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Introduction

un abord vasculaire fiable est la pierre angulaire
de I'HD.

Il doit:

Pouvoir étre utilisé facilement et de facon
répétée

Assurer un débit suffisant

Epargner le capital veineux

Plus I'enfant est petit, plus la création d’'un abord
vasculaire de bonne gualité est délicate



Introduction

Il faut distinguer:
Les abords vasculaires temporaires :
* durée de guelques jours a quelgues semaines
o utilisés dans l'urgence
e toujours des cathéters
Les abords permanents:

 destinés a étre utilises pendant des mois ou des
annees si necessaires

Il peut s’agir soit de cathéters soit de fistules
artério-veineuses.




plan

_es abords vasculaires d’urgence
_es abords vasculaires de longue durée:
* Fistules artério-veineuses

Technique

Résultats

Complications

cf P.Bourquelot site Nephrohus
o Cathéters permanents

Type de cathéter
Techniques de pose
Complications




Les cathéters temporaires

lls sont poses au lit du patients dans une veine centrale,par la méthode
de Seldinger

Voie fémorale:
Simple d’utilisation

Le cathéter ne peut étre laissé en place que quelques jours ( risque de thrombose)
Patient immobilisé

Voie jugulaire interne

Peut étre maintenu 1 a 2 mois
Plus confortable
Moins de risque de thrombose ou d’infection

La voie sous claviere doit étre proscrite
une thrombose compromettrait la possibilité de FAV sur le bras homolatéral

La veine jugulaire externe est une collatérale de la veine
sous claviere : doit étre proscrite pour les méme raisons.



Les cathéters temporaires

Cathéters double lumiere+++
Catheters simple lumiere en unipuncture

En polyuréthane simple ou modifié (
thermosensible)

Non tunnélisé
Sans manchon en téflon ( cuff)




Cathéters double lumiére pour hémofiltration

veinoveineuse continue
Voie jugulaire ou fémorale

taille

GDK612.5 6,5F, 12,5cm

GDKS812,5 8 F, 12,5cm

GDK1120 11F, 20cm
Hospal

VVP0610 6,5 F, 10cm

VVo0812 8F, 12,5cm

VV1120 11F, 20cm
Medcomp(Hemotech)

11,5F, 20cm

poids de | ’enfant (kg)




Choix des cathéters selon le

poids
Poids (kg) /age taille KT site d 'insertion
NN 6ou 65F femoral
3-15 6,5 a 8F fémoral , jug Int
>15 - 30 8 a 10F femoral , jug Int
> 30 10 a 12F femoral , jug Int




Les cathéters temporaires

Complications:
Infection

Dysfonction
Thrombose

du cathéter

du vaisseau
Stenose du vaisseau




| es abords vasculaires
permanents



les fistules arterio-veineuses (FAV)

Les FAV sont le mellleur abord vasculaire

Le plus économe du capital veineux
La plus grande longevité

Elles doivent étre privilégiées a chaque fois
gue possible



FAV

1960: le shunt artérioveineux de Schribner permet le
debut de 'HD chronique.

2 canules sont placées dans une artere et une veine
permettant 'aller et le retour du circuit extra-corporel (CEC). T

Entre les séances, les 2 tubulures sont reliées par e
une tubulure: la circulation artérioveineuse ainsi créée

prévient la thrombose

1966:mise au point de la FAV de Brescia et Cimino

C:il;

anastomose au poignet entre artere radiale et

veine céphaligue a I'aide de lunettes grossissantes
artérialisation de la veine qui se développe

superficielle et facile a ponctionner - e /f/i
assurant un débit élevé indispensable \_’\ _—

au fonctionnement du CEC T e e TR




FAV

Les pontages arterio-veineux
 PTFE ( polytetrafluroethylene)
e goretex
e veine bovine modifiee

ne doivent pas étre utilisés & /7
; . , Figure 7 : Pontage Brachio-Axillaire
chez I'enfant ( mauvais resultats)



FAV

Vaisseaux du membre supérieur

Veine céphalique

Artere brachiale

Artere radiale

Veine basilique Artére ulnaire
(ex cubitale)

FAV proximales+++
Radiales

ulnaires

FAV proximales
Cephaliques
basiliques



FAV

guand créer une FAV? Quel bilan préalable?
La date de création de la FAV dépend

De la maladie rénale primitive et de la vitesse de
degradation de la FG:

e Aggravation lente ( uropathies, hypoplasies, autres réductions
néphroniques):
création FAV quand FG<10

o Aggravation rapide (glomérulopathies+++) :

Création FAV gquand FG <20

De lI'age de I'enfant:
o < 10-15kg: délai de maturation long 2 a 4 mois



FAV

Quel bilan préalable?

Nécessité d’'un réseau veineux periphérigue et profond
et d’arteres perméables

protéger les veines du bras non dominant des le
diagnostic d'IRC+++

Si possible protéger les 2 bras en prélevant sur les veines du dos de la main
Pas de ponction de I'artere radiale sans nécessité absolue

Récapitulatif des voies d’abord antérieurs

antécedents de cathéters jugulaires ou sous claviers
doppler ou mieux angiolRM des vaisseaux du cou
pour verifier la permeabilité des troncs profonds



FAV

Quel bilan préalable?

Examen clinigue des membres sup: parfois suffisant

Doppler des veines et arteres des membres sup(
opérateur entraine+++)

Phlébographie a I'lode ou au CO2 moins néphrotoxique

Phlébographie pré-opératoire Doppler pré opératoire




FAV

Quel bilan préalable?

Recherche d’'une hypercoagulabilité ou prédisposition
genetique aux thromboses

Syndrome néphrotique

Facteur V Leiden

Mutation de la prothrombine

Déficit en antithrombine Ill, protéine C, protéine S

Recherche d’antiphospholipides

Recherche d’antéecedents personnels et familiaux de thromboses

creation de la FAV sous anticoagulant ( AVK ou
HBPM)



FAV

particularites de I'enfant

Vaisseaux tres fins  microchirurgie indispensable
Microscope, instruments spéciaux




FAV

particularites de I'enfant

Durée de déeveloppement du cordon veineux plus long
chez les plus jeunes enfants

Pannicule adipeux épais chez le nourrisson
superficialisation du cordon veineux souvent nécessaire

délai création-utilisation plus long
longue cicatrice



FAV
complications

Non développement
Stéenoses
Thromboses
Anevrisme
Hyperdebit

Vol vasculaire
Infection




FAV complications:
non developpement

Stéenoses veineuses anastomotiques ou juxta
anastomotiques

Mauvais état de la veine ou de l'artere

Hématome ou infection post opératoire

diagnostic par doppler

signe indirect sur angiographie: absence de dilatation de
I'artere proximale

Traitement chirurgical
Attendre un délai suffisant pour confirmer

Stenose de la veine passée inapergue lors du
bilan pré-op clinique

Intérét ++ du bilan pré-op



FAV complications:
non developpement

Veine trop profonde
Nourrisson +++
Céphaligue et basilique

Examen doppler: verification du bon developpement
de la veine et de sa situation trop profonde

Superficialisation chirurgicale de la veine

Avant toute ponction, 3 semaine a 2 mois apres
creation



FAV complications:
les sténoses veineuses

Principale complication
Frégquente, récidivante

Doit étre dépistée et traitée car risque de
thrombose+++

Le tableau clinique et le traitement depend
du siege:

e Anastomotigue ou juxta-anastomotique

 De la zone de ponction

 Des veines de drainage



FAV complications:
les sténoses veineuses

Les stenoses anastomotiques ou juxta-
anastomotiques

» Cliniguement: veine moins saillante puis débit insuffisant

« Confirmation par doppler ou angiographie
» Le traitement differe selon le siege de la FAV

Réfection chirurgicale d'une FAV distale Angioplastie endoluminale percutanée
avec stenose juxta-anastomotique De sténoses juxta-anastomotique d’une
FAV proximale



FAV complications:
les sténoses veineuses

Les sténoses de la zone de
ponction

Dilatation de la partie initiale
de la veine,bras leve la veine
reste tendue, pressions
veineuses elevées, dutemps
de compression de la FAV en
fin de seance.

Peu de signes si sténose entre
les points de ponction artérielle
et veineux

L’angioplastie endoluminale
est le traitement de choix

Si recidives multiple apres
AEL, traitement chirurgical
avec réfection de I'anastomose
plus haut

Angioplastie endoluminale
percutanée

Pour sténose de la zone de ponction
d’'une FAV distale



FAV complications:
les sténoses veineuses

Les sténoses des veines de drainage en aval
d’'un FAV distale

Sténose du drainage d’une superficialisation
de basilique

traitement par AEL

Sténoses des troncs veineux profonds
Complication redoutable des cathéters centraux
Sténose de la sous-claviere

Sténose des veines intrathoraciques: tronc
brachiocephalique, veine cave sup

Gros bras, non déeveloppement de FAV
Au maximum, hypertension intracranienne



FAV complications:
les thromboses

Favorisees par
* Hypotension brutale
e Deshydratation
* Hypercoagulabilité

Surviennent le plus souvent sur une
stenose

Disparition brutale du thrill
FAV Inutilisable
traitement URGENT



FAV complications:

les thromboses

A. Sténose juxta-
anastomotique
veine plate
traitement chirurgical:
désobstruction, refection
de 'anastomose

B. Sténose veineuse plus
distale

hyperpression veineuse

voire thrombose de
tout le cordon

veine battante
Traitement:
désobstruction, fibrinolyse,
AEL



FAV complications:
dilatation anévrismale

Anévrismes vrais

Les dilatations de la zone anastomotique et de la zone de
ponctions augmentant avec le temps : fréquentes
Inesthétiques justifient le plus souvent d’aucun traitement

Parfois le témoins d’'un hyperdébit

Dilatation globale de la veine: doit faire rechercher une
sténose

Les faux anevrismes (dilatation sans paroi
vasculaire)

Hématome pulsatile secondaire a une ponction traumatique
avec plaie de la veine et flux sanguin nourrissant I'hématome

Risque d’augmentation de volume menacante

Diagnostic confirmé par le doppler. hematome avec jet
systoligue au niveau de la plaie veineuse

Traitement chirurgical: evacuation et suture de la plaie
vasculaire



FAV complications:
I’hyperdebit

Le plus souvent augmentation progressive du débit avec le

temps

Pas de limites bien precisees pour le débit maximum

Pour I'enfant débit recommandé entre 400 et 600mIl/min/m2

Souvent beaucoup plus élevé chez les jeunes enfants

dprpratique : >1000/ml/m2 doit faire discuter une réduction du
enlt

Risque de retentissement cardiaque:

Défaillance cardiaque a débit élevée

Signes précoces: dilatation du VG, mouvement paradoxal du
septum

En cas de debit élevé: échocardiographie /3 mois
Dans les autres cas / 6 mois
FAV proximales +++



FAV complications:
I’hyperdebit

Traitement:

Fermeture de la FAV si
greffe fonctionnelle

Ligature de l'artere
proximale en cas de FAV
distale

« veérification de I'absence de
sténose veineuse

o Veérification de la présence
d’un flux rétrograde dans
I'artere distale: signal
doppler artérioveineux ( = a
renforcement systolique)

Transposition de l'artere
radiale distale



FAV complications:
Ischémie par insuffisance de débit artériel
d’aval

Vol vasculaire

o Dérivation d’une trop forte
proportion du flux artériel par
I'artere proximale mais aussi
I'artere distale dont le flux devient

retrograde Vol vasculaire sur
 Signes d’ischémie souvent A FAV.

modérés, parfois seulement Brachiocephalique

pendant la séance: opacification

A: sans compression
de la FAV
B: avec compression

Main plus froide du coté de la FAV
Fourmillements
Douleurs

e Traitement:
Si symptdmes importants
Réduction du débit de la FAV B
L’obstruction vasculaire

exceptionnelle chez I'enfant



FAV complications:
les infections

Infections des zones de ponction

Nécessité d'un traitement antibiotique anti
staphyloccoccique par voie generale des qu’existent
des signes d’inflammation locale

Infection de I'abord vasculaire

Devenu rare en post-opéeratoire avec I'AB
prophylactique systématigue en per-opératoire
Inflammation, douleur, abcéedation

Redoutable: risque de rupture avec hemorragie
cataclysmique

_Traitement chirurgical avec résection de la zone
Infectée



FAV
aspects pratigues chez I'enfant

Aiguilles 17G < 20kg
16G<20kg

Utilisation
systéematique de la
creme EMLA

Maintien du bras dans
une gouttiere chez les
jeunes enfants (<4
ans)



Survelllance des FAV

Examen clinique fréquent

Survelllance du fonctionnement en cours de
seance:

Qualité du débit
Pression veineuse

Temps de compression apres
débranchement

Mesures regulieres du débit de FAV
Au moins 1 fois par an
Doppler si sighes évocateurs de sténose



Survelllance des FAV

Transonic (laboratoire Meditor)

Hémodilution par un
bolus de serum physio +
mesure par ultrasons

Mesure pendant la
séance

Du taux de recirculation
> 15% = probleme

mauvaise position
des aiguilles

stenose de la FAV
Du débit de FAV

Début d'un essai
pédiatrique francais



Résultats des FAV chez I'enfant









Résultats des FAV chez I'enfant

Bourquelot 1990
e 74 enfants < 10 kg, 113 abords

FAV distale 63%
bonne fonction immédiate 80 a
95%
Survie a2 ans 50%
a4 ans 25%
Nb d’interventions /enfant 1,5 versus 1,05

<10kg >10kg



Fistules artério-veineuses
resultats chez 20 enfants < 3ans Hopital Robert

Debré
FAV: durée de fonction médiane 36,5 mois
. . 1- 168

FAV: survie actuarielle - ggo 3 g(ans )

% 48% a 4 ans

33
100 24 24
80

60 N\ 18
40 \L‘U\‘
20
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FAV chez I'enfant: données de la littérature

Auteur population age FAV échec survie greffon
an n % %

Bourquelot 380 7 434 10% 85% 2a 7%
1990 (1-16) 60% 4a
Sanabia 86 10% 75% 2a 14%
1993 70% 5a

Bagolan 90 55 112 5% 63,5% 4a 0%
1998 (0,4-1,5)

Lumsden 24 111 54 30% 6,2+ 10m 74%
1994 (3-17)

Sheth 24 15 52 FAV 59% 5a

2002 (3,8-21) greffon40% 3a 53%
Ramage 69 14,6 122 médiane3,14a 12%
2005 (2,9 -21,9) (1,2-5,06)

RDebré 20 la3m 33 3% 89% 2a 0%
2007 (0,5-2,7) 48% 4a




LES CATHETERS CHRONIQUES



Les cathéters chroniques

Intérét d’'une utilisation immediate
La voie jugulaire interne est la meilleure voie

Voie sous-claviere proscrite car stenoses ou
thromboses sont trop lourdes de conséquences pour
les abords ultérieurs

La voie fémorale est un recours exceptionnel

La pose percutanée doit étre préféerée a I'abord
chirurgical

AU mieux avec repérage echographique de la veine
1 seule ponction

cette technigue bien conduite permet d’utiliser la JI
pour plusieurs KT successifs



Les cathéters chroniques

Cathéters double lumiere
En silicone

Avec manchon en teflon(cuff) permettant
'arrimage solide du catheter grace ala
reaction fibreuse autour du manchon

Tunnélisation avec un trajet sous cutané sur
la face anterieure du thorax laissant le cuff 1
a 2 cm avant [orifice

L’'extrémité du cathéter doit étre dans l'oreille
droite 1 a 2 cm en dessous de I'entrée



PermCath Quinton
Pédiatrique: 14 - 25 kg

3cm
<+“——>

Kimal 8F

d [
<« >

15 ou 20 cm /- <14 kg



Les cathéters chroniques

Le plus petit cathéter chronique ont un
calibre de 8F ( 2,6 mm)

Difficultés techniques a obtenir une
lumiere <1mm de diametre dans du
silicone

Le cathéter Kimal actuellement disponible
a I'inconvénient d’étre trop souple : difficile
a poser :plicatures et torsions freqguentes



Les cathéters chroniques

Bilan avant pose

SiI antecédents de cathéters jugulaire
Interne:eéchodoppler des vaisseaux du cou
ou mieux angio IRM des vx du cou

Bilan de coagulation a la recherche d’'une
hypercogulabilité ou d’'une thrombophilie
qui ferait discuter la mise sous
anticoagulant ( pas de consensus)




Les cathéters chroniques

| es soINS assocCIés

Dépistage systématique d’un portage nasal
chronique de staphylocoque doré avant la pose
puis régulierement (chaque mois):

+  traitement par pommade mupirocine
(Bactroban®)

boelart JR NDT 1993+ méta-analyse Davies SJ Clin Infect
Dis 2003

Nettoyage et désinfection par chlorhexidine de
I'orifice cutané

Pansement sec

Arrimage solide du cathéter au thorax ( risque
d’arrachage chez les petits)



Les cathéters chroniques

| es solutions « verrous »

Pas de consensus

Héparine 250 a 1000 Ul/ml voire héparine pure a
5000 Ul/ml

Verrou préventif des infections

 En pédiatrie: eétudes chez des enfants suivis en
oncologles ( Henrickson KJ 2000)

Hﬁ’farine + vancomycine a dose faible juste au-dessus de la
CMI( 25ug/ml)

Héparine + vanco+ ciflox

e Chez I'adulte: Allon M 2004

Héparine + genta
Nouvelle molécule: la taurolidine+ citrate



Les cathéters chroniques: préventions des infections
Allon M AJKD 2004



Les cathéters chroniques

complications
Mauvaise fonction
Plicature
Torsion

Extrémité collée a la paroi de 'OD
Obstruction partielle d’'une lumiere

Obstruction:

Traitement par I'activateur tissulaire du plasminogéene recombinant(
Actilyse®)

ingtillation de 1 a 2ml (1ml=1mg) en laissant 30min a 2h dans la lumiére en répétant si
nécessaire ( Jacobs BR J pediatr 2001)

%JoiSn)stillation sur 2h de 2,5mg dans 25ml de serum physio (Bamgbola OF Pediatr nephrol

Obstruction + thrombose

Actilyse +HBPM

Si échec:

Changement du cathéter sur guide si perméabilité d'une des voie et
thrombus limité

Retrait du cathéter et changement de site



Les cathéters chroniques
complications

Les infections

Le plus souvent a staphylocoque dorés ou
coag -

 Infection de l'orifice

Dépistage systéematique

Traitement précoce: local le plus souvent

Par voie général si orifice rouge et inflammatoire
e Tunnelite:

traitement par voie generale

Si échec, nécessité de retrait du catheter avec
changement de site



Les cathéters chroniques
Les Infections

bactériémies et septicemies liees au cathéter

Principale cause de retrait du catheter

parfois sepsis sévere

Risque de dissémination : valves cardiagues, 0s
Les germes: les staph !

N=48

Pagliolonga F Pediatr nephrol 2004 Onder AM pediatr nephrol 2006



Les cathéters chroniques
Les Infections

bactériémies et septicemies liees au cathéter
Fievre sans autre point d’appel
Frissons

Hémoculture + en périphérie et sur le cathéter au méme
germe ( culture plus rapidement positive sur KT ou HC
guantitative plus positive)

Traitement urgent des le début de la fievre sans attendre
les hémocultures

Antibiotique seule: vancomycine gentamycine C3G puis
adaptee



Les cathéters chroniques
Les Infections

bactériémies et septicemies liees au cathéter

Antibiothérapie seule : vancomycine gentamycine C3G
puis adaptee 10 a 21 jours ou 8 j apres derniere HC+ (
pas de consensus)

AB générale + verrous AB a doses curatrices dans la
lumiere du cathéter entre 2 dialyses, retiré au
branchement

AB + Changement du cathéter sur guide apres 48h
AB + Changement de cathéter et de site d’'insertion



Bactéeriemies sur cathéter
efficacité des verrous antibiotiques

Tableau emprunté a Allon ASN 2007 CBR= cathéter related bacteremia



Bactéeriemies sur cathéter
efficacité des verrous antibiotiques

Vanco 2,5 mg/ml +héparine

Genta 1 a 4mg/ml
(>4mg/ml précipitation avec héparine)
+ héparine

Cefazoline 5mg/ml
(méme doses pour cefotaxime?)
+ héparine



Bactéeriemies sur cathéter
efficacité des verrous antibiotiques



Les cathéters chroniques
Les Infections

En pratique

o Cathéter et surtout vaisseau précieux
Traiter vite et suffisamment
Si HC+ apres 48h proposer verrous AB ou échange sur
guide
Retirer cathéter si sepsis severe sans amelioration au
bout de 72 h

e si HC + a candida: retirer le cathéter d’emblée



Les cathéters chroniques

resultats
Possibilités d’utilisations prolongees :
plusieurs anneées
Difficultés particulieres chez les petits
o Liées aux petits vx

* Liees a l'absence de cathéters longue
durée bien adaptes




é ] 4

Auteurs population age cathéters durée infections thrombose
n an, mois n mois avec retrait KT

Goldstein 9 14a 2m 22 4 0,58/patient/an 11%
1997 (10m-22a) ( 0,03-6) 36% retrait
Sharma 13 15+7,5 36 10,4 +£5,6 1,1/1000/j KT 33%
1999 17% retrait
Shroff 18 la 2m 45 0,7 2,7/patient/an 49%
2003 (0,5-24m) (0,1- 3)
Ramage 89 8a 10m 182 6 0,39/patient/an 30%
2005 (0,07-20,1) (0,2-1) 16% retrait
Onder 59 13a9m 4,6 175 96+7,2 4,8/1000 j KT

2006 63% retrait
R Debré 26 lalm 35 5 0,4/patient/an 3%

2007 ( 3,5m- 3a1l0m) (1-20) O retrait




Cathéters

résultats: expérience personnelle chez les jeunes enfants

35 cathéters chez 26 enfants

Durée d'utilisation: médiane 5 mois (1 a 20)

Survie actuarielle: 54 % a 6mois ,30% a 12 mois

%
120 A la fin de la période d’observation:
35 en place

100 7 Retrait

80 Cause retrait:

50 \\ 18 FAV mature

40 \ 1 Transplantation

\\ Récupération FG transitoire

20 \\ Thrombus etendu

0 ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ Changement sur guide

0 3 6 9 12 15 2 MOIS

ORrFrRrFPO



rapport du NAPRTCS 2006
type de voies d’abord utilisées tout age confondus
78,5 % de cathéters(60% sous clavier!)

modifications des attitudes récentes:

KDOQI 2006
AJKD suppll july 2006

* Privilegier les FAV
 FAV de premiere intention si >20 kg

< 10 a 20 kg si on dispose du délai
néecessaire

e Proscrire les cathéters sous-claviers



Conclusions

Nécessité d’'une politigue permanente d’épargne du
réseaux veineux

Les FAV doivent étre privileégiées car moins deléteres
pour le réseau veineux gque les cathéters , longévite tres
supérieure, infections exceptionnelles

Elles sont réalisables avec de bons résultats chez des
enfants de moins de 15 kg grace aux techniques de
microchirurgie mais néecessitent a cet age un long delai
de maturation

Les techniques de microchirurgie sont quelque soit 'age
Indispensables



Conclusions

Les cathéters permettent un abord vasculaire immeédiat

Et peuvent avoir une utilisation prolongee mais le risque
d’infection est élevé.

Les cathéters sous claviers doivent étre proscrits

La difficulté des abords vasculaires chez les jeunes
enfants doit faire privilegier la dialyse péritonéale a cet
age



