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P.U.-P.H.
Classe Exceptionnelle et

1°"® classe
Médecine Interne, Gériatrie
Thérapeutique

Hématologie

Hématologie, transfusion
Immunologie (option Biologique)

Chirurgie Orthopédique et Traumatologie

Chirurgie Vasculaire
Neurologie

Anatomie pathologique
Cancérologie

Cardiologie

Biochimie

Néphrologie

Neurologie

Neurologie

Chirurgie Thoracique et Cardiaque
O.R. L.

Cancérologie

Epidémiologie, Santé Publique
Anesthésiologie

O.R.L.

Bactériologie-Virologie
Anatomie Pathologique

Biostatistique Informatique Médicale

Nutrition

Médecine Interne
Immunologie

Parasitologie

Urologie

Chirurgie Orthopédique
Maladies Infectieuses
Gynécologie Obstétrique
Pharmacologie

Anatomie et Chirurgie Pédiatrique
Cancérologie

Gériatrie

Pédiatrie
Bactériologie-Virologie
Biol. du Dévelop. et de la Reprod.
Biochimie

Chirurgie générale
Pharmacologie
Hématologie

Urologie

Physiologie

Chirurgie Infantile
Pédiatrie

Biologie Cellulaire
Médecine Légale
Hépato-Gastro-Entérologie

Mme BEYNE-RAUZY O.

M. BIRMES Ph.

M. BROUCHET L.
M. BUREAU Ch
M. CALVAS P.

M. CARRERE N.
Mme CASPER Ch.
M. CHAIXY.

Mme CHARPENTIER S.

. COGNARD C.

. DE BOISSEZON X.
. FOURNIE B.

. FOURNIE P.

. GAME X.

. GEERAERTS T.
Mme GENESTAL M.
. LAROCHE M.

. LAUWERS F.
LEOBON B.
MAZIERES J.

. MOLINIER L.
OLIVOT J-M
PARANT O.

. PARIENTE J.
PATHAK A.
PAUL C.
PAYOUX P.
PAYRASTRE B.

. PORTIER G.

. PERON J.M.

. RONCALLI J.
SANS N.

Mme SAVAGNER F.
Mme SELVES J.

M. SOL J-Ch.
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P.U.
M. OUSTRIC S.

Professeur Associé de Médecine Générale

Dr. MESTHE P.

Doyen : JP. VINEL

P.U.-P.H.
2°™ classe

Médecine Interne

Psychiatrie

Chirurgie thoracique et cardio-vascul
Hépato-Gastro-Entéro

Génétique

Chirurgie Générale

Pédiatrie

Pédiatrie

Thérapeutique, méd. d’urgence, addict
Neuroradiologie

Médecine Physique et Réadapt Fonct.
Rhumatologie

Ophtalmologie

Urologie

Anesthésiologie et réanimation chir.
Réanimation Médicale
Rhumatologie

Anatomie

Chirurgie Thoracique et Cardiaque
Pneumologie

Epidémiologie, Santé Publique
Neurologie

Gynécologie Obstétrique
Neurologie

Pharmacologie

Dermatologie

Biophysique

Hématologie

Chirurgie Digestive
Hépato-Gastro-Entérologie
Cardiologie

Radiologie

Biochimie et biologie moléculaire
Anatomie et cytologie pathologiques
Neurochirurgie

Médecine Générale
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Classe Exceptionnelle et
. ACAR Ph.
.ALRIC L.
. ARLET Ph. (C.E)
. ARNAL J.F.

Mme BERRY I.

ST

. BOUTAULT F. (C.E)
.BUSCAIL L.

. CANTAGREL A.

. CARON Ph. (C.E)

. CHAMONTIN B. (C.E)
. CHAVOIN J.P. (C.E)

. CHIRON Ph.

Mme COURTADE SAIDI M.
M. DELABESSE E.

Mme DELISLE M.B. (C.E)

. DIDIER A.

. ELBAZ M.

. GALINIER M.
. GERAUD G.
.GLOCKYY.

GOURDY P.
.GRAND A. (C.E)
Mme HANAIRE H. (C.E)
M. KAMAR N.

M. LARRUE V.

M. LAURENT G. (C.E)
M. LEVADE T.

M. MALECAZE F. (C.E)
Mme MARTY N.

. MASSIP P.

. PLANTE P.

. RAYNAUD J-Ph.
RITZ P.

ROCHE H. (C.E)

. ROSTAING L (C.E).
ROUGE D. (C.E)

. ROUSSEAU H.

. SALVAYRE R. (C.E)
SCHMITT L. (C.E)

. SENARD J.M.

. SERRANO E. (C.E)
SOULIE M.

SUC B.

Mme TAUBER M.T.

M. VELLAS B. (C.E)
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P.U.-P.H.
1°"® classe
Pédiatrie

Médecine Interne

Médecine Interne

Physiologie

Biophysique

Stomatologie et Chirurgie Maxillo-Faciale
Hépato-Gastro-Entérologie
Rhumatologie

Endocrinologie

Thérapeutique

Chirurgie Plastique et Reconstructive
Chirurgie Orthopédique et Traumatologie
Histologie Embryologie

Hématologie

Anatomie Pathologie

Pneumologie

Cardiologie

Cardiologie

Neurologie

Chirurgie Cardio-Vasculaire
Endocrinologie

Epidémio. Eco. de la Santé et Prévention
Endocrinologie

Néphrologie

Neurologie

Hématologie

Biochimie

Ophtalmologie

Bactériologie Virologie Hygiene
Maladies Infectieuses

Urologie

Psychiatrie Infantile

Nutrition

Cancérologie

Néphrologie

Médecine Légale

Radiologie

Biochimie

Psychiatrie

Pharmacologie

O.R. L.

Urologie

Chirurgie Digestive

Pédiatrie

Gériatrie

M. ACCADBLED F.
Mme ANDRIEU S.

M. ARBUS Ch.

M. BERRY A.

M. BONNEVILLE F.

M. BUJAN L.

Mme BURA-RIVIERE A.
M. CHAYNES P.

M. CHAUFOUR X.

M. CONSTANTIN A.

M. DELOBEL P.

Mme DULY-BOUHANICK B.

. COURBON

. DAMBRIN C.

. DECRAMER S.
. DELORD JP.

. GALINIER Ph.

TR

. GARRIDO-STOWHAS .

Mme GOMEZ-BROUCHET A.

M. GROLLEAU RAOUX J.L.

Mme GUIMBAUD R.
M. HUYGHE E.

M. LAFOSSE JM.

M. LEGUEVAQUE P.
M. MARCHEIX B.

M. MARQUE Ph.

Mme MAZEREEUW J.

. MINVILLE V.

. MUSCARI F.
OTAL Ph.

. ROLLAND'Y.
ROUX F.E.

. SAILLER L.

. SOULAT J.M.

. TACK I.

. VAYSSIERE Ch.
. VERGEZS.
Mme URO-COSTE E.
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Professeur Associé de Médecine Générale

Dr VIDAL M.
Professeur Associé en O.R.L

WOISARD V.

Doyen : E. SERRANO

P.U.-P.H.

2°™¢ classe

Chirurgie Infantile

Epidémiologie

Psychiatrie

Parasitologie

Radiologie

Uro-Andrologie

Médecine Vasculaire

Anatomie

Chirurgie Vasculaire

Rhumatologie

Maladies Infectieuses
Thérapeutique

Biophysique

Chirurgie Thoracique et Cardiovasculaire
Pédiatrie

Cancérologie

Chirurgie Infantile

Chirurgie Plastique

Anatomie Pathologique

Chirurgie plastique

Cancérologie

Urologie

Chirurgie Orthopédique et Traumatologie
Chirurgie Générale et Gynécologique
Chirurgie thoracique et cardiovasculaire
Médecine Physique et Réadaptation
Dermatologie

Anesthésiologie Réanimation
Chirurgie Digestive

Radiologie

Gériatrie

Neurochirurgie

Médecine Interne

Médecine du Travail

Physiologie

Gynécologie Obstétrique

O.R.L.

Anatomie Pathologique
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M.C.U. - P.H.
M. APOIL P. A Immunologie
Mme ARNAUD C. Epidémiologie
M. BIETH E. Génétique
Mme BONGARD V. Epidémiologie

Mme CASPAR BAUGUIL S.
Mme CASSAING S.
Mme CONCINA D.
M. CONGY N.

Mme COURBON
Mme DAMASE C.
Mme de GLISEZENSKY I.
Mme DELMAS C.
Mme DE-MAS V.

M. DUBOIS D.

Mme DUGUET A.M.
M. DUPUI Ph.

Mme FILLAUX J.

M. GANTET P.
Mme GENNERO I.
Mme GENOUX A.
M. HAMDI S.

Mme HITZEL A.

M. IRIART X.

M. JALBERT F.

M. KIRZIN S

Mme LAPEYRE-MESTRE M.

M. LAURENT C.

Mme LE TINNIER A.

M. LOPEZR.

M. MONTOYAR.

Mme MOREAU M.
Mme NOGUEIRA M.L.
M. PILLARD F.

Mme PRERE M.F.
Mme PUISSANT B.
Mme RAGAB J.

Mme RAYMOND S.
Mme SABOURDY F.
Mme SAUNE K.

M. SILVA SIFONTES S.
M. SOLER V.

M. TAFANI J.A.

M. TREINER E.

Mme TREMOLLIERES F.
M. TRICOIRE J.L.

M. VINCENT C.

Nutrition

Parasitologie
Anesthésie-Réanimation
Immunologie

Pharmacologie

Pharmacologie

Physiologie

Bactériologie Virologie Hygiéne
Hématologie

Bactériologie Virologie Hygiéne
Médecine Légale

Physiologie

Parasitologie

Biophysique

Biochimie

Biochimie et biologie moléculaire
Biochimie

Biophysique

Parasitologie et mycologie
Stomato et Maxillo Faciale
Chirurgie générale
Pharmacologie

Anatomie Pathologique
Médecine du Travail

Anatomie

Physiologie

Physiologie

Biologie Cellulaire

Physiologie

Bactériologie Virologie
Immunologie

Biochimie

Bactériologie Virologie Hygiéne
Biochimie

Bactériologie Virologie
Réanimation

Ophtalmologie

Biophysique

Immunologie

Biologie du développement
Anatomie et Chirurgie Orthopédique
Biologie Cellulaire
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M.C.U.-P.H

Mme ABRAVANEL F.
M. BES J.C.

M. CAMBUS J.P.
Mme CANTERO A.
Mme CARFAGNA L.
Mme CASSOL E.
Mme CAUSSE E.
M. CHASSAING N.
Mme CLAVE D.

M. CLAVEL C.

Mme COLLIN L.

M. CORRE J.

M. DEDOUIT F.

M. DELPLA P.A.

M. DESPAS F.

M. EDOUARD T.
Mme ESQUIROL Y.
Mme ESCOURROU G.
Mme GALINIER A.
Mme GARDETTE V.
M. GASQ D.

Mme GRARE M.

Mme GUILBEAU-FRUGIER C.

Mme GUYONNET S.
Mme INGUENEAU C.
M. LAHARRAGUE P.
M. LAIREZ O.

M. LEANDRI R.

M. LEPAGE B.

Mme MAUPAS F.

M. MIEUSSET R.
Mme PERIQUET B.
Mme NASR N.

Mme PRADDAUDE F.
M. RIMAILHO J.

M. RONGIERES M.
Mme SOMMET A.

M. TKACZUK J.

M. VALLET P.

Mme VEZZOSI D.

M. BISMUTH S.
Mme ROUGE-BUGAT ME
Mme ESCOURROU B.

Maitres de Conférences Associés de Médecine Générale

Dr STILLMUNKES A.
Dr BRILLAC Th.

Dr ABITTEBOUL Y.
Dr CHICOULAA B.

Dr BISMUTH M.
Dr BOYER P.
Dr ANE S.

Bactério. Virologie Hygiéne
Histologie - Embryologie
Hématologie

Biochimie

Pédiatrie

Biophysique

Biochimie

Génétique

Bactériologie Virologie

Biologie Cellulaire

Cytologie

Hématologie

Médecine Légale

Médecine Légale

Pharmacologie

Pédiatrie

Médecine du travail

Anatomie Pathologique

Nutrition

Epidémiologie

Physiologie

Bactériologie Virologie Hygiéne
Anatomie Pathologique

Nutrition

Biochimie

Hématologie

Biophysique et médecine nucléaire
Biologie du dével. et de la reproduction
Biostatistique

Biochimie

Biologie du dével. et de la reproduction
Nutrition

Neurologie

Physiologie

Anatomie et Chirurgie Générale
Anatomie - Chirurgie orthopédique
Pharmacologie

Immunologie

Physiologie

Endocrinologie

M.C.U.

Médecine Générale
Médecine Générale
Médecine Générale



A Monsieur le Professeur Lionel Rostaing
Président de thése

Professeur des universités, Praticien hospitalier

Vous nous faites le trés grand honneur de présider notre jury de thése et de juger notre travail.

Mes passages dans votre service m’ont fait découvrir et donné le go(t de la néphrologie et de la

transplantation. Je suis fiere d’avoir été formée dans votre service.

Je suis également trés reconnaissante de I’énergie inépuisable que vous déployez chaque jour pour

I’encadrement et la formation des internes. Merci pour votre enseignement.
Merci aussi pour votre accompagnement au cours de I'élaboration de cette these.

Je vous prie de bien vouloir trouver ici le témoignage de ma gratitude et de mon profond respect.



A Madame le Docteur Nogier Marie-Béatrice
Directeur de these

Praticien hospitalier

Tu es a l'origine de ce travail. Tout au long de sa réalisation, tu m’as soutenue, conseillée, relue avec

rigueur et bienveillance.

Cette rigueur et cette bienveillance présents a I’hdpital au quotidien sont d’ailleurs un modeéle que

nous avons tous a cceur de suivre. Merci.

Je te prie de bien vouloir trouver ici le témoignage de ma gratitude et de mon profond respect.



A Monsieur le Professeur Dominique Chauveau

Professeur des universités, Praticien hospitalier

Vous nous faites ’honneur de siéger a notre jury de thése et de juger notre travail.

Je vous remercie pour ces presque cing années passées dans le service de néphrologie, et pour votre

bienveillance depuis mon accueil, a mon arrivée a Toulouse.

Vous m’avez appris la néphrologie, a I'écoute du patient, et renforcé mon goQt pour I'enseignement.

Veuillez recevoir I'expression de ma sincére gratitude et de mon profond respect.



A Monsieur le Professeur Nassim Kamar

Professeur des universités, praticien hospitalier

Merci d’avoir accepté de juger ce travail.

Merci de ton aide précieuse tout au long de mon internat. Ton implication dans I'enseignement, ton

accessibilité, ta rigueur et ton énergie sont un exemple pour moi.
Merci également pour ton soutien, dans I'élaboration de ce travail.

Je te prie de bien vouloir trouver ici le témoignage de ma gratitude et de mon profond respect.



A Madame le Docteur Cyrielle Almeras

Merci d’avoir accepté de juger ce travail.
Merci de nous donner ton regard de centre de dialyse. Merci aussi de nous donner ton regard
spécifique, croisé entre Midi-Pyrénées et le Languedoc-Roussillon.

Tu es de ceux qui m’ont adorablement accueillie en centre de dialyse, pour le recueil de données.

Je te prie de bien vouloir trouver ici le témoignage de ma gratitude et de mon profond respect.
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A ceux qui ont participé a ce travail,
Au Dr Asma Allal,

Tu es le pilier du service d’"hémodialyse aigué. Ce travail n’aurait pu exister sans ton aide. Merci. Pour la
pose des cathéters, bien s(ir. Mais aussi pour ta disponibilité a discuter de ce sujet. Merci pour ton aide
a comprendre, connaitre I'abord vasculaire. Et pour ta patience, pour I'apprentissage de la pose de

cathéter. J’essayerai de ne plus avoir peur. Merci pour ces heures d’enseignement et de soutien.

A I'’ensemble des médecins des centres périphériques qui m’ont accueillie.
Au Dr A Pillet, au Dr Marion Mehrenberger, au Dr Roger Magnol, au Dr Emilie Girardot, au Dr Richard
Ibos, au Dr Philippe Dahan, au Dr Moussa Coulibaly, au Dr Djiladdine Benyakoub, au Dr Patrick Giraud,

au Dr Anne-Gaelle Josse, au Dr Alfredo Zannier.
Merci.

Pour votre soutien, votre intérét pour mon travail.
Pour vos soins aux patients.

Pour votre accueil, et pour votre aide lors du recueil de données sur un an et demi.

Au Dr Samantha HUO YUNG KAI, merci pour votre aide méthodologique et statistique. Merci aussi

pour votre accueil lors de nos rencontres, votre soutien, votre disponibilité. Ce travail est le votre.

A Charline ZADRO, merci pour ton ceil de spécialiste en radiologie, pour la relecture de I'ensemble de

nos radios de thorax.

Au Dr Emilie Pambrun, ce travail fait suite au tien, merci pour ce sujet que tu avais initié ! Et merci
pour ton amitié, ton soutien, et les relectures. Je suis heureuse de venir travailler avec toi en terres

gardoises.

A mon pere, Michel CUNY, pour la réalisation d’'un extraordinaire tableau de recueil de données. Merci

pour cette tres grande disponibilité. Je t’en serai toujours reconnaissante.
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Comparaison de deux cathéters d’hémodialyse : Cathéters de type « Canaud » versus
Palindrome®, dysfonctions mécaniques et infections : une étude pilote observationnelle
prospective multicentrique.

I. Introduction

1.1 L’abord vasculaire

L’hémodialyse concerne 1,5 million de patients dans le monde ; 42 501 patients sont dialysés
en France (rapport du registre REIN 2013) dont 1 686 résidents de Midi-Pyrénées. La survie
de ces patients dépend d’une dialyse « adéquate » (1) c’est-a-dire avec une quantité et une
qualité d’épuration satisfaisantes (2). Ceci passe nécessairement par un bon abord
vasculaire. La premiére interrogation a avoir est alors le choix de I'abord vasculaire pour
notre patient. En 2013, Ravani et al. publiaient une méta-analyse quantifiant I'association

entre acces vasculaire et mortalité (3).
Ainsi, globalement, il existe 3 types d’acces vasculaire de longue durée :

e des abords artérioveineux : natifs (la fistule artérioveineuse ou FAV) ou prothétiques
(le pontage prothétique),

e un abord central veineux, par cathéter (KT) tunnélisé.

Et si notre travail cible I'étude de cathéters, il semble intéressant de souligner les enjeux liés

a tout abord vasculaire, afin de mieux cerner ceux inhérents aux cathéters.

I.1.1  La Fistule Artério-Veineuse

Il s’agit d’un abord natif, créé par I'anastomose d’une veine a une artére. Ainsi, la FAV
provoque une augmentation du réseau veineux, une augmentation de la pression et une

augmentation du débit sanguin, ainsi qu’un épaississement de la paroi permettant les
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ponctions répétées de cette veine artérialisée. C'est I'acces vasculaire a privilégier puisqu’il
est associé a une moindre mortalité toutes causes confondues, et a une moindre morbidité
(événements cardio-vasculaires, infections, hospitalisations) (3-5). Cependant, les FAV
nécessitent un temps de maturation et ne peuvent donc pas étre utilisées dans un contexte

d’urgence.

.1.2 Le pontage

Prothétiques, ils constituent une alternative aux FAV quand celles-ci ne sont pas réalisables.
S’il existe une légere surmortalité comparativement aux FAV dans la population générale (3),
cette différence n’existe plus forcément chez les plus de 80 ans comme I’avait souligné une
équipe américaine en 2013. Ainsi la FAV chez les patients les plus agés n’est peut-étre pas

I'option la plus adaptée (6), méme si ce choix est discuté (7-9).

I.1.3 Le cathéter tunnélisé

<

v

Ce sont des cathéters de longue durée. lls sont implantés par voie percutanée au niveau des
veines jugulaires en priorité, plus rarement dans une fémorale et exceptionnellement dans
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une veine sous-claviere. lls sont tunnélisés en situation sous-cutanée, ils présentent ainsi

trois portions :

e une portion intraveineuse,

e une portion sous-cutanée, qui constitue le tunnel et réalise une barriére anti-
infectieuse,

e une portion externe, permettant les branchements au cours de la séance

d’hémodialyse.

Leur utilisation est immédiate et apporte une certain confort (esthétique, mais aussi de par
I’'absence de ponction au démarrage de la séance de dialyse). lls sont parfois préférés chez
les patients trés agés, mais sont essentiellement utilisés pour une mise en dialyse chez un
patient incident lorsqu’aucun abord artério-veineux n’a été préparé (10) ; ou si aucun abord
artérioveineux n’est médicalement possible (11) : pauvreté du réseau veineux périphérique,
hypertension artérielle pulmonaire sévere (12), artériopathie exposant au risque d’ischémie
distale chez certains patients diabétiques, troubles de '"hémostase contre-indiquant un geste
chirurgical, risque de décompensation cardiaque sur insuffisance cardiague a haut
débit (13)...

Cependant, ils sont connus pour étre pourvoyeurs d’'une plus grande co-morbidité que les
abords artérioveineux (3,14), du fait d’un risque infectieux (infection du site d’émergence,
bactériémie) et d’un risque thrombotique. In fine, les cathéters tunnélisés sont associés a
une plus grande mortalité comparativement aux FAV ou encore aux pontages (3,9,11,15).
Mais pour I'ensemble des études réalisées sur ce sujet, certains biais sont inévitables et
méritent d’étre relevés :

e Comme nous l'avons déja souligné, le cathéter est souvent une voie d’abord pour des
patients incidents, qui n’ont pas eu de suivi antérieur par un néphrologue qui aurait
pu prévoir un acceés artério-veineux et prendre en charge spécifiguement le patient
insuffisant rénal (tandis que I'on sait que la prise en charge pré-dialyse d’un patient
insuffisant rénal permet une baisse de la morbi-mortalité (16)).

e |l peut s’agir également de patients nécessitant une épuration extra-rénale en

urgence, devant une insuffisance rénale aigué qui ne récupere pas. On peut alors
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penser que dans ce cas les patients sont potentiellement plus fragiles et plus a risque
de faire des complications.

e De plus, en France, un cathéter est posé lorsqu’aucun autre abord n’est possible du
fait d’un capital veineux défectueux, chez des patients souvent plus fragiles, c’est-a-
dire que leur risque de mortalité est d’emblée plus élevée.

e Enfin, nous devons noter que dans les études comparant les abords vasculaires, les
patients traités via un cathéter non tunnélisé (provisoire et plus a risque d’infection
et de thrombose) ne sont parfois pas différenciés de ceux porteurs des cathéters

tunnélisés qui nous intéressent ici.

Et finalement, malgré les risques, nous devons reconnaitre que le cathéter est un abord
utilisé fréquemment dans la pratique courante. Ainsi, en France au 31/12/2013, 17,6 % des
patients hémodialysés étaient porteurs d’un KT tunnélisé (pour 77,8 % de patients porteurs
de FAV, et 3,2 % de patients porteurs de pontages), cette proportion augmentant avec I'age

(24,8 % chez les plus de 85 ans) (données du registre REIN 2013).
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Voie d’abord vasculaire en hémodialyse chez les patients au 31/12/2013, données du

registre REIN :

Il s’agit ainsi de la premiere voie d’abord chez les patients incidents (pour 56 % de ces
nouveaux patients, la premiére voie d’abord a été le KT tunnélisé). Ce choix est souvent dicté
par l'urgence : parmi les 2 766 patients dont I'hémodialyse est déclarée comme débutée
dans un contexte d'urgence, 86 % ont démarré sur cathéter. Mais malgré tout, pour
42 % des 4 752 patients ayant débuté la dialyse sur cathéter, ce choix n’est pas dicté par
l'urgence, tandis qu’une récente étude multicentrique européenne souligne bien une

augmentation de I'utilisation des cathéters (17).
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De fait, le choix de I'abord vasculaire doit étre dicté par le contexte (urgent, ou non) et I'état

du patient (age, état général, état vasculaire...) (4). Et si I'accés vasculaire natif reste I'abord

de choix pour ’lhémodialyse chronique, des efforts ont été réalisés pour I'amélioration des

cathéters, de leurs matériaux, de leurs designs, dans I'objectif d’une dialyse « adéquate ».

.2 Les cathéters d’hémodialyse

1.2.1 Les différents types de cathéters

1.2.1.1 Laforme du cathéter

Il existe globalement deux formes de cathéter :

e Les « bi-cathéters indépendants »

Ce sont les cathéters dits de « Canaud ». lls nécessitent deux ponctions veineuses et leur

fixation est assurée par un systéme de haubanage. Le temps de pose est assez long

(40 minutes, en moyenne, beaucoup plus pour un opérateur en phase d’apprentissage).
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e Les cathéters monoblocs bi-lumiéres

Développés plus récemment, ces cathéters sont fixés par un manchon en dacron sous-
cutané : le « cuff ». Le temps de pose est beaucoup plus court, et la courbe d’apprentissage

probablement plus rapide.

1.2.1.2 Les extrémités

Parmi les cathéters bi-lumiere, il existe différents types d’extrémités :

e les «step-tip » cathéters, en « marches d’escalier » (comme par exemple le

PermCath® de Quinton) :

o les « split-tip » cathéters, fendus (comme par exemple 'Hemosplit® de Bard) :
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e les « symmetric-tip » cathéters, aux extrémités symétriques, en « spirale-Z » (comme

le Palindrome® de Covidien) :

N @ @ s

1.2.1.3 Le matériau

Le matériau du cathéter conditionne la rigidité du cathéter, sa biocompatibilité, sa résistance
a I'écoulement du sang, donc le caractére prothrombogéne et le débit sanguin extra-

corporel.

Les matériaux les plus souvent utilisés sont :
e |esilicone (comme pour les cathéters de « Canaud », ou le Permcath® de Quinton) ;

e |e polyuréthane, (comme le Cannon® de Arrow, par exemple) peut-étre moins

biocompatible et plus thrombogene que le silicone, car non thermoformable et de ce
fait plus rigide a la température corporelle ;

e le carbothane, (comme pour le Palindrome® de Covidien, ou I’'Hemosplit® de Bard)
qui est un polymere du polyuréthane, thermoformable, et donc potentiellement

moins thrombogéene.

I.2.2 Complications liées a I'utilisation des cathéters

En dehors des complications immédiates liées a la procédure de pose des cathéters, a
moyen et long termes, les complications sont représentées essentiellement par :

e unrisque infectieux,

e un risque mécanique, de dysfonction et de thrombose du cathéter, pouvant imposer

un changement précoce de cathéter.

I.2.2.1 L’infection du cathéter

L'infection est un risque permanent des cathéters de dialyse. La contamination exoluminale

a partir du point d’insertion est la plus fréquente. L'infection peut étre localisée a I’ orifice
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cutané, mais également se propager au trajet sous-cutané (tunnélite) et a la circulation
systémique avec bactériémie.

Les staphylocoques sont les germes les plus souvent incriminés (thése du Dr E. Pambrun,
résultats confortés dans de multiples études (18-20)).

L'infection orificielle peut étre curable par des soins locaux associés ou non a une
antibiothérapie générale, I'existence d’une tunnélite ou d’une septicémie imposent
généralement |'ablation du cathéter, associée a une antibiothérapie systémique (21,22).

En ce qui concerne les bactériémies, I'incidence serait en France de 0,40 pour 1 000 jours -
cathéter (selon le registre de surveillance des infections en hémodialyse « DIALIN », données
de 2010). Mais comparer cette incidence est difficile du fait d’'une expression variable dans la
littérature, et il semble exister une grande différence selon les régions et les centres
d’hémodialyse. En effet, méme si la tendance globale est a la diminution (incidence de
0,44 %o en France selon DIALIN 2005), les chiffres sont tres variables selon les équipes : aux
USA, une étude menée de 1999 a 2001 recensait une incidence de 3,5 a 5,8 pour 1 000 jours-
cathéter (23); en Angleterre plus récemment (2011) un centre retrouvait une incidence
variant de 1,22 a 3,25 %o (24) ; et en Bosnie-Herzégovine en 2012 un centre répertoriait une

infection de 3,5 pour 1 000 jours-cathéter (25).

Les facteurs de risque infectieux liés au patient sont relativement identifiés (26) ; ceux liés au
cathéter le sont moins. Les études sus-citées ne différencient pas la présence ou non d’un
« cuff » dans le risque bactériémique, or des travaux réalisés dans notre équipe ont suggéré
qgue les cathéters sans « cuff » étaient plus a risque d’infection (thése du Dr E. Pambrun).
Cela peut s’expliquer par le fait que le « cuff » constitue une barriere sous-cutanée aux
germes, sans qu’aucune étude randomisée n’ait pu mettre en évidence de différence
significative. En France, en 2001, Jean G. retrouvait 1,08 bactériémies pour 1 000 jours
d’utilisation de cathéter avec « cuff », contre 1,30 pour 1 000 jours d’utilisation de cathéter

sans « cuff » (27).

Il est licite de s’interroger ici sur la possibilité d’un biais lié a la survie du matériel avec, en
effet, une durée de vie des cathéters avec « cuff » pouvant étre deux fois plus courte que
celle des cathéters sans « cuff » (27,28) du fait d’événements mécaniques plus fréquents

imposant le changement du cathéter.
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[.2.2.2 Evénements mécaniques

Les dysfonctions sont définies par les K-DOQI de 2011 :

e débit sang <300 mL/min,

e pression artérielle <-250 mmHg,

e pression veineuse > 250 mmHg,

e diminution progressive de la dialysance,

e alarmes pressions fréquentes.

Les dysfonctions précoces sont liées a un mal-positionnement. En revanche, dans les
dysfonctions d’apparition tardive, il s’agit de thromboses endoluminales. La formation d’un
thrombus intravasculaire est un probléme trés fréquent (25 % des cathéters d’hémodialyse,

avec répercussions clinique ou non (29)).

Les thromboses peuvent aboutir a I'occlusion de la lumiere interne du cathéter ou des
orifices d’aspiration et de retour veineux. Elles sont alors responsables d’une mauvaise
dialysance, d’interruptions itératives de séances et de coagulation massive du filtre avant

restitution.

Ces épisodes de dysfonctions sont généralement traités par reperméabilisation chimique :
utilisation de fibrinolytiques en « verrous » a la fin de la séance de dialyse, ou en infusion
prolongée en début de séance. Plus rarement un traitement anticoagulant par AVK au long

cours est préconisé. En cas d’échec, le cathéter doit étre changé.

Tous les cathéters ne présentent pas le méme risque de dysfonction (28) ce qui est

vraisemblablement directement en lien avec leur matériau ou leur extrémité.

Dans notre centre deux cathéters sont désormais posés: les « Canaud » (DualCath®,

Medcomp) et les Palindrome® (Covidien).

Le choix de pose de I'un ou I'autre des deux cathéters est laissé a I'opérateur (sachant que le

Palindrome®, monobloc bi-lumiéere, est de pose plus aisée, plus rapide).

Le plus souvent apres la pose les patients sont suivis en dehors du CHU. Notre étude avait
alors pour objectif de comparer ces deux cathéters sur le long terme, concernant le risque

infectieux et le risque de dysfonction mécanique.
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1.2.3 Le cathéter de « Canaud » : la référence ?

lIs sont mis sur le marché et utilisés depuis 1982 (30). Leur caractéristique premiére est
d’étre sous la forme de « bi-cathéters indépendants » reliés par un haubanage. Il existe un

risque théorique de rupture de ce haubanage, mais ceci semble exceptionnel.

Ses deux branches distinctes en silicone permettent d’obtenir un débit sanguin satisfaisant,
avec un faible taux de recirculation et permettent également une inversion aisée des lignes
en cas de dysfonction (c’est-a-dire d’aspiration par la branche veineuse et de retour par la

branche artérielle.)

Ces singularités font qu’il s’agit de cathéters qui ont fait leurs preuves d’efficacité;
nombreuses sont les études comparatives qui ont souligné leur supériorité en terme de
durée de vie du cathéter permettant ainsi de les considérer comme les cathéters de

référence :

En 2001, une équipe francaise a comparé les TwinCath® de MedComp (autre cathéter de

type « Canaud » similaire au

DualCath® posé dans notre centre) aux Permcath® de Quinton (cathéter monobloc, en
silicone, type « step-tip ») : I’étude n’était pas randomisée mais les cathéters de « Canaud »
présentaient une meilleure survie (durée de vie des TwinCath® deux fois supérieure aux
Permcath®) avec moins de dysfonctions (27). En 2008, Andrew C. Fry and al publiaient les
résultats de la plus grande cohorte prospective définissant les facteurs affectant la survie au
long cours des cathéters d’hémodialyse : les TwinCath® présentaient une meilleure survie,
comparativement aux Split-Cath® (MedComp), aux Permcath® (et résultat non significatif en
ce qui concerne les split-cathéters de Bard (Hemosplit®) malgré une tendance a la
supériorité des TwinCath® (28)). En 2012, une équipe francaise confirmait également la

supériorité des DualCath® sur les Hemosplit® (31).

I.2.4 Les Palindrome®

Un nouveau cathéter apparait sur le marché : les cathéters Palindrome® (Covidien), décrits

en 2008 (32). Ce sont des cathéters en carbothane, monoblocs, avec « cuff», et aux
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extrémités particuliéres : symétriques, dites en « spirale-Z » avec des perforations latérales

biaisées.

Ces cathéters semblent avoir une survie sans dysfonction plus longue que les cathéters avec
« cuff » classiques, avec un débit sanguin satisfaisant, et, en cas d’inversion des lignes, il n'y
a en théorie pas d’augmentation de la recirculation du fait de leur forme symétrique (33,34).
Les parameétres de dialyse des patients sont également meilleurs (KT/V, taux de réduction de
I'urée plus élevés) par rapport a des cathéters avec « cuff » plus classiques (33,35,36), c’est
pourquoi, dans notre centre, nous avons précisément choisi l'utilisation de ce type de

cathéter avec « cuff ».

Cependant, les études prospectives réalisées jusque-la I'ont été sur du court ou du moyen
terme (moins de 6 mois). Les événements infectieux n’ont pas été évalués, et la survie a long

terme non plus.
De plus, aucune étude a ce jour n’a comparé les « Canaud » a ces nouveaux cathéters.

Ainsi, notre étude avait pour but de comparer les deux types de cathéters posés dans le
service : les cathéters de « Canaud », considérés comme la référence, avec deux branches
en silicone, historiguement plus performants, mais peut-étre plus pourvoyeurs
d’infections puisque sans « cuff », et les Palindrome®, cathéters monoblocs avec « cuff » et

en carbothane.
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Il. Population et méthodes

Il s’agissait d’'une étude pilote prospective et observationnelle. Les patients étaient inclus a
la pose de I'un ou l'autre des cathéters : « Canaud » ou Palindrome®. Le choix du cathéter

était laissé a I'opérateur.
II.1 Population

Tous les patients bénéficiant de la pose d’un cathéter d’hémodialyse de longue durée au

CHU de Toulouse étaient éligibles selon les critéres d’inclusion :

e 4ge>18ans,

e indication de cathéter longue durée pour hémodialyse,
e espérance de vie = 6 mois,

e information du patient

e centre de dialyse de rattachement a moins de 2 heures de route du CHU de Toulouse.

Les caractéristiques cliniques des patients étaient relevées a linclusion : age, sexe,
néphropathie initiale, date d’insuffisance rénale terminale, facteurs de risques infectieux,
comorbidités et antécédents de bactériémie sur cathéter. L'indication de la pose du cathéter

était également précisée. Le relevé de ces critéres a l'inclusion est retrouvé dans I’Annexe 1.

Les patients étaient considérés comme immunodéprimés s’ils étaient diabétiques, s’ils
étaient hémodialysés depuis moins d’'un an aprés une transplantation rénale, s’ils avaient
recu un traitement immunosuppresseur dans |'année précédente, ou s’ils en recevaient

encore, ou enfin s’ils étaient dénutris.
IIs étaient considérés comme dénutris selon les critéres clinico-biologiques suivants :

e perte de poids = 10 % par rapport a une valeur antérieure a I’"hospitalisation actuelle,
mentionnée dans un dossier médical précédent,

e perte de poids =25 % en 1 mois par rapport a une valeur antérieure a I’"hospitalisation
actuelle, mentionnée dans un dossier médical précédent,

e Indice de Masse Corporel < 20 kg/m?,
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e Préalbumine <0,15 g/L.

Les « facteurs de risque infectieux » étaient définis par I'immunosuppression définie ci-
dessus, les antécédents de bactériémie sur cathéter ou I’hospitalisation en soins intensifs (SI)

ou réanimation.

1.2 Pose du cathéter

Il s’agissait des cathéters de type « Canaud », DualCath® (MedComp) et des Palindrome®

(Covidien).

Afin de pallier au mieux d’éventuelles complications précoces liées a la pose, un
malpositionnement ou une plicature (37), les poses de cathéters étaient réalisées par des
opérateurs expérimentés, et selon des regles de pose pré-établies (avec étude de la
corpulence du patient, mesure de la distance claviculo-auriculaire en radiologie) sous écho-

repérage ou écho-guidage.

Les radiologies de controle ont été relues par un radiologue indépendant de fagon
rétrospective et relevées comme « satisfaisantes » ou « non-satisfaisantes », en ayant
comme objectif I'absence de plicature et une extrémité située entre le bord inférieur de la
veine cave supérieure et le milieu de I'oreillette droite (ou le bord supérieur de la veine cave

inférieure et le milieu de I'oreillette droite pour les cathéters fémoraux).

1.3 Schéma de I’étude

Les patients étaient inclus a partir de la pose du cathéter au CHU de Rangueil. Le site
d’insertion, le motif de pose et les incidents éventuels per ou post-procédure étaient
notifiés. Une éventuelle dysfonction dés la premiere utilisation était également

relevée (Annexe 1).

Le suivi a ensuite été effectué a partir du centre de dialyse habituel du patient, dans les
départements suivants : Ariege, Aude, Haute-Garonne, Hautes-Pyrénées, Gers, Lot, Lot-et-

Garonne, Tarn, Tarn-et-Garonne. La liste des centres impliqués est précisée en Annexe 2.
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Le suivi était réalisé tous les deux a trois mois pour une réactualisation de I'ensemble des

événements, et ce pour un minimum de suivi prévu de 6 mois (Annexe 3).

L’objectif principal de I’étude était de comparer la survie sans complication (mécanique ou

infectieuse) entre les deux cathéters, aprés un suivi d’au moins 6 mois.
Les objectifs secondaires étaient :

e Comparer la survie sans dysfonction mécanique aprés un suivi d’au moins 6 mois
entre les « Canaud » et les Palindrome?®;
e Comparer la survie sans complication infectieuse aprés un suivi d’au moins 6 mois
entre les « Canaud » et les Palindrome?® ;
e Comparer la survie du cathéter (ablation) apreés un suivi d’au moins 6 mois entre les
« Canaud » et les Palindrome®.
S’ils n"avaient présenté aucun des événements cités ci-dessus, les patients étaient censurés a
la date des derniéres nouvelles. Les perdus de vue pendant les 6 premiers mois de suivi
étaient exclus.
Plusieurs covariables étaient considérées :
e 3age ala pose du cathéter, catégorisé en quartiles ([27,6 - 56,8 ans], [57,9 - 65,9 ans],
[66,0 - 75,4 ans] et [75,5 - 91,5 ans]),
® sexe,
e type de cathéter d’hémodialyse,
e age de la suppléance rénale,
e diabeéte,
e dénutrition a I'inclusion,
e type de néphropathie,
e site d’insertion du cathéter,
e antécédents de dysfonction sur un précédent cathéter,
e antécédents de bactériémie,
e facteurs de risque infectieux a I'inclusion,
e traitement antibiotique a I'inclusion,
e traitement anticoagulant a I'inclusion,

e hémoglobinémie a I'inclusion (< 10g/dL ou > 10g/dL),
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e CRP alinclusion (< 7mg/L ou = 7mg/L),
e albuminémie a I'inclusion (< 30g/L ou = 30g/L),

e résultat de la radio de controle.

La quantité d’épuration était relevée a chaque visite de suivi : le KT/V relevé était soit calculé
a partir du dernier bilan (KT/V de Daugirdas a I’équilibre) soit mesuré par le dialyseur, selon

les habitudes du centre de dialyse.

L’ensemble des éléments relevés se trouve en Annexe 3.

1.3.1 Evénements mécaniques (Annexe 4)

La date et la nature de I'événement étaient précisées : extrusion du « cuff », rupture de

haubanage, extrusion de cathéter, ou dysfonction.

Une dysfonction était considérée si au cours d’au moins 2 séances on retrouvait :

® une pression veineuse > 250 mmHg,

® ou une pression artérielle < -250 mmHg,

e ou un débit sanguin < 300 mL/min,

e associés a une intervention de I'équipe médicale ou paramédicale (utilisation de
fibrinolytiques en « verrous », en infusion, inversion des lignes veineuse et artérielle,

ou prescription d’anticoagulation au long cours).

Le contexte clinique au moment de I'événement était précisé (apparition de comorbidités,
patient hospitalisé, agitation, etc..) ainsi que le contexte biologique, caractérisé par

I’'hémoglobinémie, le taux de CRP et I'albuminémie.

Enfin, la gestion de I'’événement par le centre de dialyse était précisée : utilisation de
fibrinolytiques en « verrous » ou en infusion ; traitement anticoagulant au long cours ;

nécessité de changer le cathéter.
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11.3.2 Evénements infectieux (Annexe 5)

Comme pour les événements mécaniques, la date et la nature de I'événement étaient
précisées. Un événement était relevé en cas de bactériémie ou d’infection du tunnel
(tunnélite). En cas d’hémocultures positives, le germe et son éventuel caractére résistant
étaient colligés. Les bactériémies étaient définies par au moins une hémoculture positive
avec une bactérie non commensale ou deux flacons d’hémoculture avec une bactérie

commensale.

Un éventuel contexte favorisant l'infection était notifié : outre I'immunosuppression, s’il y
avait une erreur d’asepsie, ou si le patient était déja hospitalisé. Des données biologiques

précisaient I’état du patient au moment de I'’événement : albuminémie et hémoglobinémie.

Enfin, I'ensemble des données de gestion de chaque épisode a été colligé : nécessité d’'une
hospitalisation, d’'un changement de cathéter, d’une antibiothérapie locale ou générale, et la

durée de cette antibiothérapie.

1.4 Analyses statistiques

Notre analyse a été réalisée avec 'aide du service d’épidémiologie du CHU de Toulouse.

Notre étude étant une étude pilote, le nombre de sujets nécessaires était défini a

30 patients dans chaque groupe.

Les variables qualitatives étaient décrites par des effectifs et des pourcentages. Les variables
guantitatives étaient décrites a I'aide d’indicateurs de tendance centrale et de dispersion
appropriés : moyenne et écarts-types en cas de distribution normale ou médiane, et

intervalle interquartile en cas de distribution asymétrique.

Les tests du Chi2 ou de Fisher exact (si les effectifs théoriques étaient inférieurs a 5) étaient
utilisés afin de comparer des variables qualitatives. Les tests de Student ou de Mann-
Whitney (si les conditions de normalité des distributions et d’égalité des variances n’étaient

pas remplies) étaient utilisés afin de comparer les moyennes de variables quantitatives.

Les tests étaient bilatéraux et le seuil de significativité était fixé a 5 %.
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I.4.1 Analyse de survie

Nous avons pris en compte chacun des événements avec leurs risques compétitifs :

e En ce qui concerne le critere de jugement principal (complication), les risques
compétitifs étaient la dépose pour FAV, pour transplantation rénale, du fait d’'une
récupération rénale et le décés.

e En ce qui concerne les dysfonctions mécaniques, il s’agissait des mémes risques
compétitifs mais aussi la dépose pour cause d’infection.

e En ce qui concerne les infections, il s’agissait des mémes risques compétitifs mais
aussi la dépose pour cause de dysfonction mécanique.

e En ce qui concerne I'ablation, le risque compétitif était le déces.

Afin de prendre en compte les risques compétitifs et d’étudier le lien entre chacun des
événements et le type de cathéter, les sd-HR (subdistribution hazard ou subhazard ratios)
accompagnés de leur intervalle de confiance a 95 % étaient calculés a I'aide de modéles de
Fine et Gray bivariés et multivariés. Des courbes d’incidence cumulée des différents
événements (ensemble de la population et par type de cathéter) étaient construites afin de

représenter la survenue de I'événement au cours du temps.

Les cs-HR (cause-specific hazard ratios) et leur intervalle de confiance a 95 % étaient

également calculés a I'aide de modeles de Cox bivariés puis multivariés.

Les cs-HR et les sd-HR étaient interprétés parallelement afin de rendre compte de I'effet des

événements compétitifs (38).
Pour les deux types de modélisation :

e les covariables introduites dans les modeles multivariés étaient choisies selon les
données de la littérature (ajustement systématique sur le type de cathéter, le site
d’insertion et le résultat du controle radiologique) ainsi que selon un seuil de 20 %
lors des analyses bivariées ;

e une procédure pas a pas descendante était utilisée afin d’obtenir un modeéle réduit ;

e |'hypothese de la proportionnalité des risques était vérifiée ;
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e les variables quantitatives étaient catégorisées si ’hypothése de log-linéarité n’était

pas respectée.

11.4.2 Plan d’étude

Les caractéristiques a l'inclusion et les dysfonctions mécaniques et infectieuses étaient

décrites pour I'ensemble de la population et selon le type de cathéter posé.

La densité d’incidence de chaque événement d’intérét était calculée (complication
(= dysfonction mécanique ou infection) ; dysfonction mécanique ; infection ; ablation) pour

I'ensemble de la population et par type de cathéter.

Elles étaient calculées comme suit :

Densité d'incidence = Nom_bre d evenert\ents x1000
Nombre de jours de cathéter enplace

Une analyse de survie prenant en compte les événements compétitifs était ensuite menée

afin de comparer la survie entre les deux types de cathéters :

e en réponse a lobjectif principal: survie sans complication (mécanique ou
infectieuse) ;
e enréponse aux objectifs secondaires :
o survie sans dysfonction mécanique,
o survie sans complication infectieuse,

o survie du cathéter jusqu’a ablation.

II.L5 Ethique et déclaration des conflits d’intéréts

Nous avons obtenu I’avis favorable du comité d’éthique de la recherche du CHU de Toulouse

pour la réalisation de cette étude le 13-09-2014 (avis n°48-0913, Annexe 6).

A linclusion, les patients étaient informés de |'étude en cours, grace a une note

d’information (Annexe 7).

Nous déclarons n’avoir aucun conflit d’intérét.
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Ill. Résultats

lll.L1 Caractéristiques de la population

Au total, 107 patients ont été inclus, 40 dans le groupe « Canaud », 67 dans le groupe
Palindrome® entre le 30 septembre 2013 et le 30 septembre 2014. Trois patients du groupe

Palindrome® ont été perdus de vue et ont donc été secondairement exclus.

Nos deux groupes présentaient des caractéristiques similaires a I'inclusion, si ce n’est que les
patients sous traitement immunosuppresseur bénéficiaient plus souvent d’un « Canaud »
qgque d’'un Palindrome® (pas de différence en revanche, concernant le critere général

« patient immunodéprimé », Tableau 1).

Tableau 1 : Caractéristiques de la population a I'inclusion (n = 107)

Total « Canaud » Palindrome®
Col % ou Moyenne Col % ou Moyenne Col % ou Moyenne
N (ET) ou Médiane N (ET) ou Médiane N (ET) ou Médiane p
(1aRr) (1QR) (1QR)
Age i la pose 107 65,7 (13,4) 40 68,4 (10,6) 67 64,1 (14,7) 0,111
1% quartile 27 48,6 (8,3) 5 52,1 (4,0) 22 47,8 (8,9) 0,083
2° quartile 27 61,9 (2,4) 14 62,3 (2,6) 13 61,5 (2,2)
3° quartile 27 70,3 (3,0) 11 70,7 (3,5) 16 70,0 (2,7)
4° quartile 26 82,6 (5,3) 10 82,4 (4,7) 16 82,6 (5,7)
Sexe
Homme 64 59,8 25 62,5 39 58,2 0,661
Femme 43 40,2 15 37,5 28 41,8
Néphropathie initiale
Diabétique 17 15,9 5 12,5 12 17,9 0,798
Néphroangiosclérose 8 7,5 3 7,5 5 7,5
Mixte (diabete+NAS) 21 19,6 10 25,0 11 16,4
Glomérulaire autre 21 19,6 9 22,5 12 17,9
NTIC 12 11,2 3 7,5 9 13,4
Autre 28 26,2 10 25,0 18 26,9
Patient immunodéprimé
non 29 27,1 8 20,0 21 31,3 0,202
oui 78 72,9 32 80,0 46 68,7
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Total

« Canaud »

Palindrome®

Col % ou Moyenne

Col % ou Moyenne

Col % ou Moyenne

N (ET) ou Médiane N (ET) ou Médiane N (ET) ou Médiane p
(1QR) (1QR) (1QR)
Diabete
non 60 56,1 22 55,0 38 56,7 0,863
oui 47 43,9 18 45,0 29 43,3
Traitement
Immunosuppresseur
non 80 74,8 25 62,5 55 82,1 0,024
oui 27 25,2 15 37,5 12 17,9
Dénutrition
non 92 86,0 36 90,0 56 83,6 0,355
oui 15 14,0 4 10,0 11 16,4
Immunosuppression
autre
non 99 92,5 38 95,0 61 91,0 0,707
oui 8 7,5 2 5,0 6 9,0
Hospitalisation en
Sl/réa
non 81 75,7 33 82,5 48 71,6 0,205
oui 26 24,3 7 17,5 19 28,4
Antécédent de
bactériémie sur cathéter
non 90 84,1 36 90,0 54 80,6 0,198
oui 17 15,9 4 10,0 13 19,4
rDé“r:;z (::::T;feisance 107 01[0-19] 40 0[0-13] 67 0 [0-25] 0,624
Hémoglobine (g/dL) 106 10,3 (1,2) 40 10,5 (1,3) 66 10,2 (1,1) 0,178
<10g/dL 46 43,4 16 40,0 30 45,5 0,583
>10g/dL 60 56,6 24 60,0 36 54,5
Albuminémie (g/L) 89 30,7 (5,7) 32 30,9 (6,6) 57 30,5 (5,3) 0,749
<30g/L 36 40,4 14 43,8 22 38,6 0,635
>30g/L 53 59,6 18 56,3 35 61,4
CRP (mg/L) 104 16,5 [5,2-35,0] 38 17,0 [2,5-30,5] 66 15,5 [8,0-37,0] 0,713
<7 mg/L 29 27,9 13 34,2 16 24,2 0,275
>7 mg/L 75 72,1 25 65,8 50 75,8
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Total

« Canaud »

Palindrome®

Col % ou Moyenne

Col % ou Moyenne

Col % ou Moyenne

N (ET) ou Médiane N (ET) ou Médiane N (ET) ou Médiane p
(1QR) (1QR) (1QR)
Trt antibiotique en
cours
non 77 71,7 30 75 47 70,1 0,643
oui 30 28,3 10 25 20 29,9
Trt anticoagulant au
long cours
non 86 80,4 30 75,0 56 83,6 0,280
oui 21 19,6 10 25,0 11 16,4
Site d’insertion
fémoral 4 3,7 1 2,5 3 4,5 1,000
jugulaire interne 103 96,3 39 97,5 64 95,5
Coté insertion
droit 95 88,8 34 85,0 61 91,0 0,338
gauche 12 11,2 6 15,0 6 9,0
Remplacement de
cathéter
non 80 74,8 34 85,0 46 68,7 0,060
oui 27 25,2 6 15,0 21 31,3
Motif ablation
précédent
Dysfonction 14 50,0 2 33,3 12 54,5 0,082
Bactériémie 7 25,0 1 16,7 6 27,3
Extrusion de « cuff » 1 3,6 1 16,7 0 0,0
Tunnélite 2 7,1 1 16,7 1 4,5
Ablation accidentelle 1 3,6 1 16,7 0 0,0
Autre 3 10,7 0 0,0 3 13,6
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Total « Canaud » Palindrome®

Col % ou Moyenne Col % ou Moyenne Col % ou Moyenne
N (ET) ou Médiane N (ET) ou Médiane N (ET) ou Médiane p
(1aR) (1QR) (1QR)
Motif pose 1°" KT
Inltla’tlon progr_ammee 15 18,8 7 20,6 8 17,8 0,268
d’HD chronique
Dysfonction de FAV 5 6,3 4 11,8 1 2,2
Initiation non
programmeée d’HD 36 45 15 44,1 21 46,7
chronique
IRA sans récupération 18 22,5 5 14,7 13 28,9
Autre 5 6,3 3 8,8 2 4,4
Incident grave a la pose
non 106 99,1 40 100,0 66 98,5 1,000
oui 1 0,9 0 0,0 1* 1,5
Controle radiologique
satisfaisant 82 76,6 31 77,5 51 76,1 0,870
non satisfaisant 25 23,4 g¥* 22,5 16** 23,9

Les données présentées sont des effectifs et des pourcentages, des moyennes et écarts-types et des médianes
et intervalles interquartiles.

* |l s’agissait d’'un cas de pneumothorax. On relevait aussi un cas de dépose de la branche artérielle dans le
groupe « Canaud » pour cause de section de celle-ci, et un cas de dépose a J2 d’un Palindrome® pour cause de
faux-trajet d’un cathéter posé en jugulaire interne gauche.

** 1| s’agissait de 4 cas de plicature du cathéter dans le groupe Palindrome®, un cas de faux-trajet pour un
Palindrome® posé a gauche, sinon d’extrémités non centrées dans I'oreillette droite.

lll.2 Analyse descriptive

Au total, 12 (30,0 %) patients du groupe « Canaud » et 43 (67,2 %) patients du groupe
Palindrome® ont présenté une complication (p < 0,001).

I11.2.1 Dysfonctions mécaniques

I11.2.1.1 Caractéristiques des dysfonctions mécaniques

Au total, 10 (25,0 %) patients du groupe « Canaud » et 38 (59,4 %) patients du groupe

Palindrome® ont eu une dysfonction mécanique (p = 0,001).

Il y avait également plus de dysfonctions lors de la premiere utilisation dans le groupe
Palindrome® que dans le groupe « Canaud » (22,4 % vs. 7,5 %, p = 0,046).

39



Tableau 2 : Caractéristiques des dysfonctions mécaniques (N = 48)

Total « Canaud » Palindrome®
N Col % N Col % N Col % p
Nature de I'événement
Extrusion du « cuff » 1 2,1 - - 1 2,6 -
ixati « »
meegelmodenfs a1
Dysfonction de cathéter 45 93,8 9 90,0 36 94,7
Extrusion d’un « Canaud » 1 2,1 1 10,0 - -

Les données présentées sont des effectifs et des pourcentages.
I11.2.1.2 Caractéristiques clinico-biologiques au moment de I'événement

L’épisode d’extrusion d’un « Canaud » était un acte volontaire du patient de tentative de

suicide chez un patient hospitalisé en soins intensifs de néphrologie.

L’épisode d’absence de fixation du « cuff » sans extrusion est survenu chez un patient

hospitalisé depuis un mois en réanimation néphrologique et qui était dénutri.

Il ny avait pas de différence entre les deux groupes en termes d’anémie, de syndrome
inflammatoire biologique ou d’hypoalbuminémie au moment de I'événement mécanique :
I’'Hb moyenne des 9 patients du groupe « Canaud » ayant présenté une dysfonction
thrombotique était 10,5 g/dL (ET = 0,51). La CRP médiane était de 9,8 mg/L. L’albuminémie
moyenne était de 33,8 g/L (ET = 4,5).

L'Hb moyenne des 36 patients du groupe Palindrome® ayant présenté une dysfonction
thrombotique était 10,6 g/dL (ET = 1,49). La CRP médiane était de 8 mg/L. L’alouminémie
moyenne était de 30,8 g/L (ET = 4,8).

I11.2.1.3 Prise en charge des dysfonctions mécaniques
La plupart du temps, en cas de dysfonction, des « verrous » fibrinolytiques étaient utilisés a

la fin de la séance de dialyse. Parfois, un fibrinolytique était nécessaire en infusion.

Dans 54,7 % des cas, les branches artérielles et veineuses ont été inversées : plus souvent
dans le groupe « Canaud » (80 %) que dans le groupe Palindrome® (47,7 %) bien que ce

résultat ne soit pas significatif (p = 0,084).
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Plus rarement, la dysfonction du cathéter a motivé la prescription d’anticoagulants (anti-

vitamine K) au long cours (8,3 % des cas, c’est-a-dire pour un « Canaud » et 3 Palindrome®).

Sur la durée du suivi, la dysfonction de KT a motivé I'ablation de 3 « Canaud » et de

9 Palindrome®.

Tableau 3 : Prise en charge des dysfonctions mécaniques

Total « Canaud » Palindrome®
N Col % N Col % N Col % p
Fibrinolytiques en « verrous »
non 8 16,7 3 30,0 5 13,2 0,336
oui 40 83,3 7 70,0 33 86,8
Fibrinolytiques en infusion
non 35 72,9 9 90,0 26 68,4 0,248
oui 13 27,1 1 10,0 12 31,6
Inversion des lignes de dialyse
non 22 45,8 2 20,0 20 52,6 0,084
oui 26 54,2 8 80,0 18 47,4
Mise sous anticoagulation au long
cours
non 44 91,7 9 90,0 35 92,1 1,000
oui 4 8,3 1 10,0 3 7,9
Changement de KT
non 36 75 7 70 29 76,3 0,700
oui 12 25 3 30 9 23,7

Les données présentées sont des effectifs et des pourcentages.

I11.2.2 Complications infectieuses

I11.2.2.1 Caractéristiques des complications infectieuses

Au total, 7 (17,5 %) patients du groupe « Canaud » et 8 (12,5 %) patients du groupe

Palindrome® ont eu une complication infectieuse (p = 0,480).
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Dans le groupe « Canaud », il s’agissait de :

e 6 bactériémies associées de fagon concomitante a :
o un cas de tunnélite,
o 4 cas d’infection d’émergence,

e 1 cas de tunnélite a hémocultures négatives.
Dans le groupe Palindrome?®, il s’agissait de :

e 8 bactériémies associées de facon concomitante a :
o 1 cas de tunnélite

o 3 cas d’infection d’émergence.

Tableau 4 : Caractéristiques des complications infectieuses (N = 15)

Total « Canaud » Palindrome®
N Col % N Col % N Col % p
Bactériémie
non 1 6,7 1 14,3 0 0,0 0,467
oui 14 93,3 6 85,7 8 100,0
Tunnélite
non 12 80,0 5 71,4 7 87,5 0,569
oui 3 20,0 2 28,6 1 12,5
Infection d'émergence
non 8 53,3 3 42,9 5 62,5 0,619
oui 7 46,7 4 57,1 3 37,5

Les données présentées sont des effectifs et des pourcentages.

111.2.2.2 Les germes incriminés

Dans le groupe « Canaud », parmi les bactériémies, on retrouvait 4 épisodes a Bacille Gram

Négatif (BGN) différents :

e Aeromonas hydrophila,
e Enterobacter cloacae,
e Morganella morganii,

e Pseudomonas aeruginosa.
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Et 2 épisodes a staphylocoque :

e Staphylococcus epidermidis,

e Staphyloccocus aureus sensible a la méthiciline (SASM).

Sur les 8 épisodes infectieux du groupe Palindrome®, tous ont présenté une septicémie, on

retrouvait 3 épisodes a BGN :

e 2 Pseudomonas aeruginosa,

e 1 Klebsiella pneumoniae a bétalactamase a spectre étendu (BLSE).
Et 5 épisodes a staphylocoque :

e 3 Staphylococcus aureus (1 SASM, 2 S. Aureus résistants a la méthiciline, SARM),

e 2 Staphylococcus epidermidis.
I11.2.2.3 Caractéristiques clinico-biologiques au moment de I'événement
Dans le groupe « Canaud », I'infection a Aeromonas hydrophila faisait suite a une baignade.

Dans le groupe Palindrome®, une infection a Staphylococcus epidermidis faisait suite a une

hospitalisation pour syndrome confusionnel et agitation du patient.

L'Hb moyenne des 7 patients du groupe « Canaud » ayant présenté une complication

infectieuse était de 9,5 g/dL (ET = 1,05). L’albuminémie moyenne était de 31,7 g/L (ET = 5,9).

L'Hb moyenne des 8 patients du groupe Palindrome® ayant présenté une complication

infectieuse était de 10,8 g/dL (ET = 1,4). L’albuminémie moyenne était de 28,7 g/L (ET = 5,3).

On note que sur les 7 patients du groupe « Canaud » ayant présenté une complication
infectieuse, 6 avaient présenté une dysfonction mécanique antérieure. Et sur les 8 patients
du groupe Palindrome® ayant présenté une complication infectieuse, 5 avaient présenté une
dysfonction mécanique antérieure, c’est-a-dire que 73,3 % des patients ayant présenté une

complication infectieuse avaient présenté une dysfonction mécanique antérieurement.

Enfin, nous devons souligner que l'infection de cathéter a été responsable de 2 déces (un

dans chaque groupe).
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[11.2.2.4 Prise en charge de I'événement infectieux

La prise en charge d'un événement infectieux a systématiquement impliqué une

antibiothérapie par voie générale, intraveineuse. La durée d’antibiothérapie était en

moyenne de 16,9 jours. La plupart du temps, il n’y avait pas d’utilisation de « verrou »

antibiotique sur les branches du cathéter.

Une complication infectieuse impliquait généralement une hospitalisation (dans 86,3 % des

cas) et a motivé I'ablation de 4 cathéters de « Canaud » et 4 Palindrome®.

Tableau 5 : Prise en charge de I'événement infectieux

Total « Canaud » Palindrome®
Col % ou Col % ou Col % ou
Moyenne Moyenne Moyenne
N (ET) ou N (ET) ou N (ET) ou p
Médiane Médiane Médiane
(1QR) (1QR) (1aR)
Antibiothérapie par voie
générale
oui 15 100,0 7 100,0 8 100,0 -
Duré ibiothérapi .
urée antibiothérapie par voie 15 16,9 (4,1) 7 17,2 (4,6) 8 16,6 (4,0) ;
générale (en jours)
« Verrous » ATB
non 12 80,0 5 71,4 7 87,5 0,569
oui 3 20,0 2 28,6 1 12,5
Durée « verrous » ATB (en jours) 3 14,3 (7,0) 2 14,0 (9,9) 1 15,0 (-) -
Hospitalisation
non 2 13,3 1 14,3 1 12,5 1,000
oui 13 86,7 6 85,7 7 87,5
Changement de KT
non 7 46,7 3 42,9 4 50,0 1,000
oui 8 53,3 4 57,1 4 50,0

Les données présentées sont des effectifs et des pourcentages, des moyennes et écarts-types et des médianes

et intervalles interquartiles.

111.2.3 Ablation de cathéter.

Au total, sur les 40 patients du groupe « Canaud », 37 avaient bénéficié d’'une dépose de

cathéter et sur les 67 patients du groupe Palindrome®, tous avaient bénéficié d’'une dépose :
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la survie médiane pour 'ensemble des cathéters était de 190 jours. Elle était de 188 jours
dans le groupe « Canaud », de 27 a 540 jours, et de 199 jours dans le groupe Palindrome® de

22510 jours (p =0,774).

Au cours du suivi, 3 cathéters (7,5%) du groupe « Canaud » et 9 (14 %) du groupe
Palindrome® ont été déposés du fait d’une dysfonction mécanique ; et 4 patients (10 %) du
groupe « Canaud » et 4 (6,3 %) du groupe Palindrome® ont été déposés du fait d’une
infection : il n’y avait pas de différence en termes de « dépose pour cause de complication »

dans I'un ou I'autre groupe (p = 0,646).

Figure 1 : Cause de dépose selon le cathéter
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HEAV Figure 1b : cause de dépose des Palindrome®
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I11.2.4 Quantification de I'épuration.

Les KT/V moyens n’étaient pas significativement différents a M2, M6, et M12 entre les

2 groupes (Tableau 6).

Tableau 6 : Valeurs moyennes des KT/V

Total Canaud Palindrome®
N Moyenne N Moyenne N Moyenne
(ET) (ET) (ET)
KT/V M2 60 1,4 (0,4) 20 1,5(0,4) 40 1,3(0,3) 0,064
KT/V M6 62 1,4 (0,3) 24 1,4(0,3) 38 1,3(0,3) 0,122
KT/V M12 21 1,4 (0,3) 7 1,5(0,3) 14 1,3(0,3) 0,229
KT/V M18 3 1,7 (0,1) 3 1,7(0,1) - - -

Les données présentées sont des moyennes et écarts-types.

Notons qu’a M18, il n’y avait plus que 3 cathéters, qu’ils appartenaient au groupe

« Canaud » et qu'ils présentaient un excellent KT/V (KT/V moyen = 1,7).

lll.3 Etudes analytiques

Tableau 7 : Densité d’incidence (pour 1 000 jours-cathéter)

Total « Canaud » Palindrome®
Complications 4,1 1,8 6,2
Dysfonctions mécaniques 3,5 1,5 5,4
Infections 0,8 0,9 0,7
Ablations 2,8 2,6 2,9

111.3.1 Complications de cathéter

En considérant I'ensemble des événements, mécaniques et infectieux, et les événements
compétitifs (déces, fistule artério-veineuse, récupération rénale, transplantation rénale), les
patients ayant un cathéter de type Palindrome® et ceux ayant des antécédents de
dysfonction mécanique ou de bactériémie sur cathéter avaient un risque plus élevé de

complication (Tableau 8, modeéle de Fine et Gray).
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Tableau 8 : Analyses bivariées (complication, modele de Fine et Gray)

Complication

Déces, FAV fonctionnelle,

récupération ou TR

sd-HR 1IC95 % p sd-HR IC95 % p
Type de cathéter
« Canaud » Ref Ref
Palindrome® 3,00 1,57-5,72 0,001 0,42 0,2-0,87 0,019
Age a la pose
1% quartile Ref Ref
2° quartile 1,05 0,49-2,25 0,966 0,89 0,36-2,24 0,688
3% quartile 1,02 0,46-2,25 0,68 0,25-1,82
4° quartile 0,88 0,40-1,94 0,54 0,18-1,65
Sexe
Homme Ref Ref
Femme 0,75 0,44-1,27 0,266 0,57 0,27-1,23 0,152
Site d’insertion
fémoral Ref -
jugulaire interne 0,33 0,06-1,76 0,212 - - -
Controle radiologique
satisfaisant Ref Ref
non satisfaisant 0,75 0,38-1,48 0,338 1,21 0,54-2,70 0,642
Durée d'insuffisance rénale supplée
0 jours Ref Ref
10; 90 jours [ 1,64 0,94-2,86 0,207 0,74 0,31-1,75 0,533
290 jours 1,06 0,40-2,79 1,44 0,53-3,93
Néphropathie initiale
Diabétique Ref Ref
Néphroangiosclérose 1,00 0,36-2,80 0,473 1,92 0,43-8,51 0,928
Mixte (diabete+NAS) 0,51 0,21-1,22 1,70 0,52-5,51
Glomérulaire autre 0,55 0,24-1,29 1,39 0,41-4,77
NTIC 1,05 0,40-2,74 1,29 0,29-5,85
Autre 0,86 0,40-1,88 1,14 0,35-3,69
FDR infectieux
non Ref Ref
oui 0,64 0,35-1,19 0,161 1,80 0,61-5,3 0,287
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Complication

Déces, FAV fonctionnelle,

récupération ou TR

sd-HR 1IC95 % p sd-HR IC95 % p
Diabéte a l'inclusion
non Ref Ref
oui 0,81 0,48-1,38 0,442 1,11 0,55-2,26 0,771
Dénutrition a l'inclusion
non Ref Ref
oui 1,33 0,71-2,47 0,375 1,23 0,47-3,27 0,673
Hospitalisation en Sl/réa a l'inclusion
non Ref Ref
oui 1,10 0,63-1,92 0,744 0,57 0,22-1,50 0,256
Antécédent de dysfonction sur cathéter
non Ref Ref
oui 2,28 1,27-4,10 0,006 0,21 0,03-1,67 0,142
Antécédent de bactériémie sur cathéter
non Ref Ref
oui 2,37 1,22-4,59 0,011 0,14 0,02-1,00 0,050
Trt antibiotique en cours (inclusion)
non Ref Ref
oui 1,08 0,58-1,99 0,817 0,58 0,24-1,40 0,227
Trt anticoagulant au long cours (inclusion)
non Ref Ref
oui 0,67 0,31-1,46 0,312 1,08 0,45-2,60 0,869
Hémoglobine (g/dL)
< 10g/dl Ref Ref
> 10g/dl 1,29 0,75-2,20 0,359 0,87 0,42-1,79 0,703
CRP (mg/L)
<7mg/L Ref Ref
>7 mg/L 1,07 0,61-1,90 0,809 0,50 0,24-1,05 0,067
Albuminémie (g/L)
<30¢g/L Ref Ref
>30g/L 1,01 0,56-1,82 0,983 0,90 0,42-1,94 0,783

sd-HR, subdistribution hazard ratio ; IC 95 %, intervalle de confiance a 95 %



La Figure 2 montre l'incidence cumulée de complication avec la prise en compte des
événements compétitifs (déces, fistule artério-veineuse, récupération rénale,

transplantation rénale) selon le type de cathéter.

La Figure 2b montre I'incidence cumulée de complication pour I'ensemble de la population

et des événements compétitifs.

Figure 2 : Incidence cumulée de complication en présence de risques compétitifs selon le
type de cathéter
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selon le type de cathéter
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Figure 2b : Incidence cumulée de complications pour I'ensemble de la population et des
événements compétitifs (déces, fistule artério-veineuse, récupération rénale,
transplantation rénale)

Incidence cumulée de chaque événement

T

T T T T T T T T
0 60 120 180 240 300 360 420 480 540 600
Temps (jours)

Complication ———-—- Déces, FAV fonctionnelle, récup. ou TR

Tableau 9 : Incidence cumulée de complication en fonction du type de cathéter (%)

3 mois 6 mois 12 mois
« Canaud » 20,0 27,5 30,5
Palindrome® 46,9 56,5 69,4

A I'aide du modele de Cox, le cathéter Palindrome® et les antécédents de complication
(dysfonction mécanique et antécédent de bactériémie) apparaissaient comme des facteurs

de risque de complication (Tableau 10).
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Tableau 10 : Analyses bivariées (complication, modele de Cox)

Complication

Déces, FAV fonctionnelle,

récupération ou TR

cs-HR IC95 % p cs-HR 1C95 % p
Type de cathéter
« Canaud » Ref Ref
Palindrome® 2,91 1,53-5,53 0,001 0,72 0,35-1,48 0,371
Age a la pose
1% quartile Ref Ref
2° quartile 0,97 0,46-2,04 0,895 0,65 0,25-1,70 0,301
3% quartile 0,92 0,43-1,97 0,66 0,25-1,71
4° quartile 0,76 0,35-1,64 0,34 0,11-1,03
Sexe
Homme Ref Ref
Femme 0,62 0,36-1,08 0,091 0,38 0,17-0,84 0,017
Site d’insertion
fémoral Ref -
jugulaire interne 0,40 0,12-1,30 0,127 - - -
Controle radiologique
satisfaisant Ref Ref
non satisfaisant 0,76 0,39-1,46 0,406 1,10 0,49-2,49 0,812
Durée d’insuffisance rénale
supplée
0 jours Ref Ref
10; 90 jours [ 1,59 0,90-2,80 0,282 0,94 0,39-2,26 0,192
290 jours 1,29 0,53-3,11 2,43 0,89-6,68
Néphropathie initiale
Diabétique Ref Ref
Néphroangiosclérose 1,41 0,48-4,13 0,398 3,86 0,82-18,12 0,532
Mixte (diabéte+NAS) 0,55 0,22-1,38 1,19 0,35-4,11
Glomérulaire autre 0,60 0,25-1,45 1,11 0,31-3,94
NTIC 1,25 0,48-3,24 1,61 0,36-7,28
Autre 0,89 0,41-1,95 1,04 0,30-3,62
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Complication

Déces, FAV fonctionnelle,
récupération ou TR

cs-HR IC95 % p cs-HR 1C95 % p

FDR infectieux

non Ref Ref

oui 0,62 0,34-1,14 0,127 1,20 0,42-3,44 0,739
Diabéte a l'inclusion

non Ref Ref

oui 0,77 0,45-1,32 0,346 0,90 0,44-1,84 0,770
Dénutrition a l'inclusion

non Ref Ref

oui 1,43 0,72-2,84 0,305 1,46 0,56-3,84 0,440
Hospitalisation en Sl/réa a
I'inclusion

non Ref Ref

oui 1,00 0,55-1,82 0,990 0,51 0,19-1,32 0,164
Antécédent de dysfonction sur
cathéter

non Ref Ref

oui 2,13 1,10-4,14 0,025 0,36 0,05-2,64 0,314
Antécédent de bactériémie sur
cathéter

non Ref Ref

oui 1,95 1,04-3,65 0,037 0,21 0,03-1,58 0,131
Trt antibiotique en cours
(inclusion)

non Ref Ref

oui 0,94 0,51-1,71 0,837 0,52 0,21-1,28 0,154
Trt anticoagulant au long cours
(inclusion)

non Ref Ref

oui 0,64 0,30-1,37 0,252 0,88 0,36-2,15 0,774
Hémoglobine (g/dL)

<10 g/dl Ref Ref
>10g/dl 1,37 0,80-2,36 0,250 1,06 0,51-2,20 0,881
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Déces, FAV fonctionnelle,

Complication . P
P récupération ou TR

cs-HR IC95 % p cs-HR 1C95 % p
CRP (mg/L)
<7g/dl Ref Ref
>7g/dl 0,90 0,48-1,66 0,734 0,44 0,20-0,94 0,034
Albuminémie (g/L)
<30g/dl Ref Ref
>30g/dl 0,99 0,54-1,79 0,965 0,86 0,39-1,87 0,695

cs-HR,

cause-specific hazard ratio ; IC 95 %, intervalle de confiance a 95 %

En analyse multivariée, d’aprés les analyses conjointes des subdistribution hazard ratio et

des cause-specific hazard ratio, on retrouvait que :

le cathéter de type Palindrome® était associé a un risque plus élevé de

complication comparativement au cathéter de « Canaud »,

le cathétérisme de la veine jugulaire interne était associé a un risque moins élevé
de complication comparativement au cathétérisme de la veine

fémorale (Tableau 11).

Tableau 11 : Analyses multivariées (complication, modeéle de Fine et Gray et modeéle de Cox)

Complication

sd-HR IC95% p cs-HR IC95% p
Type de cathéter
« Canaud » Ref Ref
Palindrome® 3,18 1,64-6,19 0,001 3,16 1,65-6,05 0,001
Site d’insertion
fémoral Ref Ref
jugulaire interne 0,21 0,07-0,61 0,004 0,24 0,07-0,8 0,020
Controle radiologique
satisfaisant Ref Ref
non satisfaisant 0,69 0,35-1,36 0,282 0,66 0,34-1,29 0,223

sd-HR, subdistribution hazard ratio ; IC 95 %, intervalle de confiance a 95 % ; cs-HR, cause-specific hazard ratio
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111.3.2 Dysfonction mécanigue

Les patients ayant un cathéter de type Palindrome® et ceux ayant des antécédents de
dysfonction sur cathéter avaient un risque plus élevé de dysfonction mécanique (Tableau 12,

modéle de Fine et Gray).

Tableau 12 : Analyses bivariées (dysfonction mécanique, modele de Fine et Gray)

Déces, FAV fonctionnelle,
Dysfonction mécanique récupération, TR ou ablation
pour dysfonction infectieuse

sd-HR IC95% p sd-HR IC95% p
Type de cathéter
« Canaud » Ref Ref
Palindrome® 2,96 1,46-6,00 0,003 0,58 0,30-1,11 0,102
Age a la pose
1% quartile Ref Ref
2° quartile 0,93 0,42-2,09 0,900 0,89 0,38-2,10 0,785
3° quartile 0,98 0,43-2,24 0,93 0,39-2,26
4° quartile 0,75 0,32-1,76 0,60 0,21-1,67
Sexe
Homme Ref Ref
Femme 0,80 0,45-1,42 0,447 0,57 0,29-1,15 0,117
Site d’insertion
fémoral Ref -
jugulaire interne 0,29 0,06-1,42 0,127 - - -
Contréle radiologique
satisfaisant Ref Ref
non satisfaisant 0,97 0,49-1,92 0,921 0,87 0,40-1,88 0,730
Durée d'insuffisance rénale supplée
0 jours Ref Ref
10; 90 jours [ 1,12 0,61-2,08 0,881 1,23 0,59-2,58 0,511
290 jours 0,87 0,31-2,48 1,71 0,68-4,31
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Dysfonction mécanique

Déces, FAV fonctionnelle,
récupération, TR ou ablation
pour dysfonction infectieuse

sd-HR 1IC95 % p sd-HR IC95 % p
Néphropathie initiale
Diabétique Ref Ref
Néphroangiosclérose 1,17 0,41-3,37 0,282 1,46 0,36-5,96 0,962
Mixte (diabéte+NAS) 0,50 0,20-1,25 1,57 0,54-4,57
Glomérulaire autre 0,48 0,19-1,23 1,30 0,43-3,88
NTIC 1,21 0,46-3,19 0,99 0,24-4,14
Autre 0,72 0,31-1,68 1,41 0,50-3,96
FDR infectieux
non Ref Ref
oui 0,83 0,42-1,63 0,580 1,03 0,44-2,46 0,939
Diabéte a l'inclusion
non Ref Ref
oui 0,89 0,50-1,57 0,686 0,98 0,52-1,88 0,962
Dénutrition a l'inclusion
non Ref Ref
oui 1,38 0,71-2,69 0,343 1,25 0,51-3,04 0,628
Hospitalisation en Sl/réa a l'inclusion
non Ref Ref
oui 1,25 0,69-2,25 0,468 0,56 0,23-1,35 0,194
Antécédent de dysfonction sur cathéter
non Ref Ref
oui 2,32 1,23-4,38 0,010 0,38 0,08-1,71 0,206
Antécédent de bactériémie sur cathéter
non Ref Ref
oui 2,01 0,99-4,09 0,054 0,42 0,12-1,41 0,159
Trt antibiotique en cours (inclusion)
non Ref Ref
oui 1,39 0,74-2,60 0,304 0,43 0,18-1,01 0,054
Trt anticoagulant au long cours (inclusion)
non Ref Ref
oui 0,69 0,30-1,57 0,370 1,02 0,45-2,31 0,953
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Déces, FAV fonctionnelle,
Dysfonction mécanique récupération, TR ou ablation
pour dysfonction infectieuse

sd-HR IC95 % p sd-HR IC95% p

Hémoglobine (g/dL)

<10g/dL Ref Ref

>10g/dL 1,17 0,66-2,07 0,590 0,99 0,51-1,91 0,971
CRP (mg/L)

<7 mg/L Ref Ref

>7 mg/L 1,05 0,56-1,97 0,874 0,60 0,30-1,20 0,148
Albuminémie (g/L)

<30g/L Ref Ref

>30g/L 1,11 0,59-2,11 0,744 0,77 0,38-1,54 0,457

sd-HR, subdistribution hazard ratio ; IC 95 %, intervalle de confiance a 95 %

La Figure 3 montre l'incidence cumulée de dysfonction mécanique avec la prise en compte
des événements compétitifs (déces, fistule artério-veineuse, récupération rénale,

transplantation rénale, dépose pour infection) selon le type de cathéter.

La Figure 3b montre 'incidence cumulée de dysfonction mécanique pour I'ensemble de la
population et des événements compétitifs (décés, fistule artério-veineuse, récupération

rénale, transplantation rénale, dépose pour infection).
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Figure 3 : Incidence cumulée de dysfonction mécanique en présence de risques compétitifs
selon le type de cathéter
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Figure 3b : Incidence cumulée de dysfonction mécanique pour I'ensemble de la population
et des événements compétitifs (déces, fistule artério-veineuse, récupération rénale,
transplantation rénale, dépose pour infection)

Incidence cumulée de chaque événement

T T T T T T T T T
0 60 120 180 240 300 360 420 480 540 600
Temps (jours)

Dysfonction mécanique
————— Déces, FAV fonctionnelle, récup., TR ou ablation cause inf.

57



Tableau 13 : Incidence
cathéter (%)

cumulée de dysfonction

3 mois 6 mois 12 mois
« Canaud » 17,5 22,5 25,7
Palindrome® 39,0 48,7 61,6

mécanique en fonction du type de

A l'aide du modeéle de Cox, le cathéter Palindrome® et les antécédents de dysfonction

mécanique apparaissaient comme des facteurs de risque de dysfonction (Tableau 14).

Tableau 14 : Analyses bivariées (dysfonction mécanique, modéle de Cox)

Dysfonction mécanique

Déces, FAV fonctionnelle,
récupération, TR ou ablation pour
dysfonction infectieuse

cs-HR IC 95 % p cs-HR 1C95 % p
Type de cathéter
« Canaud » Ref Ref
Palindrome® 3,05 1,52-6,13 0,002 0,90 0,47-1,74 0,755
Age a la pose
1% quartile Ref Ref
2° quartile 0,88 0,40-1,94 0,832 0,64 0,26-1,57 0,422
3° quartile 0,84 0,38-1,88 0,73 0,30-1,75
4° quartile 0,68 0,30-1,55 0,44 0,17-1,17
Sexe
Homme Ref Ref
Femme 0,64 0,36-1,16 0,143 0,41 0,20-0,85 0,016
Site d’insertion
fémoral Ref -
jugulaire interne 0,36 0,11-1,17 0,091 - - -
Controle radiologique
satisfaisant Ref Ref
non satisfaisant 0,91 0,47-1,80 0,795 0,88 0,40-1,93 0,744
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Dysfonction mécanique

Déces, FAV fonctionnelle,

récupération, TR ou ablation pour

dysfonction infectieuse

cs-HR IC95 % p cs-HR 1C95 % p
Durée d'insuffisance rénale supplée
0 jours Ref Ref
10; 90 jours [ 1,18 0,63-2,22 0,861 1,34 0,63-2,81 0,136
290 jours 1,14 0,44-2,96 2,58 1,01-6,55
Néphropathie initiale
Diabétique Ref Ref
Néphroangiosclérose 1,70 0,57-5,07 0,187 2,69 0,62-11,58 0,806
Mixte (diabete+NAS) 0,54 0,21-1,43 1,13 0,37-3,49
Glomérulaire autre 0,51 0,19-1,34 1,00 0,32-3,16
NTIC 1,41 0,54-3,73 1,27 0,30-5,35
Autre 0,80 0,34-1,86 1,27 0,43-3,77
FDR infectieux
non Ref Ref
oui 0,72 0,37-1,42 0,347 0,81 0,35-1,85 0,612
Diabete a l'inclusion
non Ref Ref
oui 0,82 0,46-1,46 0,510 0,85 0,44-1,64 0,631
Dénutrition a l'inclusion
non Ref Ref
oui 1,52 0,73-3,14 0,259 1,45 0,60-3,50 0,407
Hospitalisation en Sl/réa a l'inclusion
non Ref Ref
oui 1,11 0,59-2,07 0,748 0,52 0,22-1,25 0,144
Antécédent de dysfonction sur cathéter
non Ref Ref
oui 2,26 1,12-4,55 0,022 0,60 0,14-2,53 0,490
Antécédent de bactériémie sur cathéter
non Ref Ref
oui 1,84 0,93-3,62 0,079 0,60 0,18-1,97 0,399
Trt antibiotique en cours (inclusion)
non Ref Ref
oui 1,13 0,61-2,10 0,703 0,44 0,18-1,07 0,069
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Déces, FAV fonctionnelle,
Dysfonction mécanique récupération, TR ou ablation pour
dysfonction infectieuse

cs-HR IC95 % p cs-HR 1C95 % p
Trt anticoagulant au long cours (inclusion)
non Ref Ref
oui 0,65 0,29-1,45 0,289 0,88 0,38-2,02 0,762
Hémoglobine (g/dL)
<10g/dL Ref Ref
>10g/dL 1,28 0,72-2,28 0,401 1,11 0,57-2,17 0,752
CRP (mg/L)
<7 mg/L Ref Ref
>7 mg/L 0,90 0,46-1,75 0,754 0,56 0,27-1,14 0,111
Albuminémie (g/L)
<30g/L Ref Ref
>30g/L 1,05 0,55-2,01 0,882 0,77 0,38-1,57 0,476

cs-HR, cause-specific hazard ratio ; IC 95 %, intervalle de confiance a 95 %

En analyse multivariée, d’aprés les analyses conjointes des subdistribution hazard ratio et

des cause-specific hazard ratio, on retrouvait que :

o le cathéter de type Palindrome® était associé a un risque plus élevé de dysfonction

mécanique comparativement au cathéter de « Canaud »,

e |e cathétérisme de la veine jugulaire interne était associé a un risque moins élevé
de dysfonction mécanique comparativement au cathétérisme de la veine

fémorale (Tableau 15).
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Tableau 15: Analyses multivariées (dysfonction mécanique, modele de Fine et Gray et
modeéle de Cox)

Dysfonction mécanique

sd-HR IC95% p cs-HR 1C95 % p
Type de cathéter
« Canaud » Ref Ref
Palindrome® 3,18 1,51-6,70 0,002 3,34 1,64-6,80 0,001
Site d’insertion
fémoral Ref Ref
jugulaire interne 0,20 0,07-0,60 0,004 0,23 0,07-0,77 0,017
Controle radiologique
satisfaisant Ref Ref
non satisfaisant 0,91 0,45-1,83 0,789 0,80 0,40-1,59 0,528

sd-HR, subdistribution hazard ratio ; IC 95 %, intervalle de confiance a 95 % ; cs-HR, cause-specific hazard ratio

I11.3.3 Complications infectieuses

Il n’y avait aucune association significative entre la survenue d’une complication
infectieuse et les variables explorées (Tableau 16, modéle de Fine et Gray; Tableau 17,

modéle de Cox).

Tableau 16 : Analyses bivariées (complication infectieuse, modele de Fine et Gray)

Déces, FAV fonctionnelle,
Complication infectieuse récupération, TR ou ablation pour
dysfonction mécanique

sd-HR IC95 % ¢] sd-HR IC95% p
Type de cathéter
« Canaud » Ref Ref
Palindrome® 0,75 0,27-2,04 0,566 0,96 0,56-1,66 0,891
Age a la pose
1% quartile Ref Ref
2° quartile 1,46 0,24-8,92 0,292 0,86 0,44-1,70 0,200
3° quartile 3,59 0,75-17,22 0,68 0,32-1,43
4° quartile 1,65 0,28-9,90 0,42 0,18-0,97
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Déces, FAV fonctionnelle,
Complication infectieuse récupération, TR ou ablation pour
dysfonction mécanique

sd-HR 1IC95 % p sd-HR IC95 % p
Sexe
Homme Ref Ref
Femme 0,52 0,17-1,63 0,262 0,46 0,26-0,83 0,009
Site d’insertion
fémoral - Ref
jugulaire interne - - - 1,07 0,30-3,90 0,915
Controle radiologique
satisfaisant Ref Ref
non satisfaisant 0,21 0,03-1,61 0,133 1,34 0,72-2,50 0,350
Durée d'insuffisance rénale supplée
0 jours Ref Ref
10; 90 jours [ 2,53 0,86-7,49 0,242 0,79 0,40-1,52 0,774
>90 jours 1,55 0,32-7,58 0,94 0,43-2,08
Néphropathie initiale
Diabétique Ref Ref
Néphroangiosclérose 2,15 0,13-35,35 0,852 2,27 0,83-6,23 0,712
Mixte (diabete+NAS) 3,61 0,39-33,11 1,43 0,53-3,82
Glomérulaire autre 3,62 0,39-33,71 1,29 0,50-3,34
NTIC 3,15 0,28-34,77 1,62 0,52-5,00
Autre 1,95 0,19-19,66 1,39 0,55-3,50
FDR infectieux
non Ref Ref
oui 0,70 0,22-2,20 0,540 1,08 0,57-2,05 0,808
Diabéte a l'inclusion
non Ref Ref
oui 0,62 0,22-1,8 0,384 0,87 0,50-1,48 0,598
Dénutrition a l'inclusion
non Ref Ref
oui 0,91 0,21-4,00 0,897 1,45 0,71-2,96 0,306
Hospitalisation en Sl/réa a l'inclusion
non Ref Ref

oui 0,45 0,10-1,98 0,290 0,89 0,47-1,69 0,725




Déces, FAV fonctionnelle,
Complication infectieuse récupération, TR ou ablation pour
dysfonction mécanique

sd-HR 1IC95 % p sd-HR IC95 % p
Antécédent de dysfonction sur cathéter
non Ref Ref
oui 1,07 0,25-4,56 0,932 0,54 0,17-1,72 0,299
Antécédent de bactériémie sur cathéter
non Ref Ref
oui 1,88 0,62-5,70 0,267 0,56 0,23-1,36 0,203
Trt antibiotique en cours (inclusion)
non Ref Ref
oui 0,89 0,29-2,71 0,838 0,93 0,50-1,72 0,813
Trt anticoagulant au long cours (inclusion)
non Ref Ref
oui 0,64 0,14-2,81 0,552 0,83 0,40-1,73 0,616
Hémoglobine (g/dL)
<10g/dL Ref Ref
>10g/dL 1,22 0,44-3,41 0,704 0,95 0,55-1,62 0,838
CRP (mg/L)
<7 mg/L Ref Ref
>7 mg/L 0,70 0,24-1,99 0,498 0,69 0,40-1,21 0,199
Albuminémie (g/L)
<30¢g/L Ref Ref
>30g/L 0,73 0,25-2,16 0,575 0,96 0,52-1,77 0,902

sd-HR, subdistribution hazard ratio ; IC 95 %, intervalle de confiance a 95 %

Tableau 17 : Analyses bivariées (complication infectieuse, modéle de Cox)

Déces, FAV fonctionnelle,
Complication infectieuse récupération, TR ou ablation pour
dysfonction mécanique

cs-HR 1C95 % p cs-HR 1IC95 % p
Type de cathéter
« Canaud » Ref Ref
Palindrome® 0,75 0,27-2,07 0,576 0,98 0,57-1,71 0,956
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Complication infectieuse

Déces, FAV fonctionnelle,
récupération, TR ou ablation pour
dysfonction mécanique

cs-HR IC95 % p cs-HR IC95 % p
Age a la pose
1% quartile Ref Ref
2° quartile 1,38 0,23-8,24 0,572 0,86 0,42-1,75 0,284
3¢ quartile 2,75 0,55-13,65 0,75 0,36-1,56
4° quartile 1,67 0,30-9,11 0,45 0,20-1,03
Sexe
Homme Ref Ref
Femme 0,38 0,12-1,21 0,103 0,40 0,22-0,73 0,003
Site d’insertion
fémoral - Ref
jugulaire interne - - - 1,28 0,31-5,29 0,729
Controle radiologique
satisfaisant Ref Ref
non satisfaisant 0,24 0,03-1,82 0,167 1,18 0,64-2,18 0,591
Durée d'insuffisance rénale supplée
0 jours Ref Ref
10;90jours [ 2,61 0,88-7,79 0,226 0,92 0,48-1,74 0,952
>90 jours 1,61 0,32-8,00 1,04 0,46-2,37
Néphropathie initiale
Diabétique Ref Ref
Néphroangiosclérose 2,60 0,16-41,86 0,805 2,65 0,89-7,94 0,660
Mixte (diabete+NAS) 4,05 0,45-36,36 1,61 0,61-4,25
Glomérulaire autre 3,91 0,43-35,23 1,50 0,57-3,95
NTIC 3,62 0,33-39,91 1,87 0,62-5,62
Autre 2,07 0,22-19,94 1,51 0,61-3,74
FDR infectieux
non Ref Ref
oui 0,72 0,23-2,26 0,573 1,01 0,52-1,97 0,973
Diabéte a l'inclusion
non Ref Ref
oui 0,60 0,20-1,75 0,347 0,77 0,45-1,33 0,354
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Déces, FAV fonctionnelle,
Complication infectieuse récupération, TR ou ablation pour
dysfonction mécanique

cs-HR IC95 % p cs-HR IC95 % p
Dénutrition a l'inclusion
non Ref Ref
oui 1,02 0,23-4,50 0,984 1,53 0,74-3,15 0,249
Hospitalisation en Sl/réa a l'inclusion
non Ref Ref
oui 0,42 0,10-1,88 0,259 0,81 0,43-1,55 0,530
Antécédent de dysfonction sur cathéter
non Ref Ref
oui 1,02 0,23-4,53 0,979 0,52 0,19-1,44 0,207
Antécédent de bactériémie sur cathéter
non Ref Ref
oui 1,69 0,53-5,35 0,372 0,58 0,25-1,36 0,211
Trt antibiotique en cours (inclusion)
non Ref Ref
oui 0,84 0,27-2,66 0,770 0,86 0,47-1,59 0,637
Trt anticoagulant au long cours (inclusion)
non Ref Ref
oui 0,62 0,14-2,75 0,530 0,78 0,38-1,59 0,489
Hémoglobine (g/dL)
<10g/dL Ref Ref
>10g/dL 1,24 0,44-3,48 0,688 0,96 0,55-1,67 0,879
CRP (mg/L)
<7mg/L Ref Ref
>7 mg/L 0,64 0,22-1,88 0,413 0,65 0,36-1,19 0,160
Albuminémie (g/L)
<30¢g/L Ref Ref
>30g/L 0,64 0,21-1,92 0,427 0,87 0,47-1,60 0,656

cs-HR, cause-specific hazard ratio ; IC 95 %, intervalle de confiance a 95 %

Les analyses multivariées n’ont pas été réalisées pour I'événement « complication

infectieuse » compte-tenu notamment du nombre restreint d’événements (n = 15).
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I11.3.4 Ablation du cathéter

En considérant le décés comme risque compétitif, il n’y avait pas de différence de risque
d’ablation du cathéter entre les deux types de cathéter. Nous notons que les femmes

avaient un risque moins élevé d’ablation (Tableau 18, modéle de Fine et Gray).

Tableau 18 : Analyses bivariées (ablation, modele de Fine et Gray)

Ablation Déces
sd-HR 1C95 % o] sd-HR 1C95 % p
Type de cathéter
« Canaud » Ref Ref
Palindrome® 1,17 0,69-1,99 0,551 0,39 0,11-1,36 0,141
Age a la pose
1% quartile Ref -
2° quartile 0,60 0,29-1,23 0,086 - - -
3° quartile 0,84 0,43-1,62 - - -
4° quartile 0,39 0,18-0,84 - - -
Sexe
Homme Ref Ref
Femme 0,50 0,29-0,86 0,013 0,37 0,08-1,69 0,199
Site d’insertion
fémoral Ref -
jugulaire interne 1,16 0,32-4,3 0,819 - - -
Contréle radiologique
satisfaisant Ref Ref
non satisfaisant 1,15 0,63-2,12 0,646 0,35 0,04-2,68 0,309
Durée d'insuffisance rénale supplée
0 jours Ref Ref
10;90jours [ 1,28 0,7-2,36 0,713 0,58 0,12-2,66 0,748
290 jours 1,15 0,56-2,36 0,65 0,08-5,53
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Ablation Déces
sd-HR 1C95 % p sd-HR 1C95 % p
Néphropathie initiale
Diabétique Ref -
Néphroangiosclérose 1,86 0,69-5,01 0,612 - - -
Mixte (diabéte+NAS) 1,35 0,54-3,38 - - -
Glomérulaire autre 1,19 0,5-2,83 - - -
NTIC 2,05 0,79-5,35 - - -
Autre 1,14 0,45-2,88 - - -
FDR infectieux
non Ref Ref
oui 0,74 0,41-1,34 0,319 2,57 0,35-18,87 0,354
Diabéte a l'inclusion
non Ref Ref
oui 0,79 0,47-1,34 0,383 0,87 0,24-3,08 0,824
Dénutrition a l'inclusion
non Ref Ref
oui 1,06 0,49-2,32 0,881 2,85 0,76-10,71 0,121
Hospitalisation en Sl/réa a l'inclusion
non Ref Ref
oui 0,75 0,4-1,41 0,371 0,77 0,16-3,63 0,743
Antécédent de dysfonction sur cathéter
non Ref Ref
oui 0,66 0,24-1,81 0,416 0,82 0,1-6,87 0,853
Antécédent de bactériémie sur cathéter
non Ref Ref
oui 0,97 0,46-2,06 0,943 0,53 0,07-4,05 0,544
Trt antibiotique en cours (inclusion)
non Ref Ref
oui 0,86 0,48-1,53 0,599 1,07 0,28-4,08 0,918
Trt anticoagulant au long cours (inclusion)
non Ref Ref
oui 0,49 0,22-1,13 0,096 3,10 0,88-10,95 0,079
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Ablation Déces
sd-HR 1C95 % p sd-HR 1C95 % p

Hémoglobine (g/dL)

<10 g/dl Ref Ref

> 10 g/dl 0,98 0,58-1,64 0,935 1,14 0,33-3,97 0,837
CRP (mg/L)

<7 mg/L Ref Ref

>7 mg/L 0,67 0,4-1,12 0,128 1,02 0,22-4,86 0,978
Albuminémie (g/L)

<30g/L Ref Ref

>30g/L 0,87 0,49-1,54 0,630 0,85 0,19-3,76 0,832

sd-HR, subdistribution hazard ratio ; IC 95 %, intervalle de confiance a 95 %

La Figure 4 montre I'incidence cumulée de dépose en présence des risques compétitifs selon

le type de cathéter.

La Figure 4b montre I'incidence cumulée d’ablation pour I'ensemble de la population et de

I’événement compétitif (déces).

Figure 4 : Incidence cumulée de dépose en présence de risques compétitifs selon le type de

cathéter
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selon le type de cathéter
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Figure 4b: Incidence cumulée d’ablation pour I'ensemble de la population et de

I’événement compétitif (déces)

Incidence cumulée de chaque événement

—

O | ——
T T

T T T T T T T T T
0 60 120 180 240 300 360 420 480 540 600
Temps (jours)

Dépose ———-—- Déces

Tableau 19 : Incidence cumulée d’ablation en fonction du type de cathéter (%)

3 mois 6 mois 12 mois
« Canaud » 20,0 35,0 58,3
Palindrome® 31,3 42,3 58,3

A l'aide du modele de Cox, on met en évidence que le sexe masculin exposait a un plus grand

risque de dépose du cathéter (Tableau 20).
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Tableau 20 : Analyses bivariées (ablation, modele de Cox)

Ablation Déces
cs-HR IC95 % p cs-HR IC95% p
Type de cathéter
« Canaud » Ref Ref
Palindrome® 1,11 0,65-1,91 0,696 0,39 0,11-1,39 0,148
Age a la pose
1% quartile Ref -
2°% quartile 0,69 0,34-1,4 0,334 - - -
3¢ quartile 0,78 0,39-1,55 - - -
4° quartile 0,50 0,24-1,06 - - -
Sexe
Homme Ref Ref
Femme 0,46 0,26-0,81 0,008 0,25 0,05-1,18 0,079
Site d’insertion
fémoral Ref -
jugulaire interne 1,26 0,31-5,17 0,751 - - -
Controle radiologique
satisfaisant Ref Ref
non satisfaisant 1,12 0,61-2,04 0,724 0,37 0,05-2,96 0,352
Durée d'insuffisance rénale supplée
0 jours Ref Ref
10; 90 jours [ 1,24 0,69-2,24 0,758 0,70 0,14-3,38 0,864
>90 jours 1,16 0,53-2,51 0,67 0,08-5,46
Néphropathie initiale
Diabétique Ref -
Néphroangiosclérose 1,97 0,68-5,69 0,667 - - -
Mixte (diabete+NAS) 1,56 0,63-3,89 - - -
Glomérulaire autre 1,29 0,52-3,22 - - -
NTIC 2,11 0,79-5,67 - - -
Autre 1,25 0,52-3,01 - - -
FDR infectieux
non Ref Ref
oui 0,79 0,43-1,44 0,439 2,39 0,3-18,85 0,410
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Ablation Déces
cs-HR 1C95 % ¢] cs-HR IC95 % p
Diabéte a l'inclusion
non Ref Ref
oui 0,78 0,46-1,33 0,368 0,78 0,22-2,79 0,706
Dénutrition a l'inclusion
non Ref Ref
oui 1,20 0,57-2,55 0,633 3,68 0,92-14,79 0,066
Hospitalisation en Sl/réa a l'inclusion
non Ref Ref
oui 0,74 0,39-1,4 0,353 0,63 0,13-2,97 0,557
Antécédent de dysfonction sur cathéter
non Ref Ref
oui 0,67 0,27-1,67 0,386 0,73 0,09-5,79 0,766
Antécédent de bactériémie sur cathéter
non Ref Ref
oui 0,92 0,45-1,89 0,830 0,51 0,06-4,01 0,519
Trt antibiotique en cours (inclusion)
non Ref Ref
oui 0,84 0,46-1,52 0,565 0,88 0,23-3,44 0,857
Trt anticoagulant au long cours (inclusion)
non Ref Ref
oui 0,54 0,24-1,19 0,125 2,52 0,71-8,99 0,154
Hémoglobine (g/dL)
<10g/dL Ref Ref
>10g/dL 0,97 0,57-1,64 0,898 1,17 0,33-4,19 0,810
CRP (mg/L)
<7mg/L Ref Ref
>7 mg/L 0,66 0,37-1,16 0,150 0,83 0,17-4,15 0,818
Albuminémie (g/L)
<30g/L Ref Ref
>30g/L 0,85 0,48-1,51 0,583 0,75 0,17-3,37 0,709

cs-HR, cause-specific hazard ratio ; IC 95 %, intervalle de confiance a 95 %
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En analyse multivariée, d’aprés les analyses conjointes des subdistribution hazard ratio et
des cause-specific hazard ratio, il n’y avait pas d’augmentation de risque de dépose de

cathéter selon le type de cathéter.
Les femmes avaient un risque moins élevé d’ablation (Tableau 21).

Tableau 21 : Analyses multivariées (ablation, modéle de Fine et Gray et modele de Cox)

Ablation
sd-HR IC95% p cs-HR 1C95 % p
Type de cathéter
« Canaud » Ref Ref
Palindrome® 1,11 0,64-1,92 0,717 1,11 0,63-1,98 0,712
Site d’insertion
fémoral Ref Ref
jugulaire interne 1,12 0,34-3,68 0,851 1,24 0,3-5,21 0,766
Controle radiologique
satisfaisant Ref Ref
non satisfaisant 1,56 0,82-2,95 0,174 1,50 0,79-2,84 0,213
Sexe
Homme Ref Ref
Femme 0,41 0,24-0,72 0,002 0,39 0,22-0,72 0,002

sd-HR, subdistribution hazard ratio ; IC 95 %, intervalle de confiance a 95 % ; cs-HR, cause-specific hazard ratio
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IV. Discussion

Cette étude précisait les risques de complications des deux cathéters d’hémodialyse posés
dans notre centre, les « Canaud » et les Palindrome®, mais apportait aussi des informations

quant aux prises en charge de ces complications.

L'absence d’étude antérieure dans la littérature concernant l'utilisation au long cours des
Palindrome® nous a incités a la réalisation d’une étude avec un suivi minimal de six mois des
patients (ou jusqu’a la dépose du cathéter le cas échéant), en les comparant aux « Canaud »,

considérés comme les cathéters tunnélisés de référence en hémodialyse.

Nous avons fait le choix d’une étude observationnelle : le choix du cathéter était laissé a
I'opérateur et les prises en charge dans les centres de dialyse n’étaient pas dictées. Il
s’agissait bien la de comparer I'un et l'autre des cathéters, tels qu’ils sont utilisés au

quotidien en hémodialyse.

La répartition était globalement de la pose de 2 Palindrome® pour un « Canaud ». Ceci
s’explique sans doute par une pose plus aisée, plus rapide, supposée moins a risque du fait
d’une seule ponction veineuse, des Palindrome®, comparativement aux cathéters de
« Canaud ». Ce choix est tout a fait commode et adapté a une prise en charge en centre

hospitalo-universitaire.

Il s’agissait d’'une étude pilote, dans I'optique d’un projet a plus long terme. Nous avons
cependant suffisamment de puissance pour révéler une meilleure survie sans complication
des « Canaud » comparativement aux Palindrome®, avec une densité d’incidence de
complications de 1,8 pour 1 000 jours-cathéter dans le groupe « Canaud » contre 6,2 pour
1 000 jours-cathéter dans le groupe Palindrome® (p = 0,001 d’aprés le modéle de Fine et

Gray).

Nous allons ainsi mettre en exergue les différences observées en termes de dysfonctions
mécaniques et de complications infectieuses. Et parce que cela semble pertinent
cliniquement, nous exposerons les prises en charge de ces dysfonctionnements, finalement
similaires d’un groupe a l'autre, et tenterons de discuter des implications cliniques qui

découlent de nos travaux.
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IV.1 Dysfonctions mécaniques

IV.1.1 Complications immédiates

Il n’y avait pas de différence en termes de complication immédiate dans nos deux groupes,
malgré le fait d’'une pose a priori plus longue et nécessitant deux ponctions veineuses pour
les cathéters de « Canaud ». Un seul cas de complication grave a été notifié lors de la pose,
avec un cas de pneumothorax dans le groupe Palindrome®. Il s’agit la d’'une complication liée

a la ponction veineuse, indépendante du type de cathéter.

Nous sommes donc en adéquation avec les recommandations K-DOQIl de 2001 qui
préconisent un taux de complication grave de moins de 2% a la pose d’'un cathéter
tunnélisé (39). Signalons toutefois un cas de dépose de la branche artérielle au décours
immeédiat dans le groupe « Canaud », pour cause de section de la branche artérielle ; et un
cas de dépose a 2 jours dans le groupe Palindrome® pour cause de faux-trajet (la

radiographie de thorax n’avait pas été vue juste apres la pose).

IV.1.2 Survie sans dysfonctionnement mécanigue

IV.1.2.1 Le choix du cathéter

En analyse multivariée, en prenant en compte les événements compétitifs, le cathéter de

type Palindrome® était associé a un risque plus élevé de complication.
Il n’y avait pas de différence en termes de complication infectieuse entre les deux cathéters.

La différence constatée était bien inhérente au sur-risque de dysfonction mécanique dans le

groupe Palindrome® comparativement au groupe « Canaud » :

La densité d’incidence des dysfonctions mécaniques était de 1,5 pour 1 000 jours-cathéter
dans le groupe « Canaud » contre 5,4 pour 1 000 jours-cathéter dans le groupe Palindrome®

(p = 0,003 d’aprés le modéle de Fine et Gray).

Une étude récente recensait 12 événements pour 1000 jours-cathéter (40) pour des
cathéters monoblocs avec « cuff». Leur définition de dysfonction était plus floue,
correspondait a une impossibilité a aspirer ou a infuser sur les branches du cathéter. En

2001, Jean G. et al. retrouvaient une utilisation de fibrinolytiques de 4,4 pour 1 000 jours-
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cathéter pour les « Canaud » et de 12 pour 1000 jours-cathéter pour les Permcath® (27).
Plus généralement, les dysfonctions dans la littérature sont définies par un débit sanguin
inférieur a 300 mL/min (31,33). Notre définition relativement précise et composite d’un
événement « dysfonction mécanique » fait que nous ne pouvons véritablement comparer
ces chiffres a ceux obtenus dans la littérature : nous avons fait le choix d’y associer une
décision thérapeutique, considérant que cela précisait les alarmes de pression cliniquement
pertinentes. On peut penser malgré tout a une meilleure performance de nos deux

cathéters, qui offrent un taux de dysfonction mécanique plus bas.

Dans la littérature, les résultats des Palindrome® sont tout a fait encourageants en termes
de risque thrombotique, avec une supériorité des « symetric-tip» cathéters
comparativement aux autres cathéters monoblocs (33,36). Les cathéters de « Canaud » ont
guant a eux toujours été désignés comme les plus performants, permettant un meilleur

débit sanguin et une plus longue survie du cathéter (27,28,41).

Enfin, considérant les dysfonctions a court terme, il y a eu dans le groupe Palindrome® un
changement précoce de cathéter pour cause de non-prise du « cuff », c’est-a-dire d’absence
de fixation du « cuff » par fibrose des tissus sous-cutanés. Il s’agissait d’un patient dénutri,
qui sortait d’hospitalisation en réanimation néphrologique, et on peut penser que son état
clinique ne permettait pas une bonne cicatrisation. Ceci dit, nous n’avons pas mis en
évidence que la dénutrition ou I'hospitalisation en réanimation étaient des facteurs de
risque de dysfonction. Peut-étre qu’implicitement, a ses patients « fragiles » ou la crainte de
I'absence de fixation du « cuff » est présente dans les esprits des néphrologues, les
« Canaud » étaient posés en priorité ; mais objectivement nos deux groupes étaient
comparables a l'inclusion, si ce n’est qu’un « Canaud » était plus volontiers posé chez un

patient sous traitement immunosuppresseur.

IV.1.2.2 Les mécanismes de ces différences observées

Les deux cathéters sont différents dans leur forme et leur matériau. Ces deux parametres

combinés peuvent moduler la rhéologie (42).

De nombreux cathéters sont désormais sur le marché. Dans une lettre ouverte publiée en
2007 dans Seminars in Dialysis, S.R. Ash soulignait déja les problématiques liées a la

forme (43) :
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e Augmenter le diameétre du cathéter permet-il de diminuer la résistance a
I’écoulement sanguin ?

e Pourquoi une extrémité plutét qu’une autre permettrait-elle un meilleur écoulement
sanguin ?

e Quel est l'intérét des trous latéraux ? De leur forme ?

La forme particuliére des cathéters de type « Canaud », avec deux branches distinctes, plus
fines mais de diametre constant, semble permettre un meilleur écoulement des flux et peut-
étre moins de conflit avec la veine (peut-étre moins de risques a ce que le cathéter ne se

collabe contre la veine).

Concernant le matériau, historiqguement il s’agissait de silicone car c’est un matériau souple,
d’excellente biocompatibilité, responsable de moins de dommages intimaux et avec une

surface relativement peu thrombogéne.

Sont ensuite apparus les cathéters en polyuréthane: si les modeles animaux étaient
encourageants et favorisaient I'utilisation de polyuréthane (44), les études cliniques
concluaient généralement a la supériorité des « Canaud », en silicone, comparativement aux

autres cathéters (27,28).

Les Palindrome® sont en carbothane, qui est un polyuréthane-polycarbonate copolymere. Le
carbothane est thermoformable et permet une plus grande flexibilité et une plus grande

résistance que le polyuréthane (45).

Mais nous devons noter que le matériau ne peut étre seul mis en cause: les études
comparant les Permcath® aux « Canaud » sont largement en faveur des « Canaud » (28) bien
gu’ils soient tous les deux en silicone. Et des essais récents comparant les Palindrome® aux
Permcath® retrouvent significativement moins de dysfonctions mécaniques avec les

Palindrome® (36,46).

IV.1.2.3 Facteurs confondants

L’'ensemble des radiographies ont été relues par un radiologue indépendant. Notre objectif
était un cathéter positionné entre le bord inférieur de la veine cave supérieure et le milieu
de l'oreillette droite comme cela est habituellement décrit (43), et non plicaturé. La position

« satisfaisante » ou non du cathéter, n’a pas été relevée comme facteur favorisant les
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dysfonctions mécaniques. Cependant, comme une extrémité centrée du cathéter est connue
pour étre gage de bon fonctionnement du cathéter (47-49), nous avons systématiquement

considéré ce parametre comme facteur confondant lors des analyses multivariées.

Dans notre travail, le cathétérisme en veine fémorale était un facteur de risque de
complication mécanique, ce qui est conforme a I'ensemble des résultats de Ia
littérature (28,47). Du fait de nos effectifs réduits dans ce cas, nous n’avons pu distinguer le
cathétérisme de la veine jugulaire gauche de celui de la veine jugulaire droite, mais nous

savons qu’il est associé a un plus grand risque de dysfonction.

Pour des raisons anatomiques, la veine jugulaire interne droite est toujours a privilégier (50).
Ceci étant dit, peut-étre pouvons-nous souligner qu’un cathéter est généralement placé en
fémoral si aucun autre abord vasculaire n’est possible, si le patient présente déja des
sténoses des veines supérieures, s’il a déja présenté des thromboses sur cathéter central.
Surajoutées aux conséquences anatomiques, et méme si le cathétérisme en veine fémorale
ressort comme facteur favorisant les dysfonctions dans I'analyse multivariée, il y a peut-étre

la un biais lié au patient lui-méme.

En effet, nous avons relevé (en analyse bivariée) que les antécédents de dysfonction sur
cathéter constituaient un facteur de risque de dysfonction, probablement du fait de
sténoses veineuses, d’un état vasculaire précaire, ou plus généralement d’un état « pro-
thrombotique » global. Ainsi, un patient a risque de présenter des dysfonctions mécaniques
pour un cathéter sera a risque pour un suivant. Et de fait, plus encore si ce nouveau cathéter

ne peut étre placé en jugulaire interne droit.

Si, dans la littérature, des facteurs inhérents au patient sont relevés comme favorisant les
dysfonctions (en particulier le diabéte (28,40)), dans notre étude, I’age, le sexe, I'ancienneté
de la suppléance rénale, le diabete, la dénutrition, le type de néphropathie, une anémie
(Hb <10 g/dL), une hypoalbuminémie (albumine <30 g/L) ou un syndrome inflammatoire

biologique (CRP > 7 mg/L) n’étaient pas des facteurs favorisants la dysfonction mécanique.

Dés la premiére utilisation, il y avait plus de dysfonctions dans le groupe Palindrome® que

dans le groupe « Canaud » et, finalement, une dysfonction précoce laissait prédire le risque
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mécanique tout au long de I'utilisation du cathéter, comme le soulignaient Mandolfo et al.

en 2014 dans une étude prospective observationnelle (51).

Est-ce une la alors réellement une motivation pour un changement précoce (avant 3 mois)

de cathéter comme le suggéraient Mandolfo et al. ?

IV.1.3 Prise en charge des dysfonctions mécaniques et des implications cliniques

Les prises en charge n’étaient pas différentes d’un groupe a l'autre, et étaient peut-étre

davantage modulées en fonction des habitudes du service.

Un « verrou » fibrinolytique était généralement utilisé en fin de séance de dialyse, au moins
une fois par semaine, comme cela est préconisé dans la littérature (52). En effet, I'utilisation
d’un « verrou » d’urokinase post-dialyse est associé a un meilleur débit sanguin et a une
réduction des épisodes de dysfonction (53). Cela est conforme avec les directives actuelles
qui recommandent des solutions de «verrou» anti-thrombotiques pour traiter les
dysfonctions de cathéter, méme si ces directives ne se référent pas a des agents ou des
concentrations spécifiques en I'absence de preuves définitives pour des schémas individuels

(54,55).

Dans environ 8 % des cas, un traitement anticoagulant a été introduit du fait des
dysfonctions du cathéter. Il s’agit d’une des possibilités thérapeutiques a envisager au cas
par cas, avec un objectif d’INR = 1,5-2 (56). Un essai controlé, randomisé multicentrique
mené de 1999 a 2007 au Canada ne retrouvait toutefois pas d’efficacité a cette option
thérapeutique, chez des patients suivis pendant une médiane de 4,8 mois (57), et une méta-
analyse de 2013 ne recommandait pas l'utilisation de warfarine en prévention des

dysfonctions mécaniques (58).

Dans un peu plus d’'un quart des cas, il y a eu nécessité d’infusion d’un fibrinolytique
(généralement sur une demi-heure) avant la séance d’hémodialyse. Il s’agit d’un traitement

validé, plus souvent réalisé sur 50 a 90 minutes (40,59,60).

Dans 50 % des cas, les branches artérielle et veineuse étaient inversées (parfois, s’il existe

d’un c6té une résistance a l'aspiration, la ré-injection est plus aisée). Les extrémités
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symétriques du Palindrome® le permettent aisément (33). Les deux branches séparées du

« Canaud » également, sans que ne soit relatée d’augmentation de la recirculation (61).

Nous n’avons pas étudié la recirculation dans notre étude. Dans la littérature, celle-ci semble
mineure pour les deux cathéters (33,62,63). Concernant les « Canaud », en 2002, Canaud B.
et al. retrouvaient méme une tendance a moins de recirculation avec |'utilisation des

DualCath® comparativement aux patients porteurs de fistules artério-veineuses (64).

Toutefois, il n’y avait pas de différence statistique en termes de qualité de I'épuration, avec
des KT/V moyens semblable a 2, 6 et 12 mois de suivi. A 2 mois cependant, le KT/V moyen
tendait a étre plus élevé dans le groupe « Canaud » que dans le groupe Palindrome®, mais il
s’agissait de toute facon de trés bons résultats, avec des KT/V supérieurs a 1,2 comme ce qui

est recommandé (54).

A 18 mois, seuls 3 « Canaud » étaient suivis, et ils présentaient d’excellents résultats en

termes d’épuration (KT/V moyen = 1,7).

Cette constatation laisse supposer une meilleure survie a tres long terme (plus de 18 mois)
des « Canaud », mais dans notre étude nous ne pouvons clairement I'affirmer : a 12 mois,
I'incidence cumulée d’ablation de cathéter était de 58,3 % dans les deux cas en prenant en

compte le déces comme événement compétitif.

La plupart des cathéters étaient déposés car ils n’étaient plus utiles : du fait de la création
d’une fistule artério-veineuse devenue utilisable au cours du suivi (le plus souvent), du fait
d’une transplantation rénale, ou encore du fait d’'une récupération de fonction rénale.

Seuls 3 « Canaud » et 9 Palindrome® ont été changés pour cause de dysfonction mécanique.

Finalement, s’il y a indéniablement plus de dysfonctions mécaniques dans le groupe
Palindrome® que dans le groupe « Canaud », le réel impact clinique reste a étudier, puisque
les KT/V sont similaires a 6 et 12 mois, que la survie du cathéter a 12 mois est identique et
que, pour les patients ayant présenté une dysfonction mécanique, il n’y avait pas de
différence en termes d’anémie, d’hypoalbuminémie ou de syndrome inflammatoire

biologiqgue au moment de I'événement.
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Les conséquences cliniques et I'impact en termes de co(t des thérapeutiques employées
méritent d’étre étudiés. L'utilisation de fibrinolytiques en « verrou » ou en infusion a un
colt, de plus, méme si ces techniques semblent relativement sires (40), il existe un risque
hémorragique théorique. Nous devons également prendre en compte linterruption de
séances de dialyse (pour la réalisation de l'infusion de fibrinolytiques, ou l'inversion des
lignes), ce qui représente un défaut d’épuration, un co(t, du travail infirmier, et est
susceptible de générer du stress pour le patient, comme pour I'équipe soignante. Enfin,
concernant |'utilisation d’AVK au long cours, ceux-ci ne sont pas recommandés parce que
leur efficacité n’est pas reconnue (57,58), et parce qu’ils représentent la encore un co(t
(pour le traitement et pour la surveillance de I'INR) et un risque non négligeable chez les

patients hémodialysés, fragiles (risque d’hémorragie mais aussi de calciphylaxie).
IV.2 Complications infectieuses

Sept (17,5%) patients du groupe « Canaud» et huit (12,5 %) patients du groupe
Palindrome® ont présenté une complication infectieuse au cours du suivi, soit 0,9 épisodes
pour 1000 jours-cathéter dans le groupe « Canaud », et 0,7 épisodes pour 1000 jours-
cathéter dans le groupe Palindrome®. Il n’y avait pas de différence significative entre les

deux groupes.

Cette constatation va a I'encontre des résultats espérés, puisque nous nous attendions a
moins de complications infectieuses dans le groupe Palindrome® comparativement au
groupe « Canaud ». En effet, le « cuff » des Palindrome® forme une barriére mécanique,
théoriquement censée limiter le passage des bactéries : des travaux antérieurs de I'équipe
avaient mis en évidence en 2010 que le risque infectieux avait tendance a étre plus élevé
chez les patients porteurs de cathéter sans « cuff » comparativement aux patients porteurs
de cathéter avec « cuff » (thése du Dr E. Pambrun ; il ne s’agissait pas de I'objectif principal
de I'étude et les effectifs trop faibles ne permettaient pas d’observer une réelle différence,

cependant ce résultat était une motivation pour la réalisation de la présente étude).

Une étude menée en 2010 en Pennsylvanie ne retrouvait toutefois pas non plus de
protection du « cuff » pour limiter les infections, mais elle n’était menée qu’a court

terme (65).
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D’une maniére générale, nos résultats méritent réflexion car nos chiffres d’incidences sont
au-dela de ceux du registre DIALIN de 2010, et les complications infectieuses sont

potentiellement graves puisqu’elles ont été responsables de 2 décés dans notre étude.

Concernant les risques de déces, en 2007, une étude américaine calculait que les infections

liées aux cathéters tunnélisé se compliquaient de déces dans 5 a 10 % des cas (66).

Concernant l'incidence, le réseau DIALIN retrouvait une incidence de 0,40 pour 1 000 jours-

cathéter en 2010. Nous en avons retrouvé le double tous cathéters confondus.

Toutefois, dans la littérature, une méta-analyse récupérant les données de 1996 a 2009
retrouvait des taux d’infection des cathéters d’hémodialyse s’échelonnant entre 1,6 et
5,5 épisodes pour 1 000 jours-cathéters (67). Cet intervalle finalement relativement large

s’explique en partie par les multiples définitions des infections d’accés vasculaires.

De plus, dans notre étude, il s’agissait de patients porteurs d’un nouveau cathéter, peut-étre
moins sensibilisés aux risques liés aux cathéters, par défaut d’éducation thérapeutique.
Cependant, nous ne pouvons affirmer cette théorie : nous n’avons pas mis en évidence de
facteurs de risque infectieux parmi les patients incidents en dialyse (dialysés depuis moins
de 3 mois), et le fait que ce soit ou non un premier cathéter n’a malheureusement pas été

inclus dans notre modéle. Cela pourra faire I'objet d’une étude ultérieure.

Par ailleurs, nous avons un recrutement particulier, inhérent a notre centre de néphrologie,
de CHU, et qui comporte un service de réanimation néphrologique : on peut penser que

nous avons inclus des patients parmi les plus fragiles, avec le plus de comorbidités.

Enfin, nous n’avons pas relevé systématiquement les « verrous » utilisés dans les centres,
alors que I'on sait qu’ils influent sur le risque infectieux : une étude parue dans le New
England Journal of Medecine en 2011 montrait que I'incidence des bactériémies sur cathéter
était divisée par trois avec un «verrou» RTPA (Recombinant Tissue Plasminogen

Activator) (68).
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IV.2.1 Facteurs favorisant les infections de cathéters

Nous n’avons pas mis en évidence de facteur favorisant les complications infectieuses dans

notre étude.

Toutes les études s’accordent pourtant a montrer qu’il y a plus d’infections de cathéter chez
les patients diabétiques, ceux qui ont un antécédent de bactériémie sur cathéter ou selon le
site d’implantation du cathéter, avec un plus grand risque infectieux chez les patients
porteurs de cathéters fémoraux (26,69,70). Nous n’avions peut-étre pas la puissance
statistique nécessaire pour mettre en évidence de tels facteurs favorisants (avec seulement

3,7 % de nos cathéters posés en fémoral).

En revanche, nous avons décrit que pres de 75 % des patients qui ont présenté une
complication infectieuse avaient présenté une dysfonction mécanique de maniere
antérieure. On peut en effet penser que les manipulations répétées en cas de
dysfonctionnement majorent le risque infectieux, ce qui avait déja été souligné en 2002 par

des équipes américaines (23).

Enfin, il était tres difficile de recenser les erreurs de manipulations des cathéters. On note
tout de méme un cas évident d’erreur d’asepsie avec une septicémie a Aeromonas
hydrophila, germe commensal des eaux douces, dans les suites d’une baignade ; ainsi qu’un
cas de septicémie a Staphylococcus epidermidis concomitant d’'un syndrome confusionnel

avec agitation du patient.

IV.2.2 Prise en charge des infections de cathéters

IV.2.2.1 Les germes incriminés

Le premier germe retrouvé est le staphylocoque, qui représente 50 % des septicémies sur
nos deux cathéters étudiés, ce qui est conforme avec la littérature (18,71,72). Sur les
7 septicémies a staphylocoque, il s’agissait de 3 cas d’infection a S. epidermidis, et de 4 cas
d’infection a S. aureus (dont un cas de SARM). Le registre européen ECDC (European Centre
for Disease Prevention and Control) retrouvait d’ailleurs une proportion de 10 a 25 % de

SARM parmi les infections a S. Aureus (Annexe 8).
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Les septicémies a bacille Gram négatif sont également émergentes, correspondant a 50 % de
nos complications infectieuses. Dans la littérature, tandis qu’en 2007, elles représentaient
20 a 28 % des infections sur cathéters de dialyse (73), une étude tout a fait récente relate
bien I'augmentation des infections a BGN (74). De fagon assez surprenante, le BGN
prédominant est le Pseudomonas aeruginosa et non Escherichia coli comme dans la
littérature. |l est ainsi indispensable de connaitre I’écologie de nos centres pour bien cibler

I'attitude thérapeutique a adopter.

IV.2.2.2 Prise en charge thérapeutique

86,7 % des patients ayant présenté une complication infectieuse avaient été hospitalisés.

Une antibiothérapie par voie intraveineuse a systématiquement été réalisée.

Les recommandations de 2009 de I'IDSA (Infectious Diseases Society of America)

préconisent :

e ['utilisation en probabiliste de vancomycine a visée anti-SARM,
e associée a un traitement par ceftazidime a visée anti-Pseudomonas Aeruginosa,

e puis d’adapter aux résultats des prélevements effectués.

Dans notre étude, nous n’avons pas relevé I'ensemble des antibiothérapies employées, ce
n’était pas l'objectif de notre étude, mais nous devons noter que plus généralement
I'association empirique réalisée en urgence comportait vancomycine et ceftriaxone. Ces
habitudes font suite aux travaux antérieurs de I'équipe sur les infections d’accés vasculaire
(thése du Dr E. Pambrun) mais I'antibiothérapie n’était pas adaptée pour les 3 cas d’infection

a Pseudomonas Aeruginosa et nous pouvons remettre en question nos pratiques.

L'utilisation d’un antibiotique en « verrou » n’a été optée que dans 20 % des cas, mais il
s’agit généralement d’une technique de « sauvetage » du cathéter, pour éviter la dépose
(75,76). Dans 8 cas sur 15, l'infection a imposé I'ablation du cathéter. Et c’est bien la
I'interrogation que I'on doit avoir. L'infection du cathéter est souvent dite comme la
premiéere cause d’ablation de cathéter (77,78), mais ce n’est probablement pas tout-a-fait
exact (et ce n’est pas ce que nous avons relevé dans notre étude) puisque les infections de
cathéter restent des événements relativement rares. Mais c’est souvent l'indication la plus
urgente.
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Ainsi, en 2010, Vanholder et al. (22) proposaient I'ablation du cathéter dans les cas suivants :

e critéres cliniques :

o tunnélite fébrile,
O sepsis sévere,

thrombophlébite infectieuse,

(@]

o métastases septiques.

e critéres évolutifs :

o sepsis/hémocultures positives aprés 48 a 72 heures d’antibiothérapie adaptée

e critéres microbiologiques :

o S.aureus,
o P. aeruginosa,
o germes multi-résistants,

o infections fongiques.

Le traitement conservateur était préconisé dans tous les autres cas, associant

antibiothérapie générale et « verrou » antibiotique sur les branches du cathéter.

Dans notre étude, toutes les déposes de cathéter pour cause de complication infectieuse
étaient conformes a ces recommandations (sur des criteres qui étaient cliniques ou

microbiologiques).
IV.3 Ablation du cathéter

Il n’y avait pas de différence dans notre étude concernant la survie du cathéter, avec une

incidence cumulée de 58,3 % de dépose a 12 mois dans les deux groupes.

Les causes de dépose étaient semblables dans les deux groupes, essentiellement marquées
par |'utilisation d’une fistule artério-veineuse développée, ce qui est tout a fait conforme aux

recommandations actuelles (3,15,17).

La dépose pour cause de dysfonction mécanique n’est donc pas forcément indispensable si
elle peut étre traitée par fibrinolytiques, et si le cathéter est retiré a 6 mois du fait d'une FAV

fonctionnelle ou d’un autre événement compétitif.
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Nous pouvons enfin souligner ici que si, a la pose, l'utilisation des Palindrome® est plus
rapide et plus aisée, leur dépose est en revanche plus fastidieuse du fait de la nécessité de
dissection de la fibrose qui s’est formée (avec une durée de dépose allant de 10 a

90 minutes, et qui mérite une formation pour I’ablation).

Nos cathéters ont été posés dans le service d’hémodialyse aigué au CHU de Rangueil. Leur
dépose se fait généralement dans les centres de dialyse. Il s’agit d’'une remarque

régulierement faite par les centres périphériques, a juste titre.
IV.4 Recommandations et perspectives

Concernant le risque de dysfonction mécanique, nous avons mis en évidence une

augmentation du risque avec I'utilisation des Palindrome® plutot qu’avec les « Canaud ».
Cependant, les KT/V a 2, 6 et 12 mois n’étaient pas différents dans nos deux groupes.

Pour aller plus loin, une étude comparant les données clinico-biologiques de I'ensemble des
patients serait nécessaire, associée a une étude de |'ablation pour dysfonction mécanique.
Cela nécessiterait de colliger I'apparition des comorbidités, les hospitalisations, des données
biologiques avec le KT/V, I'alouminémie, I’hémoglobinémie, la CRP ou encore le taux de
B2-microglobuline pour I'évaluation de I’épuration des moyennes molécules (79). Dans ce
cas-la on pourrait considérer la FAV, la récupération d’une fonction rénale, la
transplantation, la dépose pour cause infectieuse et le décés comme des événements

compétitifs.

Comme on peut craindre une moins bonne efficacité a trés long terme des Palindrome®, on
peut sans doute proposer la pose préférentielle d’un cathéter de type « Canaud » chez les
patients chez qui une utilisation prolongée est envisagée, ce d’autant qu’on leur connait une

survie médiane de 101 jours, allant de 1 a 3 650 jours (80).

Concernant le risque infectieux, la premiére attitude a adopter, quel que soit le cathéter, est
un traitement préventif, avec respect des regles d’asepsie. Si certaines équipes américaines
proposent I'utilisation de « verrous » antibiotiques chez les patients considérés comme « a
risque infectieux » (81), cela est contesté car susceptible d’induire des résistances (82,83) et

cette pratique n’est pas recommandée en Europe (22).
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Le caractére avec ou sans « cuff » ne doit pas étre un facteur limitant chez les patients

considérés comme a haut risque infectieux.

Un bon abord vasculaire est indispensable en hémodialyse. Mais le cathéter « idéal »
n’existe pas. Les « Canaud » restent alors la référence, mais des efforts industriels sont
essentiels pour trouver un cathéter qui allie simplicité de pose, sécurité de fixation,
optimisation du fonctionnement et biocompatibilité. C’'est en ce sens que de nouveaux
cathéters apparaissent en permanence sur le marché. Récemment, le CentrosFLO®
(Meritmedical) semble prometteur : il s’agit d’un cathéter en carbothane de type « split-tip »
mais aux extrémités beaucoup plus incurvées que les « split-tip » habituels, permettant un
centrage du cathéter dans l'oreillette droite, ce qui est essentiel pour I’écoulement sanguin
(47). Une équipe américaine vient de montrer une plus grande performance du CentrosFLO®
comparativement au Palindrome® a 3 mois, considérant la possibilité d’'un débit sanguin a
350 mL/min sans utilisation de fibrinolytiques. Ainsi, une nouvelle étude pourrait compléter

nos travaux avec la comparaison des « Canaud », des Palindrome® et des CentrosFLO®.
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V. Conclusion

En dépit des risques que comporte l'utilisation au long cours des cathéters tunnélisés en
hémodialyse, on ne peut nier leur absolue nécessité. Des efforts industriels sont alors
réalisés pour optimiser leurs performances et limiter les complications. Nous avons fait
le choix de comparer les deux cathéters posés dans notre centre : le Dualcath® de type
« Canaud », considéré comme la référence, toujours le plus performant quelles que
soient les études, et un cathéter monobloc symétrique avec « cuff », le Palindrome®, en

carbothane, qui laissait espérer d’excellents résultats compte-tenu des derniéres études.

Cependant dans notre étude, les Palindrome® étaient plus a risque de complications,
avec plus de dysfonctions mécaniques que les « Canaud », méme si la survie globale du

cathéter était similaire.

Nous n’avons pas mis en évidence de sur-risque infectieux des « Canaud » de par
I'absence de « cuff » et donc ce critére ne doit pas motiver I'utilisation préférentielle de

cathéters monoblocs chez les patients dits « a risque infectieux ».

Il s’agissait ici d’une étude pilote, et la comparaison de données clinico-biologiques plus
exhaustives permettra de compléter les informations quant a la réelle efficacité de I'un

et de l'autre des cathéters.
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Annexes

Annexe 1 : Données a l'inclusion

IDnnnées a l'inclusion NOM PRENOM

N” de patient : | Centre de dialyse : |
Date de naissance : |:| Sexe : M{l}l:l F{Z}I:l
Date d’inclusion : |:|

lNépherathiE initiale :
:l Diabétique (1) I:l Glomeérulaire autre (4)
j Méphroangiosclérose (2) I:l NTIC [3)

j Mixte (diabéte+MNAS) (3) I:l Autre (6) : |:| I:l Donnée manguante (7)

JFacteurs de risque infectieux et comorbidités :

Diabéte I:l non (1} I:l oui (2}
TraitementImmunnﬁuppr&ﬁﬁeurlzl non (1} I:l oui [2)
Hospitalisation en SI/réa I:l non (1) I:l oui [2)

Deénutrition I:l non (1) I:l oui (2)

Immunosuppression autre I:l non (1) I:l oui (2)

hntecedent de bactériémie sur cathéter I:l non (1) I:l oui (2)

[ Jaure: [ ] [ aucen
Date de la premiére hémodialyse : |:|

Date d'entrée en hospitalisation :

Biologie a l'inclusion :

Hb : I:'y’dl Albumine : |:|g,fl CRP: |:|mgﬂ
raitement antibiotique en cours : I:I non (1) I:l oui (2) (Indication )
raitement anticoagulant au long cours : I:I non (1) I:lcuuil[z} (indication : I:l}

Date de pose du mthéter::

Site d'insertion : I:l femoral (1) I:l jugulaire interne (2} I:l sous-clavier (3)

[] cate droit (1) [] cote gauche (2)

S'agit-il d'un remplacement de cathéter ? I:l non (1} I:l oui (2}
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Annexe 2 : Liste des centres participants

Département
Ariege

Aude

Gers
Haute-Garonne

Hautes-Pyrénées
Lot
Lot-et-Garonne
Tarn
Tarn-et-Garonne

Institution

Centre hospitalier du Val d'Ariége

Centre hospitalier de Carcassone

Centre hospitalier d'Auch

Centre hospitalier Universitaire de Toulouse, Hopital Rangueil
Centre hospitalier Universitaire de Toulouse, Hopital Larrey
Clinique néphrologique Saint-Exupéry

Clinique NephroCare Muret

Association d'Aide aux Insuffisants Rénaux

Centre hospitalier de Bigorre

Centre hospitalier de Cahors

Centre hospitalier d'Agen

Clinique Claude-Bernard

Clinique du Pont-de-Chaume

Service

Service d'hémodialyse
Service d'hémodialyse
Service d'hémodialyse
Service d'hémodialyse aigué

Service d'hémodialyse chronique

Service d'hémodialyse
Service d'hémodialyse
Service d'hémodialyse
Service d'hémodialyse
Service d'hémodialyse
Service d'hémodialyse
Service d'hémodialyse
Service d'hémodialyse
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Annexe 3 : Données de suivi

Données de suivi (tous les 2 mois) [Nom PRENOM

Date de mise a jour : |
N” de patient : |:|
Type de dialyse : I:l HD (1) I:l HDF (2} siHDF: I:l pré (1) I:l post (2) I:lmixte{B}

I:l Mon applicable (4)

A la date de recueil :

:l cathéter toujours en place : prochain suivi dans 2 mois

Cathéter enlevé : I:l non (1) I:l oui (2) Date d'ablation : |:|
Cause ablation : I:l Dysfonction (1)

[ ]oeces (2)

I:l FAV fonctionnelle, récupération ou TR (3)
I:l Mon applicable (4)

:l patient décedé : date de décés: |:| cause de décés : |:|

Nombre de jours sans événement mécanique ou infectieux :|:|
Survie sans événement mécanigue :|:|
Survie sans événement infectieux :|:|

Survie du cathéter (nombre de jours) :

Etat du patient depuis le dernier suivi :

vl ] [] aveun
1/ Immunosuppression I:l non 1) I:l oui (2} Sioui: Diabéte I:l non 1) I:l oui (2)
Traitement immunosuppresseur I:l non 1) I:l oui (2)

Autre I:l non (1) I:l oui (2)
2/ Dénutrition |:| non (1) I:l oui (2)
3/ Traitement anticoagulant au long cours I:l non 1) I:l oui (2} Sioui, cause::l
4/ Hospitalisation : I:l non (1) I:l oui (2)

Si oui, Durée cumulée d"hospitalisation : I:ljourﬁ

Evénements mécaniques depuis le dernier suivi :

:l aucun (1)

:l dysfonction du cathéter : compléter la fiche & événement mécanique cathéter » (1 par

événement) (2)

:l extrusion du cuff : compléter la fiche « événement mécanigue cathéter » (1 par événement) (3)

Evénements infectieux depuis le dernier suivi :

:l aucun (1)

:l sans relation avec le cathéter, sans bactériémie (2)

:l sans relation avec le cathéter mais avec bactériémie : compléter la fiche « Evénements
infectieux » (1 par événement) (3)

:l en relation avec le cathéter : compléter la fiche « Evénement infectieux » (1 par événement) (4)




Annexe 4 : Description d’'un événement mécanique

Evénement mécanique NOM PRENOM

N° de patient : |
Date de I'événement : |:|

Mombre de jours sans dysfonctionnement entre la pose du cathéter et I'événement : |:|

Nature de I'événement :

:l Extrusion du cuff (1) I:l Rupture de haubanage (4)
:l Absence de fixation du cuff sans extrusion (2) I:l Extrusion d'un Canaud (5)
:l Dysfonction de cathéter (3) (définition DS/PA/PV des KDOQI)

Contexte au moment de I'événement :
:l Patient hospitalisé (1)
:l Relation possible avec le comportement du patient (agitation, etc.) (2)

:l,ﬁ.ucun{3}
o: [ Jwat abumine: [ ot ki Jmen

Gestion de I'événement :
on (1) I:l oui (2)

1o
I:l non (1) I:l oui [2)
Mise sous anticoagulation au long cours I:l { I:l oui [2)
Inversion des lignes I:l I:l oui [2)
Hospitalisation : I:l non (1) I:l oui(2)  sioui, durée d'hUSpi‘tEliSE‘tiUﬂI:hDurS
Changement de cathéter : I:l non (1) I:l oui(2) 5ioui, date: I:l Ll DS s

nouvelle fiche
d'inclusion)

Utilisation de fibrinolytiques en verrou

Utilisation de fibrinolytiques en infusion
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Annexe 5 : Description d’'un événement infectieux

Evénement infectieux NOM PRENOM
N° de patient : |
Date de I'événement : |:|

Mombre de jours sans dysfonctionnement entre la pose du cathéter et I'événement : |:|

MNature de I'événement :

Bactériémie : I:l non (1) I:l oui (2)
Tunnélite : I:l non (1) I:l oui (2)
Figvre : I:l non 1) I:l oui [2)
Infection d'émergence : I:l non 1) I:l oui [2)
Syndrome inflammatoire :I:l non (1) I:l oui [2)

Germe :
I:l cultures négatives (1)
I:l cultures positives (2} : germe I:l
Résistance : I:l non (1) I:l oui (2) , si oui I:l

I:l non applicable (3)

Contexte au moment de I'événement :

Erreur ou incident d’aseptie I:l non (1) I:l oui (2)
Patient hospitalisé depuis =48h I:l non (1) I:l oui (2)
Patient sous antibiotique I:l non (1) I:l oui (2)

Hb : |:|ng Albumine : |:|g,fl CRP: |:|mg,fl

Gestion de I'événement :

Hospitalisation : I:l non (1) I:l oui(2)  sioui, durée d’hoﬁpitaliﬁatiun:ljuurﬁ
Antibiothérapie par voie générale : I:l non (1) I:l oui (2)
si oui, durée de l'antibiothérapie : I:hcuurs
Antibiotigue : I:l
I:l IV (1) I:l PO (2) I:l non applicable (3)
Verrous ATB : I:l non (1) I:l oui (2), sioui, durée |:|juur5
Antibiotique : I:l
Antibiothérapie par voie locale : I:l non (1) I:l oui (2}, sioui, durée I:chuurs
Antibiotigue : I:l
Changement de cathéter : I:l non (1) I:l oui(2)  Sioui, date: I:l (remplir une

nouvelle fiche
d'inclusion)
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Annexe 6 : avis du comité d’éthique

COMITE D’ETHIQUE DE LA RECHERCHE

Toulouse,

Le 13 Septembre 2013

A Dattention de

Monsieur le Professeur Lionel ROSTAING
Madame le Docteur Marie-Béatrice NOGIER
Madame Mélodie CUNY

Lors de la séance du 4 Septembre 2013, le comité d’éthique de la recherche des Hopitaux de Toulouse
a examing le projet (n° 48— 0913) intitulé « Etude observationnelle prospective : comparaison de la
survie sans dysfonctionnement de deux cathéters permanents d’hémodialyse : Palindrome® et

cathéter de « Canaud » que vous lui avez soumis en tant qu’investigateurs.

Etaient présents : Dr JM CONIL — Pr O FOURCADE — Mr C CAZOTTES - Mme MC VALLEJO -
Mme M GOMAR - Dr ME LLAU - Dr N NASR .

Apres examen du dossier et des modifications demandées le comité émet un avis favorable a la mise
en ceuvre de cette recherche.

Je vous prie d’agréer Madame, Monsieur, 1’assurance de ma considération distinguée.

Dr Jean-Marie CONIL
Président du Comité d’Ethique de la Recherche des Hopitaux de Toulouse
PH - Service de Réanimation - Hopital de Rangueil

Département d’Anesthésie et de Réanimation — CHU Toulouse
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Annexe 7 : Note d’information aux patients

Information quant a I’utilisation de données médicales vous concernant.

Vous allez bénéficier de la pose d’un cathéter veineux d’hémodialyse au CHU de
Rangueil.

L’hémodialyse est un traitement qui remplace la fonction rénale lorsque les reins du
patient ne fonctionnent plus ou plus suffisamment. L appareil de dialyse pompe le
sang du malade au travers d’un dialyseur qui filtre le sang et le débarrasse de ses
toxines, et réinjecte ensuite le sang purifié vers le corps du malade. Pour pouvoir en
méme temps pomper le sang vers le dialyseur et le restituer au patient, il est
nécessaire de disposer d’un bon acces a la circulation sanguine, avec I’emploi d'un
cathéter.

Il existe a ce jour deux types de cathéters posés au CHU de Toulouse ; le choix de
I’un ou de I’autre est fait par le médecin qui va le poser. Nous réalisons une étude
observationnelle qui a pour but d’évaluer les complications associées a ces deux
cathéters. Nous serons susceptibles d’utiliser vos données médicales et I’évolution
de votre état de santé a des fins scientifiques pendant une durée maximale de deux
ans suivant la pose du cathéter. Cela sera organisé auprés de votre néphrologue
référent, dans votre centre de dialyse habituel, sans que cela ne change votre suivi
ou votre prise en charge.

A Toulouse, le 12/09/2013.
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Annexe 8 : Proportion of Methicillin Resistant Staphylococcus Aureus isolates in participing
countries in 2012 (ECDC 2012).
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Abstract

Our pilot study aimed to compare the complications (mechanical dysfunctions and
infections) related to the use of 2 hemodialysis catheters: a “bi-catheter”, the DualCath®
(Medcomp), and a “symetric-tip” catheter with a cuff, the Palindrome® (Covidien).

All patients receiving a tunneled hemodialysis catheter in our unit, between October 2013
and October 2014 were included and followed for at least 6 months in their respective
hemodialysis centers. Mechanical dysfunctions were defined by a blood flow <300 mL / min,
venous pressure> 250mmHg or blood pressure<-250mmHg during at least 2 hemodialysis
sessions and requiring intervention (reversal lines, use of anticoagulants or fibrinolytics).
KT/V were assessed at 2, 6, 12 and 18 months. Infections were defined by a bacteremia or a
tunnel infection.

107 patients were included (40 DualCath® and 67 Palindrome®). There were more
complications in the Palindrome® group (6.2 per 1,000 catheter days) compared to the
DualCath® group (1.8 per 1000 catheter days, p = 0.001) related to mechanical dysfunctions,
since we found dysfunction in 5.4 per 1,000 catheter days in the Palindrome® group, against
1.5 per 1,000 catheter days in the DualCath® group (p = 0.003). However, neither KT/V nor
median survivals were different. There was no difference in infection risk between the two
catheters (0.7 per 1,000 catheter days in the Palindrome® group against 0.9 per 1,000
catheter days in the DualCath® group).

Dualcath® are considered as a reference among semi-permanent access for hemodialysis.
Incidence of infections was not decreased by using cuff. Regarding mechanical dysfunctions,
our study confirms the superiority of DualCath®.
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CUNY Mélodie 2015TOU3 1541

Complications liées a I'utilisation de deux cathéters d’hémodialyse : Cathéters
de type « Canaud » versus Palindrome?®, dysfonctions mécaniques et
infections : une étude pilote observationnelle

Cette étude pilote avait pour objectif de comparer les complications (dysfonctions
mécaniques et infections) liées a |'utilisation de 2 cathéters d'hémodialyse : les « Canaud »
(DualCath®, Medcomp, « bi-cathéter » indépendants en silicone) et les Palindrome®
{Covidien, cathéter monobloc, avec « cuff », en carbothane, aux extrémités symétriques).
Tous les patients bénéficiant de la pose d'un cathéter tunnélisé d'hémodialyse au CHU de
Toulouse entre octobre 2013 et octobre 2014 ont été inclus et suivis pendant au moins 6
mois dans leurs centres respectifs. Les dysfonctions mécaniques étaient définies par un débit
sanguin < 300 mL/min, une pression veineuse >250 mmHg, ou une pression artérielle
< -250 mmHg, lors d'au moins 2 séances d'hémodialyse et nécessitant une intervention
(inversion des lignes, utilisation de fibrinolytiques ou d'anticoagulants). Le KT/V était relevé a
2, 6, 12 et 18 mois. Les complications infectieuses étaient définies par une bactériémie ou
une infection du tunnel.

107 patients ont été inclus {40 « Canaud », 67 Palindrome®). Il y avait plus de complications
dans le groupe Palindrome® (6,2 pour 1000 jours-cathéter) comparativement au groupe
« Canaud » (1,8 pour 1 000 jours-cathéter, p = 0,002 selon le modéle de Fine et Gray} liées a
des dysfonctions mécaniques, puisque l'on retrouvait une dysfonction pour 5,4 pour 1 000
jours-cathéter dans le groupe Palindrome®, contre 1,5 pour 1000 jours-cathéter dans le
groupe « Canaud » (modele de Fine et Gray, p = 0,003). En revanche, ni les KT/V moyens ni
les survies médianes des cathéters n’étaient différents. Il n'y avait pas de différence
concernant le risque infectieux entre les deux cathéters (0,7 %o jours-cathéter dans le
groupe Palindrome® contre 0,9 %o jours-cathéter dans le groupe « Canaud »).

Les « Canaud » sont considérés comme Faccés veineux semi-permanent de référence en
hémodialyse. Les cathéters monoblocs ont pour principal intérét la rapidité de pose. Nous
n’avons pas montré de diminution de l'incidence des infections grace a I'usage du cuff. En ce
qui concerne les dysfonctions mécaniques, ce travail confirme la supériorité des « Canaud ».

TITRE EN ANGLAIS : Complications due to two hemodialysis catheters: Dualcath® versus
Palindrome®, mechanical dysfunction and infections: a pilot study

DISCIPLINE ADMINISTRATIVE : Médecine spécialisée clinique

MOTS-CLES : hémodialyse ; cathéter veineux tunnélisé ; thromboses ; infections
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