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lMeilleures  pratiques  reliées  aux  cathéters  
centraux  en  hémodialyse

l Évaluation  
¡Étapes  

l Cathéter  dysfonctionnel  :
¡approche  pratique  pour  reconnaitre  et  mieux  
identifier   les  dysfonctions  

¡y-a-t’il  des  solutions  ?
¡quelles  sont  les  interventions  ?

l Conclusion



K-DOQI  Update  2006

lEmplacement  du  cathéter  doit  être  évalué  à  
chaque  dialyse  (B)

lSite  de  sortie  doit  être  évalué  à  chaque  
dialyse  (B)



l Évaluation  visuelle  du  CVC
¡ Intégrité  du  cathéter
¡Site  de  sortie
¡Ancrage  

l Évaluation  de  la  perméabilité  du  CVC
l Évaluation  à  la  recherche  d’un  
dysfonctionnement

Wood,  CANNT  Nursing  Standards.  8  avril 2014.  CANNT  Journal  2006;;16(suppl.  1):1-20.  
D'après  KDOQI  2006  Clinical  Practice  Guidelines  and  Clinical  Practice  Recommendations,  

Vascular  Access,  2006

Étapes  d’évaluation

Ces  étapes  doivent  être  faites  rigoureusement et  uniformément à  chaque  
traitement



Évaluation  visuelle  



Évaluation  de  l’intégrité  du  CVC

Intégrité  du  CVC  
¡Tubulures  
¡Jonctions  
¡Embouts
¡Fuites  
¡Bris  mécanique



Évaluation  du  site de  sortie

lObserver  et  noter
¡Site  de  sortie  et  trajet  du  tunnel  
¡Présence    de:  

l saignement,  sang  séché,  oedème  
localisé,  sensibilité,  ecchymose,  
gonflement  du  cou  et/ou  du  visage

¡Signes  d’infection  :
l rougeur,  chaleur,  douleur,  écoulement,  
fièvre

¡Préoccupations/connaissances   du  
patient
lEnseignement/prévention

Wood,  CANNT  Nursing  Standards.  8  avril 2014.

Des  notes  précises  au  dossier  permettent   le  suivi  et  l’application  des  meilleures  pratiques  au  
bon  moment  et  par  tous  les  intervenants  



Évaluation  de  l’ancrage  du  cathéter

l Vérifier  les  points  et  les  ailettes  (s’il  y  a  
lieu)
¡Retrait  des  points  à  la  base  du  cou  
dans  les  7  à  10  jours

¡Retrait  des  ailettes  6  à  8  semaines  
(selon  normes  du  centre)  

l S’assurer  du  bon  ancrage  
¡Évaluation  objective

lMesurer  une  distance  entre  le  site  de  
sortie  et  le  manchon

l Effectuer  une  légère traction  seulement
si  aucun  signe  indiquant  que  
l’emplacement  initial  ait  été  modifié

l Utilisation  de  « stat  lock »prn  

Ne jamais tenter de réinsérer un cathéter 



Évaluation  de  la  perméabilité    



Lignes  directrices  ACITN

l Aspirer  un  minimum  de  5 mL  de  sang  et  de  solution  
anticoagulante

l Instiller  au  moins  10 mL  de  solution  physiologique
l Purger  et  aspirer

¡ Répéter  3  fois  pour  évaluer  l’écoulement
l Avant  d’accéder  à  la  deuxième  lumière,  purger  la  
première  avec  de  la  solution  physiologique

l S’il  n’est  pas  possible  d’aspirer  5 mL :
¡ Suivre  la  politique  du  service

CANNT  Journal,  Supplement  1.  2006;;16:1-20.  (Association  canadienne  des  infirmières  et  technologues  en  néphrologie)



Évaluation  de  la  perméabilité
l Aspiration  

¡Retrait  de  3  à  5ml  de  sang  de  chaque  côté  ***
¡ Test  de  20  ml  en  6  secondes  ***

l Irrigation  
¡ chaque  côté    avec  2  seringues  de  10  ml  de  NaCl  avec  
un  effet  de  turbulence  



Complications  reliées  aux  CVC
Cathéter  dysfonctionnel

Reconnaître  et  identifier  la  
dysfonction  c’est  déjà  y  

remédier



K-DOQI  Update  2006

Précoces  (<  2  semaines)
¡Mécaniques  

lMal  positionné
lPlicature  
lPoints  mal  positionnés
lDéplacement  du  
cathéter  

lPrécipités  de  Rx
lPosition  du  pt
l Intégrité  du  Kt

Tardives  (>  2  semaines)
¡Obstructives

l Intraluminal  (partielle  
ou  complète)

lThrombus  mural
lQueue  de  fibrine  
lGaine  de  fibrine

Un nouveau cathéter n’est plus considéré comme étant nouveau , 2 semaines 
après son installation (K-DOQI Update 2006)



K-DOQI  Update  2006

Selon  les  KDOQI 2006,  il  n’y  a  pas  de  distinction  
entre  une  obstruction  partielle  ou  complète.  

La  dysfonction  se  définit  principalement  en  
fonction  du  Qb  et  selon  qu’elle  est  précoce  ou  
tardive



K-DOQI  Update  2006
Définition  d’un  cathéter  dysfonctionnel

l Débit  sanguin  (Qb)  :  <  300  ml/min  (*  pédiatrie)
l Pression  artérielle  (PA):  >  -250  mmHg
l Pression  veineuse  (PV):  >  250  mmHg
l ↓ 10%  du  Qb  habituel
l Ratio  du  Qb/PA  :  <  1,2
l Kt/V:  <  1,2  ou  URR:<  65%
l Impossibilité  d’aspirer  
l Alarmes  fréquentes  malgré  repositionnement   du  
patient  ou  irrigation  du  cathéter

L’engagement et la collaboration de tous les membres d’une équipe d’accès 
vasculaires sont nécessaires pour identifier de façon précoce toute dysfonction. 

KDOQI 2006 Clinical Practice Guidelines and Clinical Practice Recommendations, Vascular Access, 2006



Lignes  directrices  SCN,  2006

«  On  définit  la  dysfonction  du  cathéter  comme  
l’incapacité,  en  raison  de  facteurs  thrombotiques  
ou  mécaniques  liés  au  cathéter,  d’obtenir  et  de  
maintenir  un  débit  sanguin  extracorporel  suffisant  
pour  procéder  à  l’hémodialyse  prescrite  sans  
prolongation  significative  ou  altération  de  la  
qualité  du  traitement  d’hémodialyse.  »  

[Jindal  et  al.  J  Am  Soc  Nephrol 2006;;  17:S1-S27]



Complications  reliées  aux  CVC

l Infections
lThrombose  veineuse  
lDysfonctions  précoces  

lObstructions  d’origine  mécanique
lDysfonctions  tardives

lObstructions  d’origines  thrombotiques    



Infections

l Site  de  sortie  (locale)
¡ Infection  cutanée  au  site  de  sortie  du  cathéter

l Tunnellite
¡ Infection  du  trajet  sous-cutané  du  cathéter

l Bactériémie  originant du  cathéter  (infection  
systémique)

lCertaine
lPrésumée



Site  de  sortie  

Tunnellite



Bactériémies  
l Complications  

l Endocardite
lOstéomyélite
lMéningite
l Abcès  épidural
l Arthrite  septique  etc…
lDécès    

Prévention
¡Règles  de  soins  rigoureuses et  
uniformes

¡Enseignement   intervenants/patients
¡Création  de  fistule



Thrombose  veineuse
Compromet  la  circulation  centrale  et  le  réseau  veineux  
Sx=  œdème  (bras,  cou,  poitrine  ad  visage),  douleur,  
engorgement  des  veines  périphériques  et  une  coloration  
anormale
Un  thrombus  mural  (extraluminal)  peut  évoluer  en  
thrombose  veineuse

Blocage  de  la  veine  cave  supérieure  (SVC)



Dysfonction  précoce:  mécanique

l Occlusion  d’origine  
mécanique    
¡ Plicature  ou  pincements  des  
tubulures  internes  ou  des  
embouts  externes  

¡ Effet  ventouse  sur  la  paroi  du  
vaisseaux

¡ Mauvaise  position  de  
l’extrémité  du  cathéter  (jct  
VCS  et  oreillette  droite)

¡ Migration  du  cathéter
¡ Longueur  inadéquate
¡ Points  de  retenus  serrés  ou  
absents

¡ Bris  du  cathéter K-DQOI, Yu (2006). ASIN

Signes  cliniques

l Résistance  à  l’aspiration    
l Qb  <  300  ml/min
l PV  ou  PA  élevées
l Kt/V  <  1,2  relié  à  la  dysfonction  
du  cathéter

Nouveau  cathéter:  <  48  heures



Obstruction  mécanique  

cathéter  est  comprimé  entre  la  première  côte  et  la  clavicule

Hill  J,  et  al.  Vascular  Access  2013:7(suppl.1).



Dysfonctions  d’origine  
thrombotiques

Reconnaître  et  identifier   la  
dysfonction  c’est  déjà  y  remédier



l Pathophysiologie  du  thrombus
¡Action  t-PA  

l Types  d'occlusions  /  signes  cliniques
l Interventions

¡Thrombolyse  KDOQI,  SCN
«  en  demeure  »  dwell/  push
« en  verrou »  lock
« forcée »  push  
« perfusion»  infusion

¡Autres  solutions  
l Partage  résultats  Audits  vs  OC
l Résumé

Plan



Formation  d’un  thrombus

Insertion  du  CVC  (dans  les  
minutes  qui  suivent)

llésion  de  la  paroi  vasculaire  
¡ déclenche  la  cascade  de  la  
coagulation  

lformation  couche  de  fibrine  et  
de  bioflim  

¡ Fibrine:  favorise  la  formation  
d’un  thrombus

¡ Biofilm:  organismes  
microbiens  (ds  biofilm)  qui  
favorisent  la  colonisation  

Photo	   avec	  l’aimable	  autorisation	   de	  Rob	  
Flewell,	  CMI

Hill,   J,  et  al. Vascular  Access  2013:7(Suppl.1)
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Caillot  de  fibrine  

l Cascade  de  la  
coagulation  
¡ 13  facteurs  
¡ Chaîne  complexe  de  
réactions
l Transformation    
protéine  soluble,  le  
fibrinogène,  en  une  
protéine  insoluble  :  
la  fibrine

¡ Fibrine:  le  squelette  
du  caillot  
nouvellement  
constitué  

l Caillot   :  résultat  de  la  
transformation  du  
fibrinogène  en  fibrine

Après  moins  de  2  semaines  le  caillot  est  déjà  organiséJ.F.Schved,  Janvier  2007

Dommage  endothélial    



Le  thrombus  

Enchevêtrement de  
fibrine

Emprisonnement  des  
globules  rouges  

National  Geographic  Society,  1986
Used  by  permission.



Fibrine

Fibrinolytiques:
- Streptokinase
- Urokinase
– Altéplase
– Reteplase
– Tenecteplase

Plaquettes

Thérapie  plaquettaire
Aspirine
Reopro,  Integrillin,  Aggrestat
Plavix  (clopidogrel)

Thrombine

Thérapie  antithrombine
–Heparine
–LMWH
–Lépirudine
–Danaparoïde  

Cannon  CP.  J  Am  Coll  
Cardiol  1999;;34:1395-
1402

Agents  pharmacologiques  affectant  les  
différentes  composantes  d’un  thrombus



Mode  d’action  de  l’altéplase  (rt-PA)
Agit  sur  la  fibrine,  localement  dans  le  cathéter

• se  lie  à  la  fibrine  dans  le  thrombus
• transforme  le  plasminogène  emprisonné  en  plasmine
• déclenche  une  fibrinolyse  locale
• seul  agent  fibrinolytique  approuvé  par  Santé  Canada

Version  canadienne  de  la  monographie  de  Cathflo



Occlusions  d’origine   thrombotique

¡ Intraluminale    
¡ Murale  
¡ Queue  de  fibrine
¡ Gaine  de  fibrine

Dysfonction  tardive

Signes  cliniques

l Résistance  à  l’aspiration  et/ou  
à  l’irrigation  

l Clapet  
l Qb  <  300  ml/min
l PV  ou  PA  élevées  ou  
intermittentes

l Kt/V  <  1,2  

1 à 2 jours post-installation, il y a déjà un début de formation d’une gaine de fibrine. K-DQOI,  Yu  
(2006).  ASIN



Types  d’occlusions  thrombotiques

8-10% 74% 4-5% 10%

Intraluminal Queue  de  fibrine Murale Gaine  de  fibrine



(partielle  ou  complète)

¡À  l’intérieur  de  la  
lumière  
endoluminale

lDéficience  dans  la  
voie  artérielle  et/ou  
veineuse

l Irrigation  sans  
résistance  

lSolution  temporaire:  
inverser  les  lignes

Intraluminale Signes cliniques

lPossibilité  de  
résistance  dans  1  ou  2  
voies  (autant  à  l’irrigation  
qu’à  l’aspiration)

lQb  déficient
lPA  /PV  élevées  selon  
le  côté  obstrué

l Inverser  les  lignes=  
solution  si  côté  A  
(solution  temporaire)

8- 10 %



l Le  long  de  la  paroi  de  la  
veine  et  à  l’embout  du  Kt

l Traumatisme  causé  par  
l’extrémité  du  Kt

Thrombus  mural   Signes  cliniques  

• Résistance  1  ou  2  voies  à    
l’aspiration
• PA  élevée
• Qb insuffisant
• KT/V  diminue  
graduellement  

4 à 5 %



Prolongement  de  la  gaine  
de fibrine  au  bout  du  

cathéter
• Déficience  dans  la  voie  A
• Irrigation  sans  résistance  
• Clapet    artériel
• Solution  temporaire:            
inverser  les  lignes

Impossibilité  d’aspirer  et    
d’irriguer  côtés  A  et  V

Queue  de  fibrine   Signes  cliniques  

Gaine  de  fibrine  
complète

Autour  du  cathéter
jusqu’au  bout  

74 %

10 %



Gaine  de  fibrine



Gaine  de  fibrine  



La  gaine  de  fibrine  recouvre  l’extrémité
du  cathéter  à  la  manière  d’un  bas

Schématiquement



Une  bonne  évaluation  peut  permettre  
de  déceler  la  formation  d’un  caillot    

BEST%PRACTICES%IN%ASSESSMENT%AND%MANAGEMENT%OF%CVADs% 1%
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« Dans  la  prise  en  charge  du  dysfonctionnement  de  cathéter,  l’emphase  
devrait  être  mise  sur l’intervention  à  un  stade  plus  précoce  du  

dysfonctionnement1. »



Autres  origines  de  dysfonction  

l Occlusion  d’origine   systémique
¡Hypotension  systémique
¡Hypovolémie
¡ Pauvre  FeVG  %  

l Occlusion  d’origine  autre
¡ Sténose  veineuse  centrale
¡ Thrombose  a/n  de  l’oreillette  (intra-oreillette)

l Lésion   initiale  (traumatisme  endothélial)
l Hypercoagulabilité  
l États  inflammatoires  (CRP)

Souvent non identifiées ad dysfonction du cathéter



La  question  n’est  plus  de  savoir  
si  le  cathéter  va  s’obstruer  mais  
plutôt  quand  cela  va  se  produire



Cathéter  dysfonctionnel

Solutions  :  Prévention,  Interventions



Prévention  

Ouverture  du  Kt
l Perméabilité

¡ vérification  de  la  présence  de  caillots
¡ test  de  20  mL  en  6  secondes  (  aspiration    

/irrigation)

¡ Irrigation  
l Respecter  le  principe  de  turbulence  
avec  pression  positive  (administrer  
de  façon  séquentielle  une  petite  
quantité  à  la  fois)

l 2  seringues  de  10  mL  NaCl  0.9%

l Inversions  des  tubulures=  
mesure  provisoire  seulement  

Fermeture  du  Kt
l Irrigation

¡ principe  de  turbulence  avec  pression  
positive

¡ 2  seringues  de  10  mL  NaCl  0.9%

l Maintien  pression  positive
¡ S’effectue  en  fermant  le  clamp  tout  en  

injectant  les  derniers  mL  (le  +  fréquent)
¡ Injection  rapide  et  volume  résiduel  (0,1  à  

0,5)  et  clamper
¡ Ajout  de  0,1ml  de  plus  que  volume  

endominal

l Choix  de  l’agent  antithrombotique  
¡ citrate  de  sodium  4%  ou  Héparine  5,000  

U/mL  selon  les  volumes  endoluminals  
ou  innohep®  2,000  U/branche  (étude  
CHAT)

Ø Bon  type  de  cathéter  /  bonne  longueur
Ø Techniques  uniformes,  adéquates  et  stériles



Prévention
l Anticoagulant per  traitement

¡Choix  approprié  selon  Rx  médicale
ldose  adéquate  selon  le  poids  du  patient  et  réajustée  au  
besoin

lOutil  de  prescription  simple
• charte  en  format  de  poche  (U/Kg)
• ordonnance  pré-établie    ou  collective

¡Administration  simplifiée  (seringues  pré-remplies)
¡Protocole  clair  et  simple  
¡Monitoring  facile  et  minimal

L’engagement et la collaboration de tous les membres de l’équipe  sont nécessaires 
pour  prévenir, identifier et intervenir de façon précoce pour toute dysfonction. 



Interventions  



K-DOQI  Update  2006

l Repositionnement  du  cathéter  (B)
l Angioplasties  des  vaisseaux  (  sténoses  et/ou  thrombose  veines  
centrales)

l Changement  de  cathéter  sur  guide  (B)
l Changement  du  cathéter  avec  lyse  de  gaine  de  fibrine  

lorsque  nécessaire  (B)  
l Perfusion  d’agent  thrombolytique  à  haute  dose  si  thrombus  dans  
oreillette  droite  ou  gaine  de  fibrine

l Brossage  endoluminal   (Brushing)
¡ Peu  utilisé
¡ Risque  d’embolie
¡ Couteux

l Méthode  de  lasso  (Stripping)

Interventions  radiologiques    



K-DOQI  Update  2006

l Agent  thrombolytique  (Altéplase)
¡En  verrou    (lock  ou  long  dwell)
¡En  demeure  (short  dwell  )
¡En  perfusion  systémique  
¡En  dose  de  maintien  

Interventions  par  une  technique  de  thrombolyse

L’engagement et la collaboration de tous les membres d’une équipe d’accès 
vasculaires sont nécessaires pour identifier de façon précoce toute dysfonction. 



SCN  2006

l Agents  thrombolytiques  (Altéplase)

¡Technique  en  demeure  (short  dwell)  
¡Technique  de  perfusion  systémique

Interventions  par  une  technique  de  thrombolyse



Interventions  - propositions  
Intervenir  de  façon  précoce

l Programme  simple  de  suivi  systématique  d’accès  
vasculaires  
¡ Coordonnatrice  d’accès  vasculaires
¡ Rencontres  multidisciplinaires
¡ Évaluation  de  la  qualité  de  la  dialyse

l Formation  et  sensibilisation   accrue  du  personnel
¡ Connaissance  des  différentes  héparinisations  per  Tx  

l bon  produit  et  bonne  dose  selon  le  patient
¡ Révision  des  techniques  d’ouverture  et  de  fermeture

l Implantation  d’un  guide  d’évaluation  
¡ Identifier  le  type  de  problème
¡ Uniformiser  les  pratiques
¡Réviser  les  cibles  du  Qb  et  des  Kt/V

L’inversion  des  tubulures  doit  être  une  mesure  d’urgence  et  provosoire  



Interventions  - propositions  
Implantation  d’un  protocole  de  désobstruction  

l Définir  la  dysfonction  à  même  le  protocole
l Simplifier   le  protocole

lCréation  d’un  algorithme  adapté  aux  besoins  de  l’unité
• Utiliser  un  algorythme  déjà  fait  (K-DOQI)
• Algorithme  format  de  poche

l Rendre   le  protocole  facile  et  accessible
lÉviter  les  interprétations  par  les  néphrologues
lFavoriser  son  application  par  une  ordonnance  collective

l Favoriser  un  horaire  relié  à  l’application  du  protocole  
lCompréhension  du  temps  d’action  pt/inf  
lFavoriser  le  temps  de  contact  



Autre  solutions  



Inversion  des  tubulures
l Seulement  comme  mesure  provisoire  et  urgente

l L’inversion  des  tubulures  est  déconseillée   pour  des  
raisons  cliniques   importantes   (KDOQI  2006)
¡ Ne  permet  pas  de  traiter  le  thrombus
¡ Augmente  le  risque  d’infection  
¡ Peut  induire  une  recirculation  et  diminuer  la  qualité  de  dialyse



Changement  de  cathéter  vs  thrombolyse  

l Remplacement  de  cathéter  =  entre  850  à  2000$
l Thrombolyse  avec  cathflo=  entre  170  $  et  200$  
64  $/  2mg  

Selon  les  données  des  publications   en  oncologie/chirurgie  médicale   et  hémodialyse,  on  
estime  que  le  coût  d’un  changement  de  cathéter  se  situe  entre  850  $  et  2000  $  tandis  que  
le  coût  pour  reperméabiliser un  cathéter  avec  t-PA  varie  entre  170  $  et  200  $



Changement  de  cathéter  

lMaintenir  le  cathéter  en  place  et  prendre  en  
charge  un  cathéter  obstrué  est  la  meilleure  ligne  
de  conduite  
¡Limite  l’interruption  des  traitements
¡Réduit  le  risque  de  traumatisme
¡Réduit  les  complications    
¡Réduit  les  coûts  

Association  of  Vascular Access



Notes  au  dossier  
Proposition  d'un  guide  d’évaluation  et  
d’un  algorithme  de  décision  



Notes  systématiques  au  dossier  
l Permet  le  suivi  d’un  intervenant  à  l’autre

¡Utiliser  un  langage  uniforme  (mot  clé)
¡S’assurer  de  ce  qui  a  été  fait  

lÉviter  la  répétition  inutile  des  actions  

l Permet  le  suivi  avec  l’inf.  coordonnatrice  des  
accès  vasculaires

l Permet  de  prendre  la  meilleure  décision  au  
meilleur  moment



Guide  d’évaluation  

Le  Qb  est-il  <  300  ml/min  ?

Problème  relié  au  cathéter
• Problème    récent  ou  connu  
• Date  insertion  du  cathéter    (précoce  ou  tardive)
• Lignes   inversées  
• Résistance  à  l’aspiration  
• Kt/V  atteint  ou  pas    (non  relié  au  temps  de  dialyse)
• Les  PA  et  PV  cibles  atteintes  ou  pas  
• Problème  de  recirculation  

Si  le  Qb  est  <  à  300  ml/  min  une  intervention  devrait  être  appliquée  afin  
d’intervenir  précocement



Guide  d’évaluation  
Qb  <  300  ml/min  

Problème  relié  circuit  extracorporel  
• Héparinisation     adéquat  per  dialyse  
• Agent  anticoagulant   alternatif  à  l’héparine  ?
• Traitement  sans  héparine

Problèmes  reliés  à  la  dialyse
• Hypovolémie   induite  par  UF  excessif  et  rapide  
• Rencontre-t-il  cible  de  TA  ?  

Problème  relié  à  la  pharmacothérapie  ?
• Hypotenseur,  anticoagulant,Fer   IV,  diurétique  produits  
naturels

Si  le  Qb  est  <  à  300  ml/  min  une  intervention  devrait  être  appliquée  afin  
d’intervenir  précocement



Algorithme  de  prise  de  décision
Qb  <  300  ml/min

Qb  <  300  ml/min

Origine  mécanique

oui non

Corriger  
problème

ouiThrombolyse  
selon  protocole

Guide  d’évaluation  clinique

échec Réf.  coordonnatrice  
accès  vasculaires  ou    
néphrologue  ou    
radiologiste

Origine  non  
thrombotique

Origine  
thrombotique

Corriger  
problème

échecsuccès
échec

Qb  >  300  ml/min

succès



PartageAudits  vs  OC



Résumé  OC  de  thrombolyse  

Critères  application:  Qb  <  300ml/min  - PA>  - 250  mmHg
lAdministration  d’Altéplase   (Cathflo)  en  demeure  (dwell  x  1  heure)  
lSi  échec  et  que  Qb  >200  mais  <  300  ml/min  :  procéder  au  traitement  
d’hémodialyse   (tubulures  inversées  prn  )
lÀ  la  fin  du  traitement,  fermer  le  cathéter  Altéplase  (Cathflo)  en  verrou  
(lock)
lTraitement  suivant  :  si  perméabilité  non  rétablie  Administration  
d’Altéplase   (Cathflo)  en  demeure  (dwell  x  1  heure)  

lSi  échec  ,  répéter  une  fois  la  procédure  pour  l’administration  de  
l’Altéplase   (Cathflo)  en  demeure  (dwell  x  1heure)  
lSi  échec,  CAT  avec  inf  .  accès  vasculaires  et  néphrologue



Partage  « Audits »  application  OC  

l 45  dossiers  aléatoires
¡Application  du  protocole  dès  le  début  du  
dysfonctionnement

¡Résultats  
¡Notes  au  dossier  (NéphroCare)  

l Gabarits



Critères  de  dysfonctionnement  

l Perméabilité  :  41/45
lQb  <  300  /  PA  >  -250  :  28/45
l Protocole  appliqué  dès  début  
dysfonctionnement  :  36/45
¡Réussite  après  1e dwell  :  16    (39  %)
¡Réussite  après  lock  :  13    (35,1  %)
¡Réussite  après  2e dwell:  27  (79,4%)
¡Application  d’un  3e dwell   :  2  cas  

Réussite  du  protocole  86  %  



Conclusion

l Prévoir  une  durée  de  vie  du  Kt  la  plus  courte  possible
l Utiliser  le  bon  anticoagulant   et  la  bonne  dose  

¡ Per  traitement    et  en  « lock »
l Prévenir  les  complications
l Savoir  définir  les  dysfonctions
l L’inversion  des  tubulures  doit  être  une  mesure  provisoire  
l Créer  des  outils  simples  et  accessibles
l Intervenir  de  façon  précoce  et  adéquate
l S’assurer  de  la  collaboration  de  tous  les  intervenants  
l Privilégier  et  favoriser  la  création  d’accès  périphériques     



Merci  de  votre  attention  


