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Introduction

INTRODUCTION

L'Insuffisance Rénale Chronique (IRC) représente une maladie médicale complexe qui
touche des millions de personnes dans le monde, altérant de maniére progressive et
irréversible la fonction rénale. La greffe rénale, en tant qu'option thérapeutique majeure, offre
une lueur d'espoir pour les patients atteints d'IRC avancée en améliorant significativement
leur qualité de vie et leur espérance de vie. Cependant, cette avancée médicale n'est pas

exempte de défis, notamment en ce qui concerne les complications post-opératoires.

Au cceur de cette problématique, les Fistules Artério-veineuse (FAV) préexistantes jouent un
role essentiel. Les FAV sont des anastomoses artério-veineuse initialement créées pour
faciliter I'accés vasculaire lors de la dialyse rénale, un traitement vital pour les patients atteints
d'IRC en attente d'une greffe. Cependant, apres une transplantation rénale réussie, les FAV

continuent d'étre en place, bien que la dynamique vasculaire ait radicalement changé.

C'est dans ce contexte que s'inscrivent nos questions de recherche: I'état des Fistules
Arterio-veineuse chez les patients greffés renaux. Comment la greffe réenale impacte-t-
elle ces FAV préexistantes ? Quels sont les facteurs qui influencent I'évolution et la

fonction des FAV apres une transplantation rénale ?

Cette recherche se propose d'aborder ces questions complexes en commencant par une
exploration des liens entre I'IRC et la greffe rénale, pour ensuite se concentrer sur la
problématique de I'état des FAV post greffe rénale. Notre objectif est de mieux comprendre
ces interactions, de déterminer les enjeux médicaux et chirurgicaux qui en découlent, et de
proposer des approches de gestion optimale des FAV pour les patients greffés rénaux. Par
cette analyse approfondie, nous espérons contribuer a I'amélioration des soins post-greffe, de
la qualité de vie des patients et a une meilleure compréhension de cette complexe interaction

entre I'IRC, la greffe rénale et les FAV.
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Chapitre 1: Insuffisance rénale chronique au stade terminal

INTRODUCTION

L'insuffisance rénale chronique (IRC) constitue un important défi de santé publique, avec
une prévalence croissante due a des facteurs tels que le diabéte, I'nypertension et d'autres
affections.La gestion de I'IRC en Algérie nécessite une approche multidisciplinaire, incluant
la surveillance de la fonction rénale, I'ajustement des médicaments pour éviter les effets
indésirables. La prévention de I'IRC est essentielle, en promouvant des modes de vie sains et
en contrdlant les facteurs de risque, pour réduire son impact sur la santé de la population

algérienne.

I.1. DEFINITION DE L’IRC

L’insuffisance rénale chronique est une maladie évolutive caractérisée par des modifications
structurelles et fonctionnelles des reins dues a plusieurs raisons. Elle est généralement definie
comme une diminution de la fonction rénale, debit de filtration glomérulaire (DFG) estime

inféerieur a 60 ml/min par 1,73 m2.

C’est une maladie silencieuse que n’est ressentie qu’a un stade sévere (créatinine tres
augmentée généralement &gt; 300 umol/l, de fagon aigue ou chronique), et de facon variable

selon les gens.

I.2. LE DEBIT DE FILTRATION GLOMERULAIRE :(DFG)

La mesure du débit de filtration glomérulaire (DFG) demeure I’'une des meilleures fagons
d’apprendre la fonction du rein.

Le DFG est calculé soit a I'aide de la formule de Cockcroft qui prend en considération le
poids, I'age et le sexe.

Formule de Cockcroft-Gault (1)

e Clairance de la créatinine = [(140 - age) x poids x k / créatininémie]
(k = 1.04 pour les femmes et k = 1.23 pour les hommes.)

Soit par la formule de MDRD:«(2)

e DFG = 175 x (créatinines (umol/l) x 0,0113) -1,154 x age-0,203 x 0.94 (si IDMS=
oui).
(Multiplié par 1,21 pour les sujets Afro-Ameéricains ou originaires d'Afrique Subsaharienne, et
par 0,742 pour les femmes.)

Soit par la formule de CKD-EPI (3)
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Chapitre 1: Insuffisance rénale chronique au stade terminal

e DFG = 141 x (créatinine (umol/l) x 0,0113) -1,154 x age-0,203 x 0,94 (si le dosage de
la créatinine est standardisé a la méthode de référence).

1.3. LES COMPLICATIONS

1.3.1. COMPLICATION CARDIOVASCULAIRE
e Lasurcharge volémique (rétention hydro sodée).

e Lasurcharge de pression (hypertension artérielle).
e L’hyper débit cardiaque (anémie, fistule artério-veineuse).
e Dyslipoprotéinémie (4) .

1.3.2. COMPLICATIONS HEMATOLOGIQUES

e Anémie normo chrome normocytaire a régénérative.
e Troubles de I’hémostase primaire.

e Déficits immunitaires. (5)

1.3.3. LES TROUBLES HYDRO ELECTROLYTIQUES

e Rétention hydro sodée.
e Risque d’hyperkaliémie.

I.4. LE TRAITEMENT

Le traitement de I’IRC dépend de contexte médical mais aussi de la situation de vie du
patient. Si les reins fonctionnent encore partiellement, le traitement se concentre sur la gestion
de la maladie sous-jacente, les mesures diététiques et l'utilisation de médicaments. Lorsque la
fonction rénale est fortement réduite, la dialyse ou la transplantation rénale est donc

nécessaire dans ce cas.

1.41. LES MEDICAMENTS PRESCRITS POUR TRAITER
L'INSUFFISANCE RENALE CHRONIQUE

e Ces medicaments ont différents objectifs, tels que I'augmentation de la production
d'urine, la lutte contre I'hnypertension artérielle et la réduction de la production d'acide
urique.

e Les personnes atteintes d'insuffisance rénale chronique doivent étre prudentes quant
aux médicaments qu'elles prennent, car certains peuvent aggraver la maladie (6) . .

e La dialyse est la technique courante utilisée dans la prise en charge de I'IRC et qui
permet d'éliminer les déchets métaboliques a travers une membrane filtrante.
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Chapitre 1: Insuffisance rénale chronique au stade terminal

La sélection de type de dialyse repose sur la capacité et les préférences du patient ainsi que
sur ses antécédents médicaux.

1.4.2. L'THEMODIALYSE
Ce traitement est administré dans un centre spécialisé, genéralement sur une fréquence de 3 a
4 séances par semaine. Il implique I'épuration du sang en le faisant passer a I'extérieur du
corps a travers un appareil appelé générateur d'hémodialyse. Un dialyseur est alors utilisé,
équipé d'une membrane semi-perméable agissant comme un filtre, séparant le compartiment
sanguin du dialysat, un liquide traité également connu sous le nom de "bain de dialyse™ ou

"ultra-pur". C'est a travers ce processus que se déroulent les échanges d'eau et de solutés (7)

— il
\—Qi‘-____‘_ﬂ

Sang non filtré

— Déchets
Sang épuré

. Dialysat

FIGURE 1 PRINCIPE DE L’HEMODIALYSE (FOURNAUXC.2020)

1.4.3. DIALYSE PERITONEALE

- La dialyse péritonéale est une technique de purification extra rénale utilisée pour traiter
I'insuffisance rénale.

- En Algérie, La dialyse péritonéale est moins courante parmi les options de traitement pour la
dialyse.

- Le processus de la dialyse peéritonéale comprend trois phases : l'infusion, la stase et le
drainage du dialysat. Il existe deux techniques :

e La dialyse péritonéale continue ambulatoire (DPCA) est une technique manuelle qui
consiste a remplacer réguliérement le dialysat dans la cavité péritonéale.
- La DPCA nécessite l'utilisation de poches en plastique pour collecter le dialysat usageé et
infuser une nouvelle solution de dialyse.
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= |a DPA offre une grande liberté au patient grace a son automatisation nocturne, tout
en étant plus facile a réaliser que la dialyse péritonéale manuelle (8).

DIALYSAT
(SOLUTION DE DIALYSE)

e )

' wjiﬁ— CATHETER
. ©

MEMBRANE PERITONEALE

POCHE DE COLLECTE
(POUR SOLUTION DE
DIALYSE USEE)

FIGURE 2 SCHEMA DE LA DIALYSE PERITONEALE

1.4.4. TRANSPLANTATION RENALE

La greffe de rein est une intervention chirurgicale au cours de laquelle un rein provenant
d'un donneur décédé ou vivant est implanté dans le corps du receveur .Apreés la greffe, le
receveur doit suivre un traitement immunosuppresseur a vie afin d'éviter le rejet du greffon.
La transplantation rénale peut étre envisagée avant méme que le patient n'ait besoin de

dialyse, dans ce qu'on appelle une "transplantation préemptive".

Cette option permet d'améliorer grandement la qualité de vie et I'autonomie des patients par
rapport a la dialyse. Cependant, la greffe de rein n'est pas indiquée chez les personnes tres
agées ou atteintes de maladies réduisant significativement leur espérance de vie. De plus, les
reins transplantés ont une durée de vie limitée et nécessitent souvent une nouvelle greffe apres

une vingtaine d'années.
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Chapitre 2: Greffe rénale

11.1. DEFINITION

La greffe rénale est le meilleur traitement de I’insuffisance rénale terminale. Elle consiste a
greffer un rein prélevé sur un donneur et permet le plus souvent de restituer toutes les
fonctions rénales.

Deés lors qu’une greffe est envisagée, un bilan pré-transplantation est effectué. En I'absence de
contre-indications, le patient insuffisant rénal est inscrit sur une liste d’attente.

La transplantation rénale peut étre réalisée a différents stades de la maladie :

v" Avant méme le recours a la dialyse, ce qui est généralement le cas dans les greffes
avec donneur vivant.

v’ Lorsqu'un patient est sous dialyse depuis un certain temps.

v Lorsqu'un patient porte un greffon rénal qui ne fonctionne plus de maniere optimale.

11.2. PROCEDURE DE LA TRANSPLANTATION

Chez les receveurs de greffe rénale, une dialyse préalable peut étre nécessaire pour garantir
un état métabolique normal. Cependant, les allogreffes provenant de donneurs vivants
semblent avoir une meilleure survie a long terme sans dialyse. Les transfusions sanguines
chez les patients anémiques anticipant une greffe rénale doivent étre évitées autant que
possible, car elles peuvent sensibiliser les patients aux allo-antigenes, mais elles peuvent
également améliorer la survie des allogreffes chez les receveurs non sensibilisés. Les
protocoles d'immunosuppression varient, mais ils incluent généralement l'utilisation d'agents

d'induction, d'inhibiteurs de la calcinurines et de corticostéroides (9).

1.3. LES MEDICAMENTS ANTIREJET (LES
IMMUNOSUPPRESSEURS)

La réussite dune transplantation rénale repose en grande partie sur ['utilisation
systématique d'immunosuppresseurs, des médicaments congus pour atténuer la réponse
immunitaire du receveur et prévenir le rejet de I'organe transplanté. Ces médicaments sont
essentiels pour garantir la survie a long terme de la greffe, mais ils présentent également des
défis en termes de risques et de suivi medical.

e Les agents utilisés dans le traitement d’induction :
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Le traitement d’induction se réfere a I’utilisation d’anticorps mono ou poly clonaux avant
I’implantation du greffon pour diminuer la réponse immune du receveur. L’objectif est de
diminuer I’incidence du rejet aigu :

- Les immunoglobulines anti lymphocytaires.

- Les corticoides a haute dose.

- Les anticorps anti récepteur de I’interleukine-2 (anticorps anti CD25).

e Les agents utilisés dans le traitement d’entretien :
Le but est de prévenir le rejet aigu sur le long terme avec la plus faible iatrogénie possible. Il
associe :
- Un inhibiteur de la calcineurine (remplacé selon le protocole car néphrotoxicité
importante).
- Un inhibiteur de I’IMPDH, anti prolifératif.
- Les corticoides (certains protocoles prévoient une diminution de leur dosage ou alors
les excluent totalement afin de limiter les effets secondaires).(9)

11.4. SUIVI DES PATIENTS POST TRANSPLANTES

- Le but de la surveillance des patients transplantés est de reconnaitre les dysfonctions du
greffon et leurs causes, dépister les effets secondaires du traitement et adapter la posologie des
immunosuppresseurs.

- Les patients transplantés sont immunodéprimés et présentent un risque accru d'infections.

- La fréquence des consultations varie selon des périodes post-transplantation, allant de
consultations hebdomadaires les trois premiers mois a une consultation annuelle minimum Au
sein du centre spécialisé en transplantation, une attention particuliére est accordée au suivi des
comorbidités chez les patients transplantés et aux impacts de l'insuffisance rénale chronique
(10)

-1l est crucial de surveiller régulierement la fonction rénale a chaque consultation par dosage
de la créatininémie. Les biopsies du greffon, qu'elles soient systématiques ou d'indication,
sont également importantes pour évaluer le statut du greffon (11).

- Des examens réguliers sont nécessaires pour suivre I'évolution de la greffe et détecter
d'éventuelles complications chirurgicales.

- Des examens sont recommandés pour évaluer la morphologie du greffon, rechercher des
pathologies tumorales ou des lithiases rénales.

- Des examens speécifiques sont réalisés en cas de pyélonephrites récidivantes sur le greffon

ou d'hématurie macroscopique.

—————
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- Des examens sont également recommandes pour surveiller d'autres organes, tels que le foie,

les os, le cceur et le cblon, en fonction de certains facteurs de risque ou de conditions

médicales (12) .

TABLE 1 SCHEMA DE SURVEILLANCE BIOLOGIQUE DU PATIENT TRANSPLANTE SELON HAS 2007

ET KDIGO 2010

Surveillance biologique

NFS, CRP, glycémie,
Calcémie, phosphatémie,
Transaminases, bilan
Lipidique, créatinine et
Estimation du DFG,
Protéinurie, bandelette
Urinaire et ECBU si positif
Suivi pharmacologique des
Immunosuppresseurs

HBAlc

Bilan lipidique
Uricémie
Magnes émie
Dosage de vit

25(0OH) D)
Anticorps anti HLA

(PTH, TSH,

PCR CMV

PCR BK virus

Anticorps anti-hbs
PCR VHB

TP, alfa-foetoprotéine

11.5. LES COMPLICATIONS

Fréquence du suivi

1fois/1 a 2 semaines les trois
Premiers mois puis 1fois/mois et
1fois /1 a 4 mois au-dela d’un an

1fois/1 a 2 semaines les trois
Premiers mois puis 1fois/mois et
1fois /1 & 4 mois au-dela d’un an

1 fois /an

Tous les six mois

1 fois /an

En cas de symptdmes cliniques ou
Signes biologiques

A 3mois, 12 mois puis tous les ans

1 fois/an, en cas de rejet, apres le
Traitement d’un rejet aigu humoral, en
Cas de diminution de
L’immunosuppression ou
D’évenements immunisant

En cas de de signes cliniques et
Biologiques évocateurs ou pour le
Suivi du traitement curatif d’une
Maladie a CMV

1 fois/mois, tous les trois mois puis 1
Fois/an pendant 2 ans

1 fois /an

Tous les 3 mois en cas d’hépatite
Chronique B traitée

1 fois /an en cas d’hépatite chronique
BouC

La greffe n'est pas un geste anodin et les complications de la transplantation sont
nombreuses, méme si elles surviennent rarement. Leur gravité est liée au fait qu’elles
surviennent sur un terrain fragilisé par I’'immunosuppression et I’insuffisance rénale.
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11.5.1 LES COMPLICATIONS PRECOCES :
11.5.1.1. COMPLICATIONS CHIRURGICALES :

- Les complications chirurgicales de la transplantation d'organe peuvent survenir dans les
premiéres semaines ou mois suivant la transplantation, mais certaines peuvent apparaitre
plus tardivement (13).

- Les complications vasculaires, telles que les thromboses artérielles et veineuses, sont les
plus graves et peuvent entrainer I'échec de la transplantation (14).

- les fistules urinaires se manifestent par une fuite d'urine entre le greffon et la paroi
abdominale.

- Les complications de la paroi abdominale les plus fréquentes sont les lymphoceéles.

11.5.1.2. LES TROUBLES DE LA REPRISE DE FONCTION DU GREFFON RENAL

(RRF) :

- La reprise de fonction aprés une transplantation rénale est généralement précoce, mais
peut étre retardee (15)

- Le diagnostic de néphropathie ischémique peut se faire en présence de facteurs de risque,
d'une échographie normale du greffon et d'une bonne vascularisation détectée par écho-
Doppler. La biopsie n'est effectuée que dans des situations spécifiques. Dans la plupart
des cas, la récupération de la fonction rénale est positive.

11.5.1.3. INSUFFISANCE RENALE AIGUE DU GREFFON

- L'insuffisance rénale aigué chez les patients transplantés doit étre évaluée en suivant le
méme protocole que pour toute insuffisance rénale aigué, en identifiant et en traitant les
causes fonctionnelles, obstructives et parenchymateuses.

- Les infections sont la cause la plus fréequente d'insuffisance rénale aigué chez les
transplantés rénaux, pouvant se manifester au niveau du greffon ou a distance.

- Les symptomes de la pyélonéphrite aigué chez les transplantés rénaux incluent la fievre,
les frissons, les douleurs lombaires et les troubles urinaires (16).

Le traitement de la néphropathie a BK virus chez les patients transplantés rénaux repose sur
une réduction précoce de l'immunosuppression, soulignant ainsi lI'importance du dépistage
régulier de la réplication virale du BK et de la surveillance de la fonction du greffon (17).

- Les interactions medicamenteuses peuvent augmenter les concentrations des
anticalcineurines, entrainant une néphrotoxicité aigué.

11.5.1.4. LES COMPLICATIONS INFECTIEUSES

Ces infections sont essentiellement nosocomiales : pneumopathies post- intubation,

bactériémie ou septicémie sur cathéter, infections urinaires sur sonde double J. Elles sont
prévenues par I’antibioprophylaxie peropératoire et les mesures d’asepsie rigoureuse.
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11.5.2. COMPLICATIONS TARDIVES
11.5.2.1. COMPLICATIONS INFECTIEUSES :

- Les infections sont une complication fréquente et grave chez les patients transplantés en
raison du traitement immunosuppresseur(18).

- Les infections surviennent plus fréquemment au cours des premiers mois apres la
transplantation.

- Les infections bactériennes (pulmonaires, urinaires, cutanées) et virales (CMV,
pneumocystis carinii, virus BK) sont les plus courantes chez les patients transplantés (19).

11.5.2.2. COMPLICATIONS NEOPLASIQUES :

- Les cancers sont I’une des principales causes de mortalité apres transplantation (20). Les
principales causes de ces cancers sont, I’intensité du traitement immunosuppresseur et
I’infection chronique par des virus oncogénes (21) : carcinomes cutanés liés aux
papillomavirus, syndromes lymphoprolifératifs a I’EpsteinBarr virus et maladie de
Kaposi a I’Herpes virus humain 8 (HHV-8). Pour prévenir les cancers chez les patients
transplantés, il est important de respecter scrupuleusement le traitement
immunosuppresseur prescrit par le médecin ; arréter de fumer ; se protéger du soleil et se
faire surveiller regulierement par un médecin, notamment pour les cancers de la peau, du
col de l'utérus, du colon et du rectum.

11.5.2.3. COMPLICATIONS CARDIOVASCULAIRES :

- Les patients transplantés rénaux sont a un risque élevé de complications cardiovasculaires,
qui représentent la premiere cause de mortalité chez ces patients (22).

- Les facteurs de risque traditionnels, tels que le tabagisme, le diabete, la sédentarité, les
taux élevés de cholestérol et I'nypertension artérielle, ainsi que les facteurs spécifiques a la
transplantation rénale contribuent a ce risque.

- Les traitements immunosuppresseurs et corticoides utilisés apres la transplantation
peuvent augmenter la pression artérielle, le taux de cholestérol et le risque de diabéte.

- Pour réduire le risque cardiovasculaire, il est recommandé aux patients transplantés
d'adopter une hygiéne de vie saine, de se faire dépister et traiter les facteurs de risque
traditionnels, et de suivre un traitement immunosuppresseur adapté. Un suivi
cardiologique annuel est également recommandé.

11.5.2.4. COMPLICATIONS METABOLIQUES

- Le diabete est une complication fréquente apres la transplantation rénale, causee par
certains traitements immunosuppresseurs.

- Le depistage régulier et le traitement du diabéte de novo sont importants, et le traitement
repose sur des regles hygiéno-diététiques (23) , des antidiabétiques oraux ou de
I'insulinothérapie. La dyslipidémie est également une complication fréquente apres une

—————
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transplantation rénale, Elle peut étre gérée par des ajustements alimentaires et
I'administration de statines dans certaines situations.

11.5.2.5. LE REJET ET LA NEPHROPATHIE CHRONIQUE .

- Le rejet chronique est une complication rare mais importante de la transplantation rénale,
pouvant entrainer une diminution de la fonction de greffon sur le long terme.
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Chapitre 3: Fistule artérioveineuse

INTRODUCTION

L'hémodialyse est un traitement qui implique la mise en place d'un accés vasculaire pour
relier les vaisseaux sanguins du patient a un appareil de dialyse, permettant ainsi d'éliminer
les toxines et les déchets du corps lorsque les reins ne fonctionnent plus correctement.

111.1. DEFINITION

Une fistule artério-veineuse (FAV) est une connexion permanente entre une artere et une
veine situées pres I'une de l'autre et de tailles appropriées (voir Figure 3). Cette connexion
permet au sang de circuler entre le systeme artériel a haute pression et le systeme veineux a
basse pression. Pour faciliter I'némodialyse, qui est un traitement pour l'insuffisance rénale
terminale, il est crucial d'avoir un acces a une veine du bras avec un débit sanguin
suffisamment élevé. C'est pourquoi on privilégie I'utilisation d'une veine de surface pour
rendre les ponctions et les réinjections plus faciles lors des séances d’hémodialyse.(24)
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FIGURE 3 SCHEMA D’UN EXEMPLE DE FISTULE ARTERIO-VEINEUSE

I11.2. Localisation des FAV

En 1956, les chirurgiens américains Brescia et Cimino ont réalisé la premiére fistule artério-
veineuse (FAV) au poignet. Cette intervention consistait a connecter I'artére radiale a la veine
radiale superficielle. Cette technique a été rapidement adoptée car elle était simple et efficace.

La fistule au poignet est la FAV la plus pratiquée. Elle présente plusieurs avantages,
notamment:
o Elle est simple a réaliser, ce qui permet de réduire le temps d'intervention et les risques
de complications.

o Elle est durable, avec une longévité moyenne de 5a 7 ans.

Cependant, la fistule au poignet présente également quelques inconvénients, notamment :
o Elle peut étre douloureuse, en particulier au début.

o Elle peut entrainer une diminution de la sensibilité de la main.
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o Elle peut étre sensible aux infections.

En cas de mauvaise qualité des vaisseaux du poignet, il est possible de réaliser une FAV au
niveau de l'avant-bras ou du bras. Ces techniques sont plus complexes et présentent un risque
de complications plus élevé.(25)

Les différents types de FAV sont les suivants :

e FAV au poignet : c'est la technique la plus courante. Elle consiste a connecter l'artere
radiale a la veine radiale superficielle.

e FAV au coude : elle consiste a connecter l'artere brachiale a la veine céphalique ou
basilicale.

e FAV au bras : elle consiste a connecter I'artére brachiale a une veine profonde.

Le choix du type de FAV est effectué par le chirurgien en fonction de la qualité des
vaisseaux du patient.

a)_ Au niveau de I’avant-bras :

L abord distal pour la FAV radio-radiale est idéal pour les premieres fistules, car les veines
de I’avant-bras sont superficielles et peuvent facilement étre ponctionnées. La fistule cubito-
cubitale est réalisée aprés échec d’une fistule radio-radiale. 1l faut alors s’assurer de la qualité
de la vascularisation de la main et de I’absence de thrombose de I’artere radiale par I’examen
clinique et par vélocimétrie Doppler.

FIGURE 4 FISTULE ARTERIO-VEINEUSE POUR L’HEMODIALYSE, VOIE D’ABORD DE L’ARTERE
CUBITALE ET DE L’ARTERE RADIALE
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b) Au niveau du bras :

La FAV huméro-basilique est une fistule proximale de petit diamétre pour éviter un hyper
débit, source d’insuffisance cardiaque. La FAV huméro-céphalique nécessite plus rarement
une superficialisation. Elle aboutit souvent au développement d’une grosse veine qui court le
long de la gouttiere bicipitale externe. Une demonstration sur la création chirurgicale de la

FAV est montrée dans la Figure 5 entre une artéere radiale et la veine céphalique.(26)

FIGURE 5 ANASTOMOSE TERMINO-LATERALE ENTRE L’ARTERE RADIALE ET LA VEINE
CEPHALIQUE (27).

111.3. L'INTERVENTION CHIRURGICALE

Il existe trois principaux types d'accés vasculaires pour I'nhémodialyse :
« L'abord vasculaire veineux central

Abord vasculaire veineux central
o L'abord artério-veineux périphérique natif (FAV)
o L'abord artério-veineux périphérique prothétique

111.3.1. L'’ABORD VASCULAIRE VEINEUX CENTRAL :

L'abord vasculaire veineux central est le type d'acces le plus simple a mettre en place. Il
consiste a insérer un cathéter dans une veine centrale, comme la veine jugulaire interne ou la
veine fémorale.

L'abord vasculaire veineux central est souvent utilisé en urgence, ou lorsque la FAV ne
fonctionne pas. Cependant, il présente un risque plus élevé d'infection que les autres types
d'accés.(28)
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111.3.2. L'ABORD ARTERIO-VEINEUX PERIPHERIQUE NATIF
(FAV) :

L'abord artério-veineux périphérique natif (FAV) est le type d'acces le plus utilisé pour
I'nemodialyse. Il consiste & créer une connexion entre une artére et une veine du bras ou de la
jambe.

La FAV est généralement créée chirurgicalement, sous anesthésie locale. Elle nécessite
environ 30 minutes d'intervention.

La FAV est le type d'acces le plus durable, avec une durée de vie moyenne de 5 & 7 ans. Elle
est également la plus sdre, avec un faible risque d'infection.(29)

111.3.3. L'ABORD ARTERIO-VEINEUX PERIPHERIQUE
PROTHETIQUE :

L'abord artério-veineux périphérique prothétique consiste a insérer une prothése entre une
artere et une veine.

L'abord artério-veineux périphérique prothétique est utilisé lorsque la FAV n'est pas possible
ou ne fonctionne pas. Il présente un risque plus élevé d'infection et de thrombose que les

autres types d'acces.(30)

111.4. FONCTIONNEMENT NORMAL D’UNE FAV

a) Observations cliniques :

L'examen clinique d'une fistule artério-veineuse (FAV) est important pour évaluer son bon
fonctionnement. 1l permet de vérifier la présence d'une veine dilatée, d'un Thill et d'un souffle.

e FExamen de la veine:

La veine doit étre régulierement dilatée, souple et facilement compressible. Elle doit étre
situee a proximité de l'artere qui lui est reliée.

e FExamen du thrill :

Le thrill est une vibration perceptible a la palpation de la veine. 1l est di a I'augmentation du
débit sanguin dans la veine. Le thrill est maximum au niveau de l'anastomose artério-
veineuse.

e Examen du souffle :

Le souffle est un bruit audible a l'auscultation de la veine. 1l est dd a I'augmentation du debit

sanguin dans la veine. Le souffle est maximum au niveau de I'anastomose artério-veineuse.

—————
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Lors de I’hémodialyse, les fonctions réalisées trois fois par semaine portent atteinte a la FAV
et la modifient. Ultérieurement, les atteintes que représentent les ponctions trois fois par
semaine vont modifier la FAV. Chaque ponction crée une blessure de la paroi veineuse avec
parfois une perte de substance au niveau de I’aiguille. Elle va se refermer mais le vaisseau est
fragilisé. On observe que celui-ci se dilate créant un pseudo-anévrisme au niveau des sites de
ponction. Ces derniéres devront étre différenciées des véritables anévrismes, dont la
pathophysiologie est completement différente (40).

Gephalic Radial
arery

vain

50%

- Increassa
. Increase

760 miimin —ffS

o 50% 10% 10%
150% Increase 50% Increass 50% Increase
. Increase ' y Incraass Incgaase
T T
Successiul Unsuccessful

FIGURE 6 LES DIFFERENTES ETAPES DE LA MATURATION DE LA FAV, A GAUCHE. A DROITE DEUX
CAS DE NON DEVELOPPEMENT DE L’ABORD VASCULAIRE,

I11.5. LES COMPLICATIONS DES FAV

L'augmentation des colts et des problemes de santé associés aux complications des fistules
artério-veineuses (FAV) a suscité un intérét croissant pour leur étude, leur détection précoce
et leurs traitements. Lorsqu'un réseau artériel a haute pression est relié a un réseau veineux a
basse pression, cela entraine des problemes locaux et généraux de circulation sanguine. Les
FAV peuvent présenter divers problémes dus aux ponctions répétées ou a une réaction
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naturelle des vaisseaux a la pression. Bien que nous ne comprenions pas encore pleinement
pourquoi ces problémes se produisent, de nombreuses recherches mettent en avant l'impact
des changements dans la circulation sanguine. Le personnel soignant peut éviter ou corriger
de nombreuses complications, mais certaines nécessitent une intervention médicale directe.
Dans la suite de cette section, nous détaillerons les différentes complications, en examinant
leurs aspects cliniques, physiologiques et mécaniques.(41)

111.5.1. LA STENOSE

Une sténose se produit lorsqu'il y a un rétrécissement significatif et localisé du diamétre
interne d'un vaisseau. Selon le Kidney Disease Outcomes Quality Initiative, une sténose est
considérée comme significative lorsque le diameétre est réduit de 50 %, ce qui équivaut a une
diminution de 75 % de la section de passage.

Dans les vaisseaux “classiques" comme les carotides ou les coronaires, la sténose est
géneralement due a la présence d'une plaque d'athérome, qui est un dépét de graisse sur la
paroi artérielle. Cependant, dans le cas des fistules artério-veineuses (FAV), les sténoses se
trouvent principalement au niveau de I'anastomose ou de la partie veineuse, et les mécanismes
qui les provoquent peuvent différer de I'athérosclérose. Ces mécanismes incluent :

o L'hyperplasie intimale, qui est une augmentation des cellules musculaires lisses dans
la paroi du vaisseau, réduisant ainsi la lumiére du vaisseau.

o Les atteintes mécaniques directes.

e Laprésence d'un hématome autour de la veine.

L'évolution d'une sténose se fait progressivement vers un rétrécissement de la lumiere
vasculaire, entrainant une diminution du débit sanguin, puis vers la formation d'un caillot
sanguin (thrombose) et la perte de I'abord vasculaire.

La présence d'une sténose peut étre suspectée grace a divers éléments :

e Les données cliniques : si la FAV n'est plus vibrante au toucher mais présente un
battement artériel, cela suggere la présence d'un obstacle en aval.

e L'examen par vélocimétrie Doppler qui détecte une diminution du débit sanguin, en
particulier avec le pic de vitesse systolique.

o Les paramétres de dialyse, qui peuvent indiquer une diminution du débit sanguin dans
la veine.

Ces signes permettent de soupgonner et de surveiller la présence d'une sténose, nécessitant
souvent une intervention médicale ou chirurgicale pour corriger le probléme.(42)

e . Ont présenté un nouvel indice (43) pour quantifier cette évolution :

PR = x100% Parterial
Pvenous

Il existe deux traitements possibles pour les stenoses de FAV :

—————
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e Ladilatation : (44)

La dilatation est une technique efficace dans la plupart des cas. Cependant, les
sténoses peuvent récidiver, nécessitant de nouvelles dilatations.

e Lachirurgie:
La chirurgie est une intervention plus invasive qui consiste a réparer ou a remplacer la
partie sténosée de la FAV. Elle peut étre réalisée sous anesthésie locale ou générale.

La chirurgie est proposée lorsqu’une dilatation n'a pas été efficace ou lorsque la sténose est
étendue. (45)

111.5.2. LATHROMBOSE

La thrombose se produit lorsqu'un caillot sanguin se forme dans un vaisseau, généralement
suite a une sténose. Cependant, elle peut parfois survenir en dehors de la zone sténosée, par
exemple en cas de faible débit sanguin ou en raison de facteurs spécifiques au patient. Son
diagnostic est relativement simple sur le plan clinique : la veine de la fistule devient dure et
remplie de caillots, sans présenter de sensation de thrill ou de souffle, confirmée par un
examen Doppler montrant une absence de circulation. En revanche, le pouls de l'artére reste
perceptible (sauf en cas de thrombose artérielle).

Le traitement peut étre medical, par fibrinolyse, avec de meilleures chances de succes s'il est
démarré rapidement, méme si des succes ont été observés plusieurs jours aprés la thrombose.
Dans certains cas, il peut étre nécessaire de dilater ou de traiter chirurgicalement la sténose
responsable de la thrombose.(46)

111.5.3. L’ANEVRISME

Complication rare mais grave de ces abords vasculaires pour I'némodialyse. Il s'agit d'une
dilatation localisée de la veine, qui peut entrainer une rupture hémorragique.

Cause :

Les anévrismes de FAV sont causés par une fragilisation de la paroi veineuse. Cette
fragilisation peut étre due a plusieurs facteurs, notamment :

e Les ponctions répeétées de la fistule, qui peuvent endommager la paroi veineuse.
e L'age, les maladies vasculaires et le tabagisme, qui augmentent le risque de fragilité
vasculaire.

Symptomes :

Les anévrismes de FAV sont asymptomatiques. Ils se manifestent par tuméfaction pulsatile
au niveau de la fistule. Dans certains cas, ils peuvent entrainer une douleur, une sensibilité ou
une rougeur au niveau de la fistule.

Risque :
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Les anévrismes de FAV préesentent un risque de rupture hémorragique, qui peut étre fatale.
Ce risque est d'autant plus élevé que I'anévrisme est volumineux.(47)

111.5.4. L’INFECTION

La fistule peut présenter des problémes au niveau du site de ponction. Cela se traduit souvent
par un écoulement de liquide purulent accompagné de zones de peau morte. Ensuite, il peut se
former une sorte de grosseur sur la peau, qui est rouge et tendue, indiquant un risque élevé de
rupture nécessitant un traitement rapide. Dans ce cas, il faut enlever chirurgicalement la zone
affectée et effectuer une opération pour rétablir la circulation sanguine dans une zone saine. Il
arrive également qu'il soit nécessaire de créer une nouvelle fistule si I'ancienne ne peut pas
étre sauvée a cause d'un caillot sanguin ou d'une infection liée a une prothése.(48)

111.5.5. L’'HYPER-DEBIT

Lorsque la fistule se développe de maniére excessive, on soupgonne un hyper-débit. Cela se
traduit par une dilatation importante de la fistule, entrainant une diminution des résistances a
I'écoulement en aval et donc une augmentation de la force du flux sanguin. Ce phénomene
s'auto-entretient car toute augmentation du débit entraine une hausse de la pression dans la
veine, provoquant un remodelage de celle-ci. Le cceur doit alors s'adapter a cette
augmentation du débit, ce qui peut étre bien toléré a court et moyen terme mais peut entrainer
une insuffisance cardiaque, surtout si le patient présente deja une fragilité cardiaque. Par
exemple, le débit sanguin dans une artere radiale peut passer de 20 & 40 mL/min a 400 a 500
mL/min apres la création d'une fistule, et dans certains cas, il peut atteindre jusqua 2
L/min.(49)

111.5.6. L’ISCHEMIE

Se caractérise par une insuffisance de la circulation sanguine dans les tissus, ce qui peut
entrainer leur mort. Dans le cas des fistules artério-veineuses (FAV), les zones a risque se
trouvent généralement vers la main. Cela est souvent di a un réseau artériel en aval de
mauvaise qualité, et parfois a un phénoméne appelé vol vasculaire (steal syndrome).
Normalement, la main est alimentée en sang par l'artere radiale, mais cette perfusion peut étre
fortement réduite a cause du flux sanguin détourné vers la FAV. Ce vol vasculaire est
particulierement prononcé dans les cas d'hyper-débit. Les premiers symptdmes sont des
picotements dans les doigts, et le stade avancé peut conduire a la nécrose des tissus des doigts,
nécessitant éventuellement une amputation. Il est donc crucial d'intervenir rapidement. Aprés
confirmation par un examen Doppler d'un faible flux sanguin vers la main, une intervention
chirurgicale peut étre nécessaire pour réduire la taille de lI'anastomose ou du vaisseau, afin
d'augmenter la résistance au retour veineux (50).

111.6. LES MOYENS D’INVESTIGATION CLINIQUE DE LA FAV

La création et le maintien d'une fistule fonctionnelle sont cruciaux pour assurer des séances
d'’hémodialyse a long terme. Ces séances sont réalisées trois fois par semaine chez les
patients atteints d'insuffisance rénale chronique terminale, et leur interruption est impossible.
Il est en effet nécessaire d'éliminer en permanence l'eau et les toxines accumulées chez ces
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patients dont les reins ne fonctionnent plus. Ainsi, le suivi des FAV est régulier, et divers
moyens d'investigation, de degré d'invasivité variable, sont disponibles. (51)

111.6.1. SURVEILLANCE CLINIQUE DE LA FISTULE A CHAQUE
SEANCE DE DIALYSE

Le personnel médical surveille I'apparence et la flexibilité de la veine, tout en confirmant la
présence d'un souffle et du thrill. En cas de suspicion de problemes lors de I'examen externe,
des examens plus approfondis sont effectues (52) .

111.6.2. TEST DE DEBIT

Il consiste a utiliser le générateur d’hémodialyse pendant la séance. Le test se fait en
augmentant progressivement le débit de la pompe artérielle du générateur d'hémodialyse, qui
correspond au débit de sang injecté dans la fistule. Le débit seuil de la fistule est le débit
maximal qu'elle peut fournir au circuit d'hémodialyse. Une fistule non pathologique doit
atteindre un débit seuil d'au moins 500 ml/min.

Si le débit seuil est inférieur a 500 ml/min, cela peut indiquer la présence d'une sténose dans
la FAV. Une sténose est un rétrécissement du vaisseau sanguin qui peut réduire le débit
sanguin.(53)

111.6.3. EXPLORATION ULTRASONORE DES FAV
La vélocimétrie Doppler est une technique largement utilisées par les radiologues

permettant la mesure du débit, de déceler et de localiser précocement une sténose

— PRDBE
_.\\\

FIGURE 7 ILLUSTRATION DE L’APPLICATION DE LA VELOCIMETRIE DOPPLER A LA FAV

—————
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L'examen Doppler d'une FAV se déroule en trois étapes principales :
Etape 1 : Evaluation de I'axe artériel

L'examen commence par I'évaluation de I'artere du membre supérieur, en mesurant le flux du
sang dans les artéres radiales, ulnaire et brachiale.

e FAV ouverte : Lorsque la FAV est ouverte, le débit sanguin augmente dans l'artére
radiale en amont de la fistule. Cela se traduit par une augmentation de la vitesse du
sang dans l'artére radiale.

e FAV fermée : Lorsque la FAV est fermée, le débit sanguin revient a la normale dans
I'artére radiale.

L'examen Doppler permet de détecter les sténoses artérielles, qui peuvent réduire le débit
sanguin dans l'artére radiale.

Etape 2 : Evaluation de I'axe veineux

L'examen continue par I'évaluation des veines du membre supérieur, en mesurant la vitesse
du sang dans les veines radiales, ulnaire et brachiale.

Sténose veineuse : Une sténose veineuse se manifeste par une zone de turbulence dans le
flux sanguin. Cette turbulence peut étre détectée par I'examen Doppler.

Etape 3 : Calcul du rapport de débit

Le rapport de débit est un indice de bon fonctionnement de la FAV. Il est calculé en divisant
la vitesse moyenne du sang dans la FAV ouverte par la vitesse moyenne du sang dans la FAV
fermée.

Cette technique permet d'obtenir une image plus préecise de la morphologie de la paroi du
vaisseau. Elle peut étre utile pour détecter des complications plus rares de la FAV, comme les
anévrismes.(54)

111.6.4. ANGIOGRAPHIE - FISTULOGRAPHIE

L'angiographie est une technique invasive, car elle nécessite une injection d'un produit de
contraste dans le corps. Elle peut étre réalisée par ponction directe du vaisseau sanguin a

étudier ou par injection dans une artere a proximité.
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L'angiographie des fistules utilisée pour hémodialyse. Elle permet d'évaluer le bon
fonctionnement de la fistule et de détecter d'éventuelles complications, telles que :

e Une sténose, qui est un rétrécissement du vaisseau sanguin.
e Une thrombose, qui est la formation d'un caillot sanguin dans le vaisseau sanguin.
e Un anévrisme, qui est une dilatation anormale du vaisseau sanguin.

L'angiographie est également utilisée pour la création des FAV. L’angiographie est nécessaire
pour la création des FAV. Elle permet au chirurgien de visualiser les vaisseaux sanguins et de

choisir le meilleur site pour créer la fistule.(55)

I11.7. CONSEILS

« Evitez de porter des vétements ou des accessoires serrés au niveau du bras de la FAV. Cela
pourrait limiter le débit sanguin dans la fistule et rendre I'némodialyse plus difficile.

« Evitez de porter des objets lourds au bras de la FAV. Cela pourrait exercer une pression sur la
fistule et limiter le debit sanguin.

« Evitez de vous faire tatouer ou de pratiquer I'acupuncture au niveau du bras de la FAV. Ces
interventions pourraient provoquer une infection ou endommager la fistule.

o Protégez votre fistule du soleil. Les rayons ultraviolets du soleil peuvent endommager les
vaisseaux sanguins et augmenter le risque de complications.

o Refusez que I'on vous mesure la tension artérielle ou prenne du sang au bras de la FAV. Ces
interventions peuvent endommager la fistule.

o Laissez votre bras de la FAV au repos pendant quelques minutes avant et aprés une séance
d'’hémodialyse. Cela permettra au sang de circuler librement dans la fistule.

e Si vous ressentez une douleur ou un gonflement au niveau de la fistule, contactez
immédiatement votre médecin ou votre équipe d'hémodialyse.(56)

—————
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Intérét d'étude

Notre étude vise a analyser :
L'état des Fistules Artério-veineuse chez les patients greffés rénaux.
Comment la greffe rénale impacte-t-elle ces FAV préexistantes ?

Quels sont les facteurs qui influencent I'évolution et la fonction des FAV apres une
transplantation rénale ?

Comment ces FAV affectent-elles la qualité de vie des patients greffés et leur succes médical
a long terme ?

|. Objectif Principal

Décrire les caractéristiques cliniques et fonctionnelles des fistules artério-veineuses chez les
patients greffés apres la transplantation rénale.

I1. Objectifs Secondaires

e FEtude des facteurs de risque associés a I’apparition de complications des fistules en
post greffe.

e Analyser le retentissement cardiaque des fistules a debit éleve.

—————
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|. Type d'étude

Dans le cadre de cette these, nous avons réalisé une étude transversale descriptive s’étalant
dul5/09/2023 au 10/06/2024, menée sur des patients greffés rénaux et suivis au CHU
Tlemcen et présentant une fistule artério-veineuse.

L’étude descriptive a porté sur la derniére fistule fonctionnelle confectionnée en dialyse.

1. Critéres d’inclusion

Patients adultes ayant subi une transplantation rénale au CHU Tlemcen ou ailleurs mais suivis
au service de néphrologie du CHU Tlemcen et possédant une FAV.

I11. Criteres d’exclusion

Patients greffés rénaux, n’ayant pas confectionné de fistule artério-veineuse avant la
transplantation rénale (Patients de dialyse péritonéale ou ayant recu une greffe préemptive).

Patients ayant déja ligaturé leur fistule artério-veineuse en post greffe.

1V. Taille d’échantillon

Apres avoir exclu les patients n’ayant pas répondu a nos criteres d’inclusion, notre étude a
porté sur un échantillon de 50 patients.

V .Variables étudiées

1. Caractéristiques générales des patients :

. Age.

o Sexe.

« Néphropathie sous-jacente.

o Type de dialyse pré-greffe et sa durée.

2. Caractéristigues cliniques et fonctionnelles de la FAV post-greffe :

o SitedelaFAV.
o Caractéristiques cliniques et fonctionnelles de la FAV.
e Anomalies de la FAV.

o Nombre de fistule confectionné en dialyse.

—————
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3. Examens écho-Doppler :

o Débit vasculaire dans la FAV post-greffe.
e Complications vasculaires détectées.

VII. Déroulement de I'étude

Cette étude a été réalisée par le biais d’un questionnaire des patients, une évaluation clinique
des FAV ainsi qu’un examen d’écho doppler des FAV au niveau de CHU Tlemcen service
de néphrologie sur la période d’étude déja spécifiée.

V1. Exploitation des données

Les données ont été collectées a partir des dossiers médicaux enregistrées dans un tableau a
I'aide du logiciel Microsoft Excel. On a utilisé le logiciel IBM SPSS (Statistical Package for
the Social Sciences) pour effectuer I'analyse des données.
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Résultats

I. REPARTITION DES PATIENTS SELON LES TRANCHES D'AGE :

60,0
50,0
40,0

30,0

20,0

2

10,0 l ﬁ
0,0
entre 18-25  entre 25-30  entre 30-50  plus de 50

FIGURE 8 REPARTITION DES PATIENTS TRANSPLANTES SELON LES TRANCHES D’AGE
Dans notre étude, on observe une prédominance significative des patients agés de 30 a 50
ans avec un pourcentage de (60%).

I1. REPARTITION DES PATIENTS SELON LE SEXE

B homme & femme

FIGURE 9 REPARTITION DES PATIENTS SELON LE SEXE
Le graphe illustre une prévalence masculine d’un pourcentage de (68%) d'hommes contre
(32%) de femmes, avec un ratio de 2,125.
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I11. REPARTITION DES PATIENTS SELON LE LIEU DE LA GREFFE

100,0
80,0
60,0
40,0
20,0

0.0

TLEMCEN HORS HORS L
TLEMCEN ALGERIE

FIGURE 10 REPARTITION DES PATIENTS SELON LE LIEU DE LA TRANSPLANTATION

On constate que la majeure partie des patients (92%) ont subi une greffe au CHU de
Tlemcen.
(6%) ont recu une greffe dans d’autres centres en Algérie, tandis que seulement (2%) ont été

greffés a I’étranger.

V1. REPARTITION DES PATIENTS SELON LA NEPHROPATHIE

INITIALE :
diabétique 2
GNMP typel 3
nephropathie a IGA 1
Indeferminee 38
syndrome néphrotique initiale 3
polykystose rénale 3
00 100 200 300 400 500 600 70,0 800

FIGURE 11 REPARTITION DES PATIENTS SELON LE TYPE DE LA NEPHROPATHIE INITIALE

—————
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38 patients (76%) ont une néphropathie indéterminée.

V. REPARTITION DES PATIENTS SELON LE TYPE DE DIALYSE

® Hemodialyse greffe preemptive

FIGURE 12 REPARTITION DES PATIENTS SELON LE TYPE DE DIALYSE

La majorité des patients (90%) ont été traités par hémodialyse avant leur greffe, et (10%) des

patients n’ont pas été dialysés avant leur greffe (Greffe préemptive).

VI. REPARTITION DES PATIENTS SELON LA DUREE DE DIALYSE

0

60,0
50,0
40,0

30,0

18%
20,0

%

10% .
10,0 24 i i -51

0,0
moins de 6mois-1 lan- Sans plusde5 pasde
6 mois an ans dialyse

FIGURE 13 REPARTITION DES PATIENTS SELON LA DUREE DE DIALYSE

On observe que la majorité des patients (60%) ont été dialysés entre 1 an a 5 ans.
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VIlI. REPARTITION DES PATIENTS SELON LA PRESENCE OU NON
DU DIABETE

m Diabétique sous
traitement

Non diabétique

FIGURE 14 REPARTITION DES PATIENTS GREFFES SELON LA PRESENCE DU DIABETE OU NON

Dans notre échantillon, nous avons 10% (5 patients) diabétiques sous traitement et 90% (45
patients) non diabétiques.

VIIl. REPARTITION DES PATIENTS SELON LA PRESENCE OU NON
DE L’HYPERTENSION ARTERIELLE

® Hypertendu sous
traitment

Non hypertendu

FIGURE 15 REPARTITION DES PATIENTS GREFFES SELON LA PRESENCE DE L’HTA OU NON

Nous avons 13 patients (26%) hypertendus sous traitement et une majorité de patients (74%)

non hypertendus.
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IX. REPARTITION DES PATIENTS SELON LA PRESENCE OU NON
DE LA DYSLIPIDEMIE

m Absence de dyslipidémie Présence de dyslipidémie

FIGURE 16 REPARTITION DES PATIENTS GREFFES SELON LA PRESENCE OU NON DE LA
DYSLIPIDEMIE

On observe que 14% des patients sont sous traitement hypolipémies alors que 86% ne sont
pas atteints de la dyslipidémie.

X. REPARTITION DES PATIENTS SELON LE DEBIT DE
FILTRATION GLOMERULAIRE

60,0 56%

50,0

40,0 36%

8%

0,0
supérieur ou égalea  entre 30-60ml/min infeérieur ou egale
60ml/min a30ml/min

FIGURE 17 REPARTION DES PATIENTS SELON LE TAUX DE DFG

Plus de la moitée des patients (56%) ont un DFG supérieure ou égale a 60ml/min/1,73m.
(36%) pour un DFG entre 30-60ml/min/1,73m et (8%) pour un DFG inférieure ou égale a
30ml/min/1,73m.

—————
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XI .REPARTITION DES PATIENTS SELON LE TAUX
D’HEMOGLOBINE :

70,0

60,0

50.0

40,0

30,0 20%
20,0 =5

10,0 '

0,0

Infér ouegala entre 11-13g/dl  superieur ou egal
10g/dl al3g/dl

FIGURE 18 REPARTITION DES PATIENTS SELON LE TAUX D’HB

La plupart des patients (68%) ont un taux d'hémoglobine supérieur ou égal a 13g/dl.

XI1. REPARTITION DES PATIENTS SELON LE SIEGE DE LA
FISTULE CONFECTIONNEE EN DIALYSE

proximal = distal

FIGURE 19 REPARTITION DES PATIENTS SELON LE SIEGE DE LA FISTULE CONFECTIONNEE
EN DIALYSE

Les FAV étaient réalisées au niveau distal dans (76%) des cas.

—————
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XI11. REPARTITION DES PATIENTS SELON LE MEMBRE PORTEUR
DE LAFISTULE :

90,0
80,0
70,0
60,0
50,0
40,0
30,0
20,0
10,0

0,0

ﬁ

Membre supérieur Membre supérieur droit
gauche

FIGURE 20 REPARTITION DES PATIENTS SELON LE MEMBRE PORTEUR DE LA FAV

(86%) des FAV ont éte confectionnées au niveau de membre supérieur gauche.

XIV. REPARTITION DES PATIENTS SELON LE TYPE
D’ANASTOMOSE

760/

80,0
70,0

60,0

50,0

40,0

30,0

20,0 '
10,0 q

0,0
Humeéro-basilique ~ Huméro-céphalique  radio-céphalique

FIGURE 21 REPARTITION DES PATIENTS SELON LE TYPE D’ANASTOMOSE

La FAV radio-ceéphalique était la plus représentée soit (76 %) des cas, suivi des FAV
huméro-céphalique dans (18%) des cas.
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XV .REPARTITION DES PATIENTS SELON LE NOMBRE DE FAV
CONFECTIONNEES EN DIALYSE

70040
r N

80,0
70,0
60,0
50,0
40,0
30,0

20,0 = I
10,0 s 20
4 ’ p =70 ’

0.0

FIGURE 22 REPARTITION DES PATIENTS SELON LE NOMBRE DES FISTULES CONFECTIONNEES

La majorité des patients n’avait bénéficié qu’une seule fistule avant leur greffe (en dialyse).

XVI. REPARTITION DES PATIENTS SELON L'ETAT CLINIQUE DE
LAFISTULE

10%

Aspect normal

Aspect anévrismale

FIGURE 23 REPARTITION DES PATIENTS SELON L’ETAT CLINIQUE DE LA FAV

Nous avons observe que (90%) des patients ont une FAV d’aspect normal, tandis que (10%)
présente un t des aspects anévrismales de FAV.
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XVIl. REPARTITION DES PATIENTS SELON LES RESULTATS
D’EXAMENS DOPPLER DES FAV

mFAV a débit normal

mFAYV a haut debit

m FAV thrombosé

Fav hypodebit
secondaire a une
sténose

FIGURE 24 REPARTITION DES PATIENTS SELON LES RESULTATS D’EXAMEN DOPPLER DES
FAV

Dans notre échantillon, (68%) des patients présente une FAV thrombosée non fonctionnelle,
(26%) ont un débit normal, tandis que (4%) ont une FAV sténosée et (2%) seulement avec
une FAV a haut débit

XVIIl.  REPARTITION DES PATIENTS SELON L’ETAT
FONCTIONNEL DE LA FISTULE

BFAVFONCTIONNELLE ®FAV NON FONCTIONNELLE

FIGURE 25 REPARTITION DES PATIENTS SELON L’ETAT FONCTIONNEL DE LA FISTULE

Dans notre échantillon, (68%) des patients présente une FAV thrombosée non fonctionnelle,
tandis que (32%) ont une FAV fonctionnelle.

—————
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En se penchant davantage sur I'état des fistules artério-veineuse (FAV), une attention
particuliére a été portée a la catégorie des FAV non fonctionnelles. Nous avons examiné la
période a laquelle les FAV sont devenues non fonctionnelles

® Non fonctionnelle en péri-greffe

m Non fonctionnelle 1mois-1an

Non fonctionnelle plus d'un an

FIGURE 26 REPARTITION DES PATIENTS SELON LE DELAI D’ARRET DE LA FISTULE

(38%) des FAV ont cessé de fonctionner durant la période post greffe allant de 1mois a lan.
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ETUDE DE FACTEURS DE RISQUE

ANALYSE Bl VARIE
1. Relation entre I’état fonctionnel de la fistule et les tranches d’age :

TABLE 2 TABLEAU CROISE ENTRE L’ETAT DE LA FAV FONCTIONNEL ET LES TRANCHES D’AGE

Tranche d’age entre 18-25 entre 25- entre 30-  plus de

30 50 50

FAV 3 0 11 2
fonctionnelle

FAV non 2 4 19 9
fonctionnelle

Total 5 4 30 11

P =0,18 ; il n’existe pas de corrélation statistiquement significative entre I’état de la FAV
fonctionnel et tranche d’age.

2. Relation entre I’état fonctionnel de la fistule et le sexe

TABLE 3 TABLEAU CROISE ENTRE L’ETAT DE LA FAV FONCTIONNEL ET LE SEXE

Sexe Homme Femme
FAYV fonctionnelle 12 4
FAV non 22 12

fonctionnelle

Total 34 16

P = 0,47 ; il n’existe pas de corrélation statistiquement significative entre I’état de la FAV et
le sexe.
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3. Relation entre le nombre de fistules confectionnées et la durée de dialyse

TABLE 4 TABLEAU CROISE ENTRE LE NOMBRE DE FAV ANTERIEURS ET LA DUREE DE DIALYSE

Duréede moinsde6 6mois-1 lan-5ans  plusde5 pas de
dialyse mois an ans dialyse

1 2 9 19 5 3
2 0 0 8 0 1
3 0 0 2 0 0
4 0 0 1 0 0
TOTAL 2 9 30 5 4

P=0,6 ; il n’existe pas de corrélation statistiquement significative entre le nombre de fistule
confectionnées et la durée de dialyse.

4. Relation entre I’état fonctionnel de la fistule et la durée de dialyse :

TABLE 5 TABLEAU CROISE ENTRE L’ETAT DE LA FISTULE ET LA DUREE DE DIALYSE

Durée de dialyse  moins 6mois - 1 lan- 5 ans plus de 5 ans pas de
de 6 an dialyse
mois

FAV fonctionnelle 1 2 11 0 2
FAV non 1 7 19 5 2

fonctionnelle
Total 2 9 30 5 4

P = 0,44 ; il n’existe pas de corrélation statistiquement significative entre I’état fonctionnel de
la FAV et durée de dialyse.

—
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5. Relation entre I’état fonctionnel de la fistule et le taux d’hémoglobine :

TABLE 6 TABLEAU CROISE ENTRE L’ETAT DE LA FAV FONCTIONNEL ET L’HB

Taux d’HB Inférieur Entrell-  Supérieur
ou egal 13g/dl ou egal a
a 10 g/dl 13g/dl
FAV fonctionnelle 2 2 12
FAV non 4 8 22
fonctionnelle
Total 6 10 34

P =0,8; il n’existe pas de corrélation statistiquement significative entre anomalies de la FAV
et le taux d’HB.

6. Relation entre I’état fonctionnel de la fistule et le taux de débit de
filtration glomérulaire

TABLE 7 TABLEAU CROISE ENTRE L’ETAT DE LA FAV FONCTIONNEL ET LE TAUX DE DFG

Taux de DFG Supérieure Entre 30 Inférieure
ou égale a et 60 a
60ml/min ~ ml/min  30ml/min

FAV fonctionnelle 10 4 2
FAV non 18 14 2

fonctionnelle
Total 28 18 4

P= 0,45 ; il n’existe pas de corrélation statistiquement significative entre I’état de la FAV et le
taux de DFG.

7. Relation entre I’état fonctionnel de la fistule et I’hypertension artérielle :

TABLE 8 TABLEAU CROISE ENTRE L’ETAT DE LAFAV ET HTA

HTA Hypertendu sous NON
traitement hypertendu
FAV 3 13
fonctionnelle
FAV non 10 24
fonctionnelle
Total 13 37

—————
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P=0,5; il n’existe pas de corrélation statistiquement significative entre I’état de la FAV et
HTA.

8. Relation entre I’état fonctionnel de la fistule et le diabéte :

TABLE 9 TABLEAU CROISE ENTRE L’ETAT DE LA FAV ET LE DIABETE

iabete Diabétique NON
sous diabétique
traitement
FAV fonctionnelle 1 16
FAV non 4 29

fonctionnelle

Total 5 45

P=0,5; il n’existe pas de corrélation statistiquement significative entre I’état de la FAV et le
diabete.

9. Relation entre I’état fonctionnel de la fistule et la dyslipidémie :

TABLE 10 TABLEAU CROISE ENTRE L’ETAT DE LA FAV FONCTIONNEL ET LA DYSLIPIDEMIE

Dyslipidémie Dyslipidémie  Absence de
sous dyslipidémie
traitement
FAV fonctionnelle 2 14
FAV non 5 29
fonctionnelle
Total 7 43

P=0,39; il n’existe pas de corrélation statistiguement significative entre anomalies de la FAV
et la dyslipidémie.
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« Le type de dialyse :

Dans notre étude, la majorité des patients 90% ayant subi une hémodialyse avant d'étre
transplantés rénaux. D'autres recherches fournissent des données similaires, confirmant ainsi
ce constat. L’étude de Patel et ses collégues. (2017) menée aux Etats-Unis (57), qui a
constaté que 88% des patients ayant subi une transplantation rénale avaient préalablement
recu une hémodialyse. De facon similaire, une recherche effectuée en Chine par Li et al.
(2019) (58) a indiqué que 91% des patients avaient préalablement subi une hémodialyse avant
la transplantation. Le fait que ces résultats soulignent I'importance de la préparation des
patients par hémodialyse avant une transplantation rénale souligne également le besoin
d'examiner attentivement les bénéfices et les inconvenients des différentes méthodes de

dialyse avant la greffe.
% La néphropathie initiale :

La majorité des cas (76%) présentaient une néphropathie d’étiologie indéterminée. Cette
observation est en accord avec d'autres études semblables. Par exemple, une étude réalisée en
Corée du Sud par Kim et al (2019) (59) a constaté que 75% des patients ayant subi une
transplantation rénale présentaient également une néphropathie indéterminée. En outre, une
enquéte réalisée par Chen et al (2020, Singapour) (60) révéle que 80% des patients
présentaient une néphropathie non spécifiée avant la greffe.

% Membre porteur et siége de la FAV :

Dans notre étude, la majorité des fistules artério-veineuse (FAV) soit 86% étaient situés sur
le membre supérieur gauche, tandis que seulement 14% se trouvaient sur le membre supérieur
droit. En ce qui concerne le lieu précis des FAV de nos patients, 24% d'entre elles se
trouvaient au niveau proximal, alors que la majorité d’entre elles (76%) étaient localisées au
niveau distal... Ce qui est conforme aux recommandations du Kidney Disease Outcomes
Quality Initiative (KDOQI) (61) qui recommandent de privilégier la confection des FAV

au niveau distal.
s Etat des FAV au Doppler :

Parmi les patients de notre échantillon, la majorité, soit 68%, présentent une FAV

thrombosée non fonctionnelle. En revanche, un quart des patients 26% ont un débit normal et
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seulement une faible proportion des patients (4%) présente un hypo débit secondaire a une

sténose

Selon I'étude menée par Lok CE et al. (2006) aux Etats-Unis (62), les résultats ont indiqué *
que 20% des patients avaient une FAV thrombosée non fonctionnelle, tandis que chez 55% le
débit était normal. De plus, une autre étude réalisée par Maya ID et al (2007) aux Etats-Unis
(63), les résultats ont montré que 30% des patients présentaient une FAV thrombosée non
fonctionnelle, tandis que 45% avaient un débit normal. Les raisons de ces différences
pourraient étre expliquées par les disparités entre les populations étudiées, les méthodes de

suivi et de diagnostic utilisées, ainsi que d'autres facteurs cliniques et géographiques.

Etude des facteurs de risque associés a la survenue de complications des

FAV en post greffe :

% Age:
Notre étude a révélé que 60% de nos patients avaient un 4ge compris entre 30 et 50 ans,

Nous n’avons pas trouvé de corrélation significative entre I’age et I’état non fonctionnel de
la fistule artério-veineuse (p=0.18).

En revanche, une étude réalisée par Smith et al. (2020, Etats-Unis) (64) a trouvé une
corrélation linéaire positive modérée (coefficient de corrélation r = 0,60 (p < 0,01)), entre
I'age et I’état non fonctionnel de la FAV.

Par contre, les résultats menée par Chen et al (2019, Singapour) (65) ont conclu a I'absence
de corrélation significative entre I'dge des patients transplantés rénaux et la prévalence des
anomalies de la FAV (p=0,28).

% Sexe :
Dans notre étude, 68% des receveurs de greffon sont des hommes contre 32% de femmes.

En effet, Smith et al 2015 (66) ont montré que les hommes étaient plus sujets a présenter une

insuffisance rénale terminale (avec ratio = 2,5).

Notre étude n’a pas montré de corrélation significative entre le sexe et I’état fonctionnel de la
fistule (p=0,47). Ce qui rejoint les résultats retrouvés dans une étude menée par Lee et al.
(2019) (67) réalisée sur 250 patients greffés, qui n’a également pas retrouvé de corrélation

avec le sexe (p=0,47).
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+» L’état fonctionnel de la fistule et durée de dialyse :

Nous n’avons pas retrouvé de corrélation entre I’état fonctionnel des FAV et la durée de
dialyse. Les résultats d'une étude menée par Wang et al. (2017) aux Etats-Unis sur 180
patients ont également montré I'absence de corrélation significative entre la durée de dialyse
et I’état fonctionnel de la FAV (p=0,47). Ces observations ont également été confirmées par
une meéta-analyse menée par Chen et al. (2018) en Chine qui n'a trouvé aucun lien
significatif entre la durée de dialyse et I’état fonctionnel de la FAV chez les patients
transplantés rénaux (p=0,41).

+» Impact de diabete et de I’ HTA sur I’état de la fistule :

Notre étude n’a pas montré de corrélation entre I’hypertension artérielle et le diabéte et I’état
de la fistule artério-veineuse. Cependant, selon I’étude menée par Abdelaali Bahadi et al
(2011) a Rabat, Maroc qui ont analysé chez les transplantes rénaux la survie des fistules
artério-veineuse selon la présence ou non de nombreux facteurs cliniques et biologiques, cette
analyse a revélé que les facteurs influencant la survie de la FAV native incluent le diabéte, le
site distal, le traitement antihypertenseur et la diurése. Toutefois, seuls le diabete (P=0,016) et
le traitement antihypertenseurs (P=0,016) ont réduit significativement la survie de la fistule.

On pourrait expliquer ce résultat different du notre, par le nombre réduit des diabétiques (5)
et des hypertendus (13) dans notre étude.

% Impact du debit de filtration glomérulaire sur I’état fonctionnel
de la fistule :

Selon nos résultats, il n'y a pas de corrélation significative sur le plan statistique entre I'état de
la fistule artério-veineuse (FAV) et le taux de débit de filtration glomérulaire (DFG). Une
étude menée par Smith et al (2018) a Londres sur 150 patients porteurs de FAV, n'a montré
aucune corrélation significative entre I'état de la FAV et le DFG. Dans une autre étude
réalisée par Johnson et al (2020) aux Etats-Unis sur 200 patients ,aucun lien n’a été retrouvé
(p-value de 0,33) entre ces paramétres.
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% Impact de taux d’hémoglobine sur I’état fonctionnel de la fistule :

Dans notre étude, nous avons constaté qu'il n'y avait pas de lien statistiquement significatif
entre I’état de la FAV et le taux d'hémoglobine, avec un coefficient de corrélation P de 0,9.
Toutefois, certaines études médicales ont signalé des liens positifs ou négatifs entre le niveau
d'HB et I’état de la FAV.

Dans une étude aux Etats-Unis, menée par Smith et al. (2020) (73), il a été observé une
corrélation linéaire positive modérée entre le taux d'HB et I’état de la FAV avec un coefficient
de corrélation r = 0,60 qui est statistiquement significatif (p < 0,05).

Dans une autre étude menée par Johnson et al. (2018) au Royaume-Uni (74), une corrélation
linéaire négative moyenne entre le taux d'HB et les anomalies de la FAV a été retrouvé

(coefficient de corrélation r = -0,40, p < 0,05).

Limites d’étude :

Notre étude portant sur le theme de la fistule artério-veineuse (FAV) en post-greffe rénale,
présente certaines limites, essentiellement la taille de I'échantillon qui est réduite, ce qui peut

affecter la généralisation des résultats.

Ces limitations soulignent la nécessité de recherches supplémentaires plus approfondies et sur
un échantillon plus grand pour mieux comprendre et gérer les complications des FAV en
post-greffe rénale.

Page | 51



Conclusion

CONCLUSION



Conclusion

CONCLUSION :

Notre étude a fourni des informations précieuses sur les caractéristiques des fistules artério-
Veineuse (FAV) chez les patients transplantes rénaux.
Afin d’éviter une thrombose des FAV pendant les périodes péri et post-opératoire une
prévention des hypotensions peropératoires et une prévention des complications post-
opératoires s’imposent.
Pour les FAV avec un débit normal, la gestion dépend de la nécessité de maintenir la fistule
pour une éventuelle dialyse ultérieure ou pas. Si une FAV présente un anévrisme, une
intervention chirurgicale et esthétique peut étre nécessaire.
Un débit de FAV supérieur a 1600 ml/min expose a des risques d’insuffisance cardiaque,

soulignant 1&#39;importance du suivi hémodynamique des FAV chez les greffés et leur
ligatures en

cas d’hyper deébit.
La conservation de la FAV peut offrir une sécurité en cas de rejet du greffon ou de reprise de
la dialyse, tandis que la ligature peut prévenir les complications liées a un débit sanguin

excessif.
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Questionnaire sur la Fistule Artério-Veineuse (FAV) Post-Greffe Rénale

1. Nom et Prénom:

2. Date de Naissance :

3. Néphropathie Initiale :
(Choisissez une option)

. - Polykystose hépatorénale
. - Polykystose rénale
[ . . .
. Syndrome néphrotique impur
[ s
. Syndrome glomérulaire
. - Diabétique
o = Indéterminée
[ . . .
. Néphropathie lupique
O .. . .
. Ciliopathie (syndrome de Senior-Loken)
. - Néphropathie a IGA
. - Uropathie
. - GNMP type 1

4. Type de Dialyse :
(Choisissez une option)

. - Hémodialyse

. - Greffe préemptive

5. Durée de Dialyse :
(Choisissez une option)

. r Moins de 6 mois
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° r 6 mois-1an

° r lan-5ans
. r Plus de 5 ans
o r Pas de dialyse

6. DFG (Débit de Filtration Glomérulaire) :
(Choisissez une option)

. - Supérieur ou égal a 60 ml/min

. - 30-60 ml/min

. - Inférieur ou égal a 30 ml/min

7. Date de la Greffe :

8. Lieu de la Greffe :

9. Siege de laFAV :
(Choisissez une option)

. r Proximal

. r Distal

10. Membre Porteur de la FAV :
(Choisissez une option)

-

o Membre supérieur gauche

-

o Membre supérieur droit

11. Type d'Anastomose :
(Choisissez une option)

o r Huméro-basilique
o r Huméro-céphalique

o r Radio-céphalique
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12. Nombre de FAV :
(Choisissez une option)

. = 1
o - 2
o - 3
N 4

13. Etatde la FAV :
(Choisissez une option)

. r Fonctionnelle

-

. Non fonctionnelle

14. Délai d'Arrét de la FAV :
(Choisissez une option)

o r Non fonctionnelle en péri greffe
[ . .

o Non fonctionnelle 1 mois - 1 an
[ . .

. Non fonctionnelle plus d'un an

15. Etat Clinique :
(Choisissez une option)

. - Aspect normal

[ .
. Aspect anévrismal

16. Examen Echo doppler :
(Choisissez une option)

o = FAV a débit normal

o = FAV a haut débit

o = FAV thrombosée

o = FAV hypo débit secondaire a une sténose
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Introduction

L'Insuffisance Rénale Chronique (IRC) représente une maladie médicale complexe qui touche des millions de personnes dans le monde, altérant de maniere progressive et irréversible la
fonction rénale. La greffe rénale, en tant qu'option thérapeutique majeure, offre une lueur d'espoir pour les patients atteints d'lRC avancée en améliorant significativement leur qualité de vie
et leur espérance de vie. Cependant, cette avancée médicale n'est pas exempte de défis, notamment en ce qui concerne les complications post-opératoires.

Au ceeur de cette problématique, les Fistules Artério-veineuses (FAV) préexistantes jouent un role essentiel. Les FAV sont des anastomoses artério-veineuses initialement créées pour
faciliter l'accés vasculaire lors de la dialyse rénale, un traitement vital pour les patients atteints d'IRC en attente d'une greffe. Cependant, aprés une transplantation rénale réussie, les FAV
continuent d'étre en place, bien que la dynamique vasculaire ait radicalement changé.

Matériel et Méthode

Une étude rétrospective a été réalisée sur 50 patients transplantés rénaux au CHU Tlemcen, identifiant des cas de dyslipidémie, d'hypertension et de diabéte. Les données ont été collectées
a partir des dossiers médicaux et analysées a l'aide de Microsoft Excel et IBM SPSS. Les variables étudiées incluent les caractéristiques de la FAV, les données démographiques et cliniques
des patients, ainsi que les résultats des examens écho-Doppler.

Résultats

L'étude a révélé que 90% des patients avaient subi une hémodialyse avant la greffe. La néphropathie indéterminée était prédominante chez 78% des patients. La majorité des FAV étaient
situées sur le membre supérieur gauche (86%), principalement au niveau distal (76%). Les patients agés entre 30 et 50 ans représentaient 60% de I'échantillon. Aucun lien significatif n'a été
trouvé entre I'age, le sexe, la durée de dialyse et I'état de la FAV. Les résultats des examens écho-Doppler montrent que 68% des patients avaient une FAV thrombosée non fonctionnelle.

Discussion

Les résultats indiquent une prévalence élevée de I'némodialyse avant la greffe, conforme aux études antérieures. La prédominance des néphropathies indéterminées et des FAV distales sur
le membre supérieur gauche est notable. L'absence de corrélation significative entre I'age, la durée de dialyse et I'état de la FAV est en accord avec certaines études, bien que des
divergences existent.

Conclusion

Notre étude a fourni des informations précieuses sur les caractéristiques des fistules artério-veineuses (FAV) chez les patients transplantés rénaux. Afin d’éviter une thrombose des FAV
pendant les périodes péri et post-opératoire, une prévention des hypotensions peropératoires et une prévention des complications post-opératoires s’imposent. Pour les FAV avec un débit
normal, la gestion dépend de la nécessité de maintenir la fistule pour une éventuelle dialyse ultérieure ou non. Si une FAV présente un anévrisme, une intervention chirurgicale et esthétique
peut étre nécessaire. Un débit de FAV supérieur a 1600 ml/min expose a des risques d’insuffisance cardiaque, soulignant I'importance du suivi hémodynamique des FAV chez les greffés et
leur ligature en cas d’hyper débit. La conservation de la FAV peut offrir une sécurité en cas de rejet du greffon ou de reprise de la dialyse, tandis que la ligature peut prévenir les
complications liées a un débit sanguin excessif.

Les mots clés
Les fistules artério-veineuse, hémodialyse, la transplantation rénale, accés vasculaire, complications post opératoires.

Introduction

Chronic Kidney Disease (CKD) represents a complex medical condition that affects millions of people worldwide, progressively and irreversibly impairing kidney function. Kidney
transplantation, as a major therapeutic option, offers a glimmer of hope for patients with advanced CKD by significantly improving their quality of life and life expectancy. However, this
medical advancement is not without challenges, particularly concerning postoperative complications.

At the heart of this issue, preexisting Arteriovenous Fistulas (AVF) play a crucial role. AVFs are arteriovenous anastomoses initially created to facilitate vascular access during renal
dialysis, a vital treatment for CKD patients awaiting a transplant. However, after a successful renal transplant, AVFs remain in place, although the vascular dynamics have radically
changed.

Materials and Methods
A retrospective study was conducted on 50 renal transplant patients at CHU Tlemcen, identifying cases of dyslipidemia, hypertension, and diabetes. Data were collected from medical
records and analyzed using Microsoft Excel and IBM SPSS. Variables studied include AVF characteristics, patient demographics and clinical data, and Doppler ultrasound results.

Results

The study revealed that 90% of patients had undergone hemodialysis before the transplant. Indeterminate nephropathy was predominant in 78% of patients. The majority of AVFs were
located on the left upper limb (86%), mainly in the distal region (76%). Patients aged between 30 and 50 years represented 60% of the sample. No significant correlation was found between
age, sex, dialysis duration, and AVF condition. Doppler ultrasound results showed that 68% of patients had a non-functional thrombosed AVF.

Discussion
The results indicate a high prevalence of hemodialysis before transplantation, consistent with previous studies. The predominance of indeterminate nephropathies and distal AVFs on the
left upper limb is noteworthy. The lack of significant correlation between age, dialysis duration, and AVF condition aligns with some studies, although discrepancies exist.

Conclusion

Our study provided valuable insights into the characteristics of arteriovenous fistulas (AVF) in renal transplant patients. To prevent AVF thrombosis during peri- and postoperative periods,
preventing intraoperative hypotension and postoperative complications is essential. For AVFs with normal flow rates, management depends on the necessity of maintaining the fistula for
potential future dialysis. If an AVF presents an aneurysm, surgical and aesthetic intervention may be necessary. An AVF flow rate exceeding 1600 ml/min poses risks of heart failure,
highlighting the importance of hemodynamic monitoring of AVFs in transplant patients and ligation in cases of high flow. Maintaining the AVF can offer security in case of graft rejection
or dialysis resumption, while ligation can prevent complications related to excessive blood flow.

The keywords
Arteriovenous fistula, hemodialysis, renal transplantation, vascular access, postoperativecomplications.
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