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L’insuffisance rénale chronique terminale est un probleme majeur de santé
publique majeure dont I'incidence augmente chaque année. Elle est par ailleurs liée a
une mortalité et une morbidité importante et représente un cout financier énorme,
dont une partie significative est directement liée aux acces vasculaires, non seulement
en rapport avec les complications liées aux procédures elles—-mémes, mais également
relatives aux événements thrombotiques ou infectieux des différents accés sanguins.

Un acces vasculaire permettant un débit sanguin suffisant est une condition
fondamentale d’un traitement d’hémodialyse. De plus, un accés sanguin simple, fiable
et durable est essentiel. Brescia et cimino ont été les premiers a décrire une
intervention vasculaire consistant a créer une fistule artérioveineuse en réalisant une
anastomose chirurgicale de I'artére radiale et de la veine céphalique. Les techniques
d’hémodialyse ont des lors évolué rapidement, grace au développement aux
techniques de la microchirurgie.

Une fistule artérioveineuse native est actuellement considérée comme I’acces
vasculaire de premier choix puisque l'incidence de complications infectieuses ou
thrombotiques est moins élevée comparativement aux autres types d’acces
vasculaires (pontages prothétiques, cathéters permanents). Une fistule
artérioveineuse disponible au moment de la mise en dialyse diminue ainsi directement
la mortalité et la morbidité des patients hémodialysés.

La ponction des fistules artérioveineuses chez les hémodialysés chroniques
devrait étre facile pour les infirmieres mais parfois leur canulation est parfois une
source de difficulté, particulierement lorsqu’elles sont de confection récente. Cela est
parfois le cas aussi pour les anciennes fistules qui peuvent étre simples a ponctionner
pendant des années et devenir difficiles. Ceci est di a la formation d’une couche de

fibrose néo-intimale. Dans ces cas, la canulation de la fistule peut étre possible apres
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plusieurs tentatives avec parfois la formation d’un hématome ou d’un pseudo-
anévrisme retardant l'utilisation de la fistule.

Le recours a [I'écho-repérage permettrait de préserver les fistules
artérioveineuses, de diminuer le stress lié a la ponction et de réduire le risque de
complications.

L’objectif de cette étude est de comparer les résultats de la ponction des fistules

difficiles sans et avec écho-repérage.
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I- Rappel historique [1] :
- 1966: Brescia, Cimino, Appel & Hurvich (USA)

e Tlere fistule artério-veineuse au poignet
- 1967: Sperling (Allemagne)

e FAV par anastomose termino-terminale

e
-

a0

- 1967: Hanson (Irlande)/Kinnaert/...

e lere FAV sur 'artere ulnaire
- 1968: R6hl (Allemagne)

e lere FAV latéro-terminale

> Technique la plus répandue actuellement

« 1969: Rassat (France)

e FAV a la tabatiere anatomique

« 1974 : Karmody (USA)

e «Smooth loop »

THEM
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- 2015: Sadaghianloo (France)

e FAV RADAR

DOCTEUR DAIF Niamat-allah

19



Apport de I’écho-repérage pour la ponction des fistules artérioveineuses d’acces difficile en hémodialyse

II- Rappel anatomique :

1-Les vaisseaux du membre supérieur [2,3] :

1-1 Vaisseaux de I’avant-bras :

a- les veines :

L’avant-bras est drainé par deux réseaux veineux ; I’'un profond et I'autre

Les veines profondes sont satellites des arteres radiale et cubitale ; elles sont
munies de valvules. Elles ne sont pas utilisées pour la création des FAV.

Le réseau superficiel de I’avant-bras donne naissance a 3 trons principaux qui
deviennent les trons collecteurs des veines de I’avant-bras. Ce sont : la veine radiale
superficielle ou médiane ; la cubitale superficielle et la radiale accessoire (figurel)

a-1 La veine radiale superficielle :

Fait suite a la céphalique du pouce et a I’extrémité externe de I’arcade veineuse
dorsale. Elle monte obliquement en haut et en dedans et se termine au pli du coude
en se divisant en deux branches : interne et externe.

La branche interne ou médiane basilique ; chemine le long de la gouttiere
interne du pli du coude. La branche externe ou médiane céphalique ; monte
obliqguement en haut et en dehors le long de la gouttiere externe du pli du coude.

a-2 La veine cubitale superficielle :

Fait suite a la salvatelle du petit doigt et a I'extrémité interne de I’arcade
veineuse dorsale. Elle chemine sur le bord interne de la face antérieure de I’avant-
bras et se réunit a la veine médiane basilique.

De la réunion de ces deux veines nait la veine basilique.

a-3 La veine médiane ou intermédiaire :

De trajet variable ; commence au poignet et rejoint le milieu du pli du coude ou

elle se divise en veine médiane céphalique en dehors et médiane basilique en dedans.
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Le réseau veineux superficiel de I’avant-bras forme au pli du coude le classique
M veineux de winslow. Ses variantes sont nombreuses représentant 50% des cas :

Le type eny : 25% des cas ou la veine radiale superficielle se divise en 2 veines
médianes céphalique et basilique.

Le type en N : ou la veine médiane céphalique est peu développée au bras ; la
veine basilique continue le jambage oblique du N

Types plus rares : comportant I’absence d’un ou plusieurs segments du M

veineux.

Vue antérieure (palmaire) Vue postérieure (dorsale)

Veine céphalique
! &y & Veine basiligue

Nerf cutané postérieur
de l'avant-bras
(issu du nerf radial)

Rameau antérieur

et
Rameau postérieur
du nerf cutané

Nerf cutané latéral meédial de I"'avant-

Nerf cutané

de I'avant-bras bras postérieur de
(issu du nerf AN - -~ I'avant-bras
musculo-cutané) Rameau T g % (issu du

postérieur : nerf radial)
Veine 7 : " | Veine du nerf i v } -

céphalique / \ - < N, médiane tar ~
accessoire b 1R basilique H \ -- Veine
Veine médiane P, . N (intermédiaire) "avant-bras S £ = & céphalique
céphalique / / £ S Aponévrose y .

(imermediaire) 1 - 3 bicipitale

accessoire

Veine
céphalique -
Veine médiane R N Veines
(intermédiaire) A 5 F perforantes
de 'avant-bras / . 03

Note : dans 70 % des -1
cas, une veine médiane |
du coude (affluente
de la veine basilique)
rempiace les veines
médiane céphalique
et médiane basilique
(voir la planche 448)

Branche superficielle 5

Rameau
postérieur du
nerf cutané
latéral de
I"avant-bras
(issu du nerf
musculo-
cutané)

Veine basilique

Veine

Veine basilique céphalique

Rétinaculum
des extenseurs

du nerf radial Rameau palmaire
du nerf ulnaire

Rameau palmaire y ’ s = Rameau dorsal Branche superficielle

du nerf médian ! A Rameau dorsal du nerf ulnaire du nerf radial
H du nerf ulnaire
Veines intercapitales 2 3
5 \ o T —Ligament paimaire

Veines
métacarpiennes |
cdorsales

du carpe

(se continue avec
le rétinaculum
des extenseurs)

Aponévrose R

palmaire Veines
intercapitales

Ligament

métacarpien

Nerfs digitaux palmaires propres

- o | Nerfs et veines digitaux dorsaux
et veines digitales palmaires

Figure 1: Veines de I"avant-bras
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b- Les arteres :

La vascularisation de lI'avant - bras est assurée par les arteres radiales et
cubitales ; branches terminales de I’artéere humérale.

b-1 L’artére radiale .

Branche de bifurcation externe de I’humeérale ; elle s’étend sur la face antérieure
de I'avant-bras et sur la face dorsale du poignet ; depuis le pli du coude jusqu’a la
paume de la main.

b-2 L’artére cubitale :

Branche de bifurcation interne de I’humérale. Elle est située a la partie interne
de la région antérieure de I’avant-bras ; profonde dans ses 2/3 supérieurs ; elle se
superficialise au 1/3 inférieur s’étendant du pli du coude a la paume de la main ; ou
elle se termine en formant I’arcade palmaire superficielle.

La création des FAV : passe d’abord par l'utilisation de I'artére radiale vue
gu’elle est plus superficielle, et de diameétre important par rapport a I’artére cubitale.

Et vu son abord plus aisé.

1-2 Les vaisseaux du bras :

a- Les veines :

Tout comme ’avant-bras ; le bras est drainé par deux réseaux veineux ; I'un
profond satellite des artéres inadapté a la création des abords vasculaires en dehors
des veines brachiales ; et I'autre superficiel constitué par deux veines (figure 2) [3] :

a-1 la veine céphalique :

Nait de I'union des veines radiales superficielles et de la médiane céphalique au
pli du coude ; superficielle cotoie de bas en haut le bord externe du biceps ; elle

traverse I’aponévrose a I’extrémité inférieure de I’interstice delto pectoral et monte le
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long de cet interstice sous I’aponévrose jusqu’au voisinage de la clavicule ; elle
s’infléchit au-dessous de la clavicule ; en formant la crosse de la céphalique.

Les variations de la veine céphalique sont peu nombreuses ; on peut noter
parfois : un dédoublement de son trajet brachial ainsi que des variations de
terminaison sur la veine axillaire par un plexus ou une double crosse pouvant par leur
petit calibre donnant lieu a des sténoses fibreuses.

a-2 La veine basilique :

Nait de I'union des veines médianes basiliques et cubitale superficielle ; monte
le long du bord interne du biceps ; traverse I’aponévrose vers le milieu du bras ou
plus haut et, devenue profonde, elle se jette apres un trajet de quelques cm dans la
veine humérale.

Il existe de nombreuses variétés d’anastomose entre les veines brachiales et la
veine basilique ; il a été décrit 9 types :

Type 1 : deux veines brachiales et une veine basilique isolée ; la terminaison se
faisant haut dans le creux axillaire.

Type 2 : la veine basilique est également unique ; avec réunion des veines
brachiales en un seul tronc au tiers supérieur du bras.

Type 3 : la veine basilique rejoint la veine brachiale médiane au tiers inférieur
du bras ; les deux veines brachiales se rejoignant ensuite au tiers supérieur.

Type 4 : la veine brachiale externe latérale ne rejoint pas la veine brachiale
médiale ; Qui forme un tronc commun au tiers moyen du bras avec la veine basilique

Type 5 : tronc commun des deux veines brachiales au tiers supérieur du bras
ave Convergence de la veine basilique a ce niveau.

Type 6 : pas de veine basilique.
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Type 7 : les deux veines brachiales se réunissent au tiers moyen du bras et la
Basilique rejoint ce tronc commun au-dessus.

Type 8 : une seule veine brachiale ; la basilique la rejoignant au tiers supérieur

Type 9 : pas de veine brachiale ; la veine basilique est la voie de retour principale
Ces différentes variations anatomiques sont surtout importantes a connaitre avant la
création de I’abord vasculaire. Notamment lorsqu’une superficialisation de la veine

basilique est nécessaire.

Branches acromiales de
la veine thoraco-acromiale

Nerf cutané
meédial du bras -

Nerf
intercosto-brachial

Nerf cutané
latéral supérieur
du bras (issu

du nerf axillaire)

Veine céphalique

Nerf cutané
latéral inférieur
du bras (issu
du nerf radial)

Nerf cutané
ostéricur de
“avant-bras
(issu du
nerf radial)

- Rameaux du nerf
Veine e . cutané meédial de
céphalique S 4 IYavantbras
accessoire
Veine basilique

Nerf cutané latéral
de I'avant-bras (partie
terminale du nerf

musculo<cutané)

Veine meédiane du coude

Veine meédiane (intermédiaire)
de IYavant-bras

Veine basilique

Veines perforantes

Veine céphalique

Figure 2 : Les veines du bras

b-Les arteres :

La vascularisation artérielle est assurée par I’artere humérale ; située dans la
région antérieure du bras et du coude. Elle s’étend du bord inférieur du grand pectoral
: ou elle fait suite a I'axillaire au pli du coude ou elle se divise en deux branches

terminales : la radiale et la cubitale.
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Cette artere est a peu pres rectiligne et légerement oblique en bas et en dehors.

Son trajet est représenté par une ligne menée du sommet du creux de l'aisselle
au milieu du pli du coude.

L’artere humérale présente deux systémes anastomotiques :

Le systeme supérieur avec l'axillaire ; I’humérale profonde et les arteres
acromiothoraciques et circonflexe.

Le systeme inférieur avec les arteres de I'avant-bras.

La richesse de ce réseau anastomotique autorise I’abord de I’humérale a sa

partie inférieure.

lll. Création des fistules artérioveineuses :

1-Evaluation pré-opératoire :

L’un des déterminants du succes de la création d’une fistule artérioveineuse est
I’établissement d’une stratégie pré-opératoire, ce succes est déterminé en grande
partie du résultat de I’évaluation clinique et paraclinique des malades.

1-1-Evaluation clinique :

L’examen clinique est primordial avant la création d’un abord vasculaire. Une
étude soigneuse et précise de I’axe artériel et veineux permet de définir dans la
plupart des cas le type de montage. C’est également un examen clinique réalisé 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.

a- L’'interrogatoire : Doit préciser

- Le mode de vie du patient : I’age, I’hygiene, activité professionnelle,

Droitier ou gaucher
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> Pathologies risquant de compromettre le capital vasculaire :

- La pose de pace maker

- un séjour en service de réanimation avec la mise en place de cathéters
veineux centraux.

- Diabete et ses complications artérielles.

- Les cathéters périphériques veineux et artériels.

- Les dons de sang, les ponctions veineuses ou artérielles pour
prélevement sanguin, gazométrie ou des perfusions passées
(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 :

- L’insuffisance cardiaque sévere.

- L’existence d’une pathologie néoplasique ou bien un sujet
cachectique.

> L’historique des abords précédents :

L’existence d’abords vasculaires antérieurs, limite le nombre de sites
disponibles, et il convient d’en rechercher les causes d’échec.

b-  L’examen clinique :

L’examen clinique sera réalisé sur un sujet torse nu dans une piece chaude Si le
patient a froid, lui plonger les mains et les avant-bras dans I’eau chaude et surtout
renouveler I’examen clinique celui-ci est peu contributif.

L’examen clinique sera d’autant plus performant que le sujet sera mince.
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b-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, de cicatrices d’intervention pour abord
vasculaire antérieur ou pour tout autre origine.

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

b-2 Evaluation clinique du systeme artériel

Apres avoir relevé la pression artérielle humérale de chaque c6té, L’exploration
des arteres se fera par la palpation des pouls radial, cubital et huméral [4].

La palpation des pouls permettra également d’apprécier la qualité des
vaisseaux, la perception d’une artere dure, faiblement battante ou absente traduit la
présence de calcifications et se rencontre surtout chez le diabétique et le sujet agé,
ou bien une sténose ou occlusion sous-jacente. L’auscultation enfin recherche
I'’existence d’un souffle sur le trajet artériel dont la présence doit faire craindre une
sténose de ces vaisseaux.

b-3 Evaluation clinique du systeme veineux : [4]

L’examen du capital veineux nécessite I'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 I’avant-bras est vérifié par la visibilité et la palpation
de celle-ci sur tout son trajet du poignet jusqu’au coude. Ceci, apres manceuvre de
fermeture active de la main, il faut savoir palper que de I’apprécier visuellement.

Ainsi une veine thrombosée est dure et roule sous le doigt. La percussion du
trajet veineux doit permettre de ressentir en aval, '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 diametre 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 de noter la branche la plus
adaptée a la conception de la fistule.

b-4 Au terme de cet examen clinique :

Dans les cas habituels, on peut dresser une cartographie artérielle et veineuse.

Néanmoins en |I’absence de veine palpable, chez I'obése ou en cas de suspicion

de sténose il faudra savoir s’aider par des examens complémentaires.

1-2 Evaluation paraclinique :
a-Echographie couplée au doppler : [5]
Permet une étude topographique et hémodynamique précise des vaisseaux
b-1 Avantages:
e Faible cout.
e Non invasif.
e Innocuité.
e Evaluation anatomique et fonctionnelle.
e Bonne évaluation du réseau veineux basilique.
b-2 Inconvénients :
e Mauvaise détection et/ ou évaluation des sténoses veineuses proximales et

intra-thoraciques aux conditions hémodynamiques physiologiques.
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e Opérateur dépendant.

b-La phlébographie au produit de contraste iodé : [6]

Est I'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 |'avant-bras,
antécédant de cathéters centraux ou bien échec d’un premier abord, si I’échodoppler
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 prédialyse (figure 3).

Chez ces patients, on aura recours si nécessaire, a d’autres examens et

notamment a la phlébographie utilisant du co2.

NOSE DE LA CHAMBRE ANASTOMO

Figure 3 : Phlébographie au produit de contraste iodé démontrant une sténose De la

chambre anastomotique.
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c- La phlébographie au gadolinium : [6]

C’est une technique colteuse, avec risque néphrotoxicité des que I'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 sévere aux produits de contraste iodés, mais la
phlébographie au CO2 semble donner des meilleurs résultats dans ces cas.

d- La phlébographie au CO2 : [6]

Une alternative, actuellement de plus en plus utilisée : c’est la réalisation de
phlébographie a I’aide de C02.

Elle est difficile a réaliser techniguement, cependant elle permet une trés bonne
visualisation des veines de I’avant-bras ainsi que des veines proximales.

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

e- Angiographie par résonance magnétique : [7]

L’ARM 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)

f- Artériographie :

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

dépistées en échodoppler, surtout pour le réseau artériel.

DOCTEUR DAIF Niamat-allah 30



Apport de I’écho-repérage pour la ponction des fistules artérioveineuses d’acces difficile en hémodialyse

1-3 La consultation d’anesthésie :
Elle est indispensable et obligatoire. Les insuffisants rénaux présentent des
particularités anesthésiques. Elle permet aussi d’adapter les traitements [8].
a- 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 : technique plus récente, rapidité d’installation.
Le bloc interscalénique : complément de I'axillaire ou de I'infraclaviculaire dans
le cas de superficialisation haute.
Les Cl de la locorégionale sont :
- refus d’un patient informé
- infection, atteinte neurologique
- anomalie de coagulation
b- L’anesthésie générale :
Elle est confortable, mais la fragilité habituelle des malades agés, incite a
proposer une anesthésie vigile.
Elle est réservée aux cas particuliers : enfants, montage complexe, terrain

particulier.

2- Algorithme des FAV :

Il est dans tous les cas préférables de confectionner les FAV au niveau des
membres supérieurs plutot 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.
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Chaque fois que possible, nous privilégions la confection d’une FAV directe
radio-radiale [9].

En second choix, la fistule cubito-cubitale, sinon nous effectuerons des FAV au
pli du coude : la FAV huméro-céphalique, la FAV huméro-basilique ou la FAV brachio-
brachiale. Nous privilégions les FAV huméro-céphaliques qui nécessitent
exceptionnellement une superficialisation, contrairement aux FAV huméro-basiliques

et brachio-brachiales qui sont superficialisées dans tous les cas [10,11].

IV. Les différentes types de montage pour création des FAV :

1 — AU niveau du poignet :

a- La fistule radio-radiale ou radio-céphalique basse latéro-terminale : [10,
12]

Depuis sa description princeps faite en 1966 par Brescia et cimino, la FAV radio-
radiale au poignet reste a ce jour, I’acceés d’hémodialyse le plus simple, le plus sir et
le plus durable.

La FAV est réalisée au poignet dans la gouttiere du pouls ou dans la tabatiere
anatomique entre ’artere radiale et la veine radiale superficielle. Il est ainsi possible
de disposer d’une longueur de vaisseau maximale si une reprise s’avere nécessaire
(figure 4).

La FAV est réalisée du c6té non dominant du patient pour permettre de laisser
le membre dominant libre.

La technique chirurgicale nécessite beaucoup de soins pour éviter de
traumatiser I’endothélium vasculaire lors des sutures. Le recours a la microchirurgie

est recommandé pour les vaisseaux de petits calibres. L’anastomose doit avoir environ
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1cm de diametre. L’abouchement latérolatéral des deux vaisseaux a longtemps été

utilisé. On préfere aujourd’hui une anastomose latéro-terminale.

Figure 4: Photographies opératoires d’une création d’une fistule radio-radiale .

b- Les variantes de la fistule radiale: [10]

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

> L’anastomose latéro-latérale :

Correspond a la description princeps de Brescia et cimino, elle est peu utilisée
(figure5 B) [10].

Cette FAV nécessite une mobilisation importante des vaisseaux ce qui peut étre
source de thrombose.

Elle assure aussi les débits les plus élevés, favorisant ainsi le développement
des veines dorsales de la main et aboutit parfois, a la constitution d’'un cedeme de la
main qui peut étre génant.

> L’anastomose latéro-latérale términalisée :

La ligature de la veine distale, est créé afin de remédier aux effets indésirables
de I’anastomose latéro-latérale, mais contraint souvent a effectuer une anastomose

plus proximale que nécessaire (figure5 C).
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> L’anastomose termino-latérale de I’artére radiale sur la veine (figure5 D) :

> L’anastomose termino-terminale (figure5 E) :

> Variantes topographiques :

L’anastomose a la tabatiére anatomique est peu utilisée, la finesse de I'artere
rend I’anastomose plus délicate qu’au niveau du poignet.

Ce type de FAV est réservé aux patients tres obeses chez qui elle permettrait de
gagner quelques cm de veine ponctionnable pour éviter une superficialisation.

L’anastomose au-dessus du poignet est utilisée en cas de lésion de la veine
distale.

> La superficialisation de la veine radiale :

Peut s’avérer nécessaire en cas de pannicule adipeux sous cutané épais.

1 B
1S C

LT D
2T E
Figure 5 : Variantes anastomotiques d’une fistule radiale
A. Anastomose latéro-terminale de la veine sur 'artére
B. Anastomose latéro-/atérale

C. Anastomose latéro-/atérale terminalisée.

D. Anastomose terminoterminale
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c- 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 I’échec d’une tentative initiale de création d’une
FAV radio radiale. De plus, I’artere cubitale est de petit calibre par rapport a ’artere
radiale.

Enfin, la position imposée aux malades ayant ce type de FAV durant les séances
d’hémodialyse est tres inconfortable. Le délai de maturation d’une FAV cubito-
cubitale est plus long que celui des FAV radio-radiales. 4 a 6 semaines sont

nécessaires avant de pouvoir ponctionner [10,13].

2— Au niveau du pli du coude :

a- La fistule huméro-céphalique :

L’incision cutanée transversale dans le pli du coude permet d’exposer I'artere
humérale apres section de I’expansion aponévrotique du biceps et la racine médiane
de la veine céphalique qu’il faut libérer suffisamment (figure6) [10].

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

4 semaines.

—

=1’y ~
Figure 6 : FAV huméro-céphalique par la veine médiane céphalique.
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b- La fistule huméro-basilique :

La veine basilique a un trajet qui devient profond rapidement au-dessus du
coude, si bien gu’elle est souvent indemne et que son utilisation pour abord vasculaire
nécessite obligatoirement qu’elle soit superficialisée chirurgicalement méme chez les
sujets les plus maigres (figure7) [10].

Cette superficialisation est beaucoup plus simple, lorsqu’elle est faite dans un
deuxieme temps opératoire, 1 a 2 mois plus tard.

Le 1er temps ayant consisté en une simple FAV au coude, qui provoque une

dilatation de la veine et un épaississement de sa paroi.

EMC B

Figure 7 : FAV huméro-basilique par la veine médiane basilique

En effet, les ponctions effectuées avant superficialisation exposent a un risque majeur
d’hématomes aponévrotiques a I'issue de chaque séance d’hémodialyse, contribuant
ainsi a la constitution d’une fibrose qui engaine la veine. La thrombose secondaire est
fréquente.

La veine incluse dans la fibrose est souvent irrécupérable.
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c- Superficialisation des fistules huméro-céphaliques et huméro-basiliques:

Afin de les rendre superficiels, donc accessibles aux ponctions, il faut effectuer
une superficialisation systématique des fistules huméro-basiliques et sélective des
fistules huméro céphaliques, lorsque celles-ci sont jugées trop profondes, en
particulier chez certains malades obeses. Il est plus rare d’avoir a superficialiser une
fistule radio-radiale ou cubito-cubitale (figure 8).

Quatre semaines de maturation sont indispensables avant que ne soient
autorisés les ponctions.

Les ponctions doivent étre effectuées sur ses faces latérales a 2 mm de part et

d’autre de la cicatrice [10,12].

Figure 8: Photographie per-opératoire d’une superficialisation de la veine basilique .

d- La fistule brachio-brachiale:

C’est une variante qui a été proposé comme une variante, lorsqu’une veine
superficielle adéquate n’est pas disponible pour la création d’une fistule
conventionnelle d’hémodialyse [14].

L’inconvénient de cette variante, c’est qu’elle a beaucoup de collatérales.

Le service de chirurgie vasculaire a eu I’expérience de création de cette variante

chez six patients.
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3-Au niveau de la cuisse :

Les acces vasculaires pour hémodialyse au niveau de la cuisse, sont en regle
générale utilisés comme alternative quand sont épuisés toutes les possibilités de
réalisation d’un acceés aux membres supérieurs. Cette attitude est justifiée par :

e Le risque infectieux qui est plus important au niveau de la cuisse qu’au niveau
du membre supérieur.

e L’existence fréquente d’une pathologie obstructive athérosclerosique des
membres inférieurs.

e Le nombre élevé des collatérales de la veine saphene interne qui peut étre
Responsable d’une insuffisance de développement du tronc veineux artérialisé
du fait d’une fuite a leur niveau.

e Le manque de commodité pour le malade au cours de I’hémodialyse.

Il s’agit principalement de I'anastomose directe de la veine saphéne interne sur

I’artere fémorale superficielle basse ou sur ’artere poplitée sus articulaire [10].

V-La ponction des fistules artérioveineuses [15-16-17]:

1-Comment et quand ponctionner une FAV :

e Une fistule récemment formée ne peut pas étre ponctionnée tant qu’elle n’est
pas mature, généralement 4 a 6 semaines apres sa formation.
6 semaines apres la confection de la FAV :
v Devrait avoir un débit sanguin de 600 ml/min
v Devrait avoir un diametre de plus de 6 mm
v Devrait étre au maximum a 6 mm de la surface
e Commencez la canulation de la FAV en utilisant une aiguille avec un biseau vers

le bas et un angle de 25 degrés.
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e Utilisez I’échographie pour aider en cas de canulation difficile.

Ponction biseau vers le haut : déconseillée Ponction biseau vers le bas : recommandée

/
0 Y 0 ' I

=0 @ _%=0

Apres le retrait de 'aiguille le lambeau de vaisseau :

Assure bien moins I'hémostase Reprend sa place naturellement

Figure 9 : Orientation de I'aiguille.

Figure 10: Angle de ponction.

2-Techniques de ponction :

Button Hole > Rope-ladder technique > Area technique

Figure 11 : 3 techniques de ponction .
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a-Technique de I'échelle de corde :
e Utilisation de toute la longueur de la FAV
e Déplacement du site de ponction vers le haut ou le bas du vaisseau de 2

cm a chaque séance d'hémodialyse

Broger site-rotaton
cannulation technique with

rotation of both venous and
arterial needle sites

Figure 12 : technique de I’échelle de corde

Avantages :
« Utilisation de I'ensemble de la FAV
« Favorise la maturation de la FAV avec la dilatation du vaisseau sur un
segment étendu
« Prévient la formation d'anévrisme
« Prolonge la durée de vie de la FAV
Inconvénients :
« Peut facilement devenir une zone de ponction répétée
« Peut prendre plus de temps avec une FAV moins mature
 Difficile avec une FAV brachio-céphalique courte en raison de la longueur
limitée du vaisseau
b-Technique du Button Hole:
La méthode Button Hole est une technique décrite depuis les années 60, par les
néphrologues Twardowski et Kubawa en 1977 puis diffusée aux USA, Canada et en

Asie.
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Cette technique consiste a créer, chez le patient dialysé, un tunnel artériel et un
tunnel veineux au niveau de la FAV, par des points de ponction qui vont étre toujours

les mémes. Cette technique protégerait la FAV.

Figure 13: Les aiguilles de ponction

» Technique de ponction : la préparation du tunnel nécessite 2 semaines avec 6
séances de dialyse. Nous gardons le méme point, le méme trajet, le méme angle
d’insertion et idéalement, les ponctions se font par la méme infirmiere. Une fois
le tunnel créé, nous n’utiliserons que des aiguilles émoussées (aiguilles non

tranchantes a bout arrondi).

Figure 14 : Etapes de ponction.
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* Mise en place du buton : pour la création du tunnel, aprés chaque séance et
une fois la compression terminée, nous introduisons, dans le tunnel en
formation, un bouton que I'on va laisser en place entre les 2 séances. Les

boutons sont utilisés pendant 6 séances .

Figure 15: Mise en place du bouton.

Figure 16 :Insertion du bouton

On introduit le bouton dans le tunnel en formation a I’'aide du guide, une fois le
bouton inséré, on désolidarise le bouton du guide, puis le bouton sera maintenu en

place a I’aide d’un opsite.

Figure 17 :Insertion du bouton.
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figure 18 :le trou bouton

L’ablation de la crolte doit étre faite de facon stérile et complete

'

Figure 19 :Aspect apres création du tunnel

Figure 20 :Ablation effectuée avec ce petit outil fourni avec I'aiguille mousse
L’auto-ponction est un objectif omniprésent lors de la création du tunnel. Il faut

penser a la faisabilité (position du bras) pour le patient.

e 4

Figure 21: Autoponction
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Avantages :
e Moins de douleurs
e Moins d’anxiété
e Moins d’échecs de ponction
e Moins d’hématomes
e Ponction plus rapide
e Moins de temps de compression
e Moins d’infections
Limites du button Hole :
e Patients obeses (plus de graisse sous cutanée)
e Veines mobiles
e Présence de tissu tres cicatriciels
e FAV prothétiques
Inconvénients :
e Suintement autour de I'aiguille
e Effet tremplin

e Infections

c-Technique Area puncture :
e Provoque des anévrismes, des pseudo-anévrismes et des sténoses
o Fistule artério-veineuse (FAV) difficile
e Facile?

o Préférence du patient
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Figure 22-23 : FAV anévrismale

VI-Complications :

Au cours de I’évolution de la FAV, de nombreuses complications peuvent
survenir. L'important est de les dépister précocement et de les comprendre.

La mise en communication du réseau artériel a haute pression avec le réseau
veineux a basse pression entraine des conséquences hémodynamiques locales et
générales. De nombreux événements peuvent se produire dans la vie d’une FAV, soit
du fait des ponctions itératives, soit du fait d’une hyperplasie intimale, réaction
normale de la paroi vasculaire a ’hyperpression. La pathophysiologie n’en est pas
encore élucidée. De nombreux auteurs suggerent néanmoins, comme dans le cas
d’autres vaisseaux, I'impact des modifications hémodynamiques. On trouve dans
certaines zones des régimes proches de la turbulence, les contraintes pariétales
maximales peuvent atteindre 10-20 Pa, et les pressions sont plus élevées, notamment
dans le réseau veineux. De plus, le réseau veineux n’est plus soumis a un écoulement
quasi-continu, mais releve plutdét d’un caractere périodique qui n’est toutefois pas

semblable aux pulsations relevées dans les autres vaisseaux.
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Nombre de ces complications peuvent étre évitées ou corrigées par le
personnel soignant chargé de la dialyse ; d’autres, plus graves, exigent toujours
I’intervention directe du médecin.

Dans la suite de cette partie, nous allons décrire les différentes complications

en abordant les examens cliniques, ainsi que le traitement.

1-Les complications précoces :

1-1 Hémorragies et hématomes :

De sang artériel, extériorisé 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 été 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.

1-2 L’infection précoce :

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

Le risque infectieux est en relation directe avec le degré d’asepsie lors de la
confection et de la manipulation de la FAV, ainsi qu’avec la qualité de I’hygiene du

malade.

DOCTEUR DAIF Niamat-allah 46



Apport de I’écho-repérage pour la ponction des fistules artérioveineuses d’acces difficile en hémodialyse

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

Elles sont favorisées par l'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.

a- Clinique :

- Suppuration, saignements prolongés ou nécrose cutanée sur les points de
ponction

b- Traitement :

b-1 Préventif :

- Regles d’hygieéne péri-opératoire : asepsie rigoureuse

- Regles d’hygiene lors de la ponction en dialyse : gants, masque.

- Regles d’hygiene chez le patient : traitement des infections ORL, Cutanées,
pulmonaires, I’hygiene corporelle.

b-2 Curatif :

Elles font le plus souvent I'objet dans un premier temps d’un traitement
conservateur : Associant drainage de la plaie, soins locaux et une antibiothérapie
adaptée.

1-3 Développement insuffisant de la fistule :

Ce probleme 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 l'identification

préalable de la cause du défaut de maturation et sa correction [10].
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a- Une sténose anastomotique ou juxta-anastomotique
b-  Une sténose artérielle distale

c- Une sténose artérielle proximale

d- Une sténose veineuse

e- Une veine trop profonde

Traitement :

La superficialisation chirurgicale, celle-ci doit étre faite avant toute tentative
de ponction.

1-4 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’lhémodétournement crée par la FAV.

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

Dans les cas extrémes, elle impose la suppression de 'acces, et parfois une

revascularisation du membre [18].

2-Les complications tardives :

2-1 Les sténoses :

C’est la complication essentielle des fistules artério-veineux, car elle est
fréquente.

Il est important de dépister les sténoses avant le stade de I’occlusion de la voie

d’abord. Ce dépistage peut se faire par un simple examen clinique de la FAV, mais
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surtout par la mesure de la recirculation et la mesure des pressions veineuses lors de
la dialyse. Une sténose suspectée cliniquement, doit amener a réaliser un bilan
radiologique notamment I’échodoppler voire la fistulographie qui permet de
confirmer ce diagnostic et d’envisager un traitement.

Leur traitement conventionnel ou radiologique interventionnel, doit étre adapté
aux données de la fistulographie.

a-  Aspects cliniques des sténoses :

L’examen cliniqgue comprend un temps d’inspection, de palpation,
d’auscultation, ainsi que des manceuvres dynamiques [19].

L’existence d’un second foyer de thrill ou de souffle a distance de
I’anastomose, d’une dilatation veineuse ne se collabant pas a I’élévation du membre,
de faux anévrismes sont des signes évocateurs de la présence d’une sténose qui
peuvent étre repérés par un simple examen clinique [19]

L’existence d’une pression veineuse excessive dans la circulation extra-
corporelle, d’un débit insuffisant, d’un allongement du temps de compression
nécessaire pour obtenir I’hémostase aux points de ponction sont des signes
évocateurs d’une sténose qui sont repérés lors de la réalisation d’une séance
d’épuration extrarénale [19]

Les sténoses veineuses proximales, entrainent une hyperpression veineuse
majeure, avec développement d’un cedeme invalidant du membre supérieur, et la
survenue d’un gros bras dés les premieres séances de dialyse et une circulation
collatérale importante.

En I’absence de signes cliniques, peu de patients ont une anomalie de leur acces

vasculaire [20]
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En revanche, 70% des patients qui présentent des signes cliniques a I’examen
ou lors des séances d’épuration extrarénale évocateurs d’une sténose ont
effectivement une sténose significative a la fistulographie qui reste I’examen
paraclinique de référence [20]

b-  Traitement des sténoses :

- Traitement chirurgical: - La réimplantation veineuse au dessus de I’ancienne
anastomose.

- La résection suture : elle s’adresse aux sténoses tres courtes sur des veines
rectilignes, ou a des sténoses plus longues sur des veines sinueuses.

- Traitement endovasculaire:

- Angioplastie endoluminale percutanée: L’AEP trouve une place de choix dans
le traitement des sténoses des abords vasculaires.

Le taux de succes immédiat est supérieur a 95%.

L’AEP est une technique séduisante dans le traitement des sténoses des FAV,
car elle évite I'intervention a ciel ouvert, diminuant aussi I’agression du patient, le
risque infectieux, la durée d’hospitalisation [21].

Les complications de la technique varient entre 2 et 10% suivant les séries, les
plus fréquentes étant les ruptures veineuses et les saignements post angioplastie [22].

- Mise en place d’endoprotheses :

La mise en place d’un stent est indiquée apres échec ou complication d’un
geste d’angioplastie, notamment au décours des sténoses résiduelles élastiques et
des dégats pariétaux obstructifs, ou bien en cas de rupture aigue post-angioplastie.

La perméabilité secondaire globale apres mise en place d’endoprothese est de

60% a 2 ans [23].
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2-2 La thrombose :

La complication redoutée avant tout autre lorsqu’on réalise une fistule, est la
thrombose des vaisseaux considérés.

La thrombose aigue de la fistule signifie qu’il n’est possible de dialyser le
malade dans les conditions simples habituelles. Des lors il faut soit ré-ouvrir
rapidement I’abord vasculaire occlus soit mettre en place un cathéter temporaire
fémoral ou jugulaire. La thrombose de I’abord vasculaire pose donc des problemes
relativement urgents a résoudre

a-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 I"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 réalise un doppler, il met en évidence une interruption du flux sanguin.

b- Types de thrombose:

La thrombose d’un abord vasculaire peut survenir dans la période post-
opératoire précoce ou a distance.

b-1 La thrombose précoce :

Les thromboses précoces sont définies par certains auteurs, comme survenant
les 8 jours suivant l'intervention [24], d’autres considerent comme précoces les
thromboses qui surviennent un mois apres la création de la fistule. Elles sont liées le
plus souvent a des fautes techniques ou bien liées au terrain [24].

- FAV natives :
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Parmi les fautes techniques pouvant conduire a une thrombose précoce on note:

- Diametre trop petit des vaisseaux.

- Une pression sanguine insuffisante ou a une géne au retour veineux.

- La réalisation d’une anastomose trop petite.

- Une mauvaise appréciation de I’état veineux pré-opératoire, notamment la
présence d’une sténose passée inapercue a distance de I’anastomose. En
pratique, la thrombose d’une FAV est due le plus souvent au choix d’une veine
non adaptée faisant moins de 2 mm et/ ou a une artere radiale de mauvaise
qualité.

- Un hématome compressif.

- L’utilisation précoce de I'abord vasculaire [22].

Parmi les causes liées au terrain, on note le processus athéroscléreux qui peut
atteindre I’artere radiale, avec pour résultat une pression artérielle insuffisante pour
maintenir la perméabilité d’une fistule notamment chez les sujets agés et les
diabétiques.

b-2 La thrombose tardive:

Par opposition aux thromboses précoces, les thromboses tardives sont celles
survenant au-dela du Ter mois selon les auteurs :

- Plus de 90% des thromboses, étant dues a la présence d’une sténose sous-
jacente préexistante qui aurait pu étre traitée avant le stade de thrombose [22,25].

-Les thromboses aigues des fistules sont toutefois plus fréquentes au décours
des anesthésies générales réalisées pour toutes sortes d’interventions et durant les
périodes de forte chaleur. Il est donc tres probablement que I’hypotension, la

déshydratation et I’hypercoagulabilité favorisent la thrombose et puissent expliquer
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aussi pourquoi certains malades thrombosent plus facilement leurs fistules que
d’autres [22, 26].

c- Traitement :

Traitement percutané : Quelle que soit la technique utilisée, il y a 2 phases
obligatoires et parfois entremélés dans la désobstruction d’un abord d’hémodialyse .

- L’ablation des thromboses

- Le traitement de la sténose sous jacente causale retrouvée dans plus de 90%
des cas par angioplastie.

2-3 L’infection secondaire :

L’infection secondaire des acces d’hémodialyse survient habituellement a partir
des sites de ponction.

Le taux d’infection au niveau des FAV natives sont trés acceptables (2 a 3 %)

Les ponctions répétées peuvent déterminer un hématome toujours susceptible
de s’infecter secondairement, ce qui en I’absence d’un traitement adéquat, détermine
la formation d’un abces [9]. La diffusion de I'infection au niveau de I’anastomose peut
déterminer une rupture de cette derniere et la formation d’un faux anévrisme
septique.

Traitement :

- Infection localisée aux sites de ponction : le traitement repose sur une
Antibiothérapie parentérale pendant 2 a 4 semaines

- Infection étendue : il faut 6 semaines de traitement antibiotique parentéral et

une excision chirurgicale en cas de thrombus infecté
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2-4- L’hyperdébit :

Bien 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 FAV est
généralement beaucoup plus élevé [27, 28].

En dehors de créer la FAV la plus distale possible, il n’y a pas de moyen efficace
pour limiter son débit.

L’'importance du débit d’'une FAV dépend :

- du diametre initial de I'artere surtout, tandis que le réle du diametre de
I’anastomose demeure controversé

- 'aptitude de I’artere a se dilater avec le temps
- le caractere proximal ou distal de la FAV

- I’ancienneté de la FAV

Une réduction du débit est nécessaire, quand celui-ci rapporté a la surface
corporelle est important (supérieur a 20 %) ou quand un retentissement cardiaque est
observé.

a-  Traitement:
a-1 La fermeture de la FAV : En cas de signes d’ischémie évidente.

a-2 Le banding :

Figure 24 : Banding d’une FAV directe
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A pu apparaitre comme une bonne solution, mais il est maintenant considéré
comme peu fiable, il aboutit rarement a une réelle réduction du débit [27].

Le cerclage calibré ou banding permet de limiter le flux traversant la fistule, en
réduisant la surface de I’anastomose (figure 24) [10]. La réduction tres importante du
calibre du vaisseau, doit étre a la fois tres importante et tres précise, si I’on espere
éviter les deux complications post-opératoires fréquentes : le haut débit persistant et
la thrombose de la FAV [10].

a-3 Le by-pass artério-artériel :
Technique abandonnée au début des années 70, elle est source de thrombose
précoce, d’embolies distales, et de douleurs en per-dialyse [27].

a-4 La ligature de I’artere radiale proximale :

Consiste a limiter I’alimentation artérielle de la FAV au seul flux rétrograde de
I’artere radiale distale, fourni par I’artére cubitale via les arcades palmaires (figure 25)
[27].

Le taux de réduction obtenu est d’environ 50% [27, 29].

Figure 25 : Ligature de I'artere radiale proximale pour réduction de débit d’'une FAV.

a-5 Le report distal de I’anastomose artérielle :
S’applique aux FAV situées au coude. Elle a pour but de remplacer I’anastomose

faite sur une artere brachiale de gros calibre, cause de débit tres élevé, par une
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anastomose faite au poignet sur une artere radiale ou cubitale de petite taille (figure
26) [27].
L’état des arteres distales aura préalablement été vérifié par doppler ou

angiographie. Le taux de réduction obtenu par ce procédé est d’environ 50% [27].

Figure 26: Report distal de I’'anastomose artérielle par pontage pour réduction De

débit.

2-5L’ischémie distale :

L’ischémie distale est une complication rare mais grave de I'abord vasculaire
d’hémodialyse. Elle met en danger le membre porteur de la FAV et doit étre traitée
pour éviter I'apparition de lésions neurologiques irréversibles ou de troubles
trophiques conduisant parfois a I’'amputation.

L’ischémie peut étre en rapport avec un apport artériel insuffisant ou avec une
surcharge veineuse.

a- Ischémie par surcharge veineuse :

a-1 Mécanisme :

- sténose d’une veine centrale avec cedeme de tout le membre supérieur. En
I’absence d’cedeéme, ces lésions doivent souvent étre respectées.

- sténose d’un abord avec dérivation en amont d’une collatérale qui circule de

facon rétrograde.
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a-2 Clinique :

Elle se traduit par un cedeme du membre supérieur puis par 'apparition de
troubles trophiques évocateurs d’ulcere variqueux. Ces troubles trophiques sont
d’autant plus importants que la Iésion veineuse est proximale.

a-3 Traitement :

- hypertension veineuse périphérique : ligature de la partie distale de la veine,
transformant la fistule en FAV latéro-terminale.

- hypertension veineuse centrale :

- Traitement endoluminal : traitement de choix, angioplastie ou une
recanalisation avec ou sans mise en place de stent sur la Iésion obstructive veineuse
d’aval.

- Traitement chirurgical : si échec du traitement endoluminal, il est

envisageable de réaliser un traitement chirurgical du drainage veineux [29,30] :

b-Ischémie d’origine artérielle :

b-1 Mécanisme :

Deux mécanismes sont retrouvés et souvent associés : [10, 29]

- Obstruction artérielle : Elle est principalement en rapport avec une maladie
athéromateuse souvent chez le sujet agé ou par une artériopathie du réseau distal
chez le diabétique avec une circulation collatérale insuffisante.

- Vol vasculaire :

Elle est liée a un hyperdébit du flux artériel di a I’existence d’un régime de
basse pression en aval de la FAV. Le flux artériel de la FAV provient de I'artere

proximale mais aussi de I’artere distale (flux rétrograde).
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Cet hémodétournement artériel est tres fréquent, mais ces modifications
hémodynamiques n’entrainent de manifestations ischémiques que lorsque la
collatéralité ne permet pas de compenser le vol.

b-2 Clinique :

L’ischémie d’origine artérielle, se traduit par des douleurs et par une froideur
du membre parfois aggravés par la dialyse, par des paresthésies, plus rarement par
des troubles sensitivomoteurs des doigts, ou par des nécroses digitales.

b-3 Traitement :

Le but du traitement est double :

- préserver l'acces d’hémodialyse en évitant sa ligature , qui serait un
inconvénient majeur obligeant a la création d’un nouvel acces avec le risque de
récidive sur le membre controlatéral

- traiter 'ischémie distale

- Le traitement des manifestations ischémiques est en fonction du mécanisme :

- par hyperdébit

- par lésions artérielles obstructives périphériques
> En cas d’hyperdébit : Avant tout il faut envisager la suppression des

fistules multiples

- si la FAV est distale radio-céphalique latéro-latérale ou latéro-terminale la
ligature de I’artere radiale proximale permet une réduction du débit de 50%

- si la FAV est proximale, les interventions de réduction de flux sont :

- Le banding : par manchon de téflon ou clip placés immédiatement en aval de
I’anastomose artérielle.

- L’interposition d’un greffon prothétique dégressif

> En cas de lésions artérielles obstructives périphériques :
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On peut envisager :

- Un traitement radiologique : angioplastie ou par chirurgie des lésions
Artérielles

- La technique du DRILL (distal revascularisation-intervall ligation) Comporte :
[10, 29,31]

Un pontage artériel antérograde de part et d’autre de la FAV (en veine

saphéne)

- La ligature de I'artéere immédiatement en aval de la FAV ou juste en amont de
I’anastomose distale (figure 27) [10].

- RUDI : technique de révision : revision using distal out Flow

Le RUDI comporte Il'avantage majeur de préserver lintégrité de la
vascularisation artérielle (figure 19) [10]. Ceci est possible, en liant I'origine de la
fistule et en réalimentant celle-ci par un pontage effectué a partir d’une artere plus
distale et donc de plus fin calibre.

Cette technique est parfaitement adaptée au traitement des ischémies distales,

en aval d’une FAV au pli du coude [10, 32].
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Figure 27: Représentation schématique des traitements Hémodynamiques : a- DRILL
b- RUDI

DOCTEUR DAIF Niamat-allah 59



Apport de I’écho-repérage pour la ponction des fistules artérioveineuses d’acces difficile en hémodialyse

2-6-Les anévrismes :

Il peut s’agir d’anévrismes vrais ou de faux anévrismes développés en dehors
des vaisseaux et contenus par les tissus avoisinants.

On distingue alors : les anévrismes artériels vrais, les faux anévrismes
anastomotiques, les faux anévrismes aux points de ponction, les anévrismes veineux
vrais.

a-  Les anévrismes artériels :

L’évolution habituelle de I’artere en amont d’une FAV, se fait vers la survenue
d’une artériomégalie [10, 33]. Dans de rares cas, il peut se développer de véritables
anévrismes, principalement localisés sur I’artere humérale. Qui plus qu’un risque de
rupture, font courir un risque embolique distal.

Le traitement chirurgical des anévrismes artériels obéit aux regles de chirurgie
artérielle : mise a plat greffe ou résection greffe. Le traitement par endoprothese
couverte est une alternative.

b-  Les faux anévrismes anastomotiques :

Ils s’observent au niveau des anastomoses des FAV directes.

Le facteur mécanique est fréquemment en cause pour les faux anévrismes
anastomotiques des FAV.

Le traitement est chirurgical, il consiste en la mise a plat ou la résection du
faux anévrisme, qui précede la réalisation d’un acces sur un autre site. Eventuellement
plus proximal en I’absence de signe infectieux patent [10].

c- Les faux anévrismes aux points de ponction :

Ils surviennent sur les FAV directes et les pontages, et sont liés le plus souvent
a une mauvaise technique de ponction : ponctions transfixiantes ou de compression

suivant la dialyse.
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Un facteur infectieux local peut favoriser ces faux anévrismes et surtout
précipiter leur rupture.

c-1 Hématome pulsatile :

Il est habituellement la conséquence d’une ponction transfixiante.

Traitement : est le plus souvent, une évacuation chirurgicale de I’hématome

Avec suture de l'orifice vasculaire

c-2 Faux anévrisme sur point de ponction avec nécrose cutanée :

Figure 28 : Tache noire : FAV radio-radiale en voie de rupture

C’est la présentation la plus habituelle et la plus dangereuse (figure 28).

Sous l'influence d’une hyperpression dans le montage due a une sténose de
I’anastomose veineuse, |'orifice de ponction de la paroi antérieure , ne s’obture pas
au retrait de I'aiguille de dialyse, et la couverture cutanée se laisse distendre, limitant
un faux anévrisme antérieur, généralement de petit calibre, qui peut entrainer un
amincissement de son couvercle cutané. La peau ainsi fragilisée, peut évoluer vers la
nécrose. Ce stade de la tache noire constitue une urgence chirurgicale en risque
majeur de rupture qu’il fait courir.

Un pansement occlusif doit étre placé et le patient hospitalisé d’urgence en

chirurgie [10,34].

DOCTEUR DAIF Niamat-allah 61



Apport de I’écho-repérage pour la ponction des fistules artérioveineuses d’acces difficile en hémodialyse

= Traitement :

- L’exérése de la zone nécrotique avec fermeture de I'orifice prothétique, puis
la couverture de la perte de substance par un lambeau.

Bien sur on doit faire le traitement de la sténose de I’lanastomose veineuse : AEP
ou prolongation proximale du pontage

- En cas de probleme infectieux patent, il faut soit supprimer la fistule et
confectionner un nouvel abord vasculaire dans un autre site, soit effectuer un pontage
extra—anatomique local, avec une veine ou a défaut un tube PTFE qui contourne la
zone infectée.

d- Anévrismes veineux vrais :

Figure 29: Plusieurs anévrismes veineux et un faux anévrisme de I’artéere humérale.

La dilatation globale de la veine des FAV fonctionnelle est habituelle. Une
surveillance réguliere du débit et la correction d’un hyperdébit, évitent qu’elle ne
devienne monstrueuse avec le temps.

Ces anévrismes veineux vrais, sont fréquents et souvent inesthétiques
(figure29). Ills peuvent étre le témoin d’une sténose veineuse proximale ou d’un

hyperdébit de la fistule.
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= Traitement :

- Si les anévrismes sont asymptomatiques, I’abstention sera la regle.

- Dans de rares cas, ou il existe une érosion cutanée ou un amincissement
extréme de la peau en regard avec un risque de rupture, on peut étre amené a
effectuer une endoanévrismorraphie reconstructive [10]. Le remplacement de la zone

l[ésée par un court segment prothétique PTFE est également possible.

VII. Surveillance des fistules artérioveineuses :

La qualité de la fistule artérioveineuse (FAV) détermine la qualité de I’épuration
extra rénale et conditionne la morbidité et la survie du patient hémodialysé chronique.
Des la création de la FAV, la surveillance est essentielle pour prévenir et/ou

diagnostiquer les complications.

1-Autosurveillance du malade hémodialysé :

Des mesures simples doivent étre inculqguées au malade des 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 étre controlé par autopalpation
chaque jour.

Les chutes brutales de poids et de pression artérielle, responsables de
thromboses des acces en période chaude notamment, doivent étre prévenues. La prise

de la pression artérielle ne doit cependant pas étre pratiquée du coté de la fistule.
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Les sites de ponction comme I’ensemble de la fistule doivent étre 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 phénomeénes inflammatoires locaux doivent étre

signalés au soignant.

2-Surveillance par les soignants :

L’abord vasculaire du patient hémodialysé peut étre I'objet de plusieurs
complications :

Le développement d’une sténose d’un abord vasculaire est la complication la
plus fréquente. Les sténoses sont responsables de plus de 90 % des thromboses des
abords vasculaires.

La littérature a montré que la correction des sténoses hémodynamiquement
significatives permet de réduire le taux de thrombose et de prolonger la durée de vie
des abords vasculaires [26,35].

Ceci suggere la mise en place d’un programme de surveillance des abords
vasculaires de facon a dépister la sténose avant la survenue de la thrombose et a la

traiter de facon prophylactique.

2-1 Modalités de surveillance :

a- Clinique : [36,37]

En cas de sténose, le débit et la pression interne de I’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.
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Les signes cliniques observés sont la conséquence de ces modifications de
pression et de débit.

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 majoré a I'auscultation.

Lorsque la sténose est située sur une veine centrale, le retour veineux est
perturbé, générant un lymphoedeme du membre supérieur et le développement d’un
réseau veineux collatéral visible au niveau de I’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 I’abord généré par une
sténose.

b-  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 la
FAV.

b-1 Les indicateurs proposés par les K/DOQI : [26]

—-pour les FAV :
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La société canadienne de néphrologie a proposé un débit absolu de 600ml/min
ou une diminution de 20% du débit entre 2 mesures successives

b-2 Efficacité d’une stratégie de surveillance des FAV par les mesures répétées
de débit : Plusieurs études ont montré la supériorité de la stratégie de surveillance
par mesures répétées de débit par comparaison avec les périodes précédentes basées
sur la surveillance des pressions dynamiques. Cette stratégie a entrainé une
diminution des couts liés aux complications des FAV [37].

c- Paraclinique:

c-1 L’écho-doppler : [10]

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 lésions 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.

C’est toutefois une technique qui a ses limites notamment au niveau du réseau
veineux proximal.

Il serait souhaitable de pouvoir obtenir tous les 3 a 6 mois aupreés d’opérateurs
entrainés, un bilan de I'acces par échodoppler et de traiter toute anomalie dépistée
apres une discussion réunissant néphrologues, chirurgiens vasculaires et radiologues
interventionnels.

La plupart des directives recommandent d'utiliser I'échographie Doppler (ED)
pour la surveillance de I'acces vasculaire pour I'hémodialyse, mais son utilisation dans
I'acces vasculaire ne doit pas se limiter a la surveillance mais aussi a la ponction de

['acces.
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Malgré le manque de preuves concernant la ponction guidée par échographie
des fistules artério-veineuses, I'ED devient une pratique courante dans de nombreux
centres de dialyse. Son utilisation a permis d'améliorer les résultats de la ponction et
de réduire le nombre de complications par rapport a la ponction traditionnelle

"aveugle". Certaines études ont été menées sur différentes techniques de canulation.
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. Type d’étude :

Nous avons mené une étude prospective, interventionnelle, pendant 9 semaines

du 30 Janvier 2023 au 02 avril 2023.

. Lieu d’étude :

L’étude est réalisée au sein de deux centres d’hémodialyse a Meknes.

lll. Etapes de I’étude :

Notre étude s’est déroulée en trois étapes :

La premiere étape consistait en une formation d’un résident en néphrologie,
naif en matiere de Doppler des FAV, par un néphrologue référent. Elle a inclus une
formation théorique en paralléle avec une phase observationnelle, d’une durée de
deux semaines durant laquelle 12 FAV ayant pose un probléeme nécessitant le recours
au Doppler ont été étudiées. Ces patients n’ont pas été inclus dans notre étude. A la
fin de cette étape, le médecin résident en néphrologie a réalisé des examens de FAV
par échographie-Doppler, sous la supervision du méme formateur pendant une
semaine avec une concordance totale des résultats autorisant le passage a I’étape
suivante de |’étude.

La deuxieme étape était diagnostique : Parmi les patients dialysés dans les deux
centres, ont été inclus ceux acceptant de participer et répondant aux criteres
d’inclusion définis comme une fistule profonde de plus de 6mm, la présence d’un
hématome en regard de la FAV, un cordon veineux fin inférieur a 6 mm, ou toute

ponction considérée difficile par les infirmieres référentes ayant une expérience en
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dialyse de plus de 15 ans. Les patients ayant une FAV prothétique ou dont la
confection date de moins de six semaines ont été écartés de I’étude.

Un échodoppler a visée diagnostique a été réalisé pour ces FAV, dont les
résultats ont été revérifiés par I’expert en cas d’anomalie retrouvée. Au terme de cette
étape, les FAV présentant une anomalie nécessitant une intervention chirurgicale ont
été exclue de la suite de I’étude.

Enfin, la derniére étape était interventionnelle : nous avons inclus les FAV
n'ayant pas de probléeme au Doppler mais jugées difficiles par les infirmieres
référentes et celles sténosées mais non opérées. Nous avons comparé les résultats de
la ponction de ces fistules sans écho-repérage pendant 3 séances, avec ceux apres
un repérage échographique pendant les 3 séances suivantes. Les ponctions étaient
réalisées par la méme infirmiere pour chaque patient. La technique de ponction était
celle du Buttonhole. Nous avons comparé la difficulté de ponction selon les deux
méthodes (avant et aprés écho-repérage), évaluée par I'infirmiere d’une part et par le

patient d’autre part, grace a I’échelle de LIKERT [38] (figure 30).

Trés facile

Plutbt facile

Légerement facile

Moyennement facile

Tres difficile ,

Figure 30 : difficulté selon I’échelle de LIKERT.
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Nous avons également comparé le temps de saignement, la douleur selon
I’échelle visuelle analogique (EVA) et la survenue des complications a type
d’hématome et d’infections.

Nous avons utilisé un échographe portable sans fil VitalScan X5 Dual Head
(figure 31) (fréquence : 3,5 / 5 Mhz convexe et 7,5 / 10 Mhz linéaire) chez tous nos
patients. La méthode consistait d’abord en une échographie de la FAV pour visualiser
sa profondeur, son diametre et son débit. Ceci nous a permis de tracer nos points de
ponction avec un marqueur indélébile. Une photographie de ces points a été délivrée
a I'infirmiere pour lui permettre de ponctionner les fistules lors des séances suivantes

(figure 32).

~ \ y

Figure 37 : Echographe-Doppler portable utilisé dans notre étude.

Figure 32: Exemple d’image délivrée aux infirmieres, qui montre les points de

repérage apres échodoppler de la FAV.
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IV. But d’étude :

L’objectif de notre étude est de comparer les résultats de la ponction des

fistules difficiles sans et avec écho-repérage.

V. Recueil des données :

Les données ont été recueillies a partir d’un interrogatoire basé sur une fiche
d’enquéte et des dossiers de suivi des hémodialysés chroniques. Nous avons étudié
I’age, le sexe, I'index de masse corporelle (IMC), la néphropathie causale, I’ancienneté
en dialyse, les facteurs de risque cardio-vasculaires et les antécédents de FAV. Pour
chaque FAV, nous avons rapporté le type, la date de confection, les anomalies
retrouvées a I’examen clinique, le débit, la profondeur et le diameétre de la veine

artérialisée.

VI. Analyse statistique :

Les données ont été saisies sur Excel et analysés en utilisant le logiciel SPSS.

Lors de I’analyse descriptive, les variables quantitatives ont été exprimées sous
forme de moyenne + écart type. Les variables qualitatives ont été exprimées sous
forme de pourcentages. L’étude de la relation entre deux variables quantitatives a été

utilisé le test T pour échantillons apparentés.
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. Population étudiée :

Durant notre étude, nous avons colligé 300 patients dont 40 avaient des fistules
artérioveineuses jugées difficiles a ponctionner selon les criteres cités ci-dessus. Le
diagnostic de sténose de la FAV a été posé chez 9 patients dont trois ont bénéficié
d’une réimplantation et une FAV a été dilatée, les 5 FAV sténosées restantes sont
restées sous surveillance. Une autre FAV a été exclue car elle présentait un
épaississement vasculaire pariétal hyperéchogene expliquant la difficulté a la
ponction. Au final, 35 patients ont été inclus dans la phase interventionnelle de I’étude

(figure 33).

300 HDC dans les 2

centres
mmmemememmemceeeemememeemcec—————-
| - Profondeur > 6mm.
L - Présence d’un hématome en regard de la FAV
1 - Cordon veineux < 6 mm
40 FAV difficiles | 12 Ponction difficile selon les infirmieres référentes
Echodoppler FAV

|

30 FAV (absence de
probléeme au

1 !AV (épaissement

9 FAV avec sténose pariétal vasculaire

au doppler hyperéchogéne)
doppler)
4 FAV sténosées 5 FAV non opérées + 30 FAV sans FAV exclue
opérées : exclues anomalie au doppler soit 35 FAV incluses

Figure 33: Diagramme de flux illustrant les criteres d’inclusions des patients de

notre étude.
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1-Sexe ratio :

Avec 13 hommes et 22 femmes soit un sex-ratio de 0,59.

2-Age :

L’age moyen de nos patients était de 60,62 + 15,83 ans [20 - 86].

3-Les étiologies de I'insuffisance rénale :

La néphropathie causale était le plus souvent diabétique (43,75%) (figure 34).

=

= néphropathie diabétique = néphropathie indéterminée = amylose PKR = NTIC = NAS = HSF

Figure 34: Néphropathie causale
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4- Principales tares associées chez nos malades :

La majorité des patients avaient des facteurs de risque cardio-vasculaires
(71,42%). L’ancienneté moyenne en hémodialyse était de 51,65+85,30 mois (Tableau

). Dans 80% des cas, il s’agissait d’'une premiere FAV.

Tableau | : Tableau descriptif de la population étudiée.

Paramétres Résultats (n=35)
Age moyen (ans) 60,62 = 15, 83
Diabete (%) 43,75 (n =14)
Facteurs de risque cardio-vasculaires (%) 71,42 (n =24)
Index de masse corporelle (kg/m?) 23,38 + 3,59
Durée moyenne en hémodialyse (mois) 54,12+ 83,8
Ancienneté moyenne de la FAV (mois) 51,65+ 85,30
ATCD d’autre FAV (%) 20 (n =7)

FAV proximale 34,28 (n =12)
Type de FAV %

FAV distale 65,72 (n =23)
Anomalie a I’examen clinique % 8,57 (n =3)
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Il. Caractéristiques des fistules étudiées :

La localisation anatomique des FAV était radio-radiale chez 12 patients
(34,29%), huméro-céphalique chez 12 patients (34,29%), radio-céphalique chez 9
patients (25,72%) et huméro-basiligue chez deux patients (5,7%). Aucun patient
n’était porteur de fistule artério-veineuse prothétique.

Parmi les 35 FAV, 18 avaient un cordon (< 6mm) soit 51,42% ; cing étaient
profondes (> 6mm) soit 14,28% ; 10 FAV étaient difficiles a ponctionner par les
infirmieres soit 28,6% ; et deux FAV étaient compliquée d’hématome post-

traumatique soit 5,7% (figure 35).

B Profondeur > 6mm.

M Présence d’'un hématome en
regard.

H Un cordon veineux < 6 mm.

Toute ponction considérée difficile
par les infirmiéres référentes.

Figure 35 : Cause de difficulté de ponction dans notre série.

DOCTEUR DAIF Niamat-allah 77



Apport de I’écho-repérage pour la ponction des fistules artérioveineuses d’acces difficile en hémodialyse

lll. Echo-doppler des FAV :

Apres la phase de diagnostic basée sur I’échographie-Doppler des FAV, nous
avons comparé les résultats de la ponction de 35 fistules sans écho-repérage pendant
3 séances, avec ceux apres un repérage échographique pendant les 3 séances
suivantes (tableau Il). Dans 91,4 % des cas, la difficulté de ponction évaluée par
I’échelle de LIKERT, le temps de saignement et la douleur a la ponction ont été
significativement plus faibles apres écho-repérage. A noter que chez trois trois
patients, la premiéere ponction n’a pu étre réalisée qu’apres écho-repérage. Dans 8,6%
des cas (n= 3), la difficulté de ponction n’a pas été améliorée par I’écho-repérage. Il
s’agissait de trois fistules parmi les cinq sténosées mais non opérées, qui ont été
gardées sous surveillance. Aucune complication liée a la ponction n’a été rapportée,

ni avant ni apres écho-repérage.

Tableau Il : Tableau comparatif des parametres de surveillance sans et avec écho-
repérage.
Sans écho- Avec écho-
Parametres p
repérage repérage

Difficulté de ponction d’apres le patient

4,66 0,483 1,53 +1,016 <0,001
(Likert sur 5)
Difficulté de ponction d’apres
I'infirmiere 4,84 + 0, 369 1,53+ 1,107 <0,001
(Likert sur 5)
Temps de saignement (min) 7,69 +4, 238 5,63+ 3,338 <0,001

Douleur (EVA sur 10) 6,56+ 1, 105 5,47 + 1,135 0,001
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La qualité optimale de l'acces vasculaire pour I'hémodialyse est un élément
important pour assurer une dialyse efficace et sire. L'utilisation de l'examen
échodoppler des fistules artérioveineuses (FAV) revét une importance majeure a
toutes les étapes du processus de prise en charge des patients dialysés. Avant méme
la création de la FAV, I'examen échodoppler permet d'évaluer la disponibilité et la
qualité des arteres et des veines qui seront utilisées, garantissant ainsi la faisabilité
et le succes de la procédure chirurgicale. Aprés la création de la FAV, l'examen
échodoppler est indispensable pour vérifier son bon fonctionnement, en détectant
précocement toute anomalie ou sténose qui pourrait compromettre son efficacité a
long terme.

Dans notre expérience, l'utilisation de I'échodoppler s'est avérée extrémement
utile pour résoudre les difficultés d'acces vasculaire rencontrées chez les patients
dialysés. En effet, une formation de base en échodoppler a permis a notre équipe de
soins de santé d'identifier rapidement les causes des difficultés de ponction au lit du
patient, facilitant ainsi la prise en charge immédiate de ces problemes. De plus,
I'échodoppler a été précieux pour guider la ponction des fistules difficiles, en
fournissant une visualisation en temps réel des vaisseaux sanguins et en permettant
une insertion précise de l'aiguille de ponction.

L’examen échodoppler a été utilisé de maniere proactive pour une surveillance
continue des FAV, assurant ainsi la préservation a long terme de |'acces vasculaire et
réduisant le risque de complications liées a son utilisation.

L'utilisation de I'échodoppler dans notre étude a permis de détecter un certain
nombre de sténoses des fistules artérioveineuses (FAV), une complication fréquente
associée a l'acces vasculaire en hémodialyse. Sur les 40 cas de FAV jugées difficiles a

ponctionner, neuf ont présenté une sténose détectée par |'échodoppler, ce qui
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représente un taux significatif de 22,5%. Ces résultats soulignent l'importance de
I'examen échodoppler dans la détection précoce des sténoses des FAV, ce qui permet
une intervention rapide pour prévenir les complications futures. L’échodoppler a
permis dans notre étude de détecter une sténose de FAV dans 9 cas sur 40 (22,5%)
quand il s’agissait de FAV jugée de ponction difficile. Quatre patients ont bénéficié
d’une intervention chirurgicale suite a la découverte de sténose de FAV, d’ou leur
exclusion de notre étude. C’est le cas d’une nouvelle fistule huméro-basilique avec
un retard de maturation pour laquelle I’échodoppler a détecté une sténose juxta-
anastomotique (figure 36) avec une profondeur de la veine a 9 mm avec un débit bas
(figure 37). Le patient a bénéficié d’une dilatation et d’une superficialisation de FAV.
Nous avons exclu également une fistule huméro-céphalique pour laquelle
I’échodoppler avait objectivé un épaissement pariétal vasculaire hyperéchogene qui
pouvait expliquer la difficulté de ponction (figure 38).Il est intéressant de noter que
la localisation anatomique des FAV présentant des sténoses détectées par
échodoppler était variée, comprenant a la fois des FAV radio-radiales et huméro-
basiliques. Cela suggéere que I'échodoppler est une modalité d'imagerie efficace pour
évaluer la santé des FAV, quel que soit leur emplacement anatomique. Nos résultats
mettent en évidence le role important de I'échodoppler dans la détection des sténoses
des FAV chez les patients dialysés. En permettant une intervention précoce et ciblée,
I'échodoppler peut contribuer a prévenir les complications liées a I'acces vasculaire en

hémodialyse et a garantir la pérennité de cet acces vital pour les patients dialysés.
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Figure 36 : Images en mode Bidimensionnel et Doppler couleur qui montrent une

sténose juxta-anastomotique.
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Figure 37 : image montrant un exemple de mesure de début sur I’artere humérale.
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Figure 38: Epaissement pariétal vasculaire hyperéchogene.

L'introduction de I'échodoppler pour guider les procédures de ponction des fistules
artérioveineuses (FAV) a entrainé des améliorations significatives a la fois du point de
vue des infirmieres et des patients. Nos observations ont révélé une réduction notable
du temps de saignement, ainsi qu'une amélioration de la perception de la douleur lors
des ponctions, ce qui représente un avantage majeur pour les patients confrontés a
cette procédure souvent inconfortable.

L'évaluation de l'intensité de la douleur avant et apres I'écho-repérage a révélé
une diminution significative de la douleur chez la plupart des patients. Cette
constatation est particulierement importante car la douleur associée a la ponction des
FAV est une réalité pour de nombreux patients dialysés, surtout lors des premieres
séances de dialyse ou les tissus environnants peuvent étre plus sensibles. L'utilisation
de I'échodoppler pour guider la ponction des FAV offre donc un moyen efficace de
minimiser l'inconfort et d'améliorer l'expérience globale du patient pendant la
procédure de dialyse.ll convient également de souligner que cette amélioration de

I'expérience de ponction n'a pas été accompagnée de complications rapportées, ce
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qui confirme la sécurité et l'efficacité de I'échodoppler dans ce contexte clinique. En
outre, nous soutenons l'idée que l'utilisation d'anesthésiants locaux, tels que les
cremes et les patchs anesthésiants, peut également contribuer a réduire la douleur
associée a la ponction des FAV [39-40]. Ces approches complémentaires, combinées
a I'écho-repérage, offrent un moyen complet d'améliorer le confort et la sécurité des
patients pendant les procédures de dialyse.

La ponction échoguidée dans le cas d'un acces difficile a la FAV est décrite dans
la récente directive japonaise sur l'acceés vasculaire [41-42-43], cette méthode a donc
attiré l'attention. De plus, comme I'a suggéré une étude sur ['hémodialyse
quotidienne, une canulation fréquente peut influencer la perméabilité d'une FAV. Une
méthode échoguidée pourrait donc avoir le potentiel de réduire les dommages a la
FAV, ce qui entrainerait un meilleur pronostic pour les patients ayant un acces difficile.
Kamata et al. [44] Ont décrit les méthodes de ponction échoguidée des acces de
dialyse et ont discuté les conditions nécessaires a la diffusion de ces méthodes pour
aider les patients et les prestataires de soins de dialyse a éviter les problemes d'acces
difficile. Les résultats de cette étude sont cohérents avec les observations que nous
avons faites dans notre étude et renforcent I'argument en faveur de la généralisation
de cette technique a toutes les ponctions de FAV et confirment I'efficacité et la sécurité
de l'échoguidage pour la ponction des FAV, tout en soulignant les avantages
potentiels en termes de réduction du temps de saignement, I'amélioration de la
précision de la ponction et de réduction des complications associées. Ces résultats
convergents renforcent la crédibilit¢é de notre propre étude et appuient la
recommandation d'adopter largement cette approche dans la pratique clinique.

En outre, la croissance du nombre de publications sur ce sujet témoigne de

I'intérét croissant des cliniciens et des chercheurs pour les méthodes d'imagerie
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guidée pour optimiser les procédures de ponction des FAV. Cette tendance reflete une
évolution positive dans les pratiques de soins et souligne I'importance de la recherche
continue dans ce domaine pour améliorer les résultats cliniques et la qualité de vie
des patients dialysés [45-46].

L'étude menée par Eves et al. [47] a comparé les résultats de la ponction des
FAV jugées difficiles a piquer avec et sans échoguidage. Le critere principal était
I'incidence et le nombre de passes supplémentaires de l'aiguille. Les critéres
secondaires comprenaient : l'incidence et le nombre de ponctions cutanées
supplémentaires, le temps nécessaire pour obtenir une canulation a deux aiguilles, la
douleur associée a la canulation et les complications locales. L’échographie a entrainé
une réduction significative du nombre de passes supplémentaires de l'aiguille et des
ponctions cutanées supplémentaires mais a prolongé le temps de ponction. Il n'y avait
pas de différence de score de douleur ou de complications entre les groupes. Les
données obtenues dans cette étude sont en accord avec nos propres observations,
renforcant ainsi I'argument en faveur de l'adoption généralisée de cette technique
pour toutes les ponctions de fistules artérioveineuses. Elle a mis aussi en évidence
I'efficacité d'un programme de formation de courte durée sur l'utilisation de
I'échodoppler pour les infirmieres. Leur programme, d'une durée de quatre semaines,
a permis aux infirmieres d'acquérir les compétences nécessaires pour utiliser
efficacement cette modalité d'imagerie dans leur pratique clinique. Dans notre propre
étude, la durée de la formation était légerement plus courte, s'étendant sur trois
semaines. Malgré cette différence de durée, les résultats de notre étude ont également
démontré [l'efficacité de la formation sur I'échodoppler pour améliorer les
compétences dans la ponction des fistules artérioveineuses (FAV) en hémodialyse.

Cette constatation suggere que méme une formation de courte durée peut avoir un
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impact significatif sur la capacité a utiliser I'échodoppler de maniere efficace et
sécuritaire. Il est important de noter que la durée optimale de la formation peut varier
en fonction des besoins et des capacités individuelles des apprenants, ainsi que des

exigences spécifiques de I'environnement clinique.

Dans la plupart des études antérieures sur I'échoguidage [48-49-50] , des
procédures de ponction des fistules artérioveineuses (FAV), les chercheurs ont utilisé
des échographes fixes. Cependant, dans notre étude, nous avons opté pour
['utilisation d'un échographe portable en raison de sa légereté et de sa praticité.
L’utilisation d'un échographe portable présente plusieurs avantages par rapport a un
échographe fixe. Tout d'abord, sa portabilité permet une plus grande flexibilité dans
son utilisation, ce qui est particulierement important dans un environnement de
dialyse ou la mobilité est essentielle. Les infirmieres peuvent facilement déplacer
I'échographe portable d'une station de dialyse a une autre, ce qui leur permet de
répondre rapidement aux besoins des patients et d'effectuer les procédures de
ponction de maniere efficace et opportune. De plus, la légereté de I'échographe
portable le rend plus pratique a manipuler, ce qui peut faciliter son utilisation, méme
dans des conditions de travail exigeantes. Cela peut contribuer a réduire la fatigue et
le stress des infirmieres pendant les procédures de ponction, ce qui peut a son tour
améliorer la qualité des soins dispensés aux patients. L’utilisation d'un échographe
portable peut également réduire les contraintes logistiques associées a l'utilisation
d'un équipement fixe. Dans les établissements de santé ou l'espace est limité ou ou il
y aun grand nombre de patients a traiter, I'échographe portable peut étre une solution
plus pratique et économique, permettant une utilisation plus efficace des ressources

disponibles.
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Patel et al [51] . ont initialement rapporté un cas de succes dans l'utilisation de
I'échographie au chevet pour la canulation d'une nouvelle FAV, qui avait été
inaccessible pour l'infirmiére en dialyse. Forts des bénéfices et des résultats positifs
observés dans cette premiere étude, ils ont ensuite entrepris une étude prospective
[52], pour examiner de maniere plus approfondie ['utilisation systématique de
I’échoguidage pour la canulation des nouvelles FAV, dans le but de déterminer son
role dans les unités d'hémodialyse ambulatoires. Elle illustre la facilité et I'efficacité
de la ponction échoguidée au chevet du patient, méme dans des situations cliniques
difficiles telles que chez les patients en surpoids. L'absence de saignement et d'autres
complications lors de cette procédure démontre la faisabilité et la sécurité de
I’échoguidage pour la ponction des FAV, méme dans des conditions non idéales. Ces
résultats confirment l'intérét croissant pour la généralisation de |I'écho-repérage ou
I’échoguidage dans la pratique clinique. En fournissant une visualisation en temps
réel des structures vasculaires, I'échoguidage permet aux praticiens d'effectuer des
ponctions précises et efficaces, réduisant ainsi les risques de complications et

améliorant les résultats pour les patients.

Khanoussi et al. [53], ont mené une étude monocentrique prospective
observationnelle, elle a été réalisée en deux phases successives espacées d’un temps
dédié a la formation des infirmiers a I’écho-repérage de la ponction, comparant les
séances d’hémodialyse avant et sans écho-repérage pour les fistules dites difficiles,
Ils ont obtenu un taux de réussite plus élevé de la 1re tentative de ponction. Ce
bénéfice ne s’applique qu’au groupe « FAV difficile », pour lesquels le taux de
1re ponction réussie apres écho-repérage atteint le taux de réussite pour les fistules

non-difficiles. En cas d’échec de la 1re tentative de ponction ils ont moins de
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ponctions compliquées, moins de séance de dialyse avec une seule aiguille, moins
d’appel au médecin néphrologue, ce qui souligne l'utilité de cette technique pour
améliorer la réussite des procédures de ponction, méme dans les cas les plus

complexes.

Les études de Khanoussi et al. et le cas rapporté par Patel et al. renforcent
I'argument en faveur de l'utilisation généralisée de I'écho-repérage pour la ponction
des FAV. Cette technique représente une avancée majeure dans la prise en charge des
patients dialysés et devrait étre intégrée dans les protocoles de soins standard pour

optimiser les résultats cliniques et améliorer la qualité de vie des patients.
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L’échodoppler est une technique simple, répétitive et non vulnérante
permettant une évaluation a la fois morphologique et fonctionnelle des abords

vasculaires pour hémodialyse périodique.

La ponction apres écho-repérage est une approche potentiellement rentable
pour la canulation des fistules d’acces difficile. Elle a permis un soulagement
considérable d’un coté pour le patient et sa fistule et de I'autre coté pour les
infirmieres, une diminution des complications secondaires aux tentatives répétées de
canulation, et la détection de la cause de difficulté de ponction de fistules qui peut
étre une sténose nécessitant parfois une dilatation ou une réimplantation afin de

prévenir une thrombose.
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RESUME

Introduction : La ponction des fistules artérioveineuses (FAV) chez les
hémodialysés chroniques devrait étre facile pour les infirmiéres mais parfois leur
canulation devient une source de difficulté. L’objectif de cette étude est de comparer
les résultats de la ponction des fistules difficiles sans et avec écho-repérage. Matériel
et méthodes : Nous avons mené une étude multicentrique prospective,
interventionnelle, pendant 9 semaines du 30 Janvier 2023 au 02 avril 2023. Notre
étude s’est déroulée en trois étapes : une premiere étape de formation d’un résident
en néphrologie au Doppler de FAV ; une deuxieme étape de diagnostic et une
troisieme étape interventionnelle. Celle-ci a comparé la ponction sans puis sous écho-
repérage des FAV difficiles définies comme une fistule profonde (> 6mm), la présence
d’un hématome en regard, un cordon veineux fin (<6 mm), ou toute ponction
considérée comme difficile par les infirmieres référentes. Résultats : Parmi les 300
patients dialysés, 40 ont répondu aux criteres d’inclusion. Un échodoppler a visée
diagnostique a été réalisé pour ces FAV, dont les résultats ont été revérifiés par
I’expert en cas d’anomalie. Le diagnostic de sténose de la FAV a ainsi été posé chez
9 patients dont trois ont bénéficié d’une réimplantation et une FAV a été dilatée ; les
5 FAV sténosées restantes sont restées sous surveillance. Une autre FAV a été exclue
car elle présentait un épaississement vasculaire pariétal hyperéchogene expliquant la
difficulté a la ponction. L’étape interventionnelle a porté sur les 30 FAV n’ayant pas
de probleme au Doppler et les 5 FAV sténosées qui n'ont pas été opérées, soit 35
patients au total. Nous avons comparé les résultats de la ponction de ces fistules sans
écho-repérage pendant 3 séances, avec ceux aprés un repérage échographique
pendant les 3 séances suivantes. Les ponctions ont été réalisées par la méme

infirmiere selon la technique du Buttonhole. Dans 91,4 % des cas, la difficulté de
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ponction évaluée par I’échelle de LIKERT, le temps de saignement et la douleur a la
ponction ont été significativement plus faibles aprés écho-repérage. Aucune
complication liée a la ponction n’a été rapporté, ni avant ni apres écho-repérage. Dans
8,6% des cas, la difficulté de ponction n’a pas été améliorée par I’écho-repérage. Il
s’agissait de 3 fistules parmi les 5 sténosées non opérées.

Conclusion : La ponction aprés écho-repérage a permis de faciliter la premiere
ponction de certaines FAV, de diminuer I'appréhension de la ponction, mais aussi de
détecter et de corriger la cause de difficulté de ponction de fistules afin de prévenir

les complications.
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ABSTRACT

Introduction: The puncture of arteriovenous fistulas (AVF) in chronic
hemodialysis patients should be easy for nurses but sometimes their cannulation
becomes a source of difficulty. The objective of this study is to compare the results of
puncture of difficult fistulas without and with echo-location. Material and methods:
We conducted a prospective, interventional, multicenter study for 9 weeks from
January 30, 2023 to April 02, 2023. Our study took place in three stages: a first stage
of training a resident in nephrology in Doppler of AVF; a second diagnostic step and
a third interventional step. This compared the puncture without then under echo-
location of the difficult AVF defined as a deep fistula (> 6mm), the presence of a
hematoma opposite, a thin venous cord (<6 mm), or any puncture considered as
difficult by the referring nurses. Results: Among the 300 dialysis patients, 40 met the
inclusion criteria. A diagnostic ultrasound was performed for these AVFs, the results
of which were rechecked by the expert in the event of an anomaly. The diagnosis of
AVF stenosis was thus made in 9 patients, three of whom underwent reimplantation
and one AVF was dilated; the remaining 5 stenotic AVFs remained under surveillance.
Another AVF was excluded because it showed hyperechoic parietal vascular thickening
explaining the difficulty in puncture. The interventional stage focused on the 30 AVFs
with no Doppler problem and the 5 stenotic AVFs that were not operated, i.e. 35
patients in total. We compared the results of the puncture of these fistulas without
ultrasound identification during 3 sessions, with those after ultrasound identification
during the following 3 sessions. The punctures were performed by the same nurse
using the Buttonhole technique. In 91.4% of cases, the puncture difficulty assessed by
the LIKERT scale, the bleeding time and the pain on puncture were significantly lower

after echo-location. No complications related to the puncture were reported, neither
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before nor after echo-location. In 8.6% of cases, the difficulty of puncture was not
improved by echo-tracking. These were 3 fistulas among the 5 non-operated
strictures.

Conclusion: The puncture after ultrasound identification facilitated the first
puncture of certain AVFs, reduced the apprehension of the puncture, but also detected
and corrected the cause of difficulty in puncturing fistulas in order to prevent

complications.
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