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Résumé Un abord vasculaire est indispensable pour la prise en charge en dialyse d’une insuf-
fisance rénale aiguë (IRA). Deux cathéters centraux ou un cathéter central double lumière sont
le plus souvent utilisés dans ce but. Malgré les progrès incessants en termes de matériau, de
design et d’hémocompatibilité, ces cathéters drainent encore une morbidité non négligeable
marquée par l’infection, la thrombose et la dysfonction. Un abord vasculaire tunnélisé pourrait
représenter une alternative nouvelle et intéressante pour minimiser de telles complications. Il
pourrait, en effet, réduire l’incidence de l’infection et de la thrombose liées au cathéter, amé-
liorer l’efficacité de la dialyse et offrir l’opportunité d’une utilisation prolongée. Dans cette
revue, nous décrivons les principales caractéristiques et précisons les avantages et désavan-
tages des cathéters tunnélisés pour en déduire leur place et leur indication dans la prise en
charge de l’IRA en réanimation.
© 2009 Société de réanimation de langue française. Publié par Elsevier Masson SAS. Tous droits
réservés.
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Summary Vascular access (VA) is a basic and essential tool required for performing renal
replacement therapy in acute renal failure (ARF). Central venous catheters have become
the preferred VA in these settings. Despite significant design and material improvements,
temporary dialysis catheters remain a leading cause of morbidity and mortality, espe-
dysfonction;

Vascular access;
Tunneled catheter;
Hemodialysis

cially infection, thrombosis, and catheter malfunction. The use of tunneled catheters may
minimize these complications and would represent a new alternative option. Indeed, soft sili-
cone twin-catheters with subcutaneous tunnelling improve catheter performances, decrease
catheter-related infections and thrombosis, and may be used for a longer period (more than
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three weeks). In this review, we will describe tunneled cuffed catheters characteristics, eva-
luate their advantages and disadvantages and address current challenges and future directions
for this VA in ICU ARF.
© 2009 Société de réanimation de langue française. Published by Elsevier Masson SAS. All rights
reserved.
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l’oreillette droite. La jugulaire interne gauche ne doit être
Introduction

L’épuration extrarénale (EER) d’une insuffisance rénale
aiguë (IRA) requiert un accès vasculaire rapidement utili-
sable, temporaire, ayant des caractéristiques permettant
un débit sanguin au moins supérieur à 150 ml/min et indui-
sant le minimum de morbidité [1]. En pratique clinique,
le choix se porte, le plus souvent, sur deux cathéters
centraux monolumière ou un cathéter bilumière non tunné-
lisés. En dépit de progrès manifestes en termes de texture,
hémocompatibilité, flexibilité et autres paramètres, ces
cathéters entraînent une morbidité, voire une mortalité non
négligeable marquée par la dysfonction, la thrombose et
l’infection [2—4]. Les cathéters tunnélisés pourraient repré-
senter une alternative intéressante en offrant l’avantage
d’une utilisation plus prolongée avec un risque infectieux
et thrombotique moindre et de meilleures performances.

L’utilisation de cathéters tunnélisés dans l’EER a été
d’abord développée chez l’hémodialysé chronique [5]. Vers
le milieu des années 1990, Canaud et al. [6,7] mirent au
point deux cathéters qui étaient introduits par la veine jugu-
laire interne jusqu’à l’oreillette droite. Les deux cathéters
avaient un trajet sous-cutané sur le thorax à distance de
l’orifice d’entrée. Tesio et al. [8] ajoutèrent un Dacron sous-
cutané à chaque cathéter permettant une fixation optimale.
Depuis, l’utilisation de cet accès vasculaire s’est largement
répandue, dans l’attente parfois prolongée, d’un accès défi-
nitif comme une fistule artérioveineuse avec un minimum de
morbidité [5—9].

Leur utilisation dans l’IRA découle directement de cette
expérience mais elle est pour l’heure peu répandue en
réanimation pour de multiples raisons dont une certaine
appréhension, une connaissance imparfaite et/ou une inex-
périence [10]. Cette revue a pour but de décrire les
principales caractéristiques et avantages de cet accès vas-
culaire pour ensuite en préciser sa place dans l’arsenal
thérapeutique de l’IRA.

Les cathéters tunnélisés : matériau, design et
insertion

Matériau et design du cathéter

Les cathéters utilisés pour la tunnélisation sont en général
en silicone, très flexibles en conséquence peu traumati-
sants pour l’endothélium vasculaire mais plus délicats à
insérer dans la veine malgré l’aide d’un dilatateur rigide

[11—14]. Leur diamètre varie de 1,8—2,2 mm (10 à 14F),
leur longueur de 25 à 40 cm. Du fait de leur texture et de
leur diamètre interne relativement élevés (permettant une
réduction des résistances à l’écoulement), ils permettraient
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es débits sanguins supérieurs à 200 ml/min pouvant aller
usqu’à 500 ml/min adaptés aussi bien pour la dialyse inter-
ittente (HDI) que continue.

a technique d’insertion

a mise en place des cathéters tunnélisés de dialyse néces-
ite une certaine expérience et un temps de procédure
eaucoup plus long que pour les cathéters conventionnels
20 à 40 minutes) [11—14]. Elle doit être réalisée, dans des
onditions d’asepsie rigoureuses, en secteur de réanimation
u dans un secteur permettant un monitorage complet de
a procédure. Les deux cathéters sont insérés côte à côte
même point d’entrée) par voie percutanée selon la tech-
ique de Seldinger dans la veine centrale. Un écho Doppler
st recommandé pour un repérage anatomique de la veine
vant ou durant l’insertion, gage d’une baisse significative
’accidents malencontreux [15]. Le cathéter correspondant
u port artériel doit être placé 5 cm au-dessus (veine jugu-
aire interne) ou au-dessous (veine fémorale) du cathéter
orrespondant au port veineux. La partie externe des cathé-
ers est tunnélisée en sous-cutané sur le thorax ou la cuisse

distance de l’orifice d’entrée (Fig. 1). Les deux cathé-
ers doivent être fixés grâce à un système de haubanage
u une prothèse en dacron [6,8]. Il n’est pas nécessaire de
éaliser la procédure sous scopie mais un contrôle radiogra-
hique s’impose pour rechercher toute complication aiguë
omme un pneumothorax, hémothorax ou toute malposition
u cathéter. Les complications inhérentes à toute pose de
oie veineuse centrale peuvent survenir mais avec une mor-
idité plus sévère soulignant l’importance de la dextérité
e l’opérateur [16].

e site d’insertion et autres caractéristiques du
athéter

e site d’insertion est soit jugulaire, soit fémoral ; le site
ous-clavier ne doit être utilisé qu’en dernière alternative
u fait du risque important de sténose de la veine sous-
lavière [2].

Le site jugulaire interne est celui qui a été le plus
tilisé et pour lequel on dispose de données exhaustives
3,11—14]. La veine jugulaire interne doit être abordée
u niveau de la partie basse du triangle de Sedillot. La
eine jugulaire interne droite doit être choisie préféren-
iellement du fait d’un trajet court et rectiligne jusqu’à
hoisie que secondairement ; la veine étant plus difficile à
athétériser, le trajet jusqu’à l’oreillette droite coudé et le
isque de thrombose veineuse plus élevé. La tunellisation
ous-cutanée est réalisée sur la face antérieure du thorax
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Figure 1 Exemples de cathéters tunnél

égèrement en dedans de la ligne mamelonnaire sur une
istance de 10 à 15 cm (Fig. 1). Quel que soit le côté abordé,
’extrémité distale du cathéter correspondant au port vei-
eux doit se situer au niveau de l’intersection de la veine
ave supérieure et de l’oreillette droite ; celle du cathéter
rtériel étant décalée de 2 à 5 cm au-dessus. Pour répondre
ces exigences, la longueur des cathéters doit être de

5—30 cm pour la droite et de 30—35 cm pour la gauche.
Le site fémoral peut être préféré au site jugulaire en

as d’état cardiopulmonaire instable imposant une prudence
upplémentaire. Le temps de pose incluant la tunnélisation
st beaucoup plus court (20 à 30 minutes) que pour le site
ugulaire avec cependant des difficultés techniques chez le
atient obèse [17]. La veine fémorale droite ou gauche offre
es mêmes facilités d’abord et de tunnélisation du cathé-
er. L’extrémité distale du cathéter doit être positionnée au
iveau de la lumière centrale de la veine cave inférieure.
e trajet sous-cutané se fait sur la face antérieure de la
uisse vers le bas de l’orifice d’entrée (Fig. 1). Pour obtenir
ne telle position, une longueur de 35 à 40 cm du cathéter
st nécessaire. Le site sous-clavier n’est pas généralement
ecommandé mais il peut être utilisé comme une alterna-
ive ultime en cas d’impossibilité d’utilisation des autres
ccès. Dans tous les cas et quel que soit l’abord choisi, il
st nécessaire de contrôler la bonne position des cathéters
ar une radiographie (thoracique ou pelvienne) avant toute
tilisation.

erformances du cathéter tunnélisé

es performances des cathéters tunnélisés sont meilleures
ue celles des cathéters conventionnels, vraisemblablement
u fait leurs caractéristiques : texture souple et flexible
n silicone, matériau hémocompatible, longueur, diamètre

nterne, présence de pores distaux ou latéraux, position de
’extrémité distale. Celles-ci conditionnent l’efficacité de
a dialyse, notamment dans le cas d’une HDI nécessitant
es débits sanguins élevés de 250 à 500 ml/min. Les tech-
iques continues, nécessitant des débits sanguins rarement
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en jugulaire interne droit et en fémoral.

upérieurs à 200 ml/min, sont moins cathéter-dépendantes.
Ces performances peuvent être évaluées par le débit

anguin effectif, les résistances à l’écoulement sanguin
t le taux de recirculation ; aisément et régulièrement
valués au lit du malade durant la prise en charge en
ialyse.

Le débit sanguin effectif, mesuré en routine par la
lupart des générateurs, est en général plus bas que le
ébit sanguin prescrit. Pour optimiser l’efficacité de la dia-
yse, il s’agit de minimiser cet écart. Plusieurs causes sont

l’origine de cette disparité, certaines liées au patient
poids, sexe, état hémodynamique) mais d’autres surtout
iées à la dysfonction du cathéter [18,19]. Dans une étude
andomisée menée en réanimation, l’utilisation de cathé-
ers fémoraux tunnélisés réduisait significativement, par
apport aux conventionnels, les arrêts momentanés de la
ompe à sang dues à des alarmes répétées sur le circuit et en
onséquence l’écart entre débit sanguin prescrit et effectif
20].

La résistance à l’écoulement sanguin est estimée par
a mesure des pressions au niveau des ports du circuit : la
ression « artérielle » (PA) négative enregistrée au niveau
u port de sortie du sang et la pression « veineuse » (PV)
ositive enregistrée au niveau du port de retour. Le rap-
ort PV sur débit sanguin représente un index simple et
able pour l’apprécier et détecter précocement une obs-
ruction partielle du cathéter. Cet index a été mesuré
hez l’hémodialysé chronique avec des cathéters tunné-
isés en comparaison avec une fistule artérioveineuse. Il
tait comparable avec les deux accès jusqu’après plu-
ieurs mois d’utilisation [12—14]. Pour un débit sanguin de
00 ml/min, les cathéters tunnélisés jugulaires engendrent
ne PV d’environ 150 mmHg et une PA de — 100 mmHg per-
ettant une efficacité de la dialyse largement satisfaisante

Fig. 2). Dans l’IRA, l’utilisation de cathéters fémoraux tun-

élisés réduit de façon significative le rapport PV/DS par
apport aux cathéters conventionnels [20].

Le taux de recirculation est également réduit de façon
ignificative avec l’utilisation de cathéters tunnélisés. Son
lévation peut affecter l’efficacité de la dialyse, surtout
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Figure 2 Variations des pressions au niveau des ports artériel
et veineux du circuit avec des cathéters tunnélisés jugulaires
internes droits.
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Figure 3 Taux de recirculation mesuré chez dix patients
hémodialysés chroniques avec des cathéters tunnélisés jugu-
laires internes droits.

lors de l’utilisation de débits sanguins élevés. Un cathéter
fémoral conventionnel, particulièrement s’il est trop court,
entraîne un taux de recirculation pouvant aller jusqu’à
20 %, tandis que les cathéters jugulaires ne dépassent pas
10 % et avoisinent 4 % lorsque l’extrémité distale du cathé-
ter artériel est positionnée idéalement à l’embouchure de
l’oreillette droite [13,14,20,21]. Le taux de recirculation
induit par des cathéters jugulaires tunnélisés a été mesuré à
6 à 8 % pour un débit sanguin de 300 ml/min chez dix patients
dialysés chroniques (Fig. 3). Il était de 9,4 versus 11,1 %
dans une étude randomisée comparant respectivement des
cathéters fémoraux tunnélisés et non tunnélisés dans l’IRA
[20].

Complications
Les complications des cathéters tunnélisés de dialyse sont
semblables à celles des non tunnélisés mais il semblerait
qu’elles soient moins fréquentes, du moins pour ce qui
concerne la dysfonction et l’infection [22].
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ysfonction

ne dysfonction du cathéter est définie par l’incapacité du
athéter à fournir un débit sanguin suffisant pour une dialyse
déquate. Selon la technique utilisée, continue ou intermit-
ente, un débit sanguin allant de 150 à 300 ml/min, voire
lus, pourrait être nécessaire. C’est surtout lors de séances
’HDI où des débits sanguins élevés jusqu’à 500 ml/min sont
tilisés, que l’efficacité de la dialyse est dépendante des
erformances du cathéter. L’accès vasculaire tunnélisé en
ilicone devrait permettre sans difficultés l’obtention d’un
ébit sanguin maximal avec des pressions de retour accep-
ables. Avec ce type de cathéter, la PV de retour est égale
la moitié du débit sanguin (150 mmHg pour 300 ml/min).

l faut noter que le site jugulaire est généralement meilleur
ue le site fémoral et le site jugulaire droit supérieur au
auche. En réanimation, 230 séances de dialyse avec des
athéters fémoraux non tunnélisés et tunnélisés ont été ana-
ysées. Les interruptions de séances d’HDI et les inversions
e lignes, pour cause de dysfonction de cathéter, étaient
ignificativement moins fréquentes avec les cathéters tun-
élisés améliorant dans le même temps la dose de dialyse
20].

La dysfonction précoce du cathéter est secondaire à un
rajet aberrant, à une malposition de l’extrémité distale, à
ne coudure ou à une striction du cathéter par une apo-
évrose ou lors du passage de la clavicule. Un examen
inutieux du trajet sous-cutané et une radiographie sans
réparation suffisent à identifier le problème et sa résolu-
ion passe par un repositionnement du cathéter à l’aide d’un
uide ou par une nouvelle insertion. La dysfonction tardive
u cathéter (après plus d’une semaine) est le reflet d’une
bstruction partielle ou totale de celui-ci. Cette obstruc-
ion ou thrombose est le plus souvent intraluminale mais
arfois externe. L’obstruction interne, détectée précoce-
ent par l’élévation anormale de la PV, peut être résolue
écaniquement grâce un brossage intraluminal prudent à

’aide d’un mandrin souple. La désobstruction chimique par
ribrinolytiques est peu recommandée en réanimation du
ait des risques éventuels. L’obstruction externe du cathé-
er doit être prévenue par l’aspiration sanguine en début
e séance et le rinçage systématique en fin de séance du
athéter par une solution de salé isotonique suivi d’un verrou
nticoagulant (2,5—3 ml dans chaque voie).

nfection

n des objectifs de la tunnélisation de l’accès vasculaire est
e réduire le taux d’infection lié au cathéter. Nous disposons
e peu de données à ce sujet dans l’IRA, elles sont pour la
lupart extraites d’études chez l’ hémodialysé chronique
3].

Les études chez l’hémodialysé chronique comparant le
aux d’infection lié à l’utilisation de cathéters tunnélisés et
on tunnélisés ont prouvé l’intérêt de la tunnélisation dés
ors que la période se prolonge [3,4]. En effet, l’incidence

’infections liées au cathéter respectivement tunnélisé
u pas est en moyenne : bactériémie 1,8 versus 6,2 sur
000 jours KT, infection de l’orifice d’entrée 1,4 versus
,6 sur 1000 jours KT, infection à distance 0,4 versus 1,1 sur
000 jours KT. Dans une étude prospective concernant
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11 patients insuffisants rénaux chroniques, le risque bacté-
iémique était corrélé au temps d’utilisation de cathéters
onventionnels [23]. Le risque augmentait dès la pre-
ière semaine d’utilisation pour le site fémoral tandis qu’il

e s’élevait qu’à partir de la troisième semaine pour le
ugulaire. Ces résultats et d’autres ont guidé les recom-
andations de la NKF-K/DOQI [2] qui préconise de limiter

’usage de cathéters aigus non tunnélisés à une semaine en
ite fémoral et à trois semaines en jugulaire et atteste du
énéfice de la tunnélisation dès lors que l’EER se pérennise
23,24].

En réanimation, il est maintenant admis que les cathé-
ers de dialyse se comportent comme les cathéters veineux
entraux [25]. Plusieurs auteurs, étudiant l’intérêt de la
unnélisation des cathéters veineux centraux, plaident
our une réduction certaine du risque infectieux avec
’adjonction du trajet sous-cutané [26]. Deux études ran-
omisées concernant des cathéters jugulaires internes ont
rouvé cet état de fait [18,27]. Très peu d’études ont été
onsacrées à la comparaison de cathéters de dialyse tunné-
isés jugulaires ou fémoraux aux cathéters conventionnels.
ous avions comparé chez des patients de réanimation, le
aux d’infection liée à l’accès vasculaire fémoral selon qu’il
oit tunnélisé ou non. Pendant toute la durée du traitement,
ous avions observé deux épisodes infectieux dans le groupe
on tunnélisé et aucun dans le groupe tunnélisé [20]. Chez
e patient de réanimation, l’accès vasculaire de dialyse
émoral était considéré comme plus pourvoyeur d’infections
ue le jugulaire interne [28]. Une étude randomisée concer-
ant les cathéters tunnélisés a prouvé cependant que le
aux d’infection était similaire que le site soit jugulaire ou
émoral [29]. Une étude multicentrique récente a confirmé
ffectivement que le risque infectieux n’était pas plus
levé avec l’abord fémoral sauf chez le patient dont l’index
e masse corporelle (IMC) dépassait 28,4 [30]. L’infection
u cathéter tunnélisé de dialyse peut intéresser le cathéter,
on orifice d’entrée mais aussi le trajet sous-cutané (tun-
élite) [24,31]. L’approche thérapeutique est conforme aux
ecommandations récemment réactualisées [32,33]. Il n’en
este pas moins que la prévention reste le meilleur garant
e la maîtrise du risque infectieux. L’utilisation de verrous
ntibiotiques, taurolidine ou citrate a montré son intérêt
our les cathéters conventionnels, il existe cependant peu
e données à l’heure actuelle concernant les cathéters
’hémodialyse tunnélisés en dialyse aiguë [34].

hrombose

a thrombose endoluminale est une complication fréquente
es cathéters conventionnels. Elle entraîne une dysfonction
ntermittente ou permanente du cathéter avec un défaut
’efficacité de la dialyse. La thrombose extraluminale,
ésultant d’un dépôt de fibrine à l’extrémité distale du
athéter, est moins fréquente et dépend principalement de
a texture du cathéter. Les cathéters tunnélisés en silicone
emblent moins enclins à ce type de complications [20].

u fait de leur souplesse, ils entraînent, en outre, moins
e lésions endothéliales et de ce fait moins de thromboses
e la veine canulée. En effet, l’incidence d’une throm-
ose veineuse avec des cathéters conventionnels varie de
0 à 70 % selon le site et l’approche diagnostique [35,36].

C
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ous n’avions observé aucune thrombose veineuse chez
es patients de réanimation pendant toute la durée du
raitement par dialyse avec des cathéters tunnélisés [20].
eux études ont rapporté une incidence plus élevée avec
es cathéters fémoraux tunnélisés de 14 et 25 % mais la
urée d’utilisation des cathéters était au-delà de trois mois
22,29].

urée de vie du cathéter

a tunnélisation de l’accès vasculaire offre l’avantage d’un
sage prolongé en évitant les changements répétés [29].
n réanimation, sa durée de vie était significativement
lus élevée dans le groupe tunnélisé par rapport au non
unnélisé, sachant que le cathéter de dialyse était rem-
lacé en cas de thrombose, d’infection ou de dysfonction
ersistante [20]. Pour chaque patient, un seul cathéter tun-
élisé a été utilisé pendant toute la durée de l’EER dans ce
ravail.

lace du cathéter tunnélisé dans la prise en
harge de l’IRA par EER

’accès vasculaire tunnélisé représente un apport significa-
if indéniable dans la prise en charge en dialyse de l’IRA.
l participe à l’optimisation de la dose de dialyse, permet
ne réduction de la dysfonction et de l’infection du cathé-
er et induit un risque thrombogène probablement moindre
vec une utilisation prolongée. Si sa place dans la dialyse
iguë reste à définir, certaines indications peuvent être
’ores et déjà retenues tandis que d’autres pourraient être
éveloppées dans un avenir proche [37]. Des situations par-
iculières imposent cependant la prudence ou interdisent
a pose d’un tel accès, telles qu’une indication urgente de
ialyse ne pouvant souffrir d’un temps de pose relativement
ong, des troubles sévères de l’hémostase (risque hémorra-
ique certain) et une infection évolutive. En dehors de cela,
n accès vasculaire tunnélisé devrait être envisagé dès lors
ue l’EER se prolonge au-delà de trois semaines. La même
ndication pourrait être retenue en cas d’insuffisance rénale
hronique (stade 3 ou 4) acutisée dont le sevrage de dia-
yse semble aléatoire. La dysfonction répétée ou persistante
e cathéters conventionnels et la nécessité des débits de
ompe à sang élevés en HDI devrait inciter aussi à leur mise
n place. Chez les patients immunodéprimés ou particu-
ièrement exposés à l’infection, la tunnélisation de l’accès
asculaire est une mesure supplémentaire à considérer dans
ne stratégie préventive anti-infectieuse. Enfin, la mise en
lace de cet abord vasculaire, en évitant les changements
épétés des accès de dialyse, concourt à la préservation à
oyen et long terme du capital veineux des patients de

éanimation.
onflit d’intérêt

ucun.
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