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» Une anamneése et un examen
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les lésions récalcitrantes. Une
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et peut engendrer une intervention
rapide, d'otu une amélioration de la
longeévité a long terme de l'acces.
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de fagon continue.
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Résumeé

Objectif Présenter aux médecins de famille un apercu fondé sur des données
probantes des diverses méthodes d’accés vasculaire pour 'hémodialyse (HD), et
fournir des parametres pour 'évaluation clinique de l'accés vasculaire pour I'HD.

Sources de linformation Une recherche documentaire dans MEDLINE a

été effectuée au moyen des termes MeSH en anglais arteriovenous fistula,
arteriovenous graft, central venous catheter et hemodialysis (ou haemodialysis),
et tous les articles pertinents publiés en anglais entre janvier 1995 et
septembre 2021.

Message principal Les principaux types d'acces vasculaire permanent pour
'HD sont les fistules artérioveineuses, les greffes artérioveineuses et les
cathéters veineux centraux. Il faut suivre une approche pratique et centrée

sur le patient dans le choix du type d’accés pour chaque personne. Les
complications courantes de la création d’un acces vasculaire comprennent la
thrombose, la sténose veineuse centrale, le syndrome vasculaire de vol d’accés
en dialyse et les anévrismes des fistules artérioveineuses.

Conclusion Les médecins de famille jouent un role important dans
l'évaluation clinique et la surveillance de l'accés vasculaire pour I'HD. Une
évaluation clinique rigoureuse peut détecter une fistule artérioveineuse
déficiente et ses complications connexes, et peut permettre une investigation
et une intervention rapides pour restaurer le fonctionnement, maintenir la
longévité de l'acces et améliorer la qualité de vie du patient.

'incidence mondiale de l'insuffisance rénale est a la hausse, paralle-

lement a la prévalence de la dialyse chronique dans la population!.

L'hémodialyse (HD) est la forme de dialyse la plus commune, dont la
prévalence mondiale est de 89 %, tandis que la dialyse péritonéale repré-
sente les autres 11 % '. Le choix du type d’'acces vasculaire pour I'HD est
une décision centrée sur le patient. Les fistules artérioveineuses (FAV) sont
la méthode privilégiée, parce qu’elles sont associées a des taux plus faibles
de complications et que leur durabilité est supérieure a long terme?3. Par
ailleurs, les FAV exigent des investissements considérables en ressources,
notamment l'imagerie préopératoire des vaisseaux appropriés, la création
chirurgicale, la canulation par du personnel expérimenté en dialyse et la sur-
veillance clinique continue. 11 est possible que I'équipe de dialyse du patient
choisisse d'autres moyens d'acces vasculaire pour I'HD, y compris les greffes
artérioveineuses (GAV) et les cathéters veineux centraux (CVC), en se fon-
dant sur les préférences, les comorbidités et I'espérance de vie de la per-
sonne. Puisque les médecins de famille entretiennent des relations continues
et a long terme avec bon nombre de ces patients, ils sont bien placés pour
aider a la surveillance de l'acces vasculaire. Cet article présente les divers
types d’'acces vasculaire dans le but d'informer les médecins de famille qui
soignent des patients porteurs d'une FAV.
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Description du cas

Mme Z. est une femme de 68 ans; elle consulte son
médecin de famille en raison d'une enflure a son bras
droit, qui s’est développée peu a peu au cours des
2 derniers mois et lui cause de I'inconfort. Elle suit
une dialyse dépendante par voie d'une FAV brachio-
céphalique du coté droit. Elle signale aussi qu’on lui a
récemment demandé d’augmenter le nombre de ses
heures en HD et qu’on lui a dit qu'il était plus difficile
d’obtenir I'hémostase apres la canulation.

Quelles constatations tirées de 'anamnese et de
I'examen physique peuvent servir a déterminer les
problémes sous-jacents avec la FAV? Comment savoir
si sa FAV est menacée? Quelles autres investigations
seraient justifiées? Quelles sont les options de prise
en charge possibles?

— Sources de U'information —

Une recherche documentaire dans MEDLINE a été effec-
tuée au moyen des termes MeSH en anglais arteriove-
nous fistula, arteriovenous graft, central venous catheter et
hemodialysis (ou haemodialysis), et tous les articles perti-
nents publiés en anglais entre janvier 1995 et septembre
2021 ont été inclus.

— Message principal —

Types d’accés pour 'hémodialyse
Il y a 3 principaux types d’'accés vasculaire permanent
pour I'HD : la FAV autogéne, la GAV et le CVC tunnelé.

Fistule artérioveineuse. La fistule artérioveineuse est
la forme d’acces vasculaire la plus durable pour 1'HD,
et elle est associée aux plus bas taux de complications,
dont la thrombose et l'infection?®. Une FAV est créée par
une anastomose chirurgicale entre une artére et une
veine. La diversion du sang artériel a flux élevé dans
la veine a faible pression résulte en une dilatation pro-
gressive et un épaississement de la paroi de la veine de

drainage, un processus appelé une artérialisation*. L'ar-
térialisation atteint éventuellement la maturation, ce qui
signifie qu'une FAV devient acceptable pour une canula-
tion et I'HD,. Cette maturation peut souvent étre détermi-
née a l'aide de la regle des 6°, qui comprend des critéres
échographiques qui sont expliqués au Tableau 1. Au
Tableau 2 et a la Figure 1 se trouve une description des
configurations les plus courantes des FAV.

Il faut environ 6 semaines en moyenne pour qu'une
FAV vienne a maturation® et, dans environ 25 % des FAV,
elles n’arrivent jamais a ce stade’. Méme s'il est diffi-
cile de prédire la trajectoire de la fonction rénale d'un
patient, une FAV devrait idéalement étre créée de 3 a 6
mois avant qu’elle devienne nécessaire selon le pronos-
tic. 11 s’écoule alors assez de temps pour la maturation et
d’'autres révisions chirurgicales qui peuvent étre néces-
saires, et ce, dans le but d'éviter la nécessité d'une HD par
CVC en raison de sa morbidité inhérente. Une fois qu'une
FAV a atteint la maturation, plusieurs étapes peuvent étre
suivies pour en prendre soin (Tableau 3).

Greffe artérioveineuse. Une greffe artérioveineuse est
créée en tunnelisant par voie sous-cutanée un greffon
en polytétrafluoroéthyléne expansé, qui connecte une
artére a flux intrant et une veine a flux sortant au moyen
d'une anastomose chirurgicale. Habituellement, on pré-
voit au moins 2 semaines d’attente pour que la GAV
atteigne la maturation avant de procéder a la canula-
tion, permettant ainsi son incorporation aux tissus envi-
ronnants*. Les configurations habituelles des GAV sont
expliquées au Tableau 2 et a la Figure 1. Les greffes
artérioveineuses sont plus susceptibles aux infections et
a la thrombose par rapport aux FAV autogénes, et elles
sont donc envisagées seulement lorsque les options de
FAV autogénes ont échoué?.

Cathéter veineux central. Les cathéters veineux cen-
traux sont utilisés chez les patients nécessitant une HD
d'urgence et qui attendent peut-étre la création d'un
accés permanent, la maturation de l'accés ou une

Tableau 1. Régle des 6 : Critéres échographiques de la maturation d’une FAV.

CRITERE DESCRIPTION

Calibre de la veine de drainage
>6 mm a l'échographie
pour 'hémodialyse.

Profondeur de la veine de drainage
<6 mm a l'échographie

Flux sanguin >600 mL/min
soit adéquate.

Canulation >6 semaines aprés
la création

La veine de drainage se dilatera progressivement avec le temps. En général, un calibre de
6 mm indique que la veine de drainage sera facile a canuler et fournira un flux suffisant

Si les veines de drainage sont trop profondes sous les tissus sous-cutanés, elles peuvent
étre difficiles a canuler. Celles qui sont trop profondes pourraient nécessiter une
superficialisation chirurgicale.

Il faut un débit du flux sanguin suffisant dans la veine de drainage pour que 'hémodialyse

Il vaut souvent mieux attendre au moins 6 semaines apres la création de la FAV avant de la
canuler afin de permettre une artérialisation appropriée. Cette attente permet de minimiser
les complications liées a la canulation, comme une hémorragie ou des pseudo-anévrismes.

FAV—fistule artérioveineuse.
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Tableau 2. Configurations courantes des FAV autogénes et des GAV

TYPE D’ACCES  CONFIGURATION DE L’ACCES DESCRIPTION

FAV Radiocéphalique Une anastomose est créée entre l'artére radiale et la veine céphalique au

autogéne (Brescia-Cimino-Appel) poignet. La veine de drainage est canulée dans l'avant-bras.

Brachiocéphalique Une anastomose est créée entre 'artére brachiale et la veine céphalique dans
la fosse antécubitale. La veine de drainage est canulée dans la partie
supérieure du bras.

Brachiobasilique Une anastomose est créée entre 'artére brachiale et la veine basilique dans la

(exige une transposition fosse antécubitale. Il faut une opération plus complexe, parce que la veine

de la veine basilique) basilique est une structure profonde qui devra étre mobilisée en position plus
superficielle dans le bras pour permettre la canulation. Cette intervention peut
étre faite en 1 ou 2 étapes. La veine de drainage est canulée dans la partie
supérieure du bras.

GAV Greffe en boucle a l'avant-bras Un greffon prothétique connecte 'artére brachiale et la veine céphalique ou la
(artére brachiale a la veine médiane veine cubitale moyenne dans la fosse antécubitale. Le greffon est tunnelé en
ou a la veine céphalique) boucle dans l'avant-bras proximal.

Greffe droite dans la partie Un greffon prothétique connecte l'artére brachiale dans la fosse antécubitale

supérieure du bras (artére avec la veine axillaire dans la partie supérieure du bras proximal.

brachiale a la veine axillaire)

FAV—fistule artérioveineuse, GAF—greffe artérioveineuse.

Figure 1. Configurations communes des greffes artérioveineuses
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transplantation de rein?. Ils sont aussi utilisés comme
acces permanent pour I'HD chez les patients qui ont
épuisé leurs options de FAV ou de GAV, souffrent d'une
maladie cardiaque grave ou ont une courte espérance
de vie anticipée*.

Les cathéters veineux centraux ont de nombreux
avantages. Notamment, ils requiérent une procédure
technique moins exigeante (habituellement insérés
par un radiologiste, un néphrologue ou un intensiviste

plutét qu'un chirurgien), ils utilisent moins de res-
sources, ils offrent la possibilité d’effectuer une HD
immédiate, ils ne nécessitent pas de canulation per-
cutanée (contrairement aux FAV et aux GAV); cela en
fait la forme la plus pratique d’'accés vasculaire. Ils
pourraient aussi étre privilégiés comme options a long
terme dans les milieux a ressources limitées ou chez les
patients ayant de multiples comorbidités, une espérance
de vie limitée ou la phobie des aiguilles. Cependant, les
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Tableau 3. Stratégies pour I'entretien d’'une FAV et la préservation des sites d’accés futurs

STRATEGIE DESCRIPTION

Evaluation constante de la
présence d’un frémissement (thrill)

Evitement de la mesure de la
pression artérielle dans le bras
porteur de la FAV

Préservation de la veine de
drainage de la FAV

Préservation des veines
céphaliques et basiliques du bras
comme futures options d’accés

constants de la FAV

CIV—canulation intraveineuse, FAV—fistule artérioveineuse.

Il faut dire aux patients de faire un examen quotidien pour s'assurer de la présence d'une
turbulence. Si la turbulence disparait ou si ses caractéristiques changent, on doit leur
conseiller de se rendre a une clinique d’accés vasculaire ou a I'hdpital.

Les patients doivent rappeler au personnel de la santé de ne jamais prendre une mesure de la
pression artérielle dans le bras porteur de la FAV, car cela pourrait comprimer la veine de
drainage et potentiellement causer une thrombose.

Les patients doivent rappeler au personnel de la santé d’éviter une CIV ou une phlébotomie de
la veine de drainage de la FAV.

Les patients doivent rappeler au personnel de la santé d'éviter une CIV des veines céphaliques,
basiliques et antécubitales pour préserver de futurs sites pour la FAV, particuliérement dans le
bras non dominant qui est privilégié pour la création d’une FAV. Une CIV ou une phlébotomie
essentielle devrait étre effectuée, si possible, sur le dos de la main dominante.

Monitorage et surveillance cliniques Un médecin devrait effectuer une bréve évaluation (anamnése et examen) de la FAV sur une
base continue. Si des complications sont détectées a 'évaluation, il faut procéder ensuite a
une échographie duplex pour évaluer la présence de lésions nuisant a la circulation artérielle
ou veineuse, qui pourraient étre traitées. Autrement, les patients peuvent aussi étre dirigés
directement a un service d'accés vasculaire.

CVC ne sont souvent pas le choix optimal en raison de
leur tendance a causer des taux d'infection plus élevés,
du risque accru de développer une sténose veineuse
centrale et de leur faible durabilité a long terme consé-
cutive a la thrombose?.

Les cathéters veineux centraux existent sous 2
formes : tunnelisés ou non tunnelisés.

Cathéters non tunnelisés : lls sont utilisés chez les
patients gravement malades et sont congus pour une
dialyse a court terme*. 1l faut habituellement enlever ces
cathéters avant le congé de 'hdpital en raison du risque
de déplacement du cathéter et d'infection.

Cathéters tunnelisés : Ces cathéters peuvent servir
pour I'HD a long terme*. La veine jugulaire interne est
le vaisseau d’'accés privilégié'°, et le cathéter est tunne-
lisé par voie sous-cutanée par-dessus la clavicule et sort
par la peau de la paroi thoracique antérieure. Le tunnel
sous-cutané est scellé par un manchon pour réduire le
risque d'infection et de déplacement du cathéter!!.

Evaluation de l'accés vasculaire
L'évaluation d'un acceés vasculaire comprend une
anamneése, une évaluation du flux artériel entrant et
une évaluation du flux veineux sortant. Un apercu de
I'évaluation se trouve a 'Encadré 1.

Des variations dans les constatations de I'examen
signalent habituellement une complication et peuvent
indiquer une menace au fonctionnement de la FAV.
Les complications patrticuliéres et les constatations a
I'examen qui leur sont associées sont expliquées au
Tableau 4.

Complications d’'une fistule artérioveineuse
Accés défaillant ou thrombosé. La thrombose est la
cause la plus courante d'une défaillance de l'acces

vasculaire'?. L'évaluation clinique réguliere a pour but
de détecter une FAV déficiente ou vulnérable pour facili-
ter une intervention rapide afin de prévenir une throm-
bose et de restaurer le fonctionnement. Si des signes
anormaux sont détectés a l’examen clinique, on peut
procéder ensuite a une échographie duplex (ECD) qui
sert a détecter la présence de lésions nuisant a la cir-
culation artérielle ou veineuse'®. A la suite de I'évalua-
tion préliminaire, I'équipe de dialyse du patient (p. ex.
personnel infirmier assigné a la dialyse, coordonnateurs
de l'acces vasculaire et néphrologues) est généralement
la ressource de premiere intention pour aider a accélé-
rer une évaluation plus approfondie, des tests diagnos-
tiques et une intervention.

Il y a 3 principales causes a une FAV défaillante ou
thrombosée : la premiere est un débit veineux sortant
insuffisant, qui se produit principalement en raison de
sténoses acquises de la veine de drainage ou encore
des veines centrales de drainage. Les sténoses se for-
ment souvent en raison d'une hyperplasie néointimale
en réaction aux changements hémodynamiques selon
lesquels le sang artérialisé est acheminé par le systéme
veineux'. La deuxieme cause est un apport artériel ina-
déquat, qui se produit en raison d'une maladie occlu-
sive des arteres du membre supérieur qui alimentent
la FAV'S. La troisieme cause s’explique par des facteurs
médicaux, notamment une fonction cardiaque réduite,
I'hypotension'¢ ou des états d’hypercoagulation!”.

La plupart des lésions artérielles et veineuses res-
ponsables de la défaillance de I'accés peuvent étre trai-
tées par une intervention endovasculaire sous la forme
d'une angioplastie transluminale percutanée!®!®. Cer-
taines lésions peuvent nécessiter une endoprothese ou
une révision chirurgicale ouverte?0-22,
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Encadré 1. Evaluation de l'accés vasculaire pour hémodialyse : Questions ciblées d poser avant d’examiner l'accés

pour 'HD d’un patient

Anamneése

+ Vous a-t-on recommandé d'augmenter vos heures de dialyse
derniérement? (Cela laisse présager une recirculation et une
clairance inefficace de 'HD, qui peuvent étre consécutives a
une sténose du flux veineux. Des séances d’HD plus longues
peuvent étre nécessaires pour obtenir ultrafiltration voulue
[enlévement des fluides] et le poids visé.)
Est-ce difficile de parvenir a 'hémostase aux sites
de canulation? (Cela laisse présager une sténose du
flux veineux.)
Avez-vous des douleurs au bras au repos ou a l'effort?
Cette douleur s'aggrave-t-elle durant la dialyse? (Cela
laisse présager un SVVAD.)
La turbulence est-elle palpable? Si elle ne l'est pas,
quand la turbulence a-t-elle disparu? (Cela laisse présager
une thrombose de la FAV ou de la GAV, ou une absence
de maturation.)

Evaluation du flux artériel entrant

* Regarder : Inspecter pour trouver des signes d’insuffisance
artérielle comme la paleur, l'atrophie du membre ou une
perte de tissus (ulcération ou gangréne de la main).
Sentir : Palper pour trouver les pouls du membre supérieur.
Evaluer la perfusion générale du membre en vérifiant la
température et le temps de remplissage capillaire, et en
évaluant s'il y a une déficience sensorimotrice.
Utiliser U'oxymétrie de pouls, qui est un test auxiliaire
selon lequel la saturation périphérique en oxygéne au
membre évalué peut étre comparée a celle du membre
opposé, ce qui donne une indication de la perfusion
artérielle. Cette mesure est particuliérement utile si l'on
s'inquiéte de la présence d'un SVVAD.

Evaluation du flux veineux sortant

* Regarder : Inspecter pour trouver des signes
d’hypertension veineuse, ce qui inclut un cedéme du
membre, du visage ou du sein, de méme que la présence
de veines collatérales superficielles proéminentes dans la
méme région. Dans les cas graves, il peut aussi y avoir une
pigmentation de la peau ou une ulcération de la stase
veineuse. Inspecter la veine de drainage pour évaluer son
calibre et toutes dilatations focales.
Sentir : Palper la veine de drainage pour sentir sa
consistance et la présence d’une turbulence. Les
caractéristiques a la palpation de la veine de drainage
d’une FAV a maturité et fonctionnelle sont une
consistance souple et compressible qui indique la
perméabilité et l'artérialisation. La présence d'une
turbulence distale robuste et continue de l'anastomose
indique un flux adéquat et sans obstruction. La
turbulence commence au site de l'anastomose et
progresse pendant quelques centimétres le long de la
veine de drainage. La présence d’'un pouls sans
turbulence est une constatation anormale et laisse
présager une obstruction du flux veineux.
Ecouter : Ausculter la veine de drainage pour détecter un
bruit. Ce test supplémentaire sert a confirmer les
constatations a la palpation. Une FAV fonctionnelle fera un
bruit continu a basse fréquence. Comme la turbulence, le
bruit sera le plus fort au site de l'anastomose et
diminuera a mesure que 'on monte vers 'épaule, mais il
doit continuer a avoir les mémes caractéristiques.

FAV—fistule artérioveineuse, GAV-greffe artérioveineuse,
HD—hémodialyse, SYWWAD—syndrome vasculaire du vol d’accés en dialyse.

Tableau 4. Complications potentielles a la veine de drainage et constatations connexes a 'examen

COMPLICATION A LA VEINE DE DRAINAGE CONSTATATIONS A L'EXAMEN

Sténose de l'influx artériel ou maturation
insuffisante de la veine de drainage

Sténose de la veine de drainage
(impliquant la veine de drainage ou
encore les veines centrales)

Thrombose de la veine de drainage

Anévrismes ou pseudo-anévrismes de la
veine de drainage

Se présente sous la forme d’une veine de drainage de petit calibre ou d’une
turbulence absente.

Se présente sous la forme d’une pulsation excessive dans la veine de drainage en
amont de l'obstruction, accompagnée d’un changement dans les caractéristiques de
la turbulence. De plus, la veine de drainage ne s'affaissera pas a 'élévation du bras.

Se présente sous la forme d’une veine de drainage durcie, non compressible et
sensible, sans turbulence.

Se présente sous la forme de dilatations focales dans la veine de drainage. Ces
dilatations peuvent étre liées a des sites de canulation ou étre autrement une
conséquence d’'une sténose de la veine de drainage.

Hypertension veineuse. Une sténose ou une occlu-
sion veineuse centrale peut se présenter cliniquement
sous forme d’cedéme du membre, ou encore du cou, du
visage, du sein ou de la paroi thoracique du méme coté.
Les cas graves peuvent aussi étre compliqués par une
ulcération de la stase veineuse. La sténose veineuse
centrale peut se produire par une hyperplasie néointi-
male des veines centrales secondaire a une hémodyna-
mique altérée aprés la création de la FAV et par un acces
actuel ou antérieur par CVC. Le diagnostic est posé en

se fondant sur une veinographie tomodensitométrique
ou une fistulographie par cathéter. La principale moda-
lité thérapeutique est une intervention endovasculaire
sous la forme d'une angioplastie transluminale percuta-
née, qui peut restaurer le flux central veineux24.

Syndrome vasculaire du vol d’accés en dialyse
(SVVAD). La plupart des FAC volent du sang artériel
circulant dans le membre en détournant le flux sanguin
de l'arteére qui irrigue le membre vers le flux veineux de
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la FAV?. Par ailleurs, le facteur important se situe dans
la quantité du vol. Un SVVAD cliniquement significatif
se produit lorsque le flux sanguin artériel antérograde
est insuffisant pour irriguer le membre?®. Les degrés de
sévérité d'un SVVAD sont présentés au Tableau 5.

Les patients chez qui on soupgonne un SVVAD
peuvent faire I'objet d'un examen par ECD, qui pour-
rait démontrer une inversion du flux dans le segment de
I'artére distale de I'anastomose, ainsi que des volumes
de flux élevés dans la veine de drainage (>800 mL par
minute dans la FAV?). La prise en charge des patients
dont le SVVAD est cliniquement léger (grade 1 ou 2) est
souvent conservatrice, et de nombreux patients voient
éventuellement une amélioration des symptomes avec
le temps?”28. Les SVVAD séveres (grade 3 ou 4) justifient
habituellement un traitement chirurgical aigu pour amé-
liorer la perfusion artérielle, réduire le flux veineux sor-
tant et prévenir la perte du membre?s2°,

Anévrismes de la fistule artérioveineuse. L élargisse-
ment généralisé de la veine de drainage est une consta-
tation normale; cependant, des dilatations focales
signalent un anévrisme de la veine de drainage. Il y a 2
types d’anévrismes : I'anévrisme véritable, qui est une
dilatation mettant en cause les 3 couches de la paroi vei-
neuse® et qui est généralement li¢ & des changements
dégénératifs dans le vaisseau pouvant étre causés par
une sténose du flux veineuse®'; et un pseudo-anévrisme,
qui est causé par une petite déchirure dans la veine de
drainage (habituellement iatrogéne a la suite de la canu-
lation) et a pour effet un défaut persistant qui permet au
flux sanguin de pénétrer dans les tissus sous-cutanés en
dehors de la paroi de la veine de drainage®.

Un examen par ECD peut servir a détecter a la fois les
anévrismes et les pseudo-anévrismes, tout en investiguant
simultanément la cause sous-jacente (p. ex. sténose du
flux veineux). Une prise en charge chirurgicale est indiquée
pour la gestion des complications comme un élargissement
rapide, une nécrose de la peau sus-jacente ou les hémorra-
gies spontanées, tandis que les anévrismes peu compliqués
peuvent souvent faire I'objet d'une simple surveillance?!2,
La prise en charge opératoire dépendra de la morpholo-
gie; les anévrismes véritables exigent communément
une excision du segment ou se trouve I'anévrisme, sui-
vie d'une reconstruction de la veine de drainage (ce qui
nécessite parfois l'interposition d'une greffe)*?, tandis

Tableau 5. Grades de sévérité du SVVAD
DESCRIPTION

Membre froid ou pale qui est asymptomatique

que les pseudo-anévrismes sont habituellement répa-
rés au moyen de la fermeture primaire du défaut dans la
paroi du vaisseau3*3*.

Résolution du cas

Le membre supérieur et la FAV brachiocéphalique
de M™ Z. font l'objet d'un examen rigoureux. Elle a
un cedéme prenant le godet unilatéral, et la veine de
drainage a perdu sa turbulence (thrill) et est pulsa-
tile. Compte tenu des constatations a l'examen, une
obstruction du flux veineux est suspectée, ce qui met
la FAV a risque de thrombose et de défaillance. Un
examen par ECD est organisé et montre que la veine
de drainage est perméable, sans lésions sténosantes.
Etant donné les constatations a I'ECD, le diagnostic
suspecté est une obstruction veineuse centrale, mais
il ne peut pas étre confirmé définitivement par ECD.
Mme Z. est envoyée en consultation au service d'ac-
ces vasculaire pour une fistulographie avec cathé-
ter révélant une sténose de grade élevé de la veine
brachiocéphalique droite, qui est traitée avec succeés
par une angioplastie transluminale percutanée. On
recommande a M™ Z. d’augmenter ses heures de
dialyse comme stratégie temporaire afin d’obtenir une
clairance adéquate et d'éliminer des fluides (dans le
contexte d'une HD déficiente consécutive a 1'obs-
truction du flux veineux), tout en faisant évaluer
sa FAV. Apres l'intervention, la veine de drainage
de sa FAV retrouve son frémissement, I’'oedéme du
membre supérieur disparait et le fonctionnement
adéquat de I'HD revient en quelques semaines.

Conclusion

Etant donné la prévalence grandissante des personnes
sous HD, les médecins de famille ont la possibilité de
jouer un réle important dans I'évaluation clinique et la
surveillance de l'accés vasculaire pour I'HD. Une éva-
luation clinique rigoureuse peut détecter une FAC dys-
fonctionnelle et ses complications inhérentes, ce qui
peut permettre une investigation et une intervention
rapides pour restaurer le fonctionnement, préserver la
longévité de l'acces et, en définitive, améliorer la qua-
lité de vie du patient. %
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Claudication intermittente du membre a l'effort ou pendant 'hémodialyse

Douleur au membre au repos. La douleur au repos peut étre pire la nuit et s'améliore habituellement avec 'habitude

Perte de tissus dans le membre (y compris l'ulcération ou la gangréne)

SVVAD—syndrome vasculaire du vol d’accés en dialyse.
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