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■ Introduction

Un accès vasculaire pour hémodialyse nécessite un abord
vasculaire avec un débit sanguin au moins égal à 300 ml/mn.
L’augmentation de l’âge de la population des malades hémodia-
lysés, de même que l’augmentation du nombre de patients dia-
bétiques et vasculaires, compliquent ou limitent la réalisation de
fistules ou de pontages artério-veineux chez ces patients, ou
diminuent la durée de vie des abords vasculaires. Parallèlement,
on assiste à une augmentation du nombre de cathéters veineux
centraux. En 1993, 9,7% des patients sont traités avec un CVC
un mois après le début du traitement par EER, en 1996 ce chiffre
augmente à 18,9% à deux mois et dans certains centres, 20 à
30% des malades sont hémodialysés à l’aide d’un cathéter vei-
neux central. La durée de vie de ces cathéters est limitée puisque
45 à 74% sont fonctionnels à un an et 30 à 40% le sont à deux
ans avec une durée moyenne de 12,7 mois.1

Ces données impliquent, chez les malades pour lesquels un
abord vasculaire ou une dialyse péritonéale sont impossibles, de

sauvegarder le plus longtemps possible les CVC déjà en place et
de rechercher des sites d’accès vasculaires alternatifs lorsque les
voies classiques de pose des CVC (jugulaire interne, sous-cla-
vière) sont inaccessibles. 

A partir des données de la littérature (medline) des cinq der-
nières années (1995-2000), nous décrirons les techniques et les
résultats des « sauvetages» des cathéters veineux centraux et les
sites alternatifs possibles. 

■ «Sauvetage» mécanique des cathéters
veineux centraux

Les dysfonctionnements des cathéters veineux centraux sont
fréquents, puisqu’ils peuvent survenir dans 87% des cas.1 Ces
dysfonctionnements peuvent être immédiats (2%), consé-
quences d’une coudure, d’un «king-king» ou d’une malposition
de l’extrémité du CVC. La fréquence de ce dernier incident peut
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atteindre 29%, lorsque ces cathéters sont insérés sans contrôle
radiologique. A plus long terme, les dysfonctionnements des
cathéters veineux centraux sont consécutifs à la présence d’un
manchon fibrineux autour du CVC (13 à 57%), d’une thrombose
intra-luminale ou d’une thrombose veineuse. 

Le manchon fibreux a été décrit pour la première fois en
1964. Histologiquement, il est essentiellement constitué de pla-
quettes et de fibrine. Il adhère uniquement à la paroi du vaisseau
à l’entrée du CVC dans celui-ci et sa longueur est proportion-
nelle au temps pendant lequel le CVC reste en place. Le man-
chon fibrineux peut se constituer dès les 48 premières heures qui
suivent la pose du CVC et le diagnostic est assuré par l’examen
radiologique. 

Plusieurs méthodes de «sauvetage» des CVC ont été décrites,
notamment l’injection intra-luminale de fibrinolytique, l’introduc-
tion d’un guide métallique dans la lumière du CVC permettant le
repositionnement de celui-ci, le « stripping» du CVC et la recanali-
sation d’un vaisseau obstrué avec la pose d’un nouveau cathéter. 

Le stripping est utilisé pour l’ablation des manchons fibri-
neux. Cette technique consiste à introduire par voie fémorale un
lasso dont l’extrémité est amenée en position intra-thoracique.
Ce lasso est serré autour du CVC, puis on tire délicatement sur le
lasso pour extirper le manchon fibrineux. Cette manœuvre peut
être répétée trois fois, au cours de la même procédure. Suhocki
et coll.1 rapportent 95% de succès (sur 38 manchons fibrineux).
Toutefois, l’augmentation de la durée de vie du cathéter est limi-
tée à trois mois après la première procédure et à 4,5 mois après
la seconde dans l’étude de Suhocki et coll. et à 12,7 mois dans le
travail de Rockal et coll.2 Ces derniers rapportent un succès de
79% sur vingt-deux procédures. L’identification de la cause du
dysfonctionnement d’un CVC est essentielle pour assurer la cure
de celui-ci. L’emploi ciblé des différents traitements disponibles
est très efficace (fig. 1). En effet, après la pose de 121 cathéters
chez 88 patients sur une période de 3,5 ans, Suhocki et coll.1

décrivent 163 épisodes de dysfonctionnements de CVC et seule-
ment deux échecs après utilisation des différentes techniques.
Les complications cliniquement décelables, rencontrées au
décours de cette technique semblent peu fréquentes, mais elles
ne sont pas systématiquement recherchées. Winn et coll.3 rap-
portent un cas d’embolie pulmonaire surinfectée d’évolution
favorable sous traitement anti-coagulant et antibiothérapie.
Pour certains auteurs, laisser en place un manchon fibrineux
dans le vaisseau après ablation d’un CVC, ne serait pas moins
dangereux que d’utiliser cette méthode. Dans les articles récem-
ment disponibles, si l’efficacité de la technique semble acquise
(75 à 90% de succès), les complications éventuelles de celles-ci
ne sont pas analysées de façon prospective et nous sommes dans
l’incapacité d’en évaluer les risques potentiels. 

Lorsque les veines sous-clavières et jugulaires sont thrombo-
sées, il est possible d’utiliser des techniques de recanalisation vas-
culaire. Elles consistent, après cathétérisation d’une veine per-
méable (fémorale), à faire progresser un guide à travers le
thrombus puis à ponctionner la veine dans laquelle le guide est
placé (jugulaire, sous-clavière, autre…) et introduire après éven-
tuelle dilatation un nouveau cathéter à l’aide du guide en place.
Ferrall et coll.4 rapportent 100% de succès (six patients) permet-
tant la mise en place d’un CVC pour hémodialyse. Pour Funaki et
coll.5 le succès est également de 100% (dix patients) avec une
durée de procédure moyenne de 90 minutes. Cette technique de
recanalisation semble être une bonne méthode avec toutefois
très peu de cas rapportés dans la littérature concernant les cathé-
ters d’hémodialyse. Plusieurs complications potentielles sont pos-
sibles : rupture veineuse, lésion artérielle, embolie pulmonaire,
infection. Toutes ces techniques de « sauvetage» mécanique des
cathéters sont du domaine de la radiologie interventionnelle. 

■ Les sites vasculaires alternatifs
A côté des sites veineux classiques de ponction vasculaire,

jugulaire interne, sous-clavière, il existe de nombreux sites alterna-
tifs : jugulaire externe, fémoral, trans-lombaire, dont certains sont
anecdotiques tels que la voie trans-hépatique: deux cas décrits.6.7

Le choix de la veine jugulaire externe nécessite préalablement
un repérage échographique afin de s’assurer de sa perméabilité
et d’éliminer pour cette procédure les vaisseaux tortueux d’un
diamètre insuffisant (< 5 mm). Forauer et coll.8 rapportent les
résultats de cette technique utilisée chez huit patients âgés de 43
à 70 ans (dix CVC). Ils réussissent à placer sept CVC dans la jugu-
laire externe et trois dans une veine collatérale dilatée. Neuf de
ces cathéters sont tunnellisés. Aucune complication n’est surve-
nue au décours de l’emploi de cette technique, le débit sanguin
obtenu est égal ou supérieur à 300 ml/min, la durée moyenne
d’utilisation est supérieure à 64 jours. Pendant les 608 jours d’ob-
servation, aucune intervention cutanée ou traitement thromboly-
tique ne se sont avérés nécessaires. La seule étude concernant la
voie jugulaire externe semble être celle de Forauer et coll. alors
que dès 1997, elle est citée comme une voie possible d’abord vas-
culaire pour l’hémodialyse dans les kDOQI.

La plus ancienne des voies d’accès vasculaire (CVC) pour l’hé-
modialyse est la voie fémorale. Récemment, il a été proposé d’uti-
liser une branche de la veine iliaque externe9 et de s’aider de la
manœuvre de Valsalva pour ponctionner plus facilement cette
veine sous contrôle échographique.10 Plusieurs études11-13 rappor-
tent les résultats obtenus avec cette technique de mise en place
de CVC d’hémodialyse pour une longue durée. Les principales
complications (tableau I), sont l’inflammation locale (1 à 16%),

se
ss

io
n 

IV

Néphrologie   Vol. 22   n° 8   2001462

Fig. 1: Devenir des dysfonctionnements des CVC.
(Adapté d’après Suhocki et coll.1).
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la thrombose veineuse (1,5 à 17%) et l’infection (1,5 à 8,5%). La
fréquence des complications est dépendante de la durée du
cathétérisme veineux (tableau II) et lorsque celle-ci est inférieure à
14 jours, aucune complication n’est observée.12 Dans ces études,
il n’est pas mentionné de thrombose de la veine iliaque ou de la
veine cave inférieure (limitant les possibilités ultérieures de trans-
plantation rénale) ou d’hématome rétro-péritonéal. Bien que les
complications apparaissent plus fréquentes qu’avec les autres
voies, l’utilisation de la veine fémorale en hémodialyse reste une
technique sûre lorsque le temps de cathétérisme veineux est infé-
rieur à quatorze jours. 

La voie translombaire est décrite pour la première fois en
1985. Le malade est placé en position de décubitus ventral et
sous contrôle radiologique ou échographique, après anesthésie
locale, on réalise la ponction au-dessus de la crête iliaque
approximativement à 8-10 cm de la ligne médiane. Le cathéter
est introduit après vérification angiographique de sa position par
rapport à la veine rénale, et l’extrémité est placée à proximité de
l’entrée de l’oreillette droite. Le tunnel sous-cutané est prolongé
latéralement sur une longueur de 8 cm. Techniquement, cette
voie nécessite une longueur de cathéter suffisante entre le
Dacron et l’extrémité du cathéter (35 à 45 cm) et l’obésité est
une contre-indication en raison du risque de migration sous-
cutanée du CVC. Les complications rapportées dans la littéra-
ture14-16 sont résumées dans le tableau III. Des complications
graves sont mentionnées, notamment deux sténoses de la veine
cave inférieure se compliquant pour l’une d’une thrombose 40
mois après la pose du cathéter.15 Des hémorragies rétro-périto-
néales sont également rapportées, conséquences de la migration
ou de la ponction, mais n’ont pas nécessité de gestes chirurgi-

caux. La fréquence des infections est de 0,28 épisode/100 jours
(comparés à 5,2/1000 jours pour les cathéters fémoraux5) et des
thromboses de 0,33 épisode/100 jours d’utilisation.14 Il est difficile
de se prononcer sur la place de cette technique dans l’éventail des
voies d’abord vasculaire à notre disposition, elle semble néanmoins
être d’un recours possible lorsque les autres voies ont été épuisées. 

Compte tenu de l’évolution de l’âge et de la pathologie des
malades en insuffisance rénale chronique hémodialysés, il est
probable que le dilemme du dernier abord vasculaire se pose de
plus en plus fréquemment. Il est en conséquence indispensable
de préserver le plus longtemps possible les abords vasculaires
mais également tous les CVC déjà en place. Les techniques de
préservation des CVC qu’elles soient médicamenteuses (utilisa-
tion de fibrinolytique) ou mécaniques (guide métallique, strip-
ping, recanalisation vasculaire) sont sûres et efficaces. Les voies
d’abord vasculaire classiques restent la veine jugulaire interne et
la veine sous-clavière, il existe toutefois des sites alternatifs et
nous proposons la hiérarchie suivante pour leur utilisation: jugu-
laire externe, fémorale et lombaire. 
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Tableau I: Complications des CVC fémoraux.

Nombre cathéters Suivi CVC Inflammation Thrombose Infection
(jours) (nombre) locale (%) (%) (%)

Montagnac et coll.11 64 41,5 ± 30 64 1,5 1,5 1,5 

Weyde W. et coll.12 70 21,7 - 104 70 15,7 17 8,5 

Kirkpatrick W.G. et coll.13

• Etude 1 91 5,6 ± 2,6 91 1,1 2,19 2,2
• Etude 2 29 6,5 ± 2,1 29 10,3 3,4 3,4

Tableau II : Date de survenue et type des complications après pose
d’un CVC fémoral.12

7 à 14 jours 15 à 21 jours > 21 jours

Inflammation locale 0 5 16

Thrombose 0 4 8

Bactériémie 0 – 6

Tableau III : Complications de la voie translombaire.

Nombre Suivi Infection Thrombose Hémorragie Déplacement
(jours) (nombre) (nombre) (nombre) (nombre)

Lund G.B. et coll.14 17 105 ± 110 6 7 0 0

Rajan D.K. et coll.15 58 – – 2 (VCI) 3 1

Markowitz D.G. et coll.16 5 91-182 1 – 2 –
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