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1 

INTRODUCTION  

L'insuffisance rénale chronique (IRC), définie par une clairance < 60 mL/min.1.73m², est 

une pathologie dont l'incidence augmente régulièrement ; elle touche plus de 80 000 

personnes en France. 

Lorsque l'IRC atteint son stade terminal, une suppléance devient nécessaire et deux 

options sont alors possibles : la greffe rénale ou la dialyse, qui concerne plus de 45 000 

patients et peut être réalisée par hémofiltration ou par dialyse péritonéale. L'hémodialyse 

reste la solution la plus utilisée actuellement, avec un nombre moyen de trois séances 

hebdomadaires avec un débit sanguin important nécessaire, permettant un temps de 

branchement sur machine diminué. 

L'hémodialyse nécessite une voie d'abord permettant un double branchement pour 

réaliser le prélèvement et la restitution du sang épuré ; deux types d'accès vasculaires 

existent : la fistule artério-veineuse (le plus utilisé) et le cathéter de dialyse. 

Les recommandations européennes de la société de chirurgie vasculaire préconisent la 

création de FAV au membre supérieur et ce le plus distalement possible (soit réalisées 

entre l'artère radiale et la veine céphalique à la tabatière anatomique ou au poignet) 

permettant une épargne veineuse en cas de nécessité de reprise chirurgicale ; ces FAV 

distales sont également moins à risque de complications ischémiques. 

Cependant, la littérature retrouve des données variables quant à ces fistules distales et 

évoque plutôt des problématiques de perméabilité de ces voies d'abord plutôt que 

l'utilisation réelle ce celles-ci pour la dialyse. De la plus, la population des patients 

hémodialysés a évolué ces dernières années, avec des patients de plus en plus âgés avec 

de plus en plus de facteurs de risques cardiovasculaires pouvant exercer une influence 

sur le développement des FAV (diabète, AOMI, obésité...). 

Enfin, certaines FAV créés chez des patients non dialysés ne sont pas utilisées 

immédiatement du fait de la conservation prolongée de la fonction rénale au stade pré-

terminal. Ces FAV sont donc considérées comme perméables mais en pratique non 

utilisées ; exposant malgré tout à un risque de complications d’une part et pouvant 

également ne pas fonctionner malgré une perméabilité satisfaisante au doppler d’autre 

part. 
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Il semble donc intéressant d'évaluer en vie réelle le nombre de FAV radio-céphaliques 

distales utilisables pour les séances de dialyse et également de chercher à identifier 

d'éventuels facteurs défavorables mettant en jeu le développement de ces FAV. 
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GENERALITES 

1. L'insuffisance rénale chronique 

1.1) Généralité et épidémiologie 

L'insuffisance rénale chronique consiste en la perte de la fonction d'épuration sanguine 

par les reins, organes pairs et symétriques rétro-péritonéaux. Ils mesurent en moyenne 12 

x 6 cm et sont vascularisés par deux artères rénales naissant de la face latérale de l'aorte 

abdominale. 

 

FIGURE 1 : rapports anatomiques des reins  

 

Ils sont composés d'unités fonctionnelles appelées néphrons (environ 1 million par rein) 

qui ont pour rôle principal de filtrer le sang et d'assurer d'une part la réabsorption des 

éléments utiles au corps humain et d'autre part l'élimination des déchets de l'organisme 

via la production d'urine. 

L'insuffisance rénale chronique se manifeste par divers symptômes cliniques, incluant 

notamment asthénie, troubles digestifs avec amaigrissement, crampes, démangeaisons, 

œdèmes... 
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L'insuffisance rénale chronique est un problème de santé publique majeur à répartition 

mondiale et s'inscrit dans la maladie rénale chronique. Il existe différents stades de 

maladie rénale chronique selon le DFG (exprimé en mL/min/1.73m²), l'insuffisance rénale 

chronique représentant les stades 3 à 5 de la maladie, avec un seuil fixé comme étant un 

DFG < 60 mL/min.1.73m² pendant 3 mois au minimum, indépendamment de son origine. 

 

STADE DESCRIPTION DGF en mL/min/1.73 m² 

Stade 1 Maladie rénale avec DFG   
normal ou élevé 

> 90 

Stade 2 DFG légèrement diminué 60 – 89 

Stade 3 DFG modérément diminué 30 – 59 

Stade 4 DFG sévèrement diminué  15 – 29  

Stade 5 Insuffisance rénale terminale < 15 ou dialyse 

 

TABLEAU 1 : classification de la maladie rénale chronique 
(en surlignage : stades d’IRC, différents de la maladie rénale chronique) 

Le cinquième stade est lui-même divisé en deux sous-groupes avec d'un côté les patients 

sous traitement conservateur et de l'autre les patients avec traitement de remplacement 

rénal, c'est à dire les patients traités par épuration extra-rénale ou greffe rénale.  

Les causes d'insuffisance rénale chronique peuvent êtres variées et regroupent 

principalement l'hypertension artérielle (HTA), le diabète, les glomérulopathies et la 

polykystose rénale autosomique dominante (PKRAD) avec des disparités selon les 

différentes régions mondiales. En France en 2015, les deux premières causes étaient 

l'HTA (25,2 %) et le diabète (22,3 %) [1]. Il est à noter que le diabète est la première cause 

d'insuffisance rénale chronique terminale (IRCT) nécessitant une dialyse dans les pays 

développés, avec une augmentation de l'incidence et une diminution de l'âge de survenue 

[1] . 

 
FIGURE 2 : répartition étiologique des nouveaux cas d'insuffisance rénale chronique  

en France en 2015, exprimée en pourcentage des nouveaux cas  
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L'incidence de l'IRCT est en augmentation constante depuis plusieurs années [2], ceci 

pouvant s'expliquer par plusieurs raisons : l'ouverture de la dialyse à des patients de plus 

en plus âgés, l'amélioration de la prise en charge des maladies cardiovasculaires 

améliorant la survie des patients qui, en vieillissant, vont dégrader leur fonction rénale ou 

encore l'augmentation de la prévalence des causes de dégradation la fonction rénale telles 

que le diabète ou l'utilisation de produits néphrotoxiques comme les anti-inflammatoires 

non stéroïdiens, certains antibiotiques ou certaines chimiothérapies.  

La prévalence de l'IRCT est, elle, difficilement quantifiable, à l'exception des patients 

dialysés ou greffés rénaux. Pour ce qui était de la suppléance chez les patients ayant 

atteint le stade d'IRCT, on peut noter que 70 % des patients étaient dialysés et 30 % 

greffés en 2015. On note, comme pour l'incidence, une augmentation constante de la 

prévalence de l'IRC du fait de l'augmentation de la survie des patients.  
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1.2) L'épuration extra-rénale ou dialyse 

Le mot dialyse vient du grec dia signifiant à travers et lysis signifiant diviser ; elle consiste 

à remplacer la fonction rénale quand celle-ci décline par un autre moyen de filtration, 

permettant de maintenir l'homéostasie interne et notamment l'équilibre volumique, 

électrolytique et hormonal du corps humain. 

La dialyse consiste donc en l'échange via une membre semi-perméable selon deux 

principes :  

• la diffusion : elle consiste en un transfert passif de soluté (sans passage de solvant), 

dont la quantité transférée en un temps donné d'un milieu à l'autre est 

proportionnelle au gradient de concentration du soluté de part et d'autre de la 

membrane. Il est également à noter que la diffusion est d'autant plus rapide que le 

poids des molécules est faible mais aussi que pour les poids moléculaires faibles 

(< 300 Da ; la créatinine, le potassium ou l'urée par exemple), la clairance dépend 

surtout du débit sanguin alors que pour les poids moléculaires plus importants, la 

diffusion dépend surtout de la perméabilité de la membrane ainsi que de la durée 

de la dialyse. 

• l'ultrafiltration : elle consiste en un transfert concomitant d'un solvant et d'une partie 

de son contenu en soluté et résulte du gradient de pression transmembranaire c'est 

à dire que le transfert est possible s'il existe une pression hydrostatique positive 

supérieure du secteur sanguin par rapport au secteur dialysat. 

 

FIGURE 3 : A) Diffusion : échanges par gradient de concentration 

                B) Ultrafiltration : échanges par gradient de pression 
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1.3) Methodes de dialyse 

1.3.1) L'hémodialyse 

L'hémodialyse permet l'épuration sanguine en utilisant une membrane artificielle séparant 

le sang pompé via des aiguilles intravasculaires et le dialysat. Elle permet la filtration des 

déchets, liquides et autres électrolytes du sang vers le dialysat. Du fait du débit sanguin 

nécessaire, elle impose un accès vasculaire permettant un débit élevé. 

Les contre-indications à l'hémodialyse regroupent l'absence d'accès vasculaire, les 

coagulopathies sévères ou encore l'insuffisance cardiaque. Pour permettre une dialyse 

optimale il est nécessaire de réaliser une double canulation avec deux aiguilles : l'une 

permet de de drainer le sang vers le circuit de dialyse tandis que l'autre permet de 

reperfuser le sang épuré. 

 
FIGURE 4 : circuit d'hémodialyse : en rouge, ponction artérielle proche de l'anastomose 
permettant le drainage du sang et en bleu, ponction veineuse permettant sa restitution  

(1 : pompe, 2 : filtre, 3 : dialysat) 
 

1.3.2) La dialyse péritonéale 

La dialyse péritonéale permet l'épuration sanguine en utilisant non pas une membrane 

artificielle mais le péritoine, membrane semi-perméable et richement vascularisée 

enveloppant les organes digestifs, comme membrane. Elle nécessite la mise en place d'un 

cathéter intra-abdominal qui sera laissé à demeure. La dialyse est réalisée en injectant un 

dialysat via le cathéter, permettant les échanges des déchets, des liquides et des 

électrolytes du flux sanguin péritonéal vers le dialysat, qui sera par la suite drainé pour 

être éliminé. Les contre-indications sont les hernies abdominales, les antécédents de 

chirurgie abdominale lourde ou encore l'insuffisance respiratoire sévère. 
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Du fait de la diminution de la capacité de filtration du péritoine au fil des ans, l'utilisation 

de la dialyse péritonéale est limitée dans le temps, avec une durée moyenne de traitement 

d'environ 5 ans en 2017 en France [1]. La dialyse péritonéale concernait 6 % des patients 

dialysés selon le rapport du réseau REIN 2019 [3]. 

 

 HEMODIALYSE DIALYSE PERITONEALE 

Fréquence 3 – 4 fois/ semaine Quotidienne 

Risque infectieux Faible à moyen Elevé (péritonite) 

Anticoagulation Nécessaire Non 

Equilibre volumique Déséquilibré (initiation ++) Stable 

Fonction rénale résiduelle Diminution progressive Conservée plus longtemps 

Surcharge cardio-vasculaire Plus élevée Moindre 

Indépendance 
Dialyse en centre le plus 

souvent 
Dialyse à domicile 

Compliance Possibilité de surveillance Nécessite d'être autonome 

Contre-indications 

Instabilité cardio-
vasculaire, absence 
d'accès vasculaire 

Antécédents chirurgicaux 
abdominaux et problèmes 

d'autonomie 

TABLEAU 2 : tableau résumé comparant hémodialyse et dialyse péritonéale 
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2. Abords vasculaires d'hémodialyse 

2.1) Généralités  

La réalisation des dialyses de manière régulière nécessite d'avoir un abord vasculaire 

permanent et facilement ponctionnable, avec diverses possibilités selon les antécédents 

des patients mais également leurs préférences, main dominante, habitudes de vie... 

Il existe plusieurs types d'abords vasculaires d'hémodialyse, avec nécessité de fournir un 

débit sanguin minimal de 300 mL/min et préférentiellement > 500 mL/min pour permettre 

une dialyse convenable. 

L’hémodialyse peut être effectuée via deux voies d’abords : les fistules artérioveineuses 

ou les cathéters. Il existe de nombreuses FAV possibles, la FAV étant définie comme une 

communication entre une veine et une artère ce qui permet d'augmenter le débit sanguin 

veineux. 

Les fistules artérioveineuses sont les abords préférentiels pour l’hémodialyse. Elles 

présentent de nombreux avantages : faible risque d’infection, débit suffisant pour effectuer 

la dialyse, veine superficielle pour la ponction qui est ensuite facilement comprimable en 

fin de dialyse. 

L'augmentation de débit dans la veine sous l'effet de la pression artérielle (avec donc mise 

en relation d'un réseau artériel à haute pression et d'un réseau veineux à basse pression ; 

ce qui entraîne une accélération de la vitesse du sang et une augmentation des 

frottements sur les cellules intimales avec libération d'oxyde nitrique, un composé 

chimique à action vasodilatatrice) provoque au fil du temps une dilatation de veine et 

également un épaississement de sa paroi (par hypertrophie myo-intimale sous-

endothéliale), ce qui permet d'augmenter le débit vasculaire mais également de faciliter 

les ponctions itératives.  

 
 

FIGURE 5 : fistule artério-veineuse avec veine de drainage développée  
(flèches bleues : veine céphalique à l'avant-bras) 
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Elle est créée préférentiellement sur le bras non-dominant et au niveau du site le plus 

distal possible. Il est à noter que le processus de dilatation de la veine nécessite plusieurs 

semaines pour permettre une dialyse convenable (on parle de temps de maturation) ; il 

est donc important de prendre en compte ce délais de développement dans la planification 

de la création d'un abord vasculaire chez les patients en IRC pré-terminale avec des 

recommandation de création d'un abord vasculaire au moins six mois avant le début de la 

dialyse [4]. 

Dans le cas où la création de FAV n'est pas possible, on peut proposer l'utilisation d'une 

prothèse (le plus souvent en polytétrafluoroéthylène) ou plus rarement d'une veine pour 

réaliser un pontage artérioveineux avec réalisation de deux anastomoses en choisissant 

une implantation artérielle la plus distale possible afin de limiter les risques d'hyperdébit 

(définit comme un débit > 1500 mL/minutes). Les prothèses représentent cependant un 

risque majoré d'infection que les FAV natives et induisent un état inflammatoire chronique 

[5]. 

 

 

FIGURE 6 : pontage artérioveineux radio-céphalique  

 

Enfin, en cas d'urgence ou d'indisponibilité temporaire d'utilisation d'une FAV existante, il 

est également possible de poser un cathéter dans une veine centrale (qui présente donc 

déjà un débit élevé permettant une dialyse efficace), avec une préférence pour la veine 

jugulaire interne par rapport à la veine fémorale. La pose d'un cathéter sous-claviculaire 

n'est pas recommandée du fait du risque de thrombose mais surtout du risque de sténose 

qui pourrait par la suite compromettre la création d'un abord vasculaire d'hémodialyse du 

côté homolatéral. 
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FIGURE 7 : cathéter tunnelisé jugulaire interne droit,  
l'extrémité distale étant positionnée au niveau de la veine cave supérieure  

(1 : partie externe, 2 : partie sous-cutanée, 3 : partie intravasculaire) 

 

2.2) FAV : anatomie et bilan pré-opératoire 

La création d'une FAV nécessite la réalisation d'une anastomose artério-veineuse et donc 

l'utilisation de vaisseaux proches et de taille satisfaisante au niveau du membre supérieur 

et cela de la manière la plus distale possible en vue d'économiser le capital veineux en 

cas de de non-développement ou de mauvaise évolution de la fistule 

Les artères du membre supérieur ont un trajet profond, sous-aponévrotiques et sont 

accompagnées de deux veines satellites. L'artère à l'origine de la vascularisation du 

membre supérieur est l'artère subclavière, qui naît à droite du tronc artériel brachio-

céphalique et à gauche directement de l'aorte. Elle devient l'artère humérale après avoir 

dépassé le bord inférieur du muscle grand rond, celle-ci chemine à la face interne du bras 

sous le biceps puis se divise au niveau du pli du coude en artère radiale (se situant au 

niveau du bord interne du muscle brachio-radial) et ulnaire (plus grêle, se situant sous le 

fléchisseur unaire du carpe) qui vont par la suite se poursuivre jusqu'à la main pour venir 

se rejoindre en formant les arcades palmaires superficielles et profondes. Il est à noter la 

possibilité de variations anatomiques dont la plus fréquente est la bifurcation haute de 

l'artère brachiale, présente chez environ 15 % de la population [6].  

 



12 

Les veines du membres supérieurs sont, elles, divisés en deux réseaux, superficiel et 

profond. Le réseau superficiel est composé de deux troncs principaux sus-aponévrotiques, 

les veines céphalique et basilique, se rejoignant au niveau du pli du coude par des racines 

se rejoignant pour former un confluant veineux nommé « M veineux ». La veine céphalique 

est le plus souvent dédoublée à l'avant-bras (avec une branche externe dite accessoire et 

une branche interne dite principale), elle naît au niveau du bord radial du dos de la main 

puis se situe au bord externe du poignet et enfin à la face antérieure de l'avant-bras ; après 

le confluant veineux elle chemine au bord externe du biceps avant de plonger dans le 

sillon delto-pectoral ou elle traverse le fascia clavipectoral pour rejoindre la veine axillaire 

pour former la veine sous-clavière. La veine basilique, elle, à un trajet postérieur au niveau 

du poignet avant de se poursuivre au niveau du bord interne de l'avant-bras et de rejoindre 

le confluant veineux au pli du coude. Par la suite, elle devient rapidement profonde puis 

sous-aponévrotique et rejoint les veines brachiales. 

Le réseau veineux profond est lui constitué des veines satellites des artères, qui évoluent 

le plus souvent par paires et dont les nombreuses collatérales peuvent limiter l'accès aux 

artères. Il est relié au réseau superficiel par la veine perforante du pli du coude. 

 

FIGURE 8 : anatomie artério-veineuse du membre supérieur  
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Parallèlement à la connaissance de l'anatomie, il est important de réaliser un interrogatoire 

et un examen clinique détaillé, avec notamment la recherche de facteurs de risques 

cardio-vasculaires (tabac, surpoids, obésité, dyslipidémie, HTA, diabète) pouvant altérer 

la qualité des vaisseaux mais également la recherche d'antécédents de cathéters veineux 

centraux ou périphériques, de troubles de l'hémostase. Il faut par ailleurs s'informer de la 

profession du patient et faire préciser s'il est gaucher ou droitier. On recherchera à 

l'examen clinique les pouls périphériques ainsi qu'une éventuelle circulation veineuse 

périphérique pouvant témoigner d'une gêne au retour veineux. 

L'examen précis des vaisseaux du membre supérieur est primordial avant la création d'une 

FAV, permettant d'étudier le calibre mais aussi la qualité de ceux-ci. L'examen de 

référence est l'écho-doppler artério-veineux, qui permet la fois une analyse anatomique 

des vaisseaux mais également dynamique avec évaluation des débits. Il est réalisé par un 

médecin vasculaire et consiste en l'analyse artérielle et veineuse, avec description des 

calibres vasculaires, de la perméabilité des vaisseaux, du caractère possiblement 

athéromateux des artères, d'un éventuel épaississement de la paroi veineuse ou encore 

de l'existence de collatérales veineuses pouvant limiter le développement ultérieur d'une 

FAV du fait d'un vol vasculaire [7]. 
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FIGURE 9 : exemple de cartographie pré-opératoire des membres supérieurs  

Le cutt-off de diamètre retenu pour la création d'une FAV, qu'il soit artériel ou veineux, est 

de 2 mm [8]. En effet, un diamètre inférieur est à risque de non-maturation ou de 

thrombose précoce avec, in fine, l'échec du développement de l'accès d'hémodialyse et la 

nécessité d'une reprise chirurgicale. 

Enfin, il est à noter qu'il est également possible de créer un abord vasculaire de type FAV 

aux membres inférieurs, en cas d'impossibilité de création aux membres supérieurs du fait 

de l'épuisement du capital veineux déjà utilisé pour la création de FAV ultérieures ou 

d'obstruction veineuse centrale bilatérale. Ces FAV permettent d'obtenir un débit correct 

mais sont davantage à risque d'infection et d'ischémie distale [9]. Les principales 

techniques décrites sont l'utilisation de la veine saphène [10], la transposition de la veine 

fémorale superficielle ou encore l'utilisation d'une prothèse.  
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2.3) FAV : techniques chirurgicales 

La création d'une FAV repose donc sur la réalisation d'une anastomose artério-veineuse 

au membre supérieur. Il est possible de créer des FAV à plusieurs niveaux du membre 

supérieur et notamment au niveau de la tabatière anatomique, du poignet, de l'avant-bras, 

du pli du coude, ou de l'extrémité distale du bras. Il est cependant recommandé de créer 

la FAV le plus distalement possible [11] pour permettre une épargne veineuse chez des 

patients qui devront, dans la majorité des cas, être dialysés pendant plusieurs années. 

Cette création est cependant conditionnée par les diamètres des vaisseaux ainsi que par 

leur qualité.  

L'anatomie vasculaire du membre supérieur rend possible la création de FAV radio-

céphalique, ulno-basilique, brachio-céphalique ou brachio-basilique. La technique 

chirurgicale de création de la fistule reste la même quel que soit sa localisation.  

Après incision cutanée en regard du repérage échographique effectué préalablement, la 

dissection des tissus sous-cutanée est réalisée en recherchant des axes vasculaires en 

commençant par la veine. Celle-ci est disséquée, ses collatérales liées puis elle sera 

sectionnée (au dernier moment) le plus en amont possible juste avant la réalisation de la 

suture vasculaire. L'amont est ligaturé pour limiter les phénomènes d'hyperpression 

veineuse. L'artère est ensuite recherchée puis disséquée avant de réaliser une 

artériotomie longitudinale dont le diamètre (4-8 millimètres le plus souvent) dépend de la 

taille des vaisseaux ainsi que de la localisation de la FAV.  

L'anastomose latéro-terminale est ensuite réalisée par un monosurjet de monofilament 

dont la taille varie de 6/0 à 10/0 selon les centres. Après réalisation des purges, les 

vaisseaux sont déclampés ce qui permet la circulation immédiate du sang artériel dans la 

veine qui se gonfle avec création de turbulences par le flux sanguin qui n'est plus 

laminaire ; turbulences qui vont provoquer une vibration de la paroi veineuse, perceptible 

sous forme de thrill. Après contrôle de l'hémostase, les plans sous-cutanés puis cutanés 

sont fermés. 
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FIGURE 10 : réalisation d’une anastomose d'une FAV artério-veineuse radio-céphalique  

(1 : veine céphalique, 2 : artère radiale) 

L'anesthésie est le plus souvent loco-régionale, avec pour avantage de faciliter la prise en 

charge ambulatoire et de permettre une vasodilatation des vaisseaux [12]. L'intérêt de 

l'utilisation d'héparine de manière systémique n'a pas été démontrée avec cependant un 

certain risque de complications [8] ; la réalisation de celle-ci diffère donc selon les 

préférences du chirurgien.  

2.4) FAV : spécificité des différentes localisations 

2.4.1) FAV radio-céphaliques 

Les FAV radio-céphaliques sont les plus fréquentes, avec possibilité de création à la 

tabatière anatomique, au poignet, à l'avant-bras ou au bras. 

Au poignet, l'artère est facile d'accès car peu profonde et se trouve au niveau du bord 

interne du tendon du brachio-radial. La veine présente à ce niveau assez peu de 

collatérales et peut parfois être une peu éloignée de l'artère ce qui nécessitera une 

dissection plus extensive pour permettre de la basculer sur l'artère pour réalisation de 

l'anastomose. La branche antérieure du nerf radial doit être respectée. 
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FIGURE 11 : site de réalisation de l'anastomose pour création d'une  
FAV radio-céphalique au poignet (rond jaune)  

A la tabatière anatomique, les vaisseaux sont plus proches mais de plus petit calibre et 

l'artère est plus profonde. Il existe également un risque de lésion de la branche 

thénarienne du nerf radial entraînant une anesthésie de la face dorsale de la première 

phalange du pouce. 

Plus haut sur l'avant-bras, l'artère radiale se trouve au niveau du bord interne du brachio-

radial. Il faut veiller à inspecter le trajet de la veine de drainage, en effet celle-ci peut être 

comprimée par le muscle ou son tendon qu'il faudra alors partiellement sectionner. 

2.4.2) Autres types de FAV 

Les FAV ulno-basiliques peuvent être réalisées au poignet, nécessitant une libération 

veineuse assez importante du fait de l'éloignement avec l'artère qui est, elle, située entre 

les tendons du fléchisseur du cinquième doigt et du fléchisseur ulnaire du carpe. Leur 

réalisation est rare du fait du plus petit calibre des vaisseaux par rapport aux FAV radio-

céphaliques. 

Les FAV brachio-céphaliques nécessitent une ligature de la veine céphalique à l'avant-

bras et de la perforante du coude pour limiter les risques d'hyperdébit. L'exposition de 

l'artère brachiale nécessite de sectionner l'extension aponévrotique du biceps. 

Les FAV brachio-basiliques nécessitent une superficialisation systématique de la veine 

basilique, le plus souvent réalisée en deux temps avec réalisation d'une nouvelle 

anastomose artério-veineuse une fois la veine développée. 

  



18 

3. Développement et devenir des FAV 

3.1) Evaluation clinique 

Le développement de la FAV et notamment de la veine de drainage est dépendante de 

multiples facteurs, dont entre autres le diamètre de l'anastomose, le débit artériel ou 

encore la compliance de la veine soumise aux contraintes de cisaillement produites par le 

flux turbulent. La maturation est considérée comme quasiment compète dans les 8 

semaines suivant sa création [13]. 

La maturation de la FAV est définie par la possibilité de pouvoir la canuler pour réaliser 

les séances de dialyse en engendrant un minimum de complications, avec une 

confirmation finale lorsque la canulation à deux aiguilles est réalisable sur au moins 6 

séances de dialyse consécutives sur une période de trente jours avec un débit permettant 

le bon fonctionnement du circuit de dialyse (> 350 mL/minutes). Une évaluation clinique 

doit être réalisée par un examinateur expérimenté dans les 4 à 6 semaines après la 

chirurgie [14]. 

L'examen clinique consiste en l'évaluation du diamètre de la veine de drainage (qui doit 

être suffisant pour situer les repères permettant une canulation en sécurité) et de sa 

souplesse avec la possibilité de facilement la comprimer mais également en la recherche 

du thrill témoignant d'un flux veineux satisfaisant. La veine de drainage doit également ne 

pas être trop profonde et cela sur une longueur suffisante pour permettre une canulation 

à deux aiguilles [15]. 

3.2) Evaluation paraclinique 

Le développement de la FAV peut également être évalué entre 4 et 16 semaines après sa 

création par écho-doppler, avec comme critères de non-maturation une veine de drainage 

dont le diamètre est inférieur à 4 millimètres et un débit < 500 mL/minutes (Robin and al). 

D'autres recommandations [16] [17] suggèrent des critères plus conservateurs avec pour 

cutt-off un diamètre veineux > 6 mm, un débit > 600 mL/minutes, une profondeur de la 

veine < 6 mm. 
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FIGURE 12 : vu longitudinale d'une FAV radio-céphalique au doppler  
(A : artère radiale, V : veine céphalique) 

La ponction sur une FAV non mature expose à plusieurs risques, notamment le risque de 

thrombose ou d'hématome. Cependant, la ponction précoce permet dans certains cas 

d'éviter la pose temporaire d'un cathéter à risque d'infection ou de sténose pouvant 

compromettre la création d'un futur abord vasculaire. Les délais avant les premières 

ponctions selon les pays diffèrent beaucoup, avec par exemple au Japon 74 % de 

ponctions à moins d'un mois de la création contre seulement 2 % aux Etats-Unis, sans 

qu'il y ai plus d'échec de maturation dans l'un ou l'autre des pays [18]. 

En cas de non-maturation à 6 semaines, la réalisation d'examens à la recherche de causes 

expliquant cette non-évolution est nécessaire. 

3.3) Principales complications 

3.3.1) Complications précoces 

La surveillance post-opératoire doit être attentive pour déceler rapidement l'apparition 

d'éventuelles complications dont la plus fréquente reste la thrombose ; elle est définie 

comme précoce lorsqu'elle suivant dans les 30 premiers jours suivants la création de la 

FAV. La thrombectomie doit être la plus rapide possible en cas de décision de tentative 

de sauvetage de l'abord vasculaire, dans les sept jours pour limiter l'organisation du 

thrombus rendant la chirurgie plus complexe. La cause doit également être traitée avec le 

plus souvent la prise en charge d'une sténose responsable d'un hypo-débit ayant 

provoqué la thrombose ; il faut cependant prendre en compte le fait que d'autres facteurs 

de risques (hypotension, troubles de la coagulation...) existent. 
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La prise en charge peut être chirurgicale ou endovasculaire, aucune étude randomisée 

contrôlées ne mettant en évidence la supériorité de l'une ou l'autre des techniques [19]. 

Il faut également surveiller l'apparition d'une hémorragie post-opératoire, les patients 

hémodialysés étant une population plus à risque de saignement du fait d'un temps de 

saignement allongé malgré l'absence de thrombopénie ou de troubles de coagulation [5]. 

En cas de saignement précoce, la première étape consiste en une compression manuelle 

qui doit rester prudente du fait du risque de thrombose en cas de compression trop 

importante. Si le saignement ne se tarit pas, il est nécessaire de réaliser une révision 

chirurgicale de la FAV. Il est également à noter le risque d'infection ou de nécrose cutanée 

du fait d'hématomes post-opératoires. 

Les infections précoces (< 30 jours) restent cependant une complication post-opératoire 

plutôt rare (6 % des infections d'abords vasculaires [20]) avec néanmoins un risque de 

morbi-mortalité important. La présentation clinique regroupe les abcès et infections de 

plaies répondent le plus souvent favorablement au traitement antibiotique en cas 

d'absence d'abcès, de faux anévrisme ou de saignement persistant.  

Les ischémies distales sont également assez rares mais peuvent être menaçantes avec 

apparition de symptômes similaires à l'AOMI de type douleurs de repos ou encore parfois 

l'apparition de plaies. Les signes cliniques regroupent l'absence de pouls radial, la pâleur 

cutanée ou encore l'augmentation du temps de recoloration cutané ; ceux-ci disparaissant 

lors de la compression de la FAV. La reprise chirurgicale est le plus souvent nécessaire 

avec la réalisation d'une ligature du montage dans les cas de symptômes sévères. 

3.3.2) Complications tardives 

Les complications tardives des FAV regroupent diverses entités pouvant aller jusqu'à 

menacer la pérennité de l'accès vasculaire. 

Les infections représentent la seconde cause de mortalité chez les patients hémodialysés, 

après les causes cardiovasculaires [21] du fait de facteurs de risques fréquemment 

retrouvés chez cette population tels que l'urémie ou encore le diabète ; bien que les FAV 

soient les accès vasculaires les moins sujets aux infections (en comparaison avec les 

cathéters tunnelisés et les pontages). Le diagnostic est clinique, avec apparition locale 

d'une érythème douloureux et chaud pouvant ou non s'accompagner d'une érosion 

cutanée pouvant aller jusqu'à l'abcès avec émission de pus ; cependant l'infection peut 

également être pauci-symptomatique avec uniquement de la fièvre. 
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Le site d'infection le plus fréquent est le site de canulation, nécessitant un changement de 

site de ponction ; lorsque l'anastomose est touchée, une résection de celle-ci ainsi que 

des tissus infectés est nécessaire. Le traitement, quel qu'il soit, devra s'accompagner 

d'une antibiothérapie probabiliste secondairement adaptée aux germes retrouvés, à 

poursuivre pour une durée de 6 semaines [17] (durée analogue au traitement des 

endocardite), bien qu'aucune étude ne justifie une telle durée de traitement. 

Les sténoses, qu'elles soient artérielles, veineuses ou anastomotiques peuvent mettre en 

jeu la maturation de la FAV avec un risque non négligeable de thrombose. Leur prise en 

charge est principalement endovasculaire (angioplastie plus ou moins stenting) mais 

peuvent parfois aller jusqu'à la reprise chirurgicale. 

La thrombose est souvent la complication finale faisant suite à une période de dysfonction 

de la FAV et témoigne le plus souvent d'une sténose évolutive. L'hypotension est 

également un facteur favorisant à prendre en compte [22]. La prise en charge, comme 

pour les thromboses précoces, doit être la plus rapide possible pour éviter les lésions 

endothéliales provoquée par le thrombus [23] ; elle peut être chirurgicale ou 

endovasculaire et doit systématiquement comprendre la recherche et le traitement de la 

cause de la thrombose, qui reste le plus souvent une sténose. 

Les anévrismes se définissent par la dilatation des vaisseaux dont le flux turbulent va venir 

induire le remodelage vasculaire veineux. Il faut cependant les différencier des faux-

anévrismes dont la paroi n'est pas constituée de toutes les tuniques vasculaires. Au niveau 

des FAV, la survenue de faux-anévrismes est le plus souvent conditionnée par la présence 

d'une sténose pré ou post-anastomotique. En l'absence de sténose, il faut rechercher les 

ponctions itératives dans la même zone. Certains faux anévrismes de large volume 

peuvent également se compliquer par la formation d'un thrombus adhérent ou encore 

gagner en volume jusqu'à venir former un point de nécrose, avec risque secondaire de 

rupture accompagnée d'une hémorragie massive. 

Les ischémies distales sont assez rares et concernent surtout les FAV créées à partir de 

l'artère humérale (avec une incidence de 5 à 10 %) ; en effet, elles touchent seulement 1 

% des FAV radio-céphaliques. Les symptômes sont les mêmes que pour les ischémies 

précoces, et la prise en charge peut aller d'une procédure de réduction de débit lorsque 

celui-ci dépasse 1500 mL/minutes avec conservation de l'accès vasculaire (banding, 

RUDI, ligature artérielle distale...) jusqu'à la ligature. 
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L'hyper-débit d'une FAV doit également être traité dans le cas où celui-ci retenti sur le 

débit cardiaque avec des symptômes d'insuffisance cardiaque à haut débit.  
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4. Littérature et recommandations actuelles 

Il existe donc de multiples moyens de dialyse pour les patients en IRCT. Les FAV 

représentaient 79 % des abords vasculaires d'hémodialyse en 2010 selon le registre REIN, 

devant les cathéters (16,5 %) et les pontages (3 %). 

 
TABLEAU 3 : prévalence des accès vasculaires chez les patients dialysés  

en France en 2010 selon le registre REIN 

Cette répartition s’explique par les recommandations actuelles de la société européenne 

de chirurgie vasculaire [17]. En effet, les dernières recommandations de cette société 

savante, datant de 2018, recommandent comme accès d'hémodialyse la FAV en première 

intention (niveau de preuve I classe A) et, lorsque c'est possible, la confection de celle-ci 

au poignet via une anastomose radio-céphalique (niveau de preuve I classe B). 

 

FIGURE 13 : recommandations ESVS 2018 

Ces recommandations s'appuient sur le fait que les FAV radio-céphaliques sont des accès 

vasculaires pouvant permettent de dialyser plusieurs années en entraînant un minimum 

de complications et de réhospitalisations. Les risques principaux restent ceux de 

thrombose précoce ou de non-maturation, avec finalement un risque de perte de l'accès 

vasculaire. 
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5. Objectif de l'étude 

L'objectif primaire était d'évaluer le nombre de FAV radio-céphaliques au poignet utilisable 

pour dialyser au cours des 12 mois à partir de leur création. Cet objectif est évalué sur une 

population de patients en IRCT ayant eu la création d'un FAV radio-céphalique au poignet.  

L'objectif secondaire était de rechercher des facteurs prédictifs d'échec d’utilisation des 

FAV radio-céphaliques créées au poignet. 
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MATERIEL ET METHODE 
 
Il s'agit d'une étude rétrospective, descriptive, non randomisée, monocentrique au sein du 

CHU de Caen. L'étude a été soumise au CLERS (Comité Local Ethique de la Recherche 

en Santé) du CHU de Caen pour information (ID 4003). 

 

1) Population de l'étude 
 

La population de l'étude est constituée de tous les patients ayant bénéficié de la création 

d'une fistule artério-veineuse radio-céphalique au poignet au CHU de CAEN dans le cadre 

d'une insuffisance rénale terminale durant la période du 01/01/2017 au 31/12/2022 inclus. 

 

L'exclusion des autres patients a été justifiée par : 

 

– l'absence de données sur la possibilité de dialyser sur la fistule créée dans les 

douze mois suivant sa création 

 
 

 
 

FIGURE 14 : diagramme de flux 
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Le nombre de patients pour l’analyse des données de prise en charge chirurgicale post-

opératoire (comme les réimplantations ou les thrombectomies) n’ont pu être recueillies 

que chez 124 patients (patients perdus de vus, patients décédés…). De la même façon, 

les données des écho-dopplers de contrôle n’ont pu être relevées que chez 117 patients 

(examens non réalisés, comptes-rendus non récupérés malgré les appels aux patients ou 

aux cabinets d’angiologie, données manquantes sur les compte rendus…). 

 

 

2) Recueil de données 
 

Pour chaque patient, les données ont été recueillies via le dossier médical informatisé du 

patient disponible sur les logiciels USV2 et SINED du CHU de Caen. L'ensemble des 

dossiers a été retrouvé en utilisant le codage suivant : « EZMA001 », ce codage ayant été 

recueilli par le département d'information médicale du CHU de CAEN. 

 

3) Critères de jugement 
 

Le critère de jugement principal a pour objectif d'évaluer le nombre de fistules artério-

veineuses radiocéphaliques au poignet qui ont pu être utilisées pour dialyser dans les 

douze mois suivant leur création. 

 

4) Données analysées 
 

Les données cliniques regroupaient : 

– le sexe (femme/homme) 

– l’âge, notamment lorsque celui-ci était supérieur à 80 ans 

– les antécédents et facteurs de risque cardiovasculaires (diabète, dyslipidémie, HTA, 

AOMI, surpoids, obésité) 

– l'origine de l'insuffisance rénale chronique (diabète, pathologie glomérulaire autre, 

polykystose rénale, origine vasculaire, origine interstitielle, cause indéterminée, 

autre cause) 

– le score d'évaluation anesthésique ASA (échelonné de 1 à 6), utilisé pour exprimer 

l’état de santé pré-opératoire  

– l'index de comorbidité de Charlson (échelonné de 0 à 37), index permettant de 

quantifier le risque de décès de 1 à 10 ans à partir de différents antécédents 

(insuffisance respiratoire, antécédent de cancer, insuffisance rénale…) 

– les antécédents de greffe, l'inscription sur liste de greffe et la transplantation rénale 

post-opératoire 

– la prise d'un traitement antiaggrégant ou anticoagulant 
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– la nécessité ou non de réalisation de dialyse chez les patients en IRC au moment 

de la création de la FAV et dans les 12 mois suivant sa création 

– la possibilité ou non d'effectuer la séance de dialyse en ponctionnant la fistule 

– la nécessité de reprise chirurgicale regroupant les interventions suivantes : 

réimplantation, thrombectomie, angioplastie, chirurgie de correction d'un hyper-

débit ou d'un vol vasculaire, ligature de collatérales veineuses 

 
Les données d'exploration écho-doppler regroupaient : 

– le diamètre artériel radial > 2 mm et veineux céphalique > 2 mm au poignet en 

préopératoire  

– le débit de la fistule > 600 mL/minute, la profondeur de la veine céphalique < 6 mm 

ainsi que son diamètre > 6 mm en post-opératoire 

 

5) Suivi des patients 
 

Le début de suivi correspondait à la date de création de la fistule. Durant la période de 

suivi, celui-ci s'arrêtait en cas de décès, de fermeture de la fistule ou d'arrêt de son 

utilisation pour une autre cause (greffe rénale, changement de type de dialyse). La durée 

maximale de suivi était de 12 mois. 

 

Le suivi clinique consistait en la surveillance clinique du développement de la fistule 

notamment de la veine de drainage et de son thrill. Pour juger de l'échec de création de 

FAV ont été retenus les critères suivants : thrombose avec perte du thrill, impossibilité de 

réaliser des séances de dialyse. 

 

Le suivi paraclinique consistait en l'évaluation par écho-doppler de la FAV à 6 semaines 

de sa création et la possibilité de réaliser des séances de dialyse. Pour juger de l'échec 

de création de FAV ont été retenus les critères suivants : thrombose de la veine de 

drainage, hypodébit avec indication à angioplastie ou réimplantation. 
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6) Analyse statistique 
 

Les données de chaque patient ont été recueillies à partir des dossiers médicaux, appel 

des malades, des médecins vasculaires et des centres de dialyse. 

 

Les données sont présentées à l’aide des paramètres classiques avec pour chaque 

variable la moyenne et l’écart-type ou l’effectif et son pourcentage, n (%). L’analyse 

comparative a fait appel pour les moyennes au test t de Student ou à l’analyse de variance, 

méthode robuste, après vérification de l’égalité des variances par le test de Levene. En 

cas de doute sur la normalité et/ou le non-respect de l’hypothèse d’égalité des variances, 

la comparaison était vérifiée par le test de Mann-Whitney et/ou de Kruskal-Wallis. 

Concernant les pourcentages, le test du chi-deux ou test exact de Fisher a été effectué. 

Toutes les analyses ont été réalisées en bilatéral au risque α égal à 5% avec le logiciel 

IBM SPSS Statistics for Windows, Version 23.0. Armonk, NY: IBM Corp. 
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RESULTATS 
 

1) Caractéristiques générales de la population et utilisation de la FAV 
 
Les tableaux ci-dessous résument les caractéristiques démographiques et cliniques des 

patients inclus dans l’étude. Entre le 01/01/2017 et le 31/12/2022, 130 patients ont été 

inclus dans les suites de la création d’un accès hémodialyse à type de FAV radio-

céphalique au poignet. Parmi ces 130 patients, 76 ont été inclus dans le groupe « FAV 

utilisée pour la dialysée » et 54 dans le groupe « non utilisée ».  

 

Dans le groupe « utilisée », 50 ont pu l’être sans nécessité de reprise chirurgicale (68,69 

%) et 23 ont nécessité une chirurgie (31,51 %) ; seuls 73/76 patients ont pu être étudiés 

du fait de perte de données quant aux reprises chirurgicales.  

 

Dans le groupe « non utilisée », 40 ne l’ont pas été du fait d’une FAV non fonctionnelle 

(76,92 %) et 12 du fait de la non-indication à initier la dialyse du fait de la stabilité rénale 

(23,08 %) ; seuls 52/54 patients ont pu être étudiés du fait d’un décès et d’un patient 

continuant la dialyse sur cathéter pour des raisons personnelles. 

 

 

 

FIGURE 15 : diagramme de flux (2) 
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 N  

FAV utilisée 76/130   58,46 % 

Sans reprise chirurgicale 50/73 68,49 % 

Avec reprise chirurgicale 23/73 31,51 % 

FAV non utilisée 54/130 41,54 % 

Non utilisée car non fonctionnelle 40/52 76,92 % 

Non utilisée car pas de dialyse 12/52 23,08 % 

 
TABLEAU 4 : utilisation des FAV à 12 mois de leur création 

 
 
La perméabilité primaire était étudiée sur 123 patients (un décès < 12 mois de la création 

de la FAV parmi les 124 évaluables sur le critère « reprise chirurgicale ») ; avec une 

perméabilité primaire de 49,59 % soit chez 61/123 patients. 

 

L’âge moyen était de 65 ans dans le groupe « utilisée » et de 66 ans dans le groupe « non 

utilisée ».  Il n’existait pas de différence significative en termes d’âge entre les deux 

groupes (p=0,730). 

 

Age 

 N Moyenne Ecart-type p 

FAV utilisées 76 65,18 13,62 0,730 

FAV non utilisées 54 66,05 14,81 

 

TABLEAU 5 : utilisation des FAV et âge moyen de la population 
 
19 patients étaient âgés de plus de 80 ans, soit 14,61 % de la population. Il n’existait pas 

de différence significative sur l’utilisation des FAV entre chez les patients de plus de 80 

ans par rapport au reste de la population. 

 

 

Age Utilisée p 

Non (%) Oui (%) 

> 80 ans 10 (18,5) 9 (11,8) 0,208 

 
TABLEAU  6 : utilisation des FAV et âge > 80 ans 

 
 
La population était majoritairement masculine (35 femmes soit 26,9 % de la population). 

Les différentes caractéristiques des populations ont été organisées selon plusieurs 

groupes : les facteurs de risques cardio-vasculaires, l’origine de la néphropathie et les 

données pré-opératoires. 
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Caractéristiques de la population N (/130)  

Sexe féminin 35 26,9 % 

Diabète 49 37,7 % 

Hypercholestérolémie 40 30,8 % 

HTA 122 93,8 % 

Surpoids 43 33,1 % 

Obésité 50 38,5 % 

AOMI 15 11,6 % 

Néphropathie diabétique 27 20,8 % 

Néphropathie glomérulaire autre 24 18,5 % 

PKRAD 14 10,8 % 

Néphropathie vasculaire 15 11,5 % 

Néphropathie interstitielle 18 13,8 % 

Néphropathie indéterminée 27 20,8 % 

Néphropathie autre 5 3,8 % 

Cartographie artérielle satisfaisante 128 98,5 % 

Cartographie veineuse satisfaisante 120 92,3 % 

ASA 2 12 9,2 % 

ASA 3 105 80,8 % 

ASA 4 13 10 % 

Antécédent de greffe 16 12,3 % 

Inscription sur liste de greffe 45 34,6 % 

Greffe post-création de FAV 24 18,5 % 

Antiaggrégrant plaquettaire 51 39,2 % 

Anticoagulant 28 21,5 % 

Non dialysé lors de la création 75 57,7 % 

Déjà dialysé lors création 55 42,3 % 

 
TABLEAU 7 : Caractéristiques générales de la population 

 
 
Le critère de jugement principal, soit l’utilisation de la FAV créée dans les 12 mois, a pu 

être évalué chez tous les patients inclus. 

 

Score de Charlson 

2 3 4 5 6 

14 (10,7) 13 (10) 10 (7,7) 22 (16,9) 29 (22,3) 

7 8 9 10 14 

29 (22,3) 9 (6,9) 2 (1,5) 1 (0,8) 1 (0,8) 

 
TABLEAU 8 : Répartition de la population selon le score de Charlson 

 

Le score de Charlson est un score (allant de 0 à 37) calculé à partir des antécédents des 
patients (cardiopathie ischémique, antécédent d’AVC, diabète…) permettant d’évaluer 
l’état général d’une population et régulièrement utilisé pour l’étude des patients dialysé. 
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2) Facteurs prédictifs d'échec d’utilisation des FAV radio-céphaliques 
créées au poignet 

 
2.1) Facteurs de risques cardio-vasculaires  
 

Un seul élément a été retrouvé comme présentant une différence significative entre les 

deux groupes : la population pour laquelle les FAV n’ont pas été utilisées comportait plus 

de patients diabétiques que celle pour laquelle les FAV ont été utilisées (p=0,002) avec 

respectivement 53,7 % de patients diabétiques contre 26,3 %. 

 

FDRCV Utilisée p 

Non (%) Oui (%) 

Diabète 29 (53,7) 20 (26,3) 0,002 

Hypercholestérolémie 19 (14,6) 21 (16,2) 0,441 

HTA 51 (94,4) 71 (93,4) 0,559 

Surpoids 14 (10,8) 29 (22,3) 0,186 

Obésité 24 (18,5) 26 (20) 0,274 

AOMI 9 (7) 6 (4,7) 0,166 

 
TABLEAU 9 : utilisation de la FAV en fonction des FDRCV 

 
L’HTA était le FDRCV le plus fréquemment retrouvé avec une prévalence de 94,4 % dans 

le groupe « non utilisée » et de 93,4 % dans le groupe « utilisée ». Le poids, que le patient 

présente un surpoids (IMC compris entre 25 et 30) ou une obésité (IMC > 30) n’a pas été 

retrouvé comme montrant une différence statistiquement significative (respectivement, 

p=0,186 et p=0,274). 

 
2.2) Origine de la néphropathie 

 
Concernant les causes d’IRCT, une seule étiologie a été retrouvée comme montrant une 

différence significative entre les deux groupes. En effet, la prévalence d’IRCT d’origine 

diabétique était plus importante dans le groupe « non utilisée » (17 soit 13,1 %) que dans 

le groupe « utilisée » (10 soit 7,7 %) avec p=0,015. 

 

Néphropathie menant à l’IRC Utilisée p 

Non (%) Oui (%) 

Diabétique 17 (13,1) 10 (7,7) 0,015 

Glomérulaire non diabétique 6 (11,1) 18 (23,7) 0,107 

PKRAD 5 (9,3) 9 (11,8) 0,777 

Vasculaire 8 (14,8) 7 (9,2) 0,406 

Interstitielle 7 (13) 11 (14,5) 1,000 

Indéterminée 9 (6,9) 18 (13,8) 0,385 

Autre 2 (3,7) 3 (3,9) 0,658 

 
TABLEAU 10 : utilisation de la FAV en fonction des causes de l’IRC 
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2.3) Données du bilan pré-opératoire  
 
De nombreux examens et évaluations sont réalisés en amont de la création d’une FAV. 

Certains, comme les cartographies, sont morphologiques alors que d’autres, comme les 

score ASA ou Charlson, sont purement théoriques. 

 

Un seul groupe a montré une différence significative entre le groupe « utilisée » ou « non 

utilisée » : la non-inscription sur liste de greffe rénale. Ainsi, on retrouvait dans le groupe 

« utilisée » 34 patients (44,7 %) inscrits sur liste de greffe contre 11 patients (20,4 %) dans 

le groupe non utilisée (p=0,005). Sur ces 11 patients, 9 (81,8 %) n’étaient pas dialysés du 

fait d’un dysfonctionnement de la FAV et 2 (18,2%) du fait de l’absence d’indication à la 

dialyse. 

 

Données bilan pré-opératoire Utilisée p 

Non (%) Oui (%) 

Sexe féminin 14 (25,9) 21 (27,6) 0,844 

Cartographie artérielle favorable 54 (100) 74 (97,4) 0,511 

Cartographie veineuse favorable 50 (92,6) 70 (92,1) 0,597 

ASA 4 7 (13) 6 (4,6) 0,384 

Antécédent de greffe 6 (11,1) 10 (13,2) 0,792 

Inscription liste greffe 11 (20,4) 34 (44,7) 0,005 

Greffe 7 (13) 17 (22,4) 0,251 

Antiaggrégant plaquettaire 20 (37) 31 (40,8) 0,718 

Anticoagulant 14 (25,9) 14 (18,4) 0,387 

Pas dialysé lors création 33 (61,1) 42 (55,3) 0,590 

Dialysé lors création 21 (38,9) 34 (44,7) 0,590 

 
TABLEAU 11 : utilisation de la FAV en fonction des informations pré-opératoires 

 
2.4) Données de l’écho-doppler post-opératoire  

 
Théoriquement, un écho-doppler doit systématiquement être réalisé dans les six à huit 

semaines suivant la création de la FAV, avec étude du diamètre de la veine de drainage, 

de la profondeur de celle-ci ainsi que du débit de la FAV. Dans la population étudiée, les 

informations quant à ces examens ont pu être retrouvés seulement chez 117 patients (90 

% de la population). 

 
 

Données doppler post-
opératoire 

Utilisée p 

Non (%) Oui (%) 

Diamètre > 6 mm 11 (22,9) 42 (60,9) <0,001 

Profondeur < 6 mm 42 (87,5) 65 (94,2) 0,314 

Débit > 600 mL/min 13 (27,1) 51 (73,9) <0,001 

 
TABLEAU 12 : utilisation des FAV et données écho-doppler post-opératoire 
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Deux éléments ont montré une différence significative : le diamètre de la veine de drainage 

d’une part, avec un diamètre > 6 millimètres chez 42 patients du groupe « utilisée » soit 

60,9 % contre 11 patients dans le groupe « non utilisée » soit 22,9 % (p <0,001) ; d’autre 

part le même phénomène était retrouvé pour le débit > 600 mL/min avec respectivement 

51 patients soit 73,9 % contre 13 patients soit 27,1 % (p < 0,01).  

 
2.5) Reprises chirurgicales  

 
Lors de la non-possibilité d’utilisation d’une FAV, plusieurs causes sont à rechercher : 

hypo-débit, thrombose, sténose artérielle ou anastomotique… Une fois la cause identifiée, 

une prise en charge chirurgicale peut être proposée pour permettre l’utilisation de la FAV. 

Ces prises en charges regroupent diverses interventions chirurgicales : réimplantation 

veineuse proximale, thrombectomie, angioplastie, ligature de collatérale. La temporalité 

de ces prises en charge peut être variable : en effet, certaines FAV vont fonctionner 

initialement puis nécessiter une reprise alors que d’autres vont devoir être reprises 

directement du fait de l’impossibilité totale de réalisation de séances de dialyse. 

 

Dans la population étudiée, les informations quant à ces examens ont pu être retrouvées 

seulement chez 124 patients (95 % de la population). 

 

Chirurgies de FAV Utilisée p 

Non (%) Oui (%) 

Réimplantation 31 (60,8) 6 (8,2) <0,001 

Thrombectomie 3 (5,9) 3 (4,1) 0,689 

Angioplastie 11 (21,6) 13 (17,8) 0,648 

Hyperdébit 0 (0) 1 (1,4) 1 

Vol vasculaire 1 (2) 0 (0) 0,411 

Ligature collatérale 5 (9,8) 3 (4,1) 0,272 

 
TABLEAU 13 : utilisation des FAV et reprises chirurgicales 

 
Dans notre étude, les FAV étaient classées comme utilisées dès lors que des séances de 

dialyses avaient pu être réalisées ; cependant cela n’excluait pas une nécessité de reprise 

secondaire par la suite. Concernant les reprises chirurgicales, la seule intervention pour 

laquelle une différence significative a été retrouvée entre les groupes est la réimplantation, 

intervention réalisée 31 fois dans le groupe « non utilisée » contre 6 fois dans le groupe 

« utilisée ».  
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DISCUSSION 

1) Rappel des principaux résultats de l’étude 

Parmi les 130 patients inclus, 58,46 % des patients soit 76 ont pu être dialysés sur la FAV 

créée dans les 12 mois suivant la chirurgie (50/73 sans reprise chirurgicale et 23/73 avec 

reprise chirurgicale) et 41,54 % des patients soit 54 n’ont pas vu leur FAV utilisée, certains 

du fait que celle-ci soit non fonctionnelle (40/52) et d’autres du fait de l’absence de critère 

faisant commencer une épuration extra-rénale (12/52). 

Parmi ces patients, certains facteurs prédictifs négatifs ont pu être identifiés : l’antécédent 

de diabète, l’origine diabétique de la néphropathie, la non-inscription sur liste de greffe 

rénale.  

2) Fistule radio-céphalique au poignet et possibilité de dialyse 

Les principales études recensées par la littérature sur les FAV radio-céphaliques au 

poignet utilisent comme critère de jugement principal la perméabilité primaire c’est-à-dire 

sans reprise chirurgicale, et non l’utilisation effective de la FAV pour des séances de 

dialyse ; bien que celle-ci soit forcément reliée à la perméabilité : en effet, une fistule est 

utilisable pour la dialyse uniquement lorsqu’elle est perméable. 

Ces deux notions ont pourtant un impact clinique différent ; en effet du fait de la création 

d'un accès vasculaire précoce (idéalement six mois avant la première utilisation 

prévisible), certaines FAV sont créées mais non utilisées pendant plusieurs mois ou même 

années, ce qui fait que certaines FAV radio-céphaliques peuvent être classées comme 

perméables sans être utilisées. 

La méta-analyse de Rooijens et al [24] sur les FAV radio-céphaliques au poignet regroupe 

les données de plusieurs études prospectives et rétrospectives, avec notamment trois 

études prospectives sur huit présentant des résultats sur la perméabilité primaire à 12 

mois. 

 

Etude Années Effectif Perméabilité primaire (%) 

Wetzig et al 1979-1983 100 78 

Dixon et al 1992-1998 88 44 

Golledge et al 1993-1996 107 69 

Etude caennaise 2017-2022 123 50 

 
TABLEAU 14 : comparaison des 3 études prospectives comparant  

la perméabilité primaire à 12 mois dans la méta-analyse de Rooijens et al 
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On retrouve donc des taux de perméabilité primaire variables entre les trois études, allant 

quasiment du simple au double selon l’étude choisie (ratio = 1,79).  

L’étude de Wetzig et al [25] portait sur 100 FAV radio-céphaliques créées au poignet, chez 

des patients plus jeunes que ceux inclus dans notre étude (âge moyen de 50,5 ans vs 

65,9 ans). 78 % des FAV étaient perméables sans intervention à 12 mois ; avec cependant 

comme détail que certains patients avaient eu deux créations de FAV : en effet, 100 FAV 

radio-céphaliques au poignet sont rapportées pour 85 patients. Aucun facteur prédictif 

d’échec particulier n’a été identifié. 

L’étude de Dixon et al [26] portait elle sur 322 FAV dont 88 FAV radio-céphaliques créées 

au poignet chez des patients également plus jeunes que ceux de notre étude (âge moyen 

51,6 ans vs 65,9 ans). Seules 44 % des FAV étaient perméables à 12 mois, avec là encore 

certains patients ayant eu plusieurs créations (88 FAV pour 73 patients). Contrairement à 

notre étude, aucun facteur prédictif d’échec particulier n’a été identifié. 

L’étude de Golledge et al [27] étudiait 107 FAV radio-céphaliques au poignet, avec des 

patients dont l’âge était plus proche de ceux de notre étude (âge moyen de 63 ans vs 65,9 

ans). A 12 mois, 69 % des FAV étaient perméables, avec indentification de trois facteurs 

prédictifs d’échec : le sexe féminin (p=0,02), l’âge (p=0,02) et l’antécédent de diabète 

(p=0,03). 

Ces études prospectives sont cependant assez anciennes, aucune n’étant postérieure aux 

années 2000 ; alors que la population ayant accès à la dialyse est de plus en plus 

vieillissante ce qui peut entraîner un manque de validité externe. Le peu d’études 

retrouvées s’explique par le fait que la plupart des études ne font pas de distinction entre 

les différentes FAV lors du recrutement, ce qui laisse peu d'information quant à l'évolution 

spécifique des FAV radio-céphaliques au poignet, qui sont pourtant les FAV dont la 

création est recommandée en première intention. 

Il est à noter qu’il n’a pas été retrouvé de différence significative sur le critère perméabilité 

primaire à 12 mois entre les études prospectives et rétrospectives (64,6 vs 61,5 % avec 

p=0,73).  

Dans la méta-analyse plus récente de Bylsma et al [28], étudiant plus de 60 000 accès 

vasculaires (FAV radio-céphaliques, autres FAV et prothèses confondues,) à partir de 

données de plus de 300 études, un autre problème est relevé.  
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Bien que portant sur tout type d’accès vasculaire, elle soulève le problème important du 

critère d’évaluation centré sur la perméabilité au doppler et non pas sur l’utilisation en 

pratique de la FAV, en soulignant l’absence d’évaluation de l’utilisation réelle des FAV 

créées.  

Dans l’étude prospective de Tordoir et al [15], le critère de jugement principal retenu était 

la fonctionnalité de la FAV avec ou sans reprise chirurgicale, basé sur des critères 

cliniques et échographiques. Chez les 43 patients ayant eu une création de FAV radio-

céphalique au poignet, 26 des 43 patients (soit 60 %) avaient une FAV fonctionnelle (c’est-

à-dire perméable), ce qui est cohérent avec nos résultats. Contrairement à nos résultats, 

les critères pour lesquels une différence significative entre les deux groupes a été 

retrouvée sont le sexe féminin (p=0,045) et le diamètre de la veine céphalique avant la 

création de la FAV (2,2 mm dans le groupe « utilisée » contre 1,8 mm dans le groupe 

« non utilisée » p=0,039) ; sans que l’antécédent de diabète soit identifié (p=0,711). L’âge 

moyen de la population était de 66,6 ans, ce qui est plus proches de notre population que 

les précédentes études citées.  

 

3) Facteurs impactant l’utilisation des FAV radio-céphaliques créées au 
poignet  
 
3.1) Facteurs de risques cardiovasculaires 

 
Le diabète, dont la prévalence ne cesse d’augmenter en France, a déjà été identifié dans 

plusieurs études comme facteur prédictif négatif pour le développement des FAV, quelles 

soient radio-céphaliques ou non. Notre étude retrouvait une différence significative 

d’utilisation des FAV selon l’antécédent ou non de diabète (avec p=0,002) mais aussi selon 

l’origine diabétique de la néphropathie (p=0,015). 

 

L’étude de Yan et al [29], méta-analyse analysant les données de 4067 patient inclus dans 

23 études, était concordante et retrouvait un taux d'échec de FAV (tout type confondu) 

statistiquement plus élevé chez les patients diabétiques que chez les patients non 

diabétiques (OR=1,682 avec p< 0,01). Il est cependant à noter qu’un biais de publication 

est évoqué par les auteurs. 
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Ce lien entre diabète et échec de création de FAV peut être expliqué par plusieurs 

hypothèses :  

- le diabète, favorisant l’aggrégation plaquettaire et le relargage de facteur de Von 

Willebrand, prothrombotique, est à risque de provoquer des lésions endothéliales 

intravasculaires, altérant la qualité des vaisseaux [30]. 

- l'hyperglycémie et l'augmentation des produits de la glycosylation entraînent une 

série de troubles avec un risque d'endommager la paroi interne des vaisseaux 

entraînant ainsi un ralentissement du flux sanguin et une agrégation des plaquettes, 

majorant le risque de thrombose. 

- le diabète est fréquemment associé aux lésions artérielles avec des calcifications 

(notamment au niveau des artérioles et des artères de petite taille), rendant la 

création d’un accès vasculaire plus compliqué [31]. 

 

L’étude de Jeong et al [32], menée sur une population asiatique et incluant 384 patients, 

comparait la perméabilité à 1 an dans deux groupes différant sur le critère d’antécédent 

de diabète de type 2 et retrouvait une différence significative avec 78 % de perméabilité à 

1 an dans le groupe avec antécédent de diabète contre 86,7 % dans le groupe sans 

diabète avec p<0,01. La population diabétique était plus âgée et comportait plus de sujets 

obèses, avec également une prévalence augmentée des FDRCV suivant : tabagisme, 

antécédent d’AVC, maladie cardiovasculaire. Il est cependant à noter que cette étude 

incluait des FAV distales mais également proximales ainsi que des FAV prothétiques, sans 

analyse en sous-groupe sur ces critères. Le bon taux de perméabilité primaire est 

expliqué, selon les auteurs, du fait de l’expérience des deux opérateurs procédant aux 

interventions chirurgicales mais également au fait que les patients étaient précocement 

mis en relation avec les équipes de néphrologies (comme recommandé actuellement par 

l’ESVS, permettant une meilleure prise en charge pluridisciplinaire. 

 

L’étude de Golledge et al [27], déjà évoquée, retrouvait également le diabète comme 

facteur prédictif négatif quant à la perméabilité des FAV radio-céphaliques au poignet. 

 

Le sexe féminin, pourtant retrouvé comme facteur prédictif d’échec dans plusieurs autres 

études [27] [15], n’était pas retrouvé comme facteur de risque significatif dans notre 

recherche, avec p=0,844. Ces études justifient ce résultat par un diamètre vasculaire plus 

faible dans la population féminine. 
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Le sexe-ratio de ces études (0,32 pour Golledge, 0,40 pour Tordoir) était différent de celui 

de notre étude (0,27) ; cette différence de population pouvant expliquer la différence de 

résultat, avec un possible manque de puissance de notre étude.  

 

D’autres études viennent cependant confirmer nos données [24] avec surtout l’étude de 

Caplin et al [33], incluant 192 patients avec un sexe ratio de 0,44 et ne retrouvant pas de 

différence entre les groupes homme et femme sur le critère utilisation de la FAV ou non ; 

bien qu’il faille noter que l’étude ne portait pas uniquement sur les FAV radio-céphaliques. 

 

Le surpoids ou l’obésité n’étaient pas non plus retrouvés comme facteur prédictifs d’échec 

avec p=0,186 et p=0,274 pour l’utilisation des FAV radio-céphaliques au poignet. Ce n’était 

pas non plus un facteur de risque d’échec quant à la perméabilité dans d’autres  études 

[26]. Ceci peut s’expliquer par le caractère superficiel des vaisseaux au niveau du poignet, 

et ce quel que soit l’IMC du patient. 

 
3.2) Données du bilan pré-opératoire 

 
L’âge supérieur à 80 ans n’était pas retrouvé comme facteur de risque de non-utilisation 

des FAV radio-céphaliques au poignet dans notre étude (p=0,208). Weale et al [34], après 

avoir étudié (entres autres) la possibilité de réalisation de séance de dialyse sur 304 FAV 

radio-céphaliques, en venait aux mêmes conclusions. L’étude, monocentrique et 

rétrospective, ne retrouvait pas de différence significative entre les groupes d’âge en 

termes d’utilisation de la FAV créée (sans délais de temps) : 68/137 (49,6 %) dans le 

groupe < 65 ans et 75/131 (57,3 %) dans le groupe 65 à 79 ans contre 21/36 (58,3 %) 

dans le groupe > 80 ans avec p=0,391. La proportion de patients de plus de 80 ans était 

comparable à notre étude (11,8 % pour 14,6 %).  

 

D’autres études retrouvent des résultats qui sont pourtant non concordants, bien que ne 

portant pas forcément sur l’utilisation des FAV. Drouven et al [35], par exemple, se basait 

notamment sur l’échec primaire (c’est-à-dire l’échec de développement de la FAV) en 

comparant FAV proximale et distale et retrouvait une différence significative entre les 

groupes « FAV radio-céphaliques et > 80 ans » (8/19 soit 42,1 %) et « FAV huméro-

céphaliques et > 80 ans» (2/36 soit 5,6 %) avec p=0,006 ; les patients âgés (représentant 

8,5 % de la population de FAV radio-céphaliques étudiée) et non âgés présentant pourtant 

les mêmes caractéristiques générales en dehors des critères « prédialyse » et « utilisation 

globale de cathéter [de dialyse] » ; la réalisation d’un écho-doppler pré-opératoire 

systématique est rapportée mais cependant non détaillée. 
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Les populations d’âges > 80 ans dans ces études restent minoritaires par rapport aux 

autres catégories d’âges, avec risque de perte puissance. 

 

La greffe est l’alternative à l’épuration extra-rénale et peut être proposée dans des cas de 

plus en plus nombreux. On retrouvait dans notre étude une différence significative sur le 

critère « inscription sur liste de greffe » avec dans le groupe « utilisée » 34 patients 

(44,7 %) inscrits sur liste de greffe contre 11 patients (20,4 %) dans le groupe non utilisé 

avec p=0,005. 

 

Il existe assez peu d’étude travaillant sur l’association entre ces deux critères. On peut 

cependant expliquer ce résultat par le fait que les groupes de patients ne sont sans doute 

pas comparables entre les groupes « inscription sur liste de greffe » ou non. En effet, bien 

que les critères pour accéder à la greffe rénale soit de plus en plus élargis, il reste des 

contre-indications telles que l’impossibilité de réaliser une anesthésie générale du fait de 

comorbidités cardio-vasculaires ou respiratoire, l’obésité morbide, l’âge > 85 ans. On peut 

donc supposer que les patients du groupe « inscrits sur liste de transplantation » était plus 

jeunes et moins comorbides, ce qui peut expliquer la différence observée. 

 

Les cartographies artérielles et veineuses pré-opératoires défavorables (artère radiale < 

2mm et veine céphalique < 2 mm) n’étaient pas identifiées comme facteur de risque dans 

notre étude.  

 

Cela peut s’expliquer par le fait que la quasi-majorité des patients présentaient une 

cartographie favorable (artère radiale > 2 mm chez 128/130 patients et veine céphalique 

> 2 mm chez 120/130 patients), avec probablement un manque de puissance expliquant 

l’absence de différence retrouvée, pourtant objectivée dans d’autres études [36]. Korzadeh 

et al [37], sur une population de 324 patients, retrouvait même un cutt off pour le succès 

de création de FAV radio-céphalique de 1,5 mm pour le diamètre veineux et 1,6 mm pour 

le diamètre artériel ; ce qui expliquerait également les résultats obtenus dans notre étude 

du fait des seuils plus élevés utilisés. 

 

Pour ce qui était des traitements, aucune différence significative n’était retrouvée quant à 

la prise de traitement anti-aggrégant (p=0,718) et anticoagulant (p=0,387) sur l’utilisation 

des FAV, à la différence de plusieurs études retrouvant un effet favorable entre prise d’anti-

aggrégant et perméabilité de l’accès d’hémodialyse [38] [39] [40].  

 



41 

Cependant, dans ces études, la prise d’anti-aggrégant était le plus souvent initiée 

seulement en post-opératoire, à la différence des patients de notre étude pour lesquels 

lorsqu’ils étaient dans le groupe « anti-aggrégant », la prise des traitements était 

antérieure à la chirurgie. De plus, les molécules administrées était le plus souvent 

différentes entres les études (aspirine, clopidogrel, ticlopidine…). Pour les traitements 

anticogulant, trop peu d’études ont été réalisées pour retrouver un lien entre 

anticoagulation et perméabilité des FAV ; avec cependant un nombre augmenté d’effet 

indésirables [38]. 

 

4) Validité interne de l’étude  
 
La validité interne de cette étude peut être discutée sur plusieurs critères : 

 

- Son caractère observationnel et rétrospectif. 

- Son caractère monocentrique avec le risque d’avoir engendré un biais « effet 

centre » ; de plus la plupart des études décrites concernent des patients non 

européens chez qui la prévalence des différents facteurs étudiés (diabète, poids, 

antécédents cardio-vasculaires…) diffère de notre population, avec un risque de 

biais de sélection. Cependant, l’intérêt de notre étude était d’évaluer l’utilisation des 

FAV en vie réelle au CHU de Caen. 

- Le risque de biais de d’information, du fait du recueil rétrospectif des informations, 

cependant limité par le caractère non subjectif des critères utilisés.  

- L’exclusion des patients dont les FAV radio-céphaliques ont été créées à la 

tabatière anatomique. Pour autant, la plupart des études ne retrouvent pas de 

différence significative en termes de perméabilité [41]. 
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CONCLUSION 
 

Notre étude retrouvait une utilisation de 58,46 % des fistules artério-veineuses radio-

céphaliques au poignet à douze mois de leur création. 31,51 % ont nécessité une reprise 

chirurgicale. Parmi les FAV non utilisées, 76,92 % l’étaient du fait d’une fistule non 

fonctionnelle. 

 

Trois facteurs prédictifs d’échec d’utilisation ont pu être identifiés : l’antécédent de diabète, 

l’origine diabétique de la néphropathie et la non-inscription sur liste de greffe rénale. Ces 

résultats diffèrent quelque peu des études antérieures, bien qu’il soit important de noter 

que le critère d’évaluation (utilisation des fistules) soit différent de la plupart des études 

déjà réalisées. Les autres études retrouvaient comme principaux facteurs de risques 

d’échec de création ou de reprise chirurgicale, en plus du diabète, le sexe féminin ainsi 

que l’âge avancé. Le facteur d’inscription sur liste de greffe rénale a, quant à lui, peu été 

étudié. 

 

Il reste nécessaire de confirmer ces données en réalisant d’autres études, prospectives, 

incluant un plus grand nombre de patients et dont le critère de jugement soit l’utilisation 

en vie de réelle des fistules distales créées, en plus des critères évalués de manière 

routinière tels que la perméabilité primaire. 
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