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Introduction

L’épuration extrarénale (EER) en réanimation est souvent
pratiquée en urgence, imposant le recours à un accès vascu-
laire temporaire, le cathéter de dialyse. Les dysfonctions de
l’abord vasculaire sont à l’origine de fréquentes alarmes de
la machine d’épuration. En effet, une dépression trop impor-
tante sur la ligne d’aspiration du sang (ligne rouge) déclen-
che une alarme et un arrêt de la circulation extracorporelle,
augmentant le risque de coagulation prématurée du circuit.
Ces alarmes sont, le plus souvent, liées à une inadéquation
du cathéter au site d’insertion (alarmes précoces) ou un
protocole d’entretien inadapté du cathéter. Ces alarmes
accélèrent les phénomènes de coagulation sur la membrane
d’épuration et influencent fortement le vécu des EER par les
patients conscients et par l’équipe soignante. Le type de
cathéter (polymère, diamètre, longueur), le site d’insertion
et les soins apportés à cet abord vasculaire sont d’importance
égale dans la prévention de ces dysfonctions et des compli-
cations possibles.

La réflexion et le travail de notre groupe ont permis
d’améliorer la procédure d’abord vasculaire.

Choix du cathéter

Types de cathéter

On peut utiliser en EER :

• un cathéter monolumière avec un flux sanguin alternatif.
Ce type de cathéter, encore assez utilisé chez les dialysés
chroniques, est de moins en moins utilisé en milieux de

réanimation. En effet, ce type de débit est incompatible
avec la majorité des machines d’épuration continue. De
plus, les débits sanguins restent assez limités (150 à
200 ml/min au total) ;

• deux cathéters monolumière insérés sur deux veines
différentes ou sur la même veine avec des orifices d’aspi-
ration et de restitution de sang éloignés d’au moins 2 cm.
L’avantage de ce type, d’abord, est de permettre un flux
sanguin continu assez élevé. De plus, on peut tunneliser
les cathéters. L’inconvénient de cette solution est la néces-
sité d’un double abord veineux, augmentant les temps
d’insertion et les risques liés à la cathétérisation ;

• un cathéter bilumière. Ces cathéters ont longtemps eu des
performances assez limitées (débits sanguins < 250 ml/min)
du fait de leur faible diamètre (11 à 12 F). Mais, depuis
quelques années, de nouveaux cathéters bilumières ayant
un diamètre plus large (13,5 à 14 F) permettent des débits
sanguins nettement plus importants. Cette solution reste la
plus simple et la plus utilisée.

Matériaux

Le polymère utilisé influence la rigidité des cathéters d’EER.
Une trop grande rigidité augmente les risques de perforation
des veines ou de l’oreillette droite, alors qu’une rigidité
insuffisante rend l’insertion plus difficile.

Les cathéters d’EER utilisés en milieux de réanimation
sont généralement en polyuréthane ou en silicone. Le poly-
uréthane est un polymère dont la rigidité est très variable
selon la procédure de fabrication. De plus, le polyuréthane
a des propriétés thermoplastiques, devenant plus souple à la
température corporelle (37° C environ) par rapport à la tem-
pérature ambiante (20° C). Les cathéters en silicone sont
généralement plus souples que les cathéters en polyuréthane.
Leur insertion nécessite souvent l’emploi d’un dilatateur
rigide placé à l’intérieur du cathéter lors de la pose (à retirer
après insertion).
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Il existe une incompatibilité chimique entre certains
polymères et les solutés utilisés comme antiseptiques lors
des pansements [1] : les polyuréthanes sont dégradés par
les alcools et le polyéthylène glycol (pommades, gels), les
silicones sont incompatibles avec les solutés iodés et à un
moindre degré avec la polyvidone iodée (Bétadine®, voir
Tableau 1). Cette incompatibilité se manifeste essentielle-
ment par des possibilités de perforation du cathéter en cas
d’applications répétées et prolongées d’antiseptiques incom-
patibles (surtout sous forme de solution visqueuse ou de
pommades) sur leur point d’insertion.

Ces incompatibilités chimiques ont motivé le développe-
ment de copolymères de polyuréthanes–polycarbonates
(exemple : carbothane) qui ne présentent plus d’incompati-
bilité avec les solutés iodés ou alcooliques et permettent du
fait de leur plus grande résistance une réduction de l’épais-
seur de la paroi du cathéter.

Déterminants du flux sanguin :
longueur et diamètre du cathéter, position

Le diamètre du cathéter joue un rôle majeur. En effet, une
augmentation de 19 % du diamètre permet de doubler le
débit sanguin. Inversement, une thrombose interne même
limitée (dépôts de fibrine) réduisant de 19 % le diamètre de
la lumière interne du cathéter divise le flux sanguin par 2.

Si l’on désire utiliser un cathéter deux fois plus long, il
suffit d’augmenter le diamètre de 19 % pour obtenir le même
débit sanguin.

Il est donc fondamental de choisir un cathéter de diamètre
suffisant selon l’indication et le type d’EER qui sera réalisé.
Pour une EER intermittente, les débits sanguins souhaités
(idéalement ≥ 200 ml/min) nécessitent généralement l’emploi
de cathéters 13,5 à 14 F [2]. Pour une EER continue, les débits
sanguins nécessaires sont généralement plus faibles, rendant
possible l’emploi de cathéters de plus faible diamètre (11 à
12 F pour des débits de ≤ 200 à 250 ml/min).

Les deux déterminants principaux du débit sanguin
obtenu sur un cathéter sont le diamètre interne de la lumière
et la position de l’extrémité du cathéter. En effet, l’aspiration
du sang crée une dépression autour des orifices d’aspiration
des cathéters veineux, rendant possible un collapsus de la

paroi veineuse autour du cathéter. Plus le débit sanguin est
important autour des orifices d’aspiration, plus la probabilité
de collapsus est faible. Ainsi, la position idéale de l’extré-
mité d’un cathéter d’EER est l’oreillette droite [3]. Classi-
quement, cette position était considérée comme dangereuse
du fait des risques de perforation de l’oreillette droite.
Cependant, l’utilisation de cathéters récents, très souples
(généralement en silicone) permet de minimiser ces risques
de perforation.

La position recommandée est donc actuellement la veine
cave inférieure pour les cathéters fémoraux et la jonction
entre la veine cave supérieure et l’oreillette droite pour les
cathéters non fémoraux [4]. Dans notre service, nous esti-
mons que la longueur souhaitable pour un cathéter de dialyse
en position jugulaire interne droit est d’environ 11 % de la
taille du patient. Un cathéter jugulaire interne gauche néces-
site une longueur de 4 à 5 cm de plus qu’un cathéter jugu-
laire interne droit, soit environ 13 % de la taille du patient.
L’accès à la veine cave inférieure par une ponction fémorale
nécessite l’utilisation de cathéters d’une longueur de 24 à
28 cm [4], sans réel risque en cas d’utilisation systématique
de cathéters de 28 cm de longueur.

Une certaine fraction du sang retournant au patient après
épuration est réaspirée par la voie rouge du cathéter (recircu-
lation). Cette recirculation remet au contact de la membrane
un plasma déjà épuré. Plus le taux de recirculation est élevé,
plus le débit sanguin efficace est faible.

Le taux de recirculation est influencé par :

• la distance entre les orifices d’aspiration et de réinjection
du sang sur le cathéter. Plus cette distance est élevée,
moins il y a de recirculation ;

• le débit sanguin dans le vaisseau où se situe l’extrémité
distale du cathéter. Il faut que le débit sanguin autour de
l’extrémité distale du cathéter soit nettement plus impor-
tant que le débit sanguin extracorporel. On voit ainsi que
l’oreillette droite est la situation idéale pour l’extrémité
interne du cathéter.

Ainsi, les taux de recirculation mesurée ont été de 4 à 5 %
avec des cathéters jugulaires internes ou sous-claviers,
contre 10 % pour des cathéters fémoraux de 24 cm et 18 %
avec des cathéters fémoraux de 15 cm [5].

On peut par ailleurs souligner que l’inversion des lignes
(aspiration sur la voie bleue et retour sur la voie rouge du
cathéter) augmente nettement le taux de recirculation (+20 %
pour un cathéter jugulaire interne droit) [6]. Cette inversion
des lignes peut être utilisée ponctuellement pour terminer
une EER, mais elle doit donner lieu à une analyse de la
cause de dysfonction du cathéter afin d’éviter son usage
trop répété.

Chez les patients en bas débit cardiaque, la faible vitesse
de circulation sanguine autour du cathéter induit une aug-
mentation du taux de recirculation. Certains appareils de

Tableau 1 Incompatibilités chimiques des polymères utilisés [1]

Matériel Incompatibilité chimique

Polyuréthane Alcools, polyéthylène glycol

(pommades, gels)

Silicone Iode et à un moindre degré

polyvidone iodée (Bétadine®)

Copolymères polyuréthane–

polycarbonate

Aucune
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dialyse sont capables de mesurer et d’afficher le taux de
recirculation.

Sélection du site d’insertion

Chez les patients présentant un risque d’insuffisance rénale
définitive, par exemple les patients ayant une néphropathie
préalable, les recommandations actuelles sont d’éviter
l’utilisation des veines sous-clavières [4]. En effet, le taux
de sténose veineuse observée après insertion d’un cathéter
d’EER sur une veine sous-clavière est de 42 à 50 %, contre
0 à 10 % pour une veine jugulaire [7–9]. Ces sténoses sous-
clavières limitent considérablement les possibilités de réali-
sation de fistule artérioveineuse en cas d’évolution vers une
insuffisance rénale chronique.

Le choix du site est donc souvent limité aux veines
jugulaires internes ou fémorales. La veine jugulaire interne
gauche a été longtemps considérée comme peu appropriée
pour l’insertion d’un cathéter d’EER, du fait de la double
courbure imposée au trajet intracorporelle du cathéter.
Cependant, l’utilisation de cathéters récents plus souples et
d’une longueur suffisante (plus qu’en jugulaire interne
droite) permet d’utiliser la veine jugulaire interne gauche
de manière satisfaisante.

Pour les cathéters d’EER utilisés en réanimation, il existe
peu de données sur le risque infectieux selon le site utilisé.
Une étude française récente sur 750 patients de réanimation
a permis de constater un risque de colonisation bactérienne
du cathéter comparable entre les sites jugulaires et fémoraux
[10], avec cependant un risque fémoral plus élevé chez les
patients obèses.

Insertion du cathéter

Le Tableau 2 résume les principales complications pouvant
être liées à l’insertion du cathéter.

L’expérience de l’opérateur semble être le principal
facteur lié au risque de complication [11]. Le guidage écho-
graphique de l’insertion semble diminuer nettement la
fréquence de ces complications [12]. Il semble donc prudent,
lorsque cela est possible (disponibilité du matériel adéquat et
protocole adapté dans le service), d’utiliser un repérage
échographique lors de l’insertion des cathéters d’EER.

Les variations anatomiques peuvent expliquer une partie
des complications observées lors d’une insertion non écho-
guidée. Dans une étude échographique réalisée chez
104 patients, la fréquence des variations anatomiques de la
jugulaire interne pouvant gêner l’insertion était de 26 % [13].
De plus, en cas de cathétérisation préalable de la veine, la
fréquence des thromboses veineuses gênant la ponction peut
atteindre 18 % [2].

On peut rappeler qu’une radiographie thoracique doit être
obligatoirement réalisée après toute ponction d’une veine
jugulaire ou sous-clavière et analysée avant l’utilisation du
cathéter mis en place.

Dysfonction du cathéter

On parle de dysfonction lorsqu’il est impossible d’obtenir un
débit sanguin adéquat avec un cathéter d’EER (débit insuf-
fisant avec de fréquentes alarmes). Les dysfonctions peuvent
être précoces, c’est-à-dire dès la première utilisation du
cathéter ; ou tardives, après une première utilisation
satisfaisante.

Les causes de dysfonction précoce peuvent être :

• une coudure du cathéter sur son trajet. Cette éventualité
est rare en position fémorale ou jugulaire interne droite. Il
faut alors vérifier soigneusement le trajet du cathéter pour
déceler les coudures à l’examen clinique ou à l’aide d’une
radiographie. On peut parfois les corriger en retirant de 1
ou 2 cm le cathéter. Le caractère thermoplastique de
certains cathéters les rend plus souples après leur insertion
et facilite la correction des coudures. Cependant, ces
anomalies sont parfois impossibles à corriger de manière
satisfaisante et imposent l’insertion d’un autre cathéter ;

• une mauvaise position de l’extrémité du cathéter (idéale-
ment dans la veine cave inférieure pour les cathéters
fémoraux ou à l’entrée de l’oreillette droite pour les cathé-
ters jugulaires et sous-claviers). Ces positions incorrectes
sont le plus souvent dues à une longueur insuffisante des
cathéters utilisés ;

• une hypovolémie avec collapsus veineux autour du
cathéter. Il est alors possible d’obtenir un débit sanguin
extracorporel adéquat après un remplissage vasculaire.

Les dysfonctions tardives sont généralement dues à une
thrombose. Ces thromboses peuvent être internes au cathéter
ou, plus rarement, externes.

Tableau 2 Complications liées à l’insertion d’un cathéter

d’EER

Malposition du cathéter

Hémorragies du site de ponction

Pneumothorax, Pneumomédiastin

Hémothorax, Hémomédiastin

Hématomes

Embolie gazeuse

Paralysie du nerf récurrent

Arythmies

Arrêt cardiaque
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Il est généralement reconnu que l’extrémité d’un cathéter
(surtout si elle est rigide) peut provoquer des lésions sur
l’endothélium vasculaire et engendrer une thrombose extrin-
sèque. La prévention de ces thromboses repose sur une inser-
tion soigneuse, l’utilisation d’un cathéter souple et les
mesures générales de prophylaxie des thrombophlébites.
Ces thromboses veineuses sont clairement à différencier
des minces gaines de fibrines pouvant se constituer autour
des cathéters, généralement après plusieurs jours. Ces gaines
peuvent gêner le fonctionnement du cathéter, mais ne néces-
sitent pas d’anticoagulation prolongée après ablation du
cathéter.

Les thromboses internes au cathéter sont les causes les
plus fréquentes de dysfonction tardive. Ces thromboses
peuvent toucher la lumière interne du cathéter ou les orifices
d’aspiration.

La prévention de ces thromboses repose sur une injection
vigoureuse de 10 ml de NaCl 0,9 % sur chaque voie après
chaque utilisation, suivie de la mise en place d’un « verrou »
d’anticoagulant dans chaque lumière du cathéter. Le volume
de l’anticoagulant doit être ajusté sur le volume de la lumière
interne du cathéter (inscrit sur la brochure, généralement de
1,5 à 2,5 ml pour les cathéters non tunnelisés). Cependant,
même avec un volume bien ajusté, les études récentes sug-
gèrent qu’environ 75 % du verrou mis en place est relargué
dans la circulation systémique du patient en 30 minutes [14].

Les verrous d’anticoagulant utilisés actuellement sont
essentiellement de deux types : les solutions d’héparine
(1 000 à 10 000 UI/ml) ou les solutions à base de citrate
(citrate trisodique, solution de 30 à 45%). Le choix du verrou
doit tenir compte du relargage systémique de la plus grande
partie du verrou utilisé. Ainsi, par rapport aux solutions ayant
une faible concentration d’héparine (≤ 1 000 UI/ml), les solu-
tions d’héparine concentrée (5 000 à 10 000 UI/ml) semblent
associées à un risque plus faible de thrombose interne
au cathéter [15], mais aussi à un risque d’hémorragie plus
élevé chez le patient [16].

Le citrate est un chélateur du calcium, empêchant ainsi
toute possibilité de coagulation ou d’activation plaquettaire.
Par rapport à l’héparine, le citrate présente plusieurs avanta-
ges : il n’engendre pas de thrombopénie induite et son
passage dans la circulation n’engendre pas d’anomalie de
l’hémostase compte tenu des volumes utilisés (< 5 ml). De
plus, le citrate concentré (≥ 30%) est bactéricide [17]. Une
étude multicentrique hollandaise, publiée en 2005, a com-
paré l’emploi d’un verrou de citrate à 30 % à une solution
d’héparine à 5 000 UI/ml [18]. Dans cette étude, la fréquence
des bactériémies liées aux cathéters a été quatre fois
moins importante avec le citrate qu’avec l’héparine. Les
épisodes hémorragiques ont par contre été trois fois plus
fréquents avec l’héparine. Ces observations expliquent
l’utilisation de plus en plus large du citrate comme verrou
antithrombotique.

L’efficacité des verrous et leur risque de passage des
verrous dans la circulation générale dépendent fortement du
type de cathéter utilisé. Ainsi, une étude récente a démontré,
sur les cathéters ayant de multiples orifices latéraux avant leur
extrémité distale, que l’essentiel du verrou injecté passe dans
le sang par les premiers orifices latéraux et n’atteint pas
l’extrémité du cathéter [19].

En pratique avant chaque utilisation, le contenu du cathé-
ter (verrou) doit être aspiré, puis une injection vigoureuse de
10 ml de NaCl 0,9 % doit être effectuée sur chaque lumière
afin de détacher les éventuelles gaines de fibrine obstruant
les extrémités du cathéter (limite de contact entre l’anticoa-
gulant et le sang). De même après la séance, une injection
vigoureuse d’environ 10 ml de NaCl 0,9 % doit précéder
une éventuelle mise en place de verrou, selon le protocole
habituel du service.

En cas de thrombose interne du cathéter en milieu de
réanimation, le moyen le plus efficace reste un changement
de cathéter sur guide, en absence d’infection du point de
ponction.

Conclusion

L’accès vasculaire conditionne énormément les performan-
ces et le vécu des EER. L’utilisation d’un cathéter inadapté
peut engendrer de fréquentes interruptions de flux sanguin et
des surcoûts considérables par coagulation prématurée du
circuit d’EER. Il est donc important, à la fois sur le plan
médical et sur le plan économique d’effectuer une réflexion
sur le choix des cathéters et la stratégie d’utilisation des sites
de ponction dans chaque service.

Conflit d’intérêt : les auteurs déclarent ne pas avoir de
conflit d’intérêt.
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