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Résumé • Summary

Les accès veineux centraux (AVC) constituent un abord vascu-
laire parfois indispensable à la poursuite de l’épuration extra-
rénale. Dans le but d’évaluer l’usage et la pratique des AVC chez
l’enfant insuffisant rénal terminal (IRT) et aigu (IRA), une enquête
rétrospective par questionnaire déclaratif menée auprès des 21
centres d’hémodialyse pédiatrique français a documenté: indica-
tion, types et critères de choix de l’AVC, site et modalités d’inser-
tion, procédure d’entretien et conduite à tenir en cas de complica-
tions. Une enquête prospective (période 7/2000-12/2000) complé-
tait ces données. L’analyse des réponses (exhaustivité 80%) montre:
1. une diversité dans le choix du matériel où domine le pediatric
Permcath Quinton avec cuff ; 2. un mode d’insertion chirurgical
exclusif pour huit centres sur dix-neuf ; 3. la rareté de l’utilisation du
site fémoral (jamais et exceptionnellement utilisé, respectivement
pour quatre et six centres) et toujours pour des situations d’IRA; 4.
une hétérogénéité des attitudes pour ce qui concerne l’arrimage, le
pansement, le verrouillage hépariné et les procédures de levée de
thrombose, tandis que les protocoles en cas d’infection sont uni-
formes; 5. des indications de pose des 31 AVC de l’étude prospec-
tive répondant à quatre rubriques: a) panne de FAV (6 cas) et de DP
(2 cas) ; b) IRT inopinée (6 cas) ; c) choix délibéré durant IRT avec pro-
jet transplantation (4 cas), ou panne de transplantation (4 cas) ; d)
défaillance d’un AVC précédent (7 cas) ; 6. un taux de dysfonction
(anomalie de retour veineux) dans près de 20%; 7. un taux d’échec
(nécessité de replacement) de 11%. Ainsi, les indications d’AVC
doivent faire l’objet d’une analyse soigneuse: possibilité de dialyse
péritonéale, création d’une fistule artérioveineuse, projet et délai
d’une transplantation.

Mots clés : Accès vasculaire – Cathéter veineux central – Hémo-
dialyse – Enfant – Adolescent – Insuffisance rénale.

Central venous catheter (CVC) are being increasingly used as
hemodialysis vascular access. In order to evaluate the indications,
practice and uses in the pediatric population, we conducted a
study in children with renal failure (RF). A questionnaire was sent
to the 21 french paediatric hemodialysis centers to inquire popu-
lation desserved, number, type, site and indications of CVC, pro-
cedure of management and attitude towards infection and
thrombosis. A prospective survey was added to compile informa-
tion about CVC during the period 7/2000 –31/12/2000. Results
(exhaustivity response 80%) showed 1. large diversity in choice
of material with predominance of pediatric permcath QUINTON;
2. exclusive surgical insertion for 8 out of 19 centers ; 3. rare use
of femoral route (never and exceptionnaly reported, respectively
by 4 and 6 centers and predominantly in acute RF ; 4. hetero-
gene attitude towards fixing, dressing, heparine locking and pro-
cedure of urokinase administration in case of thrombosis, whilst
procedure towards infection was homogeneous; 5. indications
of insertion of the 31 prospective study CVC were distribued in 4
subgroups a) breakdown of vascular permanent access (6
cases) or of peritoneal dialysis (2 cases), b) unexpected terminal
renal failure (6 cases), c) deliberate choice to wait transplantation
(4 cases) or to face breakdown of transplantation (4 cases), d)
dysfunction of a previous CVC (7 cases) ; 6. a rate of 20% of dys-
function (flow problem) ; 7. a rate of replacement of 11%. AVC
are effective forms of vascular access. However CVC indications
should be carefully analysed and balanced if possible with alter-
native route such as anticipated creation of arterioveinous fis-
tula, peritoneal dialysis and preemptive transplantation.

Key words: Catheterization, central venous – Hemodialysis –
Children – Renal failure.

● Abréviations

AVC : accès veineux centraux
DP : dialyse péritonéale
EER : épuration extra-rénale

FAV: fistule artérioveineuse
HD : hémodialyse
IR : insuffisance rénale
IRA: insuffisance rénale aiguë
IRT : insuffisance rénale terminale

L’épuration extra-rénale (EER) chez l’enfant insuffisant rénal
(IR) fait appel à deux stratégies qui sont la dialyse péritonéale (DP)
et l’hémodialyse (HD). La transplantation rénale, quand elle n’est
pas préemptive, est l’aboutissement systématiquement proposé
chez l’enfant IR terminal. Quelle que soit la stratégie engagée, la

nécessité de pouvoir disposer d’accès veineux centraux s’impose
dès lors que 1. la DP peut être grevée de complications ne per-
mettant plus sa poursuite ; 2. l’HD ne peut être menée par la fis-
tule artérioveineuse (FAV), soit qu’elle ne soit pas suffisamment
développée (situation d’IR terminale non anticipée), soit que la



FAV ne permette plus d’assurer une HD efficace («panne de fis-
tule») ; 3. le projet d’une transplantation préemptive ne peut
être mené dans les délais prévus, la non-création d’une FAV
ayant été délibérément choisie. Les recours aux dispositifs d’ac-
cès veineux centraux ont ainsi permis de surmonter des situa-
tions embarrassantes, mais comportent des limites et complica-
tions à court et moyen terme communes à toutes les populations
quel que soit leur âge.1-16

L’objet de ce travail est d’évaluer l’usage et la pratique des
accès veineux centraux en France, chez l’enfant, à partir d’une
enquête rétro- et prospective menée auprès des vingt et un
centres d’hémodialyse pédiatrique sous l’égide de la Société de
néphrologie pédiatrique. 

■ Patients et méthodes

● Une enquête rétrospective

En juin 2000, par questionnaire déclaratif une enquête
rétrospective a été menée auprès de vingt et un centres d’hémo-
dialyse pédiatrique français dans le cadre de la Société de
néphrologie pédiatrique. Ont été documentés par centre, pour la
période 1997-1999: population desservie ; nombre d’enfants en
HD et DP pour IR terminale (IRT) ; IR aiguë (IRA) ; nombre d’accès
veineux centraux posés pour IRT et IRA; indications de ces poses ;
type de matériel et critères de choix ; site et modalités d’implan-
tation; consignes de positionnement ; d’utilisation, d’entretien et
de surveillance; procédures en cas de thrombose et d’infection. 

● Une enquête prospective

Sur la période du 1er juillet au 31 décembre 2000, une enquête
prospective avait pour but de colliger les accès veineux centraux
posés dans les centres d’hémodialyse pédiatrique de France et de
renseigner sur les items suivants: indication; type de cathéter uti-
lisé; site et modalités de pose; dysfonction et complications. 

■ Résultats

Dix-neuf centres* ont répondu à l’enquête représentant une
population de 9,6 millions d’enfants de moins de 16 ans corres-
pondant à une exhaustivité de 80%, les données manquantes
étant le fait des centres n’ayant pas répondu, soit à des régions
où il n’existe pas de centre d’hémodialyse pédiatrique identifié. 

L’étude rétrospective repose sur l’analyse de 180 accès vei-
neux centraux posés durant la période 1997-1999. Rapportée à
une moyenne calculée annuelle, 68 cathéters ont ainsi été posés,
47 pour des situations IRA (51 DP étaient l’option alterne choisie
dans le même temps), 21 pour des situations d’IRC. Ces 21 accès
ont été posés parmi la population de 156 enfants en HD, 42
autres enfants étant par ailleurs épurés par DP. 

Le cathéter de loin le plus souvent utilisé pour les accès
durables est le pediatric Permcath cathéter Quinton à double
lumière avec un ou deux cuff (premier modèle pédiatrique: deux
voies en silicone radio-opaque, section elliptique de 4,9 mm de
grand axe et de 3,3 mm de petit axe ; le diamètre interne de cha-
cune des lumières est de 1,5 mm; la canule «artérielle» est de
25 mm plus courte que la canule veineuse; l’espace mort de
chaque branche est de 0,85 ml, longueur sous-cuff unique 13
cm, longueur totale 28 cm). Les autres cathéters utilisés sont
Canaud pédiatrique MEDCOMP Hemotech, Hemoaccess HOS-
PAL, Pediatric permcath, KENDALL, HICKMAN… Les choix sont
dépendants des procédures d’appels d’offre et de ce fait liés aux
choix des équipes adultes. Onze sur dix-neuf centres pratiquent à
la fois une pose percutanée (tunnellisation alors exceptionnelle),
ou chirurgicale (tunnellisation systématique), tandis que huit
centres font appel exclusivement à une pose chirurgicale y com-
pris dans les situations d’IRA. La voie fémorale est rarement utili-
sée dans les situations d’IRT, tandis qu’elle est pratiquée pour
quinze centres pour les situations d’IRA. Le positionnement adé-
quat (jonction VCS-OD pour les cathéters jugulaires) est systéma-
tiquement contrôlé. Les procédures d’arrimage et de pansement
sont extrêmement variables d’un centre à l’autre avec des posi-
tions extrêmement tranchées sur les questions de la confection
de spartiate sur les cathéters et le caractère occlusif ou non du
pansement. Le verrouillage du cathéter recourt à des solutions
héparinées, à des concentrations très variables (de 100 à 5000
UI/ml) d’un centre à l’autre, tandis que deux centres mention-
nent l’adjonction systématique de vancomycine (25 µg/ml) à la
solution. Face à une thrombose du cathéter, une même hétéro-
généité des protocoles est observée: la concentration des solu-
tions d’urokinase varie de 1000 à 15 000 UI par ml ; les temps de
stase indiqués vont de quelques minutes à 24 heures.

Les mesures préventive et curative de l’infection du trajet
sous-cutané et de l’orifice de sortie sont une préoccupation
majeure comme l’atteste la multiplicité des procédures où figu-
rent qualité de l’arrimage, soins locaux réguliers, pansement,
antibiothérapie nasale périodique systématique pour trois
centres. Une inflammation du tunnel justifie une antibiothérapie
systématique pour la moitié des centres et peut mener (trois
centres sur dix-neuf) à l’ablation rapide du cathéter. Les proto-
coles concernant l’infection prouvée du cathéter mentionnent,
outre l’antibiothérapie systématique, un verrou antibiotique pour
cinq centres et une ablation systématique dans les 72 heures si le
processus infectieux n’est pas contrôlé pour trois centres. 

L’enquête prospective sur six mois (tableau I) montre une
incidence d’implantation d’accès veineux centraux dans les situa-
tions d’IRT de l’ordre de 62 par an (après extrapolation sur un
an) : c’est ainsi près d’un patient en IRT sur quatre qui nécessite-
rait ce type d’accès. Les indications se partagent en quatre
rubriques : panne de FAV (8/31) et de DP (2/31) représentent un
tiers des indications. L’IRT inopinée (6/31) représentent 20% des
indications tandis que huit AVC (25%) sont posés du fait d’un
choix délibéré de non-création de FAV (quatre IRT en attente de
greffe, quatre pannes de transplantation). Sept fois (22%) la
défaillance d’un cathéter précédent est le motif de l’AVC. Treize
AVC ont été posés pour situation d’IRA chez douze patients, l’un
d’eux ayant nécessité un deuxième AVC du fait d’un retour vei-
neux insuffisant. Six fois sur treize le cathéter pour IRA a été posé
par voie percutanée, et alors le plus souvent sur l’axe fémoral. Au
total, près de deux-tiers des AVC sont posés chirurgicalement et
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* Liste des centres ayant participé à l’étude: Amiens (B. Boudailliez), Angers (G.
Champion), Besançon (A. Burguet), Clermont-Ferrand (J.B. Palcoux), Grenoble
(J. Maurizi-Balzan), Lille (M. Foulard), Lyon (P. Cochat), Marseille (G. Picon),
Montpellier (D. Morin), Nancy (J.L. André), Nantes (C. Guyot), Nice (E. Bérard),
Paris Necker (MF. Gagnadoux), Paris Robert Debré (M.A. Macher), Paris Trous-
seau (G. Deschènes), Reims (B. Roussel), Strasbourg (M. Fischbach), Toulouse
(F. Bouissou), Tours (H. Nivet).



alors en jugulaire interne. Un cathéter sur trois posé pour IRT va
connaître une dysfonction (tableau I) conduisant à l’échec (abla-
tion et remplacement) dans cinq cas (11%): outre les complica-
tions classiques de l’infection (trois cas) et de la thrombose (un
cas), un retour veineux insuffisant ou aléatoire est rapporté dans
20% de l’ensemble des AVC (IRT et IRA).

■ Commentaires

L’objet de ce travail était d’évaluer, auprès des centres d’hé-
modialyse pédiatrique, l’usage et la pratique des AVC pour
hémodialyse à l’aide d’une part d’un questionnaire rétrospectif
déclaratif et d’autre part d’une étude prospective sur une
période de six mois. L’analyse des données issues de ces
enquêtes montre clairement une grande variabilité d’un centre à
l’autre. Plus que le type de matériel utilisé dont le choix dépend
des habitudes et des procédures d’achat, c’est le mode de pose
qui retient l’attention: onze centres sur dix-neuf pratiquent une
pose percutanée ou chirurgicale, tandis que huit centres recou-
rent systématiquement aux chirurgiens et à l’anesthésie géné-
rale. Certes l’âge apparaît un facteur déterminant pour le choix
de la technique de la pose, mais manifestement certains centres
ont une option délibérément chirurgicale, y compris pour des
situations d’IRA qui possiblement nécessiteront peu de séances.
Ainsi la voie fémorale n’est jamais utilisée par quatre centres,
exceptionnellement pour six centres, fait d’autant plus frappant
que l’option de l’HD dans l’IRA est prise chez les enfants plus
grands, la DP étant privilégiée chez le petit. 

Les procédures d’entretien font l’objet de protocole détaillé
mais là aussi hétérogène d’un centre à l’autre : la minutie et la
vigilance qui doivent prévaloir pour l’arrimage et le pansement
sont soulignées par tous : la moitié des centres préconisent un
pansement occlusif, alors que l’autre moitié dénonce vigoureu-
sement ce type de pansement. L’héparinisation du cathéter est
systématique et fait appel à des solutions d’héparine dont la dilu-
tion va de 100 à 5 000 UI/ml. La même disparité de dilution est
observée dans l’utilisation, en cas de thrombose du cathéter, de
l’urokinase dont les dilutions mentionnées varient de 1000 à
15 000 UI/ml. Une approche unique serait plus satisfaisante
d’autant que cette complication n’est pas rare (0,66 à 3,1
année/cathé dans la littérature1,3,8 et qu’elle conduit dans 25 à
80% des cas (29% dans le relevé NAPRTCS)7 à la perte du cathé-
ter, éventualité qui a amené certains à préconiser l’instillation
dans le cathéter d’activateur de plasminogène.16 La mise en
œuvre de ces moyens doit prendre en compte le statut de coa-
gulabilité intrinsèque de chaque patient. Pour ce qui concerne
les complications infectieuses, les pratiques sont classiques,15 à

ceci près que respectivement deux et cinq centres mentionnent
un verrou antibiotique par vancomycine en traitement préventif
et curatif. L’incidence observée de l’infection du cathéter ne peut
faire l’objet d’une analyse du fait de la durée de la période de
l’étude prospective (six mois) : la littérature pédiatrique1,2,5,7-10 et
adulte12-15 fait état d’une incidence respectivement de 0,43-0,59
et 0,1-1,3 cathéters/an conduisant à la perte du cathéter dans 25
à 50% des cas. Les dysfonctions (retour veineux insuffisant
dépendant de la position) sont rapportées dans près de 20% des
observations de notre série. Au total, si l’on considère l’ensemble
des événements intercurrents venant compliquer l’utilisation des
cathéters, c’est près d’un cathéter sur trois qui va être source de
difficultés, pouvant conduire à l’échec, par exemple l’ablation du
cathéter (cinq  cas dans notre série, soit 11%). Cette constata-
tion jointe à l’observation de thrombose des axes vasculaires
observée à distance4,15 doit soigneusement faire peser les indica-
tions de ces dispositifs, en particulier pour la voie sous-clavière15

qui doit être évitée.
Les indications des AVC répondent à quatre groupes : 1.

panne des modalités, DP ou HD, de l’épuration en cours pour 1/3
des cas ; 2. situation d’IRT inopinée et non anticipée pour 1/5
cas ; 3. situation d’attente de transplantation (13%) ou de panne
de transplantation (13%) et 4. dysfonction grave d’un précédent
AVC (22%). Ainsi, c’est près d’un AVC sur quatre (voire plus si
l’on considère les reposes) qui est posé pour débuter de manière
délibérée l’épuration extra-rénale chez un enfant porteur d’une
IRT. Dans notre étude, cette position apparaît « centre dépen-
dant». Les données du registre Nord-Américain7 montrent
qu’elle est largement appliquée aux Etats-Unis puisque 67% des
enfants en IRT débutent l’épuration extra-rénale par un AVC.
L’interrogation finale de cette étude peut ainsi s’énoncer : quelle
est l’attitude la plus pertinente chez des enfants en IRT «annon-
cée» dont le projet est une transplantation rénale à court terme:
les complications et « l’engagement» du capital vasculaire par
l’insertion d’un AVC doivent être mis en balance avec la création
d’une FAV, nécessairement largement anticipée dès lors que le
développement en est lent. La DP constitue une alternative inté-
ressante, mais ne répond pas à toutes les issues évolutives.

Adresse de correspondance :

Pr B. Boudailliez
Département de pédiatrie
CHU Nord
F-80054 Amiens
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Tableau I: Résultats de l’enquête prospective, période 1/07/2000-31/12/2000,19 centres.

n Age (an) Pose Site* Motifs Complications

Moyenne Chirurgicale Percutanée JI F S/Cl Panne Panne Panne IRT non IRT IRT Anomalies 
(écart) FAV DP KT anticipée choix Panne retour

délibéré Transplantations veineux

IRT 31 9 16 15 21 7 3 8 2 7 6 4 4 7
(2-17)

IRA 13 5 7 6 7 3 3 –- – 1 – – – 2
(NN-16)

* JI : jugulaire interne – F : fémoral – S/Cl : sous clavière
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