ABORDS VASCULAIRES

Débat

sur les abords vasculaires

Dr BOURQUELOT (Paris), Dr TON THAT (Toulouse), Dr TURMEL-RODRIGUES (Tours)
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Avertissement . ceci est la transcription la plus fidéle possible (le plus souvent au
mot & mot) du débat sur les abords vasculaires qui eut lieu lors des Sessions Nationales
de Toulouse. Pour cela, le style pourra vous en paraitre un peu inhabituel puisque
englobant des exposés, des descriptions de diapositives ou de tableaux, des questions -
réponses. Nous avons de méme rajouté les titres de chapitres pour une meilleure com-

préhension du sujet.

Malgré les progrés techniques humains,
['abord vasculaire reste une préoccupation
permanente au sein de nos équipes soi-
gnantes. Du shunt au cathéter permanent
en passant par la fistule artérioveineuse
(FAV) autant de techniques qui peuvent
engendrer des complications : sténoses,
thromboses, anévrysmes, infections. Tous
ces maux résonnent tresfortsanos oreilles
de soignants car nous savons quelle inci-
dence ils ont sur le vécu de nos patients
dans leur maladie.

Devant les difficultés que connaissent les
infirmiéres tous les jours, nous avons invi-
té a cette table ronde trois spécialistes des
abords vasculaires :

- Le Docteur BOURQUELQT, chirurgien
vasculaire et urologue a Paris, a qui on
confie les cas les plus désespérés et qui a
toujours su faire face atous ces problémes.
- Le Docteur TURMEL-RODRIGUES,
radiologue interventionniste a Tours, pour
qui sténoses et thromboses ne sauraient
résister.

- Le Docteur TON THAT, néphrologue a
Toulouse, qui a été directeur médical dela
diayse a domicile pendant trente ans dans
la région Midi-Pyrénées. Il a éé I'un des
premiers en France aaler aNew York voir
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les premiéres FAV faites par BRESCIA et
CIMINO et I'un des premiers néphrologue
en France a réaliser une fistule. Il a donc
une expérience considérable dans le
domaine des abords vasculaires(AV).

RAPPELS ANATOMIQUES

Le Dr BOURQUELOQOT insiste tout d'abord
sur l'importance de |'artériographie pré-
intervention pour épargner le capital vei-
neux des patients ; les montrer trés tét aun
chirurgien pour quiil puisse évaluer le
capital vasculaire, demander les examens
complémentaires nécessaires et qui déci-
derade I'endroit ou on fera le futur AV de
facon a ce que I'on préserve intégralement
|le membre en question. Suit un petit rappel
anatomique du réseau veineux superficiel
du bras et de I'avant bras. Veine radiale au
bord externe de l'avant-bras puis veine
céphalique a partir du coude. C'est une
veine trés superficielle tout au long de son
trajet sauf au niveau du sillon delto-pecto-
ral ou elle vadevenir un peu plus profonde
pour finalement traverser |'aponévrose
antérieure de l'aisselle par un trou aponé-
vrotique de petit calibre qui peut expliquer
la formation ultérieure de sténoses qui
apparaissent apres confection des fistules.



Au bord interne de l'avant-bras, la
veine cubitale superficielle qui court
jusgu'au poignet, puis la veine basi-
lique superficielle au pli du coude qui
devient trés rapidement sous aponé-
vrotique au niveau du bras.

LES FISTULES
ARTERIO-VEINEUSES.

On fait d'abord des fistules radiales
au poignet puis on peut étre amené a
remonter I'anastomose. On fait des
fistules cubitales mais on a plus de
mal aremonter car |'artére est rapide-
ment éloignée de la veine. Fistule
céphalique au bord externe du coude.
Fistule basilique au bord interne du
coude qui nécessite toujours une
superficialisation chirurgicale dans
un deuxieme temps. Enfin rappeler
gu'une desfistulesles plus populaires
dans le milieu chirurgical est une fis-
tule latéro-latérale au pli du coude,
mais qui est redoutable car entrainant
rapidement des problemes d'hyperdé-
bit menagant la fonction cardiague.
Rappel de I'importance des phlébo-
graphies qui visualisent les réseaux
veineux du bras et de ['avant-bras.
Importance surtout quand |'examen
clinique est insuffisant.

Enfin, le Dr BOURQUELQT insiste
sur I'importance de la microchirurgie
sous microscope qui permet dim-
planter dans d'excellentes conditions
des fistules chez les trés jeunes
enfants ou des fistules distales chez
['adulte.

Suit un film de douze minutes sur la
confection opératoire d'une fistule
radiale au poignet sous microscope
opératoire et dont I'hémostase pré-
ventive est assurée par un garrot
pneumatique.

Docteur BOURQUELOT : Avez-vous
quelques questions a poser sur la
technique chirurgicale ou I'anesthé-
se?

Q : Combien de temps dure l'inter-
vention ?
R : Une heure de peau a peau.

Q : Le fait dinterrompre la circula-
tion veineuse pendant I'intervention
n'‘engendre-t-il pas des complica-
tions, en particulier au niveau de la
main ?

R : Non. Le systéme veineux est trés
riche, c'est un réseau multiforme et il
y a toutes les voies de dérivations
nécessaires pour que la main, |'extré-
mité du bras, continuent a se drainer
de facon tout a fait correcte. C'est le
montage de loin le plus habitud,
c'est-a-dire une ouverture latérale sur
['artére et une ouverture terminale sur
la veine. Au début on a fait des ana-
stomoses latérales sur la veine de
fagon a ne pas l'interrompre et on
sest apercu non seulement que cela
ne servait arien mais que cela entrai-
nait un flux a contre-courant dans les
veines du dos de lamain, qui pouvait
devenir douloureux et qui n'était
guére utilisable.

Est ensuite exposg, par le Dr BOUR-
QUELOT, le probléme de la superfi-
cidlisation chirurgicale de la veine,
qui doit étre réalisée le moins souvent
possible car évoluant vers des ané-
vrysmes importants. Par contre, pour
laveine basilique, c'est indispensable
puisguelle est profonde. Chez les
personnes obéses ou chez des enfants
qui ont un panicule adipeux épais, la
superficialisation peut étre nécessai-
re, méme pour les veines radiales a
['avant-bras.

PHYSIOLOGIE DES FAV

Puis, rappel de la physiologie d'une
FAV, montrant les artéres humérale,
radiale et cubitae et les arcades pal-
maires. Ce qui fait qu'une fistule
radiale au poignet, latérale sur I'arté-
re, terminale sur la veine est toujours
alimentée alafois par I'artére proxi-
male qui fonctionne dans le sens nor-

mal, mais aussi par l'artére radiae
distale dont le flux sinverse toujours,
alimenté lui-méme par |'artére cubita-
le. C'est un détail qu'il faut absolu-
ment connaitre : cela permet, lorsque
les fistules ont un débit trop impor-
tant et que I'on nous demande de les
réduire, de supprimer une des deux
arteres qui aimente la fistule, par
exemple delier I'artére radiale, ce qui
permet de diminuer le débit de moi-
tie.

En ce qui concerne les problémes de
débit, il y a deux ou trois chiffres a
connaitre. Une artére humérale d'un
sujet au repos qui n'a pas de FAV
débite 75 ml/mn. Si vous faites une
FAV chez le méme sujet, le débit de
I'artére humérale va passer de 75 a
750 ml/mn en quelques semaines.
Suit un exposé sur la perméabilité des
fistules chez le jeune enfant. Auss
bien des fistules radiale, basilique et
céphalique ont une perméabilité pri-
maire a quatre ans de 60 % alors que
tous les pontages étaient bouchés a
deux ans et méme encore plus vite
gue ¢a. On sait maintenant que |'évo-
[ution desfistules et en particulier des
FAV radiales distales peut sétaler sur
des dizaines d'années.

Chez letrés jeune enfant de moins de
15 kilos, on obtient de méme d'excel-
lents résultats, méme s les débuts
sont difficiles et sans doute dus a des
problémes de ponction sur des fis-
tules insuffisamment dilatées. On
obtient rapidement un plateau & 50 %
de perméabilité sur 14 ans.

Le Dr TON THAT intervient alors
pour montrer une statistique portant
sur 280 FAV radiadles de premiére
intention chez I'adulte. Aprées sept ans
on aun taux de perméabilité de 70 %
et certaines fistules de durée trés pro-
longée peuvent durer 15 ans, 20 ans
ou méme plus. Une de nos fistules
pour un dialysé a domicile arrive
maintenant a 28 ans, sans aucun pro-

bléme.
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LES PROTHESES

Le Dr BOURQUELQT en vient a
envisager la question des prothéses.
Lesquelles et pour qui ? L'unanimité
est absolument faite en Europe pour
dire : le moins souvent possible.
Dans mes statistiques personnelles
qui comportent des malades qui sont
souvent bien difficiles, qui viennent
de loin et auxquels on a dga fait
beaucoup de tentatives, le pourcenta-
ge de pontages par rapport aux fis-
tules est inférieur & 15 %.

Qu'est-ce qu'on utilise pour les pon-
tages ? On utilise essentiellement les
pontages en Teflon (PTFE, Goretex).
A I'heure actuelle on a sur le marché
une prothése dorigine bovine
(Procol). C'est une veine mésenté-
rique entourée d'un filet de Dacron
dont on peut se débarrasser et qui est
trés agréable a travailler sur le plan
chirurgical et donne des résultats en
terme de perméabilité qui paraissent
tout afait intéressants.

Pourquoi on ne fait pas de pontages ?
Parce que, comme tout le monde le
sait, un pontage AV se complique
rapidement d'une hypertrophie inti-
male au niveau de la veine réceptrice
qui est un mode de réaction banal
chez les vaisseaux. Cette hypertro-
phie devient trés importante et va
provoguer une sténose quel'on apen-
dant trés longtemps traitée chirurgi-
calement et qui maintenant est traitée
de fagon radiologique percutanée :
angioplastie endoluminale avec un
trés bon résultat immédiat mais un
taux de récidive important.

La perméabilité des pontages : au
maximum 60 % a 30 mois pour le
PROCOL ce qui est plutét bien et
mieux que le PTFE. Mais ¢a dépend
beaucoup du contexte.

LES COMPLICATIONS

Au niveau des FAV, une des compli-
cations est |'apparition d'une sténose
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veineuse juxta-anastomotique due
également a une hypertrophie intima-
le. Mais ala différence des pontages,
celle-ci apparait beaucoup plus tardi-
vement (plusieurs années) et peut se
corriger beaucoup plus simplement
sur le plan chirurgical : en remontant
['anastomose, ce qui permet de
reprendre les dialyses aussitét.

Parmi les fistules qui ont eu une sté-
nose juxta-anastomotique certaines
vont évoluer jusgqu'a la thrombose et
cette thrombose, si elle est limitée a
['anastomose, est traitée par réfection
chirurgicale. Si par contre elle est
étendue, on va la confier a I'équipe
radiologique qui vala désobstruer; ils
auront quelque fois a dilater |'anasto-
mose elleeméme pour rétablir un
flux. Quelques temps apres, s'il y aa
nouveau une récidive, il faudra sans
doute refaire cette anastomose sur le
plan chirurgical. Par contre les sté-
noses le long du trajet de la veine (et
non plus juxta-anastomotiques) sont
traitées sur le plan radiol ogique.
Autre cas que vous devez sans doute
voir de temps en temps, cest la
nécrose cutanée sur point de ponc-
tion. Le point de ponction qui a sou-
vent ééle méme, n'aplusletempsde
cicatriser et I'étanchéité n'est plus
faite que par un vieux caillot. Ceci
apparait sur des montages anciens
avec une peau qui a été fragilisée et
sur les montages qui présentent une
sténose d'aval provoguant une hyper-
pression dans le montage et une
aggravation des lésions cutanées. Ce
caillot peut sauter inopinément, pro-
voguant une hémorragie externe.
Beaucoup de malades sont morts de
cette fagon.

Quand on voit ce type de Iésions, il
faut faire un pansement occlusif et
envoyer le patient immédiatement en
chirurgie. Le chirurgien fera une
plastie cutanée pour fermer la plaie
(s elleest petite et qu'il n'y apasdin-
fection) ou fermer le montage.

LES CATHETERS
VEINEUX CENTRAUX

Les derniers types d'abords vascu-
laires sont les cathéters veineux cen-
traux qui sont considérés comme des
cathéters temporaires méme si a
force de soins trés importants, on
peut souvent les garder trés long-
temps. Il neviendrait al'esprit de per-
sonne de le rediscuter. Unanimité est
faite pour ne plus jamais insérer les
cathéters par voie sous-claviére,
puisque ces cathéters provoguent
beaucoup de sténoses sur leur point
daccés a la veine. S la sténose se
trouve sur la jugulaire interne, ce
n'est peut-étre pas trés grave. Si la
sténose se trouve sur la sous-claviere,
c'est dramatique car cela empéchera
de faire ultérieurement une fistule.

A cbté de ces sténoses sur le point
d'entrée, il y a aussi les sténoses qui
apparaissent sur le trajet et qui, elles
aussi, sont extrémement graves.

Suit un petit sondage, initié par le Dr
TURMEL, demandant si des infir-
miéres présentes dans la salle voient
encore des malades porteurs de CVC
implantés dans la sous-claviére.
Quelques mains se lévent, ce qui fait
se lever (et méme bondir) le Dr
BOURQUELOT. Il rappelle qu'une
des premiéres descriptions de la sté-
nose sous-claviére a été faite par lui-
méme et que sur 10 patients a qui on
avait fait une phlébographie avant et
apres la pose du cathéter : 3 avaient
une veine sous-claviere normale, 3
avaient une veine complétement bou-
chée et 3 avaient une veine sous-cla-
viére retrécie.

Donc, tout le monde (y compris les
américains) saccorde pour dire quiil
est devenu interdit de poser un cathé-
ter veineux sous-clavier. 1l faut abso-
lument recourir au cathéter jugulaire
interne dont les complications sont
sensiblement moindres.

Le Dr TURMEL-RODRIGUES
essaie de nuancer un peu les propos



du Dr BOURQUELOQT en précisant
gque s cest effectivement une faute
majeure de poser un cathéter veineux
sous-clavier chez un patient a qui on
devra confectionner ultérieurement
une fistule, la voie sous-claviére peut
se voir alarigueur chez une person-
ne &gée qui sera dialysée sur cathéter
le restant de ses jours.

Dr BOURQUELOT : il est trés diffi-
cile de dire qu'un malade n'aura
jamais de fistule.

Dr TURMEL : Ca, c'est laréponse du
chirurgien. Vous savez tres bien qu'il
y a des néphrologues qui décident
gue certains patients n'auront jamais
de fistules.

Dr BOURQUELQT : N'empéche que
guand ils ont trop de complications
avec les cathéters ils nous les ren-
voient pour qu'on fasse une fistule.
Autre question du Dr TURMEL ala
sdlle : est-ce que vous avez I'impres-
sion que dans vos centres, il y a plus
de 30 % de pontages prothétiques par
rapport aux fistules (mis a part les
cathéters) ?

Quelques mains se levent ala grande
satisfaction du Dr TURMEL.

QUESTIONS-REPONSES

Q : Que pensez-vous de latunnellisa-
tion des points de ponction pratiquée
par certains centres ? Autrement dit
le fait de ponctionner toujours au
méme endroit ?

Dr BOURQUELQT : Clest I'expé
rience de quelques centres. Le chirur-
gien que je suis n'y verrais pas trop
d'inconvénients si ces ponctions
étaient pratiquées vraiment toujours
au méme endroit de fagon ace qu'il y
ait un seul tunnel. Et pour que ces
ponctions soient faites a proximité de
['anastomose artério veineuse, parce
gu'elles vont finir un jour ou l'autre
par provoquer une sténose obligeant
a réimplanter une nouvelle anasto-
mose au-dessus de I'ancienne.

Dr TON THAT : Dans les années
19801l y avait deux écoles. Une école
qui était pour la tunnellisation parce
gue c'est une technique simple, non
douloureuse, demandée par les
patients, sans difficultés ni complice-
tions.

En fait, pour moi, cette technique se
préte & des complications infec-
tieuses locales ; c'est la porte d'entrée
a des septicémies et surtout le coagu-
lum sanguin qui se forme peut sauter
atout moment et il y aun jet de sang
qui peut entrainer des complications
trés graves.

Nous, depuis toujours, C'est-a-dire
depuis Novembre 1966 nous préfé-
rons étaler les points de ponction tout
le long du trajet de la veine envers et
contre |'avis des malades.

Et je suis convaincu que I'étalement
des points de ponction avec un exa
men préal able a chague moment de la
ponction permet d'éviter beaucoup de
complications.

Q : Avec la creme EMLA tout se
passe bien avec les patients et on peut
varier les points de ponction.

Dr BOURQUELQOT : Ce que vous
dites est trés important et il est frap-
pant de constater qu'il y a des centres
ou la pommade anesthésique est
inconnue.

Q : A combien de centimétres au-des-
sus de l'anastomose peut-on com-
mencer a piquer ?

Dr BOURQUELOT : Dans une fistu-
le qui est établie depuislongtemps on
peut piquer n'importe ou, y compris
dans |'anastomose.

Q: ...2 (murmures dans la sale)

Dr BOURQUELOT : Si, ¢, tout a
fait. Je parle de ponctions qui sont
faites le biseau de l'aiguille vers
I'épaule et une fois que I'anastomose
est bien cicatrisée.

Q : Qu'est-ce-que vous pensez des
ponctions des fistules radio-radiales
ou le retour veineux est ponctionné
au niveau du bras ?

Dr BOURQUELOT : Personnel-
lement, je trouve ca trés dommage
car la veine radiale ne se draine pas
exclusivement par la veine cépha
lique. Donc cette veine céphalique
gue I'on va ponctionner au bras est
peu dilatée, mal artérialisée, on
risque donc de faire une ponction
transfixiante, un hématome, une évo-
lution vers la sténose et on perdra
cette veine pour la confection ulté-
rieure d'une fistule au coude.

Q : Que pensez-vous des pansements
cellulosiques utilisés pour faciliter la
coagulation des points de ponction ?
Dr TON THAT : Aucune expérience
sur ce type de pansements. Pour moi,
tout dépend de la qualité de I'abord
vasculaire et surtout de la qualité de
votre travail avant dialyse, au
moment de la ponction, pendant la
dialyse avec la surveillance des
constantes et en fin de dialyse au
moment de la compression. Parfois
ces pansements sont une solution de
facilité.

Q: Unefoisle GORETEX posé com-
bien de temps faut-il attendre avant la
premiére ponction ?

Dr BOURQUELOT : Trois semaines.

Dr TON THAT : Trois a quatre
semaines. Pour unefistule, il nous est
arrivé dans des circonstances excep-
tionnelles (pour des raisons d'urgen-
ce) de piquer aprés 24 ou 48 heures.
Ce que nous préconisons habituelle-
ment, c'est de réaliser lafistule un ou
deux mois avant la prise en charge en
HD. A ce moment-13, si lafistule est
bien développée, il n'y a aucun pro-
bléme pour assurer les premiéres
ponctions. Mais ceci dépend toujours
delaqualité delafistule, delaquali-
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té du réseau veineux et la décision
dépend de votre examen clinique
avant chaque ponction : voir, palper,
écouter.

Q : Dans quels cas doit-on ponction-
ner |'artére dans un sens (vers |'épau-
le) ou dans |'autre (verslamain) ?
Dr TON THAT : Si le débit de lafis-
tule est bon il n'y a aucun inconvé-
nient a piquer dans un sens ou dans
l'autre. 1| n'y a pas de régle générale.
Sauf pour le retour veineux ou il faut
toujours piquer dans le sens de la cir-
culation sanguine.

Q : Quel déhit doit-on établir en fonc-
tion des pressions sur une fistule sans
complication ?

Dr TON THAT : Pour une FAV sans
probléeme le débit moyen doit étre au
moins égal a 300 ml/mn. A ce débit,
si lafistule est de bonne qualité, vous
avez une pression artérielle aux aen-
tours de - 150 mm Hg. Vous pouvez
augmenter le débit a 350 ou 400
ml/mn, mais la pression artérielle va
diminuer encore a - 200 mm Hg, ce
qui va entrainer les conditions d'une
recirculation. Pour la pression vei-
neuse, chague point de ponction peut
avoir une pression aux alentours de
150 a 180. Mais surtout il faut com-
parer |es pressions veineuses par rap-
port aux dialyses précédentes. Car s
la pression augmente, cela veut dire
qu'il y apeut-étre un début de géne au
retour par une sténose. Donc pression
moyenne artérielle a- 150 et pression
moyenne veineuse aux alentours de
150 a 180.

Q : Les anastomoses latéro-latérales
au pli du coude entrainent-elles les
mémes complications que les anasto-
moses |atéro-latérales radiaes ?

Dr BOURQUELOT : Oui. Leslatéro-
latérales radides peuvent entrainer
les dilatations des veines du dos de la
main lorsqu'il y a une sténose du
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tronc veineux principal en aval. En
plus des problémes de haut débit dé§ja
signalé, on peut avoir une perfusion a
contre-courant des veines de |'avant-
bras, superficielles mais aussi pro-
fondes, entrainant une hyperpression
veineuse trés importante alant jus-
gu'a une ischémie distale avec des
signes cutanés.

Q : Je voudrais aussi dire que dans
notre service on aun chirurgien qui a
chaque retour de bloc nous fait un
shéma de fistule ou de GORETEX,
en nous indiquant les points de ponc-
tion que I'on peut utiliser

(Applaudissements).

Q : Est-ce que le diamétre des
aiguilles a une importance ?

Dr TON THAT : Oui. Le diamétre
moyen pour assurer un bon débit et
qui n'entraine pas trop de complica-
tions sur le retour est un diamétre de
Gauge 16. Néanmoins, si vous avez
des difficultés de ponction vous pou-
vez utiliser des aiguilles de 17. Par
contre, si il y aune géne momentanée
au retour ou s les pressions vei-
neuses sont trop élevées ou s lafis-
tule est a bas débit artériel, vous utili-
serez des aiguilles de 15.

Q : Est-ce que vous préconisez un
type daiguille (métallique ou cath-
lon) pour piquer lesfistules ?

Dr TON THAT : L'aiguille métal-
lique reste la solution la plus adaptée.
On réserve les aiguilles en Teflon
guand il y a risque de mobilisation.

Q : En cas de réimplantation des
parathyroides au niveau du bras,
peut-il y avoir des répercussions ?

Dr BOURQUELQT : Non. Mais a
ma connaissance cette technique est
maintenant abandonnée depuis que
I'on Sest rendu compte que les para-
thyroides implantées au niveau du

long supinateur pouvaient essaimer
le long des gaines lymphatiques et
nerveuses et évoluer vers des migra-
tions pseudo-cancéreuses des para-
thyroides.

Q : Comment doit-on piquer dans un
GORETEX ? En oblique ou alaver-
ticale ?

Dr TON THAT : A la verticale, per-
pendiculaire au plan cutané ?

Q: Oui et aprésderedresser I'aiguille
dans lalumiére du GORETEX.

Dr TON THAT : Je crois que ce n'est
pas une méthode a généraliser. C'est
une tolérance.

Q : Est-ce-qu'on peut piquer une fis-
tule avec un garrot ?

Dr BOURQUELQT : Je n'a jamais
dit qu'il nefallait pas mettre de garrot
pour piquer les fistules, contraire-
ment & ce que certains centres pari-
siens ont voulu me faire dire. C'est
méme extrémement dangereux de
demander a des gens de piquer une
fistule sans garrot, surtout Sils sont
un peu malhabiles (probléeme du
domicile).

Q : Vous demandez dans la sur-
veillance de pratiquer régulierement
des taux de recirculation. A quelle
fréguence ?

Dr TON THAT : Quand on trouve sur
le plan clinique ou échographique
une possibilité de thrombose ou de
sténose, surtout quand on trouve une
mauvaise qualité de I'épuration, il ne
faut pas hésiter ale faire immédiate-
ment.

Q : 1l est regrettable que dans chaque
dossier de soin il n'y ait aucun sché-
ma de fistule. Surtout quand un
patient passe d'un centre a l'autre.

Dr BOURQUELOT : C'est le proble-
me des dossiers médicaux dont on
espere que l'informatique permettra



de faire des progres. Mais pour I'ins-
tant l'informatisation des schémas
reste quel que chose de trés difficile.

RADIOLOGIE

Pour le Dr TURMEL-ROGRIGUES
le travail optimal consiste en la
coopération d'un chirurgien et d'un
radiologue interventionniste. Il est
impensable en 1999 que les fistules
soient opérées classiquement. Soit
elles sont confiées a un radiologue
lorsguiil y a indication radiologique
soit le chirurgien est suffisamment
impliqué dans les techniques per-
cutanées pour aler dilater correcte-
ment les fistules.

Suivent quelques diapos qui vont
reprendre les problemes dga expo-
s

- Probléme des ischémies de main.

- Probléme des ponctions multiples
au méme endroit, entralnant des ané-
Vrysmes.

- Bras levé, quand une fistule ne saf-
fai sse absolument pas dans ses zones
anévrysmales, cela indique soit un
hyper-débit soit une sténose centrale.
- Faire attention aux fistules qui
paraissent trop faciles a piquer avec
de nombreux anévrysmes. Suspicion
soit d'hyperdébit soit de sténose cen-
trale.

- De méme quand on a une fistule
céphalique trés dilatée au niveau de
I'anastomose artérielle "avec rien
aprés' cela signe un obstacle sur le
retour veineux.

- Présentation des stents. Faire trés
attention aux indications de pose qui
sont trés limitées. On peut ponction-
ner les stents quand le radiologue a
donné l'autorisation, mais si vous le
faites par mégarde cela n'a pas beau-
coup de conséquences.

- Dans 90 % des cas de thrombosg, il
y aune sténose sous-jacente. Donc si
le rétrécissement avait été depisté cli-
niguement a temps, on aurait pu soit

I'opérer soit le dilater et éviter la
thrombose.

Suit un film d'une dizaine de minutes,
réaise par le Dr TURMEL-
RODRIGUES : "Angioplastie trans-
luminale percutanée des acces vascu-
laires pour I'hémodialyse".

CONCLUSIONS

Le Dr TURMEL montre les résultats
entre les fistules natives de I'avant-
bras et les pontages. Un an aprés une
désobstruction on a des résultats infi-
niment meilleurs dans les fistules de
['avant-bras que dans tous les autres
montages. De méme pour maintenir
une fistule perméableil faut y retour-
ner et les dilater en moyenne tous les
9 mois contre tous les 6 mois pour les
autres montages. Donc fistule de
|'avant-bras autant que possible.

Le Dr TON THAT montre en conclu-
sion les trois types d'accés aux vais-
seaux. La fistule AV au niveau de
['avant-bras est la meilleure solution,
c'est I'étalon or. Ensuite les pontages
représentent une solution de moins
bonne qualité et enfin il faut réserver
les cathéters dans des conditions spé-
ciales comme un acces aux vaisseaux
temporaire et non pas permanent, car
ils présentent des complications plus
importantes sur le plan des throm-
boses et des infections. L'idéal dans
un centre de dialyse serait 70 % de
fistules, 20 % de pontages et 10 % de
cathéters.

Dans les trois facteurs qui détermi-
nent la qualité d'une fistule il y ale
réseau initial veineux et artériel du
patient, il y ala qualité de I'interven-
tion chirurgicale mais aussi et surtout
la qualité de la ponction car c'est a
vous d'assurer la surveillance cli-
nique, de rechercher systématique-
ment les signes d'appel d'une compli-
cation.

Je pense que ce débat ne pourrait
jamais sarréter. Ce qui est important
pour nous infirmiéres, c'est la com-
munication. Prendre soin de noter sur
le dossier le moindre probleme que
nous rencontrons soit au point de
ponction soit au changement de pres-
sion soit & une compression longue et
d'en parler rapidement & nos néphro-
logues qui pourront répercuter ces
informations aux radiologues ou aux
chirurgiens qui pourront mettre en
place "un plan ORSEC". Je crois que
cela améliorera beaucoup la qualité
de notre travail et la vie de nos
patients.

Je vous remercie de votre attention.
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