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INTRODUCTION

Le suivi des patients traités par hémodia-
lyse chronique et leur qualité de vie dé-
pendent de I'efficacité de I'épuration
extra-rénale. Celle-ci est, au moins en par-
tie, fonction de la voie d'acces vasculaire
dont ils sont porteurs.

Les qualités demandées 4 un bon abord
vasculaire sont la simplicité d'acces aux
vaisseaux, la facilité d'utilisation par le
personnel soignant, le caractére confor-
table pour le patient, notamment pendant
les séances d'hémodialyse, 1'existence
d'un débit sanguin suffisant mais pas ex-
cessif, une morbidité aussi faible que
possible, enfin une durée de vie prolon-
gée.

Les complications liées aux difficultés
d'acces vasculaires représentent la pre-
miere cause de morbidité et d'hospitali-
" sation chez les patients urémiques chro-
niques, hospitalisation toujours vécue
comme un drame.

Sensibilisés par ce probléme et dans un
souci constant d'optimiser la qualité de
I'hémodialyse chronique, nous avons été
amenés au CH de Valenciennes, 2 ex-
ploiter des méthodes de surveillance
simples des abords vasculaires de nos
patients.

En plus de I'examen clinique et de la sur-
veillance des parametres habituels de dia-
lyse, nous avons mis en place une grille de
surveillance de fistule par patient, incluant
le test de débit. Nous étudierons en pa-
rallele le recueil du taux de recirculation
et essaierons de voir s'il existe une com-
plémentarité entre ces deux criteres de
détection.

Le travail que nous vous présentons au-
jourd'hui repose sur une étude effectuée
enire septembre 1996 et septembre 1997.

| — Exploitation des
données et traitement

Statistiques :
Schéma 1.

* 16 patients sont hors étude :

—entrés dans le service aprés sep-
tembre 1996 ;

—porteurs de cathéter central pen-
dant la durée de I'étude ;

- DCD.

* Soit 89 patients étudiés.

TIype d'abord :

—> 3 patients sont porteurs d'une hétéro-
greffe type prothése carotide. L'un d'entre
eux contracta une surinfection de sa pro-
these nécessitant I'ablation définitive et la
pose d'un cathéter central ; donc exclu
de 1'étude.

— 87 patients porteurs de FAV

* Nombre d'anomalies détectdes :
—~1/(89) sténose artérielle.
—2/(89) thromboses de la veine

de drainage.
—30/(89) sténoses veineuses sur
24 FAV.

En effet, I'examen radiologique montre
que 4 patients sont porteurs de deux ano-
malies sur leur FAV.

Notre classification de sténose juxta-
anastomotique et sténose veineuse se fait
sur un critere de distance par rapport 2
|'anastomose, déterminée arbitrairement :

— sténose juxta-anastomotique si la sté-
nose siege sur 1a veine 2 moins de 20 mm
de I'anastomose ;

— sténose veineuse si la sténose siége au-
dela de 20 mm.
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schéma 1 : Btude statistique de septembre 1996 & septembre 1997
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* Traitement des anomalies délec-
iées :
— sténose artérielle pré-anastomotique :
1/89
o traitée chirurgicalement

— sténoses juxta-anastomotiques : 9/89
e toutes traitées chirurgicalement
NB : un patient a bénéficié d'un traite-
ment chirurgical et d'une angioplastie
par la survenue de deux sténoses dis-
tinctes pendant la durée de I'étude.

— sténoses veineuses : 21/89

° 4 traitées chirurgicalement, dont
une nouvelle création de FAV ;
e 12 traitées par angioplastie, dont

2 doubles angioplasties :

o1 sténose sous-claviere récidi-
vante traitée en décembre 1996 et
juillet 1997,

o1 double sténose traitée en 2
temps.

En résumé :
21 sténoses veineuses sur 17 patients,
dont :

— 3 doubles sténoses ;

— 3 non traitées :
¢ 1 en attente de traitement,
e 2 en surveillance.

Nombre de thromboses :

2 thromboses de la veine de drainage, non
traitées car compensées par un réseau de
collatérales avec un débit suffisant pour

Tableau I :
Test de débit

Dans la T heure de dialyse :

— Monter progressivement le débit sanguin jus-
qu’tt 500 ml/mn si cela est possible pendant
2 0 3 minutes ;

— Sila FAV collabe, noter d partir de quel débit
sanguin {le débit « seuil ») ;

— Noter la PA correspondante ;
— Noter la PV correspondante.

Echanges de

assurer le retour, qui ont été détectées cli-
niquement.

D'autre part nous avons constaté, durant
cette période de suivi, 3 thromboses to-
tales avec un abord non fonctionnel sur
89 patients.

Il - TEST DE DEBIT
Tableau Il

Le test de débit consiste 2 augmenter pro-
gressivement le débit de la pompe 2 sang
jusqu'a 500 ml/mn pendant une durée de
2 2 3 minutes tout en surveillant nos pa-
rametres, pression veineuse, pression ar-
térielle et flux sanguin de retour, au niveau
du piége a bulles.

Le débit atteint sans contrainte peut étre
inférieur 2 500 ml/mn et sera en consé-
quence notre débit « seuil » éventuel reflet
d'une sténose de proximité de 1'anasto-
mose.

Ce test de débit est fait une semaine apreés
nos bilans mensuels pour des raisons de
répartition de charge de travail dans le
temps.

Le test est considéré comme positif si le
débit de 500 ml/mn est atteint et maintenu
pendant la durée requise.

La tracabilité de ce test figure sur notre
grille de surveillance de fistule o1 1'on re-
trouve : l'identité de l'infirmiére, la date,
le débit seuil atteint, 1a pression veineuse,
artérielle, la nature du flux sanguin, le
matériel de ponction et son calibre utilisé
(tableau III).

Tout échec du test sera signalé a I'équipe
médicale afin de s'orienter vers des exa-
mens complémentaires (cliniques, radio-
logiques, ...), apres avoir dans un pre-
mier temps, recherché les facteurs de
fausse négativité :

— mauvaise position de 1'aiguille ;

— probléme de ponction ;

— hématome ;

— chute tensionnelle brutale du patient
au moment du test, par hypovolémie ;
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— niveau de la chambre d'expansion
insuffisant dans le CEC, provoquant de
« fausses secousses » ;

— probléme de capteur de pression
artérielle (non branché, mal vissé, laissant
aspirer de I'air, clampé, coudé). 1l est 2
noter que nos générateurs ne possedent
pas tous de capteur de pression artérielle ;

—le niveau du piege 2 bulles doit étre
correct afin de visualiser le flux de retour.

Ceux-ci, certes non négligeables, doivent
cependant nous inciter 2 travailler dans
des conditions techniques optimales afin
de fiabiliser nos tests de débit.

Cependant, eu égard a ces facteurs de
fausse négativité, nos tests de débits ont
permis de détecter précocement 13 sté-
noses pour 10 patients :

=5 par le test de débit précisément
(sur 4 patients) ;

— 8 par insuffisance de débit empé-
chant la réalisation méme de ce test (sur
6 patients).

Dans ces 13 sténoses :

- 1 sténose artérielle pré-anastomo-
tique traitée chirurgicalement ;

— 5 sténoses juxta-anastomotiques
toutes traitées chirurgicalement ;

— 7 sténoses veineuses (pour 5 pa-
tients) :

® 4 traitées par angioplastie,

* 3 traitées chirurgicalement.
1 patient a bénéficié d'un traitement chi-
rurgical pour une sténose juxta-anasto-
motique et une angioplastie endoluminale
pour une sténose veineuse.

Il - TAUX
DE REGIRCULATION

Notre méthode de calcul du taux de re-
circulation consiste 2 mesurer le pour-
centage de sang recirculant dans le circuit
extra-corporel par le dosage de I'urée.

Ces mesures sont effectuées 3 x/an dans
notre service. La durée de 1'étude englobe
2 protocoles de prélévement (tableau IV).
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Tableau III :

Feuille de surveillance de F.A.V.
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La premiére méthode de prélevement ap- Tableau 1V : Tableau V :

pliquée jusqu'en février 1997 était la sui-
vante (tableau V) :

La deuxieme méthode est en pratique de-
puis mars 1997.

Son exécution est plus simple car elle ne
tient pas compte du matériel de ponction
et diminue donc les sources possibles
d'erreur de chronométrage.

Notre seuil d'investigation du taux de re-
circulation est fixé 2 6 %.

7 patients porteurs d'une FAV patholo-
gique ont été détectés par ['augmentation
du taux de recirculation :

— 3 sténoses juxta-anastomotiques
traitées chirurgicalement ;

— 4 sténoses veineuses traitées par
angioplastie.

Echanges de

Taux de recirculation

Au hout d'une 1/2 heure de dialyse :
1 — Arréter |'ulirafiltration.

2 — Prélever 2 tubes gels :
1 sur le site de prélevement artériel (Cla),
1 sur le site de prélévement veineux (Clv)

3 — Diminuer le déhit sanguin brutalement &
50 ml/mn.

Puis atfendre 150 % de la quantité de sang qui se
trouve entre le bout de I'aiguille ariérielle et fe site
de prélevement artériel, ¢'est-g-dire :

— 20 secondes pour une aiguille,

— 15 secondes pour un angio,

— 30 secondes pour un quinton.

4 — Puis prélever 1 tube gel sur le site de préléve-
ment artériel (C1p).

((]p-(]u)x 100

Taux de recirculation de ['urée = (Ap-clv)

NB:
Arréter tous les apports pendant les prélévements.

Protocole de prélévement
pour la mesure
du taux de recirculation

— Aprés environ 30 minutes de dialyse, arréter I'ULF.

— Prélever en méme temps :
1 tube gel sur le puits artériel (A),
1 tube gel sur le puits veineux (V)

— Baisser immédiatement le débit sanguin d
120 ml/mn.

— Aprés exactement 10 secondes, arréter lo pompe
a sang.

— Clamper la ligne artérielle aprés le site de prélé-
vement ef prélever immédiatement un fube gel
sur le site artériel (P).

— Dédamper la ligne artérielle ef reprendre la dia-
lyse sans omettre d'acquitter lo touche U.F.
— La mesure du taux de recirculation est égale & :

_ Urée (P) - Urée (A)
TR =ree () - Urge (1) * 10

e
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Voici quelques schémas pouvant expli-
quer la montée du taux de recirculation
en fonction de la localisation de la sté-
nose (schémas VI, VII, VIII).

IV — SUIVI EVENEMENTIEL
(Tableaux IX, X, X1, X1,

Mv adsc ukI ali rés
CONCLUSION

La FAV est 'abord vasculaire le plus utilisé
en hémodialyse chronique au Centre Hos-
pitalier de Valenciennes et nécessite une
surveillance tres vigilante.

Les sténoses représentent la plus impor-
tante menace pour la survie de la fis-
tule. Rappelons que 25/89 patients ont
eu des anomalies détectées avant la sur-
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venue de la thrombose sur une période
d'un an.

Ainsi nos criteres de détection nous
permettent de dire qu'avec 2 tests
simples d'exécution et d'interprétation,
64,5 % des anomalies ont pu étre décou-
vertes sur la durée de notre étude
(schéma XIV).

1l est 4 noter que la sténose entre les
2 points de ponction reste non détectable

VEINE

schéma VI : FA.V. saine

ANASTONMS 8 D&

B VE\NE
JAQTERE

T DE

VEINE

ARTERL

a7
g 4

schéma VII : Sténose juxta-anastomotiqie
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schéma VIII : Sténose veineuse

Tableau IX )
Suivi événementiel d'un patient de septembre 1996 a septembre 1997
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Tableau X :
Suivi événementiel d'un patient de septembre 1996 a septembre 1997
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Suivi événementiel d'un patient de septembre 1996 a septembre 1997
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Tableau XII :
Suivi événementiel d'un patient de septembre 1996 a septembre 1997
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Tableau XIII :
Suivi événementiel d’un patient de septembre 1996 a septembre 1997
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35%

23%

e
Taux de recirculation' 8 signes clinigues

E pébit insuffisant

42%

schéma XIIL : Répartition du diagnostic des anomalies

par ces 2 tests, d'ol l'importance de ne
pas uniquement se référer A ceux-ci, mais
avant tout de toujours laisser la place qui
revient 2 I'examen clinique et la sur-

veillance des autres parametres de dia-
lyse.

Ceux-ci relevant du role propre de 'IDE,
a l'inspection et 2 la palpation de la fistule,

avant toute ponction, tous problemes s'y
céférant doivent ére signalés 2 I'équipe
médicale.

De nouvelles techniques de mesure du
taux de recirculation et de débit de fistule
existent actuellement sur le marché mais
nous n'avons que trop peu de recul pour
pouvoir les exploiter n'ayant eu qu'une
approche démonstrative de cette mé-
thode.

L'échographie doppler de FAV reste le
meilleur moyen de détection des anoma-
lies de fistule ou tout au moins pour en
confirmer la suspicion. C'est en effet un
examen non invasif, indolore, sans pré-
paration, rapide d'exécution, au résultat
immédiat nonobstant qu'il soit pratiqué
par un radiologue entrainé.

Malheureusement il ne peut étre exploité
qu'en 2¢ intention, son emploi de sut-
veillance systématique étant particuliere-
ment difficile 2 envisager de par les exi-
gences de fonctionnement du service de
radiologie et le nombre tres élevé d'écho-
graphies 2 réaliser.
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