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1966

Brescia, Cimino, Appel , Hurwich. N Engl J Med 1966;275:1089-1092
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Ce que le néphrologue souhaite

Débit FAV

Suffisant pour l’ obtention de 
doses de dialyse cibles

(QAV = 500 mL/min)

Pas trop important pour 
éviter les complications

(< 2L/min et/ou RCP < 20%)

Kt/Vsp > 1,4

Cible thérapeutique
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Les cathéters et les pontages tuent nos 
patients !
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AVF Graft Catheters

Pisoni et al. Am J Kidney Dis 2009;53(3):475-491

P=0.01
P<0.0001

RR
mortalité
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KT vers
FAV

KT vers
PTFE

FAV vers
KT

PTFE vers
KT

Bradbury et al. Am J Kidney Dis 2009;53;804-814

Convertissez vos cathéters en fistules !

RR
mortalité
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FAV 0-60 60-120 120-180

Polkinghorne et al. J Am Soc Nephrol 2004;62:620-626

Plus vous attendrez, plus ils mourront !

RR
mortalité
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Accélérons l’accès au chirurgien !

Ethier et al. Nephrol Dial Transplant 2008;23:3219-3226
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à 34%

• 108 FAV
• Chirurgien spécifique: déterminant significatif, indépendant de la 
perméabilité vasculaire

Expérience du chirurgien et survie de 
l’abord vasculaire

Goodkin et al. Am J Kidney Dis 2010; 56 (6): 1032 - 1042
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Préservation du capital veineux
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Quelle est cette veine ?

A. Céphalique avant bras
B. Céphalique bras
C. Basilique avant bras
D. Basilique bras
E. Veine profonde

Pli du coude

poignet

Bras gauche

*
12
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Retard maturation
(semaine 6)

Raymond 66 ans. 
FAV radio-céphalique gauche 
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Les retards de maturation se traitent !

Raynaud A et al. 
J Vasc Surg 2009; 49 (4): 995 - 999

Turmel-Rodrigues et al.
Nephrol Dial Transplant 2001;16:2365-2371

Les artères Les veines

14
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Fistulographie

Æ 2.5

Æ 2.3

Æ 3

Æ 4
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Après Fistulographie…

Brescia, Cimino, Appel , Hurwich. N Engl J Med 1966;275:1089-1092
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0-14 15-28 29-42 43-84 >84

Ne ponctionner pas avant 14 jours

RR adjusted for age, gender, diabetes, peripheral vascular disease, nephrological care prior to starting dialysis, AV fistula location in 
upper versus lower arm, country, and facility clustering effects; vertical lines indicate 95% confidence intervals; AVF = AV fistula 

RR
 p

er
te

d’
ab
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d

Délai (jours) avant 1ère cannulation

p=0.02 p=0.79 p=0.65 p=0.63Ref.

(n=72) (n=94) (n=69) (n=124) (n=283)

Rayner et al. Kidney Int 2003; 63: 323-330.
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ED
4 mai 2010

Artère radiale 
proximale (mm)

2.5 
infiltrée

Artère radiale distale 2.0

Artère ulnaire 2.3 infiltrée

Anastomose 5 mm

Segment post-
anastomotique

6 mm

Veine drainage 2 mm sur 20mm à
5 cm de l’anastomose

Profondeur 3mm

Débit AV (ml/mn) 350

Echodoppler
La règle des 6

Ponction de la FAV autorisée
si

1) Débit > 600 ml/mn
2) Diamètre > 6 mm
3) Profondeur < 6 mm

18
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A.artérielle

A.veineuse

Sites des sténoses

FAV proximalesFAV distales

d’après 
Luc Turmel Rodrigues.NDT 2001

PTFE

Sténose 
d’amont

Sténose 
d’aval

Périanastomose
55%

Crosse céphalique
61%

Anastomose veineuse 
des pontages  

85%

19

Quels outils ?

KDOQI 2006 Updates. Am J Kidney Dis 2006;48:suppl 1

2006 2007

Ex 
clinique

Débit Abord 
Vasculaire

20
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Raymonde 66 ans. 
FAV radio-céphalique gauche 

Données dernière séance

PA -150 mmHg PV + 250

Temps d’hémostase 20 mn

21

Dépistage Clinique de la Sténose

A

V

- FAV « plate »
- Souffle et thrill faibles
- Difficultés de Ponction

- Elévation PA
« ça collabe »

STENOSE D’AMONT

22
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Dépistage Clinique de la Sténose

A

V

STENOSE D’AVAL

- Elévation PV

> 10 min

23

Dépistage Clinique de la Sténose

A

V

STENOSE ENTRE LES 2 
POINTS

- Elévation temps hémostase point de 
ponction artériel

- Mauvaise vidange point de ponction 
artériel à l’élévation du bras

PA = PV

24
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L’Examen clinique 

Coentrao and coll. Nephrol Dial Transplant 2012; 27: 1993-1996

Sensibilité examen 
physique

Examen clinique – Fistulographie  / n= 177

25

1995

Krivitski. 
Kidney Int 1995;48:244-50

Transonic®

26
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Krivitski. Kidney Int 1995;48:244-250

Mesure de la Recirculation de l’AV par 
Dilution ultrasonique

Cas n°1 Cas n°2

27

La mesure de débit prévient la thrombose 

Tessitore et al. Nephrol Dial Transplant 2008 ;23 : 3578-3584

159 patients. 5 ans de suivi
Groupe contrôle (n=97)
Groupe Débit (n=62) Qa < 750 ou var > 20%

N=5

N=21

28
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Le débit FAV: Le Gold Standard ?

Tonelli and coll.Am J Kidney Dis 2008; 51 (4 ): pp 630-640

Débit FAV versus surveillance « standard » (examen 
clinique / monitoring PV)Méta-analyse études randomisées FAV 

NATIVES

Monitoring QAV = ( 53% taux thrombose FAV natives

29

Mesure débit: quel seuil? Quel rythme?

SEUIL

RYTHME

< 600 mL/min  PTFE

< 300 mL/min FAV avt bras

?????  FAV bras

( 20% en 1 mois

1 x / mois PTFE

1 x / 3 mois FAV

< 600 mL/min pour PTFE

< 400 – 500  mL/min FAV

???????

20062007

30
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Il faut dépister la sténose qui expose à la 
thrombose

Q FAV
(mL/min)

Temps

Retentissement hémodynamique: 
anomalies de Pression 

Chute Débit 
AV

• ( Kt
• & recirculation

400 
mL/min

Sténose quiescente … Sténose 
préthrombotique

1 2 3

31

Les outils à portée de main

Dose de dialyse (Kt)

Recirculation

32
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Suivi de la valeur de Recirculation
par Thermodilution ( module BTM)
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Angioplastie

Mesure TRANSONIC®
- Recirculation AV: 11%

- QAV: 315 ml/min
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Angioplastie

Mesure TRANSONIC®
- Recirculation AV: 11%

- QAV: 315 ml/min

CLAIRANCE 
H1: 290 mL/min

CLAIRANCE 
H1: 300 mL/min

CLAIRANCE 
H1: 165 mL/min

Analyse en parallèle Recirculation-Clairance

34



26/02/2021

18

Conformité ? 
La clairance alarme

HD 
(ml/min)

HDF POST
(ml/min)

Qb 300 165 220

Qb 350 175 240

Qb 400 185 260

35

Dose de Dialyse Kt

HDF post Cx 1000, Qb 400 ml/min, Qd 600 ml/min
Kt « Alarme » 58 litres 

Kt
(litres)

36
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Fistulographie

Sténose post anastomotique

37

Kt
(litres)

Dose de Dialyse Kt

HDF post CX 1000, Qb 400 ml/min, Qd 600 ml/min
Kt « Alarme » 58 litres 

38
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Technique « combinée » Barcelonnaise

Fontsere and coll. Blood purif 2014 : 37;67-72

148 patients sur FAV native  - 52.7% avant bras / 47.3% Bras

2 périodes:
- 2011 (rétrospective) : Surveillance clinique + surveillance mensuelle 

Débit FAV (Module BTM)
- 2012: Surveillance clinique + QAV / mois + monitoring Kt à chaque 

séance

39

Technique « combinée » Barcelonnaise

Kt « alarme »

Fontsere and coll. Blood purif 2014 : 37;67-72

à chaque séance mensuellement

Débit FAV

et/ouIntervention
¯ 20% Kt moyen

Intervention
¯ 20% débit

Qa < 500 mL/min

74 FAV

Groupe historique : 0.148 thrombose/AP
Groupe d’étude :       0.027 thrombose /AP    

40
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Débit AV Outils intégrés au 
générateur (Kt et R)

Facilité de la mesure

Coût

Sensibilité test

VPP pour dépistage 
sténose hémodynamique
Prévention thrombose

ATL « utile »

Reproductibilité et 
variabilité mesure
Permanence du suivi

(intervalle entre 2 mesures)
1 MOIS (= 12 séances !!!) A CHAQUE SEANCE

Le Débit AV : Gold Standard ?

41

Dépistage QUOTIDIEN d’anomalies cliniques

Sténose d’amont
- Difficultés de ponction
- î PA

Sténose d’aval
- ì PV / Pas de vidange à l’élévation 

du bras
- Lymphoedème membre supérieur
- Circulation veineuse collatérale
- Allongement temps hémostase

FISTULOGRAPHIE ou ECHO 
DOPPLER avant traitement CHIR

Surveillance A CHAQUE SEANCE
- Kt
- Recirculation

î inexpliquée Kt (10%)
3 séances 

successives

Algorithme surveillance AV Proposé 
Recommandations SFAV

Sténose entre les 2 points
- Retard vidange point de 
ponction artériel
-ì temps hémostase 
point de ponction artériel 

Surveillance Mensuelle 
Débit FAV (Transonic, Outils 

intégrés aux générateurs) 

î 20 %  en 1 mois ET / 
OU

42
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2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018

N abords 
exposés au 

risque

95 76 87 84 73 91 101 89 89 95 117 110 94 102 101 95

Tps 
d'exposition 

AP

51.57 48. 55.9 54.8 50.2 53.3 48.6 50.4 51.1 50.9 56.7 62.5 54.4 60.9 60 59

N 
thromboses

4 0 0 2 2 2 0 2 4 4 5 6 8 5 3 5

Ep.thromb
/ap

0.077 0 0 0.036 0.039 0.037 0 0.039 0.078 0.078 0.088 0.096 0.147 0.082 0.05 0,084

Thromboses abords vasculaires
2003 ® 2018

43

Habituellement …

44
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Ce jour là

Recirculation 
BTM à H1 
élevée!...

Check liste 
faite 

� Lignes 
inversées!!

45

Retour à des 
séances sans 
problèmes

46
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Peu de temps 
après …

A H1: 
Recirculation 
BTM élevée et 
clairance 
abaissée

Check liste de 
vérification: pas 
d’erreur

Fin séance : 
baisse Kt final < 
Kt alarme

47

Fistulographie 
programmée sur ces 

« alertes générateur »

48
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Anomalies qui se 
confirment la 

séance suivante

Recirculation 
élevée au 

Transonic = 
confirmation 

recirculation de 
l’AV

Mesure débit 
FAV pré 

procédure 

49
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Retour à la 
normale !!

51

Transonic

Débit FAV : 2800 ml/mn

Vous mesurez le débit de cette FAV radio-céphalique 
gauche 

52
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D’après vous, à partir de quel seuil de 
débit peut-on parler d’hyperdébit ?

A. 800 ml/mn
B. 1200 ml/mn
C. 1500 ml/mn
D. 2000 ml/mn

53

Relation débit cardiaque- débit AV

Basile et al. Nephrol Dial Transplant 2008;23:288-293

IC symptomatique
Qa 2.3 l/mn
Qc 8.4 l/mn

IC > 3l/mn/m²

96 patients - 65 FAV avant bras - 31 FAV bras

FAV distales
Qa = 948 ml/mn

FAV proximales
Qa =  1580 ml/mn

Facteur prédictif d’IC à débit élevé : Qa > 2L/mn (Se 89%,Sp 100%)

54
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CO 4 litres/mn

Qa 1 litres/mn

Qsyst 3 litres/mn

Le Cœur et la Fistule
Recirculation cardiopulmonaire

RCP= Qa/C0

£ 25 %

55

Les Abords « cardio-toxiques »

IC à débit
élevé                   

Qa >2.0 L/mn

C0  
5 L/mn

Hyperdébit « absolu »

Décompensation IC

Qa 1 L/mn

CO  2.5 L/mn

Hyperdébit « relatif »

Qa/C0
40 %

Qa/C0
40 %

56

http://img84.imageshack.us/img84/5329/62399391cd9.jpg
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Identification des FAV « cardio-toxiques » 

Qa/CO =  2240/5520 = 40.5%

57
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Identification des FAV « cardio-toxiques » 

Qa/CO
(%)

Qa (ml/mn)

Hyperdébit 
« absolu »

Hyperdébit 
« relatif »
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Devant ce débit à 2800 ml/mn, quelle est 
votre attitude thérapeutique ? 

A. Échocardiographie
B. Ligature de la FAV
C. Réévaluation du poids sec
D. Réduction chirurgicale de débit de la FAV
E. Rien

59

Devant ce débit à 2800 ml/mn, quelle est 
votre attitude thérapeutique ? 

A. Échocardiographie
B. Ligature de la FAV
C. Réévaluation du poids sec
D. Réduction chirurgicale de débit de la FAV
E. Rien

60
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1) J’ai identifié un hyperdébit

c Je vérifie que mon patient est au poids sec

P sec = 80 Kgs P sec = 76 Kgs

61

2) Cet hyperdébit absolu ou relatif est-
il symptomatique?

OUI

TRAITEMENT 
CHIRURGICAL DE 

L’HYPERDEBIT

62
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3) J’agis selon les données ETT 

VG Dilaté ?
Hypertrophie septale ?
Hyperdébit cardiaque ?
Dysfonction diastolique 
?
HTAP ?

OUI

TRAITEMENT 
CHIRURGICAL DE 

L’HYPERDEBIT

63

QAV > 2 L/min
Et RCP > 20%

QAV < 2 L/min
Et RCP > 20%

Evaluation poids sec

Poids sec 
surestimé

↘ Poids sec

Réévaluation
QAV et RCP

Poids sec 
OK

Hyperdébit
symptomatique

Réduction 
QAV

Hyperdébit
asymptomatique

ETT

Anomalies 
cardiaques normale

Surveillance  
/ 12 mois 

Réduction 
QAV

1)

2)

3)

64
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5 ans plus tard…

65

Le 4 stades du vol vasculaire

• STADE I: flux diastolique rétrograde asymptomatique 
(hémo-détournement physiologique)

• STADE II: douleur distale à l’exercice et/ou pendant la 
séance de dialyse

• STADE III: douleur permanente

• STADE IV: ulcération/nécrose/gangrène

66
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67

68

Vite Agir !

68
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FAV

Sténose artérielle proximale

ATL / Chirurgie

Doppler / Artériographie

Pas de sténose artérielle proximale

DEBIT ABORD VASCULAIRE

69

La neuropathie monomélique ischémique
Une pathologie rare et un diagnostic difficile

Ischémie tissulaire Ischémie monomélique 
neurologique

Délai d’apparition Brutal ou retardé brutal

Douleur +++ +++

Chaleur ¯ Normale ou ¯

Paleur ++ -

Lésions nécrotiques + -

Impotence 
fonctionnelle

+ sans paralysie vraie +++

Troubles de la 
sensibilité

- +++

DIABETE AV proximal

NEUROPATHIE

70
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2011 ® 2018
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Incidence des bactériémies sur cathéter
2006 ® 2017

72
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Les 4 fantastiques
Néphrologue motivé

Infirmier(e)
expérimentée

Radiologiste interventionnel adroit

Chirurgien fidélisé
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