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RESUME

Le recours aux cathéters veineux centraux (CVCinesntournable en hémodialyse. Comparé aux aagess vasculaires, il est pourtant associé a umkeidité et une
mortalité plus élevées.

Objectifs : Dans le contexte du développement récent de I'déatyse a Madagascar ce travail consiste a éviygnatique de I'hémodialyse en étudiant les cocapli
tions survenant sur les cathéters veineux cenuitilisés.

Méthodes :L'étude était rétrospective, exhaustive sur tessdossiers de tous les patients dialysés daBsclestres de la capitale depuis 1989 jusqu’en 2009.
Résultats : Sur 50 patients ayant eu au moins un CVC, 87 pmsesté réalisées. Le sex ratio homme/femme éa2t, 8/1. Les principales comorbidités étaient ldryp
tension artérielle (38%) et le diabéte (22%). L&CGtaient non tunnelisés dans 97% des cas. Le @it d’acces vasculaire dans I'attente du d@pelment d’une
fistule artério-veineuse pour 76 cas et comme aeassulaire permanent pour 8 cas. La durée moyd'nitigsation des CVC était de 80 jours.

La principale complication observée était I'infectisévere contraignant a I'ablation du CVC (14,94e était observée sur des CVC dépassant lessdgiailisation
recommandés dans 92% des cas. La survenue detiorfeétait significativement plus fréquente enujiaire gauche. Seulement 2 complications thrombbedioues
ont été rapportées dont une embolie pulmonaire.

Conclusion : Un dépistage plus précoce des maladies rénalesigoes pourrait diminuer les indications de CVCleerespect des recommandations devrait encore
réduire l'incidence des complications.

Mots clés: Cathéter veineux central ; Hémodialyse ; Insuffcgarénale chronique ; Accés vasculaire ; Infection

SUMMARY

The use of central venous catheters (CVC) is elssémhemodialysis care, even though associateugieer morbidity and mortality, compared to othascular access.
Objectives: In the context of recent dialysis development iaddgascar, our study aimed to evaluate dialysitipeaby studying catheter related complications.
Methods: This retrospective study was exhaustive, includitigatients undergoing dialysis in the 6 dialys#siters of Antananarivo since 1989.

Results: In the course of 50 patients’ history, we noti@fdcatheter settings. Sex ratio male/female wad 2The main comorbidities were hypertension (3&#t)
diabetes (22%). Non-tunnelised catheters were 9784 €VC. The CVC were used as first vascular asoghile waiting for new arterial-venous fistulalsvelopment
in 76 cases, and as permanent access in 8 casas.ddetion of CVC use was 80 days.

Severe infection leading to catheter withdrawal whees most frequent observed complication (14.9%)92% of infectious complications, the CVC exceetleel
recommended time of use. Catheter set on left fugegin showed higher infection rate compared teiosites. We had 2 thrombo-embolic complicatidbse was
pulmonary embolism.

Conclusion: Early diagnosis of chronic kidney disease may Iothe incidence of catheter use in hemodialysis gtridt application of guidelines should reduce the
incidence of complications.

Keywords: Central venous catheter; Hemodialysis; Chroniné&jddisease; Vascular access; Infection.

INTRODUCTION promettant ainsi I'efficacité des futures fistubetério-

Les cathéters veineux centraux (CVC) sont déitsou veineuses [3]. Dans le contexte du développement
incontournables en hémodialyse car ils constituent relativement récent de 'hémodialyse a Madagascar,
I'acceés vasculaire utilisable de suite pour lesdad état des lieux s’imposait pour décrire les menates
tions urgentes d’hémodialyse ou a la perte temporai probléemes compliquant ces cathéters veineux centrau
ou définitive de la fonctionnalité d’'une fistuleténio- d’hémodialyse afin d’améliorer leur prévention.

veineuse (FAV). La prévalence de son utilisation en
dialyse est variable dans les pays occidentaux aid%
Japon, 15% en France, 25% al:IX Etats—‘Ur.ns et 39% au Du Centre Hospitalier Universitaire d’AntananarMadagascar.
Canada [1]. Cet usage de cathéter est & risquerde ¢ ’ Auteur correspondant
plications sévéres, et associé a une mortalitéetata Dr. Lova Narindra RANDRIAMANANTSOA
infectieuse plus élevée comparée a celle des pmtien  Adresse:  USFR Réanimation Néphrologique
hémodialysés avec d’autres accés vasculaires §2]. P :U Joseph Ravoahangy Andrianavalona
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MATERIEL ET METHODE

Notre étude était rétrospective, incluant tas pa-
tients de tous les centres de dialyse d’Antanaaariv
depuis I'ouverture du premier en 1989, jusqu’erooct
bre 2009. Les dossiers des patients étaient étpdifrs
retracer 'histoire de leurs acces vasculairesidolsg-
temps qu’ils étaient en dialyse. L'étude prenait en
compte les sites d'implantation des cathétersdhrti-
que de pose des cathéters, les motifs d'utilisaéibn
d’arrét, la durée d'utilisation, les complicatiosigrve-
nues, le nombre de cathéters par patient depuis leu
mise en hémodialyse, mais aussi les parameétres géné
raux tels que I'age, le genre, la néphropathigaieit
les comorbidités et facteurs de risque vasculaires.

Les associations entre les différents paramétngés
été analysées avec le logiciel epi info 6.

RESULTATS

Sur 59 patients retenus pour I'étude, 50 ortiesoin
d'un CVC dans le cours de leur prise en chargd, soi
84,7%. Quatre vingt sept CVC d’hémodialyse ont été
posés. L’age moyen des patients était de 48 asgxle
ratio homme/femme de 2,3/1. Onze patients étaient
diabétiques (22%), une patiente avait un lupushéryt
mateux systémique, 19 patients hypertendus (38%)

pour les fémorales droite et gauche. Les comptinati
ont été rapportées pour 14 CVC sur 87 (16%). Elles
étaient dominées par les infections qui ont coricém
CVC (76% des complications). Les autres complica-
tions observées étaient la thrombose veineuse (n=1)
I'embolie pulmonaire (n=1), les douleurs localesin
(Tableau ).

Tableau I: Caractéristiques générales de la population d’é-
tude

Caractéristiques N %

Population d’étude 59 100

Effectif des bénéficiaires de CVC 50 84,7
- Patients des centres hospitaliers 41 82
- Patients des centres ambulatoires 9 18

Néphropathie initiale

- Diabétique 11 22
- Glomérulaire 10 20
- Vasculaire 19 38
- Tubulo-interstitielle 6 12
- Indéterminée 4 8

Comorbidités et facteurs de risque cardiovascidaire

- Insuffisance cardiaque 6 12
(Tableau ). _ , d o
Les CVC utilisés étaient non tunnelisés dans 97% - Accident vasculaire cerebral 1 2
des cas. La veine jugulaire interne droite (JIRjtde - Diabéte 11 22
site d'implantation le plus usité (n=35), suivi te - Tabagisme 4 8
jugulaire interne gauche (JIG). La durée d'utilizat - Hypertension artérielle 39 78
moyenne était de 11,4 semaines (80 jours), avec une Dvslipidémie 3 5
moyenne de 20 semaines pour la JID, de 14 semaines ysip o
pour la JIG, et respectivement de 12 et de 13 ise®a - Hyperparathyroidie 2 4
Tableau ll: Durées d'utilisation et complications selon ¢éss
Site JID JIG FD FG SCD Total
Effectif 35 29 15 7 1 87
% 40,22 33,33 17,24 8,04 1,14 100
Durée d'utilisation (jours)
Moyenne 137 10 83 91 1 80
Minimum 7 9 5 9 -
Maximum 2160 330 360 360 -
Motif d’utilisation (%)
Temporaire 1(3) - - 1(14) 1 (100) 3
En attente de FAV 30 (86) 27 (93) 15 (100) 4 (57) - 76
Permanent 4 (11) 2(7) - 2 (29) - 8
Complications (%)
Infections 6 6 1 - - 13 (14,9)
Thrombose veineuse 1 - - - - 1(1,1)
Embolie pulmonaire - - 1 - - 1(1,1)
Douleur - 1 - - - 1(1,1)
Arrachement - 1 - - - 1(1,1)

JID : veine jugulaire interne droite, JIG : veine jugulaire imergauche, FD veine fémorale gauche,

FG : veine fémorale droite, SCD : veine sous-claviére drBitd/ : Fistule artério-veineuse
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DISCUSSION

La population de dialysés utilisant le CVC

Par ses caractéres généraux, cette populatiga-de
tients hémodialysés était comparable a la popuatio
des insuffisants rénaux malgaches et africains pour
lesquels I'dge moyen se situait dans la quarantaine
le sex ratio d’environ 2/1 [4- 9]. La populationhé-
modialysés des pays développés est plus agée %ar 50
ont plus de 60 ans [10, 11]. Avant la dialyse coneme
dialyse, la prédominance masculine est constatég da
toutes les populations d’insuffisance rénale clgoei
(IRC) des études malgaches [4, 5], africaines [pet8
occidentales [9, 11], et pourrait s’expliquer pareu
fréquence plus élevée des maladies rénales chez
I’'homme avec une progression plus rapide versufins
fisance rénale [11].

Les néphropathies initiales étaient dominéesl|par
néphroangiosclérose avec 38% des patients et {e dia
béte avec 22%. Les glomérulopathies chroniques non
diabétiques ne concernaient que 20% des patients en
dialyse. En 2004 en milieu hospitalier, a Antanamar
et a Antsirabe, les glomérulopathies chroniques non
diabétiques constituaient la premiére cause d'IR€t a
respectivement 26% et 48% des IRC, suivies par les
néphropathies vasculaires qui étaient a 17% et[82%
5]. A Antsirabe, 18% des IRC étaient secondaires au
diabete. Cette population d’hémodialysés d’Antanana
rivo ne reflétait donc pas les étiologies d’'IRC Me-
dagascar. Seule une petite proportion des IRC Ipar g
mérulonéphrite chronique est retrouvée en hémodia-
lyse. Etant donné que c’est surtout le pouvoir lagdc
qui constitue un obstacle a la mise en hémodialyse,
cela peut faire supposer que les autres causes €omm
le diabéte et 'HTA concernaient une plus grande pr
portion de personnes a niveau de vie moyen ou élevé

Les techniques

Les deux cathéters tunnelisés étaient indiqiéz c
des patients en attente du développement de levr FA
Les 8 cas d’'usage de cathéter comme accés vasculair
permanent étaient tous sur des cathéters non tunnel
sés, or les seuls tolérés comme acces vasculairape
nents sont les cathéters tunnelisés, et ce en'@asid
sement du capital vasculaire ou d’insuffisance ieard
que sévere contre-indiquant la confection d’'une FAV
[12, 13]. La tunnelisation est un passage sousnéuta
sur 10 cm avant la sortie du cathéter a la peatie Ce
technique est un facteur de protection contrenfect
tions de par la distance entre I'ouverture a laupstda
lumiere vasculaire mais aussi par la possibilitnir-
rage enfoui [13]. Selon les recommandations euro-
péennes de bonne pratique (EBPG) en hémodialyse,
les cathéters non tunnelisés sont indiqués unigoeme
dans I'urgence et doivent étre remplacés au plies vi
par des cathéters tunnelisés [12]. D’aprés I'étude
DOPPS (Dialysis Outcomes and Practice Patterns Stu-
dy) l'utilisation des cathéters non tunnélisés ardé
de prévalence transversale est aussi prédominante e
France a 82,8%, en ltalie a 89,7% et en Allemagne a
80 % et contrairement aux Etats-Unis et a 'Espagne

ou les cathéters tunnélisés étaient les plus égilesrec
respectivement 52,4% et 57,14% [14].

Les sites d’'insertion de CVC

La veine jugulaire interne droite était le sitem-
plantation le plus utilisé, suivi par la veine jlajte
gauche. Les voies jugulaires (droite puis gaucbaj s
recommandées en premiére intention pour leurs €arac
téristiques anatomiques qui donnent une meilleure
performance, et pour leur faible morbidité [13]. La
voie sous-claviére devrait étre indiquée en deugiém
intention, préférée a la voie fémorale car ayaninsio
de risque infectieux. Elle est pourtant de moins en
moins utilisée a cause de la fréquence de ségstéle
nosante [15]. La voie fémorale vient en dernieptes
car exposant a plus de complications infectieu$és [
17].

La durée d'utilisation de CVC

Les durées moyennes d'utilisation de ces cathéte
d’hémodialyse dépassaient les durées recommandées.
Le NKF-K/DOQI (The National Kidney Foundation
Kidney Diseases Outcomes Quality Initiative clihica
practice guidelinesprécise dans ses recommandations
une utilisation de moins de 3 semaines pour ldséeat
ters non tunnelisés : 5 jours au maximum en fémoral
21 jours en jugulaire interne [18]. Le dépassendest
délais recommandés expose a plus de complications
notamment infectieuses [19], et les infectionsedtai
effectivement la complication la plus fréquemment
observée dans notre étude, touchant 14,9% des-cathé
ters. Plusieurs facteurs pourraient avoir favorieé
maintien au-dela des durées recommandées, dont le
co(t élevé et la disponibilité limitée des cathe@sns
le commerce local.

Les complications

Les infections

En tenant compte de la durée d'utilisation, diin
dence des infections sur cathéter était de 0,03iF po
1000 jours/patient. Cette incidence était a 0,7dr &
voie jugulaire gauche contre 0,035 pour la jugelair
droite, avec wune différence trés significative
(p=0,17.10). Elle était de 0,053 pour 1000 jours/
patient en fémoral droit, sans différence signtfiea
(p=0,206). Il s'agissait d’infection sévére ayabtigé
a l'ablation de cathéter. Cette incidence globdt é
faible comparée a la littérature qui rapporte ume-i
dence médiane d'infection de 1,3 épisodes pour 1000
jours/patient sur les acceés jugulaires [13]. Lavsaue
de l'infection n'était associée ni a I'age (p=0,54)au
genre (p=0,71), ni a la durée d'utilisation du éa¢n
(p=0,25) ni au terrain comme le diabete (p=0,21) ou
I'hypertension artérielle (p=0,57). Toutefois, 92fés
patients ayant présenté cette complication avaient
dépassement des délais d'utilisation.
L’infection est la complication la plus fréquentela
plus grave a l'usage de cathéter [20]. Le risqdiecin
tieux sur cathéter central est 6 a 7 fois pluséigwe
sur FAV [21]. Ce risque est variable suivant lee sit
d'implantation. Sa fréquence plus élevée sur le& cot
jugulaire gauche était déja rapportée par Salgadp [
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Son incidence en fémoral est plus élevée, obsavée
15,6 pour 1000 jours/patient d’aprés Canaud, contre
1,3 en jugulaire [13]. Le type de cathéter a aussi
influence, le taux d'infection étant plus élevé sar
théter triple lumiére [23]. Le respect strict destpco-

les a la manipulation des cathéters, aux branchesmen
et débranchement en dialyse permet de réduirefisigni
cativement I'incidence infectieuse [24].

Thromboses et embolies

Nous n’avons trouvé que 2 cas de complications
thrombo-emboliques dont un cas grave d’embolie pul-
monaire survenue sur un large dépassement du délai
d'utilisation d'un cathéter fémoral non tunneligé12
mois.

La sous-estimation de la fréquence était passibl
sans bilan d'imagerie, car ces complications soft f
gquemment asymptomatiques ou se manifestent comme
un dysfonctionnement répété [13]. Parfois le diagno
tic n'est fait qu'a distance, se révélant par ugres
bras » ou le développement de circulations cobdasr
sur le méme coté lors de la confection d’'une FAV qu
augmente le débit du retour veineux [25]. L’embolie
pulmonaire par contre est une complication raresmai
bruyante et grave. Elle est souvent secondairesa de
tentatives de désobstruction mécanique ou panbbri
lyse [26].

Les sténoses et les thromboses observées par Cao

avaient une incidence globale de 2,7% de 1980 8 200
[27]. Les cathéters souples en silicone étaiericiss

a moins de thromboses et de sténoses que lesarathét
rigides en polyvinyle selon Bozzetti [28], consteata
retrouvée par Di Costanzo sur les cathéters dé&iontr
parentérale [29].

Les autres complications rapportées ici comme la
douleur au site d’'implantation et I'arrachement tson
rares dans la littérature. Nous n’avons pas nos plu
retrouvé les complications graves comme la thrombos
auriculaire, les troubles du rythme a l'implantatites
embolies gazeuses, ou par rupture ou migration de
matériel.

CONCLUSION

Le recours au cathéter était fréquent dansdtqure
de I'hnémodialyse a Antananarivo, d( souvent a un re
tard de diagnostic et de prise en charge de I'lRaur
des raisons technique et de disponibilité matériédis
cathéters tunnelisés étaient rares et la durédisbut
tion de cathéters « temporaires » était rallondépas-
sant largement les délais recommandeés.

Malgré ce contexte, I'incidence des complication
rapportées était relativement faible comparé 2 ais!
la littérature. En absence d’examen d’imageridyéa
quence des complications thrombotiques et cellade
sténose pouvaient toutefois étre sous-estimée.

Pour diminuer les risques associés a l'usageade
théters centraux en dialyse, il faudrait commemaar
réduire I'incidence de I'utilisation des cathétpes un
dépistage précoce des maladies rénales chroniques e
une préparation de la FAV préalable a la mise an di
lyse, quand ce traitement est possible. L'applicati

stricte des recommandations aussi bien dans lex choi
des matériels et du site d'implantation que darmeda
nipulation et les délais d'utilisation de cathéderrait
encore diminuer de facon significative ces risqees
épargnerait le capital vasculaire si précieux plesr
patients dialysés.
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