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La prise en charge des patients atteints d’insuffisance rénale chronique terminale est 

une nécessite vitale et urgente qui nécessite un traitement de substitution. L’idéale 

thérapeutique reste la transplantation rénale qui impose des délais et cause la problématique de 

manque d’organe dans le contexte marocain. 
 

La dialyse péritonéale n’est pas toujours possible ou souhaitée, par contre l’hémodialyse 

reste le choix thérapeutique le plus utilisé, cette dernière nécessite un abord vasculaire 

permanant qui n’est pas dénué de complications. 
 

 Les complications de ces accès vasculaires pour hémodialyse sont la principale cause de 

morbidité pendant la dialyse et représentent 15-25 % des causes d'hospitalisations des patients 

dialysés. [1] 
 

Nous nous sommes proposés dans cette étude de : 

− revoir notre expérience dans la prise en charge des complications des abords 

vasculaires pour hémodialyse par la technique d’hémostase préventive modifiée,  

− préciser les résultats obtenus par notre technique afin de les comparer à ceux 

rapportés dans la littérature (les autres techniques de contrôle vasculaire) 

− préciser les indications et les moyens thérapeutiques pour chaque complication. 
 

L’objectif de cette étude est de préciser l’apport de la technique d’hémostase préventive 

modifiée dans la gestion des complications des abords vasculaires pour hémodialyse, une 

technique propre au service de chirurgie vasculaire périphérique de l’hôpital militaire de 

Marrakech. 

 

 

  



L’intérêt de la technique d’hémostase primaire modifiée dans la gestion des complications  
des abords vasculaires pour hémodialyse  

 

- 24 - 

Rappel 

I. Les bases anatomiques  dans la création des abords vasculaires 

pour hémodialyse : 

 Il y a trois possibilités dans la création des accès vasculaires pour hémodialyse, la fistule 

artérioveineuse native est le meilleur abord vasculaire bien qu’elle nécessite un délai de 

maturation avant usage. Les pontages artérioveineuses prothétiques sont grevés de 

rétrécissements récidivants de l’anastomose veineuse. Les cathéters veineux centraux se 

compliquent assez souvent d’infections graves et de sténoses veineuses centrales qui menacent 

les abords vasculaires futurs. [2] 

 

1. Artères du membre supérieur : [3] 

Le réseau artériel du membre supérieur est développé à partir de l’artère axillaire qui fait 

suite à la sous-clavière, elle-même (la sous-clavière) issue à droite du tronc brachio-céphalique, 

première branche de la crosse de l’aorte. 
 

L’artère axillaire : elle fait suite à l’artère sous clavier au milieu du bord postérieur de la 

clavicule. Longue de 8 à 10cm, ayant 6 à 8cm de diamètre elle se termine par l’artère humérale, 

au bord inferieur du grand pectoral. 
 

L’artère humérale : c’est le tronc artériel du bras. Elle se termine dans la région antérieure 

du coude, un peu au dessus de l’interligne articulaire. 
 

Les artères de l’avant-bras : l’artère humérale se termine en donnant deux branches de 

bifurcation (l’artère radiale et l’artère cubitale). 
 

L’artère radiale est la branche externe de l’artère humérale, elle s’étend du pli du coude à 

la paume de la main. L’artère  radiale traverse  la partie supérieure du premier espace 
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interosseux et arrive à la paume de la main où elle s’anastomose avec la cubito-palmaire pour 

former l’arcade palmaire profonde. 
 

L’artère cubitale est la branche interne de l’artère humérale, elle s’étend également du pli 

du coude à la paume de la main. A la paume de la main, elle s’incline en bas et en dehors et 

s’anastomose avec la radio-palmaire (branche de la radiale) pour former l’arcade palmaire 

superficielle. 
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Figure 1 : Les artères du bras au coude [4] 

                    



L’intérêt de la technique d’hémostase primaire modifiée dans la gestion des complications  
des abords vasculaires pour hémodialyse  

 

- 27 - 

 

Figure 2 : Artères de l’avant et la main [5] 

 

2. Veines du membre supérieur : [6, 7] 

Le membre supérieur est drainé par des veines superficielles et profondes. Les veines 

superficielles, de situation sous-cutanée ne sont jamais satellites des artères ; les veines 
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profondes sous-fasciales qui sont satellites des artères principales drainent les muscles et 

articulations. 

 

2.1 Les veines superficielles : 

 Les veines superficielles de la main : 

a) Les veines des doigts sont formées par deux réseaux : 

- chaque réseau unguéal est draine par deux veines digitales dorsales qui 

s’unissent en une veine métacarpienne dorsale. 

- chaque réseau pulpaire se continue par les veines digitales palmaires qui se 

drainent dans le réseau veineux palmaire, les veines intercapitales et les veines 

digitales communes palmaires. 
 

b) les veines du dos de la main :   

- les veines métacarpiennes dorsales, au nombre de trois se drainent dans le 

réseau veineux dorsal 

- le réseau veineux dorsal de la main, bien développé, se draine dans les veines 

basilique et céphalique 
 

c)  le réseau veineux palmaire,  se drainent dans les veines superficielles de l’avant-bras 

d) les veines intercapitales unissent les veines digitales  palmaire aux veines 

métacarpiennes dorsales. 

 

 Les  veines superficielles de l’avant-bras et du bras : 

Sur la face postérieure, elles forment un réseau peu dense de disposition variable. Sur la 

face antérieure, le réseau plus dense est formé de 3 veines principales (la veine céphalique, la 

veine basilique et la veine médiane antébrachiale). 
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La veine céphalique : nait à la face dorsale du pouce, au poignet elle suit l’axe de la 

tabatière anatomique et au bras, elle parcourt la face latérale du biceps brachial. Elle se termine 

en s’abouchant dans la veine axillaire en décrivant une crosse. 

La veine basilique : nait à la face dorsal de l’auriculaire ; au poignet elle est dorsale, puis 

à l’avant bras elle contourne son bord médial au niveau du tiers distal et chemine ensuite sur sa 

face antérieure; au bras elle chemine le long de la face médiale du biceps. 
 

La veine basilique se termine en s’ouvrant dans la veine brachiale médiale. 

La veine médiane antébrachiale : nait à la face antérieure du poignet en drainant le réseau        

veineux palmaire, elle chemine obliquement en regard de l’interstice séparant les muscles 

épicondylites latéraux et médiaux. 
 

  Au pli du coude, ces 3 veines s’anastomosent pour dessiner un M dans environ 50% des 

cas (le M veineux peut être remplacé par une variante dessinant un Y, un N, etc..), Celui-ci est 

constitué par : 

- la veine céphalique qui suit le sillon bicipital latéral; 

- la veine basilique qui suit le sillon bicipital médial; 

- les 2 branches de division de la veine médiane antébrachiale, la veine médiane 

céphalique et la veine médiane basilique qui se terminent respectivement dans la 

veine céphalique et la veine basilique du bras. 

 

2.2  Les veines profondes : 

Au nombre de deux veines par artère, sauf pour l’artère axillaire, elles sont satellites des 

artères. 
 

Les veines profondes du membre supérieur sont peu utilisées en pratique clinique 

quotidienne du fait de leur petit diamètre et de leur extrême variabilité. 
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La veine axillaire, par son calibre et sa situation proximale permet la mise en place de 

cathéter veineux central gagnant la veine cave supérieure. 

 

 

Figure 3: Les veines superficielles du membre supérieur [8] 

1. Veine céphalique ;  
2. Veine basilique ;  
3. Veine médiane basilique ;  
4. Veine perforante du pli du coude ;  
5. Veine cubitale superficielle ;  
6. Veine médiane de l’avant-bras ;     
7. Veine radiale superficielle 
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L’un des déterminants principaux du succès de la création d’un abord vasculaire  pour 

hémodialyse est l’établissement d’une stratégie préopératoire. C’est la raison pour laquelle dans 

notre pratique courante au sein du service, nous consacrons plus de temps à l’examen clinique 

du membre supérieur et en cas de doute sur le réseau veineux ou artériel, un bilan radiologique 

est demandé.   

 

I. Technique de base : 
 

1. Evaluation préopératoire : 

L’examen clinique vasculaire des membres supérieurs doit être bilatéral  et comparatif. Il 

doit être mené après avoir noté le côté dominant de manière à privilégier autant que possible la 

création de l’abord du côté controlatérale. Nous examinons en premier lieu le capital veineux. 

Cet examen  nécessite l’utilisation d’un garrot souple qui sera apposé à la racine du bras ou 

parfois de l’avant-bras en cas d’obésité prononcée. La fermeture active de la main souligne 

d’avantage le réseau  veineux superficiel qu’il faut savoir palper plutôt que l’apprécier 

visuellement. La percussion du trajet veineux doit permettre de  ressentir l’onde à distance et en 

aval du garrot, l’onde traduisant la bonne perméabilité de la veine. La palpation d’un cordon 

fibreux traduit la possibilité d’une thrombose ancienne et l’involution de la veine examinée. 
 

Le diamètre de la veine est apprécié lorsque celle-ci est dilatée par la présence du garrot. 

L’examen du M veineux au pli du coude est indispensable. Il doit compléter l’examen individuel 

des veines radiales et cubitales au poignet dont il faut soigneusement relever les fréquents 

dédoublements et noter la branche la plus adaptée à la conception de la fistule.  
 

L’examen du capital artériel, commence par une prise de la pression artérielle humérale 

de chaque côté. On palpe minutieusement le trajet des artères humérales, radiales et cubitales 

afin d’apprécier la qualité des pouls et d’estimer la sévérité des calcifications, en particulier chez 



L’intérêt de la technique d’hémostase primaire modifiée dans la gestion des complications  
des abords vasculaires pour hémodialyse  

 

- 33 - 

les patients diabétiques et on complète notre examen par un doppler de poche qui nous 

renseigne que sur la qualité de flux au niveau de ces artères. Au moindre  doute sur la qualité du 

réseau artériel ou veineux, un échodoppler sera demandé, qui permet d’étudier le réseau 

veineux profond et superficiel ainsi que le réseau artériel.  
 

En effet, il est justifié de se passer de tout examen complémentaire, lorsque l’examen 

clinique met à lui seul en évidence de manière formelle une artère et une veine susceptibles 

d’être utilisées pour la confection de la fistule. 

 

2. Mesures générales préopératoires : 

Le choix du site de création d’un abord vasculaire pour hémodialyse doit intégrer 

l’ensemble des renseignements issus de l’examen clinique et des examens paracliniques. 
 

Au terme de la consultation préopératoire, il faut veiller à préciser au malade et à 

l’ensemble du personnel soignant l’ayant en charge, le côté choisi pour confectionner l’abord. 

Cette mesure simple, visant à proscrire toute ponction artérielle et surtout veineuse dans le 

territoire concerné durant la période séparant la consultation de l’intervention et permet d’éviter 

le désagrément que constitue la découverte préopératoire d’un hématome ou d’une thrombose 

du site choisi. 
 

NB : une règle très importante dans notre pratique au sein de notre service, est le calcul 

de la période nécessaire à la maturation de l’abord envisagé. Afin de proposer d’emblée aux 

malades en attente imminente de dialyse, la mise en place d’un cathéter veineux central 

tunnellisé dans le même temps opératoire.  
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3. Principes techniques chirurgicaux : 

La coopération du malade est nécessaire pour effectuer cette intervention.  

Dans un premier temps, après rasage du membre choisi pour confection de F.A.V, on fait 

un marquage cutané précis : le trait d’incision, le trajet du pouls artériels et du trajet veineux, en 

repérant les éventuelles zones de dédoublement de la veine, aussi bien au niveau de l’avant-bras 

qu’au niveau du bras. Ce repérage s’effectue au lit du patient, avant rasage et préparation du 

champ opératoire. Figure 4 (image 1) 
 

A la veille de l’intervention, habituellement programmée le lendemain d’une dialyse chez 

les malades bénéficiant déjà d’une épuration sur cathéter : le membre supérieur est enrobé dans 

des protections de coton de manière à obtenir une vasodilatation artérioveineuse optimale et 

toute ponction est à éviter. Enfin, un bilan métabolique comportant notamment une kaliémie et 

un bilan d’hémostase doivent être faits le matin même de l’opération, afin de disposer de ces 

résultats avant l’entrée du malade au bloc opératoire. 
 

Après repérage de la veine et de l’artère, ainsi le trajet de l’incision au lit du patient.  

Au bloc opératoire on met en place un garrot pneumatique non gonflé au niveau de la 

racine du bras. Avec un champ opératoire de tout le membre supérieur, notamment l’avant-bras 

et le bras. Figure 4 (images 2 et 3) 
 

Sous anesthésie locale, xylocaine 1 à 2% et sous loupes d’exploitation (2,5X). La 

dissection de la veine doit être effectuée en ne saisissant que l’adventice, de manière à limiter la 

survenue d’un spasme qui pourrait faire sous estimer le diamètre réel du vaisseau disséqué ou 

mettre en péril la F.A.V. Figure 4 (images 4 et 5) 
 

La paroi antérieure  de l’artère est exposée, sans être  disséquée. Notamment pas besoin 

de dissections des faces latérales ou de ligatures des collatérales, ce qui la différence de la 

technique classique (avec clampage soit par Bulldog ou lac) qui nécessite la dissection de la 
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totalité de l’artère avec ligature des collatérales sur la partie prévue pour l’anastomose, et 

nécessite de ce fait une dissection large de l’artère minimum sur 3 cm. Généralement on réalise 

une artériotomie de  1 cm au niveau de la partie distale (radiale ou cubitale) et 0, 5 cm au niveau 

huméral. 

Cette exposition limitée de l’artère, sans être disséquée dans la technique d’hémostase 

préventive ; permet de laisser l’artère dans son lit vasculaire, avec le minimum de spasme ;  

préservées les collatérales et ses veine satellites et diminué de façon significative le temps 

opératoire concernant la dissection de l’artère utilisé dans la technique sans hémostase 

préventive. Figure 4 (image 6) 
 

Un puissant vasodilatateur (papavérine) est instillé localement sous pression au sein de 

l’adventice artérielle, pendant qu’agit cette molécule, la veine est préparée en liant électivement 

ses différentes collatérales, cette dissection de la veine reste la même dans les différentes 

techniques. 
 

Après en avoir calculé la longueur optimale à conserver pour obtenir une disposition 

harmonieuse de l’origine de la fistule, la veine est sectionnée en un court biseau destiné à être 

anastomosé à l’artère donneuse sur un mode terminolatéral. La cannulation du segment veineux 

distal pour l’administration de sérum modérément hépariné permet au préalable d’évaluer 

cliniquement la transmission du bolus le long de l’axe veineux. On utilise le sérum surtout pour 

tester  la perméabilité et non pas pour la dilatation de la veine, source de lésion intimale et de 

thrombose. Ce qui différencie notre technique personnelle avec la technique décrite par Pierre 

Bourquelot : est que dans notre technique, on réalise la dissection de la veine et de l’artère sans 

garrot pneumatique. Et cela nous permet d’apprécier réellement le diamètre de la veine et de 

l’artère et aussi de réaliser un test de perméabilité de la veine par du sérum. 
 

Après ce temps de dissection et de préparation de la veine ainsi que l’exposition de la 

face antérieure de l’artère, on commence par vider le membre supérieur et on utilise la bande 
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d’Esmarch en commençant par la main puis le poignet, l’avant-bras jusqu’à la partie du garrot et 

à ce moment le garrot pneumatique sera gonflé avec des pressions qui varient entre 300 à 400 

mm Hg. Un écarteur type Beckmann est mis en place au niveau de l’incision et par la suite 

l’artériotomie sera réalisée et le trajet de la veine doit être vérifié afin d’éviter tout twist ou 

plicature de cette dernière. Figure (images 7 et 8) 
 

Dans notre pratique, on n’a pas besoin d’administré les anticoagulants par voie 

systémique : sources à notre avis de saignement post-opératoire surtout quand le patient 

hémodialysé présente des troubles d’hémostases. 
 

L’anti coagulation dans notre pratique se résume à l’administration d’héparine dilué par 

du sérum au niveau de site de l’anastomose et se limite au  rinçage de l’artériotomie et de la 

veinotomie au moment de l’anastomose veino-artérielle.  
 

L’artériotomie est longitudinale, ces berges restent ouvertes sauf en cas de 

microcalcifications très importante ; notamment chez le diabétique. Dans ce cas l’ouverture de 

berges est assurée par les fils de Prolène qui assure le surjet. 
 

Autre caractéristique de notre technique personnel, C’est la façon de réalisé 

l’anastomose. On a appris de la chirurgie coronaire et nous réalisons un collier laissant la veine 

séparée de l’artère. On commence par la moitie de la face postérieure de l’artère et on réalise un 

demi-surjet, par Prolène 7-0 ou 8-0. Après avoir entamé la moitie de la partie antérieure de 

l’artère. Le surjet est serre et on fait distendre  la veine. Cette anastomose est terminolatérale est 

menée par un surjet continu ou par deux hémi-surjet. Figure 4 (images 9 et 10) 
 

A l’issue de déclampage et de dégonflage du garrot pneumatique,  le trajet initial de la 

veine doit être minutieusement contrôlé, de manière à libérer toute bride adventielle et à corriger 

toute plicature qui pourrait altérer le développement ultérieur de la fistule.  Figure 4 (images 11, 

12). 
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En effet le temps de clampage par garrot pneumatique, dans notre technique est limité à 

celui de l’anastomose, qui ne dure pas plus de 10 min. Ce qui explique la tolérance de nos 

patients au garrot pneumatique et nous permet de réaliser cette technique par une anesthésie 

purement locale, sans recours au bloc plexique qui est réalisé dans la technique du Pierre 

Bourquelot. Cette dernière technique (celle de Bourquelot décrite en 1993 [9]) utilise le garrot 

pneumatique avant même la pose du champ opératoire.  
 

La durée de l’intervention est raccourci par rapport à la technique sans hémostase 

préventive, ceci s’explique par l’absence de dissection de l’artère donneuse et de la ligature de 

ces collatérales et la préparation des sites de clamps vasculaire pour clampage artériel  et de ce 

fait une réduction importante  du temps opératoire. 
 

En effet la durée opératoire qui a été calculé chez 126 patients à travers une autre étude 

cas-témoins dans le service [10] : durée d’intervention dans le groupe sans hémostase 

préventive est de 27 à 48 min avec une moyenne de 33,5 min, par ailleurs dans le groupe avec 

hémostase préventive est de 20 min à 36 min avec une moyenne de  25 min. L’incision est plus 

courte dans notre technique par rapport à l’incision qui nécessite la mise en  place  des bulldog. 
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Figure 4 : Images per-opératoire illustre les differents temps opératoire d’une fistule radio-
radiale réalisé par notre technique personnelle : ( Igonographie Pr ALAOUI) 

 
1. Repérage de l’incision et du trajet de la veine et l’artère, au niveau du poignet 
2. Préparation de la pose du garrot pneumatique 
3. Garrot pneumatique posé au niveau de la racine du membre et non gonflé 
4. Anesthésie locale par xylocaïne au niveau du trajet de l’incision 
5. Dissection de la veine radiale 
6. Exposition de la face antérieure de l’artère radiale 
7. Bandage par la bande d’ESMARCH en commençant par la main puis le poignet 
8. Bande D’ESMARCH jusqu’au la partie du garrot pneumatique et gonflage de celui-

ci 
9. Artériotomie longitudinale de l’artère radiale et on commence le surjet suspendu  
10. Terminaison de l’hémi-surjet, en commençant par la moitié de la face postérieure 

et on termine    par la moitié de la face antérieure de l’artère. 
11. Anastomose radioradiale terminolatérale, garrot toujours gonflé 
12. Anastomose radioradiale terminolatérale, garrot dégonflé 
13. Fermeture cutanée par points séparé. 
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Figure 5 : images per opératoires illustrant les différents temps opératoires d’une fistule 
humérocéphalique réalisée par notre technique personnelle : (Iconographie Pr ALAOUI) 

 

1. Anesthésie locale par xylocaïne au niveau du trajet de l’incision (coude gauche), 
après repérage du trajet de  la veine céphalique et l’artère humérale. 

2. Dissection de la veine céphalique 
3. Exposition de la face antérieure de  l’artère humérale 
4. Mesure de la longueur  suffisante de la veine céphalique pour création  

de l’anastomose 
5. Bande  d’Esmarch jusqu’au la partie du garrot pneumatique et gonflage de celui-ci 
6. Artériotomie longitudinale de l’artère humérale  
7.  On commence le surjet suspendu entre la veine céphalique et l’artère humérale  
8. Terminaison de l’hémi-surjet, on commençant par la moitié de la face postérieure  

et on termine par la moitié de la face antérieure de l’artère. 
9. Anastomose humérocéphalique  terminolatérale, garrot toujours gonflé. 
10. Anastomose humérocéphalique  terminolatérale après le dégonflage du garrot. 
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II. L’apport de la technique d’hémostase préventive modifiée dans la 

gestion des complications: 
 

1. La thrombose : 

La thrombose des FAV reste une complication très fréquente des accès vasculaires dont la 

cause principale est la sténose sous-jacente et dans la majorité des cas, dans le versant veineux 

(sténose juxta-anastomotique  ou dans la chambre anastomotique voire à distance de la 

chambre anastomotique). 
 

La prise en charge chirurgicale consiste en une thrombectomie associée à une correction 

de la cause (la sténose). Sur le plan technique, cette thrombectomie nécessite un abord large 

notamment un contrôle artériel en amont et aval de la sténose. Grâce à la technique d’hémostase 

préventive modifiée, on peut réaliser un abord  avec une incision courte en regard de la sténose 

et effectuer dans un premier temps avant le gonflage du garrot pneumatique une thrombectomie 

du versant veineux par expression digitale ou par sonde de Fogarty. Après la mise en place et 

gonflage du garrot pneumatique, on peut corriger la cause de la thrombose (notamment la 

sténose) par la même incision et réaliser une angioplastie chirurgicale soit par une veine ou une 

prothèse, un éventuel thrombus en amont de la sténose pourra être évacué par la même 

occasion.  
 

Cette technique permet de réduire le temps opératoire, de travailler dans un champ 

opératoire exsangue et de corriger la cause de thrombose par une simple incision courte sans 

recours au contrôle artériel d’amont et d’aval. Ce qui permet d’éviter les lésions nerveuses et 

limiter la dissection surtout dans une zone déjà opérée. 
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2. La sténose : 

La sténose est la principale complication des abords vasculaires responsable de 

dysfonctions des FAV et qui nécessite un bilan paraclinique avant la correction de cette 

anomalie. 
 

La prise en charge de ces sténoses a été largement modifiée par l’avènement du 

traitement endovasculaire qui permet de réaliser des angioplasties par ballon, mais cette 

technique non invasive  pose souvent des problèmes de récidive de sténoses  ou encore la 

résistance de certaines sténoses au traitement endovasculaire (dilatations inefficaces voire 

impossibles). Ce qui exige la réalisation des angioplasties chirurgicales. 
 

Par la même technique personnelle, on peut réaliser des angioplasties chirurgicales aussi 

bien sur le versant veineux que sur le versant artériel sous anesthésie locale. On effectue une 

incision courte limitée à la partie sténosée et sans avoir recours à des contrôles artériel ou 

veineux d’amont ou d’aval, ce qui permet de  réduire le temps opératoire et réaliser une bonne 

anastomose dans un champ opératoire exsangue. 
 

Seules les veines profondes centrales précisément les veines axillaires et sous Clavière 

qui ne peuvent pas être abordées par notre technique personnelle car le garrot pneumatique se 

limite à la racine du bras (une des limites de notre technique personnelle). 

 

3. Les anévrismes : 

Les anévrismes sont des complications assez fréquentes et ils surviennent dans la 

majorité des cas sur le versant veineux suite à un hyperdébit ou secondaire à une sténose d’aval 

mais parfois on assiste à des faux anévrismes anastomotique ou au niveau des points de 

ponctions. 
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Notre attitude chirurgicale dans cette complication consiste à gonfler le garrot avant 

même d’aborder l’anévrisme, cela nous permet de réaliser une incision en regard de l’anévrisme 

et traiter ce dernier soit par un pontage ou une endoanévrismorraphie reconstructrice sans 

recours à des contrôles vasculaires d’amont et d’aval et sans qu’on ait besoin  de clamps de part 

et d’autre de l’anévrisme. Dans la technique classique, on a parfois des reflux des collatérales 

qui gênent l’anastomose à l’ouverture de l’anévrisme et ce qui nous oblige de ligaturer ces 

collatérales puis de disséquer cette poche anévrismale (clampage type bulldog). Contrairement à 

notre technique, on a l’avantage de travailler dans un champ exsangue qui nous permet d’éviter 

la ligature de collatérales qui saignent. 
 

L’avantage aussi de notre technique en dehors de travailler dans un champ exsangue est 

qu’on peut réaliser des anévrismorraphies reconstructrices et d’éviter au maximum les prothèses 

et notamment les pontages.   Concernant les faux anévrismes secondaires à des points de 

ponctions, notre technique nous a permis de réaliser une incisions courte en regard de faux 

anévrismes afin d’évacuer l’hématome et suturer par des points séparés. 

 

4. Les Hyperdébits : 

Diagnostic clinique de l’hyperdébit est très difficile, l'ancienneté de la fistule 

artérioveineuse et les anastomoses trop larges seraient des facteurs favorisant le développement 

d'un trop haut débit avec retentissement sur la fonction cardiaque. 
 

Le débit moyen d'une fistule native distale est de 500 ml/minute. Il est de 800 ml/minute 

dans les fistules proximales et de 1,2 l/minute dans les pontages. Le rapport entre le débit de 

l'accès vasculaire périphérique et le débit cardiaque doit être inférieur à 20 %. 
 

L’échographie doppler permet de mesurer les débits dans les branches de la FAV et 

l’angiographie peut expliquer l’association d’un haut débit et d’une ischémie distale. 
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En dehors de la fermeture de fistule et le banding, les techniques de réduction varient 

selon la topographie de la FAV. Il peut s’agir d’une réduction mécanique du débit, par cerclage 

ou par apposition d’un clip sur la fistule, ou d’une approche davantage basée sur l’analyse des 

conditions hémodynamiques au niveau et en aval de la fistule. Les ligatures artérielles et d’autres 

techniques complexes sont également possibles. 
 

L’intérêt de notre technique dans la prise en charge de l’hyperdébit est toujours de 

pouvoir travailler dans un champ exsangue et de réaliser des anastomoses sans besoin de trop 

disséquer ou mobiliser l’artère distale ou proximale, ainsi on peut mieux réduire le calibre de 

l’anastomose. 
 

5. L’ischémie : 

L’ischémie distale est une complication sévère de l’abord vasculaire. 

Les Facteurs favorisants sont : 

− les patients ayant un réseau artériel de mauvaise qualité 

− les diabétiques 

− patients âgés athéromateux, 

− Sujet au lourd passé en hémodialyse. 

− Plusieurs abords vasculaires ayant été à l’origine d’une sténose veineuse ou 

thrombose artérielle. 
 

Les objectifs thérapeutiques visent à traiter les symptômes de l’ischémie et à conserver 

l’abord vasculaire autant que possible. Encore là, notre technique a l’avantage de permettre la 

réalisation des DRILL ou RUDI ou la ligature des abords en cause de l’ischémie avec : 

− Une incision courte 

− Un temps opératoire raccourci dans un champ opératoire exsangue par rapport aux 

autres techniques 

− Une anastomose bien faite 
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6. L’hémorragie : 

Notre technique reste l’idéal concernant cette complication quand le patient est admis 

aux urgences pour hémorragie extériorisée sur FAV faisant suite à une infection sous-jacente du 

point de ponction soit un faux anévrisme anastomotique ou autre. Cette situation impose une 

intervention rapide. Par notre technique on peut rapidement gonfler le garrot avant même le 

badigeonnage du membre, ce qui permet d’arrêter le saignement dans un délai très bref. Par le 

site du saignement on aborde directement l’origine ce dernier par une incision courte sous 

anesthésie locale afin de corriger l’hémorragie par des sutures avec des points séparés ou par 

une ligature de l’origine du saignement sans contrôle vasculaire d’amont ou d’aval. 
 

Par ailleurs dans la technique traditionnelle, le saignement ne s’arrête qu’après le 

contrôle vasculaire d’amont et d’aval de l’artère ou de la veine concernée. Dans cette dernière (la 

technique originale de Bourquelot)  quelques fautes d’asepsie peuvent être réalisées au moment 

du badigeonnage et lors de l’installation du champ qui s’effectuent sous contrôle de 

l’hémorragie par compression manuelle qui est maintenue avant même le contrôle artériel 

d’amont et d’aval. 

 

7. L’infection : 

Les infections sont des complications rares des accès vasculaires pour hémodialyse, elles 

peuvent se manifester soit par thrombose totale de l’abord vasculaire ou par une hémorragie 

due au lâchage de l’anastomose. L’infection peut également se manifester localement ou par un 

syndrome fébrile. Le diagnostic est clinique et nécessite le recours à des examens paracliniques 

notamment l’échodoppler et l’angioscanner. 
 

La prise en charge chirurgicale dépend de la nature du geste opératoire qui peut aller 

d’un simple parage chirurgical jusqu’ à l’ablation totale de la prothèse ou encore la ligature de la 

fistule. Notre technique apporte les mêmes avantages déjà cités dans les autres complications et 
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permet l’ablation de prothèse avec des sutures simples du site d’anastomose artérioveineuse 

sans recours à la ligature de ces vaisseaux ou de laisser en place un segment prothétique.   

 

8. Retard de maturation : 

Le développement insuffisant d’un accès vasculaire (défaut de maturation) est lié soit à 

une sténose de l’anastomose ou du tronc veineux, soit à une pathologie artérielle distale chez 

les sujets âgés et diabétiques, soit enfin une profondeur trop importante de la veine. Aucune 

tentative de ponction ne doit être faite avant que la maturation ait été confirmée. 
 

La prise en charge des retards de maturation en rapport avec une sténose est 

l’angioplastie endovasculaire. Mais  dans le cas où cette dernière n’est pas possible, 

l’angioplastie chirurgicale par le biais de notre technique a les mêmes avantages décrits dans la 

gestion des cas de sténoses (voir chapitre sténose). Les retards de maturation en rapport avec la 

situation profonde de la veine, notre technique permet la superficialisation de la veine avec les 

mêmes avantages suscités.   
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I. Type d’étude : 

Il s’agit d’une étude rétrospective concernant les complications des abords vasculaires, 

opérées par la technique d’hémostase primaire modifiée, une technique personnelle du service 

de chirurgie vasculaire périphérique (à l’hôpital militaire Avicenne de Marrakech) sur une période 

de 4 ans de 2011 à 2014. 
 

II. Population d’étude : 

Les patients opérés au service de chirurgie vasculaire de l’hôpital militaire Avicenne de 

Marrakech sur une période de 4 ans, ayant eu des complications de leurs abords vasculaires. 

 

III. But d’étude :  

Etablir l’intérêt et l’apport de la technique d’hémostase primaire modifiée, la technique 

personnelle de notre service, dans la gestion des complications des abords vasculaires pour 

hémodialyse. 

 

IV. Recueille des données : 

Les données ont été recueillies à l’aide d’une fiche d’exploitation, à partir des dossiers 

hospitaliers des patients du service, remplis par les médecins traitants. 
 

Les données collectées concernent : l’identité,  étude du terrain, les examens 

paracliniques réalisés, étude des différents abords vasculaires réalisés et leurs caractéristiques, 

étude des différentes complications et leurs traitements. 

 

V. Critères d’inclusion : 

Nous avons inclus dans cette étude  tous les patients opérés au service par la technique 

d’hémostase primaire modifiée et ayant eu au moins une complication leurs abords vasculaires 
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durant la période de notre étude (2011 à 2014). Ces patients sont au nombre de 50 mais le 

nombre total des patients opérés pendant la période d’étude est  de 450 patients.  

Certaines complications de notre série ont intéressé les patients dont la FAV a été 

confectionnée dans d’autres structures. 

 

VI. Critères d’exclusion : 

Nous n’avons exclus de cette étude : les patients qui n’ont présenté aucune complication 

de leurs abords vasculaires durant notre période d’étude 2011 à 2014, et les complications des 

abords vasculaires qui n’ont pas été traité par la technique d’hémostase préventive modifiée. 

 

VII. Analyse statistique : 

La saisie du texte et les tableaux a été effectuée à l’aide du logiciel Word 2007 format 

modifiable et les graphiques avec le logiciel Excel 2010. 
 

L’analyse statistique des données a été faite à l’aide du logiciel Excel 2010. 
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I. Épidémiologie : 
 

1. L’âge : 

La moyenne d’âge de nos patients est de 50,16 +/- 15,65 (Ecart-type) ans avec des 

extrêmes allant de 15 à 76 ans. La tranche d’âge la plus prépondérante dans notre série est celle 

des adultes. Ainsi les patients se repartissent selon le tableau suivant en fonction des tranches 

d’âge. 
 

Tableau I: Les différentes tranches d’âges de nos patients. 

Les tranches d'âges Nombre de patients Pourcentage 
< 30 5 10% 

30-44 11 22% 
45-64 26 52% 
65-76 8 16% 

 

2. Le sexe : 

La répartition des patients selon le sexe trouve une prédominance masculine de 64% (soit 

32 patients) et 36% de sexe féminin (soit 18 patients). Le sex-ratio (M/F) est de 1,77. 
 

 

Figure 6 : Répartition des patients selon le sexe. 

64% 

36% 

répartition selon le sexe 
Masculin (32) Féminin (18) 
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3. L’origine : 

Tous nos patients sont originaires du Maroc, avec une nette prédominance des patients 

de la ville de Marrakech et les régions environnantes. Ces patients (Marrakech, Béni Mellal Safi, 

Agadir, El Jadida) représentent plus que la moitié des patients de notre série soient 56 % des 

patients. 

 

Tableau II: Répartition des patients selon leurs origines. 

Origines des patients Nombre de patients Pourcentage 

Marrakech 21 42% 

Béni Mellal 3 6% 

Agadir 2 4% 

Safi 1 2% 

El Jadida 1 2% 

Dakhla 6 12% 

Rabat 5 10% 

Guelmime 4 8% 

Laâyoune 4 8% 

Casablanca 2 4% 

Tanger 1 2% 
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Figure 7 : Répartition des patients selon leurs origines. 

 

4. Etiologies de l’insuffisance rénale terminale : 

L’étiologie de l’insuffisance rénale terminale la plus fréquente de nos patients est la 

néphropathie diabétique soit 44%, suivie de la néphropathie indéterminée avec 20% et la 

néphropathie polykystique représentant 16% des patients. Le reste des étiologies est représenté 

dans le tableau suivant. 

 

Tableau III : La répartition des cas en fonction de leurs néphropathies initiales. 

Néphropathie Nombre de Cas Pourcentage 
Néphropathie diabétique 22 44% 
Néphropathie indéterminée 10 20% 
Néphropathie poly kystique 8 16% 
Néphropathie obstructive 4 8% 
Néphropathie glomérulaire 2 4% 
Néphropathie interstitielle 2 4% 
Néphropathie hypertensive 1 2% 
Autre néphropathie malformative 1 2% 
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Figure 8 : Répartition des étiologies de l'insuffisance rénale terminale. 

 

5. Les antécédents personnels : 
5.1 Antécédents médicaux : 

Parmi les principales tares de nos patients, le diabète était présent chez 22 patients 

soient 44 % de l’ensemble des patients de la série et la rétinopathie diabétique a été rencontré 

chez 10 % des patients. L’hypertension artérielle a été retrouvée chez  38 % des patients ; 10 % 

des patients avait été séjourné dans un service de réanimation. 
 

 (3 patients) 6%  des cas étaient suivies pour cancer dont deux cas sous chimiothérapie et 

un patients sous hormonothérapie ; 12 % des cas avaient une cardiopathie ischémique. 
 

La cardiopathie hypertensive, la tuberculose pleuro-pulmonaire, une maladie de système 

et le trouble d’hémostase représentait chacun 2% des patients. 
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Tableau IV: Les principaux antécédents médicaux de nos patients. 

Antécédents Nombre de cas Pourcentage 

diabète 22 44% 

HTA 19 38% 

maladie de Behçet 1 2% 

séjour en réanimation 5 10% 

néoplasie 3 6% 

trouble d'hémostase 1 2% 

cardiopathie ischémique 6 12% 

cardiopathie hypertensive 1 2% 

rétinopathie 5 10% 

tuberculose pleuro-pulmonaire 1 2% 

 

5.2 Antécédents chirurgicaux: 

Concernant les antécédents chirurgicaux pouvant éventuellement avoir un rapport avec 

les abords vasculaires pour hémodialyse, on peut noter deux (2) patients soit 4% des cas ayant 

été opéré pour artériopathie oblitérante du membre inferieur. Deux malades ont bénéficié un 

triple pontage coronaire. 

 

6. Habitudes toxiques : 

Tableau V : La répartition des cas ayant une habitude toxique. 

L'habitude toxique Nombre de patients pourcentage 

Tabac et alcool 4 8% 

Tabac seul 11 22% 
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L’habitude toxique a été retrouvée chez 15 patients soit 30% des patients dont 22% 

fumaient uniquement du tabac et 8% qui étaient alcoolo-tabagique. 

 

7. Obésité: 

L’obésité morbide a été retrouvé chez 4 de nos patients soit 8% des cas et la surcharge 

pondérale était présente chez un patient soit 2% de la série. 

 

II. L’hémodialyse : 
 

1. Date de la première séance d’hémodialyse : 

Nous avons pu déterminer la date de la première séance d’hémodialyse pour 46 patients, 

les dates variaient entre 1995 et 2014. Par conséquent la durée en hémodialyse de nos patients 

variait entre 1 à 20 ans par rapport à l’année de la fin de notre étude (2014), avec une moyenne 

de 5,608 +/- 4,88 ans. 
 

On n’a pas pu avoir la durée en hémodialyse pour 4 patients, soit 8 % de la série, par 

manque de données dans les dossiers. 

 

2. Schéma thérapeutique d’hémodialyse : 

Le schéma thérapeutique d’hémodialyse pour nos patients était le même,  soit 3 séances 

par semaine. 

 

3. Complications durant la séance de dialyse : 

Durant notre période d’étude, des complications pendant la séance de dialyse ont été 

notées chez 28 patients soit 56 % de notre série.  
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L’hypodébit en per dialyse a été constaté chez 44 % des patients (22 patients), il était en 

rapport avec une thrombose partielle chez 24 % des patients (12 patients), une sténose dans 14% 

des cas (7 patients)  et avec une fistule immature chez 6 % des cas (3 patients). 
 

Le haut débit en per dialyse avec douleur associée a été constaté chez 6 % des cas (3 

patients) ; des signes d’ischémie subaigue ont été notés également  chez 2 patients (4 % de la 

série). 
 

Des difficultés de ponction de la fistule ont été rencontrées chez 2 patients (4 % de la 

série), elles étaient en rapport avec une fistule humérobasilique non superficialisée chez un 

patient et dues à une sténose juxta-anastomotique chez l’autre patient. 

 

4. Notion d’utilisation de KTVC pou hémodialyse : 

Dans notre série 33 patients ont eu recours à l’usage d’au moins un cathéter veineux 

central pour hémodialyse soit 66 %  des patients. 
 

La voie fémorale était la plus utilisée, elle a été utile chez 24 patients soit 48 % des 

patients. La voie jugulaire a été nécessaire chez 22 patients soit 44 % de la série, parmi les 

abords jugulaires la moitié était tunnellisée soit 11 patients et 22 % des cas. 
 

La durée de portage des cathéters veineux centraux variait entre 7 jours et 8 mois (240 

jours) de façon globale. Avec des extrêmes  7 à 19 jours pour les cathéters non tunnellisés et 1 

mois à 8 mois pour les cathéters tunnellisés ; le délai de 8 mois était le cas chez un seul patient 

qui a présenté un sepsis sévère à point de départ pulmonaire (tuberculose pulmonaire). 
 

Dans notre étude 17 patients n’ont pas eu besoin de cathéters veineux centraux pour 

hémodialyse, ce qui représente 34 % de la série. À noter que la voie sous Clavière est proscrite et 

n’a jamais été utilisé chez nos malades conformément aux recommandations. 
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III. Les abords vasculaires : 
 

1. Création de l’abord vasculaire de première intention : 
1.1 Choix du site de première intention : 

La stratégie de choix de création de nos abords était de les confectionner en position la 

plus distale possible sur le membre non dominant, par conséquent les FAV directes distales 

radioradiales au niveau du membre non dominant était privilégiées aux autres types d’abords 

sauf dans le cas où les conditions anatomiques n’étaient pas favorables. 
 

Les fistules radioradiales et humérocéphaliques étaient constamment favorisées par 

rapport aux autres types d’abords ; dans le cas où la création de ces fistules n’était pas possible, 

la confection d’une FAV humérobasilique était préférée à la création d’un PAV dans notre 

contexte (pour des raisons de coût et de perméabilité essentiellement). 
 

Ainsi le premier abord vasculaire permanant confectionné chez tous nos patients était 

une fistule artérioveineuse ; chez 66 % des patients, le premier abord était radioradiale. Les FAV 

aux plis du coude représentaient 34 % de nos patients dont 30 % étaient humérocéphaliques et 

4% humérobasiliques. 
 

NB : parmi ces FAV créées comme premier abord, certaines ont été ligaturées avant le 

début de notre étude, suite à leurs complications ; ces complications n’ont pas été incluses dans 

cette étude. 

 

1.2 Bilan Paraclinique : 

Dans notre série, l’exploration paraclinique au moyen d’un écho doppler a été réaliser 

chez 20 patients avant la confection de l’abord de première intention, soit 40 % des cas ; pour un 

mauvais état du réseau vasculaire.  
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Néanmoins, il a été possible de confectionner dans ces cas : 

3 fistules radioradiales 

15 fistules humérocéphaliques au coude 

2 fistules humérobasiliques. 
 

En outre, 60 % des patients n’ont pas eu besoin de bilan Paraclinique avant leur abord de 

première intention, la clinique s’est avérée suffisante dans ces cas. 

 

1.3 Moments de création des FAV dans l’histoire de l’insuffisance rénale :  

Pour plus de la majorité de nos patients (56 % de la série) les FAV ont été confectionnées 

après la mise en route de l’épuration extrarénale, sur cathéter veineux central.  
 

Ces patients qui sont arrivés au stade d’épuration extrarénale de leur insuffisance rénale 

avant la confection de leur FAV étaient,  soit des patients chez qui la maladie rénale était déjà à 

un stade terminal lors du diagnostic ou bien des patients qui étaient hospitalisés en réanimation 

dans un contexte d’urgence (surcharge avec œdème pulmonaire, le coma urémique, acidocétose 

diabétique, sepsis sévère ) ou bien c’était dû au problème financier. 
 

Mais 44 % de nos patients ont bénéficié de leur première séance de dialyse sur FAV, leur 

première FAV  a pu être confectionnée avant toute séance  de dialyse. 

 

2. Nombre des abords vasculaires étudiés : 

Dans notre série, 82 accès vasculaires ont été étudiés chez 50 patients qui ont présenté 

des complications de leurs abords sur notre période d’étude ; soit une moyenne de 1,64 abord 

par patient. Seuls les abords créés ou qui se sont compliqués durant notre période d’étude 

représentent les 82 accès vasculaires. Mais le nombre total d’abords vasculaires créés chez les 

50 patients était 107 abords, qui n’ont pas fait tous, l’objet d’étude. Ces 25 abords vasculaires 
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sont  exclus de l’étude car ils ont été réalisé par les techniques traditionnelles (Bull dog ou 

technique d’hémostase préventive originale) dans notre service ou dans d’autres structures. 
 

Parmi les 82 abords étudiés chez : 

24 patients (48 % de la série), a été étudié un seul abord vasculaire, 

20 patients (40 % de la série), ont été étudiés 2 abords vasculaires, 

06 patients (12 % série), ont été étudiés 3 abords vasculaires. 

 

 

Figure 9 : le nombre d’abords vasculaires étudiés par patient 

Les abords vasculaires dont la fermeture a été réalisée avant le début de notre étude 

n’ont pas fait l’objet de beaucoup attention durant ce travail, mais le nombre total d’abords 

vasculaires réalisés par patient est consigné dans le tableau suivant :  
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Tableau VI: Le nombre total d’abords vasculaires réalisés par patients. 

Nombre total d'abords créés par Patient Nombre de Patients 

1 22 (44%) 

2 11 (22%) 

3 9 (18%) 

4 5 (10%) 

5 2 (4%) 

6 1 (2%) 

 
Total: 107 abords chez 50 patients 

 

3. Type des abords étudiés : 

Parmi les 82 abords vasculaires étudiés, il y avait 69 fistules artérioveineuses soient    

84,14 % des abords étudiés et 13 pontages artérioveineuses soient 16 % de nos abords étudiés. 
 

Les 69 fistules artérioveineuses se repartissent en : 

 26 fistules radioradiales soient 32 % des abords, 

 31 fistules humérocéphaliques soient 38 % des abords, 

 12 fistules humérobasiliques soient 14 % des abords. 
 

Les 13 pontages artérioveineuses réalisés (16 %) sont tous des pontages huméroaxillaires 

au moyen d’un greffon prothétique (PTFE). 
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Figure 10 : Les types d’abords vasculaires étudiés. 

 

4. Siège des abords étudiés : 

Le siège des abords vasculaires étudiés montre une prédominance de création sur le 

membre non dominant dans tous les types de fistules artérioveineuses, ce qui n’est pas le cas 

pour les pontages huméroaxillaires où la majorité a été créée sur le membre dominant. 
 

63,76 % des FAV ont été confectionnées sur le membre non dominant contre 36,23 % sur 

le membre dominant. 
 

 61,53 % (8 pontages) des pontages artérioveineux ont été crées sur le membre dominant 

et 38,46 % (5 pontages) sur le membre non dominant. 
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Tableau VII: Siège des abords étudiés. 

Les types d'abords Non dominant Dominant 

Radioradiales 17 9 

Humérocéphaliques 19 12 

Humérobasiliques 8 4 

Pontage huméroaxillaires 5 8 

 

 

Figure 11: Siège des abords étudiés en fonction de leurs types. 

 

 

 

 

65% 61% 67% 
38% 

35% 39% 33% 
62% 

siège des abords étudiés 

non dominant  dominant 



L’intérêt de la technique d’hémostase primaire modifiée dans la gestion des complications  
des abords vasculaires pour hémodialyse  

 

- 64 - 

5. Superficialisation des fistules : 

Toutes nos fistules humérobasiliques ont été superficialisées  au moins 4 semaines 

préalablement aux ponctions, sauf chez un seul patient qui a présenté des difficultés de 

ponction pendant la dialyse (le centre de dialyse a procédé aux ponctions avant la 

superficialisation de la FAV). Néanmoins la fistule en question a pu être conservée après 

superficialisation et elle est restée perméable jusqu’à la fin de notre étude.  

6. Durée de perméabilité des abords étudiés : 

Nous avons pu étudier la perméabilité primaire et secondaire de 65 abords parmi les 82 

accès vasculaires étudiés durant notre étude. Les 17 autres abords (20,73 % des abords) ont été 

confectionnés nouvellement vers la fin de l’étude à l’issu du sacrifice d’autres abords et le temps 

d’observance était assez court (variait entre 2 et 6 mois). 
 

La survie des abords avant la survenue de la première complication variait d’une fistule à 

l’autre et en fonction du type des abords : 

− pour les FAV radioradiales : la perméabilité variait de  4 mois à 12 ans avec une 

moyenne de 3,46 ans 

− pour les FAV humérocéphaliques : la perméabilité variait de 1 jour à 10 ans avec une 

moyenne de 3,29 ANS 

− pour les FAV humérobasiliques : la perméabilité variait de 3 mois à 5 ans avec une 

moyenne 2,12 ANS 

− pour les pontages huméroaxillaires : la perméabilité variait de 1 an à 3 ans avec la 

moyenne de 2,28 ans. 
 

La perméabilité primaire et secondaire de nos abords : 

− 89,23 % à 1 an 

− 78,46 % à 2 ans 
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IV. Les complications des abords vasculaires : 

Nous avons étudié les complications de nos abords vasculaires, 65 complications sont 

survenues durant l’étude ; ce qui fait une moyenne de 1,3 complication par patient. Le nombre 

et la nature des complications sont rapportés dans le tableau  VIII. 
 

Parmi les 65 complications recensées durant notre étude, il y a eu : 

− 59 complications sont survenues sur FAV soit 90,8 % des complications, 

− et 6 complications sur pontages artérioveineuses soit 9,2 % (6 pontages 

artérioveineuse se sont compliqués sur 13 pontages en total). 

 

NB : Toutes les complications de notre série qui ont nécessité une prise en charge 

chirurgicale ont été abordées par la technique d’hémostase préventive modifiée. 

 

Tableau VIII: Les complications de nos abords vasculaires. 

Les complications Nombre Pourcentage 

hémorragie 1 2% 

infection précoce 1 2% 

fistule immature 3 5% 

thrombose 22 34% 

anévrisme 17 26% 

sténose 12 18% 

hyperdébit 5 8% 

infection secondaire 3 5% 

ischémie aigue 1 2% 

total des complications 65 100% 
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Figure 12: Les complications de nos abords vasculaires. 

 

1. Le nombre de complications par patient : 

On a étudié également le nombre de complications survenues par patient, 72 % des cas 

ont présenté une complication durant notre période étude, 26 % des patients ont eu 2 

complications et seul un patient a eu 3 complications. 
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Figure 13: Le nombre de complications par patient. 

 

2. Les complications précoces : 

Nous avons considérés dans notre série comme complications précoces, celles survenues 

dans le mois ayant suivi l’intervention pour création de l’abord. 

 On a constaté 5 complications précoces, ce qui représente 7,7 % des complications. 

 

2.1 Retard de maturation : 

Le retard de maturation était présent chez 3 de nos patients soit 4,6 % des complications. 

Dans deux cas le retard de maturation était associée à une sténose juxta-anastomotique, 

la prise en charge a consisté en une réfection de la fistule avec réimplantation proximale de la 

veine. 
 

Dans un cas, la fistule immature était associée à une sténose de l’artère afférente ; le 

traitement a consisté à une  angioplastie de  l’artère afférente. 
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2.2 Infection précoce : 

Un seul cas d’infection superficielle du site opératoire a été observé sur fistule 

humérocéphalique; son traitement a été conservateur par une large antibiothérapie avec des 

soins locaux, l’évolution s’est marquée par une nette amélioration. 

 

2.3 Hémorragie et hématome : 

Un cas d’hémorragie précoce a été noté dans notre série. Cliniquement un hématome fut 

constaté au pli du coude qui ne cédait pas à la simple compression douce, cette complication a 

nécessité une  évacuation chirurgicale et la réalisation de l’hémostase au niveau de la FAV.  

 

3. Les complications tardives ou secondaires : 
3.1 Thrombose secondaire : 

Durant notre étude 22 cas de thromboses sont survenues sur 21 abords vasculaires dont 

20 FAV et un pontage artérioveineux. La thrombose tardive est la complication la plus fréquente 

de notre série. Rapportée chez 18 patients, elle représente 34 % des complications. 

 

a. Le diagnostic : 

Les thromboses tardives ont été diagnostiquées cliniquement le plus souvent devant la 

présence de douleur le long du trajet de la veine, l’absence de thrill et l’hypodébit en cour de 

dialyse ; et au moins une échodoppler a été faite pour confirmer le diagnostic. La phlébographie 

a été nécessaire chez 5 patients pour un diagnostic plus précis et l’évaluation de la perméabilité 

du réseau vasculaire pour la réalisation d’un éventuel nouvel abord. 

 

b. Le traitement : 

 Une sténose juxta-anastomotique ou une sténose de la veine étaient associées à la 

thrombose dans 15 cas, soit 23,07% des complications et 68,18% des cas de thromboses 

tardives. La prise en charge a consisté en une thrombectomie avec réimplantation de la veine 
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quand cela était possible, mais dans certains cas la FAV a due être sacrifiée au profit d’un nouvel 

abord vasculaire. 
 

2 cas de thromboses sont survenus sur des anévrismes ; dont 1 cas en plus de 

l’anévrisme veineux, associait également une sténose de la veine céphalique (les 2 FAV ont pu 

être conservées après le traitement par thrombectomie associée à une résection de l’anévrisme 

et plastie de la sténose veineuse). 
 

Un cas de thrombose est survenu sur un pontage huméroaxillaire suite à une hyperplasie 

myo-intimale anastomotique et le traitement a consisté en une angioplastie associée à une 

dilatation par bougie de Hégar (un dilatateur chirurgical). 
 

De façon globale, la prise en charge des thromboses de nos abords vasculaires a été 

chirurgicale dans tous les cas : 

− avec conservation du même abord vasculaire dans 9 cas soit 40,9 % des cas de 

thromboses (après thrombectomie avec réimplantation de la veine dans 6 cas et 

angioplastie dans 3 cas) 

− l’abord vasculaire n’a pas pu être conservé dans 13 cas soit 59,1 % des cas de 

thromboses où le traitement a consisté en une ligature définitive de l’abord et 

confection d’un nouvel abord vasculaire (soit aux plis du coude du membre 

homolatéral ou sur le membre controlatéral). 
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Figure 14 : Thrombose de fistule radiale sur sténose veineuse post-anastomotique. 

 

3.2 Sténose secondaire : 

Nous ne rapportons pas dans ce chapitre les sténoses découvertes sur un accès 

vasculaire lors de la thrombose de celui-ci ; nous traitons plutôt les sténoses distales 

diagnostiquées au cours de notre étude avant thrombose de l’accès.  
 

Ces sténoses sont représentés par 12 cas soient 18 % de l’ensemble des complications, 

elles sont toutes survenues sur les FAV. Le diagnostic de ces sténoses a été porté le plus souvent 

pendant la séance de dialyse après des constatations d’hypodébits ou des difficultés de 

ponction. L’échodoppler fut réalisée chez tous les patients, la phlébographie a été nécessaire 

chez dans 4 cas.  
 

Tableau IX: Siège des sténoses. 

Types et siège des sténoses Nombre Pourcentage Particularités 

Sténoses juxta-
anastomotiques 

5 42 % FAV radioradiales 

Sténoses veineuses 5 42 % 
3 FAV humérocéphaliques et 2 

humérobasiliques 

Sténoses aux points de 
ponctions 

2 17 % 
FAV humérocéphalique et 

humérobasilique 
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 Les patients ayant présentés des sténoses avaient une tranche d’âge qui variait entre 32 

à 72 ans dont 50 % en plus d’un diabète avaient plus de 50 ans ; parmi ces patients 58 % avaient 

également un terrain vasculaire associé. 
 

Notre série ne rapporte aucun cas de sténoses proximales en rapport avec les cathéters 

veineux centraux.  
 

 Le traitement : 

La prise en charge des cas de sténoses juxta-anastomotiques (toutes survenues sur FAV 

radioradiales)  a consisté en la réimplantation de la veine radiale en situation plus proximale. 
 

Le traitement des sténoses veineuses : 

− Dans 3 cas, l’abord a été sacrifié au profit de la confection d’un nouvel accès 

vasculaire, ces sténoses étaient longues, fibreuses et très étendues à la veine (ces 

veines ont été jugées inutilisables) 

− Dans 2 cas, le traitement a consisté en une angioplastie avec  prolongation de la 

veine basilique superficialisée par un segment de PTFE. 

− Les sténoses aux points de ponctions ont été traitées par une angioplastie par patch, 

l’évolution s’est marquée par une bonne perméabilité des abords.  

 

Figure 15 : Angioplastie par patch avec la technique d’hémostase préventive modifiée 
(Iconographie Pr M. Alaoui) 
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3.3 Anévrisme  secondaire : 

Dans notre série, les anévrismes secondaires représentent  17 cas soient 26 % des 

complications, 15 cas d’anévrismes (soient 88,2 % des anévrismes) sont survenus sur FAV contre 

seulement 2 cas sur pontages artérioveineuses. Les cas d’anévrismes sur pontages 

artérioveineux étaient des anévrismes aux points de ponctions itératives (faux anévrismes). 
 

Le faux anévrisme anastomotique était la situation la plus fréquente, il représente 7 cas 

soit 41 % des anévrismes. 

 

Tableau X : Types des anévrismes en fonction de leurs sièges. 

Types et siège des anévrismes Nombre Pourcentage Particularités 

faux anévrisme anastomotique 7 41 % 2 cas d'infection 

anévrisme veineux vrai 6 35 % 2 cas d’hyperdébit 

faux anévrisme aux points de 

ponctions 
4 24 % 

1 cas avec nécrose cutanée, 1 

cas infecté 

 

 Le traitement : 

La prise en charge des anévrismes juxta-anastomotiques a été chirurgicale avec mise à 

plat de l’anévrisme et réimplantation de la veine sauf dans les 2 cas  où l’anévrisme était infecté, 

le traitement a consisté alors en une fermeture de l’abord et confection d’un nouvel accès 

vasculaire. 
 

Les anévrismes veineux vrais ont été traités par la mise à plat de l’anévrisme avec 

endoanévrismorraphie reconstructrice, une réduction de débit a été nécessaire dans de 2 cas qui 

ont présenté un hyperdébit associé (afin d’éviter une rupture éventuelle de ces abords). 
 

Le traitement des faux anévrismes aux points de ponctions consiste également  en la 

mise à plat de l’anévrisme :  
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− Associée à la mise en place d’un greffon en PTFE court dans 2 cas afin de remplacer 

la partie déchiquetée ou déchirée lors de l’intervention (ces 2 pontages ont pu être 

conservés après traitement, ils sont restés perméables jusqu’à la fin de notre étude) 

− Réimplantation de la veine après nécrosectomie dans 1 cas 

− La ligature de l’abord a été préférée dans 1 cas à cause l’infection avec confection 

d’un nouvel abord vasculaire. 

 

 

Figure 16 : Mise à plat d’anévrismes avec Pontage huméroaxillaire en PTFE par la technique 
d’hémostase préventive modifiée. (Iconographie Pr M. Alaoui) 
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3.4 Hyperdébit secondaire : 

L’hyperdébit est représenté par 5 cas dans notre série soit 8 % de l’ensemble des 

complications. 
 

Le diagnostic suspecté cliniquement suite à des signes d’ischémie subaigue, a été 

confirmé au moyen d’une échographie doppler, une artériographie a été nécessaire en 

complément de bilan chez 2 cas. 
 

Ces cas d’hyperdébit sont tous survenus sur des fistules humérocéphaliques et la prise 

en charge a consisté en la réalisation : 

− Un DRIL (distal revascularization-interval ligation) dans deux cas, 

− Le RUDI (revision using distal out flow) dans deux (2) autres cas, 

− Un cerclage dans un sel cas. 

− Aucun cas de retentissement cardiaque de l’hyperdébit n’a été noté dans notre série. 

 

3.5 Ischémie distale :  

Seul un patient, soit 2 % de la série a présenté une ischémie  sévère du membre 

supérieur. Cette complication est survenue sur FAV directe humérocéphalique entrainant la 

nécrose de doigts de la main. La fermeture de l’abord a été réalisé avec confection un nouvel 

abord vasculaire sur le membre controlatéral, l’évolution s’est marquée par la disparition des 

signes d’ischémie au membre concerné. 
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Figure 17 : Ischémie sur syndrome de vol. (Iconographie Pr M. Alaoui) 

 

3.6 Infection secondaire : 

Dans notre série, l’infection secondaire a concerné 3 pontages artérioveineux pendant la 

duré de l’étude. L’infection était sévère imposant un traitement radical, associant une 

antibiothérapie adaptée et un démontage de l’abord vasculaire dans 2 cas et excision complète 

des matériaux prothétiques avec une bonne évolution ultérieure ; dans un cas le même abord 

vasculaire a pu être conservé avec une bonne perméabilité jusqu’à la fin de notre étude. 
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Figure 18 : Aspects des faux anévrismes infectés au bras et avant bras  
(iconographie Pr M. Alaoui) 

 
1. Aspect du faux anévrisme infecté de l’artère radiale proximale. 
2. Aspect per opératoire d’un faux anévrisme anastomotique d’une FAV 

cubitocubitale. 
3. Pièce opératoire du thrombus d’un faux anévrisme reséqué de l’artère radiale. 
4. UN faux anévrisme du bras 
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 DISCUSSION 
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I. Epidémiologie : 
 

1. L’âge : 

La tranche d’âge la plus importante dans notre série est celle des adultes avec une 

moyenne de 50,16 ans +/- 15,65 ans, notre étude concorde avec plusieurs séries nationales 

[11, 12] et internationale [13]. Dans presque toutes les séries européennes, il y a une forte 

prévalence des sujets âgés en hémodialyse (65 ans et plus) ; le Vieillissement, le diabète et la 

néphropathie vasculaire induisent une augmentation constante du nombre de dialysés. 

Toutefois, le dogme du vieillissement inexorable du rein a pu être remis en cause. [14] 
 

Mais dans les séries nationales, la tranche d’âge prévalente est celle de la population 

active ; ceci serait éventuellement dû à une faible accessibilité aux soins dans le contexte 

marocaine d’une part et d’autre part aux difficultés de dépistage et la prise en charge des 

malades de néphropathies chroniques (avant le stade terminal). 

 

Tableau XI: La moyenne et tranche d’âges selon les études. 

Etudes 
Année de 

publication 
Moyenne d’âge 

Tranche d’âge 
prévalent 

Echelle 
nationale 
(MAROC) 

 

Hôpital militaire d’instruction 
Med V, Rabat [11] 

2003 49,89 ans 40-49 

CHU Ibn Sina, Rabat [15] 2011 42,1 ans - 

Fès [20] 2011 51,33 ans 16-69 

Marrakech [16] 2011 57 ans et 8 mois  

Notre série 2016 50 ans 30-64 

Echelle 
internationale 

Algérie [17] 2009 48 ans - 
France [18] 2009 65 ans 65 ans et plus 
Grande Bretagne [19] 2009 - 65 ans et plus 
Etats unis [20] 2012 58 ans 45-65 ans 
Tunisie [13] 2013 50 ans - 
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2. Le sexe ratio : 

L’étude de notre série trouve une prédominance masculine avec un rapport H/F de 1,77 ; 

cette prédominance masculine se trouve dans plusieurs études nationales [13; 14] et 

internationales [13; 18; 20]. 
 

Aux Etats unis, le rôle du sexe comme facteur favorisant l’insuffisance rénale chronique a 

pu être considéré comme modeste. Toutefois, en France comme en Europe, le sex-ratio est de 

1,5 dans toutes les tranches d’âge. [21] 

 

3. Les étiologies de l’insuffisance rénale terminale : 

 La néphropathie diabétique est l’étiologie prédominante dans notre série, soit 44 % des 

patients, suivie de la néphropathie indéterminée avec 20 % et la néphropathie polykystique 

représentant 16 % des patients.  
 

Étant donné que le diabète est une étiologie fréquente des maladies rénales chroniques 

conduisant à l’hémodialyse chez la population nationale à un âge relativement jeune, toutes fois 

par rapport à d’autres séries internationales, prouve qu’il faut une amélioration de la prise en 

charge du diabète et ses complications à l’échelle nationale. 
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Tableau XII : L’étiologie la plus fréquente de la néphropathie chronique selon les études. 

Etudes 
Année de 

publication 
Néphropathie chronique 

prévalent 
pourcentage 

Echelle 
nationale 
(MAROC) 

 

Hôpital 
militaire 

d’instruction 
Med V, Rabat [11] 

2003 Néphropathie diabétique 30,77 

Fès [12] 2011 Néphropathie diabétique 35 
Marrakech [16] 2011 Néphropathie diabétique 37 

CHU Ibn Sina, 
Rabat [15] 

2011 

La néphropathie 
Glomérulaire chronique et la 

néphropathie 
diabétique 

23/15 

Notre série 2016 Néphropathie diabétique 44 

Echelle 
internationale 

Algérie [17] 2009 
La néphropathie 

hypertensive 
51 

France [22] 2007 
La néphropathie 

hypertensive 
24,1 

Etats unis [20] 2012 Néphropathie diabétique 38,9 
 

4. Les principaux antécédents de nos malades :  

Les antécédents les plus fréquents chez nos patients ont été largement dominés par le 

diabète qui était  présente chez 44 % des malades ; suivi de l’hypertension artérielle représentant 

38 % des cas et 12 % de cardiopathie ischémique. Comparativement à d’autres études le diabète 

et autres maladies cardiovasculaire s’avèrent  prédominantes également [11, 12, 23]. 
 

II. Les abords vasculaires : 

1. Création des différents types d’accès pour hémodialyse : 
1.1 Création de fistules artérioveineuses : 

(Type de description : la FAV radioradiale au poignet) 
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a. Fistule radioradiale (radiocéphalique basse) : 

Elle reste à ce jour l’accès d’hémodialyse le plus simple, le plus sûr et le plus durable. 

L’anastomose de la veine céphalique de l’avant bras sur l’artère radiale peut se faire sur 

plusieurs modes. Il est possible de confectionner, en plus de l’anastomose latéroterminale de la 

veine sur l’artère, une anastomose latérolatérale, une anastomose latéroterminale de l'artère sur 

la veine, et enfin une anastomose artérioveineuse terminoterminale. 
 

En pratique courante, l’anastomose terminolatérale est la plus réalisée. Les anastomoses 

latérolatérales sont exceptionnelles. 

 

 

Figure 19 : Variantes anastomotiques d’une fistule radioradiale. [8] 

 

A. Anastomose latéroterminale de la veine sur l’artère,  
B. Anastomose latérolatérale                           
C. Anastomose latérolatérale terminalisée     
D. Anastomose latéroterminale de l’artère sur la veine. 
E. Anastomose terminoterminale                
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b. Superficialisation de veine radiale : 

Dans certains cas, principalement chez les malades obeses, une Superficialisation de la 

veine radiale est nécessaire avant toute ponction. Elle est nécessaire si le pannicule adipeux sous 

cutané est supérieur à 5 mm, réalisée dans un  deuxième temps opératoire en règle deux mois 

plus tard. 
 

Les autres FAV sont : Fistule cubitocubitale, Fistules humérocéphalique et 

humérobasilique, les FAV au membre inferieur sont exceptionnelles. 
  

NB : Dans la fistule humérobasilique la veine basilique doit obligatoirement être 

superficialisée. Cette superficialisation a pour but de rendre accessibles les FAV aux ponctions, 

elle doit être envisagée dès la création de l’abord plutôt que de risquer la survenue d’hématomes 

récidivants qui conduiraient à sa perte. 
 

Un délai de 4 à 6 semaines minimum, est observé habituellement  avant la 

Superficialisation des fistules artérioveineuses humérobasiliques. La clinique s’avère suffisant en 

général pour l’évaluation la maturation ultérieure. 

 

1.2 Pontages artérioveineuses : 

a. Matériaux utilisés: 

En matière de pontages artérioartériels, aucun matériel biologique ou synthétique ne 

rivalise avec la veine native en matière de biocompatibilité, de résistance à l’infection, de 

thrombogénicité, de durabilité, et de congruence avec les vaisseaux natifs. 

 

Matériaux biologiques : [2] 

 Veines autologues : 

La veine saphène et la veine fémorale autologue sont proposées pour les pontages au 

membre supérieur, en règle au bras. La veine fémorale est préférée à la veine saphène, et le 



L’intérêt de la technique d’hémostase primaire modifiée dans la gestion des complications  
des abords vasculaires pour hémodialyse  

 

- 83 - 

prélèvement de l’une doit faire éviter celui de l’autre afin de minimiser le risque de stase 

veineuse majeure au membre inferieur. 

 

 Autres matériaux biologiques : 

Les veines humaines conservées, elles ont l’évolution anévrismale voire même la rupture, 

et n’ont pas de supériorité prouvée au polytétrafluoroéthylène en terme de perméabilité. 
 

Les allogreffes artérielles humaines cryopréservées ; il n’y a pas d’études sur leur 

perméabilité. 
 

Les xénogreffes (veines ombilicale, carotide bovine, veine mésentérique bovine, uretère 

bovin, etc.) n’ont pas fait preuve d’efficacité. 

 

Matériaux synthétique : 

Le polytétrafluoroéthylène (PTFE) expansé est le matériau synthétique le plus utilisé. Il est 

commercialisé sous plusieurs dénominations (Goretex®, Goretex® Intering, Impra®, Atrium®). 
 

La production de prothèses composées de polyuréthane seul ou associé à un polyester 

n'a pas été suivie des résultats cliniques ou d’un succès commercial escomptés. 
 

Les prothèses en polyéthylène téréphtalate (Dacron®) sont utilisées parfois avec les 

prothèses type PTFE. 
 

Le dispositif Hémodialysis Reliable Outflow (HeRO®) est récent. Il est composé de deux 

segments, le premier est une prothèse PTFE et le deuxième segment est un tube en Silastic® 

renforcé de nitinol ; les deux segments sont connectés l’un à l’autre à la fin de la procédure 

chirurgicale.  
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b. Principes généraux de la technique chirurgicale : 

Deux types de configuration de pontages artérioveineux sont possibles. Les pontages 

rectilignes, ou lignes artérioveineuses, relient deux sites anastomotiques éloignés (une artère et 

une veine). Les aiguilles de dialyse y sont placées en opposition.  
 

Les pontages en boucle ou anses artérioveineuses, reviennent sur eux-mêmes. Ils 

comportent deux branches, l'une artérielle, l'autre veineuse, destinées à recevoir les aiguilles de 

dialyse placées en parallèle. 
 

L'anastomose artérielle des pontages artérioveineux est toujours latéroterminale. 

L’anastomose veineuse est souvent terminolatérale. Le débit des pontages est régulé par le choix 

du site d'implantation artérielle et par le calibre de cette anastomose. 

 

1.3 Cas particuliers : 

a. Obèse : 

L’obésité morbide prédomine souvent à la racine du membre. L’échodoppler est l’examen 

de choix pour le bilan préfistule, faute de veine accessible pour une phlébographie. Une fois 

encore, la fistule autologue distale est le meilleur accès vasculaire, d’autant que les veines de 

l’avant-bras ont généralement été protégées des tentatives de ponction, du fait de cette obésité. 

Bien sûr une superficialisation secondaire est souvent nécessaire. En cas de d’échec de FAV 

distale, une spécialisation basilique est préférable à une prothèse brachioaxillaire. 

 

b. Diabétique : 

Il réunit toutes les difficultés de création d’un abord vasculaire. Le capital veineux risque 

fort d’avoir été dégradé par multiples prélèvement et perfusions, préalablement au stade 

d’insuffisance rénale chronique. Les calcifications artérielles peuvent rendre impossible la 

création d’une FAV distale. Elles font courir un risque accru de complication ischémique distale 

en rapport avec la fistule, surtout si elle faite au coude. 
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c. Sujet âgé : 

La fistule autologue distale est le meilleur accès vasculaire, si le bilan préopératoire 

indique que les vaisseaux sont corrects. 

 

d. Malades multiopérés : 

Les malades multiopérés perdent toute possibilité de création simple d’une FAV en 

général seuls peuvent être réalisés des pontages extra-anatomiques plus anecdotiques, ce qui 

laisse libre cours à l’imagination et la ténacité de l’operateur. Et cela ne concerne que les 

pontages prothétiques ayant pour origine la racine des membres. 

 

2. La stratégie de choix pour la création des abords vasculaires réalisés: 

Il est dans tous les cas préférable de confectionner les accès vasculaires d’hémodialyse 

au niveau des membres supérieurs plutôt que des membres inférieurs. La survenue d’infections 

et de thromboses secondaires y est moins fréquente.  
 

Les choix de création d’un accès vasculaire sont plus une question de choix d’écoles ou 

d’expérience personnelle que de conférence de consensus. Pour chaque alternative, le membre 

non dominant est toujours choisi le premier si les conditions anatomiques s’y prêtent. 
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Tableau XIII: choix stratégique pour la création d'un accès vasculaire [8] 

Premier choix  
       FAV directe radio céphalique au poignet sur le membre non  dominant. 
       FAV directe radio céphalique au poignet sur le membre dominant. 
       FAV directe cubitocubitale si les conditions anatomiques sont favorables. 

Deuxième choix  
      FAV directe humérocéphalique sur le membre non dominant. 
      FAV directe humérocéphalique sur le membre dominant. 
      FAV directe humérobasilique sur le membre non dominant. 
      FAV directe humérobasilique sur le membre dominant. 

Troisième choix (ou deuxième choix selon l’état clinique)  
       Pontage artérioveineux humérohuméral en ligne (PTFE). 
       pontage artérioveineux humérohuméral en anse (PTFE). 
       Pontage artérioveineux en ligne à l’avant bras (de l’artère radiale vers une veine du pli du 

coude). 

Quatrième choix  
      Accès de cuisse. 
      Accès complexe. 

 

Notre choix de création des abords était de les confectionner en position la plus distale 

possible sur le membre non dominant. Les fistules radioradiales et humérocéphaliques étaient 

constamment favorisées par rapport aux autres types d’abords ; dans le cas où la création de ces 

fistules n’était pas possible, la confection d’une FAV humérobasilique était préférée à la création 

d’un PAV dans notre contexte (pour des raisons de coût et de perméabilité essentiellement). 
 

Notre attitude est conforme à celle de plusieurs auteurs dans la littérature [2, 24], ce 

choix est motivé par les nombreux avantages qu’offrent les abords natifs en termes de leurs 

moindres complications, le confort durant la séance de dialyse, en outre la survie des FAV 

natives est supérieure à celle des pontages prothétiques. 
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 Certains auteurs ne préfèrent pas les FAV humérobasiliques aux pontages 

artérioveineuses, à cause de la position profonde de la veine basilique qui oblige une 

superficialisation avant d’autoriser les ponctions, et en plus cette superficialisation crée chez le 

malade une longue cicatrice tout au long du trajet de la veine basilique. C’est la raison pour 

laquelle certains chirurgiens (dont notre étude) ont pensé à réaliser des incisions courtes et 

discontinues pour éviter cette cicatrice longue lors de la superficialisation de la veine basilique. 

Dans notre étude, la technique étudiée nous a permis de réduire cette incision et limiter le 

saignement lors de la dissection de la veine.   

 

3. L’exploration clinique et paraclinique avant la création de l’abord : 
3.1 Bilan clinique : [25] 

L’examen clinique est fondamental avant la création de tout abord vasculaire pour 

hémodialyse (les détails de l’examen clinique ont été rapportés dans le chapitre technique 

d’hémostase préventive modifiée). 

Au terme de cet examen, on doit avoir une cartographie du réseau artériel et veineux. 

Une échographie doppler est recommandée quand l’examen clinique n’est pas suffisant ; seules 

les ponctions veineuses au dos de la main seront autorisées afin de préserver le capital veineux 

du patient. 

 

3.2 Bilan Paraclinique  [8, 25]    

On peut se passer de tout examen complémentaire lorsque l’examen clinique met à lui 

seul en évidence de manière formelle une artère et veine pouvant être utilisées pour confection 

de FAV. Dans le cas échéant et en particulier chez le diabétique chez lequel l’examen clinique est 

souvent délicat, les examens paracliniques prennent tout leur sens. 
 

La radiographie sans préparation précise l’étendue des calcifications artérielles sans 

permettre d’en déduire une contre-indication opératoire formelle. 
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L’échographie doppler est un examen non invasif qui renseigne sur le flux que sur le 

diamètre artériel et sur l’état de la paroi. L’échodoppler est utile pour repérage veineux, et bien 

qu’elle ne permette pas une cartographie vasculaire globale, elle prend tout son intérêt après la 

réalisation de la fistule en dépistant les dysfonctionnements. 
 

La phlébographie est indispensable en l’absence d’échodoppler fiable et en cas 

d’antécédents de cathétérisme central. La phlébographie par injection de produit de contraste 

iodé bien que néphrotoxique offre des clichés de meilleure qualité que l’injection de CO2. 
 

L’angioscanner est de réalisation facile et rapide. Elle permet une Cartographie vasculaire 

exhaustive et objective, en outre elle aide aussi à la décision thérapeutique. L’inconvénient 

majeur est l’injection du produit de contraste qu’il faut éviter en cas d’insuffisance rénale 

terminale non dialysée ou quand la diurèse est conservée. 
 

Angio-imagerie par résonance magnétique (IRM), son intérêt dans la planification des 

abords vasculaires a été récemment souligné. Le mérite de cet examen est d’autoriser une 

imagerie artérielle et veineuse sans irradiation. Le gadolinium injecté rend l’examen 

exceptionnel, à cause de la fibrose néphrogénique systémique qu’il peut occasionner. 
 

A l’issu de ce bilan, on opte pour la réalisation d’une FAV autologue la plus distale 

possible, sinon rarement pour un pontage artérioveineuse, ou un cathéter veineux central 

préféré de manière transitoire. 
 

Dans notre conduite la prescription d’examens radiologiques avant la création des abords 

n’a pas été  systématique, elle fut plutôt guidée par les constatations cliniques. L’exploration 

paraclinique par écho doppler a été réalisé chez 20 patients avant la confection de l’abord de 

première intention, soit 40% des cas ; pour suspicion ou présence un mauvais état du réseau 

vasculaire après examen clinique. 
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Notre conduite est approuvée par plusieurs auteurs [26], notamment l’étude de Wells et 

al [27] qui estime que les ultrasons ne sont pas nécessaires chez tous les malades et qu’un 

examen clinique soigneux peut s’avérer être suffisant pour déterminer le site d’accès pour 

hémodialyse. 
 

De nombreuses études sont en faveur de l’utilisation routinière de la cartographie 

veineuse par échodoppler chez tous les malades avant la mise en place d’une fistule ; et ce pour 

des raisons de confiance dans l’anatomie vasculaire, l’amélioration de la perméabilité à court 

terme des fistules et le dépistage des sténoses ou des occlusions veineuses occultes. [28] 

 

4. Moment de création de l’abord dans l’histoire de l’insuffisance rénale 

chronique : 

En pratique habituelle où une FAV a besoin de 3 semaines à 3 mois, et un PAV de 2 à 3 

semaines pour être utilisables ; plusieurs auteurs témoignent de l’intérêt de créer un abord 

vasculaire au moins 3 mois avant l’arrivée du patient urémique chronique au stade de l’épuration 

extra-rénale. [29, 30] 
 

Un suivi adapté des malades d’insuffisance rénales et une bonne collaboration entre 

néphrologue et chirurgien vasculaire s’avèrent donc utiles, dans la mesure qu’on peut créer la 

première FAV avant le stade d’épuration extrarénale. 
 

Dans  notre série 56 %  des patients ont eu leur première FAV après la mise en route de 

l’épuration extrarénale, sur cathéter veineux central ; contre 44 % des patients chez qui, la FAV a 

pu être confectionnée avant la première séance  de dialyse qui a été sur fistule. 
 

Dans notre contexte, il a été difficile d’observer les recommandations de la littérature 

pour la création de l’abord de première intention, la plupart des malades arrive 

malheureusement au stade d’hémodialyse avant qu’on ait pu créer un abord permanant. Le 
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même problème est rencontré dans d’autre étude sur le plan national où l’usage des abords 

temporaires (Ktvc) pour hémodialyse a été nécessaire pour la plupart des malades [31]. 

 

III. Les techniques de clampage classique et d’hémostase préventive 

dans la création des abords vasculaires pour hémodialyse : 

Classiquement, il existe deux techniques pour le contrôle vasculaire : le clampage de type 

bulldog et l’hémostase préventive par le garrot pneumatique et bande d’Esmarch. 

 

1. Technique classique  de clampage vasculaire (type bull dog) : [8] 

(Type de description : la FAV radioradiale latéroterminale) 

Les différents temps opératoires de la création d’une FAV radioradiale (ou 

radiocéphalique) par la technique de clampage peuvent être résumés comme suit : 

 

1.1 Repérage cutané et installation du champ opératoire : 

Avant l’installation du patient au bloc opératoire, il est nécessaire de repérer et marquer 

les trajets de l’artère et la veine radiales. L’artère radiale se projette sur une ligne allant du 

milieu du pli du coude à la pointe de la styloïde radiale. L’artère est peu profonde à la moitié 

inferieure de l’avant ; et on peut facilement procéder à un repérage  et marquage cutané de la 

veine sous garrot en s’aidant au besoin d’une échographie. 

1.2 Dissection et contrôle de l’artère radiale et la veine céphalique : 

Avant toute dissection des vaisseaux, on procède à l’incision cutanée qui doit être 

longitudinale sur 3cm à mi distance entre l’artère et la veine, les berges sont écartées à l’aide de 

crochets de Gillies  ou par un écarteur auto statique type Bekman. 

L’abord de l’artère radiale est effectué en premier. Après avoir ouvert longitudinalement 

la gaine vasculaire sur sa face antérieure et séparé les deux veines qui en sont satellites, l’artère 

est délicatement disséquée à l’aide de fines pinces en ne saisissant que l’adventice. Les 
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collatérales de l’artère sont ligaturés et sectionnés ; après l’avoir libérée sur 3 cm, on instille de 

la papavérine sous pression vers l’adventice de manière à obtenir une vasodilatation maximale 

de l’artère. 

La veine radiale est disséquée à son tour pendant les quelques minutes nécessaires à 

l’action de la papavérine, tout en prenant soin de ne pas blesser la branche sensitive du nerf 

radial. Comme pour l’artère, on ne saisie que l’adventice de la manière la plus possible afin de 

limiter la survenue d’un spasme, les collatérales sont également disséqués et ligaturés puis 

sectionnés. Le sérum hépariné à 1% est introduit à basse pression à travers la veine. 
 

Deux clamps bulldogs larges de De Bakey sont ensuite appliqués sur l’artère, de part et 

d’autre du site anastomotique envisagé. Afin d’éviter d’exercer une traction excessive de l’artère, 

ils sont disposés horizontalement sur un champ de tissu roulé et calé contre le versant médial 

du poignet. Une artériotomie longue de 4 mm à 1 cm est effectuée au bistouri à l’union des 

faces latérale et antérieure de l’artère. 

 

1.3  Anastomose : 

L’anastomose est réalisée sur un mode latéroterminale au monofilament non résorbable 

de Prolène ou Ethilon 7 x 0 ; la confection de cette anastomose est affaire de convenances 

personnelles. Qu’il s’agisse d’un surjet continu ou de plusieurs hémisurjets, la suture doit être 

effectuée avec une grande précision pour ne pas risquer la survenue précoce d’une sténose 

anastomotique. Il est conseillé de réaliser l’anastomose sous loupe binoculaire avec 

agrandissement de 2,5 à 3 fois. 
 

Une courte purge pour chasser d’éventuels débris cruoriques est effectuée avant que ne 

soient noués les deux brins d’un surjet. Le déclampage de l’artère en aval puis en amont de 

l’anastomose précède celui de la veine. Les nœuds sont finalement effectués sous tension pour 

éviter une striction de l’anastomose. 
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Au terme de ce déclampage, une fois l’hémostase obtenue spontanément ou après brève 

compression et/ou application de mèche hémostatique, il faut alors apprécier la qualité du 

frémissement (thrill) dans la veine de drainage et celle du flux artériel résiduel en amont et aval 

de la chambre anastomotique. 

Un spasme artériel résiduel peut être levée par l’instillation périadventitielle de 

papavérine ; et  une veine battante indique soit un spasme veineux, soit la présence de brides 

adventitielles ou d’une striction de structures avoisinantes, qu’il est facile de corriger. 

 

1.4  Fermeture cutanée : 

Après avoir assuré une hémostase correcte, la fermeture de l’incision cutanée est 

effectuée en un plan par des points séparés de Blair-Donati au fil Ethilon 4 x 0. Le passage 

prudent d’une pince entre deux points permet d’évacuer le sang resté épanché au niveau de 

l’abord, afin d’éviter la constitution d’un hématome puis d’une fibrose qui viendrait enserrer 

l’anastomose. 

  



L’intérêt de la technique d’hémostase primaire modifiée dans la gestion des complications  
des abords vasculaires pour hémodialyse  

 

- 93 - 

 

Figure 8 : Photographie opératoire d’une création de FAV radioradiale directe par la technique de 
clampage type bull dog. [8] 

 

A : repérage cutané et installation du champ opératoire 
B : dissection et contrôle de l’artère radiale  
C : injection de papavérine 
E : dissection et contrôle de la veine céphalique 
F : clamp de la veine et injection de sérum hépariné 1 % 
G : clampage type bulldog de l’artère 
H : artériotomie 
I : anastomose radiocéphalique latéroterminale (LT) 
J : aspect final de l’anastomose radiocéphalique en LT 
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2. Technique originale d’hémostase préventive dans la création des abords 

vasculaires pour hémodialyse : (décrite par P. Bourquelot)  [9] : 

Cette technique fut décrite pour la première fois par Pierre Bourquelot en 1993 ; la 

technique fait appel aux principes de la chirurgie vasculaire et à l’apport de la microchirurgie. 

Notre type de description sera la fistule artérioveineuse radioradiale latéroterminale. 

 

2.1 Matériel : 

Le matériel chirurgical utilisé en routine pour la création des FAV comporte des 

instruments de petite taille, mais assez peu spécifiques et aisément disponibles dans toutes le 

structure chirurgicale. 

La boîte d’instruments de microchirurgie spécifique comporte : 

− 2 pinces de Dumont  

− 1 paire de ciseaux-ressorts 

− 1 porte-aiguille 

− 1 clamp d’Ikuta 

− 2 clamps veineux 

Le microscope opératoire motorisé permet une adaptation parfaite au champ opératoire 

grâce au déplacement latéral et au zoom. Il permet également d’utiliser la vidéo-assistance pour 

les collaborateurs en salle d’opération. 

 

2.2 Préparation de l’opéré : 

− Dépilation du champ opératoire à la tondeuse le jour de l’intervention. 

− Premier badigeonnage antiseptique. 

− Installation de l’opéré  

− Décubitus dorsal. 

− Membre supérieur en abduction-supination. 

− Table à bras fixée à la table d’opération. 
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− Garrot pneumatique et bande d’Esmarch (l’heure de la mise en charge; ne jamais 

regonfler le garrot après lâchage;  antibio-prophylaxie C2G : injection avant le 

gonflement du garrot). 

 

2.3 Anesthésie locorégionale : 

L’anesthésie est généralement  locorégionale et Complétée selon les besoins par une 

anesthésie générale ou locale. 

 

2.4 Description technique opératoire (selon P Bourquelot en 1993) : [9] 

La condition de la veine est évaluée par un examen clinique soigneux à l’aide d’un garrot. 

Une échographie doppler préalable peut être réalisée chez les patients obèses ou lors d’un 

examen clinique difficile ; ce qui permet d’éviter une angiographie qui pourrait causer 

d’éventuels dommages rénaux. Cependant, l’angiographie est absolument nécessaire chez les 

patients ayant eu un cathéter sous Clavière. Si possible, on choisit le membre non dominant pour 

la confection de la fistule, l’anesthésie est obtenue en utilisant un bloc régional. 
 

Un garrot pneumatique (gonflable) est utilisé, qui offre de nombreux avantages : le 

champ opératoire est clair (exsangue), la durée de la dissection est réduite, et le spasme artériel 

est évité. 
 

L'incision de la peau est longitudinale, à mi-chemin entre la veine céphalique et l'artère 

radiale du poignet, Les fistules des vaisseaux ulnaires sont moins fréquemment utilisés.                                        

Les loupes d'exploitation (x 2,5) sont utilisées pour la dissection initiale. La veine est libérée, 

clips ou ligatures étant placés sur les branches collatérales; ceci évite l'utilisation de cautère qui 

pourrait endommager le tronc vasculaire elle-même. Le diamètre de la veine est mesuré. Après 

section de la veine au dessus d’un clip, une incision longitudinale et postérieure de 10 mm de 

longueur est effectuée dans la veine proximale, pour effectuer une anastomose latéroterminale. 
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La veine ne doit pas être dilatée par injection intraluminale de sérum, ni par l’introduction 

d’un cathéter de Fogarty ou d’un dilatateur. La paroi antérieure du l'artère est exposée, sans 

dissection de l'artère. Le reste de la chirurgie est réalisée en utilisant un microscope opératoire. 

L'adventice artériel est incisé longitudinalement, et le diamètre extérieur de l'artère est mesuré.                         

Une artériotomie longitudinale est entamée à l’aide d’un scalpel cosmologique ophtalmoscope 

jetable, en prenant grand soin de ne pas endommager la paroi postérieure. L'artériotomie est 

complétée avec des ciseaux. 
 

Pour éviter la thrombose postopératoire, il est important que le calibre de l'anastomose 

soit d'environ 10 mm. Le Nylon monofilament 7/0 ou 8/10 est utilisé comme un fil de suture en 

cours d'exécution. L'angle supérieur de l'anastomose est suturé en premier.    
 

 On doit se rappeler que, bien que la veine doive être sous tension pour éviter de la 

déformer, cette tension ne doit pas être excessive. Pour éviter la dissection subintimale et pour 

aligner l’endothélium aussi précisément que possible. La paroi artérielle est suturée de l’intérieur 

vers l’extérieur. En cas de dépôts excessifs de calcium, comme chez les patients diabétiques, par 

exemple, les sutures peuvent être difficiles. Il est préférable de laisser les sutures exécutant 

desserrés, au moins au début, afin de garder la lumière ouverte. Les deux premiers points de 

suture de course arrêtent au milieu à la fois de la paroi antérieure et postérieure. Le reste de 

l’anastomose sera faite à partir de l'angle inférieur. 
 

Le garrot est relâché. Si il ya une fuite, une suture additionnelle  est effectuée. Il est très 

important de savoir si la veine n’est pas sténosée au niveau de la limite supérieure de dissection.                        

La perméabilité de l'anastomose est confirmée cliniquement par la présence d’un thrill ou a 

l’aide une échographie Doppler stérile qui détecte le bruit qui à son tour. Après la fermeture de 

la peau, la présence de murmure est cochée en postopératoire. Le patient sera vu un mois plus 

tard pour confirmer que la création de la fistule a produit une dilatation veineuse suffisante. 
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2.5 Les particularités de la technique chez l’enfant : 

La fistule artérioveineuse est aussi le meilleur accès vasculaire pour les enfants. Le 

microscope est fonctionnel même chez les bébés  pesant moins de 5 kg. Il doit être fait de trois 

à six mois avant le début de l'hémodialyse. Le microscope opératoire est utilisé depuis le début 

de la dissection veineuse. Le diamètre externe de l'artère est mesuré sur 1 mm. Si le garrot est 

partiellement inefficace, il est nécessaire de disséquer l'artère et de placer de petits colliers 

Acland. Le monofilament nylon 10/0 est utilisé pour la suture. 
 

 La perméabilité est confirmée par échographie Doppler car le murmure peut être absent 

lors des premières heures postopératoires chez les petits enfants. Chez quelques rares très 

petits enfants avec un tissu adipeux épais, il peut être nécessaire de faire une superficielle 

transposition de la veine deux mois plus tard. 
 

2.6 Les indications de la technique d’hémostase préventive : 

De nombreux avantages ont été soulignés par plusieurs auteurs utilisant la technique 

d’hémostase préventive, elle permet entre autre : une chirurgie aisée avec champ opératoire 

exsangue, la dissection de l’artère se limite à la face antérieure, Evite le spasme et dégâts 

artériels et enfin une diminution de la durée de dissection. La technique garde ses indications 

essentiellement en matière de création de FAV et de réinterventions sur les abords vasculaires. 

 

a. Confection de FAV : 

− FAV radioradiales 

− FAV cubitocubitales 

− FAV humérocéphaliques 

− FAV humérobasiliques avec superficialisation. 

 

b. Réintervention sur accès vasculaires : 

− Réduction de débit (LARP : ligature de l’artère radiale proximale, bascule radiale) 
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− Ischémie (LARP, DRILL) 

− Traitement des thromboses et sténoses  

− Traitement de la nécrose (nécrosectomie, suture de veine, lambeau) 

− Résection d’anévrisme, et faux anévrisme 

− Transposition de l’artère radiale 

− Superficialisation de fistules 

− Proximalisation d’anastomose artère ou veine.   
 

Afin de comparer les différentes techniques précisément : 

 la technique de clampage classique (type bull dog) 

 la technique d’hémostase préventive décrite par Bourquelot 

 la  technique d’hémostase préventive modifiée (technique personnelle du service) 

Il était nécessaire résumé les caractéristiques  des différents temps opératoires de notre 

technique réalisée dans notre service. Ce qui nous a permis de la décrire en tant qu’une 

technique d’hémostase préventive modifiée par rapport aux autres techniques est que plusieurs 

paramètres ont été  modifiés depuis la dissection des vaisseaux jusqu’au l’anastomose. 
 

En effet c’est une technique qui a permis d’éviter les inconvénients des différents autres 

techniques et plusieurs points peuvent être soulevés : 
 

 L’anesthésie pour la technique classique avec bulldog ou notre technique modifiée : 

c’est l’anesthésie locale. Par ailleurs, dans la technique d’hémostase préventive originale décrite 

par pierre Bourquelot c’est l’anesthésie locorégionale qui est quasi obligatoire, parce que le 

garrot est gonflé avant même le champ opératoire et de ce fait le temps d’ischémie du membre 

est supérieur à 35 minutes, ce qui est donc impossible avec une anesthésie locale, vu la douleur 

insupportable de l’ischémie du membre concerné.     
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 L’incision est pratiquement la même par rapport à la technique d’hémostase 

préventive originale, mais elle est plus courte par rapport à la technique avec Bulldog. Ceci pour 

simple raison, que dans cette dernière technique on est obligé d’avoir une longueur d’artère 

assez suffisante,  pour laisser la place au Bulldog. Nous avons constaté un encombre du champ 

opératoire avec ces pinces vasculaires. 
 

 La dissection de la veine est la même dans les différentes techniques, sauf que dans la 

technique d’hémostase préventive originale, la dissection de la veine se fait sous garrot 

pneumatique. Le diamètre de la veine est mal apprécié par cette technique et on ne peut pas 

utiliser le sérum pour tester la perméabilité de cette veine en per-opératoire, comme dans notre 

technique modifiée  et la technique sans hémostase préventive. 
 

 L’exposition de l’artère est limitée à la visualisation de la face antérieure de l’artère, 

comme dans la technique d’hémostase préventive originale, par ailleurs dans la technique avec 

Bulldog : on est obligé de réaliser une dissection de la totalité de l’artère et la mobiliser, avec 

ligature des collatérales et mise en place des Bulldogs, ce qui prolonge la durée opératoire.  

 L’artériotomie est la même dans les différentes techniques, qui admis un principe de 

longueur d’artériotomie de 1 cm dans la fistule distale et de 0.5 cm dans la fistule proximale. 

Nous avons constaté  que dans la technique classique, le clampage par des pinces vasculaires 

peut être inefficace dans les artères trop calcifiées et peut être source de traumatisme vasculaire. 

Alors que dans la technique d’hémostase préventive on réalise l’anastomose dans un champ 

exsangue.  
 

 Concernant l’anastomose c’est pratiquement le même principe. Chaque chirurgien 

adopte la technique qu’il maitrise.  Quand a notre technique, nous réalisons la technique de la 

chirurgie coronaire, pour la création de l’anastomose. Ça nous permet de laisser les berges de 

l’artère ouverte et de mieux visualiser le tallon de l’anastomose et d’apprécier la longueur de la 

veine. 
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 L’anticoagulation est locale, limité au lavage de l’artériotomie par du sérum hépariné 

comme ce qui est utilisé dans la technique avec clampage par Bulldog. Par contre dans la 

technique d’hémostase préventive originale, on est obligé de réaliser une anticoagulation par 

voie systématique, vu la durée du clampage par garrot pneumatique  très important ; source de 

création de micro thrombus et de thrombose de l’abord vasculaire. 
 

En effet ce qui nous a incité à modifier la technique d’abord vasculaire pour hémodialyse, 

c’est la constatation à travers notre expérience de plus de 16 ans sur le taux élevé des 

complications dans les autres techniques, notamment la technique avec clampage vasculaire, qui 

entraine des traumatismes artériels et veineux (surtout chez les diabétiques et les artères 

calcifiées d’autre origine et parfois on n’arrive pas à obtenir un clampage efficace) et on note de 

ce fait un taux de thrombose très élevé. Par ailleurs, dans la technique d’hémostase préventive 

originale décrite par pierre Bourquelot, l’inconvénient majeur c’est l’ischémie chaude, vu le 

temps prolongé du garrot pneumatique dans cette technique avec constitution des micros 

thrombus le long du trajet de l’artère en aval du garrot et c’est la raison par laquelle cette 

technique reste longtemps non adopté par la majorité des chirurgiens vasculaires. 

 

IV. Complication des abords vasculaires : 

 Les complications des accès d’hémodialyse surviennent plus fréquemment sur des 

pontages artérioveineuses que sur FAV directes. Elles sont la cause la plus fréquente 

d’hospitalisation des hémodialysées et représentent un surcoût considérable pour cette 

pathologie.  
 

Les complications des abords vasculaires permanents peuvent être subdivisées en 

complications précoces (hémorragie, infection postopératoire, thrombose précoce, ischémie 

aigue de la main et retard de maturation) et des complications tardives (sténose, thrombose 

tardive, ischémie distale, hyper débit, infection de la zone de ponction et sérome). 
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1. Les complications précoces : 

Les  complications précoces dans cette étude sont celles qui sont survenues avant toute 

séance de dialyse, elles représentent 7,7 % de l’ensemble des complications de nos abords 

vasculaires. Néanmoins notre série renferme peu de complications précoces comparativement à 

d’autres séries [11, 12, 32], le taux de l’ensemble de nos complications précoces (7,7 %) est 

largement inferieure à la seule complication de thrombose précoce dans la série H jibber et al 

(19,35 %) [12]. 

 

1.1 Le retard de maturation : 

 La création de la fistule est suivie d’une augmentation du débit vasculaire et d’une 

dilatation de la veine qui devient accessibles à des ponctions répétées pour dialyse. Cette 

maturation est résumée par la règle des 6 (ou des 5, ou des 4, selon les équipes : débit 

supérieur ou égal à 0,6L/min, un diamètre supérieur ou égal à 6 mm, distance peau-veine 

inferieure ou égale à 6 mm, à la sixième semaine postopératoire). [25] 
 

La récupération des accès vasculaires dans ces cas suppose l’identification préalable de la 

cause du défaut de maturation et sa correction. L’angioplastie percutanée permet  dans la 

plupart des cas de régler le problème quand la cause s’avère une sténose artérielle distale ou 

veineuse. 
 

Dans les cas où le retard de maturation est lié à une situation trop profonde de la veine 

de drainage (les FAV humérobasiliques, rarement humérocéphaliques ou même radioradiales 

chez les obeses) il faut impérativement superficialiser la veine et attendre 3 à 4 semaines de 

maturation avant de pouvoir ponctionner. [8] 
 

Dans notre série, les complications précoces de nos malades sont dominées par le retard 

de maturation (3 cas) qui représente 4,61 % des complications et 60% des complications 

précoces. Ces retards de maturation étaient tous en rapport avec une sténose, la réintervention 
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chirurgicale a permis de rétablir une perméabilité des abords avec un taux de succès de 100 % 

contre un taux de 91 % de succès dans la série de Raynaud A et al [33]. 

 

1.2 La thrombose précoce : 

 C’est la complication précoce la plus fréquente et elle est parfois prévisible devant la 

mauvaise qualité des vaisseaux, en particulier de la veine. La thrombose précoce conduit le plus 

souvent dans ces cas, à rechercher d’emblée une autre possibilité de création d’accès. 
 

Disparition du thrill, du souffle à l’auscultation pour une thrombose totale au retour du 

bloc ou dans  les heures qui suivent la réalisation de l’abord vasculaire, permet le diagnostic. 
 

La thrombose est souvent la conséquence d’une malfaçon chirurgicale (twist veineux), se 

méfier du spasme des vaisseaux lors du clampage essentiellement de l’artère (rare actuellement 

depuis l’utilisation du microscope et du garrot pneumatique et l’injection périadventitielle de 

papavérine au niveau de l’artère). 
 

Parfois, la thrombose est inexpliquée et survient après une intervention techniquement 

satisfaisante. Hormis les cas où un problème de coagulation serait dépisté, il faut alors le plus 

souvent tenter une désobstruction de la fistule ou d’emblée confectionner une fistule plus 

proximale encadrée par  anti- coagulation efficace. Les thromboses précoces de pontages 

imposent l’exploration chirurgicale de leur versant veineux (une sonde Fogarty permet en 

général de retirer le thrombus peu adhérant) [8 ; 34]. 
 

Dans les séries de Bouchentouf et Hamilton [10, 35] le taux de thrombose précoce est 

respectivement de 33,93 % et 73%, contrairement dans notre série ne rapporte aucun cas de 

thrombose précoce. Il ne s’agit pas d’un événement rare, puisque l’incidence rapportée dans la 

littérature varie de 20% à 50% [36, 37]. 
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1.3 Infection précoce : 

Les infections précoces du site opératoire sont favorisées par l’existence d’un diabète et 

sont d’autant plus redoutables qu’un pontage prothétique a été effectué. Elles font le plus 

souvent l’objet dans un premier temps d’un traitement conservateur qui associe le drainage de 

la plaie, les soins locaux et une antibiothérapie adaptée. En l’absence d’amélioration rapide des 

signes locaux, l’ablation d’une prothèse manifestement infectée doit être rapidement effectuée. 
 

Le staphylocoque doré est le germe le plus souvent rencontré, mais des infections à gram 

négatif sont également possibles, notamment en cas de création de FAV à la cuisse. Ces 

infections postopératoires sont devenues rares depuis l’utilisation de la prophylaxie antibiotique 

préopératoire à large spectre. 
 

Dans la littérature le taux d’infection sur FAV natives est de 2 à 3 %, et sur greffon 

prothétique varie de 11% à 35% [38, 39] avec une prédominance du staphylocoque aureus, notre 

étude n’incarne qu’un 1 seul cas d’infection précoce soit 1,5% des complications. 

 

1.4 Hémorragie et hématome : 

L’hémorragie peut être d’origine artérielle ou veineuse :    

− D’origine artérielle, le sang est extériorisé par la cicatrice due souvent à une 

désunion de l’anastomose ou au lâchage des collatérales d’une veine artérialisée (elle 

impose une intervention en urgence). 

− D’origine veineuse, plus modérées, dues à un défaut d’hémostase de collatérales 

veineuses qui auront été mises sous pression après réalisation de la fistule. Cette 

hémorragie peut être réglée par une compression modérée associée à une 

surélévation du membre. 
 

L’hémorragie retardée est marquée par un hématome, il est rare que son volume 

comprime la veine artérialisée et conduise à une évacuation chirurgicale. 
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Notre série rencontre un patient qui a présenté une hémorragie (1,5 % des complications) 

et chez qui une évacuation chirurgicale a été effectuée avec conservation de l’abord. La 

fréquence de survenue d’une hémorragie sur abord d’hémodialyse est 12% dans l’étude de        

T. Kalfat [13], dont la majorité est survenue sur des points de ponctions itératives.  
 

Devant un tel tableau d’hémorragie l’attitude est univoque, elle consiste en un geste 

d’hémostase en urgence ; l’hémorragie est incriminée en tant que cause de décès dans 0,4 à 

1,6% chez les malades hémodialysés [40]. La possibilité de préservation de la fistule dépend des 

lésions et de l’étiologie de l’hémorragie (infectieuse ou non). Dans notre série le pronostic vital 

du patient a pu être sauvé, et la fistule a pu être conservée. 

 

1.5 Ischémie aigue (précoce) : 

Conséquence d’une thrombose précoce survient plus volontiers chez un patient 

appartenant à des groupes à risque (diabétique, patient âgé, athéromateux, possédant de 

nombreux abords vasculaires du même côté).  
 

Cette ischémie peut apparaitre spontanément dans les suites immédiates de la création 

de la FAV ou être démasquée lors des premières séances d’hémodialyse, en raison de 

l’aggravation progressive du phénomène de vol. Dans les cas extrêmes, elle impose la 

suppression de l’accès  et parfois une revascularisation du membre supérieur. Notre série ne 

rapporte aucun cas d’ischémie précoce. 

 

2. Les complications tardives : 
2.1 Thromboses secondaires : 

Elles sont pratiquement toujours la conséquence de la présence d'une sténose qu'il 

convient donc de diagnostiquer précocement. Le traitement des thromboses des accès 

d’hémodialyse a été profondément modifié depuis l’avènement  des techniques endovasculaire. 
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En effet, grâce aux techniques de thrombolyse médicamenteuse, de thromboaspiration et parfois 

de thrombolyse mécanique, il est devenu presque toujours possible de réaliser en un temps la 

désobstruction de l’accès et surtout le traitement  de la sténose veineuse qui est à l’origine de la 

thrombose. 
 

Pour les FAV, Le traitement des thromboses de FAV distales par sténose juxta-

anastomotique comporte l'abord et la désinsertion de la veine, sa désobstruction au cathéter de 

Fogarty, puis la réimplantation de la veine sur l’artère en amont du site initial. Le traitement 

complémentaire d'un anévrisme peut également être effectué sous réserve de préserver la 

possibilité d'utiliser la fistule. 
 

Après la désobstruction, la veine est refendue longitudinalement jusqu'en zone saine 

pour être réanastomosée sur l'artère en un site plus proximal. Il est parfois nécessaire 

d'interposer un court segment prothétique de PTFE lorsque l'étendue de la résection veineuse ne 

permet pas une réimplantation directe. 
 

Dans le cas des PAV, le traitement percutané a un taux de réussite immédiate supérieur à 

95%. Ce n’est donc qu’en cas d’impossibilité matérielle qu’on a recours à la chirurgie à ciel 

ouvert. Classiquement, la chirurgie comportait un abord de l’anastomose veineuse permettant  

une désobstruction par cathéter de Fogarty et une prolongation proximale du PAV. Actuellement 

c’est plutôt un abord fait à proximité de l’anastomose artérielle avec désobstruction par Fogarty 

et une angioplastie per opératoire de l’anastomose veineuse. [8, 25] 
 

La thrombose est la complication majeure des abords vasculaires permanents. Les 

KDOQUI proposent un taux de thrombose de 0.25/ malade/an pour un  abord natif et de 

0.5/malade/an pour un pontage prothétique comme un critère de qualité dans un centre de 

dialyse [41]. 



L’intérêt de la technique d’hémostase primaire modifiée dans la gestion des complications  
des abords vasculaires pour hémodialyse  

 

- 106 - 

Dans la littérature, La thrombose tardive complique 14 % des fistules radiocéphaliques et 

3 à 4% des fistules humérocéphaliques [42]. 
 

Dans l’étude de Bakran A. Blood Purif 2001, la thrombose des PTFE est 3 à 8 fois plus 

fréquente que les FAV natives [43].  

 

Tableau XIV : Fréquence des thromboses des abords vasculaires selon les séries. [44] 

Auteurs 
Année de 

publication 
Durée d'étude nombre d'abords nombre de thrombose 

A. RADOUI 

[15] 
2009 - 93 FAV 29 % des abords 

M. BOUCELMA 

[45] 
2009 - 31 FAV 2 

M-L FIGUERES 

[46] 
2011 - 

61 (51 FAV et 10 

PAV) 
7 

N. KHIRA [47] 2011 12 mois 185 FAV 29 % des abords 

B. BRANGER 

[48] 
2004 

2 ans (1998-

1999) 
68 FAV 23 (36%) 

2 ans (2000-

2001) 
58 FAV 10 (19%) 

L. KHAOULA 

[44] 
2013 22 ANS 

152 (148 FAV, 4 

PAV) 

47 (24 précoces et 23 

tardives) 

notre série 2016 4 ans 
82 (69 FAV, 13 

pontages) 
23 (23 tardives) 
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Dans notre série 22 cas de thromboses tardives sont survenues sur 21 abords vasculaires 

(25,6 % des abords étudiés) dont 20 FAV et un pontage artérioveineux ;  la thrombose tardive est 

la complication la plus fréquente de notre série, rapportée chez 18 patients elle représente 34 % 

des complications. Bien que la durée d’étude des différentes séries dans la littérature soit assez 

variable, nous avons comparativement un taux de thrombose secondaire acceptable. 
 

Les cas de thromboses s’expliquent par le nombre élevé de facteurs de mauvais pronostic 

(antécédents des malades) et le fait que notre étude n’inclus que des patients ayant compliqué 

leurs abords vasculaires. A noter que durant la période de 2011 à 2014, le nombre total de 

patients opérés est de 450. Donc si le taux de thromboses survenues est corrélé au nombre total 

des patients opérés durant notre période d’étude,  ce taux reste très bas (soit un taux 4,88 % de 

thrombose par patient). 

 

 

Figure 21 : Aspects d’un faux anévrisme de l’artère humérale. (Iconographie Pr M. Alaoui) 

1. Image d’échodoppler d’un faux anévrisme de l’artère humérale qui mesure 7/3 
cm.  

2. image per opératoire du faux anévrisme de l’artère humérale avec thrombus ; 
réalisé par notre technique. 
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2.2 Sténoses secondaires : 

 Les sténoses représentent une des complications les plus fréquentes des accès 

vasculaires. Elles se manifestent parfois d’emblée par leurs thromboses. Dans d’autres cas, elles 

sont responsables d’un dysfonctionnement de l’accès durant les séances de dialyse ou au 

décours immédiat. Leur traitement conventionnel ou radiologique interventionnel doit être 

adapté au résultat de la fistulographie. 
 

La sténose ne doit être traitée que si elle a un retentissement clinique (mauvaise dialyse, 

mauvaise perméabilité de l’abord). Pour le traitement prophylactique dans le but de prévenir la 

thrombose secondaire, toute sténose réduisant plus de 50 % le diamètre de la lumière doit être 

dilatée. [49;  50]     

         

a. Les sténoses de l’artère afférente : [8] 

Elles sont beaucoup plus rares qu’au niveau veineux et se manifestent soit par un 

syndrome ischémique distal de la main, soit par hypodebit dans la fistule, soit par une 

thrombose de l’accès. 
 

Leur traitement repose sur l’angioplastie si cela est possible sinon le plus souvent sur la 

création d’un nouvel accès vasculaire sur un site différent.  

 

b. Sténose de l’anastomose artérioveineuses :  

Dans  le cas de FAV directes, c’est la conséquence d’une hyperplasie intimale de la veine. 

Elle apparait en général tardivement, un hypodebit dans la FAV doit faire pratiquer une 

échographie-doppler puis une fistulographie. Le traitement chirurgical est plus adéquat quant à 

la FAV de l’avant-bras, en effectuant d’emblée la ligature du segment juxta-anastomotique de la 

veine, puis la réimplantation de la veine immédiatement au-dessus de l’anastomose précédente. 

Dans le cas d’une FAV plus proximale, bien qu’une angioplastie percutanée soit souvent 
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possible, il est parfois nécessaire d’interposer entre l’artère et la veine un court greffon de PTFE. 

[8] 
 

Dans le cas des pontages artérioveineuses, la sténose de l'anastomose artérielle d'un 

pontage prothétique est fréquente mais souvent très bien tolérée. Il est rare qu'elle impose d'en 

faire une correction chirurgicale conventionnelle par patch ou par réimplantation proximale, 

voire par angioplastie percutanée. 
 

La sténose de l’anastomose veineuse est la grande complication des PAV. L’échodoppler 

faite au moindre doute permet le dépistage de la sténose avant la thrombose. Son traitement 

repose sur l’angioplastie parfois associée à un stent en cas de récidive précoce. Une étude 

récente a montré l’intérêt des stents couverts par rapport à l’angioplastie seule ou associée à un 

stent nu. L’angioplastie échoguidée est une possibilité qui mérite d’être retenue. [2] 

 

c. Sténose sur point de ponction : [8] 

Elle est évoquée cliniquement devant une augmentation de la pression en amont de la 

sténose, confirmée par le doppler et l’angiographie. 
 

Dans le cas de FAV directe : le traitement peut faire appel selon les cas à une angioplastie 

percutanée tout en évitant un stent (pour ne pas exposer la peau), l’angioplastie par patch 

d’élargissement, à une résection-anastomose ou surtout au remplacement du segment lésé par 

une courte prothèse de PTFE. 
 

Dans le cas de PAV : la sténose peut être traitée par angioplastie percutanée ou par 

remplacement du segment lésé par un nouveau segment de PTFE. Parfois, il faut rapidement 

penser à créer un autre accès lorsque le pontage est très dégénéré ou a fait l'objet de 

nombreuses reprises chirurgicales ou angioplasties. 
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d. Sténose de la veine de drainage : [8] 

Elle concerne les FAV. Pour les FAV distales, les sténoses des veines du bras doivent être 

traitées avant qu'elles ne provoquent une augmentation de volume de l'avant bras ou une 

thrombose de l'accès. L'angioplastie percutanée est ici plus adaptée que la chirurgie. Les 

sténoses des veines superficielles au coude peuvent parfois être corrigées par la création d'une 

nouvelle anastomose veinoveineuse ou par une angioplastie percutanée. Le traitement des 

sténoses de la crosse de la veine céphalique fait appel à l'angioplastie percutanée, en cas d'échec 

ou de récidive à court terme, la transposition de la veine céphalique sur la veine basilique peut 

être indiquée. 
 

 Le traitement des sténoses du drainage d'une FAV humérobasilique repose le plus 

souvent sur l'angioplastie percutanée, parfois suivie de la mise en place d'un stent. La 

prolongation de la veine basilique superficialisée par un segment de PTFE est indiquée en cas 

d'échec de l'angioplastie ou de resténose précoce. 

 

e. Sténose veineuse proximale [8] 

Elle intéresse la veine sous-clavière et son drainage d’aval ; elle est particulièrement 

fréquente après cathétérisme de la veine sous-clavière, actuellement proscrit chez tout patient 

susceptible d’avoir recours à l’hémodialyse ; elle reste néanmoins une complication fréquente 

des cathétérismes de la veine jugulaire interne ; cette sténose doit être dépistée avant la création 

de la fistule à l’aide de la phlébographie, faute de quoi elle se révélera par un « gros bras »; ces 

sténoses sont habituellement accessibles à l’angioplastie endoluminale répétée. 
 

En cas de sténose occlusive une récanalisation radiologique doit être tentée, parfois 

suivie de la mise en place d’un stent (prothèse endoluminale); on ne saurait trop insister sur la 

gravité de ces sténoses veineuses proximales souvent récidivantes après traitement, a fortiori 

lorsqu’elles sont bilatérales. [51]. 
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Notre série rapporte 12 cas de sténoses tardives (18 % de l’ensemble des complications), 

elles sont toutes survenues sur les FAV, 10 cas de sténoses sont survenues sur sténoses sous 

jacentes. Notre prévalence reste favorable par rapport à la série de Glanz et al par 25.6% et série 

de pinçon par 29.09% [52, 53]. Ce pourcentage pourrait éventuellement s’expliquer par le fait 

que, les patients ayant présentés des sténoses avaient pour la majorité un diabète et un terrain 

vasculaire associé. 

 

Tableau XV: Comparaison de la fréquence des sténoses dans différentes séries. 

Auteurs 
Année de 

publication 

Durée 

d'étude 
Nombre d'abords 

Nombre de 

sténoses 

% des 

sténose/FAV 

A. RADOUI 

[15] 
2009 - 93 FAV 9,40% - 

M. 

BOUCELMA 

[45] 

2009 - 31 FAV 9 29,03% 

M-L 

FIGUERES 

[46] 

2011 - 
61 (51 FAV et 10 

PAV) 
17 27,86% 

Bouchentouf 

[11] 
2003 4 ans 110 FAV 3 2,72% 

L. KHAOULA 

[44] 
2013 22 ANS 

152 (148 FAV, 4 

PAV) 
14 9,21% 

notre série 2016 4 ans 
82 (69 FAV, 13 

pontages) 
12 14,63% 
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2.3 Anévrismes secondaires : 

Les anévrismes peuvent se développer à tous les niveaux des accès d’hémodialyse, qu’ils 

soient directs ou prothétique. Il peut s’agir d’anévrisme vrai, par dilatation de la paroi vasculaire, 

ou de faux anévrismes développés en dehors des vaisseaux et contenus par les tissus 

avoisinants.  

Les anévrismes peuvent se distinguer en : les anévrismes artériels vrais, les anévrismes 

veineux vrais, les faux anévrismes anastomotiques, les faux anévrismes aux points de ponction. 

 

a. Anévrismes artériels vrais : 

L’évolution habituelle de l’artère en amont d’une FAV, se fait vers la survenue d’une 

artériomégalie. Dans de rares cas, il peut se développer de véritables anévrismes, principalement 

localisés sur l’artère humérale. Qui plus qu’un risque de rupture, font courir un risque embolique 

distal. Le traitement chirurgical des anévrismes artériels obéit aux règles de chirurgie artérielle : 

mise à plat greffe ou résection greffe. Le traitement par endoprothèse couverte est une 

alternative. 

 

b. Les anévrismes veineux vrais : [8] 

La dilatation globale de la veine des FAV fonctionnelles est habituelle. Une surveillance 

régulière du débit et la correction d’un hyperdébit évitent qu’elle ne devienne monstrueuse avec 

le temps. La dilatation est plus marquée au niveau des zones de ponction, ce qui aboutit souvent 

à la constitution de deux anévrismes vrais, favorisée par l’existence d’une hyperpression 

veineuse. 
 

 L’abstention est la règle malgré le gène esthétique. Dans de rares cas on peut être 

amène a effectué une endoanévrismorraphie reconstructrice. Cette intervention peut être 

éventuellement répétée au fil du temps. Le remplacement de la zone lésée par un court segment 

prothétique de PTFE est également possible. Dans quelques cas, il est possible de transformer la 

FAV en effectuant une anastomose veinoveineuse dans une veine superficielle de proximité. 
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Figure 22: Anévrismes veineux sur FAV au pli du coude  (iconographie Pr M. Alaoui) 

1. Aspect pré opératoire de trois anévrismes veineux sur FAV humérocéphalique. 
2. Aspect per opératoire de ces anévrismes veineux. 

 

c. Faux anévrismes anastomotiques [8, 25] : 

Il s'observe au niveau des anastomoses des FAV directes ou des anastomoses proximales 

des pontages artérioveineux. Ils peuvent évoluer vers la rupture, l'occlusion distale ou la 

destruction du lit d'aval et doivent pour cela être traités. La mise à plat ou la résection du faux 

anévrisme précède la réalisation d'un accès sur un autre site. En cas de problème infectieux, il 

faut se résoudre à supprimer le matériel prothétique ou la FAV directe. Dans ce dernier cas, la 

ligature sans reconstruction de l'artère radiale est souvent bien tolérée. Celle de l'artère 

humérale doit être complétée d'une angioplastie par patch veineux ou d'une revascularisation 

par court pontage veineux ou au maximum par la ligature de l’artère humérale, quand il ya un 

risque important de lâchage des sutures, avec un risque (incertain) d’ischémie de la main. 

 

d. Anévrisme au point de ponction : 

Ils sont le plus souvent liés à une mauvaise technique de ponction ou de compression 

suivant la dialyse ; l’anévrisme au point de ponction peut se présenter sous deux formes : 

l’hématome pulsatile et le point de nécrose. 



L’intérêt de la technique d’hémostase primaire modifiée dans la gestion des complications  
des abords vasculaires pour hémodialyse  

 

- 114 - 

Dans le cas de l’hématome pulsatile : une compression échoguidée peut être efficace 

mais doit être brève pour ne pas entraîner de nécrose cutanée. L'évacuation chirurgicale avec 

suture latérale de l'accès est parfois indispensable. 
 

La présentation la plus habituelle et la plus dangereuse des faux anévrismes aux points 

de ponction est celle compliquée d'une nécrose cutanée (point de nécrose) qui constitue une 

urgence chirurgicale en raison du risque majeur de rupture.  L'intervention chirurgicale de ces 

anévrismes débute par la mise en place de garrots stériles de part et d'autre de la zone de 

rupture. Cette compression permet d'exciser la peau en quartier autour de la tache noire puis de 

contrôler la fistule en amont et en aval. [8, 25] 
 

Dans le cas de FAV natives dégénérées et anévrismales, il faut disséquer progressivement 

les faces latérales de l'anévrisme pour finalement en réséquer le dôme en emportant la zone 

d'effraction vasculaire. La réparation est faite par une endoanévrismorraphie reconstructrice. 

Parfois, la rupture d'une veine non anévrismale ou d'une prothèse impose le remplacement du 

segment dégénéré par un court segment de PTFE. En cas de problème infectieux patent 

survenant sur une prothèse, il faut exclure l'anévrisme et effectuer l'ablation du matériel infecté. 

Dans la littérature, les anévrismes sur FAV sont rarement signalés si la technique de la 

ponction est bonne. Les fréquences des anévrysmes sur FAV rapportées dans la littérature sont 

de 0% à 17% pour les FAV natives et de 0% à 7% pour les PAV en prothèse (PTFE) [54].  
 

Les anévrismes veineux constituent un taux de 5.36% dans la série de Pinçon et al [52] ; 

Néanmoins, Gholayf et al rapporte dans sa série une prévalence de 51.10% d’anévrismes 

constituant la première complication dans cette série [55].  
 

Dans notre série, le taux des anévrismes est relativement élevé par rapport à celui de la 

littérature soit  26 % des complications, 15 cas d’anévrismes (soient 88,2 % des anévrismes) sont 

survenus sur FAV contre seulement 2 cas sur pontages artérioveineuses. Nos résultats (26 % des 
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complications) restent meilleurs à ceux de la série de T. Kalfat et al [13] qui rapporte un taux 

58% d’anévrismes secondaires comme première complication. 
 

Cette fréquence relativement élevée dans notre série, peut être expliquée par la 

fragilisation de la paroi veineuse par les ponctions répétées ainsi que par l’hyperpression en 

rapport avec les sténoses d’aval non détectées à temps. Et surtout au mode de recrutement des 

patients dans le service (certains patients préalablement opérés dans d’autres structures, 

viennent dans notre service que pour la prise en charge des complications de leurs abords 

vasculaires). Et si on rapporte ce taux d’anévrisme au nombre total de patients opérés durant la 

période de notre étude, il reste également bas soit 3,77%/patient. 

 

 

2.4 Hyperdébit secondaire : 

La réduction d'un hyperdébit s'impose s'il est mal toléré sur le plan cardiaque, ou devant 

l'apparition d'une ischémie distale par vol vasculaire. Dans notre série l’hyperdébit est représenté 

par 5 cas dans notre série soit 8 % de l’ensemble des complications. 
 

Ces cas d’hyperdébit sont tous survenus sur des fistules humérocéphaliques et la prise 

en charge a consisté en la réalisation : 

− un DRIL (distal revascularization-interval ligation) dans deux cas, 

− le RUDI (revision using distal out flow) dans deux (2) autres cas, 

− un cerclage dans un seul cas. 
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Tableau XVI: Choix de la technique chirurgical pour la PEC de l’hyperdébit. 

Auteurs 
Année de 

publication 
complication de 

l'hyperdébit 
technique 

chirurgicale 
nombre de 

patients 
Améliorations des 

symptômes 

Knox 
[56] 

2002 Syndrome de vol DRIL 52 90% 

Lazaride
s [57] 

2003 Syndrome de vol DRIL 23 69% 

Shemes
h [58] 

1999 Syndrome de vol Banding 1 100% 

Meyer 
[59] 

2002 Syndrome de vol Banding 7 100% 

Notre 
série 

2016 Syndrome de vol 
2 DRILL, 2 RUDI, 

1 Banding 
5 100% 

 

2.5 Ischémie distale :  

L’ischémie qu’elle soit d’origine artérielle ou veineuse, elle comporte un risque élevé de 

séquelles neurologiques irréversibles et de nécrose digitale. Elle impose un bilan minimale 

d’échodoppler et d’artériographie et un traitement endovasculaire ou chirurgical. [8, 25] 

 

a. Ischémie d’origine veineuse : [8] 

L’ischémie par hyperpression veineuse est liée à la présence de lésions occlusives 

siégeant sur les troncs veineux drainant la fistule. Cliniquement, elle se traduit par un œdème du 

membre supérieur puis par l’apparition de troubles trophiques qui sont d’autant plus important 

que la lésion veineuse est proximale.  
 

L’angioplastie percutanée a largement modifié la prise en charge ; en cas d’échecs 

répétés de cette dernière, la correction chirurgicale fait appel à d’autres techniques 

conventionnelles utiles en cas de sténoses veineuses. (Voir plus haut sténoses)  
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b. Ischémie d’origine artérielle : [8] 

L’ischémie digitale d’origine artérielle est liée à un hyperdébit, autrement un vol 

hémodynamique en aval de la fistule (le syndrome de vol) ; elle peut survenir sur un abord 

fonctionnel ou compliquer un ancien abord non fonctionnel, du fait de lésions artérielles 

constituées à bas bruit et potentiellement favorisées par de multiples épisodes emboliques. 
 

Cliniquement, l’ischémie se traduit par des douleurs et une froideur du membre, parfois 

aggravées par la dialyse, par des esthésies, plus rarement par des troubles sensitivomoteurs des 

doigts ou par des nécroses digitales. 
 

De nombreuses possibilités chirurgicales ont été proposées pour traiter l’ischémie distale 

d’origine artérielle. Toutes ou presque sont basées sur un principe de correction du phénomène 

de vol inhérent au fonctionnement de la fistule. La suppression définitive de la fistule permet de 

traiter de manière radicale mais elle conduit au sacrifice d’un accès fonctionnel, sans certitude 

parfois d’en créer un autre facilement. Le but du traitement est double, préserver l’accès 

d’hémodialyse en évitant sa ligature et  traiter l’ischémie distale. 

 

c. Traitement des lésions artérielles : 

 C’est essentiellement l’angioplastie percutanée pour les sténoses des artères de gros 

calibre, responsables de la réduction des flux dans la circulation artérielle collatérale. On a 

récemment appris qu’en cas d’ischémie sur FAV radiocéphalique, il pouvait être possible et 

efficace de dilater les lésions de l’artère ulnaire. [25] 

 

d. Réduction de débit : 

Le cerclage calibré, ou banding, qui permet de limiter le flux traversant la fistule en 

réduisant la surface de l'anastomose (de la veine) par un monofilament de Nylon®, des 

bandelettes de Téflon® ou un manchon de PTFE ou de Dacron®. 
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Figure 23 : Les différents types de Banding  [25] 

A. Technique « classique » qui expose à la thrombose ou l’inefficacité 

B. Calibrage plus long de la veine et manchon en polytétrafluoroéthylène (PTFE) 

C. Banding en T, avec mise en place du manchon en PTFE autour de l’artère et les 

premiers centimètres de la veine. 

 

e. La ligature de l'artère radiale en aval d'une FAV radiocéphalique. 

f. la revascularisation distale avec ligature intermédiaire (DRIL) :  

Qui a pour but de traiter les symptômes ischémiques et de préserver le bon 

fonctionnement de la fistule quand l’ischémie est importante et la FAV est précieuse. Ce procédé 

comporte une ligature de l’artère en aval de la FAV et l’interposition d’un pontage entre l’artère, 

5 cm en amont de la FAV et immédiatement en aval de celle-ci ; mais, la décision de lier 

délibérément un tronc artériel principal, surtout lorsqu'il s'agit de l'artère humérale, et de faire 

reposer toute la vascularisation du membre sur la longévité d'un pontage, qui peut se 

compliquer par la thrombose, n'est pas toujours facile à prendre chez des malades dont l'état 

artériel est déjà souvent précaire. 

 

g. La technique de révision (baptisée revision using distal Outflow (RUDI)) : 

 Consiste à lier l’origine de la veine de drainage et réalimenter celle-ci par un pontage 

effectué à partir d’une artère distale donc de plus fin calibre. 
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Figure 24 : Représentation schématique des traitements hémodynamiques du syndrome de vol. 
a : (DRIL),                   b: (RUDI) [8]. 

 
La chirurgie de réduction à type plicature de la veine est une autre alternative chez les 

patients ayant une FAV native qui est simple mais rarement rapportée [16 ; 66]. Elle repose sur la 

résection longitudinale d’une partie de la veine avec suture latérale ou interposition d’un patch 

prothétique visant à réduire la surface de la veine. 
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Figure 25: algorithme de traitement de l’ischémie distale [25] 

 

AV : abords vasculaire ; AEP : angioplastie endoluminale percutanée ; LARD : ligature de 

l’artère radiale distale ; LARP : ligature de l’artère radiale proximale ;  RUDI 1 : revision using 

distal inflow n° 1 (report distal PTFE de l’anastomose artériel). PAI: proximalisation of arterial 

inflow; DRIL (distal revascularization-interval ligation). 
 

Selon la littérature, la fréquence de survenue d’une ischémie sévère nécessitant un 

traitement chirurgical est de 1% pour les fistules artérioveineuses directes et de 2,7 à 4,3% pour 

les pontages artérioveineux, la physiopathologie de ce phénomène n’est pas bien connue         

[61, 62, 63]. Les patients en hémodialyse ont un taux sanguin élevé d’homocysteine et de 

lipoprotéine à qui sont toutes les deux incriminées en tant que facteurs d’hypercoagulabilité et 
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d’athérosclérose [64]. Le traitement chirurgical est soit, radical par exclusion de l’abord dans les 

cas graves et vus tardivement, soit conservateur en cas de syndrome de vol. 
 

2% (des complications) de notre série représente l’ischémie  sévère du membre supérieur, 

cette complication est survenue sur FAV directe humérocéphalique chez un patient diabétique, 

entrainant la nécrose de doigts de la main. Le traitement a été radical, l’évolution s’est marquée 

par la disparition des signes d’ischémie au membre concerné. 
 

Le taux d’ischémie distal de notre série reste proche à celui de la littérature et nos 

résultats restent meilleurs à ceux de la série de T. Kalfat et al [13] qui rapporte un taux 

d’ischémie de 5 %. 

 

2.6 Infections secondaires : 

L’infection des FAV directes répond habituellement bien aux soins locaux et à 

l’antibiothérapie systémique, ce qui rend le traitement chirurgical rarement nécessaire. Le réel 

danger provient des FAV infectées à proximité de leur anastomose, en raison du risque de 

rupture et d’hémorragie. 
 

Les pontages prothétiques sont plus exposés à l’infection que les pontages effectués à 

l’aide de matériaux biologiques. Cependant les infections minimes et localisées peuvent faire 

l’objet d’un simple drainage sans que la prothèse ne soit exposée ; par contre les infections 

localement plus sévères, ayant un retentissement systémique ou survenant chez des malades 

dont l’état général est précaire, il faut se résoudre en général à supprimer l’accès en excisant la 

totalité  de la prothèse infectée. 
 

Le taux d’infections des abords vasculaires rapportés dans la littérature varient entre 2% 

et 3% pour les FAV directes et entre 11% et 35% pour abords prothétiques. Le traitement de 

l’infection sur prothèse ou au contact de l’anastomose reste le plus souvent basé sur l’exclusion 
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du montage associée à une antibiothérapie efficace avec dialyse temporaire sur cathéter puis 

création d’un nouvel abord souvent au niveau du membre controlatéral. [34] 
 

Taylor [65] dans sa série a préféré l’exclusion des abords prothétiques devant tout le 

signe d’infection systémique. Le traitement chirurgical consiste à pratiquer une résection 

complète du pontage en urgence pour éviter le choc septique et le risque hémorragique majeur 

par lâchage anastomotique. 
 

Schwab [66] optent pour le traitement conservateur en association avec une 

antibiothérapie pour les infections prothétiques récentes rapidement diagnostiquées, limitées au 

point de ponction et en dehors des infections à bacilles gram négatif. Ce traitement conservateur 

peut permettre l’utilisation précoce de la fistule. Ryan [67] a procédé de la même façon chez 45 

patients avec 74% d’abord perméable à 1 an. 
 

Notre attitude rejoint celle de Schwab et Ryan,  l’infection secondaire a concerné 3 

pontages artérioveineux pendant la duré de l’étude. On a procédé à un traitement radical, 

associant une antibiothérapie adaptée et un démontage de l’abord vasculaire dans 2 cas et 

excision complète des matériaux prothétiques avec une bonne évolution ultérieure. Dans un cas, 

le même abord vasculaire a pu être conservé avec une bonne perméabilité jusqu’à la fin de notre 

étude. 
 

2.7 Sérome : 

Le sérome est une complication propre aux PAV en PTFE : il s’agit de la perte d’étanchéité 

du segment juxta-artériel de la prothèse qui permet la filtration de sérum, parfois favorisée lors 

de l’intervention par remplissage au sérum sous pression de la prothèse ou par l’utilisation de 

Bétadine.  
 

Le diagnostic différentiel avec une infection peut être difficile en raison de l’aspect 

inflammatoire initial. Il faut attendre que la masse se limite en périphérie à l’échographie et que 



L’intérêt de la technique d’hémostase primaire modifiée dans la gestion des complications  
des abords vasculaires pour hémodialyse  

 

- 123 - 

les phénomènes inflammatoires aient disparu avant d’en pratiquer l’ablation, associée au 

remplacement segmentaire du segment de prothèse devenu poreux. 

Notre série ne comporte aucun cas de sérome. 

 

V. La durée de perméabilité de nos abords vasculaires : 

D’après l’étude DOPPS, le taux de perméabilité primaire des FAV,  se situe entre 68 à 83% 

à un an  [15, 68]. Le taux de perméabilité secondaire pouvant atteindre 70 % à 3 ans après des 

dilatations  multiples [69]. La perméabilité primaire de nos abords : 89,23 % à 1 an, un taux qui 

dépasse celui décrit dans la littérature et ceci grâce à l’utilisation de notre technique. 
 

La technique d’hémostase préventive modifiée en question a fait l’objet d’une autre étude 

cas-témoins [10], dans le groupe des patients opérés par la technique les taux de perméabilité 

primaire et secondaire étaient respectivement de 95,5 % et 91,7 %  contre seulement des taux de 

perméabilité de 72 % à 1 an et 56,6 % à 2 ans dans le groupe témoins. 
 

D’après la littérature, Les facteurs prédictifs de mauvais pronostic de la survie de la FAV 

directe sont entre autre : l’âge avancé, le diabète et ses complications artérielles, l’hypertension 

artérielle, la présence d’une cardiopathie, la pose de Pacemaker, Un séjour dans un service de 

réanimation avec la mise en place de cathéters veineux centraux, les perfusions passées 

(chimiothérapie), les troubles de l’hémostase (la présence d’anticoagulant circulant peut 

provoquer une thrombose précoce de l’accès), la pathologie néoplasique, l’état des vaisseaux 

avant la confection de la FAV, la confection de la FAV sur le membre dominant, la notion de 

portage prolongé d’un cathéter jugulaire, un délai court de ponction après la confection de la 

FAV et les épisodes d’hypotension durant la séance d’hémodialyse etc.. [15, 16, 70].  
 

Notre série rencontre malheureusement beaucoup de ces facteurs prédictifs de mauvais 

pronostic de survie des abords vasculaires (voir principaux antécédents de nos patients) et 

malgré cela, nos taux de perméabilités primaire et secondaire restent très élevés. 
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Tableau XVII: Comparaison de la perméabilité de notre série avec  
celles de la littérature.   [12; 35, 71] 

 

Auteurs année 
Nombre de 

patients 
Survie à 1 an en % Survie à 2 ans en % 

Ribet Chambon 1982 400 72 63,4 

Dagher 1982 542 65 60 

Thomsen 1983 191 50 38 

Anderson 1983 154 64 50 

Palder 1985 176 75 73 

kherlakian 1986 100 71 50 

Cesso 1988 113 
 

72 

Wherli 1989 186 60,2 36,6 

Bourquelot 1990 380 68 64 

Jensen 1990 86 71 64 

tordoir 1991 
 

76 67 

Simoni 1991 140 77,3 60,1 

Pincon 1996 191 81,6 78,77 

Arezou 2008 176 90 
 

H. JIBER 2011 98 77,46 
 

Notre série 2016 50 89,23 78,46 

 

Les résultats de notre série se rapprochent de la série de Arezou en terme de 

perméabilité primaire et à celle de Pincon concernant la perméabilité secondaire ; ces résultats 

sont assez bons et semblent meilleurs que ceux des séries anciennes. 
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Ceci souligne les progrès de la chirurgie en matière de création d’abords vasculaires pour 

hémodialyse, mais aussi les progrès dans le suivi des patients insuffisants rénaux, dans la 

surveillance et la ponction de l’accès vasculaire. Cette meilleure surveillance permet en effet de 

sauver de nombreux abords en traitant de petites anomalies avant qu’elles n’évoluent et 

n’aboutissent à la perte de l’accès. 

 

VI. Surveillance des abords vasculaires pour hémodialyse [8, 70]: 

Un accès vasculaire est d’une valeur inestimable pour un hémodialysé chronique ; la 

création initiale d’un accès est souvent facile. Mais conserver son accès vasculaire au fil du 

temps n’est pas chose toujours facile, vue les nombreuses complications qui peuvent survenir. 

Certaines mesures concernant les soins apportés aux accès et leur surveillance permettent 

d’espérer une meilleure longévité. 

 

1. Autosurveillance du malade hémodialysé : 

Des mesures simples doivent être apprises aux malades dès la consultation 

préopératoire. Il faut veiller à éviter le port de charges lourdes du coté opéré, à ne pas porter de 

vêtement serré ni de montre pouvant comprimer la fistule, à ne pas s’exposer à des 

températures extrêmes.                
              

Le frémissement doit être contrôlé par autopalpation chaque jour. Les chutes brutales de 

poids et de pression artérielle, responsables de thromboses des accès en période chaude 

notamment, doivent être prévenues. La prise de la pression artérielle ne doit cependant pas être 

pratiquée du coté de la fistule. Les sites de ponction comme l’ensemble de la fistule doivent être 

maintenues propres. La natation, les douches, et les bains sont autorisés sous réserve que les 

orifices de ponction soient cicatrisés. Enfin, toute douleur, tension et phénomènes 

inflammatoires locaux doivent être signalés au soignant. 
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2. Surveillance par personnel soignant : 

Les poncions doivent être effectuées avec rigueur et asepsie ; leurs sites doivent être 

diversifiées afin de limiter les cas d’anévrisme. La surveillance par le personnel peut être abordée 

comme suit : 

La clinique, l’évaluation clinique doit être préalable à toute séance d’hémodialyse, à la 

recherche de signes inflammatoires évocateurs d’infection, d’anévrismes susceptibles de rupture 

cutanée, d’un aspect peu tendu signant un hypodébit ou au contraire d’une hyperpression des 

segments veineux dilatés faisant suspecter une sténose veineuse proximale. Les résultats 

normaux d’un examen clinique sont le suivant : 

− Inspection : veine dilatée, pas de collatérale  

− Auscultation : souffle (maximum sur anastomose, irradiation distale) 

− Palpation : thrill maximum sur anastomose 

− Élévation bras : collapsus complet de la veine 
 

La Paraclinique, elle complète les données clinique et est surtout basée sur l’échodoppler, 

qui permet une exploration dans le sens du flux : de l’artère vers la veine. Ainsi le taux de 

recirculation (R) peut être calculée (normalement inferieur à 1), surtout lorsque le sang de retour 

veineux est de couleur inhabituellement sombre. L’échodoppler apporte également des 

renseignements sur le débit qu’il calcule (de 600 à 800 ml/mn : fistule distale, de 900 à 1200 

ml/mn : fistule proximale ou pontage).  
 

Il serait souhaitable de pouvoir obtenir tous les 3 à 6 mois auprès d’opérateurs entrainés, 

un bilan de l’accès par échodoppler et de traiter toute anomalie dépistée après une discussion 

réunissant néphrologues, chirurgiens vasculaires et radiologues interventionnels. 
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CONCLUSION 
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La prise en charge des patients souffrant d’insuffisance rénale chronique terminale 

nécessite obligatoirement un recours aux traitements de suppléance  par dialyse et/ou une 

transplantation rénale. Cependant l’hémodialyse reste le meilleur choix. Les FAV sont les 

meilleurs  accès vasculaires permanents pour hémodialyse en raison de leurs moindres 

complications, leur durée de perméabilité plus élevée et le confort durant les séances de dialyse. 
 

Bien que les fistules artérioveineuses soient d’une valeur inestimable pour les malades 

souffrant de l’insuffisance rénale chronique, elles deviennent dangereuses lors des complications 

mettant en jeu le pronostic fonctionnel de la fistule et du membre, et parfois le pronostic vital du 

malade. 
 

Nous avons pris en charge  les complications survenues sur 82 abords vasculaires 

réalisés chez 50 patients pendant la période s’étalant de 2011 à 2014, au service de chirurgie 

vasculaire de l’hôpital militaire Avicenne de Marrakech. Les complications de nos malades ont 

été prises en charge  par la technique d’hémostase préventive modifiée, au total nous  avons 

relevés 65 complications pendant la durée de notre étude soit 1,3 complication par malade, avec 

un taux de perméabilité primaire et secondaire respectivement de 89,23 % à 1 an et 78,46 % à 2 

ans. Comparativement avec une étude effectuée au sein de notre service en 2011, le nombre de 

complications était de 2,5 par patient sur une période de 3ans et le taux de perméabilité des 

abords était de 83.33% à 1 an et 73. 33% à 2 ans. 
 

Comme nous l’avons également  démontré tout au long de cette étude, nos résultats 

restent parmi les meilleurs en termes de nombre de complications, de perméabilité des abords 

et également un taux de pourcentage de réussite des interventions chirurgicales dans la gestion 

des complications au moyen de notre technique comparativement à plusieurs séries ; le taux de 

sauvetage globale de nos abords vasculaires étudiés par notre technique reste meilleur soit   

71,95 %. 
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A la lumière de cette étude, nous constatons : 

− une nécessité de prise en charge des complications des abords vasculaires au moyen 

de la technique d’hémostase préventive et l’usage du microscope optique (garant de 

meilleurs résultats) ; 

− le taux de thromboses et de sténoses des abords, ayant poussées au sacrifice des 

abords était assez élevé ; l’augmentation de la durée de vies des abords passe 

nécessairement par le dépistage et la prise en charge précoce de ces complications ; 

− pour éviter l’utilisation excessive des cathéters veineux centraux et ses 

complications, la prise en charge des insuffisants rénaux nécessite une collaboration 

étroite entre néphrologue et chirurgien vasculaire afin de confectionner les FAV au 

moment opportun ; 

− la conservation du captal veineux du patient implique une surveillance rigoureuse du 

personnel soignant et la participation du malade en matière des règles d’asepsie et 

de manipulation des abords. 

− A notre avis, la chirurgie des abords vasculaire pour hémodialyse est une  chirurgie 

minutieuse, qui nécessite une analyse précoce des conditions anatomique et une 

technique bien adaptée à cette chirurgie et nous souhaitons une large diffusion de 

cette technique d’hémostase préventive modifié dans les différents centres de 

chirurgie vasculaire du royaume dans un premier temps. 
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RESUME 
Pour permettre d’assurer l’hémodialyse et la survie des malades d’insuffisance rénale 

chronique terminale dans de bonnes conditions, seules les FAV distales se rapprochent d’un 

idéal des conditions requises en termes de confort, de perméabilité, de durée de vie des abords 

et de complications. 
 

Nous rapportons dans ce travail  rétrospectif s’étalant de 2011 à 2014, une série de 50 

patients opérés par la technique d’hémostase préventive modifiée suite aux diverses 

complications de leurs abords vasculaires afin de préciser nos résultats et les discuter avec ceux 

rapportés dans la littérature. 
 

L’âge moyen de nos patients était de 50,16 ans avec extrêmes allant de 15 à 76 ans et 

une prépondérance de la tranche d’âge des adultes ; le sexe ratio (M/F) était de  1,77 avec une 

prédominance masculine. L’étiologie de l’insuffisance rénale terminale la plus fréquente de nos 

malades est la néphropathie diabétique soit 44% retrouvée chez 22 patients ; les principales 

tares des patients étaient le diabète et les maladies cardiovasculaires. 
 

Nous avons étudié rétrospectivement 82 accès vasculaire dont 69 FAV et 13 pontages 

huméroaxillaires, parmi les abords étudiés il y avait 31,7 % de FAV radioradiales, 37,8 % de FAV 

humérocéphaliques, 14,63 % de FAV humérobasilique et les pontages représentaient 15,85 % des 

abords, le siège prédominant des abords était le membre non dominant (59,75%). Le taux de 

perméabilité des AV était de 89,23 % à 1 an et 78,46 % à 2 ans. 
 

Notre série inclus 65 complications soit 1,3 de complication par malade. 7,7 % des 

complications  étaient précoces (1 cas d’hémorragie, 1 cas d’infection précoce et 3 cas de FAV 

immatures) et 92,3 % de complications tardives (22 cas de thromboses 17 cas d’anévrismes, 12 

cas de sténoses, 5 cas d’hyperdébit, 3  cas d’infections et 1 cas d’ischémie) ; la prise en charge 
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des différentes complications par notre technique a pu permettre la conservation de 71,95 % des 

abords étudiés (le traitement radical a conduit au sacrifice de 23 abords). 
 

En conclusion, nous nous permettons à la lumière de cette étude de souligner 

l’importance de la prévention des complications des abords, particulièrement celle des 

thromboses tardives qui ont conduit à un taux élevé de sacrifices des abords dans notre série. La 

gestion des complications des abords vasculaires de nos malades par la technique d’hémostase 

préventive modifiée a permis de diminuer le nombre de complications avec un taux de sauvetage 

global et de perméabilité des abords qui restent parmi les meilleurs résultats comparativement à 

plusieurs séries. 
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SUMMARY 
To help conduct hemodialysis and improve the chances of survival of end-stage renal 

disease under best conditions, distal arteriovenous fistulae have proven to be the most 

appropriate in terms of comfort, permeability, longevity and also in terms of complications. 
 

This is a retrospective work which spans from 2011 to 2014. In this work, we studied 50 

cases of patients who had to undergo preventive hemostasis surgery due to diverse 

complications of their vascular fistulae, in order to come up with more precise results and also 

compare these results with already existing ones. 
 

The average age of our patients was 50.16 yrs with our extreme points being 15 and 76 

years. There was a predominance of the adult age group; the sex ratio (M/F) was 1.77 with male 

predominance. The most frequent cause of end stage renal disease among our patients was 

diabetic nephropathy which was found among 22 patients accounting for 44% of the cases. The 

main underlying affections encountered were diabetes and cardiovascular diseases. 
 

We conducted a retrospective study on 82 vascular accesses; 69 AVF and 13 humero-

axillar grafts. Among the studied vascular accesses, 31.7% were radio-radial AVF, 37.8% were 

humero-cephalic AVF, 14.63 % were humero-basilic AVF and the grafts accounted for 15.85% of 

the accesses. The most used access point was the non-dominant limb (59.75%).The permeability 

rate of the AVFs was estimated at 89.23% over a period of 1year and 78.46% over a period of 2 

years. 
 

Our study had 65 complications, being 1.3 complications per patient. 7.7% were early 

complications (1 case of hemorrhage, 1 case of acute infection and 3 cases of immature AVFs) 

whiles 92.3% were long-term complications (22 cases of thrombosis, 17 cases of aneurysm, 12 

cases of stenosis, 5 hyperdebit cases, 3 cases of infections and 1 case of ischemia); with our 
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treatment method, we were able to conserve 71.95% of the accesses studied (radical treatment 

led to the loss of 23 accesses). 
 

In conclusion, based on the results of this study, we would like to emphasise on the 

importance of preventing complications of vascular acceses, in particular late thrombosis which 

accounted for the most vascular access losses in our study. The preventive hemostasis technique 

helped reduce and contain complications and saved fistulae globally. It also provided better 

results in terms of permeability of vascular accesses, compared to other studies. 
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2Tملخص 
2T2للمساعدة على ضمانT 2T2بقاءT 2T2مرضىT 2T2غسيل الكلى فيT 2T2المرحلة النهائيةT 2T2للفشل الكلويT 2T2المزمنT 

2T2في ظروف جيدةT.2T2فقطT  2النواسير الشريانيةT2البعيدةT 2T2تقتربT 2T2تماماT  2 المتطلباتمنT2من حيث الراحةT 

2T2والنفاذيةT،  2مدةTحياة مناطق الوصول للأوعية الدموية والمضاعفات. 
 

2T2نسرد من خلال هذه الدراسة الاستعاديةT  2،  2014-2011خلال الفترة ما بينT2سلسلة منT 

2T50 2.مريضاT 2T 2استفادوا من تقنيةT7T2ال الأرقاءT7T2وقائيT7T 2T7T2الفنيT7T 2T7T2المعدلة بعدT 2T2مضاعفاتT 2T2مختلفةT 2T في مناطق

 .2Tفي الأدبيات2T 2Tتلك التي ذكرت2T 2Tمع2T 2Tنتائجنا2T 2Tومناقشة2T 2Tمن أجل توضيح2T 2Tالوصول  للأوعية الدموية

2T2متوسطT 2T2عمر المرضىT 2T2لديناT 2T50.162T 2T 76-5(عاما 2T  2T2، مع )سنةT 2رجحانT2الفئة العمريةT 

2T2للكبارT. 2T2وبلغت نسبةT 2T2الجنسT )2)أنثى/ذكرT1.772T  2T 2 كثرةمعT2الذكورT.2سبب الفشل الكلوي النهائيT  الأكثر

2T 2T44اعتلال الكلية السكري بنسبة2T 2Tهو2Tشيوعا لمرضانا  2T ٪2T2وجدتT 2T2عندT 2T22 2مريضاT. 2T2كانتT 2T2العيوبT 

2T2الرئيسية لT 2مرضاناT2السكري وTأمراض القلب والشرايين. 
 

2T2درسنا إستعادياT 2T82 2حالةT  2T 2الأوعية الدموية إلىالوصولT 2T 69مع 2T 2T 2منT2النواسير الشريانيةT  

٪ من النواسير 2T 2T31.72Tكان هناك 2Tمن خلال طرق الوصول للأوعية2T.عضدي2T7T 2T7Tإبطي2T 2Tإلتفافية13و

2T37.8الشريانية الكعبرية،  2T ، 2٪ من النواسير الشريانية العضدية الرأسيةT14.632T من النواسير ٪

المنطقة  2Tالوصول للأوعية، 2T٪ من طرق2T 2T15.852Tالالتفافيات2T تمثل2Tالعضدية الباسليقية و2Tالشريانية 

معدل النفاذية . للعضو غير السائد (%59,75)الدموية  للأوعيةالسائدة بالنسبة للوصول 

2T89.232T ٪2T 2الأولىفي السنةT 2T2وT 2T78.462T ٪2T  الثانيةفي السنة. 
 

2T2وشملتT  2دراستناT652T 2T1.3مضاعفة أي 2T  2T2مضاعفةT 2T2للمريضT 2T2الواحدT. 2T2كانتT 2T7.7 2T من ٪

2T2المضاعفاتT 2T2 في وقت مبكرT)1 2T2حالةT 2T2النزفT ،2T1 2T 2T 3حالة تعفن مبكر و 2T 2T2حالاتT  2نواسير شريانيةT غير

تمدد الأوعية 2T 2Tمن2T 2Tحالة 17,تجلط الدم2T 2Tحالة22 2T( 2Tالمضاعفات المتأخرة2T٪ من 2T92،3و2T 2T)ناضجة
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2T،2T5تضيق2T 2Tحالة 2T ،2T12الدموية 2T  2T2حالاتT 2T2الصبيب ارتفاعT،2T3  2حالاتT 2T2من التعفن وT1  2T2حالةT 2T نقص

 2Tطرق ٪ من2T 2T71.952Tالإبقاء على2T 2Tسهل2T 2Tباستعمال تقنيتنا2T 2Tمختلفة2Tال 2Tالتكفل بالمضاعفات2T؛  2T)التروية

23بحوالي 2T 2Tللتضحية2T 2Tالعلاج الجذري2Tوأدى 2T(المدروسة 2T 2Tالوصول للأوعية 2T 2T2حالة الوصول للأوعيةT 

 .)الدموية
 

2T2في الختامT 2، نسمح علىT2ضوءT 2T2هذه الدراسةT 2T2تسليط الضوء علىT 2T2أهميةT 2T2الوقاية من مضاعفاتT 

2T2الوصول للأوعيةT 2لمتأخرةالدموية، وخاصة الجلطات اT 2التي أدت إلىT 2T2ارتفاع معدلT 2T2التضحيات فيT 

2T2مناطق الوصول للأوعيةT 2الدمويةT 2فيT 2T2سلسلتناT. 2T2إدارةT 2T2مضاعفاتT 2T 2الدموية الأوعية إلىالوصولT 

2T2لمرضاناT 2T2بواسطة تقنيةT 2T2الأرقاءT 2T2الوقائيةT 2 المعدلةT2مكنت منT 2T2تقليص عددT 2T2المضاعفاتT 2T2بمعدلT 2T2إنقاذT 

2T2العامT 2T2وT2نفاذيةT 2مناطق الوصول للأوعية الدمويةT 2T2أفضل بالمقارنة معT 2Tالأخرىمن السلاسل  كثير. 
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