les facteurs concourant a une diminution de I’immunité cellulaire et humorale
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prédisposant certainement aux infections de KT de dialyse. D’autres facteurs de
risques potentiels sont classiquement rapportés pour les infections sur cathéters tels
que le nombre de lumicre et la nature du matériau des cathéters : silicone,

polyuréthane [87].

5. Traitement :
5.1. Buts :
e Assurer un traitement étiologique
e Prévenir et traiter les complications

e Assurer un traitement préventif

5.2. Moyens :

Le traitement des infections liées aux cathéters tunnélisés repose sur une
antibiothérapie initialement probabiliste en fonction de 1’écologie locale puis
adapté secondairement a 1’antibiogramme. La durée de l'antibiothérapie est tres
variable et dépend de plusieurs variables : symptomes du patient, facteurs de
comorbidités, clairance des bactéries et le type du microorganisme. Pour la décision
de retrait du cathéter, elle dépend de plusieurs éléments parmi lesquels la

présentation clinique, le type de germe en cause, et la présence de complications.

5.3. Indications :
A. Traitement de ’infection du site d’émergence [52] :

La prise en charge thérapeutique pour l’infection d’orifice d’émergence sur
cathéter repose sur 1’association d’un traitement local aprés les s€ances
d’hémodialyse pendant 6 séances ou une antibiothérapie systémique. (Voir tableau

1)
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Tableau I1I: Traitement d’infection du site d’émergence.

B. Traitement des bactériémies liées au cathéters et des tunnélites [28] :
» L’antibiothérapie :

En attente des résultats bactériologiques, une antibiothérapie (ATB) empirique
doit étre debutée autant que possible apres les prélevements infectieux. Elle doit
systématiquement couvrir les Gram positifs et négatifs. Parmi les schémas proposés :

v Vancomycine 20 mg/kg et Ceftazidime 1g aprés HD ;

v' Gentamycine 2 mg/kg (selon gravité) aprés HD (si porteur de SARM,
antécédant de bactériémie a SARM)

v Daptomycine 9 mg/kg sur 30 min de dialyse (si allergie a la vancomycine)

Un verrou antibiotique doit étre utilis€¢ dont le but est de détruire les bactéries
présentes dans le biofilm et ainsi de sauver le cathéter. Les ATB utilisés pour la
solution de verrouillage sont souvent les mémes utilisés en antibiothérapie
empirique systématique, mais peuvent étre différents. Lorsque I’ATB IV est
adapté, ’ATB de la solution de verrouillage doit également étre switché. Si
I’évolution est favorable, a la fin du traitement, la solution de verrouillage ATB

doit étre arrétée et les solutions de verrouillage héparine seront reprises.
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De¢s la réception des résultats, il faut adapter I’antibiothérapie en fonction du
germe et de ’antibiothérapie. En cas de Cocci gram + methi-S, la Vancomycine
peut étre remplacée par la céfazoline pour limiter I’émergence de souche
résistance a la vancomycine. En cas de cocci gram + methi-R : la Vancomycine,
la daptomycine peut étre utilisée. Pour les Gram —, elles sont généralement
sensibles a la gentamicine et aux céphalosporines de 3 génération (C3G).

» Prise en charge du biofilm :
Le traitement du biofilm repose sur 1’administration des fibrinolytiques comme
I’Urokinase pendant 3 séances d’hémodialyses successives apres le début de
I’antibiothérapie.
» Prise en charge du KT :

L’ablation du KT qui est la source de contamination semble aller de soi, mais
se heurte a certains probléme pratique, notamment en cas d’épuisement des abords
vasculaires. La prise en charge du KT n’est pas précise et plusieurs options sont
possibles.

e [’ablation immédiate du KT :

C’est la meilleure option thérapeutique pour I’infection du KT puisqu’elle permet
I’éradication de la source d’infection. Cependant, elle pose le probleme d’abord
vasculaire. Dans ce cas, la mise en place d’'un KT temporaire est une bonne
alternative. Un autre KT tunnélisé est remis en place lorsque 1’infection est résolue
(hémoculture négative).
Elle est vivement recommandée en cas de

= Sepsis sévere

= Hémoculture instable

= Fvidence d’infection métastatique,

= Tunnélite extensive
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= Persistance de la fievre ou une hémoculture positive dans 48-
72h apres ATB adaptée
» Infection a germe difficile a traiter : Staphylocoque aureus,

Pseudomonas, Candida ou autre champignon, bactérie multi-R

6. Prévention :

La prévention repose sur de bonnes pratiques d’hygiéne en hémodialyse [33] :

* [’insertion jugulaire interne est préférable au fémoral surtout en cas de
diabete et d’obésité.

Les soins protocolisés des acces vasculaires par KT doivent étre €tablis dans
chaque centre, en insistant sur le respect des regles d’asepsie lors de la
manipulation et du pansement du KT. Le personnel doit étre formé sur ce
protocole et sur 'importance de 1’hygiene des mains avant et apres le contact
avec les patients.
Le port des gans, du masque et I’hygiene des mains sont indispensable pour les
infirmiers et le port du masque est obligatoire pour le patient pendant les soins.
L’utilisation de tampon imprégnée de gluconate de chlorhexidine pour les
pansements semble réduire le nombre d’infection liées au KT.
L’¢éradication du portage nasal de S aureus est recommandé.
L’application de topique ATB sur orifice de sortie est possible mais pose le
probleme de I’émergence de souche bactérienne résistante
Les antiseptiques cutanés recommandés sont la chlorhexidine et la povidone
1odine avec une efficacité meilleure de la chlorhexidine.
L’utilisation de KT imprégne d’ATB n’a pas démontré de preuve sur réduction
incidence infection KT et n’est pas recommandée.

Les solutions de verrouillage ATB sont associées a un risque plus bas de
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Septicémie. Cependant, leur utilisation prolongée expose au risque d’émergence
de souche résistante. De plus, une toxicité est possible en cas de passage

systémique. Voire tableau III

Tableau IV : types de verrous préventifs

Types de verrous préventifs Avantages Inconvénients
Héparine Pro biofilm
Sur risque bactérien
Citrate 4% Tolérance Peu anticoagulant
Anticoagulants Absence de bactéricidie
Citrate > 30% Bactéricidie Hypocalcémie
Précipitation
Vancomycine, Antibiotique Précipitation
Antibiotiques = minocycline, Emergence de résistances
gentamicine... Effets indésirables
Thrombose
Ethanol 30% Antimicrobien Tolérance

Pas de résistance Résultats discordants
Thrombose (faible risque)
Biocides Dégradation des biomatériaux

Taurolidine Antimicrobien Thrombose (faible risque)
Pas de résistance
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I. Méthodologie :
1. Cadre :
L’étude était réalisée au niveau des centres d’hémodialyse public de Dakar, ils
s’agissaient de :

- Unit¢ d’hémodialyse du centre hospitalier universitaire ARISTIDE LE

DANTEC

- Unité d’hémodialyse du centre hospitalier national de Pikine

- Unité d’hémodialyse de I’hdpital militaire de Ouakam

- Unité d’hémodialyse de I’hdpital principal de Dakar

- Unité d’hémodialyse de I’hopital IDRISSA POUYE

- Unité d’hémodialyse de I’hdpital Rot BAUDOUIN

o Unité d’hémodialyse du CHU ARISTIDE LE DANTEC

Le CHU ARISTIDE LE DANTEC est un établissement public de référence
national de niveau IIl. Le service de néphrologie comprend deux unités
d’hémodialyse (pachon et annexe), une unit¢ de dialyse périton€ale et une unité
d’hospitalisation réservée a la néphrologie clinique.
Le service de néphrologie s’occupe de la formation ainsi que de la recherche
scientifique et son personnel est composé d’un chef de service (professeur
titulaire), de 2 maitres de conférences titulaires, d’un maitre de conférences
assimilé, d’internes, de Médecins en spécialisation, de techniciens de santé en
néphrologie, d’aides infirmieres, de garcons de salles, de 2 secrétaires et d’un
archiviste.
La premiere unit¢ d’hémodialyse fait suite au pavillon Pachon et comporte 14
générateurs pour 3 branchements les jours impairs, et 2 branchements les jours
pairs. Elle est composée de 6 techniciens supérieurs de santé en néphrologie, de 2
infirmieres en dialyse, de 2 aides infirmieres et de 2 garcons de salle. Elle assure les

soins de 54 patients hémodialysés chroniques.
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La deuxieéme unité (I’extension) comporte 10 générateurs assurant 2 branchements
par jour. Elle comprend 2 techniciens supérieurs de sant¢ en néphrologie, 4
infirmicres en dialyse, 4 aides infirmiéres et 2 gargons de salle. Elle assure les soins
de 39 patients hémodialysés chroniques.

o Unité d’hémodialyse du centre hospitalier national de Pikine
Créée en Mars 2019, cette unité dispose de 14 générateurs pour 2 branchements par
jour. Le personnel est composé de deux néphrologue, de 3 techniciens de santé en
néphrologie, de 7 infirmi¢res en dialyse, de 2 aides infirmicres, de 2 garcons de
salle et d’un professeur agrégé en néphrologie assurant le role de superviseur. Elle
assure les soins de 46 patients hémodialysés chroniques.

o Unité d’hémodialyse de I’hopital militaire de Ouakam
Créee en 2018, cette unité dispose de 15 générateurs et assure 2 branchements par
jour.
Le personnel est compose¢ d’un professeur agrégé en néphrologie comme chef de
service, de 2 techniciens supérieurs de santé en néphrologie, de 10 infirmieres en
dialyse, de 4 aides infirmieres et de 2 garcons de salle. Elle assure les soins de 65
patients hémodialysés chroniques.

o Unité d’hémodialyse de I’hépital principal de Dakar
Créée en 1982 par des médecins militaires francais, jadis cette unité assurait la
prise en charge des patients atteints d’insuffisance rénale aigue. Ce n’est qu’en
1986, qu’elle commenga a assurer la prise en charge des patients atteints
d’insuffisance rénale chronique. Disposant actuellement de 6 générateurs, son
personnel est composé de 3 techniciens supérieurs de santé¢ en néphrologie, de 2
infirmiers en dialyse, et d’une aide infirmicre.
Elle est supervisée par les médecins du service de réanimation et assure les soins de

21 patients hémodialysés chroniques.
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o Unité d’hémodialyse de I’hépital Idrissa Pouye
Créée en 2013, cette unité dispose de 11 générateurs d’hémodialyse et effectue 2
branchements par jour. Le personnel est composé d’une néphrologue comme chef
de service, de 6 techniciens supérieurs de santé en néphrologie, de 5 infirmieres en
dialyse, et de 2 aides infirmieres. Elle assure les soins de 39 patients hémodialysés
chroniques.

o Unité d’hémodialyse de I’hopital roi Baudouin
Créée en juin 2018, cette unité dispose de 14 générateurs et effectue un
branchement par jour.
Le personnel est composé d’un néphrologue, d’un technicien supérieur de santé en
néphrologie, de 3 infirmiéres en dialyse, de 3 aides infirmiéres et de 2 garcons de
salle. Elle assure les soins de 41 patients hémodialysés chroniques.
2. Patients et méthode :
Il s’agissait d’une ¢tude rétrospective, descriptive et analytique sur 4 ans (du
premier janvier 2017 au 31 décembre 2020), multicentrique a partir des dossiers
médicaux des patients.
3. Population :
Criteres d’inclusion :
Les patients hémodialysés chroniques dans les centres publics de Dakar, ayant
bénéficies de la pose d’un cathéter tunnélisé comme abord vasculaire temporaire ou
définitif.
Criteres d’exclusion :
Les patients dont les dossiers sont inexploitables.
4. Recueil des données :

Les données étaient collectées, a partir des dossiers hospitaliers des patients.
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Parameétres concernant le patient :
e Identité du patient et données démographiques.
e Données cliniques : les antécédents médicaux, chirurgicaux et toxiques.
e Néphropathie causale.
e Pathologies associées : cardiopathie, néoplasie, diabéte, hypertension
artérielle, maladie de systéme.
e [’ancienneté en hémodialyse.
Paramétres concernant I’abord vasculaire :
e Duré¢e d’utilisation du cathéter tunnélise
e Site d’insertion du cathéter tunnéliseé
e Type du cathéter
e Indications de la pose du cathéter tunnelisé : impossibilité de confection de
FAV, thrombose de FAV, en attente de maturation de FAV ;
e Modalités de la pose : spécialité de I’opérateur, lieu de pose, usage de
I’échographe, monitorage, usage de la fluoroscopie ;
e Apres la pose : antibioprophylaxie, contrdle radiographique
e Type et date d’infection.
e Prise en charge.
5. Définitions des variables opérationnelles [52].
¢ La bactériémie comme ¢tant le passage transitoire de bactéries dans le sang,
sans manifestation clinique, ou accompagné de signes sans gravité (fievre
isolée, frissons).
¢ La tunnélite comme étant 1’infection du trajet sous cutané servant de passage
au KTT avant son entrée dans la veine, se manifestant par la rougeur, la
douleur le long du trajet du KTT, I’induration > 2 cm, la sécrétion de pus,

accompagnée ou non de fievre et/ou frissons, le plus souvent intra dialytique.
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% L’infection du point d’émergence comme étant I’infection de [orifice
d’entrée du KTT se manifestant par la rougeur, la douleur, I’induration < 2
cm, accompagnée ou non de fievre et/ou frissons, écoulement purulent ou
non.

¢ Sepsis a point de départ du cathéter comme étant une dysfonction d’organes
menacgant le pronostic vital et causé par une réponse inappropri¢ de I’hote a

une infection

¢ La densité d’incidence/ 1000 jrs-cathéter : le nombre de nouveaux cas
d’ILC/période divis€ par le total des journées de cathéter veineux

central/période x 1000.

Rapport- grafaf'f.cam @
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I1. Résultats descriptifs :
1. Population étudiée :
1.1. Diagramme de flux des patients :

305 patients hémodialysés chroniques

|— 192 dossiers non inclus

113 dossiers inclus

| ) ( dossier exclu

Figure 19: diagramme de flux des patients hémodialysés chronique.
1.2. Répartition selon I’age :

L’ age des patients était en moyenne de 46,6 = 13,6 ans. La tranche d’age la plus

représentative était celle comprise entre 41 et 50 ans.
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Figure 20 : Répartition des 113 patients hémodialysés chroniques selon ’age

1.3. Répartition selon le genre :

Il y avait 53 femmes (46,9%) et 60 hommes (53,1%) dans notre série soit un sex-

ratio de 0,88 (M/F = 1.13).

= Masculin = Féminin

Figure 21 : Répartition des malades selon le sexe

43



1.4. Répartition des patients selon la néphropathie initiale :

La néphro-angiosclérose bénigne était trouvée dans 31 cas (27.4%), suivie de la

PKAD avec 7 cas (6.2%).

Chez 63 patients (55.8%), la néphropathie initiale était indéterminée.

Pyélonéphrite chronique I 0,9
HIV-associated nephropathy (hivan) I 0,9
Glomérulonéphrite extramenbraneuse primitive (GEM) I 0,9
Drépanocytose I 0,9
Prééclampsie . 2,7

Néphropathie diabétique [l 4,4

Polykystose rénale autosomique dominante - 6,2

Néphroangiosclérose bénigne || NG :7.4
Indéterminée |G - c

0 10 20 30 40 50 60

B Pourcentage

Figure 22 : Répartition des 113 patients hémodialysés chroniques selon la
néphropathie initiale.

1.5. Répartition selon I’ancienneté en hémodialyse :

La durée moyenne en hémodialyse dans notre étude était de 42.07 mois + 31,490

mois (avec les extrémes de 7 a 156 mois).
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Figure 23 : Répartition des patients hémodialysés chroniques selon
I’ancienneté en hémodialyse

2. Cathéters veineux centraux tunnélisés :

2.1. Prévalence :

Durant la période d’étude, les différentes unités d’hémodialyse avaient regu 305
patients hémodialysés chroniques dont 113 portaient des KTT soit une prévalence

de 37,05 %.

2.2. Année de pose :
Dans notre série, 34 KTT (30,1%) étaient posés en 2019. La répartition des 113

KTT selon I’année de pose est renseignée a la figure 23.
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Figure 24 : Répartition des cathéters selon I’année de pose

2.3. Répartition des cathéters selon ’indication de pose
A. Indication temporaire :
Il y avait 62 patients (71,2%) en attente de confection de fAV et 32 patients

(28.8%) avaient une thrombose ou une dysfonction de la fAV.

Tableau V: Répartition des 111 cathéters tunnélisés posés transitoirement.

Les indications temporaires Effectifs Pourcentage
IRCT en attente de confection de FAV 79 71,2
Thrombose ou dysfonction de la FAV en 32 28,8

attente de traitement

Total 111 100,0
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B. Indication permanente :
Dans notre série, les deux cathéters posés de facon définitive étaient liés a

I’épuisement du capital veineux

2.4. Site d’insertion du cathéter tunnélisé :

L’abord jugulaire interne droit prédominait avec 93,8% des cas (106) et I’abord
jugulaire gauche dans 6,2% des cas.

La répartition des 113 cathéters tunnélisés selon le site d’insertion est renseignée

par le tableau 5.

Tableau VI: Répartition des KTT selon le site d’insertion

Site d’insertion Effectifs Pourcentage
Jugulaire interne droit (JID) 106 93,8
Jugulaire interne gauche (JIG) 7 6,2
Total 113 100,0

2.5. Durée d’utilisation du cathéter :
La durée de vie moyenne du KTT ¢était de 17,31 £ 11,67 mois (avec les extrémes de

1 a 48 mois).
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Figure 25 : Répartition selon la durée d’utilisation du cathéter

2.6. Répartition selon le type de KT :
Le type de KT n’¢tait pas précis¢ dans les dossiers des patients hémodialysés

chronique.

2.7. Répartition selon la spécialité de ’opérateur :

Cinquante-neuf KTT (52.2%) avaient été¢ posés par les néphrologues, 54 KTT
(47,8%) par les chirurgiens cardiovasculaires.

La répartition des 113 KTT selon la spécialité de ’opérateur est renseignée a la

figure 25.
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47,8
52,2

= Néphrologue Chirurgien cardiovasculaire et thoracique

Figure 26 : Répartition des KTT selon la spécialité de ’operateur

2.8. Répartition des cathéters tunnélisés selon le lieu de la pose :
Soixante-quatre KTT soit (56,6%) avaient ¢t€ posés au bloc opératoire et 49 KTT
(43.4%) dans une salle de pose des KTT.

Tableau VII: Répartition des KTT selon le lieu de la pose

Lieu de la pose des KTT Effectifs Pourcentage
Bloc opératoire 64 56,6
Salle de pose des KTT 49 43,4
Total 113 100,0

2.9. Verrouillage cathéters et I’antibioprophylaxie :
Tous les cathéters tunnélisés posés ont regu des verrous a base d’héparine.
Soixante-sept patients (59,3%) avaient bénéficié d’une antibioprophylaxie apres la

pose du KTT.
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Tableau VIII: Antibioprophylaxie utilisée

Antibioprophylaxie Effectifs Pourcentage
Oui 67 59,3
Non 46 40,7
Total 113 100,0

3. Les infections liées aux cathéters tunnélisés :

3.1. Le nombre d’infection dans notre population :

Le nombre d’infections associées aux cathéters tunnélisés d’hémodialyse dans

notre serie ¢tait de 39 (34.5%), il est a noter que trois patients (2.65 %) avaient

chacun eu deux infections.

Tableau IX: Infections associées aux cathéters tunnélisés

Infections Effectifs Pourcentage
Bactériémie 31 79,5
Sepsis 2 5,1
Tunnélite 2 5,1
Infection du site d’émergence 4 10,3
Total 39 100,0
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Figure 27 : Répartition selon le type d’infection

3.2. Incidence :
L’incidence globale des infections liées aux cathéters tunnélisés dans notre
population était de 34.5 % sur les quatre années et la densité d’incidence ¢tait de

0.62 pour 1000 jour — cathéters.

3.3. Examens complémentaires :

Dans notre série, 18 patients (46.15%) ont bénéfici¢ d’une mesure de la protéine C
réactive (CRP) qui était positive chez tous les patients.

La numération de la formule sanguine (NFS) a ¢té effectu¢e chez 18 patients
(46.15%), 11 patients avaient une hyperleucocytose.

L’hémoculture a été réalisée chez 16 cas (41.02%), et les staphylocoques étaient

identifiés dans (17.94 %) des cas.
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Tableau X: Répartition des complications infectieuses selon la NFS

NFS Effectifs Pourcentage
Hyperleucocytose 11 28.20
Normale 7 17.94
Non faite 21 53.84
Total 39 100,0

Tableau XI: Répartition de complications infectieuses selon la CRP

CRP Effectifs Pourcentage
Positif 17 43.5
Negatif 1 2.56
Non faite 21 53.84
Total 39 100,0

L’hémoculture a ¢té effectuée chez 16 patients et les staphylocoques étaient

1dentifiés dans 17.94 % des cas.

Tableau XII: Répartition des complications infectieuses selon le germe

Germes Effectifs Pourcentage

Citrobacter diversus 1 2,56
E. coli multi resistante 1 2,56
Enterobacter cloatae 1 2,56
Pseudomonas aeruginosa 5 12.82
Staphylocoque dorée 7 17.94
Sternotrophomas maltophilia 1 2,56

Non recherché 23 58.97
Total 39 100,0
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3.4. Traitement :

L’antibiothérapie probabiliste avait ¢été¢ utilisée dans (89.74%) cas et les
antibiotiques les plus fréquemment utilisés étaient les bétalactamines (ceftriaxone)
ainsi que les aminosides (gentamycine). Et 18 patients (46.15%) ont bénéficiés de
verrous antibiotiques a base de gentamicine.

Tableau XIII: Familles des antibiotiques utilisées

Familles des antibiotiques Effectifs Pourcentage
Céphalosporine de 3e génération 28 80 %
Aminosides 5 14.2%
Glycopeptides 2 5.7%
Total 35 100.0

3.5. Evolution :

L’évolution était favorable chez 26 patients (66.66%), 12 patients (30.7%) ont eu
une ablation de cathéter, et un cas de décés a été noté dans la période de notre
¢tude.

Tableau XIV: Répartition des complications infectieuses selon I’évolution.

Evolution Effectifs Pourcentage
Ablation du cathéter 12 30.7
Déces 1 2,56
Favorable 26 66.66
Total 39 100,0

I1. Résultats analytiques :

1. Analyse bivariée des facteurs de risques de survenue de I’infection :
L’analyse bivariée des facteurs de risques a montré que les facteurs
significativement associés a la survenue d’infection étaient :
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Le site jugulaire interne gauche (p=0.033)
Une durée d’utilisation du cathéter supérieure a 12 mois (p=0.016)

L’absence d’utilisation d’antibioprophylaxie apres la pose du KTT(p=0.00)
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Tableau XV: Analyse bivariée des facteurs de risque de survenue de I’infection

Complications P
infectieuses
Oui Non
Age Moyenne 48.81 45.69 0.26
Ecart-type 13.41 13.72
Sexe M 17 43 0,39
F 19 34
Néphropathie Néphropathie diabétique 3 2 0,184
causale
Durée en Moyenne 46.64 39.94 0.29
hémodialyse
Ecart-type 36.71 28.74
Site d’insertion Jugulaire interne droit 31 75
0.033
Jugulaire interne gauche 5 2
Lieu de la pose Salle de dialyse 18 31
0.330
Bloc opératoire 18 46
Operateur Néphrologue 21 38
0.409
Chirurgien  cardiovasculaire 15 38
thoracique
Durée d’utilisation < 12 mois 10 40
du KT 0,016
> 12 mois 26 37
Antibioprophylaxie Oui 11 56
0.000
Non 25 21
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2. Analyse multivariée des facteurs de risque de survenue de I’infection :
En analyse multivariée, nous n’avons pas retrouvé une corrélation statistiquement

significative entre les paramétres étudiée dans notre série et la survenue d’infection.

Tableau XVI: Analyse multivariée des facteurs de risques de survenue de

P’infection
OR IC pour OR 95% P
Inférieur Supérieur

Age 1,00 0,94 1,05 0,92
Durée en Dialyse 1,01 0,98 1,03 0,63
Néphropathie diabétique 12,31 0,90 168,49 0,06
Operateur 0,23 0,04 1,20 0,08
Site d’insertion 7,02 0,35 139,72 0,20
Durée d’utilisation du cathéter 1,00 0,94 1,06 0,92
Antibioprophylaxie 0,18 0,01 5,13 0,31
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I. Population étudiée
1. Age

La moyenne d’age des patients hémodialysés chronique de notre étude était
46.6 ans £+ 13.6 ans semblable aux résultats de Mbumba. D [49] et El faize.k [23]
qui rapportaient respectivement une moyenne d’age de 49,1 ans et 50,4 ans.

Nos résultats se rapprochaient également de ceux d’Eyeni Sinomono.D [26]
(Au Maroc) et John Fox [29] (en Afrique du sud) qui rapportaient dans leurs séries
un age moyen de 49,9 et 40,4 = 12,05 ans respectivement.

La population d’hémodialysés des pays développés est plus agee car 50% ont plus
de 60 ans [13,66].
Cette discordance pourrait s’expliquer par 1’espérance de vie qui est plus €levée en

Europe, le niveau d’instruction des patients ainsi 1’acces facile aux soins de santé.

Tableau XVII: Age moyen des patients comparé a la littérature.

Auteur [Référence] Année Age moyen Pays
Eyeni S [26] 2015 49,9 Maroc
Elfaiz K [23] 2018 50,4 Sénégal
John Fox [29] 2019 40,4 Afrique du Sud
Mbumba D [49] 2020 49,1 Sénégal
Notre étude 2021 46.6 Sénégal

2. Genre

La répartition selon le sexe a été caractérisée dans notre série par une prédominance
masculine avec un sexe ratio de 0.88. Nos résultats concordaient avec John fox et
El faize K [23,29] qui avaient rapporté une prédominance masculine avec 58,7% et

58 % respectivement.
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En revanche, nos résultats étaient différents de ceux des autres séries réalisées au

Sénégal qui ont trouvé une prédominance féminine [36,42,49,95].

Tableau XVIII: Genre prédominant des patients comparés a la littérature

Auteur [Référence] Année Genre Pays
prédominant

Yassir Z. [95] 2011 F (57,5%) Sénégal

Kane Y [42] 2015 F (53,85%) Sénégal
Aboubacar I [36] 2017 F (54,29%) Sénégal
Mbumba D [49] 2020 F (53,2%) Sénégal

El faize K [23] 2018 M (57,5%) Sénégal

John Fox [29] 2019 M (58,7%) Afrique du Sud
Notre étude 2021 M (53.1) Sénégal

3. Néphropathie initiale :

Dans notre série, la néphroangiosclérose bénigne ¢tait la cause la plus fréquente
de I’'insuffisance rénale chronique terminale. Nos résultats étaient similaires avec
les ¢tudes faites au Sénégal [23,42,78], et aussi avec les résultats de Collado et al
en Espagne [15] qui avaient trouvé que I’HTA ¢tait la principale cause de
I’insuffisance rénale chronique. Au Maroc, des études avaient confirmé la
prédominance du diabete et de ’hypertension artérielle avec respectivement 17,8 et
10,1% des cas [44,70]. Dans la littérature, la principale cause de la mise en dialyse,
dans la plupart des pays, était le diabéte : 44% aux Etats Unis, 25% en Australie et
40% en France [34.,41].
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Tableau XIX: Néphropathie initiale des patients comparée aux données de la

littérature.
Auteur [Référence] Année Néphropathie initiale  Pays
Seck S [68] 2014  Nas bénigne Sénégal
Kane Y [13] 2015  Nas bénigne Sénégal
Collado et al [15] 2010  Nas bénigne Espagne
Notre étude 2021  Nas bénigne Sénégal

I1. Parameétres liés aux cathéters :
1. Prévalence des cathéters tunnelisés :

Notre ¢tude portait sur 113 KTT posés chez 305 patients hémodialyseés
chroniques, soit une prévalence de 35,05%. Nos résultats sont semblables aux ceux
de El faize.K et Mbumba.D qui rapportaient respectivement une prévalence de
35,2% et 36.53 %.

Ces résultats se rapprochent également de Graham J et col au Canada [32] qui
rapportait une prévalence élevée du recours aux cathéters de I’ordre de 40 % chez
les hémodialysés chroniques.

En outre, nos résultats n’étaient pas paralleles avec ceux retrouvés par I’¢tude de
John Fox de I'université Free State en Afrique du Sud [29] qui rapportait un taux de
76,1% de patients ayant bénéficié de la pose de KTT sur une durée de 5 ans (soit
179 cas sur 235 patients).

Les données rapportaient par 1’¢tude DOPPS indiquent une prévalence de
cathéter veineux centraux variable selon les pays : 7% au Japon, 15% en France,
25% aux Etats-Unis et 40% au Canada [25].

Ce recours fréquent aux acces veineux pourrait s’expliquer par le fait que la
majorité¢ des patients est diagnostiquée au stade d’insuffisance rénale terminale et

n’a pas la chance d’avoir une FAV fonctionnelle avant 1’entrée en hémodialyse.

60



Nous constatons donc une utilisation importante de KTT, malgré les
recommandations internationales qui préconisent d’y recourir qu’en dernier lieu,

apres épuisement des abords artérioveineux [86].

Tableau XX: Prévalence des cathéters tunnélisés comparée a la littérature.

Auteur Année Prévalence Pays
[Référence]

Graham J [32] 2008  40% Canada
Elfaize K [23] 2018  35,2% Sénégal

John Fox [29] 2019  76,1% Afrique du Sud
Mbumba D [49] 2020  36,5% Sénégal

Notre étude 2021  35.05% Sénégal

2. Site d’insertion :
Dans notre étude, dans 93.8 % des cas, le KTT a été posé€ au niveau de la veine
jugulaire interne droite.

Nos résultats se rapprochaient de ceux de Elfaize. K et mbumba.D. qui
rapportaient une prédominance de I’abord jugulaire interne droit de 90% et 88.2
chacun.

John Fox et al. Ainsi que Canaud et al [12,29] Rapportaient une prédominance
de I’abord jugulaire interne droit de I’ordre de 73,6% et 89% respectivement.
Cuny.M et Qabel.C rapportaient dans leurs séries respectives 88,8% et 74%
d’utilisation de 1’abord jugulaire interne droit [17 ; 69].

Le site d’insertion de choix reste la veine jugulaire interne, et pour cette méme
veine le coté droit est plus recommandé que le c6té gauche du fait d’un trajet court
et rectiligne de la veine jusqu’a I’oreillette. Le site fémoral peut étre préféré au site
jugulaire en cas d’état cardiopulmonaire instable. Des cas de KTT posés au niveau
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de la veine jugulaire externe ont été rapportés avec 1’obtention d’un bon débit
sanguin permettant une bonne dialyse [89]. En cas d’échec ou d’impossibilité
d’utiliser les voies conventionnelles, il pourra alors étre proposé d’implanter
directement le KTT par voie translombaire cave [5,12,22], intra-aortique [68]

Ou intra-iliaque externe [8].

Tableau XXI: Site d’insertion des cathéters tunnélisés par rapport a la

littérature.
Auteur Année Site d’insertion Pays
[Référence]

JID JIG

Cunny M [17] 2015 88,8% 0 France
Qabel C [69] 2017 74% 14% Maroc
Aboubacar I [36] 2017 90% 7,15 Sénégal
Mbumba D [49] 2020 88.2% 6.0% Sénegal
Notre étude 2021 93.8% 6,2% Sénégal

3. Indications de pose :

Les indications du KTT sont multiples, elles peuvent étre transitoires ou
définitives. Dans notre étude, la plupart des indications transitoires du KTT était
I’attente d’une confection de FAV dans 71.2 % des cas, ce fait a €té rapporté dans
la plupart des ¢études avec des fréquences de 25 a 72,2 % [30,76,79,83,93].

Les indications définitives de la pose d'un KTT dans notre série, étaient

I'épuisement du capital vasculaire avec impossibilité de créer une FAV.
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4. Durée d’utilisation du cathéter

Dans notre étude, la durée de vie moyenne des KTT était de 17,31+11.67 mois.
Seuls 22.2% des patients avaient des KTT avec une durée de vie allant de 24 a 48
mois.
Qabel.C et Mbumba.D avaient retrouvé des durées de vie du KTT de 10,5 mois et
12,91 respectivement.
Nos résultats sont différents de ceux de Yassir. Z qui avait rapporté¢ une durée de
vie moyenne de 2,5 mois [95].
Contrairement a G. Jean en France qui rapportait une durée de vie moyenne de 28 +
26 mois [38]
Querello et al [64], Canaud B et al [15] rapportaient des cas de KTT en place de
plus de 36 mois chez les patients hémodialysés chroniques dépourvus de toute
possibilité de confection de FAV.
Nous constatons donc que la durée de vie moyenne des KTT varie largement d’un
pays a l’autre. Et cette disparité pourrait s’expliquer par le climat, le terrain des
patients et le design des cathéters utilisés. Une étude frangaise avait montré que les
KTT de type canaud présentaient une meilleure survie comparativement aux KTT

de type palindrome [17].

II1. Complications infectieuses :

Les infections représentent la plus fréquente et la plus grave des complications
des acces veineux. C’est un risque permanent li¢ a l'utilisation de tout cathéter
veineux. Ce risque est 6 a 7 fois plus ¢éleve que sur FAV [35].

Dans notre étude, la densité d’incidence des infections liées aux KTT était de
0.62 pour 1000 jours-cathéters. Cette incidence était plus élevée que celle rapporté

par MILIC.I qui est de 0.34 épisodes par 1000 jours cathéter [53].
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La littérature récente rapporte des taux d’incidence variant de 0,17 a 6,51 pour

1000 jours-cathéter [37,65].

1. Types d’infections :

Dans la majorité des cas, les patients ont présenté une bactériémie soit 79.5% ce
qui est comparable a I’étude de B.BEN Kaab et al en Tunisie et I’étude de Qabel.C
au Maroc qui avaient respectivement 53.3% et 58% % de bactériémie (voir

figure27)
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Figure 27 : Différents types des complications infectieuses liées au KTT.

2. Microbiologie :

La microbiologie des infections liées aux cathéters dans notre étude correspond
aux données de la littérature qui décrivent la répartition suivante : 50 a 80%
d’infections a bactéries Gram positif avec 20 a 40% de Staphylocoques [46]

20 a 40% de bactéries Gram négatif [11], 10 a 20% d’infections polymicrobiennes
et moins de 5% d’infections fongiques [55]. Nous remarquons toutefois 1’absence

d’infections polymicrobiennes et de fongémies chez nos patients.
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3. Traitement :

L’antibiothérapie probabiliste doit étre instaurée de facon rapide en couvrant
les germes Gram positif et négatif. Le choix d’une molécule couvrant le SARM et
le Pseudomonas est basé sur la présence de signes locaux, du protocole du service
lui-méme influencé par 1’écologie du centre [52,55]. Le protocole en vigueur au
moment du recueil des données comportait une antibiothérapie probabiliste par
bétalactamines dans la plupart des cas. Cette attitude correspondait a celle
rapportait par Qabel.C et Mbumba. D dans leur série.

L’ERBP conseille I’utilisation d’antibiotiques dont la pharmacocinétique permet
I’administration aprés chaque séance de dialyse uniquement, tels que la
vancomycine, la teicoplanine, la céfazoline, la ceftazidime et la daptomycine. Les
aminosides, qui augmentent le risque d’ototoxicité, de perte de la fonction rénale
résiduelle et de résistances, sont idéalement injectés une heure avant la séance
d’hémodialyse afin d’atteindre le pic plasmatique tout en ayant une faible
concentration résiduelle grace a 1’épuration de la molécule [88]. Néanmoins, ce
procédé est difficile a respecter en pratique car la suspicion d’infections se fait le

plus souvent pendant la s€ance d’hémodialyse, apres le branchement du patient.

4. Facteurs de risque :

Nous n’avons pas trouvé un rapport entre les infections et 1’age dans notre
¢tude. La littérature montre des résultats hétérogénes mais concorde le plus souvent
avec nos résultats [19,43,56,94].

Dans une ¢étude multicentrique chinoise relevant un fort taux d’infections de
cathéters, 1’incidence des infections augmente chez les plus de 60 ans [91]. Au
contraire, une étude canadienne a montré que le risque d’infections associées aux
cathéters de dialyse diminuait avec la progression de I’age [65]. Les patients

dialysés de plus de 75 ans sont également moins sujets aux infections liées a leur
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cathéter selon une étude américaine [58]. Ceci serait expliqué par un plus faible
taux de portage nasal de staphylocoques [39], moins de sudation [21] et une
moindre traction du cathéter en rapport avec une baisse de I’activité physique avec
I’age [58].

Le diabéte ne constitue pas un facteur de risque d’infection dans notre série,
contrairement a ce qui a été rapporté par nombreuses ¢tudes qui ont trouvé une
association entre le diabéte et les infections liées aux cathéters de dialyse
[19,31,37,69,91].

Dans notre ¢tude, Le c6té gauche n’¢tait pas un facteur de risque de survenue
d’infection, contrairement a ce qui ¢tait rapporté par Engstrom et al et salgado
[24,75] qui ont décrit plus d’infections de cathéters lorsqu’ils étaient posés a
gauche, ce qui est expliqué par leur dysfonction, plus fréquente a gauche pour des
raisons anatomiques [27]. De plus, en irritant la paroi latérale de la veine cave
superieure, les cathéters gauches provoquent une irritation de 1’endothélium, une
hyperplasie intimale, la formation accélérée d’une gaine de fibrine voire d’un
thrombus [90]. Or, la gaine de fibrine favorise 1’adhérence bactérienne, augmentant
ainsi le risque d’infection [50]. Une autre hypothese €émise par les auteurs est la
plus fréquente manipulation du cathéter liée a la dysfonction [24]. Les
recommandations internationales émises sur le site de pose des cathéters sont les
suivantes : privilégier la voie jugulaire droite en premicre intention, puis la voie
jugulaire gauche et enfin la voie fémorale [14,88]. Le site sous-clavier est contre-
indiqué en raison du risque de sténose [88].

L’antibioprophylaxie n’était pas corrélée a une diminution du risque de
survenue d’infection liée aux KTT dans notre série. Ces résultats n’étaient pas
concordants a ceux rapporté par Mbumba.D. En effet, selon la littérature, il n’existe
pas de preuves scientifiques sur I'usage d’antibiotiques a titre préventif aprés la

pose d’un KTT. Cette pratique entraine 1’émergence des germes multi résistants
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dans le monde en général et dans notre milieu en particulier ou les antibiotiques se
donnent en plus a tout vent. Ainsi donc, la meilleure fagon de prévenir les
infections liées aux KTT serait de les poser dans un endroit adéquat tel que le bloc
opératoire et en appliquant rigoureusement les régles d’asepsie, méme si dans notre
série nous n’avons pas retrouvé une corrélation statistiquement significative entre

le lieu de pose du cathéter et la survenue d’infection.
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L’infection représente la complication la plus fréquente et la plus grave des
Cathéters d’hémodialyse, elle engendre une mortalité et une morbidité importante
chez la population d’hémodialysés physiologiquement immunodéprimés.

Le but principal de cette étude était de :

1. Déterminer le taux d’incidence des infections liées aux cathéters tunnélisés.

2. Rechercher les facteurs de risque favorisant la survenue de ces complications.
Ainsi nous avons réalis€¢ une étude rétrospective, descriptive et analytique, sur 4
ans. Cents treize dossiers de patients hémodialysés chroniques sur KTT ont été
recenses dans 6 centres d’hémodialyse de la ville de Dakar.

Nous avons inclus dans notre étude, les patients admis en hémodialyse chronique et
ayant bénéficié de la pose de cathéter tunnélisé pour hémodialyse.

L’analyse des données a abouti aux résultats suivants :

L’age moyen de nos patients était de 46.6 £ 13.6 ; avec des extrémes de 11 a 86
ans. Le sex ratio était de 0.88 et La néphropathie causale la plus retrouvée ¢tait la
néphroangiosclérose chez 27.4% des patients.

La durée moyenne en hémodialyse était de 42.07 £ 31.49 mois et La moyenne des
durées de vie des KTT ¢tait de 17.31£11.67 mois.

La jugulaire interne droite était le site de préférence pour la pose dans 93.8% des
cas.

Les KTT ont été posés dans leur majorit¢ dans un bloc opératoire (56.6%),
essentiellement par des néphrologues.

Tous les cathéters ont été verrouillés avec de I’héparine.

La densité d’incidence des infections associées aux cathéters dans notre étude €tait
de 0.62 pour 1000 jour-cathéters.

Dans la majorité des cas, les patients ont présenté une bactériémie.

Les staphylocoques étaient le germe le plus fréquent dans 17.94 % des cas.
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Les Bétalactamines et les aminosides étaient les antibiotiques les plus fréquemment
utilisés.

L’¢évolution était favorable dans 66.6% des cas, 1’ablation du cathéter a été indiquée
dans 30.7% des cas et un cas de décés (2.56%) a été noté dans la période de notre
¢tude.

Afin d’améliorer nos pratiques pour les KTT, nous formulons les recommandations

suivantes :
- Préserver le capital veineux des patients insuffisants rénaux,

- Respecter les indications de pose des cathéters d’hémodialyse, et préférer la

fistule artérioveineuse native,

- Renforcer les campagnes de dépistage des maladies rénales chroniques afin
de reférer précocement les patients nécessitant une FAV,

- La pose du cathéter doit étre effectuée dans des conditions d’asepsie
chirurgicale,

- L’antibioprophylaxie apres la pose du KTT n’est pas recommandée car elle
pourrait favoriser I’émergence de bactéries résistantes aux antibiotiques et
aux antiseptiques,

- Eduquer et informer les patients sur ’'importance de I’hygiéne en générale et
corporelle en particulier & cause du matériel mis en place,

- Rédiger des protocoles écrits concernant la pose, I’entretien, la surveillance
et I’ablation des cathéters d’hémodialyse,

- Ouvrir d’autre sites pour la confection des FAV, pour diminuer I’incidence

des KT.
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Annexe : Fiche de récolte des données

I. INFORMATIONS SUR LE CENTRE D’HEMODIALYSE
A) NOM AU CONIIC & .. .utiit it e et eaaeaas
b) Date ou année d’ouverture : ...
c¢) Nombre de postes fonctionnels : ...
d) Nombre de Médecin(s) néphrologue(s) : ...
e) Nombre de Techniciens supérieurs en HDC (TS) : ...
f) Nombre d’infirmiers en dialyse : ...
g) Nombre d’aides infirmiéres : ............
h) Nombre de patients hémodialysés chroniques : ...............
1) Nombre de patients porteurs de KTT : .........................
II. INFORMATIONS SUR LE PATIENT

a) Prénom: ...l

€) BHhnie @ oo
f) Duréeendialyse: ..............eoeintn. mois
g) Niveaudevie:Bon O Moyen O Bas O
III.ANTECEDENTS DU PATIENT
a) Antécédents :
1. Diabete : oui O non O
Si oui, Complications : ...........ccoeiiiiiiiiiiiiiiiieieee,

2. traitement IMMUNOSUPPIESSEUL : ..uvenrenenrenennennannnn.
3. infection a staphylocoque : ...,
b) Neéphropathie initiale : ...........oiiiiiii e

IV.INDICATIONS DE LA POSE DUKTT :
v" Transitoire :
IRCT en attente de confection de FAV [

Thrombose ou dysfonction de la FAV en attente de traitement ou de confection d’une autrel ]



v Définitive (permanente)

Capital veineux épuisé¢ [

Artériopathie des MS (artére ou veine de petit calibre) []

Refus de confection de FAV [
V. SITE D’INSERTION DU KTT :
o Jugulaire interne droit
Antérieur (Boulanger) [] - Postérieur [
Antérieur (Mostert) [

o Jugulaire interne gauche
Antérieur (. - Postérieur [
Antérieur (Mostert) [
o Sous Claviere
Droite ([ - Gauche [
o Fémoral
Droit (. - Gauche [
VI. CARACTERISTIQUES DU KTT
» Type:
e Canaud [
e Palindrome []
» Matieére :
e Silicone [
e Polyuréthane [1
e Carbothane [

- Médial1

- Médial 1

VII. INFORMATIONS DURANT LA POSE DU KTT :

» Datedelapose:.......

» Opérateur (s) :

e Néphrologue []

e Chirurgien cardiovasculaire et thoraciquel ]

e Réanimateur 1



e Technicien supérieur [
» Lieu de pose : [
e Bloc opératoire [
e Salle de dialyse (I
e Autre [
» Pose échoguidée:
e Oui J nonld
» Radiographie de controle :
e Oui [ nonld
» Durée d’utilisation du KT:

VIII. INFORMATIONS APRES LA POSE DU KTT :

» Usage du verrou : héparine sodique [1 HBPM (Lovenox) [

» Antibioprophylaxie : Non
Laquelle ...........ccooeviininnnt.

— oui [

IX. Complications infectieuses :

> Premiére infection :

+ Fiévre : Oui [

Non : [

+ Frissons : Oui 1 Non : [

+CRP: ... GB: ...

+ Infection locale : Inflammation [  douleur [ Pus [

+ bactériémie : oui.... Non......

+ Tunnélite : Oui... ... Non...... N

+ Sepsis : Oui...... Non...... Germe isolé......

+hémocultures positives : oui [ non—l, germe: ...............

+ Antibiothérapie :

Empirique [ Laquelle: ................

+verrou ATB : non.... Oui........ laquelle : .........

Selon I’antibiogramme : ........................



Evolution : ....ovveeeeeeeeeennn.

» Deuxiéme infection :

+ Fiévre : Oui 1 Non:[1
+ Frissons : Oui 1 Non : [
+CRP: ... GB: ........
+ Infection locale : Inflammation [  douleur [ Pus [

+ bactériémie : oui.... Non......

+ Tunnélite ; Out... ... Non...... 0

+ Sepsis : Oui...... Non...... Germe isolé......

+hémocultures positives : oui [ non, germe:...............
+ Antibiothérapie :

Empirique [ Laquelle:................
+verrou ATB : non.... Oui........ Laquelle : .........
Selon I’antibiogramme : ........................

Evolution : ......coovvvevenene..



RESUME :
Introduction :
Les infections liées aux KTT représentent la complication la plus fréquente et la
plus grave des cathéters d’hémodialyse. Elles sont associées a une morbidité et une
mortalité importante chez la population hémodialysée. L’objectif de ce travail est
de déterminer I’incidence des infections liées aux KTT, leur profil microbiologique
et les facteurs de risque associés a leur survenue.

Patients et méthode :

Il s’agissait d’une étude rétrospective descriptive et analytique, aux centres
d’hémodialyse publics de Dakar sur 4 ans (du premier janvier 2017 au 31 décembre
2020), a partir des dossiers médicaux de patients.

Résultats :

L’age moyen de nos patients était de 46.6 = 13.6, leur sex ratio était de 0.88 et la
néphropathie causale la plus retrouvée était la néphro-angiosclérose chez 27.4% des
patients. La durée moyenne en hémodialyse des patients était de 42.07 =31.49 et la
moyenne des durées de vie des KTT était de 17.31 = 11.67 mois. L’indication la
plus fréquente du KTT était I’attente de confection de FAV dans 71.2%, les autres
indications ¢taient la dysfonction de FAV dans 28.8% et I’épuisement du capital
veineux dans 1.7%. La veine jugulaire interne droite ¢€tait le site d’insertion de
choix (93.8%). L’incidence globale des infections lices aux KTT dans notre
population était de 34.5% avec une densité d’incidence de 0.62 pour 1000 jour-
cathéters. Dans la majorité des cas, les patients ont présenté une bactériémie et le
staphylocoque était le germe le plus fréquent dans 17.94%. Les Bétalactamines et
les aminosides étaient les antibiotiques les plus utilisés et 1’évolution était favorable
dans 66.6 % des cas.

Conclusion :

Il convient de réduire la prévalence des KTT d’hémodialysd en créant trés
rapidement, dans la mesure du possible, des fistules artérioveineuses. Par ailleurs,
I’observance des mesures d’hygiéne doit étre renforcée, afin de réduire I’incidence
des infections sur KTT et les taux de résistance aux antibiotiques.

Mots-clés :Cathéters veineux centraux tunnélisés, hémodialyse, infection.
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