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La fistule artérioveineuse (FAV) native est un moyen d’accés a la circulation
sanguine, en vue de réaliser une épuration extrarénale. Elle consiste a artérialiser
une veine superficielle en 1’anastomosant a une artére, ce qui permet d’avoir dans
cette veine un débit important. Elle permet la réalisation des séances d’hémodialyse
chronique (HDC) et assure ainsi la qualit¢ de la survie de I’insuffisant rénal
chronique terminal dans de bonnes conditions [1].

C’est en effet, le sang en totalité, apporté par la FAV, qui sera épuré a travers le
dialyseur durant la séance d’hémodialyse, avec moins de risques infectieux mais
avec des risques de complications précoces et tardives a type de thrombose, sténose,
et anévrysme [2].

Malgré ces complications, la F 'V native reste 1’abord vasculaire de choix en HDC
en raison de sa durabilité et de la faible incidence des complications [3,14].

Dans notre contexte, depuis la création des centres d’hémodialyse au SENEGAL, la
majorité des patients hémodialysé€s chroniques commencent leur premiere séance
d’hémodialyse avec un abord vasculaire transitoire [46].

Cette réalité est liée au fait que la plupart des insuffisants rénaux chroniques sont
découverts au stade tardif, a 1’occasion d’un bilan pour une toute autre affection et
c’est probablement I’une des raisons ou le recours au néphrologue et la création de
la fistule artério-veineuse sont tardifs [39].

Plusieurs études étaient menées afin de déterminer les complications et les facteurs
d’échec de la fistule artério-veineuse native. En 2011, une étude faite au CHU FES a
montré que I’immaturité et la thrombose ¢€taient les premicres complications de la
fistule artério-veineuse. A Bamako, COULIBALY et al avaient trouvé dans une
é¢tude menée en 2001, que la thrombose est la premiére complication [40], ce qui
rejoint les résultats trouvés par KANE et al en 2015 [46].

Depuis 2010, le Sénégal a entrepris un grand programme de prise en charge de
I’insuffisance rénale chronique terminale, par I’ouverture de nombreux centres
d’hémodialyse a travers le pays. C’est ainsi, qu’il s’avere nécessaire d’évaluer et

déterminer les facteurs de risques et les complications des fistules artério-veineuse



chez ces malades ; et c’est ainsi que nous avons mené ce travail avec comme
but de :
- Déterminer les différentes complications liées a la fistule artério-veineuse lors
de sa premicre année d’utilisation.
- Déterminer les facteurs associés a 1’échec de la premiére fistule artério-

veineuse.
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I. Histoire des AVP

La fistule artério-veineuse a ¢té congue et mise au point en 1966 par Brescia ;
Cimino ; Appel et Hurwich [1]. Les trois premiers sont des néphrologues, le 4éme
¢tant le chirurgien [1]. L’anastomose latéro-latérale était faite au poignet entre
I’artére radiale et la veine céphalique avec 1’aide de lunettes grossissantes. Elle
apparaissait d’emblée comme un trés grand progrés par rapport au shunt Scribner ;
et notamment en termes de longévité de la F 'V dont on sait maintenant qu’elle peut
étre utilisée pendant plus de 25 ans [1].

La premiere prothese vasculaire utilisée en chirurgie d’abord vasculaire était la
carotide bovine modifi¢e. Parmi les premieres publications faites en 1973, on notait
celle de Buselmeier, Najarian et Col, ainsi que celle de Vanderwerg [2].

Les premicres protheses en polytétrafluoroéthyléne expansé (PTFE) sont rapportées
en 1976 par Kaplan [2]. L’utilisation des prothéses a rapidement connu un grand
succes notamment aux USA et elle a donné lieu a d’innombrables publications.
Cependant la publication de KDOQI en 1997 révele 1’énorme colit financier de
I’entretien des protheses et prone un retour aux FAV natives [3].

I1. Intéreét

La FAV native est créée pour permettre d’assurer la survie du malade en
I’insuffisance rénale chronique terminale (IRCT) dans de bonnes conditions, elle
doit satisfaire a plusieurs conditions :

- Etre ponctionnable et permettre normalement 1’insertion de deux aiguilles.

- Assurer un débit de sang dans la circulation extracorporelle > 300 ml /min sans
recirculation.

- Avoir une durée de vie prolongée, si possible aussi longue que celle du patient.

- Ne pas avoir de retentissement néfaste sur 1’organisme, en particulier ni sur le
ceeur en aval, ni sur la main en amont.

La FAV doit étre envisagée lorsque la clairance de la créatinine est inférieure a 15

ml/min. Idéalement 3 a 4 mois avant la prise en charge en hémodialyse [4,5].



II1. Types et techniques de confection des abords vasculaires permanentes
(AVP)

III.1-FAYV natives

Elle augmente considérablement grace a une dilatation de 1’artére, la veine se dilate
en conséquence et la paroi s’épaissit (maturation de la fistule), permettant ainsi une
ponction aisée et répétée avec des débits sanguins €levés.

La technique chirurgicale a ensuite sensiblement évolué [6], et des fistules dites
proximales brachio-céphalique ou brachio-basilaires sont apparues. Le concept
initial reste néanmoins le méme et cet acces vasculaire demeure actuellement la
technique de premicre intention en hémodialyse puisqu’il permet les meilleurs
débits sanguins (et donc la meilleure qualité et temps de dialyse) et garantit un acces
fiable et durable [7]. De surcroit, cet acces vasculaire présente le moins de
complications infectieuses, d’événements thromboemboliques ou de sténoses. Le
facteur limitant la confection de ces fistules est I’état du réseau vasculaire des
membres superieurs. Il faut en effet des artéres ayant un calibre suffisant pour
assurer un bon débit sanguin, et des veines saines (notamment non fibrosées) pour
qu’elles puissent se développer de maniere satisfaisante.

Dans tous les cas, c’est préférable de confectionner les acceés vasculaires
d’hémodialyse au niveau des membres supérieurs plutdt que dans les membres
inférieurs.

La survenue d’infection et de thromboses secondaires y est moins fréquente. Les
acces doivent étre placés en priorité au niveau du poignet. Chaque fois, il faut
privilégier la confection d’une FAV directe radio-radiale [8].

En second choix, la fistule cubito-cubitale, sinon il faut effectuer des FAV au pli du
coude : la FAV huméro-céphalique, la FAV huméro-basilique ou la FAV brachio-
brachiale. Les FAV huméro-céphaliques qui nécessitent exceptionnellement une
superficialisation, contrairement aux FAV huméro-basiliques et brachio-brachiales

qui sont superficialisées dans tous les cas [9,10].



I11.1.1-Rappel anatomique

II1.1.1.1. Les arteéres

- L’artere brachiale (artére humérale) :

Elle a un trajet interne au bras, et se divise a la face antérieure du coude et forme les
artéres radiale et cubitale [4]. (Cf. figure 1).

- L artere radiale :

Elle rejoint la gouttiere du pouls, en partie cachée sous le muscle brachio- radial
(muscle long supinateur ou huméro-stylo-radial) [4].

- L’artére cubitale (artere ulnaire) :

Plus fine, se dirige vers le bord antéro-interne du poignet. Elle est proche du muscle
fléchisseur ulnaire du carpe (muscle cubital antérieur) et dans la moitié inférieure de
son trajet, du nerf ulnaire (nerf cubital). L’ artere radiale et 1’artére ulnaire vont
fournir les arcades palmaires superficielles et profondes de la main, anastomosées

entre elles [4].



Figure 1: Artéres de I'avant-bras [70].

- L artere poplitée :

Elle chemine sur la face postérieure du membre inférieure. Elle contribue a une
anastomose artérielle qui irrigue la région du genou. Elle donne ensuite les arteres
tibiales antérieure et postérieure [4]. (Cf. figure 2).

- L’artére tibiale postérieure :

Elle parcourt la face postéro-interne de la jambe et irrigue les muscles fléchisseurs

du pied.



Figure 2: Artéres du membre inferieur [72].

II1.1.1.2. Les veines

- La veine céphalique a ’avant-bras (veine radiale superficielle) :

Elle nait d’une racine issue du dos du carpe (veine dorsale du carpe) et de la veine
céphalique du pouce (veine dorsale du pouce), se dirige vers la face antérieure du
coude. Elle se divise en veine médiane céphalique externe, et veine médiane

basilique du coude plus interne.



La veine médiane céphalique donne la veine céphalique au bras a trajet antérieur
devant le muscle biceps brachial, puis dans le sillon deltopectoral. Elle se termine
par une crosse a la face antérieure de la veine axillaire haute sous la clavicule [4].
(Cft. figure 3).

- la veine basilique :

La veine basilique antébrachiale (veine cubitale superficielle) nait a la face interne
du poignet, rejoint le bord postéro-externe de I’avant-bras, puis devient interne et
antérieure au coude.

Elle se réunit a la veine médiane basilique au tiers inferieur du bras pour former la
veine basilique brachiale.

Elle devient assez rapidement sous aponévrotique.

- Les veines brachiales :

Les arcades veineuses palmaires profondes et superficielles se jettent dans les veines
radiale et cubitale de 1’avant-bras qui s’unissent pour former les veines brachiales
[11].

Ces dernicres fusionnent avec la veine brachiale au tiers supérieur du bras en entrant
dans D’aisselle pour former la veine axillaire qui chemine en avant du plus brachial
[4]. La veine axillaire devient subclaviére au niveau de la premicre cdte en

s’unissant avec la veine céphalique [11].
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Figure 3: Veines du membre supérieur [71].

- la veine saphene (veine superficielle) :

Les grandes et petites veines saphénes émergeant de I’arcade veineuse dorsale du
pied (extrémité médiale et latérale respectivement). Ces veines forment de
nombreuses anastomoses entre elles et avec les veines profondes qu’elles
rencontrent sur leur trajet.

La grande veine saphéne est la plus longue de 1’organisme. Elle monte le long de la
face interne de la jambe jusqu’a la cuisse ; 1a, s’ouvre dans la veine fémorale, juste

au-dessous du ligament inguinal [4].
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La petite veine saphéne courte le long de la face externe du pied. Au niveau du

genou, elle se jette dans la veine poplitée [11]. (Cf. figure 4).

Figure 4: Veines du membre inferieur [73].

II1.1.2-FAYV de ’avant-bras

I11.1.2.1-Fistule artérioveineuse radio-radiale latéro-terminale [9, 12] :

Une incision est faite dans la gouttiére du pouls, limitée par le grand palmaire et le
long supinateur. L’artére radiale et la veine radio-céphalique sont exposées. On
procede a une angiotomie longitudinale de I’artére, en choisissant une zone indemne
de média-calcose, et de la veine, en choisissant un segment a valvulaire.

L’anastomose latéro-terminale est réalisée en disséquant au minimum les vaisseaux.
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L’artére ne doit pas €tre mobilisée, c’est la veine qui vient harmonieusement sur
I’artére sans traction, On utilise des fils de suture Ethilon 8 a 10/0 et ou proléne 6 a
9/0. L’artere doit étre piquée de dedans en dehors pour éviter de décoller I’intima.
On débute par les points d’ancrage a 1’aisselle et a la pointe, on réalise quatre hémi-
surjets pour éviter I’effet cordon de bourse.

Les vaisseaux sont mis en charge par levée du garrot en notant 1’heure. On controle
par palpation et éventuellement par Doppler la qualité du flux. (Cf. figure 5).

La suture cutanée est réalisée sur un drain de Redon 6 en deux plans :

- sous-cutan¢ au Vicryl 4/0 ;

- surjet intradermique de monocryt 4/0.

Figure 5: Photographies opératoires d'une création d'une fistule radio-

radial [71].
I11.1.2.2. Les variantes de la fistule radiale [9] :

Plusieurs variantes concernant la confection de 1’anastomose ont été décrites :

- L’anastomose latéro-latérale :_(cf. figure 6 B) [9].
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Elle assure les débits les plus élevés, favorisant ainsi le développement des veines
dorsales de la main, aboutit parfois a la constitution d’un cedéme de la main.

- L’anastomose latéro-latérale terminalisée :
La ligature de la veine distale, est créée afin de remédier aux effets indésirables de
I’anastomose latéro-latérale, mais contraint souvent a effectuer une anastomose plus
proximale que nécessaire (figure 6 C).

- L’anastomose termino-laterale (figure 6 D)

- L’anastomose termino-terminale (figure 6 E)

Figure 6: Variantes anastomiques d’une fistule radiale [70].

I11.1.2.3. La fistule cubito-cubitale

La FAV cubito-cubitale au poignet est rarement effectuée.

Elle fait courir un risque certain d’ischémie de la main chez les malades ayant une
thrombose artérielle radiale apres 1’échec d’une tentative initiale de création d’une
FAV radio- radiale. De plus, I’artére cubitale est de petit calibre par rapport a

I’artére radiale et 4 a 6 semaines sont nécessaires avant de pouvoir Ponctionner

[9,13].
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I11.1.3. Au niveau du pli du coude

II1.1.3.1. La fistule huméro-céphalique

L’incision cutanée transversale dans le pli du coude permet d’exposer 1’artére
humérale apres section de I’expansion aponévrotique du biceps et la racine médiane
de la veine céphalique qu’il faut libérer suffisamment (cf. figure7) [9].

Le délai de maturation avant ponction d’une F 'V huméro-céphalique est de 2 a 4

semaines.

—p La veine médiane céphalique
— L’artére huméral
= L’anastomose
Figure 7: Création FAV huméro-céphalique avec anastomose entre la veine

médiane céphalique et I’artére humérale [71].

I11.1.3. 2.La fistule huméro-basilique

La veine basilique a un trajet qui devient profond rapidement au-dessus du coude, si
bien qu’elle est souvent indemne et que son utilisation pour abord vasculaire
nécessite obligatoirement qu’elle soit superficialisée chirurgicalement (cf. figure8)
[9], les ponctions effectuées avant cette superficialisation exposent a un risque

majeur d’hématomes aponévrotiques et thrombose secondaire.
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—* La veine médiane basilique

—” L’artére huméral

=  ].’anastomose

Figure 8: Création FAV huméro-céphalique avec anastomose entre la veine

médiane basilique et I’artére humérale [71].

II1.1.3. 3-La fistule brachio-brachiale
C’est une variante qui a été proposee lorsqu’une veine superficielle adéquate n’est
pas disponible pour la création d’une fistule conventionnelle [14].
II1.1.4. Au niveau de la cuisse
Les acceés vasculaires pour hémodialyse un niveau de la cuisse, sont en regle
générale utilisés comme alternative quand sont €puisés toutes les possibilités de
réalisation d’un acces aux membres supérieurs. Cette attitude est justifiée par :

- Le risque infectieux qui est plus important.

- L’existence fréquente d’une pathologie obstructive athéroscleérosique

- Le nombre ¢élevé des collatérales de la veine saphéne interne qui peut étre
responsable d’une insuffisance de développement du tronc veineux artérialisé.

- Le manque de commodité pour le malade au cours de I’hémodialyse [9].
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II1.2-FAYV avec protheése
Le pontage artério-veineux est défini comme I’interposition d’un segment

biologique ou synthétique, destiné aux ponctions entre une artére et une
veine. L’artére donneuse doit étre de calibre et de qualité suffisante. La veine
réceptrice peut étre superficielle ou profonde. Le trajet peut étre en ligne ou en
boucle a I’avant-bras, ou au bras.
I11.2.1. Les pontages a I’avant-bras

e Pontages rectilignes radio-céphaliques et radio-basiliques (Cf. figure 9).

e Pontages rectilignes cubito-céphaliques et cubito-basiliques.

e Pontages en boucle huméro-basilique ou humeéro-céphalique.

—p La veine céphalique
——— L’arteére radial
= Prothése

Figure 9: Pontage artério-veineux radio-céphalique [71]

I11.2.2. Les pontages artério-veineux au bras

I11.2.2.1. Pontage huméro-axillaire

C’est le pontage le plus courant au niveau du bras.

L’anastomose artérielle porte sur 1’artére humérale au tiers inférieur du bras, au-

dessus du pli du coude.
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L’anastomose veineuse distale porte sur une veine superficielle principalement si
elle est de bon calibre, notamment la veine basilique vers le creux axillaire. Elle
peut étre réalisée sur la veine céphalique dans la région deltoidienne. Parfois
I’anastomose portera sur le réseau veineux profond en particulier la veine axillaire
dans le creux axillaire.
Dans certains cas, I’implantation pourra étre sur la veine sous Claviere dans le creux
sus claviculaire [15].
IV. Examen clinique avant confection de FAV
L’un des déterminants du succes de la création d’un acces vasculaire d’hémodialyse
est I’établissement d’une stratégie préopératoire, ce succes est détermine en grande
partie du résultat de I’évaluation clinique et paraclinique des malades.
L’examen clinique est primordial avant la création d’un abord vasculaire. Une étude
soigneuse et précise de ’axe artériel et veineuse permet de définir dans la plupart
des cas le type de montage.
C’est ¢galement un examen clinique réalis€ a intervalles réguliers, qui peut
permettre a lui seul de dépister et diagnostiquer les complications des abords
vasculaires ; au premier rang desquelles figurent la sténose et la thrombose.
IV.1. L’interrogatoire
Doit préciser :
— Le mode de vie du patient : I’age, 1’hygiene, activité¢ professionnelle, la
latéralité (Droitier ou Gauchier).
— Pathologies risquant de compromettre le capital vasculaire : pace maker,
diabete, cathéters, dons de sang, chimiothérapie...
— Les troubles de I’hémostase : La présence d’anticoagulant circulant peut
provoquer une thrombose précoce de I’acces.
— Pathologies limitant I’espérance de vie : insuffisance cardiaque sévere ....
— L’historique des abords précédents :
L’existence d’abords vasculaires antérieurs, limite le nombre de sites disponibles, et

1l convient d’en rechercher les causes d’échec.
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IV.2. L’examen physique

Il sera réalisé sur un sujet torse nu dans une picce chaude, et il sera d’autant plus
performant que le sujet sera mince.

IV.2.1. Inspection

L’examen va débuter par I’inspection de la peau a la recherche d’hématomes sous
cutanés sur point de ponction d’aiguille, des cicatrices d’intervention pour abord
vasculaire antérieur ou pour tout autre origine.

L’examen physique sera comparatif pour les deux membres et la présence d’un
cedéme du membre supérieur ou d’une circulation collatérale de I’épaule fera
craindre une sténose des gros troncs veineux centraux.

IV.2.2. Evaluation clinique du systéme artériel

Apres avoir relevé la pression artérielle humérale de chaque coté, L exploration des
artéres se fera par la palpation des pouls radial, cubital et huméral [16].

La palpation des pouls permettra également d’apprécier la qualité des vaisseaux, la
perception d’une arteére dure, faiblement battante ou absente traduit la présence de
calcifications et se rencontre surtout chez le diabétique et le sujet 4g€, ou bien une
sténose ou occlusion sous-jacente.

L’auscultation enfin recherche 1’existence d’un souffle sur le trajet artériel dont la
présence doit faire craindre une sténose de ces vaisseaux.

IV.2.3. Evaluation clinique du systéme veineux [16] :

L’examen du capital veineux nécessite 1’utilisation d’un garrot souple opposé a la
racine du bras, ou parfois de I’avant-bras en cas d’obésité prononcée.

Le bon état d’une veine de ’avant-bras est vérifié par la visibilité et la palpation de
celle- ci sur tout son trajet du poignet jusqu’au coude. Ceci, aprés manceuvre de
fermeture active de la main, il faut savoir palper que de 1’apprécier visuellement.
Ainsi une veine thrombosée est dure et roule sous le doigt. La percussion du trajet
veineux doit permettre de ressentir en aval, I’onde traduisant la bonne perméabilité

de la veine.
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L’¢étude de la vidange de la veine sera appréciée au lacher du garrot apres avoir mis
le membre supérieur en élévation, normalement une veine a paroi souple doit se
vider rapidement. La palpation d’un cordon fibreux traduit la possibilité d’une
thrombose ancienne et I’involution de la veine examinée. Le diameétre 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 faut noter la fréquence de dédoublements et la branche la plus adaptée a la
conception de la fistule.
IV.2.4. Au terme de cet examen clinique
Dans les cas habituels, on peut dresser une cartographie artérielle et veineuse.
Neanmoins en 1’absence de veine palpable, chez 1’obése ou en cas de suspicion de
sténose 1l faudra savoir s’aider par des examens complémentaires.
V. Examen paraclinique avant confection de FAV
V.1. Echographie couplée au doppler [17] :
Elle permet une étude topographique et hémodynamique précise des vaisseaux
V.1.1. Avantages
Ces avantages sont le coft faible, innocuité, évaluation anatomique et fonctionnelle,
bonne évaluation du réseau veineux basilique.
V.1.2. Inconvenients

- Mauvaise détection et/ ou évaluation des sténoses veineuses proximales et

intra-thoraciques aux conditions hémodynamiques physiologiques.

- Opérateur dépendant.
V.2. La phlébographie au produit de contraste iode [18]
C’est ’examen de référence. Elle doit visualiser parfaitement le réseau veineux
superficiel a I’avant-bras et au bras, ainsi que le réseau veineux profond proximal
jusqu’a la VCS.
Cet examen a des indications extrément larges chez les patients déja dialysés :

- Examen clinique insuffisant et ne détecte pas de bonne veine a I’avant-bras,
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- Antécédent de cathéters centraux ou bien échec d’un premier abord,

- Si I’écho doppler est non concluant ou bien avant traitement endovasculaire.
Néanmoins, elle est contre indiquée chez les patients en insuffisance rénale sévere,
ce qui limite ses indications en pré dialyse.

Chez ces patients, on aura recours si nécessaire, a d’autres examens et notamment a
la phlébographie utilisant du CO2.

V.3. La phlébographie au gadolinium [18]

Technique cofiteuse, avec risque néphrotoxicité des que 1’on injecte plus de 40- 50
cc.

Il n’existe qu’une seule indication de la phlébographie au gadolinium, il s’agit des
patients ayant une allergie séveére aux produits de contraste iodés, mais la
phlébographie au CO2 semble donner de meilleurs résultats dans ces cas.

V.4. La phlébographie au CO2 [18]

Une alternative, actuellement de plus en plus utilisée est la réalisation de
phlébographie a I’aide de CO02. Elle est difficile a réaliser techniquement, cependant
elle permet une trés bonne visualisation des veines de 1’avant-bras ainsi que des
veines proximales.

Le gros avantage du CO2 est qu’il n’est pas contre indiqué en cas d’allergie ou
d’insuffisance rénale, de ce fait ¢’est le meilleur examen chez I’'insuffisant rénal non
dialysé.

V.5. Angiographie par résonance magnétique [19]

L’ RM permet de faire une exploration a la fois des arteres et des veines. En dehors
des contre-indications formelles, les corps étrangers ferromagnétiques mal placés
(pacemaker, corps étranger au niveau des globes oculaires), il existe des contre-
indications relatives qui peuvent étre des limites de la technique ou altérer la qualité
de I’image (Coopération du patient, obésité).

V.6. Artériographie [19]

A pour unique intérét, de mieux préciser la topographie et la sévérité des Iésions

dépistées en écho doppler, surtout pour le réseau artériel.
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VI. La Consultation d’anesthésie

Elle est indispensable et obligatoire. Les insuffisants rénaux présentent des
particularités anesthésiques. Elle permet aussi d’adapter les traitements [20].

VI.1. L’anesthésie locorégionale

Depuis 10 ans : utilisation d’un stimulateur qui permet la réalisation de blocs:
axillaire, interscalénique, infraclaviculaire. Le bloc axillaire est encore le plus
pratiqué. Le bloc infraclaviculaire est une technique plus récente, et rapide.

Le bloc interscalénique : complément de I’axillaire ou de I’infra claviculaire dans le
cas de superficialisation haute.

Les CI de la locorégionale sont :

- refus d’un patient informé.

- infection, atteinte neurologique.

- anomalie de coagulation.

VI.2. L’anesthésie générale

Elle est confortable, mais la fragilité habituelle des malades ages, incite a proposer
une anesthésie vigile.

Elle est réservée aux cas particuliers chez les enfants, et en cas de montage
complexe.

VII. Maturation de la FAV

LE délai idéal pour la 1°° utilisation est d’environ 2 mois, cependant en cas
d’urgence il peut étre raccourci a 21j [17].

La fistule est considérée mature, s’elle remplit les critéres suivants : Diametre > 6
mm, Débit > 600 ml/min, Profondeur < 6 mm, 6 semaines post-op chez I’adulte et 3
a 6 mois chez I’enfant [17].

L’examen clinique avant 1’utilisation montre une bonne prédictibilité de la
maturation mais son utilité/utilisation est variable selon les centres et 1’examinateur.

Le doppler parait une bonne alternative [21].
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VIII. Complications des AVP

VIIIL.1. Surveillance des AVP

La valeur d’un accés vasculaire pour I’hémodialyse chronique est inestimable.

Ses complications nombreuses sont lourdes de conséquences a la fois sur le plan
médical et socio-économique, environ 20 a 50% des hospitalisations du patient
hémodialysé sont consécutives a une complication de son abord vasculaire [22]. Ces
complications représentent une part importante du cout de la prise en charge de
I’insuffisance rénale terminale. Certaines mesures concernant les soins apportés aux
acces et leur surveillance permettent d’en espérer la meilleure longévite.

VIII.1.1. Autosurveillance du malade hémodialyse :

Des mesures simples doivent étre inculquées aux malades dés la consultation
préopératoire.

Il faut veiller a éviter le port de charges lourdes du coté opéré, a ne pas porter de
vétement serré ni de montre pouvant comprimer la fistule, a ne pas s’exposer a des
températures extrémes. Le frémissement doit €tre controlé par autopalpation chaque
jour.

Les chutes brutales de poids et de pression artérielle, responsables de thromboses
des accés en période chaude notamment, doivent étre prévenues. La prise de la
pression artérielle ne doit cependant pas étre pratiquée du coté de la fistule.

Les sites de ponction comme I’ensemble de la fistule doivent €tre 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 phénomenes inflammatoires locaux doivent étre
signalés au soignant.

VIII.1.2. Surveillance par les soignants

L’abord vasculaire du patient hémodialysé peut étre 1’objet de plusieurs
complications surtout la sténose.

Ceci suggeére la mise en place d’un programme de surveillance des abords

vasculaires de fagon a dépister ces complications et a la traiter de fagon
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prophylactique.

VIII.1.2.1. Clinique [13,23] :

En cas de sténose, le débit et la pression interne de ’abord vasculaire se trouvent
modifiés. La symptomatologie dépend de la ou des localisation (s) des sténoses :
une sténose hémodynamiquement active entraine une hyperpression en amont et une
hypopression a I’aval.

L’examen clinique est réalisé sur un patient torse nu et doit s’intéresser au membre
supérieur, la main, I’avant-bras, I’épaule et la partie haute du thorax.

En aval de la sténose, le segment est plat : un abord vasculaire nouvellement crée va
rester longtemps immature et sera difficile a ponctionner.

En amont de la sténose, le segment est tendu et se vide incomplétement a la
manceuvre du bras levé.

A la palpation, le thrill est renforcé au niveau de la zone sténosée, de méme le
souffle est majore a 1’auscultation.

Lorsque la sténose est située sur une veine centrale, le retour veineux est perturbé,
générant un lymphoedéme du membre supérieur et le développement d’un réseau
veineux collatéral visible au niveau de 1’épaule ou de I’hémithorax homolatéral.
Enfin, I’allongement du temps de compression apres le retrait des aiguilles en fin de
dialyse témoigne d’une hyperpression dans 1’abord généré par une sténose.
VIIIL.1.2.2. En per-dialyse

Les moyens utilisés pour la surveillance ont été pendant longtemps basés sur
I’évolution des pressions artérielles et veineuses. Cette méthode a montré ses
limites, avec une sensibilité et une spécificité insuffisante.

La méthode la plus efficace repose sur les mesures répétées des débits de I” V.

Les indicateurs proposés par les K/DOQI [2] :

- pour les prothéses :

Un débit inférieur a 600ml/min, le patient doit faire une fistulographie.

Un débit inférieur a 1000ml/min, qui a diminué de plus de 25% plus de 4 mois, le

patient doit faire aussi une fistulographie.

24



- pour les FAV :

La société canadienne de néphrologie a proposé un débit absolu de 600ml/min ou
une diminution de 20% du débit entre 2 mesures successives.

VIII.1.2.3. Paraclinique

L’¢écho-doppler [9]: C’est une technique de surveillance non invasive des acces
vasculaires pour hémodialyse permettant une ¢étude morphologique et
hémodynamique aussi bien du réseau artériel que du réseau veineux.

Le but est de rechercher les 1ésions qui mettent en danger le fonctionnement de
I’acces vasculaire et donc de prévenir la thrombose. Il permet également de
rechercher un hypodébit et ses causes ou un hyperdébit avec ses conséquences.

Il serait souhaitable de pouvoir obtenir tous les 3 a 6 mois aupreés d’opérateurs
entrainés, un bilan de 1’acces par eécho-doppler et de traiter toute anomalie dépistée
apres une discussion réunissant néphrologues, chirurgiens vasculaires et radiologues
interventionnels [9].

VIIIL.2. Complications précoces

VIIL.2.1. Hémorragies et hématomes

De sang artériel, extérioris€ par la cicatrice, due souvent a une désunion de
I’anastomose ou au lachage de ligature d’une veine artérialisée.

D’origine veineuse, plus modérées, dues a un défaut d’hémostase de collatérales
veineuses qui auront ¢t€ mises sous pression apres réalisation de la fistule. Cette
hémorragie peut étre réglée par une compression modérée associée a une
surélévation du membre.

L’hémorragie retardée est marquée par un hématome, il est possible que son volume
comprime la veine artérialisée et conduise a une évacuation chirurgicale [14].
VIIL.2.2. L’infection précoce

L’infection est une complication redoutable, favorisée par le terrain prédisposé des
insuffisants rénaux chroniques. Elle revét un caracteére grave en chirurgie vasculaire,
par le risque de lachage anastomotique et de rupture vasculaire, en plus du risque

sérieux de greffe valvulaire cardiaque.
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Le risque infectieux est en relation directe avec le degré d’asepsie lors de la
confection et de la manipulation de la F 'V, ainsi qu’avec la qualité de I’hygiéne du
malade.

Les infections précoces du site opératoire, sont devenues de plus en plus rares en
raison de I’utilisation systématique de 1’antibioprophylaxie per opératoire.

Elles sont favorisées par 1’existence d’un diabéte et sont d’autant plus redoutables
qu’un pontage prothétique a été effectué.

Le staphylocoque est le germe le plus souvent en cause, mais des infections a gram
négatif sont également possibles, notamment en cas de création de FAV a la cuisse.
VIIL.2.2.1. Clinique

Les signes cliniques se manifestent par une induration le long de la prothese, voir
méme extériorisation de la prothese (Cf. figure 10), zone fluctuante sur le pontage,

suppuration, et saignements prolongés ou nécrose cutanée sur les points de ponction.

Figure 10: Photographie d'une prothése infectée extériorisée a la peau
(fléche noire) [71]

VIIL.2.2.2. Traitement
VIIL.2.2.2.1. Préventif
Il faut respecter les reégles d’hygieéne péri-opératoire, les régles d’hygiene lors de la
ponction en dialyse, et avoir une asepsie rigoureuse.
Du part du patient, il faut avoir une hygiéne stricte surtout du coté corporel.
VIIIL.2.2.2.2-Curatif

Elles font le plus souvent I’objet dans un premier temps d’un traitement
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conservateur, associant drainage de la plaie, soins locaux et une antibiothérapie
adaptée. En 1’absence d’amélioration rapide des signes locaux, I’ablation d’une
prothése manifestement infectée doit étre rapidement effectuée [24].

VIIL.2.3. Développement insuffisant de la fistule

Ce probléme fréquent est parfois difficile a résoudre, il se pose surtout pour les
fistules distales, qui malgré un délai de maturation a priori suffisant, ne sont toujours
pas développées. La récupération de tels acces suppose 1’identification préalable de

la cause du défaut de maturation et sa correction [9].

VIII.2.4. Les sténoses

C’est la complication essentielle des abords vasculaires artério-veineux, car elle est
fréquente, non traitée peut aboutir a la thrombose.

Il est important de dépister les sténoses avant le stade de 1’occlusion de la voie
d’abord. Une sténose suspectée cliniquement, doit amener a réaliser un bilan
radiologique notamment 1’échodoppler voire la fistulographie qui permet de
confirmer ce diagnostic et d’envisager un traitement.

Plusieurs sieges de sténose sont possibles :

- Les sténoses veineuses anastomotiques ou juxta-anastomotiques sont la
conséquence d’une hypertrophie intimale de la veine.

- Les sténoses veineuses a distance de 1’anastomose.

- Les sténoses veineuses proximales : Le facteur le plus important qui prédispose a
leur survenue, semble étre la cathéterisation préalable d’une veine sous claviere.

- Les sténoses artérielles : ce type de sténose est tres rare, il ne concerne que moins
de 2% sténoses survenant sur les acces vasculaires pour hémodialyse [25].

-Prothese artério-veineuse : Les sténoses qui se développent sur les PAV, si¢gent le
plus fréquemment au niveau de I’anastomose, entre la veine et le greffon lui-méme
[26].

Leur traitement conventionnel ou radiologique interventionnel, doit étre adapté aux

données de la fistulographie :
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= Fistule artério-veineuse

- Les sténoses anastomotiques et juxta-anastomotiques :

A Tavant-bras : la réfection chirurgicale de [’anastomose artério-veineuse
notamment une réimplantation proximale (cf. figure 11) est le traitement de choix

[27].

Figure 11: Réimplantation proximal d'une sténose juxta-anastomotique
(fleche rouge) [73]

u bras : L’aspiration endo-prothétique est I’indication de choix. Mais il faut se
souvenir que beaucoup de ces sténoses juxta-anastomotiques au bras, doivent étre
respectées, car elles ne sont pas trés serrées et ils peuvent avoir un role bénéfique en
limitant le débit [9,27].

- Les sténoses veineuses a distance de I’anastomose : Leur traitement de choix est
endoluminal.
- Les sténoses artérielles : Leur traitement est bien codifié.

* En cas de 1ésion courte : il repose sur I’angioplastie Percutanée.

* En cas de 1¢ésion longue : une Revascularisation par pontage de I’artére atteinte.
- Les sténoses des gros troncs veineux proximaux :

* La fermeture de I’abord vasculaire, c’est la solution radicale [28].

» Le traitement radiologique : L’aspiration endo-proyhétique est effectuée a
I’aide de ballons a haute pression, parfois associée a la mise en place d’un stent.

= Prothése artério-veineuse :
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Le traitement endoluminal reste le traitement de choix.
Le traitement chirurgical, peut se justifier dans le cas de sténoses récidivant tres vite,

en Moins de 3 mois, et dans les zones ou il est préférable de ne pas mettre en place.

VIIIL.2.5. Ischémie aigue de la main

L’ischémie aigue de la main peut survenir dans les heures suivant la réalisation de la
FAV.

Elle se rencontre de facon préférentielle chez les patients présentant des altérations
vasculaires artérielles sous-jacentes, favorisant la survenue d’une ischémie d’aval du
fait de I’hémodétournement crée parlaF V.

Son importance est variable, depuis une simple sensation de main froide jusqu’a des
douleurs intolérables voire la gangréne des doigts.

Dans les cas extrémes, elle impose la suppression de 1’acces, et parfois une
revascularisation du membre [29].

VIIIL.2.6. La thrombose

La complication redoutée avant tout autre lorsqu’on réalise un abord vasculaire, est
la thrombose des vaisseaux considérés.

Deux Types de thrombose :

Précoces survenant les 8 jours suivant I’intervention [30], Elles sont li¢es le plus
souvent a des fautes techniques ou bien liées au terrain [30].

Tardives survenant au-dela du ler mois selon les auteurs [23], dont 90% sont dues a
la présence d’une sténose sous-jacente [25,31].

VIIIL.2.6.1-Diagnostic

Le diagnostic de thrombose vasculaire est clinique.

Les signes peuvent étre une douleur du membre et un aspect induré et tendu de
I’acces, la disparition du souffle et du thrill a la palpation et a 1’auscultation,
I’aspiration de sang noir ou d’un caillot lors de la ponction.

Les examens complémentaires ne sont pas utiles pour confirmer le diagnostic. Si on
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réalise un doppler, il met en évidence une interruption du flux sanguin.

VIIL.2.6.2. Traitement

= Fistules artério-veineuse :

Avant-bras : Si la thrombose n’intéresse que la zone anastomotique, le traitement de
choix est la réimplantation artério-veineuse plus proche de la racine du membre, elle
donne de bien meilleurs résultats que les méthodes endoluminales.

Si la thrombose si¢ge a distance de 1’anastomose, le traitement endoluminal est
souvent préférable.

Au bras : Le traitement endoluminal est le traitement de choix : notamment
I’association urokinase — thromboaspiration suivie d’une  EP, ou une
désobstruction chirurgicale associée a un traitement endovasculaire.

= Prothése artério-veineuse : Les résultats de la littérature sont plutot en faveur de
I’approche endovasculaire, parce que moins invasive et donne un taux de réussite
immeédiat supérieur a 95% [32].

VIIL.3. COMPLICATIONS TARDIVES

VIIIL.3.1. Sténoses

La lésion anatomique est une hyperplasie intimale c¢’est-a-dire un épaississement

de la paroi par prolifération de tissu de type conjonctif [28].

Les facteurs favorisant reconnus sont :

* la réalisation de ponction

* la mise en place de cathéters veineux centraux.

VIIL.3.2. Thromboses

Elles sont pratiquement toujours la conséquence de la présence d'une sténose
qu'il convient donc de diagnostiquer précocement.

L'examen clinique retrouve une induration localisée, disparition du souffle et
thrill qui siege au niveau de la sténose. La ponction de la veine thrombosée

ramene du sang noir ou des caillots [28].
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VIIL.3.3. Hyperdébits
1 en qu'un débit sanguin de 300 a 500 ml min soit suffisant pour assurer une
dialyse de bonne qualité¢ chez les patients adultes, le débit réel de la F V est
généralement beaucoup plus enlevé [74,75].
L’importance du débit d’'une F 'V dépend :

o Du diametre initial de 1’artére surtout, tandis que le role du diametre de

I’anastomose demeure controversée.

« L’aptitude de I’artere a se dilater avec le temps.

o Le caractere proximal ou distal de laF V.

« L’ancienneté de la FAV [74,75].
L’hyperdébit qui peuvent étre suspectés devant une dilatation importante et
régulicre sur tout le trajet des vaisseaux alimentant et drainant la fistule, la
difficulté de collaber cette veine artérialisée lors de 1'élévation du membre, le
debit €tant trés important. La veine n'est pas battante et se déprime facilement.
[74].
VIIIL.3.4. Hypodébit
Il faut rechercher une sténose artérielle ou une sténose préocclusive de I’acces
vasculaire.
VIIIL.3.5. Les Ischémies
Les ischémies distales sont une complication sévere de 1’abord vasculaire. Les
facteurs favorisants sont [74] :
1 - les patients ayant un réseau artériel de mauvaise qualité.
2 - les diabétiques.
3 - patients agés athéromateux.
4 - Sujet au lourd passé en hémodialyse.
5 - Plusieurs abords vasculaires ayant été a 1’origine d’une sténose veineuse ou
thrombose artérielle.
Celle-ci doit porter sur la recherche des différents symptomes [74] :

» ¢valuation subjective de la douleur.

31



* sensation de refroidissement.

« difficulté¢ motrice.

* paresthésies des extrémités.

VIIL.3.6. Les anévrismes

On distingue 1’anévrisme vrai du faux anévrisme [9].

1 - L’anévrisme vrai Dilatation localisée de la paroi veineuse par perte
d’¢élasticité —raturelle” due aux ponctions répétées.

2 - les faux anévrismes sans paroi propre Sont la conséquence d’une ponction
transfixiante se traduisant cliniquement par un hématome pulsatile.

VIIL3. 7. L’infection secondaire

I1 s’agit d’une complication moins fréquente que les sténoses mais dont le risque
est majeur surtout quand le germe est un Staphylocoque MetiR [8].

VIIL.3.8. Sérome

Le sérome est une complication propre aux prothéses artério-veineuse. C’est la
constitution d’une collection par transsudation du sérum a travers une prothese
vasculaire PTFE.

Traitement se base sur I’ablation complete du pontage et remplacement idéal par
une nouvelle protheése aprés vérification de 1’absence de sténose veineuse

proximale [9,77].
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PATIENTS ET METHODES
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I. Cadre d’étude

v' Hémodialyse du CHU Aristide Le Dantec qui comporte deux sous unités
d’hémodialyse (Pachon et Annexe de néphrologie) :

o L’unité d’hémodialyse de PACHON a une capacité de 14 machines de dialyse ;
avec un personnel paramédical fait d’un major, 7 techniciens supérieurs en
néphrologie, 9 infirmiers et des stagiaires en formation.

o La deuxiéme sous unité d’hémodialyse a une capacité de 9 machines de dialyse ;
le personnel paramédical est constitué d’un major, 7 techniciens supérieurs en
néphrologie, 5 infirmiers et des stagiaires en formation.

Le personnel médical est compose de 2 professeurs, de 2 maitres assistants, 9
internes et des médecins en spécialisation en néphrologie.

v L’unité d’hémodialyse ABC de la polyclinique Elhadji Malick Sy est dotée de
32 générateurs de dialyse. L’équipe médicale est constituée de 02 médecins
néphrologues et 6 personnels paramédicaux.

v" L’unité privée d’hémodialyse d’Assofal, contient 15 générateurs d’hémodialyse.
L’¢équipe médicale est constituée d’un médecin néphrologues et 8 personnels
paramédicaux.

v L’unité d’hémodialyse a I’hépital principal de Dakar : elle est constituée d’une salle
de 5 machines, sous la responsabilité du service de réanimation, avec 3 personnels
paramédicaux

v" Centre de dialyse a Thiés : se trouve dans 1’hdpital régional de la ville, constitué
d’une grande salle avec 18 machines. Son personnel est constitué¢ d’un
professeur de néphrologie, d’un néphrologue, de 7 techniciens supérieurs et des
5 infirmiers d’état.

v Hémodialyse de Saint louis : L’unité d’hémodialyse « Feu ABASS GUEYE »
du service néphrologie de 1’hopital régional de Saint-Louis inaugurée le
27/10/2010. Elle comprend 21 postes de dialyse et son personnel est constitué
d’un professeur de néphrologie, d’un néphrologue, de 3 techniciens supérieurs

en néphrologie et de 4 infirmiers d’état.
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v Hémodialyse de I’hopital régional de Touba comportant 09 générateurs de
dialyse, le personnel est composé d’un médecin néphrologue et d’un personnel
paramédical au nombre de 5.

v L’unité d’hémodialyse de Kaolack : il se trouve dans 1’hépital régional, géré par 2
néphrologues, 4 techniciens et de 3 infirmiers. Il est constitué d’une salle avec 10
machines.

v Centre de Tambacounda : se situe au niveau de I’hopital régional, géré par un
néphrologue, 6 techniciens supérieurs et des 5 infirmiers d’états, constitu¢ d’une
salle avec 11 machines.

v' CTCV de FANN comporte :

Un bloc opératoire comptant 3 sales d’opérations et 2 consoles de circulation extra
corporelle

Une unité de réanimation de 10 lits avec possibilité de monitorage cardio-vasculaire
invasif et de ventilation et 6 lits de surveillance continue.

Un laboratoire d’analyses

Une radiologie mobile

II.Type d’étude

Il s’agissait d’une étude transversale multicentrique, descriptive et analytique qui
s’est déroulée sur une période de 2 mois, entre le ler aout 2018 et le 30 septembre
2018.

II1. Population d’étude

IIL.1. Criteres d’inclusion

L’¢étude a porté sur ’ensemble des dossiers des patients hémodialysés chroniques
pendant au moin 12 mois durant la periode de 1% aout 2018 au 30 septembre 2018
dans les différents centres d’hémodialyse.

I11.2. Criteéres de non inclusion

Ont été exclus tous les dossiers inexploitables, les dossiers des patients qui avaient

passé moins de 12 mois en hémodialyse.
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IV. Méthodologie
IV.1. Déroulement de I’étude
Une fiche d’exploitation a été établie pour permettre d’étudier les différentes F 'V
réalisées, ainsi que leurs complications, et facteurs d’échec (Voir Annexe).
Les données ont été recueillies a partir des dossiers des patients dans les
différents centres d’hémodialyse.
Nous avons réparti nos patients en 2 groupes :
Groupe 2: patients ayant une FAV fonctionnelle sans complications pendant
I’année suivant sa confection.
Groupe 1 : patients avaient une ou plusieurs complications au cours de la premicre
année.
IV.2. Parametres étudiés
IV.2.1. Données épidémiologiques
Les données démographiques comme le genre, 1’age, la situation matrimoniale,
la prise en charge, 1’activité profesionnelle, le lieu de confection de fistules
artério-veineuses €taient recueillies.
1V.2.2. Données cliniques
Les données cliniques comme les antécédents, la pression artérielle, le siege et le
type de fistule artério-veineuse, le délai de ponction, des informations sur les
séances d’hémodialyse comme le nombre et la durée étaient recueillis.
1V.2.3. Données biologiques et paracliniques
» Hématologiques : le taux d’hémoglobine (en g/dl), la numération des
réticulocytes (par mm3), la numération des plaquettes (par mm3).
» Bilan phosphocalcique : calcémie (en mg /1), phosphorémie (en mg/l), vit
D (en ng/l), PTH intacte nombre de fois de la normal.
» Sérologies : antigéne HBS, anticorps anti HBS, anticorps anti VHC,
sérologie VIH tous exprimé en UI/L.
» Autres : Le dosage de la Lactate Déshydrogénase (LDH) (en UI/L). On
reporte également le dosage de LDL (en g/l), de la glycémie (en g/l),
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cholestérol total (en g/1).

» Les données de 1’¢électrocardiogramme et de I’échographie cardiaque.
IV.2.4. Données thérapeutiques
Le traitement de 1’anémie que ¢a soit par érythropoiétine ou transfusion, la
nature d’anticoagulation utilsée (HBPM, HNF ou dialyse sans héparine) en per
dialyse et le type de traitement de la complication ont été aussi recueillis.
IV.2.5. Données évolutives
Au cours du suivi, nous nous sommes intéressés, aux résultats du traitement
pratiqué (évolution favorable, non favorable ou déces du malade).
IV.3. Définition des variables opérationnelles
Sténose : a ét¢ définie par un critére échographique de réduction de la lumiére des
vaisseaux de plus de 50% de son diamétre [22].
Infection : A été défini par la présence d’un écoulement purulent associé a un
érythéme et/ou une douleur, ou isolement d’une bactérie a I’écouvillonnage de la
FAV [23].
Les hémorragies : Saignement a travers la FAV, au cours ou en dehors des
ponctions [22].
Thrombose : A été définit par la formation d’un caillot sanguin au niveau de la
veine, confirmée par 1’échographie-doppler [23].
Maturation de la FAV : est définie comme une FAV utilisable avec 2 aiguilles
dans plus de 75% des séances sur une période d’un mois. Le débit de la pompe doit
étre supérieur a 300ml min au cours d’au moins 4 s€ances consécutives avec un
KT/V> 1,4 [21].
Echec précoce : défini comme une non-fonction primaire (avant toute ponction)
due a une thrombose précoce ou a une absence de maturation [21].
Evolution favorable : est définie par la survie de la FAV.
Evolution défavorable : est définie par la perte de la FAV.
Hémoglobine : valeur normale entre 11 et 12 g /dl [81].

PTH : chez les IRC, on considére que la PTH est normal jusqu’a 9 fois de la
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valeur normale. La valeur normale de PTH est comprise entre 6 et 50 pg/ml
[81].
Plaquette : la valeur normale est comprise entre 150000 et 450000 / mm3 [81].

Vitamine D : la valeur normale est > 30 ng/ml [81].
Calcémie : valeur normale est entre 85 et 105 mg/1 [81].

Phosphorémie : la valeur normale est de 25 a 45 mg/1 [81].

Glycémie : la valeur normale est de 0,8 et 1,26g/1 [81].

LDL : le taux est considéré normal s’il est inférieur a 1,6 g/l [81].

HDL : le taux est considéré normal s’il est supérieur a 0,45 g/1 [81].

Triglycéride : la valeur normale est comprise entre 1,5 et 2 g/l [81].

Cholestérol total : la valeur normale est de 2 g/l [81].

IV.4. Méthode statistique

Nous avons analysé les parametres démographiques, clinico-biologiques de nos
patients, les caractéristiques des FAV ainsi que les complications afin de déterminer
les facteurs d’échec des F V.

L’analyse des données a été faite avec le logiciel SPHINX version 3.3.2. Le test

de Chi 2 a ét¢ utilisé pour I’analyse des variables qualitatives. Le test-t de student

a ¢té utilisé pour I’analyse des variables quantitatives. Les paramétres quantitatifs

des patients sont exprimés en moyenne + €cart type et les parametres qualitatifs sont
exprimés en fréquence et pourcentage. Une valeur de p <0,05 était considérée comme

significative.
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I. Résultats descriptifs

Cette étude nous a permis d’avoir les résultats ci-apres :

Six cent un dossier de patients hémodialysés chroniques étaient trouvés et
examinés, cent quarant neuf dossiers n’étaient pas retenus, parce qu’ils ne
répondaient pas a nos criteéres d’inclusion, 452 dossiers étaient finalement inclus

dans notre étude (Cf. figure 12).

601dossiers des patients hémodialysés chroniques trouvés et examinés

24 dossiers concernaient des patients qui ont

A

dialysé sur une durée < 12 mois

577 dossiers concernaient des patients qui ont dialysé sur une période > 12

mois

119 dossiers inexploitables (manque des

A

donnés)

458 dossiers exploitables

6 dossiers concernaient des dossiers de patients

A

vacanciers.

452 dossiers des patients ont été inclus dans I’étude.

Figure 12: Diagramme de flux des patients.
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I.1. Le profil épidémiologique :

I.1. Les caractéristiques démographiques :

I.1.1. Age :

L’age moyen des patients était de 48,06 £ 14,67 ans avec des extrémes de 19 et
80 ans. La tranche d’age de 40 a 59 ans était la plus représentée avec 224

patients soit 49,4% (Cf. figure 13).
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20,0
"gv 16,0
5 150
[©]
=
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Tranche d'dge (an)
Figure 13 : Répartition des patients en fonction de 1'age
I.1.2. Genre

Il y avait 239 hommes (53,1%) et 213 femmes (46,9%) avec un sex-ratio de 1,13.
I.1.3. Statut matrimonial
En fonction du statut matrimornial, la population est répartie en quatre groupes (cf.
figure 14) :

e (7 patients ¢étaient célibataires, soit 14,8% ;

e 346 patients €taient mariés (es), soit 76 ,5 % ;

e 28 patients étaient veufs (ves), soit 6,2 % ;

e 11 patients étaient divorcés, soit 2,5 % ;
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76,5

m Célibataire = Marié(e) = Divorcé(e) = Veuve

Figure 14: Répartition des patients en fonction de leur statut matrimonial

(“o)

I.1.4. Profession
Dans notre population, les patients sans activité professionnelle représentaient 100
malades soit 22,2% contre 352 malades avec profession, dont 95 étaient des cadres

soit 21% et 195 malades travaillaient dans le secteur informel soit 43,2% (Cf. figure
15).

Pourcentage %
— = NN W W RS BN W
hnh ©O L © L © Ui © W O

432
22,2 51
I I . e

Secteur  Sans profession Cadre Retraité Etudiant
informel

(=]

Profession

Figure 15: Répartition des patients en fonction de la profession
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I.1.5. Moyens de transport:
e Les patients arrivant au centre d’hémodialyse par taxi étaient de 212 patients,
soit 46,9% (Cf. figure 16).
e Ceux qui arrivaient avec un moyen de transport personnel étaient de 39
malades, soit 8,6%.
e Ceux qui arrivaient par moto, représentaient 45 malades, soit 9,9% contre 156

malades qui utilisaient les moyens de transport en commun, soit 34,6%.

50,0 46,9
45,0
40,0
35,0
30,0
25,0
20,0
15,0

9.9
10,0 8,6
0

Taxi Personnel Motos Autres

34,6

04 98ejuadanod

Moven de transport

Figure 16: Répartition des patients en fonction de moyen de transport

I.1.6. Prise en charge

Dans I’étude, 162 malades avaient une prise en charge (35,8%), 290 malades ne
bénéficiaient d’aucune prise en charge (64,2%).

I.1.7. Lieu de confection de FAV

Les patients avaient bénéficié de la création de leurs abords vasculaires au niveau du
service de CCTV de I’hopital de F NN a Dakar dans 92,6% des cas, et dans la ville

de Saint Louis dans 7,4% des cas.
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1.2. Profil clinique
1.2.1. Les antécédents personnels
Dans notre série :

- 67 patients étaient diabétiques, soit 14,82 % de la population, 370 patients
¢taient hypertendus soit 81,8 %.

- septe virgule six pourcent (7,6%) de la population étudiée était porteuse d’une
cardiopathie soit 34 cas.

- La notion de tabagisme était trouvée chez 82 patients, soit 18,2 %.
Le reste d’antecedants est représenté dans la figure 17 (Cf. figure 17).
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Figure 17: Répartition des patients en fonction des antécédents

1.2.2. Pression artérielle :

Parmi les 452 patients étudiés, 273 avaient des antécédents d’HT  soit 60,5%.

Le tableau suivant montre les différents grades d’HT (Cf. tableau I).
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Tableau I: Répartition des patients selon la pression artérielle

Pression artérielle Effectifs (n=452) Pourcentage %
PA normale 179 39,5

HTA grade 1 115 25,44
HTA grade 2 95 21

HTA grade 3 63 14,06
Total 452 100

1.2.3. Abord vasculaire de la premiere séance d’hémodialyse

Dans notre population, 93,8% avaient débuté la dialyse avec un cathéter soit 424
malades, et 6,2% avaient eu dé¢ja une FAV préemptive

1.2.4. Type d’abord vasculaire permanente

Parmi les 452 malades, seulement 11 avaient eu une prothése comme premiére voie
d’abord vasculaire permanente.

1.2.5. Siége de la fistule artério-veineuse

En ce qui concerne le siege : 69,2% des patients avaient une FAV radiale, 18,5%

avaient FAV céphalique et 12,3% avaient une FAV basilique (Cf. figure 18).
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m Radiale = Céphalique = Basilique

Figure 18: Répartition des patients en pourcentage (%) selon siége de la
FAV

1.2.6. Délai de la ponction
Pour le délai de la ponction : 69% des FAV étaient ponctionnées dans une période
d’un a deux mois apres leurs confections, 29,3% étaient ponctionnées deux mois

apres la confection et 1,7% étaient ponctionnées sur une période inférieure a un

mois (Cf. figure 19).
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69,0

#<] mois =1-2mois =>=2 mois

Figure 19: Répartition des patients en pourcentage selon délai de la

ponction du FAV

1.2.7. Etiologies de ’insuffisance rénale chronique

La néphroangiosclérose était la premiére cause connue d’IRC avec 31,3% (141
cas). Les causes indéterminées présentaient 34% (153 cas).

Dans 11,2% des cas (50 cas), la cause était les glomérulopathies chroniques. Les
autres néphropathies causales étaient représentées sur la figure suivante (cf.

figure 20) :
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Figure 20: Répartition des patients en fonction de la néphropathie initiale

1.2.8. Profil des complications des AVP
Les complications des AVP étaient représentées chez nos patients par :

Trente cinq virgule huit pourcent (35,8%) des patients qui avaient perdu leur

fistule artério-veineuse native présentaient un échec précoce ;

Vingt-quatre cas de thrombose étaient trouvés soit 29,62% du total des
complications ;

Treize cas de sténose étaient retrouvés soit 16 % ;

Le reste des complications sont representées dans la figure 21 (Cf. figure 21).
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Figure 21: Répartition des patients en fonction des complications des FAV

Le tableau suivant montre les différentes complications selon [’unité

d’hémodialyse. (CF. tableau II)

Tableau II: Répartition des complications selon I’unité de dialyse

Unité Echec | Thrombose | Sténose | Infection | Rupture Total Nombre %

d’hémodialyse | précoce complications des complications
patients

Pachon 5 4 1 1 11 52 21,15
Annexe 2 2 1 6 27 22,22
ABC 3 4 1 9 79 11,15
Assofal 5 2 3 2 12 40 30
Principal 1 1 1 3 22 13,63
Thiés 1 1 2 4 33 11,66
Saint louis 2 2 1 1 6 41 14,63
Touba 3 1 4 61 6,35
Kaolack 3 4 2 1 10 36 27,77
Tambacounda | 2 4 5 1 12 42 26,16
Hoggy 2 1 1 4 30 13,33

1.2.9. Séances de dialyse

La fréquence des s€éances d’hémodialyse était de 3 séances par semaine pour 91,4%,

2 séances par semaine pour 7,4%, et une s€ance par semaine pour 1,2% (Cf. figure
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22).

Le débit du sang extracorporel moyen autour de 295,9 ml/min et un débit de dyalisat

de 500ml/min étaient retrouvés dans notre série d’étude (Cf. tableau III).
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Figure 22: Répartition des patients selon le nombre des séances

d’hémodialyse par semaine

Tableau III: Débit de pompe sanguin en ml/min

Débit de la pompe Effectifs (n=452) Pourcentage (%)
du sang (ml /min)

250,00 17 3,7
280,00 106 23,5
300,00 274 60,5
320,00 55 12,3

Total 452 100,0

1.3. Profil para-clinique

1.3.1. Electrocardiogramme

En ce qui concerne ’ECG, 223 malades présentaient une anomalie électrique

(49,4%) et 229 malades avaient un ECG normal (50,6%).

L’HVG ¢lectrique était présente chez 211 (95%) patients et I'H G chez 33

(15%) patients. Les autres anomalies ¢€lectriques retrouvées sont représentées

dans le tableau IV (cf. tableau 1V).
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Tableau IV: Différentes anomalies d’électrocardiogramme

Anomalies A’ECG Effectifs (n=223) Pourcentage %
HVG 211 95,0
BAV 33 15,0
HAG 33 15,0
Ischémie 11 5,0
Trouble de repolarisation 6 2,5

1.3.2. Echogardiographie

Pour 1’échocardiographie, 240 malades avaient une échocardiographie normale
(53,1%), et 212 présentaient une échocardiographie anormale (46,9%).

Les complications les plus fréquemment notées étaient ’HVG chez 184 patients
soit 86,84% ; I'H G chez 43 patients soit 5,26%. Les autres anomalies
retrouvées sont représentées dans le tableau V (cf. tableau V).

Tableau V: Différentes anomalies échocardiographiques

Anomalies d’échocardiographie Effectifs Pourcentage %
(n=212)

Hypertrophie du ventricule gauche 184 86,84

Hypertension artérielle pulmonaire 11 5,26

Hypertrophie de ’auricule gauche 13 6,13

Insuffisance aortique et mitral minime 4,24

9

Anévrisme du septum inter-atrial 5 2,63
Calcification de la valve aortique 7 3,3
Cardiomyopathie Dilatée 5 2,63
Cardiopathie d'allure ischémique 8 3,77
4
5

Insuffisance tricuspide 1,88

Rétrécissement tricuspidien 2,63
Trouble de la relaxation 12 5,66
Décollement péricardique 5 2,63
Trouble de la repolarisation du VG 5 2,63
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1.3.3. Analyses biologiques

Dans notre étude, 92,59% des patients présentaient une anémie de type
normochrome normocytaire (soit 418 patients), 50,62% présentaient une
hypocalcémie (soit 229 patients). Les autres anomalies sont représentées dans le
tableau suivant (cf. tableau VI) :

Tableau VI: Répatition des patients en fonction du bilan biologique

Variables Valeur basse Valeur normal Valeur élevée
biologiques

Glycémie 7 410 35
Hémoglobine 418 34 0
Plaquette 50 396 6
IMC 114 260 78
Vitamine D 150 290 12
Calcémie 229 223 0
Phosphorémie 3 282 167
PTH 1 200 251
Triglycéride 13 400 39
LDL 0 344 108
HDL 62 390 0
Cholestérol total 0 374 78

1.4. Profil thérapeutique
En ce qui concerne 1’anticoagulation, 70,4% des patients recevaient de 1’héparine de
faible poids moléculaire lors de la séance d’hémodialyse, alors que 29,6%
recevaient de I’héparine non fractionnée.

ucun patient n’était sous dialyse sans anticoagulation ou sous citrate.
En ce qui concerne le traitement de 1’anémie, 38,7% des patients ayant une anémie
avaient bénéficié d’un traitement par EPO contre 64,3% sont traités par transfusion

(Cf. figure 23).
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= EPO = Transfusion

Figure 23: Type de traitement d’anémie

Pour la prise en charge des complications, la mise a plat et la création d’une
nouvelle FAV était la plus pratiquée (63 cas). Les autres types de traitement sont

représentés dans le tableau VII (cf. tableau VII) :

Tableau VII: Type de traitement des complications des FAV

Traitement Effectifs (n=81) Pourcentage %
Abstention 3 4,93
ANGIOPLASTIE 4 2,47
ATB+drainage 8 11,11
Hospitalisation +transfusion 3 3,71
Nouvelle FAV 63 77,78
Total 81 100,0

L.5. Profil evolutif

Dans notre série d’étude, 69 cas avaient perdu leurs F 'V initial soit 85,2%.

Aucun cas de décés n’avait été noté.
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I1. Résultats analytiques
I1.1. Complicatons de la FAYV initiale selon le profil épidémiologique
Il n’y avait pas de corrélation statistiquement significative entre la complication

de la premiere FAV et les données épidemiologiques (Cf. tableau VIII).

Tableau VIII: Analyse uni variée de la survenue d’un échec de la premiére
FAYV native au cours de la premiere année, profil épidémiologique

Groupe 1 Groupe 2 P value
Genre Masculin 45 197
55,6% 53,1% 0,99
Féminin 36 174
44,4% 46,9%
Age <30 14 59 0,97
17,0% 15,9%
30-39 11 41 0,98
14,1% 11,1%
40-49 20 101 0,99
24,2% 27,2%
50-59 19 83 0,97
23,8% 22,4%
60-69 10 64 0,99
12,7% 17,3%
70+ 7 23 0,99
8,2% 6,2%
Statut matrimonial Célibataire 14 55 0,79
16,8% 14,8%
Marié 57 284 0,89
70,5% 76,5%
Divorcé 4 9 0,68
4,5% 2,4%
Veuf 6 23 0,99
8,2% 6,2%
Profession Cadre 14 78 0,99
18,0% 21,0%
Secteur informel 33 160 0,989
41,2% 43,1%
Etudiant 7 23 0,99
8,2% 6,2%
Retraité 6 28 0,96
7,4% 7,5%
Sans profession 21 82 0,98
25,2% 22,1%
Oui 25 162
Prise en charge 30,5% 35,8% 0,76
Non 56 290
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69,5% 64,2%

Lieu de confection Dakar 75 343
92,6% 92,5% 0,96
St louis 6 28
9,8% 7,5%
Pachon
11 41 0,27
Centre de dialyse 11,15% 88,85
Annexe 6 21 0,48
22.22% 77,77%
ABC 9 71 0,36
11,25% 88,75%
Assofal 12 40 0,11
30% 70%
Principal 3 19 0,29
13,63% 86,37%
Thigés 4 30 0,23
11,76% 88,24%
Saint louis 6 35 0,28
14,63% 85,37%
Touba 4 58 0,15
6,45% 93,55%
Kaolack 10 26 0,09
27,77% 72.27%
Tambacounda 12 33 0,07
26,66% 73,34%
Hoggy 4 26 0,25
13,33% 86,67%

IL.2. Complications de la FAYV initiale selon le profil clinique

Il existait un lien statistiquement significatif entre les complications des FAV
natives et :

HTA (p=0,035) (cf. tableau IX) ;

FAV radial (p=0,01) ;

Délai de ponction courte (p=0,03) ;
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Tableau IX: Analyse uni variée de la survenue d’un échec de la premiére
FAYV native au cours de la premiére année, profil clinique

Groupe 1 Groupe 2 P value
Néphropathie GNC primitive 7 41 0,98
9% 11,1%
NAS 30 124 0,98
37,3% 33,4%
Néphropathie diabétique 3 10 0,90
3,5% 2,7%
NTIC 8 32 0,99
7.2% 8,6%
Polykystose Rénale 7 27 0,96
8,4% 7,3%
Indéterminé 26 137 0,98
32,2% 36,9%
Comorbidité Diabéte 4 23 0,66
4,9% 6,2%
HTA 54 316 0,03
66,7% 85,2%
Cardiopathie 5 29 0,61
6,2% 7,8%
Tabac 12 70 0,39
14,8% 18,9%
HVB ou HVC 3 17 0,72
3,7% 4,6%
Infection Urinaire 17 69 0,98
21,5% 18,6%
Pulmonaire 4 27 0,96
5,4% 7,3%
Digestif 6 32 0,99
7,6% 8,6%
Voie du premier KT 74 348 0,99
Dialyse 90,6% 93,8%
FAV 7 23
9,4% 6,2%
IMC <25 67 345 0,65
82,72% 76,4%
>25 14 107
17,28% 23,6%
FAV Radiale 61 312 0,01
75,3% 69,1%
Céphalique 11 84 0,98
13,4% 18,5%
Basilique 9 56 0,58
11,3% 12,3%
Date de confection FAV = Avant dialyse 10 41 0,74
12,1% 11,1%
Apres dialyse 71 330
87,9% 88,9%
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<1 mois 3 7
3% 1,7%
1-2 mois 60 292
Délai de ponction 75% 69% 0,03
dela FAV >=2 mois 18 124
22% 29,3%
1 1 5
1,2% 1,2%
2 5 33
Nombre de
séances / semaine 6,3% 7,4% 0,58
75 414
3 92,5% 91,4
2 5
3 2.3% 12%
76 431
4
Durée de la séance 93,5% 95,1% 0,67
heur 0 5
4,5
0% 2,5%
3 11
5
4,2% 2,5%
4 17
250 5,3% 3,7%
6 106
Débit moyen 280
de la pompe en ml/min 7,6% 23,5% 0,94
56 274
300 69,7% 60,5%
15 55
320
17,4 12,3%

I1.3. Complications de la FAYV initiale selon le les facteurs de complication
Il existait un lien statistiquement significatif entre les complications des FAV

natives et :
Echec précoce (p=0,012) ;
Thrombose (p=0,03) (cf. tableau X) ;
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Tableau X: Analyse uni variée de la survenue d’un échec de la premiere
FAYV native au cours de la premiére année, profil clinique

Groupe 1 Groupe 2 P value
Oui 29 29
Echec précoce 35% 6,41% 0,012
Non 52 423
35,8% 93,59%
Oui 12 12
14,81% 2,65%
Infection Non 69 440 0,53

85,18% 97.34%

Oui 0 0
0% 0%
Saignement 1
Non 81 452
100% 100%
Oui 24 24
Thrombose 29.,62% 5,3%
0,03
Non 57 428
70,37% 94,69%
Oui 3 3
Rupture 3,7% 0,66%
0,96
Non 78 449
96,3% 99,33%
Oui 13 13
Sténose 16% 2,87%
0,57
Non 68 439
84% 97,13%

I1.4. Echec de la FAYV initiale selon le profil paraclinique
Il n’y avait pas de corrélation statistiquement significative entre 1’échec de la
FAV initiale et les différents éléments du profil paraclinique, que ¢a soit le bilan

lipidique ou I’hémoglobine ou bilan phosphocalcique.... (Cf. tableau XI)
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Tableau XI: Analyse uni variée de la survenue d’un échec de la premiére

FAYV native au cours de la premiére année, profil paraclinique

Anémie

LDH

LDL

Cholestérol total

TG

Glycémie

Phosphore

Calcémie

PTH

Vit D

<045

>0,45

<1

>1

<2

)
<16
>1,6
<0,9
>0,9
<25
25-49
>50
<90
90-105

>105

<600

>600

<30

>30

Groupe 1
64

85,3%

9

11,3%

72

88,7%
40

48,6%

41
51,4%

60

74,4%
21
25,6%
67
82,9%
14
17,1%
2
25,0%
6
75,0%
8
9,9%
58
71,1%
15
19,0%
35
43,6%
43
52,7%
3

3,7%

48
58,9%

33

41,1%
48

59,3%
33
40,7%

59

Groupe 2
343
92,5%

51

13,7%
320

86,3%
194

52,0%

179
48,0%

307

82,7%
64
17,3%
339
91,4%
32
8,6%
13
31,0%
29
69,0%
33
8,9%
260
70,1%
78
21,0%
188
50,7%
169
45,6%
14

3,8%

165
44,5%

206

55,5%
302

66,67%
150
33,33%

P value
0,96

0,96

0,82

0,99

0,99

0,73

0,78
0,86
0,99
0,99
0,98

0,97

0,99

0,42



IL.5. Echec de la FAYV initiale selon le profil thérapeutique
I1 existait un lien statistiquement significatif entre la complication des FAV natives
et le traitement par 1’érythropoiétine (p=0,05) (Cf. tableau XII).

Tableau XII: Analyse uni variée de la survenue d’un échec de la premiére
FAYV native au cours de la premiére année, profil thérapeutique

Groupe 1 Groupe 2 P value
Oui 23 161
EPO 28% 38,7% 0,05
Non 58 257
2% 61,3%
Anticoagulant HBPM 62 261 0,69
76,8% 70,4%
HNF 19 110
23.2% 29,6%

60



61



I. Caractéristiques démographiques et cliniques des patients

Dans notre série le pourcentage de complications des FAV natives était de 17,92%,
le résultat obtenu est inférieur aux autres séries publiées, dont le pourcentage variait
entre 23% et 53 % [5,33,34,35].

I.1.Démographiques

L’age moyen des patients était de 48,06 + 14,67 ans. La tranche d’age la plus
représentée était celle comprise entre 40 et 59 ans (49,4% des cas).

Une étude réalisée dans le service de néphrologie du CHU de Fés en 2011, avait
trouve une population plus agée que la notre avec une moyenne d’age de 49, 2 +15,2
ans.

Au SENEGAL, I’insuffisance rénale terminale touche le sujet jeune contrairement a
I’Europe et aux €tats unis ou la population est plus agée [36].

Le sexe féminin était un facteur de risque indépendant, suggérant ainsi le rdle
concomitant éventuel de facteurs hormonaux (par exemple thrombogenes) [37],
alors que dans notre série, on n’a pas trouveé une relation entre le genre et 1’échec.
I.2.Etiologies de I’insuffisance rénale chronique

Les néphropathies indéterminées représentaient 34% des néphropathies initiales, et
les néphropathies vasculaires occupaient 31,3%, alors qu’en France une enquéte
nationale [41] menée entre 1998 et 2000 a trouvé une prédominance de la
néphroangiosclérose (25%) et de la néphropathie diabétique (17%).

En Flandres, entre 1999 et 2002, les deux principales causes de I'IRCT étaient la
néphropathie diabétique (21%) et la néphropathie vasculaire (18%) [38]. Au Mali,
L’insuffisance rénale terminale secondaire au diabéte a plus que doublé en deux ans,
passant de 6% en 2003 a 15,4% en 2005.

1.3. Biologie et imagerie

Dans notre population étudiée la plupart des patients €taient anémiques avec une
moyenne d’hémoglobine de 8,22 g/dl £ 1,66, 92,6 % de complications survenues
¢tait chez des patients qui avaient un taux d’hémoglobine bas. Cependant I’anémie

n’était pas statistiquement significative et n’influence pas le taux de complication de
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la FAV native (p=0.96). Dans une étude menée au Mali, par le Dr Coulibaly [40],
les complications survenaient dans 18,37% des cas chez des patients ayant un taux
bas d’hémoglobine, cependant la différence n’était pas statistiquement significative
(p=0.7).

II. La premiere FAV native

IL.1. Le site

Dans notre série, plus de la majorité des patients avaient une FAV radiale gauche ou
droite (69,1% contre 30,8% de FAV proximales).

Au Mali [40], sur les 49 FAV natives confectionnées, plus de la majorité était
distale (69.39%) contre 30,61% proximale.

En France, le fort taux d’échec des fistules radio-céphaliques distales (50 % de
permeéabilité primaire a 1 an) pousse les chirurgiens vers deux tendances. Une partie
prone le recours direct aux fistules huméro-céphaliques voire aux prothéses a
ponction rapide, allant a I’encontre des recommandations actuelles, notamment pour
les patients les plus agés ou obeses. Une deuxieme partie essaie d’améliorer les
résultats des fistules natives, notamment en minimisant les lésions dues a la
dissection des vaisseaux [42].

La préservation de ce capital n’est pas assurée et les patients arrivent avec un capital
vasculaire déja entamé par les perfusions intraveineuses regues, situation aggravée
par ’absence de constance dans le respect des sites de perfusion une fois dans le
service. Ce qui pourrait expliquer I’augmentation de nombre des FAV proximales.
I1.2. Fonctionnalité de la premiére FAV native

Dans notre population étudiée 77,78% des patients présentaient une complication de
la premiere FAV native, Ils étaient réopérés pour la confection d’une nouvelle F V.
Par contre au Mali, 24 patients soit 70,6% des patients ont bénéfici¢ d’une seule
intervention chirurgicale pour F V et n’ont pas été réopérés pour confection d’une
nouvelle FAV, contre 10 soit 29,4% ayant bénéfici¢ d’une reprise chirurgicale. Esso
et al [43] avaient eu 44,3% des FAV compliquées qui étaient réopérés pour une

nouvelle FAV.
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I1.3. Le délai moyen entre confection et ponction de la premiére fistule
artério-veineuse native :

Le délai moyen entre la confection et la ponction de la premiére FAV native était de
42 jours allant de 14 a 56 jours tandis qu’il était de 19 jours avec des extrémes de 16
et 30 jours au Mali en 2001. [40], et de 21+13.7 jours pour 1’étude de Branger et al
[37].

II1. Complications liées aux fistules artério-veineuses

L’augmentation des cofits et de la morbidité liée aux complications des F V ont
entrainé un intérét croissant pour 1’é¢tude, la détection et les traitements précoces des
FAYV natives a risque.

A part I’échec précoce qui représentait 35,8% des causes d’échec de la FAV lors de
sa premiere année, les complications notées dans notre série €étaient la thrombose
dans 29,62% des cas, la sténose dans 16% des cas, I’infection dans 14,88% des cas,
et la rupture dans 3,7% des cas.

Par contre selon Coulibaly et coll, au sein du CHU de Bamako [40], les
complications notées étaient la thrombose dans 10,20%, I’anévrisme dans 4,08%,
I’hématome dans 4,08%, la sténose dans 2,04%, et I’infection dans 2,04%.

En 2001, Bzeid at al avaient trouvé dans son étude menée au Mali [44] la thrombose
(13,63%), I’hématome (7,6%), I’anévrysme (4,54%), et I'infection (3,84%) étaient
les principales complications des FAV.

En 2002, dans une étude menait a GENEVE, aucune différence significative dans le
pourcentage de complication n’avait été¢ observée en rapport avec le sexe, 1’age,
I’¢tiologie, le temps en dialyse, les médications (EPO, anti coagulation, anti
agrégeant plaquettaire) [45].

En 2015, une étude réalisait dans les centres d’hémodialyses de I’hopital Aristide Le
Dantec et au centre d’hémodialyse SSOF L montrait que la thrombose (13,8%),
la sténose (7,7%) et I’infection (4,6%) €taient les principales complications [46].
Dans notre population étudiee, 17,92% soit 81 malades avaient présenté un facteur

d’échec de leur premicére FAV native.
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III .1. Echec précoce

Dans notre étude la proportion d’échecs précoces des FAV ¢était de 35,8% des
FAV natives compliquées, comparable aux résultats des autres séries publiées
(incidence de 23% a 53%) [48,49,47,50].

L’expérience chirurgicale joue un role déterminant dans la réalisation d’une
FAV fonctionnelle. Il est ainsi intéressant de souligner que dans les séries ou un
chirurgien dédié réalisait toutes les FAV [52,51] : I’incidence d’échecs précoces
¢taient exceptionnellement basse.

Méme s’il s’agit d’une chirurgie mineure, 1’expertise technique pour ce type
d’intervention, certainement li€e a I’intérét personnel de 1’opérateur, est ainsi un
¢lément essentiel de la réalisation d’une FAV fonctionnelle. Le traumatisme
chirurgical vasculaire et les stress hémodynamiques inadéquats au niveau de
I’anastomose 1iés a la technique chirurgicale pourraient directement participer a
la pathogenese de I’échec précoce des fistules artério-veineuses [53].

En revanche, nous n’avons pas pu démontrer dans notre série le bénéfice a
réaliser un écho-doppler du membre supérieur préopératoire systématique. Cela
s’explique probablement par un nombre limité d’observations et 1’absence de
critéres écho-doppler uniformisés dans la littérature pour déterminer une qualité
vasculaire suffisante a la réalisation d’une fistule. Une expérience alors encore
limitée de nos chirurgiens en formation dans notre centre peut ¢galement avoir
joué un role.

I11.2. La thrombose

Dans notre étude, 29,62% de la population qui ont perdu leur premiere FAV native

avait une thrombose au cours de la premiere année de la premiere FAV native, ce

résultat est inférieur a celui obtenu par Bouchentouf [41] en 2003 avec un

pourcentage de 33,93% de thrombose.

Le tableau suivant montre une comparaison de résultat obtenu dans notre étude avec

les résultats des autres études (cf. tableau XIII) :
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Tableau XIII: Pourcentage de thrombose précoce sur FAV natives dans les
différentes études

Pourcentage de thrombose

Auteurs Pays Année de Nombre Age Nombre précoce par rapport a
publication de patients moyen de FAV I’ensemble des complications

Hamilton [33] France 2000 106 _ 106 73%
Paris

Bouchentouf SM [78] Maroc 2003 65 50 110 33,93%
Rabat

CHU FES [79] Maroc 2013 86 51,35 86 22,10%
FES

Kane et al [46] Sénégal 2015 65 50,2 64 13,8%
Dakar

Notre série Sénégal 2018 452 48,06 452 29,62%

II1.3. L’infection

Dans notre population, I’infection représentait 14,88% des causes d’échec de la
premiere FAV natives alors que dans I’étude menée par Kane et al, I’infection de la

FAYV représentait 4,68% [46].

I11.4. Sténose

Dans notre série, les sténoses représentaient 16 % des complications de la premiere
FAYV native lors de sa premicre année, soit 13 cas ce qui est supérieur aux résultats
trouvés dans la série de Kane et al [46].

Le tableau suivant montre une comparaison de résultat obtenu dans notre étude avec

les résultats des autres études (cf. tableau XIV) :
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Tableau XIV: Nombre de sténose sur FAV natives dans les différentes

études
Auteurs Pays Année Nombre de Age Nombre Nombre de
patients moyen de FAV sténoses
Bouchentouf Maroc 2003 65 50 110 3
SM [78] Rabat
CHU FES [79] Maroc 2013 86 51,35 86 2
FES

Kane et al [46] Sénégal 2015 65 50,2 64 5

Dakar
Notre série Sénégal 2018 452 48,06 452 13

II1.5. Saignement

Dans notre étude, seulement 3 patients avaient présenté une rupture de la FAV
native lors de sa premicre année, soit 3,7% de la cause d’échec de la F 'V native.
IV. Les facteurs d’échec de la premiére FAV native dans notre population
étudiée

Dans notre travail 17,92% de la population étudiée avait un échec de la premicre
FAV native au cours de la premiére année de confection.

IV.1. Echec précoce et la thrombose

Au Maroc comme au Mali [40], le facteur principal d’échec de la premiére F V
native au cours de la premicre année de confection était la thrombose (P=0.001).
Dans notre étude le principal facteur d’échec est 1’échec précoce (p=0,012) suivie de
la thrombose (p=0,03). L’échec précoce reste le probléme principal puisqu’il ne
permet pas de disposer a temps d’un acces vasculaire planifié. De plus, il ne s’agit
pas d’un événement rare, puisque I’incidence d’échec précoce rapportée dans la

littérature varie de 20% a 50% [52, 54, 47,10], Alors dans notre étude il est de

67



35,8%. La non-fonction primaire ou I’échec précoce d’une fistule artérioveineuse
native est di soit a une thrombose soit a une non maturation de la fistule, La
thrombose précoce est souvent liée a la technique chirurgicale, alors que la non-
maturation est classiquement due a une sténose juxta-anastomotique [53].

IV.2. Hypertension artérielle

Dans la population étudiée, 81,8% avaient une HTA comme antécédent.

Dans notre population étudiée ’HT  était un facteur d’échec de la premicre FAV
native (P=0.03). Cela peut s’expliquer par la non exploration des causes de
I’hypertension artérielle ou par le traitement antihypertenseur qui est indispensable
pour réduire le risque cardiovasculaire mais peut induire des épisodes d’hypotension
déléteres pour cet abord vasculaire [80].

IV.3. FAV Radial

Dans notre étude, 69,1% des fistules artério-veineuses confectionnées étaient

des FAV radiales. La FAV distale surtout radial est un facteur d’échec de la
premicere FAV native au cours de sa premiere année [p=0,01]. Cela s’explique
principalement par des vaisseaux de plus petits calibres et une paroi vasculaire

plus fréquemment altérée en rapport avec des ponctions veineuses (voire

artérielles) itératives chez des patients.

Une fistule radio-céphalique reste néanmoins toujours le premier choix, car méme
grevée d’un taux d’échecs précoces plus ¢€leves, elle épargne les sites proximaux
toujours utilisables par la suite. Ce n’est en effet pas le cas lors de la création de
fistules proximales condamnant définitivement les sites distaux et limitant ainsi les
alternatives lors d’échecs [51].

IV.4. La prise de I’érythropoiétine et délai de la ponction

L’influence des médicaments et en particulier des traitements EPO a été recherchée
dans des études observationnelles rétrospectives sans qu’aucun effet protecteur n’ait
¢té mis en évidence sur la survenue d’un échec [67]. Par contre notre série avait
trouvé que la non prise d’érythropoiétine jouaient un role trés important dans

I’échec de la premiére FAV native (p=0,05 trés proche de la significatif).
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Le délai de ponction court dans notre étude est un facteur d’échec de la premiere
FAV native lors de sa premi¢re année (p=0,03). Cela peut s’expliquer par la
difficulté de la ponction de la FAV ce qui peut causer des microtraumatismes ou
rupture dans la paroi du vaisseau, une mauvaise technique de ponction, et le débit

faible de la FAV ce qui peut engendrer une thrombose.
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CONCLUSION ET
RECOMMANDATIONS

< 4
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La FAV native pour hémodialyse chronique est un moyen qui permettent de sauver
des vies, de ce fait ils aient une valeur Inestimable pour les patients hémodialysés
chroniques, certains le considérent méme comme leur lien a la vie. La réalisation
d’une bonne F V est le gage d’une épuration de qualité¢ ainsi que I’absence de
complications dans le long terme.

Plusieurs études étaient menées afin de déterminer les complications et les facteurs
d’échec de la fistule artério-veineuse native.

C’est ainsi que ce travail a été réalisé dans le but de déterminer les différentes
complications liées aux F 'V native et de trouver ces facteurs de risque d’échec

au cours de la premiere année de confection chez nos patients hémodialysés
chroniques.

Nous avons réalis¢ une étude transversal multicentrique de type descriptive et
analytique aux differents centres d’hémodialyses du Sénégal allant du ler aout
2018 au 30 septempre 2018. Ont ¢été inclus tous les patients Hémodialysés
chroniques ayant débuté la dialyse dans nos centres avec un recul minimum
d’un an.

Nous avons analysé les paraméetres démographiques, clinico-biologiques,
thérapeutique de nos patients et les caractéristiques des FAV.

L’analyse statistique a montré un pourcentage de complications de la premicre
FAYV native de 17,92% des cas. Notre étude a inclus 452 patients hémodialysés
chroniques agés de 48,06 + 14,67 ans, avec une légere prédominance masculine

; Le sex-ratio était de 1,13.

Nos patients avaient bénéficié de la création de leurs abords vasculaires au
niveau des villes de Dakar (92,6%) (Hopital FANN), et Saint louis (7,4%).

Dans notre série, 67 patients étaient diabétiques, soit 14.82 % de la population,

370 patients étaient hypertendus soit 81,8 %.
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Parmi nos 452 malades, seulement 11 avaient eu une prothése comme premicre
voie d’abord vasculaire. En ce qui concerne le siége : 69,1% des patients avaient
une FAV radiale, 18,5% avaient FAV céphalique et 12,3% avaient une FAV
basilique.
Pour le délai de la ponction : 69% des FAV ¢étaient ponctionnées dans une
période d’un a deux mois apres leurs confection, 29,3% ¢étaient ponctionnées
apres deux mois du création et 1,7% étaient ponctionnées dans une période
inférieure @ un mois. La néphroangiosclérose (NAS) était la premicre cause
connue avec 31,3% (141 cas).
Les complications des AVP ¢taient représentées chez nos patients par :
64,2% des patients qui avaient perdu leur fistule artério-veineuse native
présentaient un échec précoce, 24 cas de thrombose étaient trouves soit 47,1%
de total des complications, treize cas de sténose étaient retrouvés soit 25,5%,
douze cas d’infection étaient retrouvés soit 23,5% et la rupture représentait 3 cas
soit 5,9%.
Le traitement de I’anémie : 38,7% des patients anémique ont bénéfici¢ d’un
traitement par EPO contre 64,3% sont traités par transfusion.
Dans notre croisement, on a trouvé dans notre étude un lien de corrélation
statistiquement significatif entre 1’échec des FAV natives et :
HTA (p=0,03) ;
Site radial de la FAV (p=0,01) ;
Délai de ponction courte (p=0,03) ;
Echec précoce (p=0,012) ;
Thrombose (p=0,03) ;
Non prise de I’érythropoiétine (p=0,05) ;
Ces résultats nous suggerent les recommandations suivantes :
Aux nephrologues :

1. Confectionner précocement une fistule artério-veineuse avant mise définitive

en hémodialyse.
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2. Insister sur la préservation du capital veineux aupres des différents médecins,
chirurgiens et soignants qui interviennent dans la prise en charge du patient
insuffisant rénal chronique.

3. Surveiller rigoureusement la FAV, pour prévenir et/ou diagnostiquer les
complications précocement, a travers un examen clinique rigoureux et en
ayant recours a des explorations échographiques et radiologiques ou des
mesures du deébit de la FAV si nécessaire.

4. Discuter avec les chirurgiens vasculaires sur le recours direct aux fistules
humeéro-céphaliques voire aux protheses a ponction rapide, chez les patients
les plus agés ou obeses.

5. Insister pour que les soignants aient une formation continue

Aux chirurgiens :

1. Avoir recourt systématiquement a une cartographie veineuse
préopératoire.

2. Confectionner une FAV distale par un chirurgien vasculaire confirme.

Aux malades :

1. Impliquer les patients dans la surveillance de leur FAV.
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FICHE D’EXPLOITATION

Etat civil :

N° d’inclusion :

Nom :

Prénom :

Age: [Année]

Sexe: M [__] F[__]

Moyens de transport pour se rendre au centre: Taxi 1 personnel 1

Motos :| Autres: :'

Lieu de confection de l1a FAV ou prothese : Dakar :| saint Louis :|

Kaolack [__] Autres[ ]

1-Situation matrimoniale :
: Célibataire [___]
: Marié [e] 1
: Divorcé |e] 1

: Veuve  —
2-Type de prise en charge :
e PEC:
Lui-méme [—]
e NonPEC:
Famille [—

3-Activités professionnelles :
e Cadre: I:l Secteur informel : I:l [Cultivateur,

Commercant, Autres]
e Etudiant/Eléve 1
o Sans profession: [ ] *Retraité: [___]

4- Centre d’origine :

e Dakar [] Kaolack /1 Saint louis —
e Ziguinchor [—] Tamba — Touba —




e Matam [_] Autre :

Néphropathie Initiale :

e GNC primitive [—]

*NAS[]

e NTIC [] * Polykystose Rénale

* Néphropathie Diabétique
—

e Autres: e LED : —1
) Amylose -
° Indéterminée 1
Comorbidités :
Diabéte
HTA
Cardiopathie Tabagisme HVB ou C

Autres

Signes cliniques et paracliniques:

- Poids [Kg] : -Taille [m] :

- Examen cardiaque :

-IMC : TA : pré per et post dialytique

ECG : normale |:| si anomalie laquelle ou lesquelles ......................

ETT : normale |_| si anomalie laquelle ou lesquelles ......................

- Infections :

Urinaire Oui OO Non
Pulmonaire Oui OO Non
Digestive Oui [0 Non

—

- Autres pathologies actuelles :
- Anémie : oui non
Sioui: EPO Transfusion

- Biologie :

Hémoglobine : Globule Blanc :

Cholestérol total : Glycémie :

Bilan phosphocalcique :

Plaquettes : HDL :



Calcémie : phosphorémie :
Sérologie :
AG HBS : AC HBS :

Sérologie VIH

Dialyse :
1-Date de mise en Dialyse
2- Voie premiére Dialyse :
KT —1 FAV
3-Durée en Dialyse [mois] :
4- Abord vasculaire actuel :
KT [C1

5- Nombre de séance [/semaine] :

6- Durée de la séance [en heure] :

7- Débit moyen de la pompe sanguine :
8- Débit dyalisat :

9- Type anticoagulation

10- kt/v

Accés vasculaire permanant :
FAYV : Oui Non

Prothése : Oui Non

1-Siége : Bras [__] Avant-bras [__]

2-Type de FAYV ou prothése
*Radiale
* Céphalique
* Cubitale
* Basilique
3-Date de confection FAV ou prothése :

vitD :
AC VHC :
—1
FAV [
Autres 1

Avant Dialyse ] Aprés Dialyse [ ]

4-Délai de Ponction :
.<1 mois
. 1-2 mois
. >2 mois
5-Echographie avant la ponction oui ]

6-Avis chirurgien avant la ponction oui [

7-Echec précoce :
8-Durée d’utilisation [mois] :

non [ 1]

non [

9-Complications: Oui [ Non —1

Si oui type de complications :

Infection Oui [__] Non [

PTH :



Saignement Oui[___] Non ]

Rupture Oui [__] Non [__]

Sténose Oui —1 Non [

Thrombose Oui L1 Non ]

10-Traitement :

11-Evolution :

Favorable : |:|

Défavorable : [___]

Déces: [__]



