Infirmiere Coordinatrice de Transplantation,

Doit-on la conserver ou bien la ligaturer ? Une chose est
slre : En général, la surveillance de la FAV est beaucoup
moins accrue en post transplantation?.

Cependant la greffe est un traitement non définitif et le re-
tour en dialyse est possible a plus ou moins long terme. Par
conséquent, il est primordial de préserver le capital veineux
du patient transplanté? car ce dernier aura besoin d’'une
FAV fonctionnelle ou la possibilité d’en créer une autre.

De plus les patients transplantés nécessitent fréquemment
des traitements intra veineux a plus ou moins long terme
du fait de leur fragilité immunitaire et du risque de rejet®.
Lorsque ce dernier est difficile a perfuser, on Iui pose une
Voie Veineuse Centrale (VVC) avec les complications infec-
tieuses et thrombotiques associées a ces cathéters®.

Cette pratique est plutdt contradictoire avec le statut d’im-
munodéprimé du patient transplanté. D’autant plus, selon
notre propre expérience, il s'avére assez aisé et moins dou-
loureux de poser un cathéter de perfusion sur une fistule,
dés lors que le personnel est formé a cette technique.

Cette stratégie de perfusion est une pratique assez cou-
rante dans notre service et nous n‘avons jamais observé
de complication de type infectieux ou thrombotique. Nous
n‘avions cependant pas de donnée chiffrée. Cette tech-
nique reste peu habituelle car nous nous sommes retrou-
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vés en confrontation avec des pratiques différentes dans
d’autres services avec la pose intempestive de VVC ou autre
(PICCline).

Dans la majorité des cas, la décision de poser une VVC est
prise face a un capital veineux détérioré, conséquence de
perfusions répétées en périphérique alors que les patients
possedent une FAV.

Toutes ces connaissances et constats, nous ont permis de
poser notre question initiale : La perfusion sur la FAV pré-
serve-t-elle vraiment le capital veineux du bras controlaté-
ral sans entrainer de complications supplémentaires sur
celle-ci ?

Lors de I'écriture du protocole, il n’y avait pas d‘article sur
le sujet lorsque I'on lancait la recherche avec les mots clés :
FAV, Voie Veineuse Périphérique (VVP), transplantation
rénale.

Lors du congres de la Société Francaise d’Abord Vasculaire
de 2016, un chirurgien vasculaire de Clermont-Ferrand a
présenté son étude sur I'évolution a long terme des FAV
aprés la transplantation rénale. Cette étude a conclu que la
thrombose fait partie de I'histoire naturelle de la FAV apres



la transplantation rénale.

Il faut préserver la perméabilité des
FAV. Cependant, la ligature est conseil-
Iée si la FAV est a l'origine de certaines
complicationst.

Nous sommes actuellement partagés
entre deux convictions de néphro-
logues :

e D'un coOté, la préservation de la
perméabilité de la FAV en inter-
disant toutes ponctions. Et les
recommandations de la Haute
Autorité de Santé (HAS) qui contre-
indiquent la pose d’'une VVP au
niveau de la FAV.

e De lautre coOté, l'opinion des
néphrologues qui luttent pour la
préservation du capital veineux
périphériqgue en s‘appuyant sur
les recommandations de bonnes
pratiques dans linsuffisance ré-
nale chronique (frangaise (HAS),
Européenne (EBPG) et Américaine
(KDOKI)).

Lorsque l'on consulte le décret Infir-
mier du 11 février 2002, relatif aux
actes professionnels et a l'exercice de
la profession d'infirmier, celui-ci est
peu précis.

Entre une pratique devenue courante
dans un service et les différentes re-
commandations, se pose la question
de la meilleure pratique et surtout,
quels sont les bénéfices pour le pa-
tient ?

Cette étude a pour objectif principal
d’évaluer I'impact, sur le risque de
complication au niveau de la FAV en
comparant deux stratégies d'adminis-
tration des traitements intraveineux
chez les patients insuffisants rénaux
transplantés. Groupe FAV versus
groupe bras controlatéral.

Il s’agit d’'une étude pilote expérimen-
tale visant a démontrer que ['utilisa-
tion de la FAV pour lI'administration
des traitements IV n'est pas néfaste
pour le fonctionnement de celle-ci.
Léchantillon le plus homogene choisi
pour cette étude est I'ensemble des
patients admis en post-opératoire
d’une transplantation rénale ayant
une FAV fonctionnelle.

Nous sommes contraints au nombre
de transplantation annuel au CHU
d’Angers, d'ou l'objectif d'inclure 50
patients sur 2 ans et de les suivre sur
1 an soit une durée d’étude de 3 ans.

» Le critére de jugement
principal

Le critére de jugement principal sera
le nombre de complications (sténose,
thrombose, hématome, infection,
anévrisme et nécrose cutanée) sur-
venues au cours de I'année suivant la
transplantation au niveau de la FAV du
patient.

» Les critéeres de jugement
secondaires

Cette étude a plusieurs objectifs se-
condaires qui portent sur I'évaluation
de I'impact des deux stratégies d'ad-
ministration de thérapeutiques intra-
veineuses chez le patient transplanté
rénal au cours de la premiére année
post-transplantation. Les critéres
d'évaluation secondaires concernent
les thématiques suivantes : I'évalua-
tion de l'atteinte du capital veineux
périphérique par deux échographies
du bras opposé a la FAV (au début et
a la fin de I'étude), I'évaluation de la
douleur pour chaque pose de cathéter,
la facilité d’insertion de chaque cathé-
ter et les différentes complications des
VVP (infection locale, lymphangite, ex-
travasation, hématome, obstruction).

Il se compose en quatre parties : I'in-
clusion, la randomisation, la surveil-
lance en hospitalisation et lors des
consultations.

» Linclusion

Quand un patient est admis pour une
transplantation dans le service de
néphrologie du CHU d’Angers, ce der-
nier va en réanimation 48 a 72 heures
puis revient en néphrologie pour la
surveillance post opératoire, la reprise
de la fonction rénale et le programme
d’éducation thérapeutique. Notre pro-
tocole débute au retour de leur séjour
en réanimation. Cela permet d’écarter
les thromboses de FAV per opératoire.
A ce moment nous vérifions les criteres
d’inclusion et de non inclusion pour sa-
voir si nous lui présentons I'étude. En-
suite le patient, s'il est d’accord, signe
des consentements et nous prévoyons
assez rapidement le doppler initial de
la FAV ainsi que la cartographie du bras
controlatéral.

» La randomisation

En effet il est important de faire un
état des lieux de la fistule. Nous faisons
donc une surveillance clinique, une
photo et comme dit précédemment,
un doppler de la FAV couplé a une
cartographie du bras controlatérale.
Ces deux dopplers permettront de
voir 'évolution des abords vasculaires.
Cela nous permet également de savoir
si l'on peut perfuser et de connaitre les
éventuelles anomalies structurelles de
la FAV.

Des que cet état des lieux est fait, nous
pouvons alors randomiser notre patient.
Clest-a-dire I'enregistrement informatisé
anonyme du patient dans un logiciel qui
nous détermine (tirage au sort) dans
quel groupe le patient se trouve ; groupe
perfusion sur FAV ou groupe perfusion
sur le bras controlatéral.
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Ensuite nous attendons le retrait de la VVC pour le perfu-
ser en périphérique selon le groupe de recherche auquel
il appartient.

» La surveillance en hospitalisation

Pendant son hospitalisation nous faisons une surveillance
de la FAV quotidienne et lors des ponctions. Cette surveil-
lance clinique simple permet de déceler certaines compli-
cations. La ponction sur FAV est réalisée selon un protocole
écrit en s’inspirant des recommandations de 'HAS® et de
I'AFIDTN®. La ponction sur VVP est réalisée selon le proto-
cole UPLIN du CHU d'Angers. Nous remplissons a chaque
ponction un formulaire permettant d’évaluer nos critéres
secondaires tels que la douleur, la difficulté de ponction,
le nombre de tentative et le type de traitement. Toutes les
complications retrouvées lors de 'examen clinique doivent
étre vérifiées par doppler et confirmées médicalement. S'il
y a une nouvelle hospitalisation durant la premiére année
de transplantation du patient, nous reprenons nos surveil-
lances spécifiques selon le protocole PerFAV.

» La surveillance en consultations

Le patient est suivi lors de ses consultations de greffe stan-
dard. L'évaluation clinque de la FAV se fait a J15 puis tous les
mois. Un Doppler est prévu a J15 apres la derniere VVP, a 6
mois puis 1 an. Nous donnons un carnet de suivi au patient.
Celui-ci permet de répertorier toutes les perfusions faites
hors du service de néphrologie du CHU d’Angers et réper-
torie le bras sur lequel il a été perfusé. Cela nous permet de
calculer le biais possible sur le résultat de certain patient.
Une cartographie est également prévue a 1 an de suivi
avant la sortie d’étude. Elle nous permettra de voir I'état du
capital veineux du patient et la possibilité de création de
FAV entre le début et la fin de I'étude.

La préservation du capital veineux chez I'IRC et le patient
transplanté est une priorité.

La conservation et la surveillance de la FAV en néphrologie,
dialyse et transplantation au CHU d’Angers est une prise en
charge habituelle.

A ce jour (Mars 2017), nous sommes a 16 patients inclus,
dont 13 randomisés. Avec 8 patients dans le groupe expéri-
mental (FAV) et 5 patients dans le groupe standard (contro-
latéral).

Dans le groupe expérimental, sur 40 poses de perfusions
tout patient confondu, il n’y a pas eu d’incident depuis le
début de I'étude, comme pour le groupe standard.

Méme si tout ceci est d’actualité, il faut du temps pour ter-
miner et publier cette étude. En sachant, qu’il s'agit d’une
étude pilote, il faudra attendre les résultats d’'une étude
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de plus grande envergure pour garantir des données pro-
bantes sur une plus grande population de patient. Donc en
attendant les publications, tous au travail !

Ce travail est aussi un projet de service, une dynamique de
toute une équipe qui touche tous les acteurs de soins au
guotidien. Lintérét a la recherche paramédicale, permet
d’évaluer et de mettre a jours nos pratiques et d'actualiser
Nos connaissances.
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