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La survie de la 1¢ Fistule
Artério- Veineuse (FAV) native
chez I’hémodialysé chronique

a réalisation de séances d’hémodia-

lyse de fagon réguliére et prolongée
nécessite un accés vasculaire de bonne
qualité qui permet un débit optimal avec
moins de complications et de génes pour
le patient.

La FAV représente [’abord vasculaire
de choix pour réaliser une hémodialyse
adéquate avec une meilleure survie des
patients.

La survie de la FAV dépend de I’état
vasculaire antérieur du patient, de 'expé-
rience du chirurgien vasculaire, des
conditions de manipulation par Uinfir-
mier(e) et du rythme de surveillance de la
FAV par le néphrologue.

Le but de notre travail est d’estimer la
survie de la 1% premiére FAV native dans
une population d’hémodialysés chro-
niques, de déterminer les différentes
complications et de dégager les facteurs
de mauvais pronostic de la survie de la FAV.

Il s’agit d’'une étude rétrospective au
sein du service de néphrologie et d’hémo-
dialyse de la Polyclinique El-Rapha.

e Ont été inclus tous les hémodialysés
ayant commencé la dialyse dans notre
service avec un recul d’un an.

e Pour nos patients, nous avons analysé
les paramétres démographiques, a savoir :
I’age, le sexe, la durée en hémodialyse et
la néphropathie initiale.

e Nous avons relevé les caractéristiques
des FAV (le site anatomique, le délai de
ponction, la suivie et les différentes
complications).

e Nous avons relevé ['usage de cathéter
veineux central, les épisodes d’hypoten-
sionintradialytique et le nombre de
séances de dialyse par semaine.

Tableau 1 : Caractéristiques démographiques et cliniques des patients

CARACTERISTIQUES

Age moyen (année)
Durée HD (année)

RESULTATS
10
48+ 6
8H/ 2F
7

Tableau 2 : Néphropathie initiale

NEPHROPATHIE INITIALE

Pour dégager les facteurs prédictifs
d’un mauvais suivi de la FAV dans notre
service, nous avons défini et comparé
deux groupes de patients selon la préser-
vation ou la perte de la 1% FAV native.

e Le premier groupe(G1) comporte les
patients ayant une 1% FAV toujours fonc-
tionnelle ala fin de l'étude.

¢ |edeuxiéme groupe(G2) inclus ceuxqui
ont perdu leur 1% FAV et/ou nécessitent la
confection d’un 2¢me abord vasculaire.

Nous avons inclus 10 patients dans
cette étude, les caractéristiques démo-
graphiques et cliniques sont rapportées
dans le tableau 1.

Résultats

¢ Voies d’abord vasculaire

Un cathéter central a été utilisé lors de
la 1% dialyse chez 90% de nos patients
avec prédominance du site jugulaire.

PATIENTS

R S

Le site anatomique le plus utilisé
pour la confection de la FAV chez nos
patients reste la radio-céphalique,
utilisé chez 7 patients soit 70%.

e Survie de la 1 FAV native
L’analyse de la courbe de survie de la
FAV a montré une survie de :

- 100%az1an.

- 87%azans.

- 50%a3ans.

- 33%agans.

- 25%asans.

50% ont pu conserver leur 1% FAV
native et les 50% restants 'ont perdue,
d’oli la confection d’un 2éme abord
vasculaire.

Les complications des FAV dans
notre série sont rapportées dans le
tableau 3 (cf page suivante).



Tableau 3 : Les complications des FAV de nos patients

COMPLICATIONS DES FAV POURCENTAGE

Sténose
Anévrysme
Infection

Thrombose

Syndrome de VOL

0%
10%
0%

40%

0%

Tableau 4: Facteurs cliniques prédictifs de mauvaise survie de la FAV

Durée KT (mois)

Délai de ponction (mois)

HTA

Hypotension

La survie a long terme et la qualité de vie
en hémodialyse dépendent d’une dialyse
adéquate par un bon accés vasculaire®?,

La FAV représente l"accés vasculaire de
choix pour la réalisation de séance d’hémo-
dialyse.

Sa confection et le maintien de sa
perméabilité sont un préalable indispen-
sable a ladialyse.

La survie de la FAV dans notre cas est de
25%asans.

Plusieurs séries de la survie de la FAV
sont retrouvées dans la littérature. Elle est
estiméea10%a1o0anseta3%a1sansdans
la série de Puskar et col®.

Alors que sur d’autres séries, la survie
moyenne & 20 ans est de 36%Y, elle est de
22%dans la série de Stankuviene®.

La dysfonction d’un accés vasculaire est
une cause importante de mortalité chez les
patients HDC.

Un examen clinique régulier permet
parfois a lui seul de dépister et diagno-
stiquer les complications au 1¢'rang
desquelles se trouve la sténose, a l'origine
de pratiquement toutes les thromboses.

La thrombose d’un abord vasculaire
régulierement utilisé est due a I’existence
d’au moins une sténose sur le réseau vascu-
laire réalisant un obstacle hémodynamique
al’écoulement de sang.

1.8
2,2
60%
10%

Les thromboses des FAV peuvent étre
totales si 'anastomose artérioveineuse est
conservée, ou seulement partielle si la
sténose causale est supplée par une colla-
téralité suffisante.

Dans notre série, la thrombose est retro-
uvée dans 40% des cas, alors qu’elle est
notée dans la série de Gade dans 19,7%%© et
de 18,1%dans la série de Roozbeh®. Celle-ci
peut étre prévenue par la simple recherche
clinique répétée d’une sténose du circuit
vasculaire.

Plusieurs facteurs peuvent affecter la
perméabilité a long terme de la FAV :
e |’expérience du chirurgien.
e |’étatvasculaire antérieur.
e Lesconditions de manipulation.
e Etlasurveillance par le Néphrologue.

Parailleurs d’autres facteurs sont
prédictifs de lamauvaise survie de la fistule.

En effet dans notre série, le portage
prolongé du cathéter veineux central, qui
peut étre évité par la prise en charge
précoce des patients insuffisants rénaux
chroniques, le délai court de ponction de la
FAV, et les épisodes d’hypotension intradia-
lytiques représentent les facteurs prédictifs
de mauvais pronostic.

Dans la série de Puskar, d’autres facteurs
ont été retrouves : l'utilisation de ’'héparine,
certains médicaments, le diabéte, le nombre
d’heures de dialyse par semaine et le nombre
de séances par semaine®. D’autres facteurs
influencant la survie de la 1% FAV®5,

3.4
3,8
60%
60%

Conclusion

La survie de la 1% FAV native dans notre
série estde 25%a 5 ans. Ses complications
sont dominées parlathrombose en
rapport avec le délai court de ponction de
la FAV et nécessite une prise en charge
pluridisciplinaire (Chirurgien, Néphrologue
Radiologue et Infirmier) pour le maintien
d’une perméabilité a long terme.
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