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’ Serment J;M

Au moment d’étre admis a devenir membre de la profession médicale,
Je m’engage solennellement a consacrer ma vie au service de ["humanité.

Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance qui leur sont dus.
Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de mes malades
sera mon premier but.

Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confis.

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir ['honneur et les nobles
traditions de la profession médicale.

Les médecins seront mes freres.

Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune considération
politique et sociale, ne s'interposera entre mon devoir et mon patient.

Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dés sa conception.
Méme sous la menace, je n'userai pas mes connaissances médicales
d’une fagon contraire aux lois de [ humaniteé.

Je m’y engage [ibrement et sur mon honneur.

Déclaration Genéve, 1948



LISTE DES PROFESSEURS




UNIVERSITE CADI AYYAD
FACULTEDEMEDECINEETDEPHARMACIE
MARRAKECH

DoyensHonoraires

Doyen

ADMINISTRATION

VicedoyenalaRechercheetla Coopération
VicedoyenauxAffairesPédagogiques
FEZZAZIVicedoyenchargédelapharmacie

SecrétaireGénérale

:Pr.BadieAzzaman MEHADJI
:Pr.AbdelhagALAOUIYAZIDI

:Pr.MohammedBOUSKRAOUI
:Pr.MohamedAMINE

: Pr. Redouane EL

: Pr. SaidZOUHAIR
:Mr.AzzeddineELHOUDAIGUI

Professeursdel’enseignementsupérieur

NometPrénom Spécialité NometPrénom Spécialité
ABKARIImad Traumato-orthopédie FADILIWafaa Néphrologie
ABOUELHASSANTaoufik Anésthésie-réanimation FAKHIRBouchra Gynécologie-obstétrique
ABOUCHADIAbdeljalil Stomatologieetchirmaxillof | FAKHRIAnass Histologie-

aciale

embyologiecytogénét
ique

ABOULFALAHAbderrahim

Gynécologie-obstétrique

FOURAIlJIKarima

Chirurgiepédiatrique

ABOUSSAIRNisrine Génétique GHANNANEHoussine Neurochirurgie
ADALIImane Psychiatrie GHOUNDALEOmar Urologie
ADMOUBrahim Immunologie HACHIMIAbdelhamid Réanimationmédicale

AGHOUTANEEIMouhtadi

Chirurgiepédiatrique

HAJJlIbtissam

Ophtalmologie

AISSAOUIYounes Anesthésie-réanimation HAROUKaram Gynécologie-obstétrique
AITAMEURMustapha HématologieBiologique HOCAROuafa Dermatologie
AITBENALISaid Neurochirurgie JALALHicham Radiologie
AITBENKADDOURYassir Gynécologie-obstétrique KADDOURISaid Médecineinterne
AIT-SABImane Pédiatrie KAMILIEIOuafi EIAouni Chirurgiepédiatrique
ALJSoumaya Radiologie KHALLOUKIMohammed | Anesthésie-réanimation
AMALSaid Dermatologie KHATOURIAIi Cardiologie
AMINEMohamed Epidémiologie-clinique KHOUCHANIMouna Radiothérapie
AMMARHaddou Oto-rhino-laryngologie KISSANINajib Neurologie
AMROLamyae Pneumo-phtisiologie KRATIKhadija Gastro-entérologie
ANIBAKhalid Neurochirurgie KRIETMohamed Ophtalmologie

ARSALANELamiae

Microbiologie-Virologie

LAGHMARIMehdi

Neurochirurgie

ASMOUKIHamid

Gynécologie-obstétrique

LAKMICHIMohame
dAmine

Urologie

ATMANEEIMehdi Radiologie LAKOUICHMI StomatologieetChirurgie
Mohammed maxillofaciale
BAIZRIHicham Endocrinologie et LAOUADInass Néphrologie
maladiesmétaboliques
BASRAOQOUIDounia Radiologie LOUHABNisrine Neurologie

BASSIRAhlam

Gynécologie-obstétrique

LOUZIAbdelouahed

Chirurgie-générale

BELBARAKARhizlane

Oncologiemédicale

MADHARSi Mohamed

Traumato-orthopédie

BELKHOUAhlam

Rhumatologie

MANOUDIFatiha

Psychiatrie

BENDRISSLaila

Cardiologie

MANSOURINadia

Stomatologie et




chirumaxillofaciale

BENALIAbdeslam

Psychiatrie

MAOULAININEFadlI
mrabihrabou

Pédiatrie(Neonatologie)

BENCHAMKHAYassine Chirurgie réparatrice MARGADOmar Traumatologie-orthopédie
etplastique
BENELKHAIATBENOMARRidouan Chirurgie-générale MATRANEAboubakr Médecinenucléaire
BENHIMAMohamedAmine Traumatologie-orthopédie | MLIHATOUATI Oto-Rhino-Laryngologie
Mohammed
BENJELLOUNHARZIMIAmine Pneumo-phtisiologie MOUAFFAKYoussef Anesthésie-réanimation
BENJILALILaila Médecineinterne MOUDOUN!ISaid Urologie
Mohammed
BOUCHENTOUFRachid Pneumo-phtisiologie MOUFIDKamal Urologie
BOUKHANNILahcen Gynécologie-obstétrique MOUTAJRedouane Parasitologie

BOUKHIRAAbderrahman

Biochimie-chimie

MOUTAOUAKILAbdeljalil

Ophtalmologie

BOUMZEBRADrrissi ChirurgieCardio-Vasculaire | MSOUGGARYassine Chirurgiethoracique
BOURRAHOUATAIcha Pédiatrie NAJEBYoussef Traumato-orthopédie
BOURROUSMonir Pédiatrie NARJISYoussef Chirurgiegénérale
BOUSKRAOUIMohammed Pédiatrie NEJMIHicham Anesthésie-réanimation
BSISSMohamedAziz Biophysique NIAMANERadouane Rhumatologie
CHAFIKRachid Traumato-orthopédie OUALIIDRISSIMariem Radiologie
CHAKOURMohamed HématologieBiologique OUBAHASofia Physiologie
CHELLAKSaliha Biochimie-chimie OULADSAIADMohamed Chirurgiepédiatrique

CHERIFIDRISSIELGANOUNI
Najat

Radiologie

QACIFHassan

Médecineinterne

CHOULLIMohamedKhaled

Neuropharmacologie

QAMOUSSYoussef

Anésthésie-réanimation

DAHAMIZakaria

Urologie

RABBANIKhalid

Chirurgiegénérale

DAROUASSIYoussef

Oto-Rhino-Laryngologie

RADANoureddine

Pédiatrie

DRAISSGhizlane Pédiatrie RAISHanane Anatomiepathologique
ELADIBAhmedRhassane Anesthésie-réanimation RAJIAbdelaziz Oto-rhino-laryngologie
ELAMRANIMoulayDriss Anatomie ROCHDIYoussef Oto-rhino-laryngologie

ELANSARINawal

Endocrinologieet
maladiesmétaboliques

SAMKAOUIMohamedAbde
nasser

Anesthésie-réanimation

ELBARNIRachid Chirurgie-générale SAMLANI Zouhour Gastro-entérologie
ELBOUCHTIlImane Rhumatologie SARFIsmail Urologie
ELBOUIHIMohamed Stomatologieetchirmaxillof | SORAANabila Microbiologie-Virologie

aciale

ELFEZZAZI Redouane Chirurgiepédiatrique SOUMMANIAbderraouf Gynécologie-obstétrique
ELHAOURYHanane Traumato-orthopédie TASSINoura Maladiesinfectieuses
ELHATTAOUIMustapha Cardiologie TAZIMohamedlllias Hématologie-clinique
ELHOUDZlJamila Pédiatrie YOUNOUSSaid Anesthésie-réanimation
ELIDRISSISLITINENadia Pédiatrie ZAHLANE Kawtar Microbiologie-virologie
ELKARIMISaloua Cardiologie ZAHLANEMouna Médecineinterne
ELKHADERAhmed Chirurgiegénérale ZAOUISanaa Pharmacologie
ELKHAYARIMina Réanimationmédicale ZEMRAOUINadir Néphrologie
ELMGHARITABIBGhizlane Endocrinologie et ZIADIAmra Anesthésie-réanimation
maladiesmétaboliques
ELOMRANIAbdelhamid Radiothérapie ZOUHAIRSaid Microbiologie

ELFIKRIAbdelghani

Radiologie

ZYANIMohammed

Médecineinterne

ESSAADOUNILamiaa

Médecineinterne




ProfesseursAgrégés
NometPrénom Spécialité NometPrénom Spécialité
ABDOUAbdessamad ChiruCardiovasculaire SEBBANIMajda Médecine
Communautaire(médecine
préventive,
santépubliqueethygiéne)
ABIRBadreddine Stomatologie HAZMIRIFatimaEzzahra Histologie-

etChirurgiemaxillofaciale

embyologiecytogénét
ique

ADARMOUCHLatifa

MédecineCommunautaire(méde
cine préventive,santépubliqueet
hygiéne)

JANAHHicham

Pneumo-phtisiologie

AITBATAHARSalma

Pneumo-phtisiologie

LAFFINTIMahmoudAmine

Psychiatrie

ALAOUIHassan

Anesthésie —~Réanimation

LAHKIMMohammed

Chirurgiegénérale

ALJALILAbdelfattah

Oto-rhino-laryngologie

MESSAOQUDIRedouane

Ophtalmologie

ARABIHafid Médecine physique MOUHSINEAbdelilah Radiologie
etréadaptationfonctionnelle
ARSALANEAdIl ChirurgieThoracique NADERYoussef Traumatologie-orthopédie

ASSERRAJIMohammed

Néphrologie

NASSIMSABAHTaoufik

Chirurgie Réparatrice
etPlastique

BELBACHIRAnNass

Anatomie-pathologique

RHARRASSIIsam

Anatomie-patologique

BELHADJAyoub Anesthésie-Réanimation SALAMATarik Chirurgiepédiatrique
BOUZERDAAbdelmajid Cardiologie SEDDIKIRachid Anesthésie-Réanimation
CHRAAMohamed Physiologie SERGHINIIssam Anesthésie-Réanimation

ELHAOUATIRachid

Chirurgie Cardio-vasculaire

TOURABIKhalid

Chirurgie réparatrice
etplastique

ELKAMOUNIYoussef

MicrobiologieVirologie

ZARROUKIYoussef

Anesthésie-Réanimation

ELMEZOUARIEIMoustafa

ParasitologieMycologie

ZIDANEMoulayAbdelfettah

ChirurgieThoracique

ESSADIIsmail

OncologieMédicale

BELGHMAIDISarah

OPhtalmologie

GHAZIMirieme Rhumatologie BENNAOUIFatiha Pédiatrie
HammouneNabil Radiologie FENNANEHicham ChirurgieThoracique
ABDELFETTAHYouness RééducationetRéhabilitationFon | REBAHIHoussam Anesthésie-Réanimation
ctionnelle
ELBAZMeriem Pédiatrie ZOUIZRAZahira ChirurgieCardio-vasculaire
FDILNaima Chimie de CoordinationBio-
organique
ProfesseursAssistants
NometPrénom Spécialité NometPrénom Spécialité
AABBASSIBouchra PédoPsychiatrie ELJAMILIMohammed Cardiologie
ABALLANajoua Chirurgiepédiatrique ELOUARDIYoussef Anesthésieréanimation

ABOUDOURIBMaryem

Dermatologie

EL-QADIRYRabiy

Pédiatrie

ABOULMAKARIMSiham Biochimie FASSIFIHRIMohamedjawad Chirurgiegénérale
ACHKOUNAbdessalam Anatomie GEBRATILhoucine Chimiephysique
AHBALATariq Chirurgiegénérale HAJHOUJIFarouk Neurochirurgie
AITERRAMIAdIl Gastro-entérologie HAJJIFouad Urologie
AKKARachid Gastro-entérologie HAMRIAsma ChirurgieGénérale
AMINEAbdellah cardiologie HAZIMERaja Immunologie
ARROBAdil Chirurgie réparatrice IDALENEMalika Maladiesinfectieuses
etplastigue

AZAMIMohamedAmine

Anatomiepathologique

JALLALHamid

Cardiologie

AZlZZakaria

Stomatologie et
chirmaxillofaciale

KHALLIKANESaid

Anesthésie-réanimation




AZIZIMounia Néphrologie LACHHABZineb Pharmacognosie

BAALLALHassan Neurochirurgie LAHLIMIFatimaEzzahra Hématologieclinique

BABAHicham Chirurgiegénérale LAHMINIWidad Pédiatrie

BELARBIMarouane Néphrologie LAMRANIHANCHIAsmae Microbiologie-virologie

BELFQUIHHatim Neurochirurgie LOQMANSouad Microbiologie et
toxicologieenvironnemental
e

BELLASRISalah Radiologie MAOUJOUDOmar Néphrologie

BENAMEURYassir

Médecinenucléaire

MEFTAHAZzzelarab

Endocrinologie et
maladiesmétaboliques

BENANTARLamia

Neurochirurgie

MILOUDIMohcine

Microbiologie-Virologie

BENCHAFAIllias

Oto-rhino-laryngologie

MOUGUIAhmed

Rhumatologie

BENYASSYoussef Traumatologie- MOULINESouhail Microbiologie-virologie
orthopédie
BENZALIMMeriam Radiologie NASSIHHouda Pédiatrie
BOUHAMIDIAhmed Dermatologie OUERIAGLINABIHFadoua Psychiatrie
BOUTAKIOUTEBadr Radiologie OUMERZOUKJawad Neurologie
CHAHBIZakaria Maladiesinfectieuses RAGGABIAmine Neurologie
CHEGGOURMouna Biochimie RAISSIAbderrahim Hématologieclinique
CHETOUIAbdelkhalek Cardiologie RHEZALIManal Anesthésie-réanimation
CHETTATIMariam Néphrologie ROUKHSIRedouane Radiologie

DAMIAbdallah

MédecinelLégale

SAHRAOUIHoussamEddine

Anesthésie-réanimation

DARFAOUIMouna

Radiothérapie

SALLAHIHicham

Traumatologie-orthopédie

DOUIREKFouzia Anesthésie-réanimation SAYAGHSanae Hématologie
DOULHOUSNEHassan Radiologie SBAAIMohammed Parasitologie-mycologie
EL-AKHIRIMohammed Oto-rhino-laryngologie SBAIAsma Informatique

ELAMIRIMyAhmed

Chimie de Coordinationbio-

organnique

SIRBOURachid

Médecine d’urgence et
decatastrophe

ELFADLIMohammed

Oncologiemédicale

SLIOUIBadr

Radiologie

ELFAKIRIKarima

Pédiatrie

WARDAKarima

Microbiologie

ELGAMRANIYounes

Gastro-entérologie

YAHYAOUIHicham

Hématologie

ELHAKKOUNIAwatif

Parasitologiemycologie

YANISSESiham

Pharmaciegalénique

ELJADIHamza

Endocrinologie
etmaladiesmétaboliques

ZBITOUMohamedAnas

Cardiologie

ELKHASSOUIAmine

Chirurgiepédiatrique

ZIRAOUIOualid

Chimiethérapeutique

ELATIQIOumkeltoum

Chirurgieréparatrice
etplastigue

ZOUITABtissam

Radiologie

LISTEARRETEELE26/09/2022



7/
2 WY

Louange a Dieu le tout puissant,sans qui nul travail ne parvient d
aboutissement
A tous les patients ayant participé a cette étude et qui ont permis de compléter
ce travail,
Vous ménitez
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«Soyons reconnaissants aux_personnes qui nous donnent du bonheus elles sont
les charmants jardiniers par qui nos mes sont fleuries »
Marcel Proust.

Au nom du Dieu le Clement el le Miséricordieux louange d ALLAH le
tout puissant.

Au bout de ces sept années d’études et de formation continue, Je me dois
d’avouer pleinement ma reconnaissance d toutes les personnes qui m’ont
soutenue durant mon parcours, qui ont su me hisser vers le haut pour
atteindre mon objectif. Cest avec amour, respect et gratitude que je dédie
ce modeste travail en signe de respect et de reconnaissance d ceux qui,
quels que soient les termes embrassés, je n'arriverais jamais d leur
exprimer mon amour sinceére, particuliérement d mes chers parents et
mon oncle Youssef, qui ont consacré leur existence d bdtir la mienne, je les
remercie pour leur soutien, patience et tendresse pour tout ce qu’ils ont
fait pour que je puisse arriver d ce stade. Je ne serai jamais ici sans eux.



Je dédie cette thése...

A ma trés chére mére : Hayat Fanid

A la femme qui a souffert sans me laisser souffrir et qui n'a jamais
épargné aucun effort pour me rendre heureuse. Tu avais des réves mais
tu les as abandonnés pour me permettre de vivre les miens. Unique,
adorée et chérie comme ton nom lindique, tu représentes pour moi la
source de tendvresse et Lexemple du dévouement qui n'a pas cessé de
m’encourager, de battre et de prier pour moi. Ta priére et ta bénédiction
m'ont été dun grand secours pour mener d bien mes études. Aucune
dédicace ne saurait étre assez éloquente pour décrire d quel point tu es
importante pour moi et pour exprimer ce que tu mérites pour tous les
sacrifices que tu n'as cessé de nous donner depuis ma naissance, durant
mon enfance et méme da Ldge adulte. Je te dédie ce travail en témoignage
de mon profond amour. Puisse Dieu te préserver, t'accorder santé, longue
vie et bonheur éternel. Et je n’hésitevai jamais de te reprendre comme
mére dans une prochaine vie.

A mon trés cher pére, mon ami et mon maitre : Ahmed Ghalim

A qui je dois tant et tout, autant de phrases et d’expressions aussi
éloquentes ne sauraient exprimer ma gratitude et ma reconnaissance. Tu
as su m’inculquer le sens de la responsabilité, de Loptimisme et de la
confiance en soi face aux difficultés de la vie. Tes conseils ont toujours
guidé mes pas vers la réussite. Personne ne peut compenser les sacrifices
que tu as consenti pour notre éducation et notre bien-étre. Ta patience et
ton aide qui m’ont toujours encouragée et soutenue le long de mon
parcours et m’ont donné la force de persévérer et de continuer d aller
vers Lavant dans les moments difficiles.

Je noublierai jamais le nombre de nuits blanches que tu as passéespar
égard pour moi et le nombre d’articles que tu as lus seulement pour
maider a accomplir ce travail. Je souhaite vraiment que ce travail soit
au niveau de tes attentes et qu’il soit le témoignage de toute la fierté et



Cestime que je ressens pour toi. Puisse dieu tout puissant te procurer
santé, bonheur et prospérite.

A mon trés cher oncle : Youssef Ghalim

A celui qui m’a soutenue tout au long de mes études par un
encouragement et une grande affection. A celui qui m’a aidée d réaliser
mes réves, mes veux et mes souhaits. A ma source de courage et de
confiance. Aucune dédicace ne saurait exprimer mon respect et
monaffection envers toi. Ta génévosité exemplaire et ta présence
constante ont fait de moi ce que je suis aujourd hui. Quoique je fasse, je ne
te remercierai jamais assez. Aujourd hui, je te dédie le fruit des années de
travail et d’effort continu, car c’est d toi que revient le mérite et je
souhaite qu'il t'apporte la joie de voir aboutir tes espoirs. Jespére
également quun jour tu sevas treés fier de tes enfants comme tu (es
aujourd hui.

A ma trés chére sceur : Nidal Ghalim

A la personne avec laquelle j'ai partagé mon enfance pleine de bétises, de
disputes, de joie et de bonheur. Je suis tellement bénie de t'avoir, je profite
de cette occasion pour te dive d quel point tu es importante pour moi. Nos
fousrires et notre bonne humeur ont su faire face d toutes les épreuves.
Jai beaucoup d’admiration pour la personne talentueuse, brillante et
inspirante que tu es devenue. Je te remercie de m’avoir accompagnée et
soutenue durant les différentes étapes de ma vie. Je te suis reconnaissante
pour cette belle et pure amitié que tu continues de m'offrir. Je mesure la
chance d'avoir une personne aussi exceptionnelle dans ma vie. Je sais que
je pourrais toujours compter sur toi d n'importe quels moments. Chaque
petit effort que tu fais pour moi est tout simplement incroyable, ma vie
est beaucoup plus facile a tes cotés. Tes précieux conseils, ton soutien
moval et ton aide m’'ont permis de surmonter beaucoup de difficultés de la
vie. Je ne peux pas exprimer d travers ses lignes tous mes sentiments
d’amour et de tendresse envers toi. Je te dédie cette thése en témoignage
d’amour le plus profond envers toi. Que Dieu te garde et t'accorde santé,



réussite et longue vie. Tu es ma premieévre et véritable amie, et d ce jour, tu
es la meilleure.

A mon adorable petite sceur : Aya Ghalim

A notre petite qui fait la joie de nos cceurs, Je chéris tous les fous rires
qu'on a partagés. Avant ta naissance, je n’aurais jamais cvu aimer un
étre humain autant que je t'aime. J'ignore ce qu'aurait été ma vie sans
ton existence, tu es un trésor inestimable. Je te remercie d’avoir toujours
illuminé mes journées les plus ternes et de m’avoir acceptée en tant que
meilleure amie. ‘Un mot de toi et tous mes soucis tombent a Leau, tu as
toujours su me remonter le moval dans les pives moments de désespoir par
ton énergie débordante et ta bonne humeur si contagieuse et tu ne le
savais méme pas. Tes rires, tes taquineries, tes bétises, tes caprices, je ne
m’en lasse jamais. Je te dédie ce travail ma petite princesse en guise du
trés grand amour que je porte pour toi. Je prie Dieu le tout puissant de te
protéger, t'accorder santé, un infini bonheur et une longue vie et de te
procurer toutes les belles choses qui rendent la vie merveilleuse. Jespére
que tu réaliseras un jour tous tes réves et qu'on soit tous tres fiers de toi.
Que ce travail traduise ma gratitude et mon grand amour envers toi. Que
la bonté de Dieu illumine ton chemin, je te souhaite tout le bonheur du
monde.

A la mémoire de mes grands-parents : Bouzekri Ghalim, Rahou Fanid et
Fatouma Aachir

Le destin nous a séparé avant qu’on ne puisse partager ce moment de joie
ensemble. Vous auriez été trés fiers de moi. Je ne vous remevcierai jamais
assez pour la merveilleuse enfance que vous m'avez offerte. Puisse ce
travail téemoigner de mon profond amour et de ma sincére gratitude. Je
dédie ce travail d votre mémoire. Je prie Dieu tout puissant de vous
accorder sa miséricorde et sa clémence.



A ma grande mére : Yamna Fanid

Quoi que je dise, quoi que jécrive je ne saurais jamais exprimer le profond
respect et [immense amour que jéprouve pour toi. Tu étais une source
inépuisable de tendresse et d’affection, tu m’as inculqué les nobles valeurs
de la vie, tu m’as tout donné sans compter et tu m’as toujours appris
a avoir foi en Dieu, et pour cela je te serai d tout jamais reconnaissante.

A tous les autres membres des familles « Ghalim » et « Fanid »

Je vous remevrcie pour votre générosité, votre bienveillance et pour tous
les moments passés d votre compagnie. Je ne saurai trouver les mots pour
exprimer la gratitude et Lamour que jéprouve d votre égard. Pour vos
efforts et vos sacrifices, je vous remercie chaleureusement. Que ce travail
puisse témoigner de mon amour et de ma profonde reconnaissance envers
vous. Je vous souhaite d tous une longue vie pleine de bonheur et de
_prosperite.



A mes meilleures amies et mes consceurs : Salsabil Fahde et Souha El
Ouichouani

Salsa,depuis le 1er jour d la FMPM, notre histoire a vraiment commencé
méme si on s’est rencontré bien avant. Tu as été pour moi la sceur, la
copine et la confidente. Cest grdce d toi que jai pu surmonter 10 mois au
CHR Beéni Mellal et méme la majeure partie de mon parcours médical que
je noublierai jamais.

Tu es la fille la plus obsédée par instagram sans parler du casque et de la
musique que je connais et pourtant on n'arrive presque jamais da te
rejoindre, la chose que je ne comprendrai jamais.

Avec toi jai vécu d'innombrables aventures. Nous avons marché
ensemble d travers les étapes les plus importantes de nos vies, chose qui ne
s‘arrétera jamais jespére. Tu m’as tant conseillée. Mevrci d’avoir toujours

été présente, tu n'as jamais cessé de me soutenir, de me consoler et de
m’encourager du début a la fin de ce parcours. Mevrci de me motiver
lorsque j'en ai besoin, d’étre ld pendant les moments difficiles, de me
comprendre autant et de partager mes soucis, mes craintes et mes
ambitions. Je suis trés reconnaissante envers ta famille également, d qui
revient tout ce que tu es maintenant. Je sais qu’ils sont tres fiers de toi
comme je le suis et je le serai d jamais.

Sousou,j’ai trouvé en toi le refuge de mes chagrins et mes secrets, tu as
toujours eu foi en moi, méme quand je n’y croyais plus. Ton soutien morval
a été une grande motivation pour moi. Je n'arrive pas d croire que jai
trouvé une personne d’aussi gentille et généreuse que toi. Je me souviens
trés bien de nos premiers jours ensemble en pédiatrie comme si c’était
hier, je me suis dite pourquoi cette fille me raconte autant de choses et on
se connaissait d peine. Merci pour ta confiance en moi, ton honnéteté, ta
compréhension et ta compassion. Mevci d’avoir passée le décalage de la
gynécologie avec moi, de m’avoir écoutée lovsque jen avais besoin et de
me soutenir. Merci pour tous ces moments aussi simples qui sont devenus
inoubliables grdce a toi.

En témoignage de Lamitié, aux liens solides qui nous unissent et des
souvenirs de tous les moments merveilleux que nous avons passés



ensemble. J'espére que ma thése sera pour vous une source de fierté, que
notre amitié reste éternelle, que ce lien si spécial que nous avons tissé au
fil du temps soit éternellement incassable. Je vous souhaite toutes les
deux une vie pleine de succes, de bonheur, d’amour et de joie. Vous étes
vraiment (incarnation de la meilleure amie que tout le monde cherche.
Mevrci infiniment pour cette amitié.

A Jihane Sekkouri et Imane Boussetta

Jeje,d la fille (a plus folle que je connais. Franchement, je me demandais
parfois comment tu as passé ces années d la FMPM et méme comment tu
as survécu malgré tes conneries. Tu es tellement imprévisible que
_personne ne peut savoir d quoi tu penses. Si quelquun m’'avait dit qu’on
pourrait devenir amies un jour toi et moi, jaurais tout simplement dit
«no way » ; maisaujourd hui, non seulement tu es devenue une amie, mais
encore [une des meilleures que jai rencontrées durant mes études. Tu es
un trésor bien caché loin des yeux des gens normaux, on t'aime
sincérement dés qu'on apprend a te connaitre vraiment. On a tellement
de beaux souvenirs ensemble que je n‘arrive méme pas d en citer un.
Merci pour ta compréhension, ta compassion, ta générosité et ton soutien.

Imane,je ne pouvais que m’étonner et penser d quel point cette fille [d me
ressemble, d chaque moment qu’on passe ensemble. La chose que
Jappréciebeaucoup. Tu es une perle rarve, une fille unique, une belle dme
drole et pure, sans oublier maladroite. Je suis sincérement tres
reconnaissante pour le destin qui t'a mis sur mon chemin. Le jour ou tu es
venue me tenir compagnie durant une garde fatigante, et que tu as méme
choppé le Covid-19 sans te plaindre, est un souvenir marqué da Lencre
indélébile dans mon coeur. Ajoutant d cela tes remarques mal déplacées
qui m’éclatent. Reste toujours comme ca. Je suis si heureuse que tu fasses
partie de ma vie.



A Yasmine Farai et Sanae Fars

Yasmina,tout le monde stresse et Yasmina stresse 3 fois plus. Les autres
disent toujours t'inquiéte pas tout ira bien et toi tu dis t'inquiéte, nous
sommes tous d coté de la plaque. Je me rappelle trés bien comme si c’était
hier quand tu m’as envoyé des messages d minuit en 1éve année et tu dis
Salsabil je stresse je ne sais pas quoi faire et je ne t'ai jamais corrigé mon
prénom. Je te remercie d’avoir passé avec moi de nombreuses nuits
blanches et de t’aventurer avec moi comme on le fait toujours. Je
n'oublierai jamais les préparations et les décalages qu’on a passés
ensemble. On est comme des poles opposés d’'un aimant mais bizarrement
on s’entend tellement bien. Mevrci pour tous les fous rires et les blagues
quon a partagés ensemble.

Sanae,d la fille la plus posée et la plus calmede toutes. Je te connais depuis
ma 1ére année,cependant on n’est devenues proches qu'en RéaPed.On a
partagé ensemble beaucoup de beaux et de mauvais souvenirs
inoubliables. Lun des souvenirs qui sont sculptés dans ma mémoire, c’est
le jour ot on est sortie apreés des mois de travail diir non-stop ; C'était une
journée joviale, les nuages et les soleils était beaux. Ca sentait la liberté.
Merci pour ta gentillesse et ta confiance et mille fois merci de m’'avoir
aidé d refaire le plan de cette thése. La chose que je n'oublierai jamais.
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joie et de folie, tous les fous rirves qu'on a partagés. Je ne saurai jamais
vous montrer énome gratitude que mon ceeur porte pour vous. Vous
n'étes pas des amis, vous étes des fréves et sceurs que le destin m’a offerts.
A chaque fois que je ressentais le besoin, vous étiez [d, une extension de
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C'est une joie et une bénédiction de vous avoir rencontré. Je vous
remercie de m’avoir accompagné toutes ces années et d avoir fait de mes
passages une expérience inoubliable. Je ne peux que souhaiter pour vous



tout le bonheur et le succés. Ce parcours n'aurait jamais été le méme sans
vous.

A Dr. Reda Ezzahraoui
Résident au service de chirurgie vasculaire périphérique H.M. A,

Aucune expression ne saurait témoigner ma gratitude et la profonde
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Liste des abréviations :

AEP : angioplastie endoluminale percutanée

AV : abord vasculaire ou acces vasculaire

ADO : anti-diabétiques oraux

AG : Anesthésie générale

ALR : Anesthésie locorégionale

ARAII : Antagonistes des récepteurs de I'angiotensine
ARM : Angiographie par résonance magnétique
ATCD : Antécédents

CDT : Cathéters de dialyse tunnelisés

ED : Echodoppler ou échographie doppler

DFG : Débit de filtration glomérulaire

DOPPS : The Dialysis Outcomes and Practice Patterns Study
DRILL : distal revascularisation intervall ligation

FAV : fistule artério-veineuse

FAVn : fistule artério-veineuse native

FAVp : Fistule artério-veineuse prothétique



FAVRR ou FRR : fistule artério-veineuse radio-radiale

FAVHC ou FHC : fistule artério-veineuse huméro-céphalique

FAVHB ou FHB : fistule artério-veineuse huméro-basilique

HD

HID

HTA

IMC

IEC

IRT

MS

MRC

NKF-DOQI

PA

PAV

PTFE

VCS

: Hémodialyse

: Hypotension intra-dialytique

: hypertension artérielle

. Inhibiteurs calciques

. Indice de masse corporelle

: Inhibiteurs de I'enzyme de conversion de l'angiotensine

. insuffisance rénale

. insuffisance rénale terminale

: Membre supérieur

: Maladie rénale chronique

: national kidney foundation-dialysis outecomes quality initiative

: Pression artérielle

: pontage artério-veineux

: polytétrafluoroéthyléne

: Veine cave supérieure
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Angioplastie des sténoses des abords vasculaires chez I’hémodialysé

L'insuffisance rénale terminale (IRT) constitue un souci majeur de santé publique au
Maroc, avec une incidence en progression constante. Elle est par ailleurs liée a une mortalité et
une morbidité importantes et représente un codt financier énorme.[1]

De nombreux patients a travers le monde nécessitent une dialyse pour traiter une
insuffisance rénale (IR). La survie a long terme et la qualité de vie des patients sous
hémodialyse (HD) dépendent de l'adéquation de la dialyse via un accés vasculaire placé de
maniére appropriée.[2]

Ces abords doivent offrir un débit sanguin suffisant mais non excessif, avec la durée de
perméabilité la plus longue possible et le taux de complications le plus faible. [3]

La fistule artério-veineuse native est l'accés vasculaire de choix pour I'hémodialysé
chronique grace a sa longévité, son taux faible de complications et de mortalité par rapport
aux pontages et aux cathéters. Cependant, il arrive assez souvent que l'on assiste a des
complications, au premier rang desquelles figurent la sténose et la thrombose [4,5]

Les complications des abords vasculaires chez I'hémodialysé chronique constituent la
principale cause de morbidité, c'est pourquoi il est primordial de s'appliquer lors de leur
création, et d'accorder le maximum d'attention lors de leur manipulation.[6]

Un examen clinique minutieux et régulier permet de dépister et de diagnostiquer les
complications de ces abords. Il peut étre complété par une échographie doppler artérielle et
veineuse du membre supérieur (MS), afin de surveiller et de dépister les sténoses chez les
patients a haut risque de thrombose.[4,5]

La prévention de la sténose est un enjeu majeur dans la prise en charge du dialysé
chronique. Une meilleure connaissance de la physiopathologie des sténoses pourrait mener a
des interventions préventives ciblées. L’identification des facteurs de risque tend a minimiser
ces complications afin d’améliorer la longévité de ces abords.[7]

Une vigilance particuliére doit étre assurée pour les diabétiques et les anciens

hémodialysés pour anticiper et agir a temps sur les complications de I’abord vasculaire.[8]
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Le traitement de ces sténoses a largement bénéficié de I'apport des techniques
endovasculaires. L’angioplastie endoluminale percutanée (AEP) avec ou sans contrble
échographique constitue son traitement de choix. [9]

Nous avons voulu donc a travers ce travail, analyser les différentes facettes de cette
technique chirurgicale novatrice, étudier son apport dans le traitement des complications
sténosantes des abords vasculaires permanents et confronter les résultats de notre série a ceux

des autres études au niveau international.
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MATERIELS ET METHODES
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MATERIELS ET METHODES :

|. OBJECTIF :

L'objectif de notre étude est de rapporter notre expérience concernant I’apport de
I’angioplastie dans la prise en charge des complications sténosantes des abords vasculaires

pour I’hémodialyse.

Il. Type et population de I’'étude :

Il s’agit d’'une étude rétrospective portant sur 20 patients qui ont bénéficié d’une
angioplastie des sténoses des abords vasculaires pour hémodialyse au sein du service de
chirurgie vasculaire périphérique de I'Hopital Militaire Avicenne de Marrakech. L’étude s’est

étalée sur une période de trois ans, allant du 1 janvier 2018 jusqu’au 31 décembre 2020.

Ceci a permis de déterminer les aspects épidémiologiques, cliniques, paracliniques, de
détailler la technique chirurgicale réalisée pour ces patients, ainsi que [’évolution
postopératoire afin de faire connaitre davantage l'intérét de I’angioplastie dans les

complications sténosantes des FAV.

lll. Les criteres d’inclusion :

Ont été inclus dans notre étude :

= Tous les patients ayant recu une angioplastie pour une sténose de la FAV quelle que
soit |I’étiologie.
= Toute sténose significative >50% de la lumiére vasculaire.

= Les patients agés de plus de 15 ans.
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IV. Les critéres d’exclusion :

Ont été exclus dans notre étude :

= Les patients dont I’dge est inférieur a 15 ans.

= Les patients décédés avant de bénéficier d’'une angioplastie pour la sténose de leurs
FAV.

= Les patients avec une sténose de la FAV n’ayant pas recu une angioplastie.

= Les patients dont le dossier était incomplet.

= Les patients ayant bénéficié d’un abord vasculaire, hormis la fistule artério-veineuse

(Cathéter veineux central et pontage artério-veineux).

V. Méthodologie d’étude :

Notre démarche méthodologique a été initiée par une recherche bibliographique, puis
nous avons rempli une fiche d’exploitation préalablement établie (voir annexes) contenant des

caractéristiques épidémiologiques, cliniques, paracliniques, thérapeutiques, ainsi que le suivi.

VI. Analyse statistigue :

Les données ont fait I'objet d’une étude statistique exprimant les variables quantitatives
par le biais de la moyenne ainsi que les variables qualitatives via les fréquences et les

pourcentages.

La saisie et le traitement des données ont été réalisés a I'aide du logiciel Microsoft Office

Excel 2016.

La saisie des textes et des tableaux a été réalisée sur le logiciel Microsoft Word
permettant I’analyse statistique descriptive afin d’analyser les indications de I’angioplastie dans

le traitement des sténoses de FAV.




Angioplastie des sténoses des abords vasculaires chez I’hémodialysé

VII. Considérations éthiques :

L‘étude a été réalisée apres I‘obtention de l‘autorisation du comité de thése de la faculté

de médecine et de pharmacie de Marrakech.

L‘anonymat et la confidentialité des informations des patients ont été respectés lors du

recueil des données.
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RESULTATS
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Du ler janvier 2018 jusqu’au 31 décembre 2020, 20 patients ont été pris en charge pour
une sténose de la FAV et faisant 'objet d’une angioplastie au service de chirurgie vasculaire

périphérique de I’hopital militaire d’Avicenne de Marrakech.

I. Le profil épidémiologique :

1. La répartition selon le sexe :

La répartition de nos malades selon le sexe a montré une légere prédominance

masculine :

La série comprend 11 hommes (soit 55%) et 9 femmes (soit 45%), soit un sexe-ratio de

1.22.

Masculin 45%

Féminin 55%

Figure 1 : Répartition des patients selon le sexe.

2. Larépartition selon I’age :

Dans notre étude, la moyenne d’age des patients était de 67.25 ans avec des extrémes

allant de 53 ans a 86 ans.

La tranche d’age la plus représentative était comprise entre 65 et 74ans (n=8, soit 40%).
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Tableau | : Répartition des patients selon les tranches d'age.

Tranches d’age (années) Nombre de cas Pourcentage
45-54ans 1 5%
55-64ans 6 30%
65-74ans 8 40%

>74ans 5 25%

7 30%

25%

Nombre

45-54 55-64 65-74 >74

Figure 2 : Répartition des patients selon les tranches d'dge

-10-
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3. La profession :

45% de nos patients sont des femmes au foyer, ainsi que 40% sont des retraités des FAR.

Les 15% restants excercent des métiers différents (pécheur, soudeur et avocat).

Autres
15%

Femme au
foyer
45%
Retraité des
FAR
40%
Femme au foyer Retraité des FAR = Autres

Figure 3: Répartition des patients selon la profession.

4. Le poids sec:

Dans notre étude, la moyenne du poids sec de nos patients était de 63.6kg avec des
extrémes allant de 48kg a 81kg.

L'intervalle le plus retrouvé est compris entre 63 kg et 77kg.

50%
45%
50%
40%
30%
20%
5%
10%
0%
48-62 63-77 78-92

Figure 4 : Répartition des patients selon le poids sec
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Il. Les antécédents :

Le principal facteur de risque chez nos patients était I’'HTA, qui a été retrouvée chez tous
les patients de notre série, secondaire a I’évolution de I'insuffisance rénale.
Il a été suivi par la prise médicamenteuse chez 19 patients, ce qui comptait pour 95% de
notre échantillon.
Ensuite le diabéte était le 3¢me facteur de risque, présent chez 9 patients, soit 45%.
Les habitudes toxiques ont été retrouvées chez 6 patients avec un pourcentage de 30%.
> Prise médicamenteuse :
Plusieurs classes thérapeutiques ont été retrouvées :
e Antihypertenseurs : IEC, Amlodipine, Association de I'amlodipine et IEC
e Anti-diabétiques : Glucophage, Insuline
e Hormones thyroidiennes : Levothyrox
e AINS et AAP : Aspirine et Clopidogrel
e Colchicine (traitement de crise de la goutte)
La prise des anti-hypertenseurs a été incriminée dans 63 % des cas suivie de I'aspirine
dans 40% des cas et les anti-diabétiques représentaient 35% des cas.

Le Levothyrox et la colchicine représentaient 5% chacun.

18 17
16
14
12
1(8) 7 8
e 3
2 1 1
0 — — .
. (\Q’ o) &‘b o . QQ’ @
& = N & & &
& RS N & NS &
& & N g Qe(“
& S
XX
&

Figure 4: Répartition de nos patients selon les médicaments consommés
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> Antécédents généraux :

L’hypotension intra-dialytique (HID) a été présente chez 16 patients soit 80%.
> Antécédents rénaux :

La maladie rénale chronique (MRC) a été retrouvée chez 10 patients soit 50%.
> Antécédents cardio-vasculaires :

7 cardiopathies ischémiques ont été notées soit 35% de nos patients.
> Habitudes toxiques :

L’éthylisme et le tabagisme ont été notés séparément chez 2 patients et le cannabis a été

présent chez 4 patients soit 20%.

Tableau Il : Répartition des patients selon la prise des toxiques

Prise de toxiques Nombre de patients Pourcentage
Tabagisme 1 5%
Ethylisme 1 5%
Cannabis 4 20%
> Autres :

Une patiente avait bénéficié d’une thyroidectomie.

Un patient était suivi pour une maladie inflammatoire chronique « La goutte ».
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Figure 5: Répartition de nos patients selon les antécédents.

Tableau lll :Répartition de nos patients selon les antécédents.

ATCDS Effectif Pourcentage
HTA 20 100%
Diabéte 9 45%
Cardiopathie ischémique 7 35%
Hypotension per—dialyse 16 80%
MRC 10 50%
Prise médicamenteuse 19 95%
Habitudes toxiques 6 30%
Autres 2 10%

lll. L’histoire de I’hémodialyse :

1. Les étiologies de I'insuffisance rénale :
L'affection responsable de l'insuffisance rénale a pu étre déterminée chez tous nos
patients soit 100% des cas.
L’HTA est la principale cause dans notre série (16 cas), soit un pourcentage de 80%.
Suivie par le diabéte retrouvé chez 4 patients, soit 20%.

Tableau IV : Répartition des patients selon I’étiologie de l'insuffisance rénale

Causes de I'IR Effectif Pourcentage
HTA 16 80%
Diabeéte 4 20%
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Figure 6: Répartition des patients selon I’étiologie de l'insuffisance rénale

2. Type d’abords vasculaires :

Dans notre étude, 46fistules artério-veineuses (FAV) ont été étudiées chez 20 patients.
Nous avons pris en considération les FAV compliquées sur les 3 années d’étude, soit une
moyenne de 2.3 abords par patient :

» 5 patients ont bénéficié d’un seul abord vasculaire.
» 7 patients ont bénéficié de 2 abords vasculaires.
» 5 patients ont bénéficié de 3 abords vasculaires.
» 3 patients ont bénéficié de 4 abords vasculaires.

Les 46 abords étudiés correspondent a des fistules créées aux membres supérieurs.
Aucune FAV n’a été faite aux membres inférieurs.

Parmi ces 46fistules artério-veineuses, on note :

v 19 fistules radio-radiales (autrement dites radio-céphaliques) soit 41.3 % avec une

prédominance des fistules radio-radiales gauches avec un pourcentage de 37% (soit
17 cas).
v' 17 fistules huméro-céphaliques (FAVHC) soit 37%, dont 13 FHC gauches soit 28.26% et

4 FHC droites soit 8.7%

- 15 -



Angioplastie des sténoses des abords vasculaires chez I’hémodialysé

v' 10 fistules huméro-basiliques (FAVHB) soit 21.7%. 7 FHB gauches soit 15.2%

ainsi que 3 FHB droites soit 6.5%.

FAV huméro-basilique droite 16,5%
FAV huméro-basilique gauche 15,21%
FAV huméro-céphalique droite 18,7%
FAV huméro-céphalique... 28,26%
FAV radio-radiale gauche 37%
FAV radio-radiale droite  4,3%

0 2 4 6Nor§]bré0 12 14 16 18

Figure 7: Répartition selon le type de FAV utilisées

3. Siege de création de nos abords vasculaires :
Nous avons étudié le siége de création de nos abords vasculaires, une prédominance des
FAV radio-radiales comme abord de 1¢r intention a été observé avec un pourcentage de 95%.
On constate également que 80.43% de ces abords vasculaires de premiére intention ont
été réalisés sur le membre non dominant.
Notre attitude thérapeutique consistait a la création du premier abord vasculaire au

niveau du poignet du membre supérieur non dominant dans 17 cas soit 85%.
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Figure 8: Répartition selon le c6té de la création de nos abords.

Les FAV ont été réalisées au coude dans 58.7% des cas. Ainsi que 41.3% des FAV ont été

réalisées au poignet.

[NOM DE
CATEGORIE]
41.3%
[NOM DE
CATEGORIE]
58.7%

Coude = Poignet

Figure 9: Répartition de nos patients selon le siége des FAV.

Tableau V : Répartition des patients selon le siege de la FAV.
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Siege Nombre de cas Pourcentage
Poignet 19 41.3%
Coude 27 58.7%

4. Moment de création de FAV dans I'histoire de l'insuffisance rénale :

Chez tous nos patients, la premiére FAV a été réalisée avant le début de I'HD.

La durée entre la confection de l'acces vasculaire de premiere intention et l'arrivée au

stade d'hémodialyse n'a pas pu étre déterminée par manque de données.

5. La durée de maturation :

On a respecté la durée de 6 semaines aprés la confection de tout type de FAV chez tous

nos patients.

Tableau VI : Répartition des patients selon la durée de maturation moyenne

Type d’abord vasculaire

Durée de maturation moyenne

FAV huméro-céphalique 6 semaines
FAV huméro-basilique 6 semaines
FAV radio-radiale 6 semaines

6. La durée de superficialisation :

Toutes nos FAV huméro-basiliques ont été superficialisées aprés 6semaines.

IV. L’étude clinigue :

1. Circonstances de découverte :

La symptomatologie retrouvée chez nos patients était a type de :

-Dilatation anévrismale de la veine chez 14 patients (soit 70%)

-Douleur chez 12 patients (soit 60%)

-Retard d’hémostase apres la dialyse chez 17 patients (soit 85%)

-Aspect tendu de la veine qui ne se collabe pas a la surélévation du membre su-

périeur chez 13 patients (soit 65%)
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-Hyperpression veineuse pendant la séance de I’hémodialyse chez 19 patients

(soit 95%).

Tableau VII: Répartition des patients selon les circonstances de découverte

Circonstances de découverte Nombre de patients Pourcentage
Douleur 12 60%
Dilatation anévrismale 14 70%
Retard d’hémostase 17 85%
Veine qui ne collabe pas 13 65%
Hyperpression veineuse 19 95%
100%
90%
80%
70%
[
=] 60%
o
]
c
[} 50%
b
3
o] 40%
o
30%
20%
10%
0%
Douleur Retard d'hémostase Dilatation Veine qui ne se Hyperpression
aprésladialyse  anévrismale dela  collabe pasala veineuse durant
veine surélévation du I'hémodialyse
membre

Figure 10: Répartition des patients selon les circonstances de découverte.

2. Examen général :

La diurése a été conservée chez 8 patients, soit 40%.
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Diurése normale
40%

Oligurie
60%

N

Diurése normale m Oligurie

Figure 11: Répartition des patients selon la diurése.

3. Examen loco-régional :
La douleur locale a été présente chez 15 patients, soit 75%.
L’absence de thrill a été retrouvée chez 6 patients, soit 30%.
Aucun signe d’ischémie du membre n’a été noté.
Pas de zones de pression augmentée dans le systéme veineux superficiel.

La tuméfaction locale et I’';cedeme du membre supérieur n’étaient pas cités aux dossiers.

Tableau VIl : Répartition des sighes clinigues.

Signes cliniques Nombre Pourcentage
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Douleur locale 15 75%

Absence de thrill 6 30%
Signes d’ischémie 0 0
Hyperpression des veines superficielles 0 0

4, Examen cardio-vasculaire :

L’examen cardio-vasculaire était sans particularités chez tous les patients.

5. Examen pleuro-pulmonaire :

L’examen pleuro-pulmonaire était sans particularités chez tous les patients.

6. Examen abdomino-pelvien :

L’examen abdomino-pelvien était sans particularités chez tous les patients.

V. Données paracliniques :

1. Biologie :

Taux d’hémoglobine :

Dans notre étude, la moyenne du taux de I’hémoglobine des patients était de 10.35 g/dI

avec des extrémes allant de 8.6 g/dl a 12.1 g/dl.

Tableau IX : Répartition des patients selon le taux d'hémoglobine

Taux d’hémoglobine Nombre Pourcentage
<10 8 40%
10-13 16 60%
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Figure 11: Répartition des patients en fonction du taux d'hémoglobine

Taux d’urée :

Dans notre étude, la moyenne du taux d’urée des patients était de 8.96g/l avec des
extrémes allant de 8.1g/l a 9.8g/l.

Taux de la créatinine :

Dans notre étude, la moyenne du taux de la créatinine des patients était de 647
micromoles/l avec des extrémes allant de 586 micromoles/l a 720 micromoles/I.

Débit de filtration glomérulaire (DFG)

Dans notre étude, la moyenne du taux du DFG de nos patients était de 7.96 ml/min avec

des extrémes allant de 7.05 ml/min a 8.5 ml/min.
2. Imagerie :

a) Evaluation de la sténose :
Tous les malades de notre série ont bénéficié d'un échodoppler veineux préopératoire,
ainsi que pour la surveillance.
IIs ont bénéficié également d’une phlébographie pour réseau veineux trop gréle et peu
visible ou bien a cause de I’angiopathie diabétique (soit 100%).

IIs ont montré en plus de la sténose, d’autres complications notamment la thrombose.
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Pour évaluer le degré de sténose, I’échodoppler et la phlébographie étaient associés a la

mesure du débit de la FAV chez 19 patients soit 95% ou I’angiographie chez 17 patients soit

85%.
La mesure de la pression digitale n’a été utilisée chez aucun patient.
100%
95%
90%
100% 100%
0,
85% 95%
859
80% %
75%
Echo-doppler Phlébographie Mesure du débit Angiographie
veineux de la FAV
Figure 13: Les examens complémentaires utilisés chez nos patients.
b) Degré de sténoses :
Une sténose supérieure a 50% était présente chez tous les patients (soit 100%).
On n’a pas de données concernant les diamétres des vaisseaux et la sévérité de la
sténose.

¢) Localisation de la sténose :
Le siege de prédilection de la sténose était au niveau anastomotique et juxta-
anastomotique dans 17 cas.
Une sténose plus haut située sur I'axe vasculaire a été révélée chez 4 malades.

Une sténose de la crosse de la veine céphalique a été notée chez 2 malades.
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Tableau X : Répartition des sténoses selon le siége.

Siege des sténoses Nombre Pourcentage
6
Sténose anastomotique et juxta-anastomotique 17 74%
Sténose plus haut située sur I'axe vasculaire 4 17.4%
Sténose de la crosse de la veine céphalique 2 8.6%

VI. Durée de perméabilité primaire de nos abords vasculaires :

Nous avons étudié la perméabilité primaire de nos abords vasculaires, avant la

survenue de la 1ére complication :

Pour les FAV radio-radiales : la durée de perméabilité a varié de 15 mois a 4 ans avec

une durée moyenne de 2.4 ans

Pour les FAV huméro-céphaliques : la durée de perméabilité a varié de 15 mois a 7

ans avec une durée moyenne de 3.3 ans

Pour les FAV huméro-basiliques : la durée de perméabilité a varié de 1 an a 2 ans

avec une durée moyenne de 1.6 ans

Pour nos abords vasculaires primaires, notre série a une perméabilité de 100% a 1 an

et 60% a 2 ans
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VIl. Les complications :

1. Types de complications :
Nous avons recensé les complications en rapport avec nos FAV survenues durant la
période de notre étude et nous les avons répertoriées dans le tableau 10.
Aucune complication précoce n’a été rencontrée dans notre série.

Tableau XI : La répartition des patients selon les complications tardives des FAV

Complications Effectif
Infections secondaires 8
Sténoses 20
Thromboses tardives 10
Anévrismes 7
Total 45
20
20
18
16
14
v 12 10
Q0
g 10 7
Z 38
6
4
2
0
Sténoses Thromboses Infections Anévrismes
tardives secondaires

Figure 14: Répartition des patients selon les complications.
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2. Nombre de complications par patient :
Nous avons donc évalué durant les 3 années d’études, 45 complications liées aux 20
abords vasculaires pour hémodialyse chronique.
Tous nos patients ont été compliqués. De ce fait, la moyenne de complications par
patient en rapport avec leurs abords vasculaires est de 2.25.
Aucun signe d’ischémie aigue, de thrombose précoce, d’infection du site opératoire,
d’hémorragie, ou d’hyperdébit n’ont été retrouvés.

4 complications
15%

’I
3 complications
20%

\

une complication
25%

2 complications
40%

une complication = 2 complications = 3 complications = 4 complications

Figure 12: Répartition des patients selon le nombre de complications survenues par patient.

3. Les complications selon le siege :
Parmi les 45 complications retrouvées dans notre série, 26 (soit 57.77%) des
complications sont survenues au coude

Tandis que 19 (soit 42.22%) de celles-ci sont survenues au poignet
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Tableau XII : Répartition des complications selon le siége de la FAV.

Complications = Coude .
Siege Poignet
Infections secondaires 4
Thromboses tardives 3 7
Sténoses 15 5
Anévrismes 4 3
Total 26 (57.77%) 19 (42.22%)
[NOM DE
CATEGORIE]
42.22%
[NOM DE
CATEGORIE]
57.77%

Coude = Poignet

Figure 16 : Répartition des complications selon le siege de la FAV.

4. Terrain des patients compliqués :
Nous avons essayé de déterminer si certains facteurs liés au terrain du patient pouvaient
prédisposer a la survenue d’une sténose veineuse ou une thrombose
Chez les patients ayant présenté une sténose veineuse, 12 de ces patients étaient agés
plus de 60 ans, 11 étaient hypertendus et 4 diabétiques, 11 ont eu comme ATCD un épisode
d’hypotension intra-dialytique et 8 patients sous aspirine. Ainsi que 4 patients sous IEC ou

ARA?2 sans aucun tabagique actuel.
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Tableau XIll : Terrain des patients ayant présenté une sténose veineuse

Adge>60an | Diabete HTA Sous IEC Tabagiqu | Hypotensio
s Aspirin ou e actuel n
e ARA?2 Per-dialyse
Notre Population en % 70% 45% 100% 40% 40% 5% 80%
% des patients chez qui 60% 20% 55% 40% 20% 0 55%
une sténose veineuse
distale a été dépistée
% des patients chez qui 10% 25% 45% 0 20% 5% 25%
aucune sténose veineuse
distale a été dépistée

Chez les patients ayant présenté une thrombose tardive, 3 de ces patients étaient
diabétiques, 5 étaient hypertendus, 6 ont eu comme ATCD un épisode d’hypotension intra-

dialytique et 7 patients avaient une FAV radio-radiale

Tableau XIV : Terrain des patients ayant présenté une thrombose tardive.

HTA Diabéte Cardiopathie FAV Hypotension
ischémique radio- Per-dialyse
radiale
Notre Population en % 100% 45% 15% 41.3% 80%
% des patients chez qui une
thrombose tardive a été dépistée 25% 15% 10% 31.5% 37.5%
% des patients chez qui aucune
thrombose tardive a été dépistée 75% 30% 5% 9.8% 42.5%
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VIIl. La prise en charge thérapeutique des sténoses :

1. Modalités d’anesthésie :
Une anesthésie locale a été pratiquée chez tous nos patients.
L’anesthésie locale a été réalisée a la Xylocaine 2 %.

Tableau XV : Modalités d'anesthésie chez nos patients.

Type d’anesthésie Locale
FAV poignet 100%
FAV coude 100%

2. Technique d’angioplastie :
> Equipement de la salle de cathétérisme cardiaque :
Table radio-transparente
Les tables chirurgicales habituelles sont mal adaptées a la chirurgie endovasculaire. En
radiologie, le plateau de la table est « flottant », ce qui permet de déplacer le patient dans le
faisceau des rayons X. Ces tables sont compatibles avec l'utilisation d’un amplificateur de

luminance.
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Figure 17: Salle de cathétérisme cardiague (service de ccv militaire Avicenne)

Matériel ancillaire

Outre les aiguilles a ponction, les guides, les introducteurs, les cathéters et les
endoprothéses, il faut prévoir le matériel nécessaire pour anesthésie locale, bistouri lame 11,
sérum hépariné, sérum physiologique, produit de contraste, plateau stérile pour stocker et
rincer le matériel endovasculaire en cours d’intervention, seringues pour le sérum hépariné et
pour le produit de contraste et seringues a manomeétre pour gonfler les ballons d’angioplastie.

Installation du patient

Le patient est installé dans le sens habituel (téte sur la tétiere). Ceci doit permettre que
les régions anatomiques a explorer soient sur les parties radio-transparentes de la table et

accessibles a I'amplificateur de luminance.
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L'installation doit étre aussi confortable que possible (matelas en gel) pour éviter que le
patient bouge durant I'intervention sous anesthésie locale.

Ponction percutanée

Pratiquée avec les mémes régles d’asepsie qu’un abord chirurgical (dépilation,
badigeonnage avec un antiseptique, mise en place de champs). Une antibioprophylaxie est
souvent prescrite dans notre contexte, malgré que le risque d’infections aprés angioplastie est
exceptionnel.

On ponctionne la peau, a 'aide d’une aiguille 16G, a quelques centimeétres du pouls que
I'on percoit et on introduit I'aiguille a 45° jusqu’au contact de la veine. Ou bien on utilise la
technique de Seldinger, on pousse l'aiguille jusqu’a traverser les deux parois (antérieure et
postérieure) de la veine, puis on retire doucement l'aiguille jusqu’a obtenir un reflux de sang
artériel. Cette technique a comme inconvénient d’exposer a un saignement a la sortie de
I'aiguille a la face postérieure de I'artere ou a une fistule artérioveineuse si on ponctionne la
veine adjacente au contact de |'artére.

Introducteur

La mise en place d’un introducteur est justifiée par la taille des cathéters, la nécessité de
changer de guide ou de cathéter, le fait qu’un ballonnet dégonflé présente toujours quelques
aspérités pouvant léser la paroi artérielle lors du retrait au point de ponction.

Cet introducteur est une gaine de gros calibre, de longueur variable (de 6 a 80 cm),
généralement on utilise la taille 6F, muni a son extrémité proximale d’une valve a diaphragme
empéchant le reflux de sang, méme lorsqu’un cathéter ou un guide de calibre moindre est
passé a travers cette valve.

Un orifice latéral sur la valve autorise I'injection de sérum hépariné ou de produit de
contraste afin de réaliser une angiographie pour localiser la sténose, avoir une idée sur sa
longueur et son degré.Celle-ci doit analyser I’ensemble du réseau veineux jusqu’a la veine cave
supérieure car plusieurs sténoses peuvent exister a la fois.Le segment artériel doit étre évalué

également par injection rétrograde et compression manuelle en aval de la zone de ponction de
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la veine. L’agent utilisé est le plus souvent radio opaque permettant au radiologue de regarder
en temps réel les images sous scopie

Cathéters

Les cathéters d’angiographie 4 F ou 5 F servent seulement pour orienter un guide a
travers une lésion longue et tortueuse

Guides hydrophiles

Afin de franchir des sténoses trés serrées et des occlusions. Leur revétement est
constitué d’un polymere hydrophile qui devient trés glissant dés qu’il est en contact avec un
liquide. Cette hydrophilie est en grande partie responsable de la facilité du guide a franchir les
lésions tortueuses, mais lors de I’échange ou du retrait d’un cathéter, le guide a tendance a
glisser ou au contraire a rester accroché si un segment du guide redevient sec, dong, il faut
surveiller en scopie la position de I'extrémité distale du guide afin d’éviter une migration qui
obligerait a franchir de facon répétée la Iésion. Nous utilisons en principe des guides de 0,035
Inches.

Anticoagulation

Une fois le guide a franchi la sténose, on administre systématiquement un anticoagulant
pour guetter le risque de thrombose lié a la mise en place d’introducteurs ou a l'interruption
du flux artériel pendant le gonflage du ballon d’angioplastie. Ceci justifie 'administration d’un
bolus de 50 a 150 U/kg en début de la procédure, éventuellement répété (50 U/kg) toutes les
60 a 120 minutes en cas de procédure longue.

Ce traitement peut étre également administré aprés avoir ponctionner la veine. Il est
éventuellement complété par administration du sérum hépariné.

Introduction du ballon et gonflage

La prévision du calibre du ballonnet d’angioplastie se fait en fonction de la taille de la
lumiére de I'artere en amont et en aval du segment a traiter. Le positionnement du ballon a
travers la lésion est suivi en scopie. Généralement, on utilise des ballons de 4 a 6mm de

diameétre.
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Plus la sténose est serrée, plus la force de dilatation du ballon, a pression de gonflage
égale, est importante. Le plus souvent avec des gonflages de 2 minutes.

Les considérations sur les pressions optimales sont trés théoriques. L’utilisation de
pressions trés supérieures a la pression nécessaire aboutit a un traumatisme pariétal, et donc
le risque d’hyperplasie intimale avec une resténose plus longue que celle initiale.

Une fois le ballon est positionné au niveau de la sténose, une pression de 10
atmospheres (atm) est réalisée et si cela n’est pas suffisant, des pressions de 15 a 20 atm
peuvent étre appliquées.

Une surdilatation de la lésion expose a une rupture ou a une dissection artérielle source
de thrombose ou d’hyperplasie myointimale secondaire. La sous-dilatation risque de laisser
une sténose résiduelle, favorisant la resténose si elle dépasse 30 %, mais qui n’est pourtant pas
synonyme de mauvais résultat hémodynamique : une petite amélioration de calibre sur une
sténose tres serrée peut entrainer une amélioration considérable du flux sanguin (selon la loi
de Poiseuille, le débit a travers une sténose a 70 % est cinqg fois supérieur au débit a travers une
sténose a 80 %)

Dégonflage du ballon et retrait

Le dégonflage du ballon doit étre progressif et complet, afin d’éviter des lésions
pariétales ou la création des emboles lors du retrait, au mieux suivi en scopie.

Le cathéter est le plus souvent retiré complétement pour vérifier le résultat de
I’angioplastie, mais la position du guide a travers la lésion doit étre maintenue lors du retrait
au cas ol uhe procédure complémentaire serait indiquée.

Angiographie de contrle

L’interprétation du résultat aprés angioplastie prend en compte quatre facteurs :

-Sténose résiduelle
-Anomalies pariétales ou endoluminales
-Ralentissement du flux artériel

-Lit d’aval
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Lorsque les résultats angiographiques sont satisfaisants, on retire le guide et
I'introducteur avec une compression du point de ponction. Notre fistule sera de nouveau
utilisable aux environs de 7jours sans aucun probléme.

3. Séjour hospitalier :

La durée d’hospitalisation a varié entre 24h a 10 jours avec une moyenne de 3.15 jours.

Les patients présentant une complication, hormis une infection secondaire, séjournent de
24h a 48h.

Les patients compliqués d’une infection nécessitent une durée d’hospitalisation plus

longue pouvant aller jusqu’a 10 jours.

4. Evolution et suivi :

En per- et post-opératoire immédiat, la mortalité était nulle et aucun des patients n’a
présenté des complications notables.

Le suivi repose sur I’échographie doppler en post-opératoire, a 1mois et a 6mois, puis
annuellement si normale. Sinon semestrielle si suspicion de resténose, complétée par mesure
du débit de la FAV et I’'angiographie en cas de doute.

e A la sortie : Toutes nos FAV ont été perméables, a savoir qu’aucune complication pré-
coce n’a été retrouvée, ni resténose.

e Tandis que 19 de nos patients se sont compliqués tardivement sans notion de déces. Ce
qui a nécessité des réinterventions chirurgicales ultérieures.

e A1 mois : Aucune resténose n’a été retrouvée, ni autre complication.

e A 6 mois : 2 patients ont été compliqués de resténoses, dont un seul patient avait une
thrombose associée et le 2¢me avait un faux anévrisme associé.

e A1 an:0Onanotéla présence de 9 resténoses, 2 thromboses tardives et 3 anévrismes.

De ce fait, les complications observées chez nos patients aprés angioplastie sont :
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> Les resténoses :

Nous avons recensé les resténoses diagnostiquées au cours de notre étude, souvent
avant la thrombose de I’acceés.

Ces resténoses sont toutes veineuses, et ont concerné 11 de nos abords, soit 55% de
I'’ensemble des complications, qui ont concerné des accés vasculaires crées en premiére
intention.

Tous les patients ont bénéficié de I'échodoppler pour confirmer le diagnostic des
sténoses.

Le traitement de nos resténoses veineuses diagnostiquées avant le stade de thrombose
consiste en une angioplastie endoluminale percutanée (AEP).

La pose de stent n’a été pratiquée chez aucun patient.

Ces 11 patients présentant des resténoses ont nécessité des angioplasties itératives, 10
patients ont bénéficié de 2 angioplasties, et 1 patient de 3 angioplasties, avec un délai moyen
de resténose estimé de 10.9 mois.

> Les thromboses tardives :

Nous avons considéré dans notre étude comme tardives, les thromboses survenues au-
dela du Ter mois suivant la création de la FAV.

Ces thromboses tardives ont concerné 3 de nos abords vasculaires pour hémodialyse
chronique soit 15%.

Les thromboses tardives ont été diagnostiquées cliniquement le plus souvent devant la
présence de douleur le long du trajet, I’'absence de thrill et I’hypotension intra-dialytique.

Il s’agissait d’une cause anatomique dans un seul cas avec la présence d’une sténose
veineuse.

Dans les 2 cas restants, la notion d’hypotension intra-dialytique a été retrouvée.

Toutes les FAV thrombosées ont été sacrifiées avec création d’un nouvel abord en amont
ou sur le membre controlatéral.

> L’infection secondaire :
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Nous avons recensé 4 épisodes infectieux secondaires aprés angioplastie soit 20%.

Les 4 patients ont présenté une seule infection en rapport avec leurs abords vasculaires.

Le germe le plus incriminé chez I’hémodialysé est le staphylocoque. De ce fait, nous
avons utilisé chez nos patients méme en absence de preuve bactériologique une
antibiothérapie probabiliste a visée anti-staphylococcique.

Malheureusement, les 4 FAV ont été perdues du fait de I'infection, nécessitant la
confection d’une nouvelle FAV.

> Les anévrismes :

4 de nos abords se sont compliqués d’anévrismes soit 20% de I’ensemble des
complications.

Le traitement de nos anévrismes a été chirurgical, allant de la simple mise a plat avec
fermeture de l'orifice a la mise a plat avec greffon selon le siege.

Tableau XVI : Types d'anévrisme retrouvés chez nos patients.

Type Nombre de cas Pourcentage
(%)
Vrais anévrismes (artériels ou veineux) 1 5%
Faux anévrismes 3 15%
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DISCUSSION
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. Rappel:

1. Rappel historique :

Le terme dialyse est dérivé des mots grecs « dia » qui signifie "a travers", et « lyse » qui
signifie "détachement ou séparation”. Il s'agit d'une forme de thérapie de remplacement rénal,
ou le réle de filtration du sang par le rein est complété par un équipement artificiel, ce qui
assure le maintien de I'homéostasie [10]

Les principes de I’épuration extra-rénale destinés a traiter I'urémie aigue ou chronique
ont été concues deés le début du 20éme siecle.

e 1924- Dr Georg HAAS en Allemagne :

Il effectua la premiere dialyse chez I'homme en insérant des canules vasculaires dans
I'artere radiale gauche et la veine cubitale sous anesthésie locale et un nouveau anticoagulant :
I'’hirudine. Le bénéfice thérapeutique était faible, en raison de la courte durée, des petits
volumes de dialysat et des faibles débits sanguins impliqués, mais la voie a été ouverte pour de
nouvelles avancées.[11]

e 1943 > KOLF :

Le premier qui utilisa le rein artificiel fonctionnel dans le traitement de I'urémie aigue

Une femme souffrant d'insuffisance rénale aux Pays-Bas, a été dialysée avec succes grace
a son premier rein artificiel entierement fonctionnel.

A cette époque, l'accés vasculaire médical consistait a la ponction veineuse a l'aide de
trocarts métalliques. Des tubes en métal sont utilisés a chaque séance de dialyse pour accéder
directement a une veine et a une artére, ce qui a entrainé un épuisement rapide des vaisseaux
disponibles. [12]

e 1947-1949- Nils Alwall :
Les membranes de cellophane ont été employées plus récemment pour former un shunt

continu et maintenir la perméabilité de I'accés. Une faible pression négative a I'extérieur de la

-38-



Angioplastie des sténoses des abords vasculaires chez I’hémodialysé

membrane de cellophane, éventuellement combinée a un exceées de pression a l'intérieur,
élimine l'ultrafiltrat du sang qui traverse l'appareil.[13]

Comme les matériaux utilisés a I'époque provoquaient la coagulation apres quelques
utilisations, cette technique a été abandonnée au bout de deux ans. Néanmoins, c'est le
concept d'Alwall de création d'un shunt artério-veineux qui a jeté les bases de la future

méthodologie d'acces vasculaire durable.[14]

e 1960 - SHUNT ARTERIO-VEINEUX DE SCRIBNER :

Le premier mécanisme a fournir un acces rapide et efficace a l'accés vasculaire pour
I'némodialyse a long terme.

Deux canules en téflon sont insérées en termino-terminal dans la lumiere d’une veine
superficielle et d’une artere de I'avant-bras. La découpe chirurgicale pour leur mise en place
impliquait généralement l'artere radiale et la veine céphalique ou l'artere tibiale postérieure et
la grande veine saphéne a la cheville. Elles sont prolongées par des tubules en silicone, sortant
a travers la peau qui permettent le branchement au rein artificiel. Dans I'intervalle des séances,
les 2 tubulures sont connectées I'une a l'autre, ce qui assure une circulation artérioveineuse
prévenant la thrombose. Les complications des shunts sont fréquentes, dominées par

I'infection et surtout la thrombose, obligeant de fréquents changements de site.[15]
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Figurel8: Le shunt artério-veineux de scribner.[16]

e 1966 - La Fistule artério—veineuse:

La FAV radiale a été décrite par Brescia et Cimino en 1966. L’anastomose est faite au
poignet entre I'artére radiale et la veine céphalique avec I'aide de lunettes grossissantes. Elle
reste le meilleur abord vasculaire. [17]

Bien que le flux bidirectionnel dans la veine céphalique puisse étre une raison de
l'augmentation de la perméabilité similaire a celle de la FAV latérale, il présente également le
risque de développement d'une hypertension veineuse segmentaire a long terme.[18]

Elle apparait d’emblée comme un trés grand progres par rapport au shunt Scribner, et
notamment en terme de longévité de la FAV dont on sait maintenant qu’elle peut étre utilisée

pendant plus de 25 ans. [19]
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Radiocephalic AVF (Brescia-Cimino)

Figure 13: FAV radio-radiale de Brescia et Cimino. [20]

e LA PROTHESE VASCUAIRE :

La lére prothése utilisée en chirurgie d’abord vasculaire a été la carotide bovine
modifiée.

Les premiéres prothéses en polytétrafluoroéthyléne expansé (PTFE) sont rapportées en
1976 par KAPLAN. Le greffon de dialyse en PTFE nécessite généralement 4 a 6 semaines pour
étre greffé.

L'utilisation des prothéses a rapidement connu un grand succés, notamment aux états
unis, et elle a donné lieu a d’innombrables publications. Cependant les greffes prothétiques ont
un taux de perméabilité inférieur, et une morbidité supérieure a ceux des vaisseaux autogénes
(FAV), et sont donc considérées comme un accés vasculaire secondaire ou tertiaire pour
I'némodialyse chez les patients dont les veines superficielles du bras sont fatiguées ou

inadaptées. [21,22]
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Figure20: Pontage prothétique carotidien en PTFE.[23]

LE CATHETER VEINEUX CENTRAL :

Dés 1979 Hickmann propose l'utilisation d’un cathéter, généralement en silicone, placé
dans une grosse veine du cou ou du thorax, généralement dans la veine cave supérieure ou
I'oreillette droite du coeur ou la jonction de ces deux structures. Ce cathéter a été adapté a un
large éventail d'utilisations, avec des tailles adaptées a la fois aux enfants et aux adultes. Ces
cathéters peuvent avoir des lumieres simples, doubles ou triples. [24]

A I'heure actuelle les cathéters centraux utilisés en hémodialyse sont habituellement
tunnelisés. lls constituent un important moyen temporaire d'acceés vasculaire pour les patients
nécessitant plus de 2 a 3 semaines d'hémodialyse, les patients qui prévoient une
transplantation rénale et les patients dont les acces de dialyse péritonéale ou artério-veineuse
sont en cours de maturation ou en attente d'un traitement.[25]

Les cathéters de dialyse tunnelisés (CDT) constituent le type d'accés vasculaire le moins
souhaitable pour I'némodialyse de longue durée, en raison du taux élevé de thromboses,
d'infections et de sténoses de la veine centrale, ainsi que de leur association avec des taux

élevés de mortalité des patients, donc il faut tout faire pour éviter de les mettre en place.[26]
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Figure 214: Cathéter central tunnelisé.[27]

Les dispositifs a chambre :

Proposés plus récemment vers le début des années quatre-vingt par Bentley et
Themasite, le dispositif a puis permet 'acces au systéme vasculaire des patients sans ponction
transcutanée. Il s’agit de prothéses internes implantées entre une artére et une veine et dont
une branche en T sort de la peau permettant I'introduction d’une double canule pour réaliser la
circulation extracorporelle. Ce type d’abord, encore peu évalué par importantes études, semble
exposer surtout au risque infectieux et ne reste actuellement proposé qu’aprés I’échec de

toutes les possibilités d’abord vasculaires classiques. [28]
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Figure 22 : historique des abords vasculaires.[14]
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2. Les bases anatomiques dans la création des abords vasculaires pour hémodialyse [29]:

> Artéres du membre supérieur :

Le réseau artériel du membre supérieur est développé a partir de I'artere axillaire qui fait
suite a la sous-claviere, elle-méme (la sous-claviére) issue a droite du tronc brachio-
céphalique, premiére branche de la crosse de I'aorte.

L’artére axillaire :

L’artere axillaire assure la vascularisation des parois de la fosse axillaire et des régions
environnantes, pour ensuite continuer plus distalement et devenir I'artére principale du
membre supérieur. L'artere subclaviere dans le cou devient I'artére axillaire au niveau du bord
latéral de la 1% cote et passe a travers la fosse axillaire, devenant I'artere brachiale au niveau
du bord inférieur du muscle grand rond. L’artére axillaire est divisée en trois parties par le
muscle petit pectoral qui la croise antérieurement.

L’artére humérale :

Elle prolonge I'artére axillaire au niveau du bord inférieur du muscle grand rond et se
termine juste sous I'articulation du coude ol elle se divise en artéres radiale et ulnaire.

Dans la partie proximale du bras, I'artere brachiale est en position médiale, puis elle se
latéralise pour prendre une position a mi-distance entre les épicondyles médial et latéral de
I’lhumérus. Elle passe devant I'articulation du coude ou elle est en contact direct avec le tendon
du muscle biceps brachial.

L’artére brachiale est palpable tout au long de son trajet. Dans la région proximale,
I’artére brachiale peut étre comprimée contre le bord médial de 'lhumérus.

L’artére radiale :

Elle représente la branche de bifurcation latérale de I’artére brachiale, elle nait a 3cm au-
dessous de I'interligne articulaire.

L’artere radiale quitte ’avant-bras, passe autour du bord latéral du poignet, et pénetre la
région dorsolatérale de la main entre les bases du Ter et du 2¢me métacarpiens. Les branches de

I’artere radiale assurent la vascularisation du pouce et du bord latéral de I'index.
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La création des FAV passe d’abord par l'utilisation de I'artére radiale vue qu’elle est plus
superficielle et de diametre important par rapport a I’artére cubitale. Et vu son abord plus aisé.

L’artére cubitale

L’artere ulnaire est plus grosse que I'artere radiale et descend sur le bord médial du bras.
Elle quitte le pli du coude et passe en profondeur sous le muscle rond pronateur, puis elle
descend a I'avant-bras dans le plan fascial situé entre le fléchisseur ulnaire du carpe et le
fléchisseur profond des doigts. Dans la partie distale de I'avant-bras, I'artére ulnaire reste
souvent cachée sous la partie antérolatérale du muscle fléchisseur ulnaire du carpe, elle est
donc difficilement palpable.

L’artére ulnaire quitte I’avant-bras et entre dans la main en passant latéralement par
rapport au pisiforme et en avant du rétinaculum des fléchisseurs du poignet. Enfin, elle
s’incurve vers la paume et s’anastomose avec la radio-palmaire (branche de la radiale) pour
former I'arcade palmaire superficielle. Elle donne souvent la vascularisation principale des trois

doigts médiaux et de la moitié de I'index.
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a.axillaire
a.humerale
a.radiale
a cubitale
ou ulnaire

Figure 15: Artéres du membre supérieur[30].

> Veines du membre supérieur :

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

Les veines profondes sont satellites des artéres 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 troncs principaux qui
deviennent les troncs collecteurs des veines de I’avant-bras

La veine radiale superficielle

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

obliquement en haut et en dehors le long de la gouttiére externe du pli du coude.
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La veine cubitale superficielle
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
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. 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.
e Le type en y : 25% des cas ou la veine radiale superficielle se divise en 2 veines mé-
dianes céphalique et basilique.
e Le type en N : ou la veine médiane céphalique est peu développée au bras ; la veine ba-
silique continue le jambage oblique du N
e Types plus rares : comportant I’'absence d’un ou plusieurs segments du M veineux.
La veine céphalique
Nait de I'union des veines radiales superficielles et de la médiane céphalique au pli du
coude, elle traverse I’aponévrose a I'extrémité inférieure de I’interstice delto-pectoral et monte
le 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.
La veine céphalique chemine a la face antérolatérale du bras et traverse la paroi
antérieure de la fosse axillaire pour rejoindre la veine axillaire.
La veine basilique
Elle est palpable au bord médial de I’avant-bras. Cette veine est superficielle jusqu’au
milieu du bras ou elle perfore I'aponévrose fascia pour se placer médialement par rapport a
I’artere brachiale et devient profonde.
La brieveté de son trajet sus-aponévrotique justifie sa superficialisation secondaire

jusqu'a la base du creux axillaire.
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Les veines brachiales appariées

Elles sont situées de part et d’autre de l'artére brachiale, elles recoivent les veines

satellites du réseau artériel. En plus de ces veines profondes, deux grosses veines sous

cutanées, la veine basilique et la veine céphalique, sont présentes au niveau du bras. Les veines

brachiales rejoignent soit la veine basilique, soit la veine axillaire.

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 avec
convergence de la veine basilique a ce niveau.

Type 6 : pas de veine basilique.

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.
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La veine axillaire

Elle débute au bord inférieur du muscle grand rond et correspond a la continuité de la
veine basilique, qui est une veine superficielle drainant les faces postéro-médiales de la main
et de I’avant-bras avant de cheminer en sous-fascial au milieu du bras.

La veine axillaire passe a travers la fosse axillaire, en position médiale et antérieure par
rapport a I'artére axillaire et devient la veine subclaviére en croisant le bord latéral de la 1re
cote au niveau de I'ouverture axillaire. Les branches de la veine axillaire suivent les branches
de I'artére axillaire. D’autres veines rejoignent la veine axillaire, comme les veines brachiales

qui accompagnent I’artere brachiale, et la veine céphalique.
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Figure 16: Veines du membre supérieur.[31]
1. Veine céphalique ; 2. veine basilique ; 3. veine médiane basilique ; 4. veine perforante
du pli du coude ; 5. veine cubitale superficielle ; 6. veine médiane de I’avant-bras ; 7.
veine radiale superficielle ; 8. veine médiane céphalique.
2.
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3. Création des fistules artério-veineuses :

3.1 Evaluation de I’état vasculaire avant la confection de la FAV :
+ Clinique :

L'examen clinique est une étape importante pour l'évaluation de I'état des vaisseaux
avant la décision de la localisation de la FAV.

C’est un examen clinique réalisé a intervalles réguliers, qui peut permettre a lui seul de
dépister et de diagnostiquer les complications des abords vasculaires, au premier rang
desquelles figurent la sténose et la thrombose.[32]

L'examen se fait sur patient torse nu dans une piece chaude de facon comparative avec et
sans garrot sur les deux membres.[33]

L’interrogatoire : (voir fiche d’exploitation)
L’inspection :

On recherche une notion d’hématomes sous cutanés sur point de ponction d’aiguille, une
éventuelle cicatrice d'intervention ou de traumatisme.[34]

La constatation d'un cedéme du membre supérieur ou d’une circulation collatérale de
I'épaule fera penser a une sténose veineuse centrale telle que la veine subclaviére.[34]
Evaluation clinique du systéme artériel :

> La palpation :

Aprés avoir mesuré la pression artérielle humérale de chaque co6té, I’exploration des
artéres se fera par la palpation des pouls radial, cubital et huméral.[33]

La palpation des pouls permettra également d’apprécier la qualité des vaisseaux, la
perception d’une artére dure, faiblement battante ou absente traduit la présence de
calcifications et se rencontre surtout chez le diabétique et le sujet 4gé, ou bien une sténose ou
occlusion sous-jacente.[33]

La manceuvre ou test d'Allen : c’est un geste médical permettant de s'assurer que l'artére
ulnaire du patient est fonctionnelle et qu'elle peut suppléer 'artere radiale au cas ou celle-ci

serait lésée lors de son utilisation.
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Test d’Allen

1l s'agit d'un test visant a vérifier la suppléance de 'artére cubitale. Ce test est obligatoire
avant toute ponction de I'artére radiale.

1) Compression i la fois des artéres cubitales
et radiales.
On obtient un blanchissement de la main,
signe d’ischémie

2) On reliche "artére cubitale tout en
maintenant la compression radiale

51 la main se recolore dans les 10s, cela
signifie que D'artére cubitale est parfaitement
perméable et est capable de prendre le relais
en cas de complication de I"artére radiale. Le
test est alors dit positif

Figure 17 : Manoeuvre d'Allen.[35]

> L’auscultation

L'existence d’un souffle sur le trajet artériel dont la présence doit faire craindre une

sténose de ces vaisseaux.[34]

Evaluation clinique du systéme veineux :

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.[34]

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 pli du coude. Ainsi une veine thrombosée est dure et

roule sous le doigt. La vidange de la veine sera appréciée a I’ablation du garrot, aprées avoir mis

le membre en élévation. Une veine normale se vide rapidement,[34]
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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.[33]

La percussion du trajet veineux doit permettre de ressentir en aval, 'onde traduisant la
bonne perméabilité de la veine.[33]

Il faut noter la fréquence de dédoublements et noter la branche la plus adaptée a la
conception de la fistule.[33]

Dans les cas habituels, on peut dresser une cartographie artérielle et veineuse.
Néanmoins en absence de veine palpable, chez I'obése ou en cas de suspicion de sténose il
faudra savoir s’aider par des examens complémentaires.[36]

+ Paraclinique :
Echographie-doppler :

De nombreux facteurs détectables par Doppler sont corrélés au devenir des fistules
artério-veineuses du membre supérieur, et de nombreux praticiens demandent maintenant une
cartographie doppler des vaisseaux en préopératoire avant la chirurgie pour FAV.[37]

Une surveillance systématique programmeée de 3 a 6 mois des FAV peut étre effectuée par
échographie-Doppler. Cet examen a pour but de réaliser une exploration morphologique et
hémodynamique de la FAV [38]. Il permet donc de dépister des sténoses, thromboses,
anévrysmes, pseudo-anévrysmes et d’évaluer le débit de FAV.[39]

On considére généralement que le débit normal de la FAV chez un adulte est de 500 a
800 ml/min en cas de fistule distale et de 800 a 1200 ml/min en cas de fistule proximale au
coude. Un débit inférieur a 300 ml pour une FAV radiale, ou a 500 pour une FAV brachiale, est
préoccupant, et doit faire rechercher un obstacle en amont ou en aval.[40]

L’écho-Doppler donne également de renseignements sur les criteres empiriques de

maturation de la FAV native :

- 53 -



Angioplastie des sténoses des abords vasculaires chez I’hémodialysé

Tableau 2 : Critéres empiriques de la maturation des FAV. [41]

Criteres
empiriques
de

maturation
de la

FAV

Calibre de la veine de drainage >6mm a I’échographie

Profondeur de la veine de drainage <6mm a I’échographie

Flux sanguin >600ml/min

Canulation >6 semaines apres la création

La phlébographie :

C’est I’examen de référence, elle doit visualiser parfaitement le réseau veineux superficiel

a 'avant-bras et au bras, ainsi que le réseau veineux profond proximal jusqu’a la veine cave

supérieure (VCS).

Cet examen est indiqué si examen clinique insuffisant et ne détecte pas de bonne veine a

I’avant-bras, antécédant de cathéters centraux ou bien échec d’un premier abord,

I’échodoppler est non concluant ou bien avant traitement endovasculaire.[42]
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Figure 18: Phlébographie au produit de contraste montrant une sténose anastomotique.

(Service de radiologie H.M.A)

Angiographie par résonance magnétique (ARM) :

L’ARM permet de faire une exploration a la fois des artéres et des veines en dehors des
contre-indications (toute personne enceinte ou allaitante ou porteuse d’un implant
métallique) .[43]

Artériographie :
Permet uniquement de mieux préciser la topographie et la sévérité des Iésions dépistées

en échodoppler, surtout pour le réseau artériel.[44]

3.2 Algorithme des abords vasculaires :

Il est dans tous les cas, préférable de confectionner les acces vasculaires d’hémodialyse
au niveau des membres supérieurs plutdt que dans les membres inférieurs. Chaque fois que
possible, nous privilégions la confection d’une FAV directe radio-radiale.

Il'y a trois possibilités dans la création des accés vasculaires :

> La fistule artério-veineuse native

C’est I'acces privilégié pour les traitements par hémodialyse selon les recommandations
de la KDIGO. Elle présente la meilleure longévité et le plus faible taux de complications, bien
qu’elle nécessite un délai de maturation avant usage. Elle consiste a relier une veine
superficielle du bras a une artere. Sous |'effet de la pression artérielle, la veine se dilate et sa
paroi s’épaissit. Au bout de 4 a 6 semaines, la veine devient suffisamment solide pour tolérer
les ponctions répétées. L'anastomose est le plus souvent réalisée au membre supérieur, de

préférence du coté non dominant. [45,46]
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Figure 19: Fistule artério-veineuse native. [47]

Selon les directives standards, I'ordre recommandé pour la création d'une fistule artério-
veineuse (FAV) pour l'accés a I'hémodialyse (HD) est la FAV radio-céphalique (RC), suivie des
fistules proximales du coude et de la greffe artério-veineuse. Bien que la fistule ulno-basilique
(UB) ait été une alternative a l'accés radio-céphalique, cette procédure est toujours a la
recherche de recommandations claires.[48]

o Fistule artério-veineuse radio-céphalique au poignet :

La localisation distale préférée de la FAV est la fistule radio-céphalique selon la National
Kidney Foundation Kidney Disease Outcomes Quality Initiative (NKF-KDOQI), qui est une
anastomose de l|'artere radiale et de la veine céphalique au niveau du poignet. Elle est
communément appelée fistule de Cimino, d'apres la fistule originale créée par le Dr James
Cimino en 1966. La création d'une fistule distale est techniquement simple. Les taux de
perméabilité distale a un an sont d'environ 50 % a 80 %. Il faut tenir compte des débits
sanguins plus faibles pouvant étre atteints pendant la dialyse a ce site distal. L'utilisation de ce
site d'accés distal préserve les vaisseaux plus proximaux pour les tentatives ultérieures de

création d'une fistule.[49]
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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.[31]

La superficialisation de la veine radiale peut s’avérer nécessaire en cas de pannicule

adipeux sous cutané épais.[31]

Figure 20: Photographies opératoires d’une création de fistule directe radioradiale (de haut en
bas et de gauche a droite). [31]
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Figure 21: Variantes anastomotiques d’une fistule radioradiale.[31]

A. Anastomose latéro-terminale de la veine sur I’artére ; B. Anastomose latéro-latérale ;
A. Anastomose latéro-latérale terminalisée, D. Anastomose latéro-terminale de I’artére sur la veine ; E. Anastomose
termino-terminale.

e Lorsqu'une veine céphalique distale est inadéquate pour la création d'une fistule distale,

une variante proximale est prévue. Deux options de ce type existent :

Figure 30: FAV huméro-céphalique[31]Figure 31: FAV huméro-basilique [31]
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La premiere (Fig 31) est une fistule brachio-céphalique, qui est une anastomose entre
I'artere brachiale et la veine céphalique dans I'avant-bras proximal. La seconde (Fig32) est une
fistule brachio-basilique, qui est une anastomose entre l'artére brachiale et la veine basilique
dans la partie supérieure du bras. Une fistule brachio-basilique est créé a une profondeur plus
importante en fonction de la position native des vaisseaux, et nécessite souvent une deuxiéme
procédure de superficialisation pour amener la fistule a une profondeur de 6 mm de la
peau.[50,51]

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.[52]

Figure 22: Superficialisation d’une fistule humérobasiligue avec déconnexion veineuse.[31]
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e

Figure 23: Différents temps de la création d’une anse artérioveineuse a I’avant-bras.[31]

Les taux de perméabilité a un an de ces fistules proximales varient entre 70 et 85 %
environ. Les fistules proximales sont associées a un taux plus élevé de complications que les
créations de fistules distales. Celles-ci comprennent une maturation inadéquate de la fistule,
un syndrome de vol, une sténose, une thrombose et des altérations du débit cardiaque. [32]

Une fistule artério-veineuse ulno-basilique distale au poignet (FAVUB):

La fistule ulno-basilique est une option d'accés vasculaire pour I'hémodialyse signalée
pour la premiere fois en 1967. Cette fistule est une option supplémentaire pour créer un acces
vasculaire distal pour I'hnémodialyse avant de construire un acces proximal.[53]

Elle est recommandée seulement si une FAV radiale-céphalique ne convient pas pour une
FAV primaire. Cependant, peu de données sont disponibles sur la faisabilité de I'utilisation

d'une FAVUB distale de I'avant-bras comme option pour une FAV primaire.[54]
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veine basilique artére brachiale

artére brachiale
branche médiane

cubitale de la
veine cephalique

anastomose
anastomose artério-veineuse

artério-veineuse

veine céphalique

artére radiale artére radiale

anastomose
artério-veineuse

A. Fistule radio-céphalique B. Fistule brachio-céphalique C. Fistule brachio-basilique

Figure 24: Récapitulatif des types de FAV les plus utilisées.[55]

Cas particuliers des malades atteints d’artériopathie périphérique des

membressupérieurs
= Transpositions des veines de I’avant-bras sur I’artére humérale [56,57]:

Chez certains malades diabétiques ayant des artéres inutilisables au poignet et a I’avant-
bras en raison de calcifications majeures ou de lésions occlusives séveres qui font craindre la
survenue d’un vol hémodynamique, il reste possible d’utiliser les veines superficielles de
I’avant-bras en les transposant sur I’artéere humérale au pli du coude.

Cela impose I’abord électif de la veine radiale ou cubitale sur toute sa longueur et sa
libération complete, tunnellisée en position superficielle a I'aide d’une ou plusieurs contre-
incisions, la veine décrit une anse dont I'extrémité proximale est anastomosée sur l'une des
faces latérales de I’artére humérale basse.

Le trajet doit étre harmonieux, sans plicature ni torsion. Il est difficile d’éliminer la
présence de brides. Le sens du flux doit étre indiqué sur un schéma afin d’aider I'équipe
soignante a disposer correctement les aiguilles de ponction aprés 3 a 4 semaines de

maturation.
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Malgré un concept séduisant et bien que parfois recommandée en premier choix en cas
d’artériopathie significative a I’'avant-bras, cette technique est rarement utilisable si la veine n’a
pas été préalablement artérialisée et dilatée par un abord localisé a distance. Sans cette

condition, la sclérose postopératoire empéche le plus souvent le développement du montage.

Figure 25: Les différentes étapes de transposition de la FAV brachio-basilique.[5 8]

> Fistule artério-veineuse prothétique (FAVp) [59]:

Elle représente une deuxiéme catégorie d’abords vasculaires, réalisée chez des patients
n’ayant plus de veines utilisables. Les FAVp sont grevées de rétrécissements récidivants de
I’anastomose veineuse.

L’utilisation historique de greffons veineux (par autogreffe saphéne interne) ou de
greffons de carotides de boeuf (biocompatibles) sont actuellement remplacés par des greffons

prothétiques en polytétrafluoroéthyléne (PTFE).
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Figure 26: Pontage artérioveineux radio-radial.[31]

Deux grands types de positionnement des greffons sont possibles :

v Montage en « loop » ou en « anse » : |’anastomose artérielle et ’lanastomose vei-
neuse du greffon sont au méme niveau. Les montages habituels sont un « loop » a
I’avant-bras (greffon entre I’artére humérale et une veine du coude) ou un « loop »
axillaire (greffon entre I'artere axillaire et la veine axillaire) ;

v' Montage en ligne : relient deux sites anastomotiques éloignés, de nombreuses
possibilités sont réalisables en fonction de I’artere donneuse et de la veine récep-
trice.

v Atitre d’exemple : prothése artérioveineuse radioradiale ou huméroaxillaire.
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veine basilique /

artére humérale

greffon
synthétique

veine céphalique

artére radiale

\ greffon
synthetf]ue

D. Fistule prothétique « rectiligne » E. Fistule prothétique « en boucle» (loop graft)

Figure 27: Types de pontage artério-veineux.[55]

> Les cathéters veineux centraux.

Vu le nombre croissant des patients agés et de patients souffrants de comorbidités telles
gqu'une maladie vasculaire et le diabéte chez les hémodialysés, la création et le maintien d'une
FAV perméable et fonctionnelle sont devenus un véritable défi pour les néphrologues et les
chirurgiens vasculaires. [60]

Une proportion trop élevée de patients commence le traitement par HD par un cathéter
veineux central lorsque la prise en charge de l'insuffisance rénale est trop tardive ou si la
défaillance des reins se produit brutalement, ou si la FAV n'a pas été créée au préalable ou n'a
pas été mirie a temps. On ne dispose pas suffisamment de temps pour réaliser une fistule
artério-veineuse. Au début du traitement par HD, 68% des patients utilisent un cathéter de

dialyse et 32% d'un accés vasculaire (18% de PTFE et 14 % de FVA native).[60]
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Figure38: Cathéter central.[47]

En situation d’urgence, le cathéter sera posé dans une veine fémorale par ponction
directe. Si on dispose de plus de temps, on préfére le poser au niveau du cou, dans la veine
jugulaire. Le cathéter chemine alors sous la peau, du cou a la face antérieure du thorax, ce qui
limite les risques secondaires d’infections. La pose du cathéter se fait le plus souvent sous
anesthésie locale.

Ce type d’abord se complique assez souvent d’infections graves, de thromboses et de

sténoses veineuses centrales qui menacent les abords vasculaires futurs.[61]
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Fistules natives

Fistules prothétiques

Cathéters tunnellisés

Technique chirurgicale / Nécessite un chirurgien expérimenté, Plus simple, notamment lors de la Simple
de mise en place davantage encore pour les fistules réalisation des anastomoses

proximales et en particulier pour les

fistules brachio-basiliques

(éventuellement 2& temps opéartoire

pour une « superficialisation »)
Taux d’échec précoce Elevé (20 & 50%, cf texte) Faible Inexistant
Temps de maturation 144 mois 3 46 semaines Inexistant

Durée de fonctionnemment

Trés Iong : plusweurs années
85% de perméabilité 4 1 an[13]

Au vu du taux de complications
infectieuses ou thrombotigue plus
important, moins long : quelques
annees

50% de perméabilité & 1 an[13]

Encore moins long pour les mémes
raisons : quelques mois A quelgues
années

Taux de thrombose

Faible

Modéré a élevé

Trés élevé

Taux d’infections[17]

Faible

Elevé (jusqu'a 6% a 30j post-op)

Trés élevé
5 & 39% par 100 cathéters-jours[14]

Risque de vol vasculaire Modéré pour les fistules proximales Faible Inexistant
brachio-céphaliques ou brachio-
basiliques
Débit sanguin Elevé (temps d'hémodialyse donc plus | Moins élevé Limité (séances d’hémodialyse plus
court et de meilleure qualité) longues)
Mortalité directement imputable a Le plus faible. Comparativement aux RR 1.47 RR23
I'accés vasculaire[4, 18, 19] autres accés vasculaires :
Risque relatif (RR) 1
Morbidité / hospistalisation pour Faible Modéré Elevé
probléme d’accés vasculaire[19]
Coiit initial Modéré Plus élevé (prix de la prothése) Faible

Coilt - efficacité

Faible (en raison du faible taux de
complications et de sa durée de
fonctionnement)

Modéré

Elevé (en raison des complications

fréquentes, parfois majeures, et des
éventuelles hospitalisation que cela
implique)

Figure 28: Comparaison des différents abords vasculaires selon K-DOQI [18]
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4. Rappel physiopathologique des complications de FAV :

La maturation de la FAV dépend des forces biomécaniques variables induites dans le
systéme vasculaire aprés la formation de la FAV. Le remodelage vers I'extérieur des artéeres aide
a accommoder un plus grand débit sanguin dans le conduit, tandis que le remodelage vers
I'intérieur au niveau de la branche veineuse peut conduire a une sténose et a une thrombose
précoce, et finalement a une non-maturation.[62]

Le degré d'hyperplasie intimale dans un vaisseau dépend de la longueur et de la
profondeur de la Iésion. Il augmente proportionnellement a la Iésion directe de la couche
musculaire lisse. En absence de blessure significative, I'étirement de la paroi peut entrainer une

prolifération moins marquée des cellules musculaires lisses.[62]

diseased
vein

Outward Outward remodeling Intimal

remodeling and intimal hyperplasia hyperplasia
Favorable Vascular remodeling Unfavorable

Figure40: Les causes d’échec de la FAV [63]
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Les causes d'échec de la FAV peuvent étre divisées en deux grands groupes: défaillances
primaires et secondaires.[64]

> Les échecs primaires concernent les acces inadéquats pour supporter un traitement par
HD en raison d'un manque de remodelage vasculaire aprés sa création.[64]
La FAV doit subir un remodelage vasculaire avant d’étre utilisée, avec une augmentation
progressive du diametre du vaisseau, pour s'adapter a I'augmentation du flux sanguin.
De plus en plus de preuves indiquent que la maturation de la FAV est liée a la réponse
des cellules endothéliales aux changements du débit sanguin et de la contrainte de ci-
saillement de la paroi.[65]

> L'échec secondaire concerne aux acces qui ont été utilisés avec succés pour le traite-
ment mais qui souffrent d'une sténose post-maturation due a une hyperplasie néo-
intimale non contrblée, bien qu'elle n'ait pas été suffisamment compensée par un remo-
delage.[64]

Dans les FAV qui ne parviennent pas a maturer, le probleme le plus commun est le
développement d'une sténose due a I'hyperplasie intimale et/ou d'une thrombose de la
FAV.[65]

L'hyperplasie intimale entraine généralement I'échec des fistules a long terme, cependant
elle peut également entrainer un échec de la maturation primaire. Les recherches ont montré
que l'incidence des FAV primaires, dues a la non-maturation ou a un échec précoce, se situe
entre 25 et 60 %.[62,65]

En dépit des nombreux facteurs impliqués dans I'échec des FAV, le mécanisme d'échec
global de défaillance n'est pas clair.[64]

La compréhension de ces phénomeénes, en plus d'indiquer les raisons de la non-
maturation et de I'échec primaire, peut étre fondamentale a I'avenir pour améliorer les résultats
cliniques de la création d'une FAV, avec un grand impact sur la gestion clinique des patients HD

et leur qualité de vie.[65]
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Uremic Mileu — Inflammation — Dyslipomia r

Figure 41:Physiopathologie des sténoses de FAV.[63]

5. Complications :

Comme pour toute intervention chirurgicale, il existe un risque de saignement,
d'infection ou de dommages aux structures environnantes. Les patients a haut risque peuvent
étre exposés a un risque accru de complications pouvant entrainer une morbidité importante.
Les complications peuvent étre divisées en trois catégories : immédiates, précoces (quelques
jours a quelques mois) ou tardives (aprés la maturité).[66]

Les complications des acces d’hémodialyse surviennent plus fréquemment sur des
pontages artérioveineux que sur des FAV. Elles sont la cause la plus fréquente d’hospitalisation
des hémodialysés et représentent un surco(t considérable pour cette pathologie. Leur
traitement a été profondément modifié au cours de ces dernieres années par le développement
des techniques endoluminales percutanées. Néanmoins, la chirurgie vasculaire conventionnelle
garde sa place, parfois associés dans le méme temps opératoire ou se succédant a bref

intervalle.[67]

5.1 Les Complications immédiates ou précoces :

a) Hémorragie et Hématome :

Il s’agit d’une complication trés grave mettant immédiatement en jeu le pronostic vital
des patients déja spontanément anémiques. Elle est responsable de 0,4 a 1,6% de déces des
malades hémodialysés.[68]

v' D’origine artérielle, extériorisée par la cicatrice, dues souvent a une désunion de

I’'anastomose ou au lachage de ligature d’une veine artérialisée (intervention en ur-

gence).[69]
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v' D’origine veineuse, plus modérée, due a un défaut d’hémostase de collatérales vei-
neuses qui auront été mises sous pression aprés réalisation de la fistule. Cette hémor-
ragie peut étre réglée par une compression modérée associée a une surélévation du
membre.[69]

v" L’hémorragie retardée est marquée par un hématome, il est exceptionnel que son vo-
lume comprime la veine artérialisée. Une surveillance est nécessaire car I’hématome
peut conduire a une surinfection de I'abord vasculaire et son risque ultérieur de
thrombose.[69]

Devant un tableau d’hémorragie, I'attitude thérapeutique est univoque, elle consiste en

un geste d’hémostase en urgence.[70]

En cas d’hémorragie modérée, une compression modérée et une surélévation du bras

permettent en général de régler rapidement le probléeme.[31]

En cas d’hémorragie abondante, il est préférable de réintervenir pour évacuer

précocement les hématomes, parfaire ’hémostase et laver abondamment le site opératoire

pour en prévenir la surinfection.[31]

b) Infections :

Le taux d'infection sur FAV natives est de 2 a 3% [71] allant jusqu’a 11% a 35% aux
pontages prothétiques. Le staphylocoque doré est incriminé dans 60 a 70%. [31,72]

Par conséquent, I'infection n’est pas une complication fréquente des abords vasculaires
pour hémodialyse, mais c’est un événement grave qui peut mettre en jeu le pronostic vital et
fonctionnel du patient hémodialysé.[3]

Le réel danger provient des FAV infectées a proximité de leur anastomose, en raison du
risque de rupture et d’hémorragie.[31]

La plupart des infections de la FAV impliquent une cellulite périvasculaire se présentant
sous forme d'érytheme, d'eedeme et éventuellement de signes systémiques. Les infections

localisées peuvent étre traitées avec des antibiotiques appropriés en fonction des cultures au
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niveau de la plaie et des hémocultures. Les infections plus graves associées a un anévrisme, un
hématome ou un abceés nécessitent une excision chirurgicale urgente et un drainage.[66,71]

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

La technique de la boutonniére semble augmenter le risque infectieux par staphylocoque
doré (qui consiste a canuler en insérant l'aiguille a chaque séance de dialyse au méme endroit
de la FAV, avec un méme angle et une méme profondeur afin de créer un tunnel). Prés de 30 %
des patients colonisés présentent également une bactériémie asymptomatique, ce qui
augmente le risque d'endocardite.[71]

L'infection des FAV répond habituellement bien aux soins locaux, associant au drainage
de la plaie et a I'antibiothérapie systémique, ce qui rend le traitement chirurgical rarement

nécessaire.[31,72]

Figure 42: Infection d'une FAV.[31]
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c) Syndrome de vol ischémique :
Suite a la création d'une fistule artérioveineuse pour hémodialyse, I'état hémodynamique
local est radicalement modifié. Ces changements hémodynamiques se produisent dans toutes

les FAV et peuvent entrainer une perfusion distale inadéquate en raison du " vol " du flux
sanguin de la circulation artérielle distale.[73]

Lorsque cela se produit, la perfusion des tissus distaux dépend de I'adéquation du flux
sanguin artériel collatéral. Heureusement, dans la plupart des cas, le flux collatéral est suffisant
pour empécher le développement du syndrome de vol aprés la création d'une FAV. Cependant,
des symptomes ischémiques, ou syndrome de vol, surviennent chez 1 a 8 % des patients apres
la création d'une FAV et reste un probleme clinique important. Le syndrome de vol menace a la
fois la viabilité du membre affecté et la fonction de la fistule en cause.[73]

Le vol ischémique survient plus volontiers chez les patients appartenant a I'un des
groupes suivants : diabétiques, patients agés, athéromateux, patients possédants de nombreux
abords vasculaires du méme c6té.[69]

L’ischémie se traduit cliniguement par des douleurs, des paresthésies et une froideur du
membre. L’écho-Doppler permet de poser le diagnostic et d’identifier la cause. Le laser-
Doppler peut étre réalisé pour mesurer la pression digitale, Un index digito-brachial (IDB) <0,6
identifie un patient a risque de syndrome de vol. L'IDB peropératoire ne peut pas étre utilisé
pour prédire quel patient développera un syndrome de vol, cependant, si une révision est
indiquée, I'IDB doit étre augmenté a >0,6. Si cela n'est pas fait, le patient risque de développer

un syndrome de vol.[73,74]
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STADE I: flux diastolique rétrograde asymptomatique
(hémo-détournement physiologique)

STADE IIL douleur distale a I'exercice et/ou pendant la
séance de dialyse

STADE III: douleur permanente

STADE IV: ulcération/nécrose/gangréne

Figure 29: Les stades du vol vasculaire [73]

Le procédé DRIL (revascularisation distale avec ligature intermédiaire), décrit en 1988 par
Schanzer, est considéré comme le traitement de choix du syndrome de vol. Le principe de cette
intervention consiste en une ligature de l'artére en aval de la FAV, visant a supprimer le flux
rétrograde, et l'interposition d'un greffon entre I'artére en amont de la FAV et immédiatement
en aval de la ligature artérielle, afin de rétablir une perfusion distale satisfaisante. Cependant,
cette opération impose de faire un nouveau pontage.[75]

L’angioplastie a prouvé son efficacité dans la prise en charge de I'ischémie distale en

rapport avec des lésions veineuses ou artérielles.[74]

d) Développement insuffisant d’une fistule artérioveineuse directe :

Parfois sont observées des FAV directes qui, malgré un délai de maturation a priori
suffisant, ne sont toujours pas développées. La récupération de tels accés suppose
I'identification préalable de la cause du défaut de maturation et sa correction. Il peut s’agir
d’'une absence de développement par hypodébit secondaire a la présence d’une sténose
anastomotique ou juxta—anastomotique sur la veine de drainage. Celle-ci peut étre due soit a
une erreur technique ou a un choix non adapté des vaisseaux, soit au mauvais état initial de
I'artére ou de la veine. Seule la réfection chirurgicale d’'une anastomose plus proximale,

effectuée moins de 3 mois apres I'intervention initiale, permet dans certains cas de récupérer
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ces FAV. Parfois, les sténoses veineuses sont le fait de son engainement par une fibrose

séquellaire d’un ancien hématome. La récupération de ces acces est alors compromise.[31]

e) Thrombose précoce :

La thrombose est la cause la plus fréquente de la perte de la FAV dans 90 % des
cas.[76,77]

L'incidence de la thrombose précoce dans les études est tres variable, allant de 5,3% a
23,8%. Une partie de la variabilité de ces taux peut étre liée a l'intervalle de temps inclus dans
la définition de la thrombose précoce. Le type de fistule inclus peut également y contribuer. Par
exemple : Parmer et al ont utilisé 12 semaines comme définition de la thrombose précoce par
contre Farber et al ont défini la thrombose précoce par une période plus courte de 18 jours
postopératoires. Un chiffre couramment utilisé est celui de 30 jours défini par Chisci et al. [78]

L'une des causes de la non-maturation des FAV est la thrombose précoce. Contrairement
a la thrombose tardive, qui est plus facile a traiter par lyse, la thrombose précoce est aussi
souvent irrécupérable, conduisant a la nécessité de créer un nouveau acces.[78]

Le diagnostic de la thrombose est clinique, le fait important étant la disparition du thrill,
du souffle a I'auscultation pour une thrombose totale au retour du bloc ou dans les heures qui
suivent la réalisation de I’abord vasculaire.[69,76]

La thrombose de la FAV survient dans la majorité des cas sur une sténose préexistante
devenue hémodynamiquement significative.[79]

Elle peut étre liée a une hypotension, un traumatisme ou un hématome. Les comorbidités
telles que le diabéte, I’HTA, la cardiopathie, I'obésité et la dyslipidémie constituent un risque
de thrombose de la fistule. D’autres facteurs peuvent intervenir : le tabagisme[80], la dialyse
précoce sur la FAV, la prise d’antihypertenseurs surtout les bétabloqueurs, de la protamine et
de I'aspirine.[78,81]

Elle est parfois prévisible devant la mauvaise qualité des vaisseaux, en particulier de la
veine, et conduit dans ces cas le plus souvent a rechercher d’emblée une autre possibilité de

création d’acces.[31]
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L’avénement des techniques endovasculaires a révolutionné le traitement des thromboses
des FAV. En effet, grace aux techniques de thrombolyse médicamenteuse, de thrombo-
aspiration et parfois de thrombolyse mécanique, il est devenu presque toujours possible de
réaliser en un temps la désobstruction de la FAV et surtout le traitement de la sténose veineuse

qui est a I'origine de la thrombose. [31,72]

| T = doe ksl
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Figure44: Désobstruction percutanée d'une thrombose de la FAV.[82]

5.2 Complications secondaires :
a) Thrombose : (voir complications précoces)

b) Défaut de maturation :

Bien que les fistules artério-veineuses restent l'accés vasculaire préféré pour
hémodialyse, une proportion importante de 30 a 60 % ne parvient pas a se développer de
maniére adéquate pour étre utilisée.[83]

Les données publiées démontrent une maturation supérieure des FAV du bras par rapport
a celles de l'avant-bras, ce qui explique probablement I'augmentation progressive des FAV du
bras supérieur aux Etats-Unis.[84]

Pour ceci, la durée de maturation dépend du siege de la FAV, de I’anatomie des vaisseaux
et également des comorbidités, Il faut environ 6 semaines en moyenne pour qu’une FAV vienne
a maturation.[41,85]

L’échec de maturation va se traduire par I’absence de thrill jusqu’a quatre a six semaines

apres la création de la FAV.
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Les FAV échouent principalement en raison d'une sténose juxta—anastomotique agressive.
Cependant, des preuves récentes suggerent que de nombreux FAV arrivent a maturité malgré
I'hyperplasie néointimale, et que la vasodilatation artérielle sous-optimale peut étre un facteur
tout aussi important de la non-maturation des FAV.[84]

L'une des causes les plus fréquentes d'échec de la maturation est due a un rétrécissement
anastomotique causé par une hyperplasie intimale. Le rétrécissement est défini comme une
diminution de plus de 50 % du diameétre luminal de la veine.[86]

Les facteurs prédictifs de non-maturation comprennent le sexe féminin, une maladie
vasculaire périphérique, une maladie cérébro-vasculaire, un diametre de la veine céphalique
inférieur ou égal a 2,5 mm, age supérieur a 65 ans, un patient agé avec une compliance
vasculaire réduite et des comorbidités telles que ['hypertension, le diabéte, ['obésité,
I'insuffisance cardiaque et I’athérosclérose.[55,85,87]

La récupération de tels acces suppose l'identification préalable de la cause du défaut de
maturation et sa correction. Les veines dilatées, mais trop profondes notamment les FAV
huméro-basiliques doivent étre superficialisées.[88]

Les arteres qui ne se dilatent pas sous I'effet d’une fistule et les veines pathologiques
peuvent parfois étre dilatées par angioplastie percutanée, ou imposer a trouver une autre artére
pour alimenter la fistule.[85]

c) Hyperdébit :

L'accroissement du débit est conditionné par I'artére donneuse et sa capacité a se dilater,
mais aussi par l'ancienneté de I'acces. C'est une complication grave mais rare des FAV.[72]

La plupart considere I'hyperdébit comme un débit fistulaire supérieur a 2L/min. Ce débit
élevé pourrait contribuer a une amplification des phénomenes d'agression cardiovasculaire bien
connus, des états urémiques chroniques et de la dialyse. Il devrait donc étre considéré comme
un facteur de risque cardiovasculaire trés important. Des dépistages de maladies

cardiovasculaires a l'aide de I'imagerie et de I'examen clinique avant la confection de la fistule
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devraient étre effectués de maniére systématique ainsi qu'un suivi régulier du débit fistulaire
afin de catégoriser les patients selon le risque d'événements cardiovasculaires.[89]

Elle se voit chez 1% a 8% de patients avec des signes cliniques graves. Les pontages
artério-veineux qui développent rapidement une sténose de I'anastomose veineuse sont moins
pourvoyeurs d'hyperdébit. Les principales complications de [I’hyperdébit sont d’ordre
cardiaque, aboutissant a terme a la survenue d’une insuffisance cardiaque a débit élevé, ou
d’ordre ischémique, en rapport avec les phénoménes de vol vasculaire ou d’hyperpression
veineuse.[31,72]

Ces hyperdébits peuvent étre suspectés devant une dilatation importante et réguliére sur
tout le trajet des vaisseaux alimentant et drainant la fistule.[69]

Le diagnostic d'hyperdébit est facilement suspecté si le malade présente une insuffisance
ventriculaire gauche, un développement anévrismal de son abord vasculaire ou un vol
vasculaire voir une ischémie de la main.[69]

Les techniques proposées pour la réduction de débit sont nombreuses et de complexité
variable. La technique de DRIL est exclusivement utilisée pour le traitement du syndrome de
vol, alors que la technique de Banding chirurgicale peut étre utilisée pour le traitement du

syndrome de vol et de l'insuffisance cardiaque causés par I'hyperdébit.[72]

d) Anévrismes :

Les fréquences des anévrismes sur FAV rapportées dans la littérature ont été de 0% a 17%
pour les FAV natives et de 0% a 7% pour les pontages par prothese en PTFE. [72]

Des anévrismes peuvent se développer a tous les niveaux des accés d’hémodialyse, qu’ils
soient directs ou prothétiques. Il peut s’agir d’anévrismes vrais, par dilatation de la paroi
vasculaire, ou de faux anévrismes développés en dehors des vaisseaux et contenus par les
tissus avoisinants. Plusieurs types d'anévrysmes peuvent se développer, soit sur le versant
artériel, anastomotique, soit le long de la voie de drainage.[90]

La dilatation anévrismale sur FAV pour hémodialyse représente une complication grave

qui peut conduire a la perte de I'abord. Ceci suggére une manipulation prudente et une
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surveillance étroite clinique et échographique de ces FAV qui est indispensable afin de guetter
et de traiter rapidement les complications.[91,92]

En I'absence d’autres probléemes, I'abstention thérapeutique est la regle malgré la géne
esthétique. [31]

Si la FAV est dégénérée et anévrismale, on peut réaliser une anévrismorraphie
conservatrice. Elle permet de conserver le caractere natif de I'abord et de préserver le capital
veineux du patient. La perméabilité a 3, 6, 12 et 24 mois était respectivement de 89,5 %, 81,6
%, 71 % et 63,1 %.[93]

> Anévrismes artériels vrais :

Dilatation localisée de la paroi veineuse par perte d’élasticité « naturelle » due aux
ponctions répétées. Celles-ci entrainent des ectasies parfois énormes mais qui n’ont aucun
caractére de gravité, si la peau est épaisse.[69]

L’évolution habituelle de I'artéere en amont d’une FAV se fait vers la survenue d’une
artériomégalie. 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.[94]

Beaucoup de ces anévrismes sont en fait des dilatations veineuses sur sténose méconnue
et lorsque se produit une thrombose, celle-ci n’est pas due a I’anévrisme mais a la sténose.

L’anévrisme peut également se développer aprés un hématome ou une infection.[69]
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Figure 30: Anévrismes veineux vrais développés d’une fistule huméro-basilique

superficialisée. [31]
Le traitement chirurgical des anévrismes artériels obéit aux reégles habituelles de

chirurgie artérielle (mise a plat-greffe ou résection-greffe), en prenant cependant des
précautions majeures liées a la précarité du lit d’aval, parfois représenté par une seule artére

interosseuse. Le traitement par endoprothése couverte est une alternative.[95]

By B

Figure 31:Traitement d'un anévrisme vrai [31]
A. Résection du dome saillant ; B. Endoanévrismorraphie latérale reconstructrice.
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> Faux anévrismes :

Le pseudo-anévrisme est une complication relativement rare des prothéses vasculaires
synthétiques. lls s’observent au niveau des anastomoses des FAV directes ou des anastomoses
proximales des pontages artérioveineux ou au niveau des zones de ponction. Déterminés par la
conjonction de facteurs mécaniques et certainement infectieux, ils peuvent évoluer vers la
rupture, I’hémorragie, la thrombose veineuse, la neuropathie I’occlusion distale ou la
destruction du lit d’aval et doivent pour cela étre traités. [96,97]

Les symptomes incluent une masse pulsatile et un souffle systolique. Un diagnostic
précoce est essentiel pour planifier un traitement adéquat. L'échographie Doppler et
I'angiographie confirment généralement la lésion avec précision.[97]

La mise a plat ou la résection du faux anévrisme précede la réalisation d’un accés sur un
autre site, éventuellement plus proximal en absence de signe infectieux patent. En cas de
probleme infectieux, il faut se résoudre a supprimer le matériel prothétique ou la FAV directe.
Dans ce dernier cas, la ligature sans reconstruction de I'artére radiale est souvent bien tolérée.
Celle de I'artére humérale doit étre complétée d’une angioplastie par patch veineux ou d’une

revascularisation par court pontage veineux.[96]

e) Sténose :

Les sténoses représentent une des complications tardives les plus fréquentes des acces
vasculaires.[98]

Elles se manifestent parfois d’emblée par leur thrombose. Dans d’autres cas, elles sont
responsables d’un dysfonctionnement de I’accés durant les séances de I’hémodialyse ou au
décours immédiat. Leur traitement conventionnel ou radiologique interventionnel doit étre
adapté aux données de la fistulographie qui est indispensable dans tous les cas. [31]

Tous les segments de I'accés, qu’il s’agisse de I'artére afférente, de la zone de ponction,
des veines de drainage et des gros troncs veineux proximaux peuvent étre intéressés et

doivent étre visualisés par I'examen.[31]
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Figure 32: Sténose de la zone de ponction d’une FAV [82]

- Sténose artérielle :

La sténose du cOté artériel n'est pas aussi fréquemment discutée, mais elle est également
susceptible de compromettre la fonction de la fistule.[99]

- Sténose de I’'anastomose artérielle et sténoses juxta-anastomotiques :

Ce type de sténose est la conséquence d’une hyperplasie intimale développée au niveau
de la veine ou quelques centimetres en aval de son anastomose sur 'artere. Elle apparait en
général tardivement. Un hypodébit dans la FAV confirme cette impression et doit faire pratiquer
une échographie Doppler puis une fistulographie.[31]

- Sténoses de la zone de ponction :

Ces sténoses peuvent étre secondaires a des ponctions traumatisantes préalables a la
confection de la fistule ou étre consécutives, aprés la mise en route de la dialyse, a des
ponctions transfixiantes effectuées sur une veine dont la maturation n’est pas optimale ou a
des ponctions par des aiguilles trop longues traumatisant la face postérieure de la veine.[31]

- Sténoses des veines de drainage a I’exception des gros troncs veineux
proximaux :

Elles se manifestent habituellement par une hyperpression veineuse avec cedeme du
membre supérieur et parfois apparition d’anévrismes veineux. Souvent, I’hémostase des points
de ponction est difficile a obtenir a I'issue des séances de dialyse. On note également un retard
a la vidange veineuse de la fistule, évaluée en comprimant la région anastomotique et en

élevant le bras.[31]
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- Sténoses des gros troncs veineux proximaux :

Les sténoses des veines proximales sont redoutables car elles peuvent mettre en péril
I'accés et compromettre toute future création d’acces sur le membre concerné. Elles rendent
impossible la mise en place d’un cathéter veineux central pour dialyse. Elles peuvent siéger au
niveau de la veine sous-claviere ou elles représentent souvent la conséquence d’un ancien
cathétérisme sous—clavier, pratique qui devrait étre proscrite dans les services de néphrologie.
Cliniguement, elles entrainent une hyperpression veineuse majeure avec développement d’un
cedéeme invalidant du membre supérieur et la survenue d’un « gros bras » des les premiéres

séances de dialyse.[100,101]

A: Sténose veineuse / B : Sténose anastomotique / C : Sténose artérielle

Figure 33: Siege de sténoses [76]

L'évolution naturelle des sténoses est la thrombose. Elle doit étre prévenue par une
surveillance réguliére de la voie d'abord au cours des séances d’hémodialyse. Le traitement

utilise principalement les techniques endovasculaires en premiere intention.[102]
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Les options thérapeutiques sont I'angioplastie conventionnelle, I’'angioplastie au ballon a
haute pression, I'angioplastie au ballon a athérotome, I’angioplastie au ballon imprégné, les
stents auto-expansibles et la chirurgie conventionnelle. Les données les plus récentes

laissent penser que I'angioplastie au ballon imprégné devrait étre la technique de choix

en premiére intention.[103]

EAK B

Figure 34: Angioplastie par patch veineux d’élargissement d’une sténose veineuse d’une fistule
radio-radiale [31]
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B. Discussion des résultats :

I. Le profil épidémiologique :

1. La répartition selon le sexe :

Le facteur sexe étant un élément important dans toutes les pathologies vasculaires, il est
judicieux de s’étayer sur la répartition selon ce méme facteur, d’autant plus que certaines
pathologies causales de I'IR sont plus prédominantes chez les hommes que chez les femmes.

Une légére prédominance masculine était constatée dans notre étude avec un sexe-ratio
de 1,22.

Ce résultat est similaire a ceux de Boughalem au sein de notre service en 2011, de
Bensalem et de Harika et al qui rapportaient une prédominance masculine avec respectivement
un sex-ratio de M/F: 2 ; 2.22 et 1.61.[3,104,105]

Contrairement, on retrouve I'étude de Medkouri et al, Sguit et al, Ji et al et khaoula L avec
respectivement un sexe-ratio de M/F : 0.93 ; 0.88 ; 0.33 et 0.92.[106-109]

On note un sexe ratio a 1 dans I’étude de Osofsky et al.[110]
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Tableau XVII : Sexe-ratio selon la littérature

Séries Année Pays Nombre Homme Femme Sexe ratio
des cas (M/F)
Boughalem[3] 2011 Marrakech - 30 20 10 2
Maroc (66.67%) (33.33%)
Bensalem[104] 2009 Algérie 75 40 35 2.22
53% 47%
Beathard et 2020 USA 105 77 28 2.75
al[111] (73.3%)  (26.7%)
Harika et 2021 France 107 66 41 1.61
al[105] (61.7%)  (38.3%)
Radosa et 2017 Allemagne 8 6 2 3
al[112] (75%) (25%)
Squit et al 2016 Rabat - Maroc 173 81 (47%) 92 0.88
[108] 53%
Osofsky et al 2021 USA 24 12 12 1
[110] (50%) (50%)
Arnold et al 2017 Canada 27 15 12 1.25
[113] (55.56%) (44.44%)
Jietal 2022 Chine 16 12 4 0.33
[109] (75%) (25%)
Khaoula L 2013 Fés - Maroc 98 47 51 0.92
[107] (48%) (52%)
Medkouri et al 2006 Casablanca - 190 92 98 0.93
[106] Maroc (48%) (52%)
Notre série 2022 Marrakech - 20 11 9 1.22
Maroc (55%) (45%)

2. La répartition selon I’age :
L’age moyen de nos patients est de 67.25 ans avec des extrémes allant de 53 a 86 ans.
Ceci concordait avec ceux décrits dans la littérature.
Ce résultat est comparable a ceux de Harika et al, Arnold et al et de Agarwal et al qui

rapportaient respectivement 63.6 ; 63.4 et 60.7.[105,113,114]
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Notre moyenne d’age est plus élevée par rapport aux différentes études menées a
I’échelle nationale avec une moyenne d’age de 57.8 dans I’étude de Boughalem réalisée au sein
de notre service en 2011 et celle de Sguit et al avec une moyenne d’age de 53.8 ans.[3,108]
Mais ces résultats restent plus ou moins similaires a ceux de notre série.

Ceci peut étre di a ’absence de recrutement d’enfants et d’adolescents dans notre série.

Tableau XVIII : Age moyen selon la littérature.

Etudes Pays Age moyen Extrémes
Osofsky [110] USA 56.7 34-80
Harika et al [105] France 63.6 47-80
Arnold et al [113] Canada 63.4 50-77
Agarwal et al [114] Canada, Australia, 60.7 48-74

and New Zealand

Berland et al [115] Paraguay 51 38-64
Jietal [109] Chine 47.7 35-73
Sguit et al [108] Rabat- Maroc 53.8 17-90
Boughalem [3] Marrakech- Maroc 57.8 28-84
Notre série Marrakech- Maroc 67.25 53-86

3. La profession :
Gupta et al est la premiere étude faite en 2022 a évaluer le role de la profession du
patient sur les résultats de la création et de la maturation de la FAV. [116]
IIs ont prouvé que les hommes et les femmes engagés dans un travail manuel avaient un

calibre d'artére et de veine plus important par rapport au groupe des employés de bureau. Cela
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peut démontrer indirectement le bénéfice des exercices préopératoires de l'avant-bras sur la
maturation de la FAV. [116]

De ce fait, La profession peut étre considérée comme un substitut pour les exercices
préopératoires de l'avant-bras, le calibre accru des vaisseaux observé chez les personnes
effectuant un travail lourd ou manuel favorisant la création d'une FAV plus distale. [116]

Les exercices de l'avant-bras améliorent durablement le diamétre et le volume de la veine
céphalique en quatre a six semaines et les directives recommandent des exercices réguliers de
I'avant-bras et du bras aprés la création d'une FAV.[18,117]

Cependant, les résultats dans le groupe des employés et des ouvriers étaient
comparables dans leur étude, probablement en raison d'une distribution asymétrique entre les
deux sexes. Par conséquent d'autres essais randomisés sont nécessaires pour évaluer
I'influence de la profession sur les résultats finaux.[116]

Dans notre étude on n’a pas de données a propos du diametre artériel et veineux distal.

En outre, il n’y a pas de différence significative entre les groupes de différentes professions.
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Il.Les antécédents :

1.HTA:

Les patients sous hémodialyse présentent généralement un risque accru d'événements
athérosclérotiques par rapport a la population générale.

Dans I'étude de Yang et al, 55 patients parmi 60 étaient hypertendus soit 91.7%.[118]

Ainsi que 27 patients parmi 32, soit 90% étaient hypertendus dans I’étude de Berland et
al.[115]

On note également une prévalence de 75% d’HTA rapportée par Radosa et al.[112]

Hull et al notent un nombre total de 107 patients, avec un pourcentage de 98.1% d’HTA
soit 105 patients.[119]

Le nombre de patients est de 34 dans I’étude faite par Hebibi et al, 33 sont hypertendus,
ce qui compte pour 97.05%.[120]

Dans I'étude de Boughalem faite dans le méme service, I'HTA représente 56.7% des
patients.[3]

En comparaison avec les données de la littérature, les patients de notre série étaient au
nombre de 20. Dont tous les patients sont hypertendus, ce qui est un peu similaire aux
données de la littérature. Et ceci peut étre expliqué par I’évolution de I'IR et le non suivi des
patients.

Ces patients prenaient au moins un anti hypertenseur, ce traitement réduirait le risque

cardiovasculaire, mais il peut étre a I'origine des épisodes d’hypotension délétéres pour la FAV.
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Tableau XIX : HTA selon la littérature.

Etudes Pourcentage des hypertendus
Yang et al (Canada, Australia, and New Zealand) 91.7%
[118]
Berland et al (Paraguay) [115] 90%
Radosa et al ( Allemagne) [112] 75%
Hull et al (USA) [119] 98.1%
Hebibi et al ( France) [120] 97.05%
Boughalem (Maroc) [3] 56.7%
Notre série 100%

2. Diabete :

Hull et al notent un nombre total de 107 patients, avec un nombre de 69 de ces patients
sont diabétiques soit 64.48%.[119]

Alors que I’étude de Hebibi et al contient 34 patients avec un pourcentage de 32.35% des
diabétiques. [120]

Le nombre de patients est de 33 dans I’étude faite par Mallios et al, dont 21 soit 63%
suivis pour le diabete.[121] Ainsi que 49 patients parmi 80, soit 61% des patients sont
diabétiques dans I'étude de Ce et al. [122]

On note également 52 patients parmi 140 soit 37.15% décrits dans I’étude de Wu et al
sont diabétiques, dont 21 patients sous insuline et les 31 restants sous anti-diabétiques
oraux.[123]

Boughalem rapporte un pourcentage de 44.8% des diabétiques.[3]
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En comparaison avec les données de la littérature, les patients de notre série étaient au
nombre de 20. Dont 9 patients sont diabétiques soit 45%, ce qui rejoint les données de la
littérature.

Tableau XX : Diabéte selon la littérature.

Etudes Pourcentage des diabétiques

Hull et al [119] 64.48%

Hebibi et al [120] 32.35%
Ceetal [122] 61%
Mallios et al [121] 63%

Wu et al [123] 37.15%
Boughalem [3] 44 .8%
Notre série 45%

3. Cardiopathies ischémiques :

La création d'un acces artérioveineux pour hémodialyse peut provoquer une séquence
d'événements qui affecte de maniére significative I'némodynamique cardiovasculaire.

Aala et al [124] a mis en évidence les effets a long terme de I'accés pour hémodialyse sur
le systéme cardiovasculaire, en insistant sur les complications telles que l'insuffisance
cardiaque et le syndrome de vol des artéres coronaires.

L’éviction de la création d'un acceés artérioveineux sur le membre supérieur homolatéral
chez les patients ayant subis un pontage de |'artere mammaire interne gauche peut prévenir le
syndrome de vol d'artére coronaire.[124,125]

Les cardiopathies ischémiques ont été retrouvées dans nombreuses études

internationales [110,126-128].
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Dans notre étude, on note que 35% de nos patients ont eu un ATCD de cardiopathie

ischémique. Ce taux concordait avec les études de O’Hare et al et Long et al.

Tableau XXl : Cardiopathies ischémigues dans la littérature.

Etudes Taux de cardiopathies ischémiques
O’Hare et al [126] 36%
Long et al [127] 32%
Clark et al [128] 61.5%
Osofsky et al [110] 21%
Notre série 35%

lll. L’histoire de I’lhémodialyse

1. Etiologies de I'insuffisance rénale (IR) :

Dans I’étude de Boughalem, la néphropathie diabétique était la cause principale de
I'insuffisance rénale par 37%, suivie des glomérulonéphrites chroniques par 13%, les autres
étiologies étaient la néphroangiosclérose (7%), la polykystose rénale (7%) et la néphropathie
obstructive (3%). L’étiologie est restée indéterminée dans 33%. [3]

Dans I'étude de Ahoui et al la maladie initiale était associée a I'automédication abusive
aux anti-inflammatoires non stéroidiens par 44,6% suivie de I’hypertension artérielle par
35.4%. Le diabete représente 6.3%, puis siege la consommation réguliere de I'alcool par 3,4%.
[129]

Dans I’étude de Bensalem, les causes de I'insuffisance rénale dominées par 'HTA 51 % et

le diabete 27 %.[104]
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Selon Campos et alla néphropathie hypertensive était la cause principale de I'insuffisance
rénale par 36%, suivie du diabéte par 24%, les autres étiologies étaient les glomérulonéphrites,
Polykystoses rénales, uropathies obstructives et les pyélonéphrites chroniques [130].

Dans I’étude de Dhamija et al, 57.14% des étiologies de I'insuffisance rénale consiste a
une HTA, ainsi que 37.14% des patients ont été diabétiques. [131]

En comparaison avec les données de la littérature, les patients de notre série étaient au
nombre de 20. Dont 16 patients soit 80% ont comme maladie initiale 'HTA et 20% soit 4
patients ayant la néphropathie diabétique comme cause de I'IR. Ce qui concordait avec la
littérature a I'exception de I'étude de Boughalem, ce qui peut étre expliqué par la fréquence
des phénoménes athérosclérotiques suite au recrutement essentiellement fait des personnes
agées.

Tableau XXIII : Etiologies de I'insuffisance rénale.

Séries Néphropathie hypertensive Néphropathie diabétique
Boughalem(3] 13% 37%
Bensalem [104] 51% 27%
Dhamija et al [131] 57.14% 37.14%
Campos et al [130] 36% 24%
Ahoui et al [129] 35.4% 6.3%
Notre série 80% 20%

2. Nombre et types d’abords:

> Nombre d’abords par patient
Dans I'étude de Dammak et al le nombre d’abords par patient est de 1.6, dont 63% des

patients ont bénéficié d’un seul abord vasculaire, 14% de 2 abords et 23% de 3 abords.[132]
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Dans I’étude de Stoumpos et al on note 537 patients avec un nombre total de 582 FAV,
soit 1.08 abords par patient.[133]

Kabbaj et al ont noté un nombre total de 122 patients qui ont eu une confection de 157
FAV soit 1.28 abords par patient. [134]

Au Maroc, Boughalem a noté un nombre d’abord par patient de 1.15, dont 67% des
patients ont bénéficié de 2 abords vasculaires, 23% de 3 abords, 7% d’un seul abord et 3% de 4
abords. [3]

Selon une étude faite par Khaoula L a Fes chaque patient a bénéficié de la création d’un
abord vasculaire ou plus, avec un taux de 1,55 abords par malade. [107]

En comparaison avec les données de la littérature, 46FAV ont été étudiées chez 20
patients dans notre série, dont : 5 patients ont bénéficié d’un seul abord vasculaire, 7 patients
ont bénéficié de 2 abords vasculaires, 5 patients ont bénéficié de 3 abords vasculaires et 3
patients ont bénéficié de 4 abords vasculaires avec une moyenne de 2.3 abords par patient.
Notre nombre d’abord vasculaire par patient est plus élevé, ceci peut étre expliqué par notre
recrutement basé sur les patients ayant des complications de leurs accés vasculaires,

impliquant ainsi un nombre plus élevé d’abords vasculaires.

TableauXXIV : Nombre d’abords réalisés par patient.

Séries Nombre de Nombres d’acces Nombre d’abord/ patient
patients

Dammak et al [132] 771 1233 1.6
Stoumpous et al [133] 537 582 1.08
Kabbaj et al [134] 122 157 1.28
Boughalem [3] 30 67 1.15
Khaoula L [107] 98 152 1.55
Notre série 20 46 2.3

> Type d’abords :
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Selon « The Dialysis Outcomes and Practice Patterns Study DOPPS » aux Etats-Unis, d'ao(t
2010 a aodt 2013, l'utilisation de la fistule artério-veineuse (FAV) a augmenté de 63% a 68%,
tandis que l'utilisation du cathéter a diminué de 19% a 15%. Bien que [l'utilisation de la FAV ne
différe pas beaucoup entre les groupes d'dge. Dans 20 pays en 2013, l'utilisation de la FAV
variait de 49% a 92%, tandis que l'utilisation du cathéter variait de 1% a 45%.[135]

L'utilisation de la FAV native a augmenté de 24% a 47% aux Etats-Unis au dépend de
I'utilisation des pontages artério-veineux synthétiques qui a chuté de 58% en 1996 a 28% en
2007.[136]

La fistule artério-veineuse native était le type d’abord le plus prépondérant dans les
études de Dammak et al [132]et de Chen et al [137], avec 95% et 89.4% des cas,
respectivement.

Le recours aux FAV représentait 72% dans I'étude de O’Hare et al.[126]

Les FAV natives représentent 92.5% de I’ensemble des abords étudiés par Boughalem
crées tandis que les pontages artério-veineux (PAV) ne représentent que 7.4%. comme abord
de premiere intention.[3]

La fistule artério-veineuse native, étant la voie d’abord optimale pour I’hémodialyse, a été
réalisée chez tous nos patients en premiere intention, ce qui rejoint ce qui est documenté dans
la littérature. Cette prédominance des FAV natives est retrouvée dans pratiquement toutes les
séries mondiales[18].

Tableau XXV : Pourcentage de |'utilisation des FAV natives.

Séries FAV natives (%)
Dammak et al [132] 95%
Boughalem [3] 92.5%
O’Hare et al [126] 72%
DOPPS [138] 49% a 92%
Chen et al [137] 89.4%
Notre série 100%
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3. Le choix du site de premiére intention :

Dans I'étude de Boughalem, c’est la fistule radio-radiale qui a été la plus utilisée par
83.87%, au niveau du membre dominant dans 86.6%. [3]

Une FAV radiale-céphalique primaire a été créée chez 96,3 % des patients dans I'étude de
Medkouri et al.

Selon Harika et al on note un pourcentage de 55.1% des fistules radio-radiales avec une
prédominance du c6té non dominant dans 74.8% des cas. [105]

Il a été observé dans I’étude de Aljuaid et al que la FAV radio-céphalique était utilisée
chez 64% des patients, dont 45 avaient une FRC gauche et 6 une FRC droite.[139]

Dans notre étude on observe une prédominance des fistules radio-radiales étant I'abord
de 1¢re intention, qui représente la variante la plus fréquente dans 95% et au niveau du membre
non dominant dans 85%. Ceci est en parfaite concordance avec les recommandations
internationales selon KDOQI 2019 [18].

Cependant un patient a bénéficié d’'une FAV au niveau du pli du coude comme abord de
1¢re intention, ceci pourrait s’expliquer par un réseau trop gréle au niveau du poignet.

Tableau XXVI : Siege de FAV primaires

Séries FAV radio-radiale primaire Coté non dominant
(%)
Medkouri el al [106] 86.6% -
Harika et al [105] 55.1% 74.8%
Aljuaid et al [139] 64% 88.23%
Boughalem [3] 83.87% 13.4%
Notre série 95% 85%

4. Moment de sa création dans I’histoire de I'insuffisance rénale :

Idéalement, il est souhaitable que I’acces vasculaire pour hémodialyse chronique soit en

place lors du démarrage de I’épuration extra-rénale.
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Dans la mesure ou une FAV a besoin de 6 mois a 9 mois.[18] Cependant la non-
utilisation d’une FAV dans les 6 mois suivant sa création était liée a une mortalité 53 % plus
élevée dans les 6 mois suivants.[140]

Cette période souligne I'importance du suivi des malades insuffisants rénaux par une
équipe de néphrologues qui adresseront le moment venu pour confier le patient au chirurgien
vasculaire, apres avoir discuté avec le patient et son entourage les différentes modalités de
I’épuration extra-rénale.

Par conséquent, une bonne collaboration entre les néphrologues et les chirurgiens
vasculaires réduit la nécessité de création d’un accés temporaire, et va augmenter par la suite
le taux de création des fistules artério-veineuses natives. [141]

En effet, I'utilisation d’un cathéter veineux central comme un acces temporaire est une
source majeure de morbidité, de mortalité et de dépenses chez les malades en IRC. De tels
cathéters ont tendance a se thromboser, a s’infecter et entrainer des sténoses veineuses
centrales et une dialyse inadéquate.

O’Hare et al ont montré que les malades nécessitant un accés temporaire (28%) avaient
des chances significativement plus faibles de mise en place de FAV. [126]

Le recours a un acces temporaire dans I’étude de Dammak et al représentait seulement
5% des patients.[132]

Au Maroc, dans I’étude menée par Medkouri et al I'utilisation des accés temporaires a été
plus importante par 86.3%. [106]

Ainsi que Boughalem a noté 58.63% des patients ayant nécessités un accés temporaire
par un cathéter central jugulaire interne ou fémoral, du fait que la majorité des malades se
présentaient a des stades tardifs d’insuffisance rénale terminale et le délai moyen entre la mise
en place de I’acces temporaire et la FAV est de 1.38 mois. [3]

Dans notre étude, on n’avait pas recours a un acces temporaire et tous nos malades ont
bénéficié de la confection de FAV avant le stade d’hémodialyse, malgré que la durée soit non

documentée. Ceci peut étre expliqué par notre exclusion des patients ayant eu un abord
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vasculaire, hormis la FAV, ainsi une bonne collaboration entre les néphrologues et les

chirurgiens vasculaires.

Tableau XXXVI : Recours a un accés temporaire dans la littérature

Etudes Utilisation des accés temporaires
Medkouri et al [106] 86.3%
O’hare et al [126] 28%
Boughalem [3] 58.63%
Dammak et al [132] 5%
Notre série 0

5. Durée de maturation :

Bylsma et al[142] ont noté dans une métanalyse que le temps moyen de maturation des
FAV rapporté dans 34 études et calculé a partir de la courbe de Kaplan Meier était de 3,49

mois.

> La méthode de Kaplan-Meier[143]
C’est un moyen de construire les courbes de survie en fonction du temps, permettant
ainsi une perception immédiate du phénoméne clinique étudié.
Une courbe de Kaplan-Meier indique en ordonnée la survie cumulée et en abscisse la
période de temps. Les intervalles de temps ne sont pas établis a I'avance mais sont dictés par la

survenue de chaque événement qui détermine la durée de ces mémes intervalles.
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Un avantage important de l'approche de Kaplan-Meier est que la méthode tient compte
de la censure qui se produit lorsqu'un patient est perdu de vue pour une raison quelconque :
retrait de I'étude, changement de résidence, décés pour des causes autres que l'événement
d'intérét, etc.

Selon Wilmink et al, la durée médiane de maturation fonctionnelle peut prendre jusqu'a
13 semaines (3.25 mois) et que la taille et le débit de la veine de fistule peuvent également
augmenter au-dela de cette période.[144]

Selon Zonnebeld et al, Les fistules artério-veineuses présentent des changements
hémodynamiques et de remodelage jusqu'a trois mois apres l'opération.[145]

Pourtant, il a été récemment démontré en 2018 par Schmidli et al que les six premiéres
semaines apres la création de la FAV sont considérées comme la période de maturation au
cours de laquelle les processus de maturation sont nécessaires.[146]

Dans le méme sens, on trouve Mallios et al en2021, qui ont rapporté un temps de
maturation moyen de 4 semaines, avec 15 patients soit 6 % ont eu une canulation précoce de
leur FAV (moins de 2 semaines aprés la création). [147]

Ainsi que Bouzidi et al [148] et Allon et al [149]ont rapporté respectivement une durée de
4 a 5 semaines, 6 a 8 semaines pour que la fistule soit utilisable.

Dans notre étude on a respecté une durée de maturation moyenne de 6 semaines. Ceci
rejoint I’étude de Schmidli et al, Allon et al et tres similaire a celle de Mallios et al et Bouzidi et
al. Ce qui peut étre expliqué par le recours aux voies percutanées lors de la création des FAV
au lieu de la chirurgie classique.

Tableau XXVIII : Le temps moyen de maturation des FAV.

Séries Durée de maturation moyenne
Bylsma et al [142] 14 semaines
Wilmink et al [144] 13 semaines
Schmidli et al [146] 6 semaines
Bouzidi et al [148] 4 a 5 semaines
Allon et al [84] 6 a 8 semaines
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Mallios et al [147] 4 semaines
Notre série 6 semaines

6. La superficialisation des FAV huméro-basiliques (FAVHB) [150] :

Depuis 1976, la transposition de la veine basilique a été une technique bien connue pour
créer une fistule artérioveineuse huméro-basilique.

Une incision longitudinale de 2 cm était faite dans la fosse antécubitale pour exposer
I’artere humérale et la veine basilique sous anesthésie locale.

Une deuxieme incision cutanée séparée (4-6 cm) était faite pour explorer la partie
proximale de la veine basilique. Les branches collatérales de la veine basilique étaient isolées et
ligaturées soigneusement par cette deuxiéme incision cutanée.

La veine basilique était sectionnée dans la fosse antécubitale et reportée au-dessus
du fascia par un tunnel sous-cutané dans la méme position anatomique. L’anastomose était
réalisée avec une technique latéro-terminale.

La perméabilité primaire des fistules avec superficialisation de la veine basilique était de
92%, 78%, 64%, et 54% a 1, 2, 3, et 4 ans respectivement. La perméabilité secondaire était de

93%, 81%, 66%, et 56% a 1, 2, 3, et 4 ans respectivement.

Figure 35: Superficialisation de la veine basilique (Service de ccv H.M.A)
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e La superficialisation de ce type de FAV peut étre récemment faite en un seul temps,
comme dans les études de:

Tayebi et al ont prouvé que le temps de perméabilité primaire moyen était de 232,73
jours, avec des extrémes allant de 4mois a 11.5 mois. La formation de thrombose et l'infection
étaient les deux principales causes d'échec de l'accés.[151]

Ghaffarian et al ont démontré que la perméabilité des FAV superficialisées était de 3 mois
a 21 mois, avec une moyenne a 8.3 mois.[152]

e Comme elle peut étre réalisée en 2 temps :

Francis et al ont noté un taux de perméabilité FAVHB allant de 1mois a 5ans, avec un taux
moyen a 2.5 mois.[153]

Nos FAV huméro-basiliques ont été superficialisées aprés 6 semaines, avec un taux de
perméabilité supérieur a ce qui est décrit dans la littérature, allant de 1 an a 2 ans avec une
durée moyenne de 1.6 ans. Ceci peut étre expliqué par notre utilisation de la méthode de

superficialisation en 2 temps, comme I’étude de Francis et al, avec une surveillance étroite de

ces abords.
Tableau XXIX : Perméabilité des FAVHB apres superficialisation.
Séries Durée moyenne Extrémes
Tayebi et al [151] 7.74 mois 4 mois a 11.5 mois
Ghaffarian et al [152] 8.3 mois 3 mois a 21 mois
Francis et al [153] 2.5 mois 1 mois a 5ans
Notre série 19.2 mois 12 a 24 mois

IV. Données cliniques :
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La fistule artérioveineuse représente l'acces vasculaire de choix pour hémodialyse
chronique, elle offre en effet tout a la fois : Les débits sanguins les plus élevés, les taux de
circulation les plus bas et les plus faibles taux de complications. Ces complications auraient pu
pour certains étre prévenues par I’examen clinique initial. Cet examen clinique réalisé a
intervalles réguliers peut permettre de dépister parfois et de diagnostiquer les complications
de ces abords vasculaires au premier rang desquelles figurent la sténose et la thrombose.[69]

Le KDOQI 2019 recommande un examen physique ou un contrdle régulier de la FAV par
un praticien expérimenté, afin de détecter les indicateurs cliniques de dysfonctionnement du
flux de la FAV et incite sur la surveillance des sténoses et de leur correction afin de réduire les
risques de thromboses.[18]

Selon Dhamija et al [131] et Chen et al[154], un examen clinique minutieux seul a une
sensibilité de 89% et 80.39% et une spécificité de 100% et 78.89%, respectivement, pour prédire
une sténose hémodynamiquement significative.

Migliaacci et al ont rapporté que I’examen clinique a une sensibilité et spécificité
similaires de I’échodoppler, 100% et 83%, respectivement dans la détection des sténoses de
FAV. [155]

Selon Asif et al, I'examen physique dans le diagnostic de la sténose a démontré une
excellente sensibilité et spécificité, 92 et 86 %, respectivement. [156]

Tableau XXX : Sensibilité et spécificité de I'examen clinigue seul selon la littérature.

Etudes Sensibilité Spécificité
Dhamija et al [131] 89% 100%
Asif et al [156] 92% 86%
Chen et al [137] 80.39% 78.79%
Migliacci et al [155] 100% 83%
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Plusieurs signes pouvaient se retrouver chez le méme patient. Les anomalies du pouls et
du frisson ont été utilisées comme outils de diagnostic pour la détection de sténose a l'aide de
I'examen physique selon Campos et al.[130]

Gupta et al ont établi une corrélation directe entre le bruit entendu et le frisson ressenti a
la fin de I'opération et le résultat de la fistule. Dans les cas ou les deux étaient absents, le taux
d'échec atteignait 57%. Dans le cas ou il n'y avait pas de frisson ou de bruit au bout de deux
semaines, ils optent pour une nouvelle fistule proximale. [116]

Selon le KDOQI 2019 les anomalies rencontrées si sténose sont cedéeme des extrémités
ipsilatérales, pouls faible ou résistant difficile a comprimer dans la région de la sténose,
frémissement anormal (faible et/ou discontinu) avec seulement une composante systolique
dans la région de la sténose si association avec la thrombose et absence de collapsus de la
fistule lorsque le bras est élevé, et absence d'augmentation du pouls. [18,157]

Le diagnostic a été suspecté dans I’étude de Jiber et al devant la diminution du débit
pendant la séance de dialyse, I'existence d'une hyperpression dans la circulation
extracorporelle, la présence de douleur et I'aspect tendu de la veine qui ne se collabe pas a la
surélévation du membre supérieur.

Dans notre série, la symptomatologie retrouvée était a type d’hyperpression veineuse
pendant la séance de I'hémodialyse chez 19 patients (soit 95%), suivie de retard d’hémostase
apres la dialyse chez 17 patients (soit 85%), aspect tendu de la veine qui ne se collabe pas a la
surélévation du membre supérieur chez 13 patients (soit 65%), la douleur locale a été présente
chez 15 patients soit 75% suivie de I’'absence de thrill qui a été retrouvé chez 6 patients soit
30%. Nos signes cliniques sont similaires a ceux décrits dans la littérature.

Cependant, on n’a pas trouvé de données statistiques dans la littérature pour qu’on

puisse comparer avec les notres.

V.Paraclinique :

1. Biologie
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En cas d’insuffisance rénale chronique, la production par les reins de I'érythropoiétine est
réduite, avec comme conséquence une diminution de production des globules rouges [90]. Ce
qui explique I'anémie retrouvée chez tous nos patients.[158]

2. Imagerie :

2.1 Echographie doppler (ED) :

Bien que les facteurs de risque soient importants, les schémas de stratification du risque
basés sur des parameétres démographique et clinique ne permettent pas d'identifier avec
précision les personnes chez qui la pose d'une FAV est futile. Le déterminant le plus important
de la réussite d'une FAV est la qualité des vaisseaux disponibles (c'est-a-dire les facteurs
hémodynamiques) [139]

Plusieurs études ont montré qu'une proportion variable de patients, entre 5% et 53%, ont
des vaisseaux adaptés pour la confection d'une FAV qui ne peuvent pas étre identifiés
cliniguement. Tandis que d'autres groupes ont proposé que l'utilisation de I'ED pourrait
changer le site chirurgical prévu chez 13% a 31% des patients.[37]

De ce fait, l'individualisation basée sur la cartographie vasculaire pré-procédurale est
essentielle.[37] Par exemple, une femme noire diabétique plus agée avec de bons vaisseaux
est une candidate supérieure pour une FAV par rapport a un jeune homme blanc non

diabétique avec de mauvais vaisseaux.[139]
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Figure51: Cartographie des vaisseaux avant la création de FAV [159]

Actuellement I’écho-Doppler est I'examen de choix pour le diagnhostic des complications
et des dysfonctionnements des FAV natives, du fait qu’il est peu colteux, disponible, simple,
indolore et sans risque d’injection. [160]

La vitesse systolique maximale en échographie Doppler est utilisée pour déterminer

I'existence d'une sténose. Des valeurs supérieures a 400 cm/s indiquent la présence de cette

derniére. [161]
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Figure52: Vitesse systolique a 473cm/s prédictive de sténose de FAV [162]

Une baisse mensuelle du débit de 20-25% est considérée comme significative pour les
sténoses. [161]

Les directives de pratique 2016 de I'American Institute of Ultrasound in Medicine
indiquent que le diametre artériel <2 mm et le diameétre veineux <2,5 mm étaient associés a
un taux d'échec élevé. [116]

Gupta et al prouve également que les diameétres veineux <2 mm sont associés a des taux

de non-maturation significativement plus élevés (p<0,001). [116]
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Dist 0.191 cm

Figure 36: Echographie doppler en vue longitudinale de la zone sténosée de FAV [63]

Le débit doit étre déterminé avec précision. Si un faible débit est associé a des signes
d'ischémie, une revascularisation angioplastique ou chirurgicale peut étre nécessaire pour les
zones de sténose identifiées et accessibles. Si le débit est trop élevé, une réduction peut étre
efficace. L'ischémie veineuse est beaucoup plus rare et peut étre causée par une sténose
veineuse en aval de la fistule. [163]

L'ectasie veineuse diffuse peut résulter d'une obstruction en aval due a une sténose ou
une thrombose, ou a un débit excessif. En cas de faux anévrisme, un hématome pulsatile est
visualisé par Doppler couleur avec un ou plusieurs jaillissements, associés ou non a des images
de thrombose murale. La détérioration de la paroi des vaisseaux au point de ponction peut

entrainer un faux anévrisme intra-capsulaire. [163]

- 106 -



Angioplastie des sténoses des abords vasculaires chez I’hémodialysé

Figure 37: Echodoppler couleur montrant une sténose de la veine de drainage avec
développement d'un anévrisme en aval de la sténose [162]

L'ED peut montrer la perméabilité des veines en utilisant le mode couleur et par I'épreuve

de compressibilité.
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Dist 0.228 cm

Figure 38: Doppler couleur objectivant une sténose de la FAV[63]
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Ailleurs, I'échographie doppler identifiait des données qui pourraient compromettre le
fonctionnement de la fistule chez un quart des patients de la série de Smith et al, tandis qu'un
patient sur 10 était en mesure d'avoir une fistule plus distale en raison de la confiance
améliorée dans la qualité des vaisseaux distaux. [37]

Tableau XXXI : Sensibilité et spécificité de I’échodoppler en fonction du débit sanguin [164]

Débit Sensibilité Spécificité
<500 51.6 81.2
<600 48.9 85.3
<800 43.1 91.7

Tableau XXXII : Sensibilité et spécificité de I’échodoppler en fonction du diamétre [164]

Diameétre Sensibilité Spécificité
< ou=2mm 36.3 88.8
<ou=2.5mm 51.6 81.2
<ou =3mm 72.7 54.1
< ou =3.5mm 84.8 43.8

< ou =4mm 90.9 27.5

< ou =4.5mm 100 20

Dans I’étude de Boughalem[3], seuls 23.33% des patients ont bénéficié d’une exploration
paraclinique préopératoire contre 37% dans I’étude de Yaghoubian et al.[165]

Ainsi que dans les études de Fahrtash et al [166]et Chandra et al [63], 70% et 100%,
respectivement, ont bénéficié d’ED.

Etkin et al[167] notent que tous les patients ont bénéficié du doppler contre 65% dans
I’étude de Grogan et al. [168]

Dans notre série, 'ED était utilisé chez tous les patients en préopératoire et il permettait

de confirmer le diagnostic d’une complication dans 88.68% des cas.
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Parmi ces complications,il y’avait une sténose dans 51.1% contre 59% des sténoses
découvertes par ED dans I’étude de Campos et al[130].

Les résultats exacts de cet examen chez nos patients ne sont pas retrouvés (Manque de
données).

2.2 Angiographie :

L’étude angiographique de I’abord vasculaire, couramment appelée «fistulographie» est
le préalable indispensable a tout acte de dilatation percutanée, dont elle permettra également
d’évaluer le résultat. [169]

L'angiographie est une technique fiable pour déterminer la sténose, mais elle est plus
coliteuse et plus exigeante sur le plan technique.[161]

Elle n’est plus un examen diagnostic en soi et ne se concoit que dans la perspective de la
dilatation concomitante des sténoses dépistées, sous réserve bien évidemment qu’il y ait

indication raisonnable et défendable a corriger ces sténoses. [169]

|
—
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£ Fg sheath hunen -
1.7 x 1.2 = 2.0man

Figure 39: Image angiographique d’une sténose de la FAV avec un diamétre <2mm[63]
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Tableau XXXIII : Sensibilité et spécificité de I'angiographie.

Etudes Sensibilité Spécificité
Asif et al [156] 92% 86%
Leon et al [170] 76% 68%
Tessitore etal [171] 75% 93%
Carceles et al [172] 70% 67%

Figure 40: Angiographie révélant un rétrécissement de la lumiére de la veine de drainage,
écoulement turbulent dans la région de la sténose et développement d'un anévrisme en aval de

la sténose [162
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Tableau XXXIV : L'imagerie selon la littérature.

Séries Echo-doppler Angiographie
Boughalem [3] 23.33% -
Etkin et al [167] 100% 57.52%
Yaghoubian et al [165] 37% -
Grogan et al [168] 65% 39%
Fahrtash et al [166] 70% -
Chandra et al [63] 100% 92.47%
Notre série 100% 85%

VI. Durée de perméabilité primaire de nos abords vasculaires :

Selon la métanalyse faite par Almasri et al[173] la perméabilité a 2 ans était plus élevée
pour les fistules que pour les prothéses et les cathéters (55%, 40% et 50% respectivement) et la
mortalité a 2 ans était plus élevée en utilisant les cathéters, suivis des prothéses puis des
fistules (26 %, 17 % et 15 %, respectivement).

Selon Pisoni et al, la perméabilité de la FAV primaire était 1,4 a 1,5 fois plus élevée au
Japon a 1 an 72% contre 51% en Europe et en Australie, et a 2 ans 60% contre 40% par rapport
aux autres abords. [140]

Selon Harika et al, la survie des FAV a 1an est de 61% ainsi que la perméabilité a 2ans est
de 55%.[105]

Al-Jaishi et al note un taux de perméabilité primaire de 60% a 1an et de 51% a 2ans[174]

Gupta et al ont montré une perméabilité des fistules de 90 % et 83 % au bout de six mois
et d'un an respectivement.[116]

Kazemzadeh et al ont obtenu une perméabilité primaire a six mois, a un an et a deux ans
dans leur série de 245 patients comme suit : 79,5 %, 70 % et 65 %.[175]

Sultan et al ont observé qu'a quatre ans la perméabilité fonctionnelle primaire était
meilleure avec les fistules proximales qu'avec les fistules distales.[176]

Sur I’échelle nationale, Khaoula L note un taux de perméabilité de la FAV native de

79,65%, 77,46% et 68,31% aprés 6 mois, 1 an et 5 ans d’hémodialyse, respectivement.[107]
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La survie a 1 an des FAV dans I’étude de Boughalem est de 83.33%.[3]

Pour nos abords vasculaires, notre série a une perméabilité de 100% a 1 an et 60% a 2
ans. Nos résultats en ce qui concerne la perméabilité des FAV semblent meilleurs que ceux des
autres séries les plus anciennes. Ceci souligne les progrés des chirurgiens en matiére de
création d’abords vasculaires pour hémodialyse, mais aussi les progrés dans le suivi des
patients insuffisants rénaux, dans la surveillance et la ponction de I'accés vasculaire. Cette
meilleure surveillance permet en effet de sauver de nombreux abords en traitant de petites
anomalies avant qu’elles n’évoluent et n’aboutissent a la perte de I’acces.

Le tableau suivant compare nos résultats en ce qui concerne nos fistules artérioveineuses
aux résultats d’autres séries :

Tableau XXXV : Taux de perméabilité primaire selon la littérature.

Séries Perméabilité primaire a | Perméabilité primaire a 2

1 an ans

Pisoni et al (Japon) [140] 72% 60%

Pisoni et al (Europe et Austalie) [140] 51% 40%

Khaoula L (Fés) [107] 77.46% 68,31%

Boughalem (Marrakech) [3] 83.33% -

Harika et al (France) [105] 61% 55%

Kazemzadeh et al (Iran) [175] 70% 65%
Gupta et al (Inde) [116] 83% -

Al-Jaishi et al (Canada) [174] 60% 51%

Almasri et al (USA) [173] - 55%

Notre série 100% 60%

-112 -




Angioplastie des sténoses des abords vasculaires chez I’hémodialysé

VIl. Complications :

1. Types de complications :

La complication la plus fréquente dans la série de Boughalem est la thrombose tardive
par 44% suivie des sténoses distales par 20%, les anévrismes veineux par 11%.[3]

Selon Dammak et al les thromboses ont été retrouvées dans 60 % des cas, les sténoses
dans 24 % des cas, I'infection dans seulement 3 % des cas.[132]

Selon Jiber et al les complications ont été présentées par les thromboses dans 14 cas soit
45,15% de I'ensemble des complications, les sténoses dans 4 cas (12,90%), les anévrismes dans
4 cas (12,90%), les complications ischémiques dans 3 cas (9,67%), l'infection dans 3 cas
(9,67%), I'némorragie dans 2 cas (6,45%) et I’hyperdébit dans un seul cas soit 3,22%. [72]

Selon Khaoula L la thrombose est la complication la plus rencontrée chez 47 abords, soit
72,31% par rapport au nombre total des complications, puis I'anévrisme chez 6 abords, soit
9,23%, puis la sténose, ayant été diagnostiquée avant le stade de thrombose, chez 5 abords,
soit 7,69%, puis I’hyperdébit qui a intéressé 3 FAV, soit 4,62%, puis deux cas de retard de
maturation, soit 3,04 %, puis un cas d’ischémie, soit 1,54%, et enfin un cas d’hémorragie, soit
1,54%.[107]

Bensalem Elles sont d’origine vasculaire dans 77 % (thromboses 62 % et anévrismes 15 %)
et dans 23 % d’origine infectieuse. Elles sont observées avec une plus grande fréquence chez le
diabétique 54 %. [104]

Le taux de complication global dans I'étude de Gupta et al était de 22,22 %. Les
complications les plus fréquentes étaient I',eedéme du membre distal dans 10,3 % et la
thrombose dans 8,7 %. Les autres complications comprenaient la formation d'anévrismes,
I'hémorragie et la formation d'hématomes. [116]

La thrombose est reconnue dans la littérature étant la cause la plus fréquente de la perte

des acceés vasculaires avec un taux pouvant aller jusqu’a 70.8% dans la série de Nakagawa et
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al[177]. Ce qui parait parfaitement logique, dans la mesure ou beaucoup de sténoses, ne sont
découvertes et traitées qu’en stade ultime de thrombose.

Contrairement Aljuaid et al ont noté que la complication la plus fréquente observée chez
ces patients était la neuropathie ischémique avec un pourcentage de 29,6 %, suivie
d'anévrismes au site de la FAV dans 25 %. Les sténoses siegent au 3éme rang avec 19.9%. [139]

Dans une étude publiée par Cavallaro et al, les complications les plus rapportées étaient
I'anévrisme par 50%, suivi de thrombose dans 44,64.%. [178]

Dans I’étude de Sguit et al le taux de sténoses était de 51.1%. Dont16,1 % des patients
ont présenté des resténoses nécessitant des angioplasties itératives, 23 patients (13,3 %) ont
bénéficié de 2 angioplasties, et 5 patients (2,8 %) de 3 angioplasties

Nos complications se répartissent en complications a moyen terme et tardives. On note
une prédominance des sténoses dans 44.5%. Ces résultats sont supérieurs a ceux retrouvés
dans la littérature et ce qui pourrait étre di a une sélection des complications sténosantes,
ainsi que 22% présentent une thrombose qui est la complication ultime de la sténose.

Tableau XXXVII : Taux de sténoses et thromboses selon la littérature.

Séries Taux de thromboses Taux de sténoses
Dammak et al [132] 60% 24%
Boughalem [3] 44% 20%
Jiber et al [76] 45.15% 12.9%
Khaoula L [107] 72.31% 7.69%
Bensalem [8] 62% 0
Sguit et al [9] - 51.1%
Gupta et al [116] 10.3% -
Nakagawa [177] 70.8% 20.6%
Aljuaid et al [139] 0% 19.9%
Cavallaro et al [178] 44.64% -
Notre série 22% 44.5%
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2. Nombre de complications par patient :
Dans notre étude, nous avons constaté un taux de 2.3 complications pour chaque patient
contre 1.25 et 2.5 respectivement dans les séries de Sguit et al et Boughalem([3,9].
Ce taux élevé est tout a fait logique, du fait que juste les patients compliqués ont été
inclus dans notre étude. Cela pourrait également se justifier par les ponctions itératives de la
FAV, qui fragilisent la paroi vasculaire et I'expose a la survenue de complications.

Tableau XXXIX : Taux de complications survenues par patient.

Séries Complications/patient
Boughalem [3] 2.5
Squit et al [9] 1.25
Notre série 2.3

3. Les complications selon le siege de la FAV :

Un site distal est la caractéristique ayant la plus forte incidence sur la survenue d’échec
selon plusieurs séries. Cela s’explique principalement par des vaisseaux de plus petits calibres
et une paroi vasculaire plus fréquemment altérée en rapport avec des ponctions veineuses,
voire artérielles itératives chez des patients polytarés [1]

Selon Hentshel en comparant la perméabilité en fonction du site anatomique, le taux le
plus élevé était celui de la FAV brachiocéphalique avec 79,18%, puis la FAV radio-céphalique
chez 72% des cas, suivie de la FAV radio-radiale chez 68,18%. [179]

Selon Weale et al les taux de perméabilité primaire respectifs a 1 et 2 ans pour les FAV
radio-céphaliques étaient de 46% pour les patients < 65 ans, 47 % pour ceux de 65 a 79 ans et
45,7 % pour ceux de plus de 80 ans. Seul le sexe féminin et I'némodialyse antérieure ont été
associés a la perte de perméabilité de cette FAV. Cependant les taux de perméabilité

fonctionnelle primaire des FAV huméro-céphaliques a 1 et 2 ans étaient de 39,3 % pour les
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personnes agées de moins de 65 ans, 53,3 % pour les personnes agées de 65 a 79 ans, et

46,3% pour les personnes agées de plus de 80 ans. [180]

Tableau XL : Taux de perméabilité selon le siége de FAV.

Séries

Perméabilité de FAVHC

Perméabilité de FAVHB

Perméabilité de FAVRR

Hentshel [179]

79.18%

72%

68.18%

Weale et al [180]

45.7% a 47%

39.3 a 46.3%

Dans I'étude multicentrique Dialysis Access Consortium, une thrombose de la FAV dans

les 6 semaines suivant sa création a été observée dans 25 % des avant-bras contre 13 % des

FAV du bras supérieur et la non-maturation de la FAV dans les 6 mois dans 64% contre

53%.[84]

Selon Al-Madhhachi le taux de thromboses est de 3.64, 9.09 et de 6.6% respectivement

dans les FAV huméro-céphalique, radio-céphalique et brachio-basilique.[181]

Dans notre étude, on constate une relation statistiquement significative entre le siege de

la FAV et la survenue des complications thrombotiques. Cela concordait avec ce qui est décrit

dans la littérature.

Tableau XLI : Taux de thromboses selon le siége de la FAV

Séries Taux de thromboses Taux de thromboses
des FAVRC des FAVHC
Dialysis Access 25% 13%
Consortium[84]
Al Madhhachi[181] 9.09% 3.64%
Notre série 31.5% 17.64

4. Terrain des patients compliqués :

4.1 Tranche d’age et complications :
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La qualité des vaisseaux s’altere avec I’dge du patient. Ainsi les patients agés semblent
étre plus a risque de présenter un échec précoce. Cependant la plupart des publications n’ont
pas pu démontrer clairement le réle de I’age dans la survenue des complications. [55]

Dans notre étude, il n’y avait pas de corrélation significative entre la survenue des

sténoses et I'age plus de 60 ans

4.2 Corrélation entre le tabagisme et la survenue des complications :

Dans I’étude de Liu et al, 20 parmi 82 patients soit 24.39% des patients sont tabagiques.
Ainsi que les fumeurs actuels avaient de meilleurs résultats de perméabilité des FAV que les
non-fumeurs actuels aprés angioplastie (17 contre 3). [182]

Selon Aljuaid et al, la relation entre les antécédents de complications et le statut
tabagique des patients a été examinée, aucune association n'a été observée, a I'exception des
patients fumeurs qui avaient des antécédents d'infarctus du myocarde par rapport aux non-
fumeurs. [139]

Dans I’étude de Ravani et al, on note un nombre total de 2084, dont 365 soit 17.5% est le
nombre de toute complication a I'exception de [l'infection survenue chez les patients
tabagiques. Ainsi que 838 soit 40.2% patients non tabagiques ont été compliqués.[183]

Schillinger et al ont montré que le tabagisme était associé a un taux réduit de resténose a
moyen terme aprés des interventions endovasculaires des membres inférieurs (33.2% contre
54%). [184]

Les études de Togane et al, Orford et al, Sampilvanjil et al ont montré que I'effet du
tabagisme sur la survie de la FAV native aprés I'angioplastie chez les patients hémodialysés
reste sans réponse jusqu’a présent. Avec une suggestion que le groupe « fumeurs actuels » est

associé a un taux réduit de resténose.[185-187]

-117 -



Angioplastie des sténoses des abords vasculaires chez I’hémodialysé

Deux mécanismes qui peuvent expliquer l'effet du tabagisme sur le remodelage

vasculaire et I’hyperplasie néointimale des FAV natives chez les patients atteints d’insuffisance

rénale terminale :

1. Premiérement, des concentrations élevées de carboxyhémoglobine et des taux san-

guins accrus de monoxyde de carbone chez les fumeurs pourraient jouer un réle in-

hibiteur dans I'inflammation et dans la prolifération des muscles lisses vasculaires.

[185-187]

2. Deuxiemement, divers produits chimiques (nicotine, acétaldéhyde, acroléine, etc.)

contenus dans les cigarettes ont montré qu’ils provoquaient la nécrose des cellules

musculaires lisses vasculaires et ainsi réduire la néointima.[185-187]

On note un seul patient dans notre étude qui est tabagique actuel et ce dernier n’a

présenté aucune resténose ou autre complication. Ce qui concordait avec ce qui est décrit dans

la littérature.

Tableau XLII : Le lien entre le tabagisme actuel et la perméabilité des abords vasculaires.

Séries Tabagiques actifs Echec de Non Echec de
perméabilité tabagiques perméabilité
Liu et al [182] 20 3 (15%) 62 26 (42%)
Ravani et al [183] 1122 365 (17.5%) 2475 838 (40.2%)
Schillinger et al 298 99 (33.2%) 352 190 (54%)
[184]
Notre série 1 0 19 19 (100%)

o Aspirine

4.3 Prise médicamenteuse et complications :

Le role des agents antiplaquettaires pour réduire la thrombose des FAV a été largement

étudié. Les rapports initiaux suggéraient que le traitement antiplaquettaire prévenait la
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thrombose des FAV, bien que ces effets soient limités sur la perméabilité et la maturation de la
FAV. [188-190]

Malgré l'effet bien connu de l'aspirine sur la coagulation sanguine, I'étude de Liu et al
notent que I'administration réguliére d'aspirine n'avait pas d'effet significatif sur la perméabilité
des FAV apres une angioplastie, dont le taux d’échec de la FAV était de 31.6% chez les patients
utilisateurs d’aspirine et 36.5% chez les non utilisateurs. [182]

Suivant cette méme logique, on trouve I'étude de Kim et al, dont le taux d’échec des
abords vasculaires est survenu chez 21,6 % des utilisateurs d’aspirine et chez 20% des non-
utilisateurs d’aspirine. Cette différence n’est pas statistiquement significative. Le taux
d’incidence était également comparable entre les deux groupes (0,091 contre 0,073 personne-
année).[191]

La métanalyse [192] décrit également un taux d’échec de 27% chez les patients
utilisateurs et non utilisateurs d’aspirine chacun.

Contrairement, Locham et al et Féldesi et al ont montré que L’aspirine est proposé
comme traitement médical qui inhibe potentiellement I’hyperplasie néo-intimale et améliore la
perméabilité des acces vasculaires en influant sur les mécanismes anti-inflammatoires, d’anti-
stress oxydatif et d’inhibition de 'agrégation plaquettaire.[193,194]

Dans notre série, on trouve 8 patients sous aspirine qui se sont compliqués et 12 patients
non utilisateurs d’aspirine, dont 11 se sont compliqués. Ceci rejoint les études de Liu et al, Kim
et al et la métanalyse.

Tableau XLIII : Corrélation entre la prise d'aspirine et le taux d'échec des FAV.

Séries Utilisateurs Taux d’échec de Non utilisateurs Taux d’échec
d’aspirine FAV d’aspirine de FAV
Liu et al [182] 19 31.6% 63 36.5%
(China)
Kim et al [191] 241 21.6% 640 20%
(Corée)
Vieceli et al 194 27% 194 27%
[192]

-119 -




Angioplastie des sténoses des abords vasculaires chez I’hémodialysé

(Royaume uni)

Notre série 8 100% 12 91.6%

. Statines

L'avantage des statines sur les résultats des FAV est apparu dans les études les plus
récentes, les statines réduisent I'hyperplasie néointimale en diminuant les médiateurs
d’inflammation, mais ca reste controversé. [195-198]

Malgré leur influence sur l'inflammation, Pisoni et al. n'ont pas rapporté d'association
entre la perméabilité de I'AV et le traitement par statines.[199]

o Les antihypertenseurs

L'utilisation des antihypertenseurs a suscité une certaine attention en tant que facteur de
protection possible de la perméabilité de I'accés artério-veineux.[200]

DOPPS (Dialysis Outcomes and Practice Patterns Study) a constaté que les inhibiteurs de
I'enzyme de conversion de l'angiotensine (IEC) étaient associés a une amélioration de la
perméabilité secondaire de la FAV native et que les inhibiteurs calciques (IC) et I'aspirine étaient
associés a une prolongation de l'acces prothétique.[138,200]

Suivant la méme logique Saran et al ont également rapporté que I'lEC étaient liés a une
perméabilité secondaire prolongée des FAV natives ainsi que les IC sont liés a une perméabilité
élevée des FAV natives et prothétiques.[201]

Les IC, les IEC et les antagonistes des récepteurs de l'angiotensine (ARAIl) sont liés a
réduire la formation de I'HNI et a améliorer la perméabilité primaire et secondaire des
FAV.[137,200]

Des études animales [202] et humaines [137] ont prouvé que I'IC est lié significativement
avec la prolongation de la perméabilité primaire dans les groupes FAV et pontages
prothétiques. Il pouvait inhiber I'hyperplasie néointimale vasculaire, qui est une caractéristique

majeure de la sténose de l'acces vasculaire.
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Dans les études cliniques, I'lC a été associée a I'augmentation du taux de maturation de
la FAV nouvellement créé. [203]

Doi et al ont rapporté que I'IC diminuait de manieére significative le taux de resténose de
la FAV apreés une intervention endoluminale percutanée. Le taux de perméabilité d'une FAV était
de 77 % chez les patients traités par IC contre 45% [204]

Selon Chen et al les 3 antihypertenseurs étaient tous associés a une diminution du risque
de dysfonctionnement de la FAV. Pour la FAV, la réduction du risque relatif chez les utilisateurs
d'lEC, d'ARAII et d’IC était de 41 %, 47 % et 51 % respectivement avec une diminution du taux
d’échec en 37%.[137]

Gradzki et al trouve que le risque relatif d'échec d'accés dans le groupe des IEC était
inférieur de 53 % en comparant au groupe non utilisateurs des IEC.[205]

Jackson et al notent que les ARAII réduisent le taux d'échec de la FAVn de 65 %.[200]

De ce fait les IEC, les ARAIl et les IC ont prouvé leur effet cardioprotecteur chez les
patients sous hémodialyse.

Cependant les IC entrainent une vasodilatation (par diminution de la résistance
périphérique), ce qui peut accentuer les épisodes des hypotensions intra-dialytiques.[206]

Dans notre série, on note une utilisation fréquente des IEC, ce qui concordait avec ce qui
est décrit dans la littérature. Néanmoins, on n’a pas de données sur la corrélation entre le taux
d’échec de la perméabilité des FAV et I'antihypertenseur utilisé.

Tableau XLIV : Réduction du taux d'échec de la perméabilité des FAV.

Séries IEC IC ARAII
Doi et al - 37% -
Chen et al 41% 51% 47%
Gradzki et al 53% - -
Jackson et al - - 65%
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e Anti-diabétiques oraux (ADQO) de nouvelle génération :

Le diabéte sucré de type 2 est parmi les principales causes d'IR dans le monde, mais peu
de traitements efficaces a long terme sont disponibles. Les glifozines ou inhibiteurs du SGLT2
ont prouvé une nette amélioration des résultats rénaux chez les patients atteints de diabéte de
type 2. Le groupe gliflozine présentait également un risque plus faible de déces
cardiovasculaire, d'infarctus du myocarde, ou d'accident vasculaire cérébral et d'hospitalisation
pour insuffisance cardiaque. [207-209]

Dont Perkovic et al en 2019 ont noté une diminution d'un taux d’échec de FAV de 30%
avec ce nouveau traitement. [207]

Aucun de nos patients n’utilise un ADO de nouvelle génération, ce qui peut étre expliqué
par une mauvaise collaboration entre les néphrologues, les cardiologues et les

endocrinologues, ainsi par le colit.

4.4 Comorbidités et complications :

Les patients présentant un échec de la perméabilité fonctionnelle primaire étaient
significativement plus susceptibles d'avoir un diagnostic comorbide actuel de diabete,
d'hypertension ou de maladie vasculaire périphérique.[210,211]

Le diabéete associé a I'insuffisance rénale est pour Bensalem un facteur augmentant le
risque de thrombose de I'abord vasculaire surtout en cas d’abord vasculaire prothétique. Les
thromboses sont observées plus chez les diabétiques que chez les hypertendus (31 % contre
15%). [8]

Johny et Pawar notent une corrélation statistiquement significative entre le
développement de complications tardives et les antécédents de ponctions itératives de la
FAV.[211]

Dans notre étude, il n y’avait pas une relation statistiquement significative entre les tares
(Diabete et HTA) et la survenue des thromboses. Cela peut étre expliqué par I'efficacité et la

précocité du traitement de la maladie initiale.
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En outre il y a une nette corrélation entre I'HTA et la survenue des sténoses. Dont une

sténose est survenue chez 55% des hypertendus.

4.5 Hypotension intra-dialytique et complications :

L'hypotension intra-dialytique (HID) est considérée comme une complication fréquente et
grave de I'hémodialysé, elle est associée a une incidence accrue d'échec de l'accés, des
événements cardiovasculaires (arythmie, événements cardiaques ischémiques), un plus grand
nombre d'hospitalisations et une mortalité plus élevée selon les études de Kuipers et al et
Kanbay et al.[212,213]

Physiologiquement, un épisode d'HID survient lorsque le taux d'élimination des fluides
pendant la dialyse dépasse le taux de remplissage du plasma et les réponses compensatoires
cardiovasculaires et neurohormonales associées. La diminution du volume sanguin artériel
effectif entraine une réduction du remplissage cardiaque, du débit cardiaque, de l'activité
cardiaque et finalement une hypotension franche.[214]

La surveillance de la pression artérielle (PA) est fondamentale et essentielle pour les
patients atteints de maladie rénale chronique (MRC).

Elle est la principale complication pour HD survenant presque chez 75 % des
patients.[215]

La définition de I'hypotension intra-dialytique est difficile car il n'existe pas de pression
artérielle sQire acceptée pour les patients hémodialysés du fait des changements extrémes du
volume sanguin pendant I'HD. Une fluctuation et une variation significatives de la PA ont été
constatées avant, pendant et aprés la dialyse. [216]

De nombreuses définitions différentes sont donc utilisées. La plupart des définitions
utilisent au moins l'une de ces composantes : [216]

e Pression artérielle basse en dessous d’un certain seuil en intra-dialytique : une pression
artérielle systolique < 100 mm Hg ou une chute de la pression artérielle diastoliquesu-
périeure a 20 mm Hg

e Symptomes intra-dialytiques signalés par le patient
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e Intervention médicale pendant la dialyse visant a restaurer le volume sanguin.

L'HID induit des symptomes, tels qu'une géne abdominale, des crampes musculaires, une
anxiété, une agitation, des nausées, des vomissements, des maux de téte, des vertiges ou des
évanouissements. [217]

Les patients vulnérables sont les personnes agées et celles souffrant de diabéte, de
maladies cardiovasculaires, d'une durée de dialyse plus longue, d'une PA pré-dialyse plus
basse, d'une albuminémie plus faible, d'un indice de masse corporelle (IMC) plus élevé et d'un
volume d'ultrafiltrat plus important. [217]

La mise en place d'une intervention clinique visant a restaurer le volume sanguin, telle
que l'administration de solution saline ou d'autres liquides intraveineux, la position de
Trendelenburg, réduction ou arrét de l'ultrafiltration ou arrét de la dialyse dans les cas graves.
[214]

La minimisation de I'HID réside dans les systemes intelligents qui permettent un
ajustement continu et opportun des parametres de dialyse tout au long du traitement, en
fonction des changements hémodynamiques en temps réel et de I'historique des performances
hémodynamiques du patient. Les parameétres de dialyse modifiables comprennent la réduction
du débit sanguin, l'optimisation du taux d'ultrafiltat et de la concentration en sodium du
dialysat, le dialysat a température fraiche et I'évitement d'un bain a faible teneur en magnésium
et en calcium. [217]

La définition de I'HID est donc imprécise et plaide en faveur d'efforts continus pour
énoncer de maniére précise ou déterminante I'état clinique connu des patients.[214]

Un risque accru de thromboses de I'acces et de perte accélérée de la fonction rénale a été
également retrouvés dans I’étude de Daugirdas.[218]

Dans I’étude de Hsieh et al, on noteun nombre total de 726 patients qui ont présenté une
hypotension intra-dialytique, dont 285 ont été compliqués de thromboses ce qui compte pour

39.2%.[219]
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Zheng et al ont montréque 60%des thromboses retrouvées ayant comme antécédent un
épisode d’hypotension intra-dialytique. Cependant que 30% des patients non compliqués par
thrombose ont eu un épisode d’hypotension intra-dialytique.[220]

En comparaison avec les données de la littérature, les patients de notre série étaient au
nombre de 20. Dont 80% soit 16 de nos patients ont présenté au moins un épisode
d’hypotension intra-dialytique, dont 6 patients ont présenté une thrombose avec un nombre
total de 10 thromboses, soit 60%, et sans aucune notion de décés. Ce qui concordait avec ce

qui est décrit dans la littérature.

Tableau XLV : Corrélation entre I’hypotension intra—dialytique et le taux des thromboses

Séries Nombre total Hypotension intra- Thromboses
dialytique
Hsieh et al [219] 1011 726 285
Zheng et al [220] 100 45 50
Notre série 20 16 10

VIIl. La prise en charge thérapeutigue des sténoses :

La sténose se constitue lentement et peut étre suspectée devant la survenue d'un débit
insuffisant en dialyse ou de difficultés de ponction. [17]

Une sténose péri-anastomotique peut étre traitée par angioplastie transluminale. Elle
peut également étre traitée par chirurgie, avec confection d'une nouvelle anastomose plus
proximale. La plupart des auteurs ont considéré la chirurgie comme le traitement de référence

pour cette complication. [127,221]
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La correction précoce d’une sténose veineuse réduit le risque de survenue de thrombose
et prolonge ainsi la durée de vie de I'acces vasculaire.[106]

L’évolution naturelle des sténoses est la thrombose. Elle doit étre prévenue par une
surveillance réguliere de la voie d'abord au cours des dialyses. Le traitement utilise
principalement les techniques endovasculaires en premiere intention.[221]

1. Modalités d’anesthésie :

La consultation pré-anesthésique est indispensable et obligatoire. Les insuffisants rénaux
présentent des particularités anesthésiques. Les options anesthésiques comprennent
I'anesthésie locorégionale (ALR), I'anesthésie générale (AG) et I'anesthésie locale.[222]

L’intervention chirurgicale est pratiquée dans la plupart du temps sous anesthésie
locorégionale.[223]

De multiples études récentes en 2020 ont démontré les avantages de l'anesthésie
locorégionale. Cela est probablement di au fait qu’on évite l'instabilité hémodynamique et la
réaction de stress de l'anesthésie générale, ainsi que la sympathectomie associée au blocage du
plexus brachial. [224]

La vasodilatation qui accompagne l'anesthésie locorégionale entraine une amélioration de
la perméabilité et du taux de maturation des FAV natives et une amélioration de la perméabilité
des FAV prothétiques par rapport a ceux placés sous anesthésie générale. [224]

Malgré ces rapports récents soulignant les avantages potentiels de I'ALR, I'AG a été
étonnamment utilisée dans la grande majorité des cas aux Etats-Unis. Les seules comorbidités
associées a l'utilisation préférentielle de I'ALR étaient I'dge avancé et la dyspnée au repos. [222]

Selon Jorgensen et al I'échec a deux mois était plus élevé dans le groupe anesthésie
générale que dans le groupe anesthésie régionale [224] La tendance observée ici vers une
mortalité plus élevée en cas d'AG et les avantages per-opératoires potentiels de I'ALR pour
I'acces devraient encourager une utilisation plus répandue de I'ALR dans la pratique pour cette
population de patients a haut risque. [222]

Dans notre contexte tous nos patients ont bénéficié seulement de I'anesthésie locale.
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2. Techniques :

Traitement endovasculaire :
L'enthousiasme pour la création de la FAV a été ravivé au cours des dernieres années en
raison de progrés significatifs dans les techniques endovasculaires qui peuvent révolutionner la

facon dont nous créons ces FAV.[225]

a) L’Angioplastie endoluminale percutanée (AEP) :

Plusieurs études ont démontré l'intérét de ces techniques endovasculaires, nhotamment
I’angioplastie endoluminale percutanée avec certains avantages par rapport au traitement
chirurgical conventionnel, elle évite I'intervention a ciel ouvert, diminuant aussi I’agression du
patient, le risque infectieux, la durée d’hospitalisation, entrainant ainsi plus de confort pour le
patient. En outre, il permet une dialyse immédiate aprés la procédure sans la nécessité
d’utiliser un cathéter veineux central temporaire. [105,114,226]

Le patient était alors adressé en radiologie ou en salle de cathétérisme pour une
angiographie. Celle-ci doit analyser I'ensemble du réseau veineux jusqu’a la veine cave
supérieure, car plusieurs sténoses peuvent exister a la fois. Le segment artériel doit étre évalué
également par injection rétrograde et compression manuelle en aval de la zone de ponction de
la veine. L’agent utilisé est souvent radio-opaque permettant d’explorer en temps réel les
images sous scopie.[225]

Lorsque les résultats angiographiques mettaient en évidence une sténose significative de
I’abord qui est définie comme un rétrécissement de >50% de la veine, celle-ci doit alors étre
dilatée. [227]

L'AEP est une procédure qui permet d'obstruer un vaisseau sanguin a l'aide d'un petit
tube en plastique souple ou cathéter muni d'un ballon a son extrémité. Une fois le guide est
positionné au niveau de la sténose, le ballon se gonfle pour ouvrir le vaisseau sanguin afin de

rétablir une circulation sanguine normale.[228].
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A

Figure 41: Placement du guide a travers la veine communicante dans I'artére radiale.[120]

Le ballon peut étre gonflé plusieurs fois, 30 a 60 secondes a chaque fois jusqu'a ce que

['obstruction soit ouverte.[228]

(st T A fimim

Figure59: Angioplastie d'une sténose par ballonet de 6 mm[162]
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Apres la dilatation, il est important de laisser le guide, une nouvelle angiographie sera
réalisée pour évaluer la réussite du traitement et a la recherche de complications, puis le guide
pourra étre retiré.[228]

L’échographie doppler permet de guider I’ensemble de la procédure d’angioplastie avec
ou sans stenting. Les avantages de I’angioplastie écho-guidée par rapport a une angioplastie
classique, guidée radiologiquement sont : I'absence d’injection d’iode, I'absence de toute
exposition du patient et de I’équipe médicale aux rayons X, et la possibilité d’analyser le
résultat morphologique et hémodynamique de I’angioplastie en temps réel et en continu,
pendant et au décours de la procédure qui en outre se révéle aussi bien souvent plus simple,

plus rapide et potentiellement plus économique..[229-231]

Figure60: Image d’une sténose avant et aprés la dilatation par une angioplastie transluminale

percutanée.[162]

Le succes clinique a été défini comme une amélioration de I'hémodynamique de base et le
succés anatomique était défini par une sténose résiduelle inférieure a 30 % a la fin de

I'intervention. [114,227]
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Le taux de succés immédiat est de 100 %,96% et 92.3%, respectivement selon Patané et

al.

[232]Osofsky et al [110] et Long et al [127].

Zb;‘-l.‘m. B

Figure 61: Etapes du traitement endovasculaire [63]

b) L’endoprothese :

Différents types de stents sont disponibles : les autos expansives parmi lesquels on
retrouve ceux en acier inoxydable ou en Nitinol (Titanium et nickel), les stents couverts par un
matériel prothétique (PTFE ou Dacron) permettant une canulation, et les Drug-eluting couvert
d’un inhibiteur de mTOR.[232,233]

Les ballons a élution médicamenteuse sont une nouvelle méthode qui tente de réduire le

traumatisme de I'endothélium de la paroi vasculaire d'une fistule[234]
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Indications retenues pour utiliser un stent sont [227] :
¢ Si échec d’angioplastie avec une prise en charge chirurgicale difficile ou contre indi-
quée.

e Si resténose rapide d’une lésion aprés une premiére angioplastie, ainsi deux épisodes
d’angioplastie dans un intervalle de 3 mois et notamment au décours des sténoses rési-
duelles élastiques et des dégats pariétaux obstructifs.

e Si sténose de la veine céphalique difficilement accessible chirurgicalement, la mise en
place de stent donne un résultat plus satisfaisant que I’angioplastie simple.

e Rupture de la veine en post angioplastie avec extravasation de sang, en effet le risque est
la création d’un hématome qui a terme peut entrainer une compression et altérer le débit

de FAV.

Figure 62: Mise en place d’une endoprothése. [235]

Elle a le grand mérite d’étre simple et d’avoir un taux important de réussite immeédiate.

Cependant le défaut consiste au fait d’étre souvent étre renouvelée[236].
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La perméabilité primaire globale était significativement plus élevée chez les sujets ayant
bénéficié de la pose d'un stent que chez ceux traités par angioplastie. Cependant, Il'effet du
traitement différait significativement selon le type de stents utilisés. Dans les études incluant
des stents en nitinol, la perméabilité a 6 mois était significativement meilleure pour la pose de
stent que pour l'angioplastie alors qu'il n'y avait pas de différence significative entre la pose de
stent et l'angioplastie dans les études utilisant exclusivement des stents métalliques

nus.[233,237]

Figure 63: Images échographiques des principales étapes de I'implantation d'une endoprothése

en nitinol guidée par ultrasons.[238]

A : pré-dilatation de la sténose avant I'implantation de I'endoprothése
B : Positionnement de I'endoprothese avant la libération
C : Ancrage de I'extrémité antérieure de I'endoprothése a la paroi du vaisseau
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D : Achevement de la libération de I'endoprothése
E : Post-dilatation de I'endoprothése implantée et de la sténose
F : Endoprothese dilatée.

e Complications du traitement endovasculaire :[227,234,239]:

Les techniques d angioplastie endoluminale offrent les meilleures perspectives dans la
gestion des complications. Cependant la récidive de sténose reste fréquente aprés angioplastie
pouvant nécessiter plusieurs séances de traitement, celle-ci peut se voir dans les heures ou
jours qui suivent et elle est liée a I’élasticité de la lésion.

En cas de suspicion de sténose élastique, on peut utiliser:

e Des pressions plus fortes pour dilater la I1ésion
e Des ballons a ultra haute pression

e Un stent

e La chirurgie conventionnelle.

Les complications liées au geste sont basses, estimées a 1,1%. La plus fréquente est la
rupture de la veine, qui peut étre traitée de maniére conservatrice. La sélection appropriée du
ballon peut minimiser ces ruptures.

Le traitement consiste a réexpandre le ballonnet durant 5 minutes pour arréter
I’hémorragie. Si cela est insuffisant, on peut effectuer la mise en place d’un stent.

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.

La perméabilité a Tan apres I’angioplastie percutanée varie de 28% dans I’'étude Song et
al[240] a 83% dans I’étude de Raynaud et al [241].

La mortalité liée au traitement est presque nulle.

e Indications de I'angioplastie :

L'indication a traiter doit associer un critere morphologique (sténose >50 % du diamétre

de la lumiére), avec un critére clinique ou hémodynamique (pression veineuse > 150mmHg si
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débit 200-225 ml/min ou pression veineuse > 230mmHg si débit 400ml/min, et/ou
disparition du thrill, et/ou d'une aggravation de quelques parameétres biologiques tels que
I'hyperkaliémie et I'urémie, et/ou hémostase de la FAV > 20 minutes ou 50 % temps habituel,
et/ou chute du débit de la FAV < 500ml/minute).[103,234]

e Morbi-mortalité liée a I’angioplastie :

Les techniques d angioplastie endoluminale offrent les meilleures perspectives dans la
gestion des complications. Cependant la récidive de sténose reste fréquente aprés angioplastie
pouvant nécessiter plusieurs réinterventions.

Le taux de mortalité lié a la prise en charge des complications des FAV est faible, ne
dépassant pas 5% dans la littérature. [227]

Dans notre série, aucun déces n’était rapporté. Ce qui rejoint les études de Jiber et al

[72], Boughalem [19], Squit et al [9], Medkouri et al [106] et Osofsky et al[110]

La chirurgie :

¢ La réimplantation veineuse au-dessus de I’ancienne anastomose [31] :

Le traitement chirurgical est simple lorsqu’il s’agit d’'une FAV a I'avant-bras. Mieux vaut
d’emblée effectuer la ligature du segment juxta-anastomotique de la veine, suffisamment
proche de I'artere pour ne pas laisser de moignon veineux, potentiellement emboligene, puis
réimplanter la veine immédiatement au-dessus de I'anastomose précédente. Cette anastomose
latéro-terminale n’offre en général pas de difficulté puisqu’elle est faite sur des vaisseaux déja
dilatés par la fistule précédente.

Dans le cas d’une FAV plus proximale, au pli du coude, le traitement par réimplantation
directe est rendu difficile par I’éloignement de I'artére et de la veine, localisées de part et
d’autre des reliefs musculaires.

Il peut étre nécessaire parfois d’interposer entre I’artére et la veine un court greffon de
PTFE.

e Les complications de ce geste :
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Les complications les plus fréquentes, liées a la chirurgie conventionnelle sont surtout

I’lhémorragie en post-opératoire immédiate, I’échec de maturation et la thrombose précoce.[70]

> Indications selon le siége :

Les sténoses anastomotigues et juxta-anastomotiques :

A l'avant-bras . la réfection chirurgicale de I'anastomose artérioveineuse notamment une

réimplantation proximale est le traitement de choix.[236,242]

Les taux de réussite étaient de 86 % a 90 % pour la chirurgie et de 75 % a 92 % pour I'AEP.
A un an, les taux de perméabilité primaire étaient de 71 % pour la chirurgie et de 41 % pour
I'AEP respectivement. Ces résultats suggérent que le traitement des sténoses anastomotiques

devrait étre chirurgical plutot qu'endovasculaire.[243]

Figure 64: Angioplastie endoluminale d'une sténose radio-radiale juxta—anastomotique.[244]

Au bras : la réfection chirurgicale de I'anastomose est trés souvent impossible, car la
veine et l'artéere sont trés distantes 'une de l'autre. L’AEP est donc I'indication de choix. En
outre, il faut se souvenir que beaucoup de ces sténoses juxta-anastomotiques au bras doivent
étre respectées, car elles ne sont pas trés serrées et ils peuvent avoir un role bénéfique en

limitant le débit. [236,242]
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Figure 65: Angioplastie endoluminale d'une sténose huméro-céphalique juxta-

anastomotique.[244]

L'angioplastie et la chirurgie ont donné des résultats similaires lorsqu'elles ont été
utilisées pour traiter d'autres sténoses péri-anastomotiques, mais les interventions répétées
étaient plus fréquentes avec I'angioplastie.[243]

Les sténoses veineuses a distance de I’anastomose :

Leur traitement de choix est endoluminal.[9,31,105]

¢ Sténoses de la zone de ponction :

Le traitement habituel est I'AEP (fig. 7) que la sténose soit courte (meilleur résultat),
multiple ou étendue ; les stents sont ici contre-indiqués, car le segment veineux concerné
deviendrait imponctionnable. En cas d’échec ou de récidive précoce une nouvelle anastomose

artérioveineuse au-dessus de la sténose, parfois 1atérolatérale, peut étre indiquée.[82]
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¢ Sténoses des veines de drainage :

Le traitement est I’AEP, parfois suivie de la mise en place d’un stent. En cas d’échec ou de
récidive précoce, la prolongation proximale a I'aide d’'un segment de prothése deviendrait
nécessaire. [82]

Les sténoses artérielles :

Leur traitement est bien codifié [31]:

e En cas de lIésion courte repose sur I'angioplastie Percutanée.

e En cas de lésion longue : il est parfois recommandé d’effectuer une revascularisation
par pontage de l'artére atteinte. Le plus souvent, il est néanmoins parfois préférable
d’envisager la création d’un nouvel acces vasculaire sur un site différent.

Les sténoses des gros troncs veineux proximaux [31,82,236]:

En cas de géne minime, ’abstention thérapeutique est la regle, ni dilatation radiologique,
ni geste chirurgical encore que I’on puisse parfois étre tenté par une réduction du débit de la
fistule dans I’espoir de freiner I’aggravation de la sténose veineuse centrale par la stimulation
de I’hypertrophie intimale provoquée par le haut débit.

En cas de géne importante, la fermeture de I'abord vasculaire est la solution radicale. Elle
a pour but de permettre la régression totale du gros bras et des lésions cutanées ischémiques
éventuelles, constamment obtenue aprés 2 a 3 semaines et sans risque de rechute. Elle a
I'inconvénient majeur de faire perdre I'usage de I’abord vasculaire dans les cas ou il était resté
ponctionné.

Le traitement repose essentiellement sur I’AEP parfois associée a la mise en place d’un
stent. En cas de sténose compléete, une recanalisation préalable est nécessaire mais n’est pas
toujours couronnée de succes. En cas d’échec ou de récidive précoce, si la sténose siege sur la
veine sous-claviére et respecte le confluent de Pirogoff, un traitement chirurgical est

possible consiste a une transposition de la veine jugulaire.
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Vil

Figure 66: transposition de la veine jugulaire [82]

3. Le traitement endovasculaire vs la chirurgie classique :

Le choix de I'AEP ou de la chirurgie afin de traiter les sténoses de FAV dépend de
I'expérience du chirurgien vasculaire. Cependant, de nombreux centres dans le monde
signalent une augmentation du nombre d'AEP par rapport a la chirurgie. [245]

Dans tous les cas, l'objectif des deux techniques doit étre de 50 % pour la perméabilité
primaire au cours des 6 premiers mois [18]

L'angioplastie est une intervention rapide avec un faible risque d'infection. Il n'est pas
nécessaire de placer un cathéter permanent et I'HD est possible le jour méme de
I'intervention.[234]

Dans une étude rétrospective de 1987, la perméabilité annuelle était de 19,3 % pour la
méthode chirurgicale et de 31,3 % pour l'angioplastie. Cependant, de nombreux chercheurs
croient en la supériorité de la prise en charge chirurgicale avec la mise en place d'une prothése
par rapport a I'AEP [246].

La méthode chirurgicale nécessite moins de réinterventions, mais la perméabilité primaire

des deux méthodes est la méme. [67,226,247]
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Selon Tordoir et al, la méthode chirurgicale est supérieure a I'AEP dans la gestion des FAV
anastomotiques et thrombosées. Dont les taux de réussite anatomique et clinique étaient de 86
% et 90 % pour la chirurgie, et de 75 % et 92 % pour I'AEP. A un an, les taux de perméabilité
primaire étaient de 71 % pour la chirurgie et de 41 % pour I'AEP, respectivement (p < 0,02).
[248]

L'angioplastie est suggérée comme méthode de choix dans la gestion de la sténose des
FAV, hormis les sténoses anastomotiques. Tandis que la méthode chirurgicale est suggérée en
cas d'échec de la AEP. [127,244,249]

Nous allons procéder a la comparaison entre la chirurgie classique et les techniques
endovasculaires, en évaluant la perméabilité primaire a lan, les complications notamment
infectieuses, la durée du séjour hospitalier, ainsi que le nombre de réinterventions.

Plusieurs études utilisant les techniques endovasculaires ont été publiées notamment les
études de Squit et al, Wee et al, Boughalem,Kwon et al, et elles ont eu les résultats suivants
[3,9,249,250] :

Dans la série de Wee et al [250] :

Le taux de succes immédiat était de 97.5% avec 89.27% ont nécessité une durée de
maturation de 3mois. La perméabilité primaire était de 85.71% avec un taux faible de
réinterventions estimé de 5.46%.

Dans la série de Kwon et al [249]:

Les taux de réussite clinique et anatomique étaient, respectivement, de 100 % et 97,1 %
dans le groupe chirurgie, et de 100 % et 96,0 % dans le groupe angioplastie.

Le taux de resténose aprés traitement était plus élevé dans le groupe angioplastie que
dans le groupe chirurgie, 46% contre 22,8 %.

L’étude de Boughalem [3]:

Le traitement des sténoses veineuses distales s’est divisé en angioplastie endoluminale
percutanée (AEP) pour les sténoses situées a distance des anastomoses dans 71.42%, et en

traitement chirurgical pour les sténoses anastomotiques et juxta—anastomotiques dans 28.57%.
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Dont 62.5% des sténoses traités par AEP ont récidivé dans I'année qui a suivi la dilatation,
tandis que seulement 12% des sténoses traitées chirurgicalement ont récidivé.[3]

Dans I’étude de Sguit et al [9]:

16,1 % des patients ont présenté des resténoses nécessitant des angioplasties itératives,
23 patients (13,3 %) ont bénéficié de 2 angioplasties, et 5 patients (2,8 %) de 3 angioplasties,
avec un délai moyen de resténose de 10,5 mois, avec pose de stent pour 2,8 % de I’ensemble
des patients. Le taux d’échec était de 8,4 %, expliqué par I’échec de cathétérisme ou la non-
disponibilité des ballons haute pression. Les sténoses étaient a distance de I’anastomose dans
75 % des cas et au niveau de I’anastomose dans 6,7 % pour les FAV brachiales. Une angioplastie
a été faite sous contréle échographique.

Dans notre série, 11 patients soit 55% ont présenté des resténoses nécessitant des
angioplasties itératives, 10 patients ont bénéficié de 2 angioplasties, et 1 patients de
3 angioplasties, avec un délai moyen de resténose de 10.9 mois. Ce qui rejoint les séries de
Kwon et al et de Boughalem.

Tableau XLVII : Taux de réinterventions aprés traitement endovasculaire.

Séries Réinterventions pour Délai de resténose
resténose (%)

Wee et al [250] 5.46% -

Kwon et al [249] 46% -
Boughalem [3] 62.5% 12 mois
Squit et al [9] 16.1% 10.5 mois
Long et al[251] 69% 6 mois

Notre série 55% 10.9 mois
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Tableau XLVIII : Comparaison du traitement endovasculaire a la chirurgie dans I’étude de Long

et al [251]:

Série de Long et al [251]

Traitement endovasculaire

Traitement chirurgical

Durée du geste 8a 31 min 45 a 128 min
Débit moyen de FAVRR offert 402 ml/min 364 ml/min
Taux de resténoses 69% 43%
Délai de resténoses 6 mois 51 mois
Thromboses 0 9%
Anévrismes 0 2.8%
Hématomes 0 2.8%
Hémorragie 0 2%
Rupture de la veine 3.8% 0
Infections 0 2%
Hyperdébit 0 4%
Syndrome de vol 0 3%

Tableau XLIX : Comparaison du traitement endovasculaire a la chirurgie

Traitement endovasculaire Traitement chirurgical
Séries
Taux de réussite | Réinterventions (%) | Taux de réussite Réinterventions
(%) (%) (%)
Harika et al - 70% - 66.7%
[105]
Shahverdyan 89% 42% 69% 51%
et al [226]
Osofsky et al 96% 78% 100% 21%
[110]
Long et al 92.3% 69% 90.5% 43%
[251]
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4. Evolution et suivi :

Environ 20 a 30 % de toutes les admissions a I'hOpital de patients atteints d'insuffisance
rénale terminale sont liées a des complications de I'accés vasculaire. [252]

La préservation de l'accés vasculaire pour I'hémodialyse constitue un défi important pour
les médecins et les autres professionnels de santé qui s'occupent de patients atteints
d'insuffisance rénale chronique.[210]

Des la création de la FAV, la surveillance est essentielle pour prévenir et/ou diagnostiquer
les complications, basée sur [I’examen clinique, les explorations échographiqueset
radiologiques, les mesures de débit de la FAV et de quantité du dialysat.[253]

L'échec de l'acces vasculaire en particulier la perte de la perméabilité fonctionnelle
primaire d'un acces crée chirurgicalement est une cause de morbidité et d'inconfort. [252]

Pour diminuer l'incidence de la perte de la perméabilité fonctionnelle primaire, les
directives de l'initiative de qualité des résultats des maladies rénales de la National Kidney
Foundation recommandent que tous les accés vasculaires fassent I'objet d'une surveillance
réguliere par la mesure du débit sanguin intra-accés afin d'identifier les dysfonctionnements
hémodynamiques significatifs.[18]

L’examen physique, lorsqu’il est réalisé par un néphrologue expérimenté permet avec
une bonne sensibilité et une bonne spécificité le diagnostic de sténose. La symptomatologie
dépend de la ou des localisation(s) des sténoses.[253]

L’inspection doit étre complete : bras, thorax, cou, face a la recherche de collatérales,
d’cedéme, de modification de coloration des téguments. Toute sténose se manifeste par un
renforcement du thrill percu a la palpation et du souffle systolo-diastolique entendu a
I’auscultation.[254]

Une sténose hémodynamiquement active entraine une hyperpression en amont et une
hypopression en aval. Les signes cliniques observés sont la conséquence de ces modifications

de pression et de débit.[255]
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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 lymphceedéme du membre supérieur et le développement d’un réseau veineux collatéral
visible au niveau de I’épaule ou de I’hémithorax homolatéral.[253]

Les procédures de la surveillance, qui nécessitent un équipement spécialisé et des
compétences d'opérateur, ont été étudiées pour détecter une sténose avant le développement
d'un indicateur clinique. Elles comprennent la mesure du débit par diverses méthodes,

notamment la méthode de dilution par ultrasons et I'échographie duplex.[18]

a) Meéthode de dilution par ultrasons (mesure per-dialytique) :

Un débit inférieur a 400ml/min, une chute du débit de plus de 25% et la présence d’une
recirculation lors de I’hémodialyse constituent les meilleurs indicateurs du risque de
thrombose.[256]

La surveillance doit aussi évaluer les conséquences de la FAV sur I'organisme. Un débit
supérieur a 2L/ min est associé a des signes d’insuffisance cardiaque.[89]

La vascularisation de la main doit étre évaluée dés la création de la FAV et apreés dilatation
de celle-ci par angioplastie, a la recherche de signes d’hypovascularisation. En cas de
retentissement cardiaque ou d’hypoxémie de la main, une stratégie de réduction de débit ou

de modification de I’lhémodynamique de la FAV doit étre étudiée.[256]
b) Echographie doppler :

Une surveillance systématique programmée a 1mois puis 3 mois en post-opératoire, puis

tous les 6mois a 1an des FAV peut étre effectuée par échographie-Doppler.[227]
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c) L'utilisation d'une pression veineuse dynamique et statique :

Elle a également été utilisée comme outil de surveillance, les mesures de la pression
veineuse dynamique sont désormais considérées comme un complément a la surveillance
clinique.[18]

d) Le calcul du débit sanguin intra-accés initial

Il peut étre utilisé pour identifier les patients les plus a risque de développer une

défaillance de I'accés vasculaire et pour guider une approche plus dirigée pour un protocole de

dépistage de l'acces vasculaire.[210]
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Limites de I’étude

- 145 -



Angioplastie des sténoses des abords vasculaires chez I’hémodialysé

La recherche des données manquantes pour un grand nombre de patients, de méme que
la perte de certains anciens dossiers, nous a obligé de les soustraire de la série. Ainsi que notre
période d’étude concorde avec la période du Covid-19.

Pour toutes ces raisons, le nombre de patients répertoriés durant la période d’étude nous
semble sous-estimé.

Les patients ne possédaient pas tous un dossier médical complet. Quelques
renseignements cliniques et paracliniques non précisés aux dossiers, notamment le délai
d’apparition des signes cliniques, le degré de sténose et les comptes rendus des examens
demandés.

En comparaison avec la littérature, nos résultats étaient plus élaborés, plus détaillés.
Nous n’avons donc pas pu discuter précisément toutes les parties a la lumiére de la littérature,
notamment les circonstances de découverte.

Les articles concernant la comparaison du traitement endovasculaire a la chirurgie

classique ne contenaient pas la durée de I'intervention, ni le séjour hospitalier.
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Prevention et Recommandations
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Prévention et Recommandations[256,257] :

Aux autorités sanitaires :

Au

- Organiser des séries de formation des chirurgiens sur les techniques de création de FAV
et de transplantation rénale.

- Assurer la formation des infirmiers des centres d’hémodialyse sur la gestion des FAV.

- Fournir aux hopitaux le matériel adéquat pour la confection de FAV.

- Mettre en place un programme de suivi des FAV.

- Promouvoir la spécialisation en chirurgie vasculaire, en néphrologie et en radiologiein-

terventionnelle.

personnel soignant :

- Avoir a la disposition des chirurgiens qualifiés tout le plateau technique et le matériel
nécessaire a cette chirurgie de pointe.

- Programmer la date de création de la FAV avant le stade d’IRT,

- Préserver le capital vasculaire des insuffisants rénaux en évitant de ponctionner les
vaisseaux a la face antérieure de I’avant-bras et du bras.

- Eviter la pose du garrot et la mesure de la tension artérielle sur le membre porteur de la
FAV.

- Eviter les ponctions de la FAV hors des séances de I’hémodialyse.

- Renforcer I’asepsie lors des manipulations de la FAV.

- Faire des exercices standardisés de la main et du bras peut améliorer la maturation des
FAV chez des adultes ayant une IRT.

- Utiliser une anesthésie par bloc régionale plutét qu’une anesthésie locale pour créer la
FAV et prendre en charge ses complications chez les adultes en IRT.

- Administrer une antibioprophylaxie préopératoire
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Les FAV peuvent étre ponctionnées quatre semaines apres leur création si elles sont con-
sidérées comme éligibles a une ponction a I'’examen clinique et il est déconseillé de les
ponctionner avant un délai de deux semaines apres leur création et méme entre deux et
quatre semaines.

Donner de I'huile de poisson a des adultes souffrant de maladie rénale dans I'année qui
suit la création de la FAV doit prendre en compte I'amélioration de la perméabilité a 1 an
contre un risque inconnu de saignement et d’autres effets secondaires

Recommander la thérapie infrarouge a distance qui peut étre envisagée pour améliorer la
perméabilité a long terme de la FAV chez les adultes atteints d’insuffisance rénale termi-
nale.

Utiliser la technique en échelle de corde ou de la boutonniere pour la ponction de FAV
chez les adultes traités avec hémodialyse, et en laissant le choix selon I'expertise locale
et les caractéristiques de la FAV.

Utiliser des aiguilles tranchantes ou des cathlons, hormis dans la technique du
Button-Hole, pour la ponction des FAV chez les adultes traités en hémodialyse.

La vascularisation de la main doit étre évaluée dés la création de la FAV et apreés dilatation
de celle-ci par angioplastie, a la recherche des signes d’hypovascularisation. En cas de
retentissement cardiaque ou d’hypoxémie de la main, une stratégie de réduction de débit
ou de modification de I’"hémodynamique de la FAV doit étre étudiée.[256]

Une surveillance systématique par échodoppler est programmée a 1mois puis 3 mois en

post-opératoire, puis tous les 6mois a 1an des FAV [227]

Aux patients porteurs de FAV :[258]
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- Vérifier le frémissement de la FAV matin et soir par autopalpation.

- Consulter immédiatement en cas de douleur, de gonflement, de changement de cou-
leur.

- Assurer une bonne hygiéne du membre.

- Eviter le port de charges lourdes du coté opéré

- Ne pas porter de vétement serré ni de montre pouvant comprimer la fistule

- Protéger le membre porteur contre tout traumatisme.

- Ne pas se coucher sur le membre porteur de la FAV.

- Ne pas exposer la FAV au soleil ou a une forte chaleur et si possible humidifier la en
appliquant de la pommade.

- Les chutes brutales de poids et de pression artérielle, responsables de thromboses des

acceés en période chaude notamment, doivent étre prévenues.
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CONCLUSION
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L'accés vasculaire est un élément essentiel et vital de I’hémodialyse. Il doit fonctionner
correctement, en assurant un débit sanguin suffisant pour éliminer les toxines urémiques tout
en minimisant les risques d’infection systémique.

Les complications de ces abords vasculaires constituent la principale cause de morbidité
chez I'hémodialysé, c’est pourquoi il est primordial de s’appliquer lors de leur création, et
d’accorder le maximum d’attention lors de leurs manipulations.

Nous avons essayé a travers I’étude de 46 abords vasculaires réalisés chez 20 patients
dans le service de chirurgie vasculaire périphérique de I’hopital militaire Avicenne de Marrakech
de relever les différentes complications, essentiellement sténosantes et leurs traitements.

La sténose a constitué la principale cause de perte d’acces vasculaires dans notre série,
d’ou I'importance de la prévention, qui repose essentiellement sur le dépistage et le traitement
précoce.

Ceci implique une prise en charge multidisciplinaire faisant intervenir chirurgiens
vasculaires, radiologues interventionnels, néphrologues et personnel d’hémodialyse, sans pour
autant oublier le role primordial du patient lui-méme dans la préservation de son abord
vasculaire

L’age>60ans, I'HTA, le diabete, I’hypotension intra-dialytique et le siege de la FAV
restent les facteurs les plus incriminés

L'échec de la maturation est le principal obstacle a I'établissement des FAV fonctionnelles
pour hémodialyse. Diverses techniques endovasculaires et chirurgicales ont été préconisées
pour améliorer la maturation des fistules et augmenter le nombre de FAV fonctionnelles.

De nos jours, le traitement des sténoses repose essentiellement sur les techniques

endovasculaires notamment I’AEP.
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RESUMES

Résumé
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Les sténoses des abords vasculaires sont responsables de la perte de fonctionnalité de
ces abords, posant ainsi un probléeme majeur de santé publique par leur mortalité et leurs
handicaps physiques.

L’entretien des acces vasculaires pour hémodialyse, reste un obstacle majeur dans la
gestion des malades atteints d’insuffisance rénale terminale.

Leur prise en charge comporte deux volets : le traitement médical et la revascularisation
représentée par la chirurgie classique ou I'angioplastie avec ou sans stenting.

Ce travail est une étude rétrospective d’'une série de 20 cas, menée au service de
chirurgie cardio-vasculaire de I’hopital militaire Avicenne de Marrakech, s’étalant sur une durée
de trois ans allant de Janvier 2018 a Décembre 2020. Elle a permis d’étudier les différentes
facettes des techniques endovasculaires dans le traitement des sténoses carotidiennes.

Notre étude a pour but d’évaluer les complications sténosantes et leur traitement en
abordant les différentes techniques endovasculaires d’angioplastie des abords vasculaires
permanents et de les comparer au traitement conventionnel a la lumiére de revue de la
littérature.

L’age des patients variait entre 53 et 86 ans avec une moyenne d’age de 62.25 ans, une
légére prédominance masculine était marquée, avec un pourcentage de 55% (sexe ratio M/F :
1.22), 100% étaient hypertendus et 45% étaient diabétiques, pour ceci la prise des
antihypertenseurs a été incriminée dans 63 % des cas suivie des anti-diabétiques dans 25% des
cas. 80% des patients ont présenté au moins un épisode d’hypotension intra-dialytique.

Ainsi que la néphropathie hypertensive a été la cause la plus fréquente d’insuffisance
rénale chez 60% de nos patients, suivie du diabete dans 40%.

Chez tous nos patients, la premiere FAV a été créé avant le début de I'HD. 46 fistules
artério-veineuses ont été créés (FAV) sur 20 patients, soit une moyenne de 2.3 abords par
patient. Comme abord vasculaire de premiere intention la fistule radio-radiale a été réalisée

dans 95 % des cas et au niveau du membre non dominant dans 80.43%.
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Nous avons respecté une durée de maturation de 6 semaines chez tous les patients avec
une superficialisation en 2 temps des FAV huméro-basiliques aprés une durée de 6 semaines.

Les sténoses supérieures a 50% était présentes chez la quasi-totalité des patients, elles
étaient symptomatiques dans tous les cas, révélées par I’hyperpression veineuse durant
I’lhémodialyse dans 95% des cas, suivi du retard d’hémostase apres la dialyse chez 80% et la
douleur locale chez 75%. L'absence de thrill n’a été retrouvé que chez 6 patients soit 30%.

Tous les malades ont bénéficié des explorations radiologiques pour évaluer le degré de la
sténose et limiter les indications chirurgicales. Le taux de perméabilité primaire a 1 an était de
100% et a 2 ans a 60%.

Tous les patients de notre série ont marqué une évolution favorable en post opératoire
immédiat.

Notre étude indique que la prévalence des complications des abords vasculaires (2.25
complications par abord) est plus élevée, De ce fait, un grand intérét devrait étre accordé a la
prévention de ces complications. Ainsi, un diagnhostic précoce et un traitement approprié est
essentiel afin d’améliorer la qualité de vie des patients hémodialysés.

Le dépistage jouera aussi un grand réle dans la prise en charge future des patients étant
donné le vieillissement de la population. D’autres facteurs doivent également étre dépistés,
notamment I’HTA, I’hypotension intra-dialytique et le siege de FAV.

Le suivi était régulier et les examens paracliniques de contréle ont objectivé 11
resténoses, nécessitant des angioplasties itératives, 10 patients ont bénéficié de
2 angioplasties, et 1 patients de 3 angioplasties, avec un délai moyen de resténose non
documenté. La pose de stent n’a été pratiqué chez aucun patient. L’évolution était satisfaisante
dans tous les cas.

L’angioplastie permet de traiter les sténoses de FAV tout en offrant un taux
d’hospitalisation, d’infection et de mortalité réduits par rapport a la chirurgie classique. Tandis
que la survenue de resténose est plus élevée. Donc un plus grand emploi de cette technique

serait souhaitable dans notre contexte.
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Abstract

Stenosis of the vascular accesses is responsible for the loss of its functionality, thus
posing a major public health problem through mortality and physical disabilities.

The maintenance of vascular access for hemodialysis, remains a major obstacle in the
management of patients with end-stage renal failure.

Their management includes twocomponents: medical treatment and revascularization
represented by conventional surgery or angioplasty with or without stenting.

This work is a retrospective study of a series of 20 cases, conducted at the
Cardiovascular Surgery Department of the Avicenne Military Hospital in Marrakech, spread
over a period of three years from January 2018 to December 2020. It allowed to study the
different facets of endovascular techniques in the treatment of carotid stenosis.

The aim of our study was to evaluate stenosis complications and their treatment by
examining the different endovascular angioplasty techniques of permanent vascular
approaches and comparing them to conventional treatment in the light of literature review.

The age of the patients ranged between 53 and 86 years with an average age of
62.25 years, the male was lightly predominant, with a percentage of 55% (sex ratio M/F:
1.22), 100% were hypertensive and 45% were diabetic, For this reason, antihypertensive
drugs use was incriminated in 63% of cases followed by anti-diabetics in 25% of cases. 80%
of patients had at least one episode of intra-dialytic hypotension.

Hypertensive nephropathy was the most common cause of kidney failure in 60% of
our patients, followed by diabetes in 40%.

In all our patients, the first AVF was created before the start of hemodialysis. 46 AVF
were created in 20 patients, an average of 2.3 approaches per patient. As a first-line

vascular approach, the radio-radial fistula was performed in 95% of cases and in the non-
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dominant limb in 80.43%. We have respected a maturation time of 6 weeks in all patients
with a 2-step superficialization of the FAV humero-basiliques after 6 weeks.

Stenosis greater than 50% was present in almost all patients. They were symptomatic
in all cases, revealed by venous hyperpressure during hemodialysis in 95% of cases, a
follow-up hemostasis delay after dialysis in 80% and local pain in 75%. The absence of
thrill was found in only 6 patients or 30%.

All patients benefited from radiological investigations to evaluate the degree of
stenosis and to limit the surgical indications. The primary patency rate at 1 year was 100%
and at 2 years 60%.

All patients in our series showed a favorable evolution immediately after surgery.

Our study indicates that the prevalence of complications of vascular approaches
(2.25 complications at first) is higher, Therefore, great interest should be given to the
prevention of these complications. Thus, early diagnosis and appropriate treatment is
essential to improve the quality of life of hemodialysis patients.

Screening will also play an important role in future patient management given the
aging population. Other factors also need to be detected, including HTA, intra-dialytic
hypotension, and the FAV site.

The follow-up was regular and the paraclinical examinations revealed 11 restenoses,
requiring iterative angioplasties. 10 patients had 2 angioplasties, and 1 patient had 3
angioplasties, with an undocumented mean time to restenosis. Stenting was not performed
in any patient. Progress was satisfactory in all cases.

Angioplasty allows treatment of AVF stenosis with reduced hospitalization, infection
and mortality compared with conventional surgery. While the occurrence of restenosis is

higher. Therefore, a greater use of this technique would be desirable in our context.
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ANNEXES

Fiche d’exploitation

Nom et Prénom :

Age :
Sexe: Femme LI Homme O
Profession :

- 160 -



Angioplastie des sténoses des abords vasculaires chez I’hémodialysé

La consanguinité : non U oui 1
La cause de I'insuffisance rénale terminale (Ila maladie initiale) :
La date de la premiére séance d’hémodialyse :
Le nombre de séance par semaine :
Le type de I'abord vasculaire : Siége :
Le c6té dominant :
Nombre de FAV :
Durée de superficialisation si FAV brachio-basilique :
Durée de maturation :
Le poids sec:
Le traitement de suppléance :
Traitement anticoagulant durant I’hémodialyse :
Antécédents :
> Personnels :

- HTA non O oui 1

- L’Hypotension intra-dialytique non U oui O

- Diabeéte non O oui O

- Obésité non U oui U

- Cardiopathie non O oui 0Sioui> Type ............ SOUS e

-  MRC non U oui I

- Notion de prise médicamenteuse non O oui Usi oui > lesquels

- Habitudes toxiques non O oui U si oui = Lesquelles

>  Familiaux :
- MRC: nonU oui
Diagnostic positif :

» (Clinigque .

1. Circonstance de découverte :

Douleur : oui U non O
Retard d’hémostase apres la dialyse  oui O  nhon O
Dilatation anévrysmale de la veine oui O non O

Aspect tendu de la veine qui ne se collabe pas a la surélévation du membre supérieur : ouid
non
L’hyperpression veineuse pendant la séance de dialyse : oui O non U
(Edéme du membre supérieur : présent d  absent U
2. Examen clinique loco-régional :
La diurése : normaled  Oliguried  Anurie

- 161 -



Angioplastie des sténoses des abords vasculaires chez I’hémodialysé

Signes d’ischémie du membre : présents U absents 1
Douleur : présente . absente U

Zones de pression augmentée dans le systéme veineux supefficiel
Absence de thrill : présentl:I absent O

Tumfaction locale : présente U absente U
3. Examen cardio-vasculaire : Normal Houi non sinon: ...
4. Examen abdomino-pelvien : Normal Ooui Hnon sinon:
5. Examen pleuro-pulmonaire : Normal O oui Unon si non :
Paraclinique :
> Bilan biologique :
Le taux d’hémoglobine Albumine
Bilan d’hémostase : Normal Houi Unon U Non réalisé
Bilan rénal : Normal O oui Onon O Non réalisé Si non :
CREAT................ DFG...............
Le bilan phosphocalcique lonogramme

> Bilan radiologique :
Echo-Doppler veineux préopératoire
Echo-Doppler de surveillance
Phlébographie
Angiographie
La mesure du débit de la FAV
La mesure de la pression digitale
Type d’anesthésie :
Traitement :
Objectifs

» Moyens
Angioplastie endoluminale percutanée avec ou sans ballonet
Endoprothése (Mise en place de stent)
Classique ou écho-guidée

> Indications
Durée de perméabilité

Complications :

Ischémie aigue de la main
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Resténose

L'infection secondaire
Evolution de I'artériopathie
Thromboses

Autres

Délai de survenue de complications

Réinterventions

Suivi
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