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Comment faire en pratique ?

Choisir le bon acces vasculaire

Prof. Bernard CANAUD
Université de Montpellier, Ecole de Médecine, Montpellier

L’acces vasculaire est un élément clé dans le traitement de suppléance rénal extracorporel de la
maladie rénale chronique. D’'une part, sa bonne fonctionnalité facilite la réalisation du traitement et
réduit considérablement les risques de morbidité. D’autre part, ses performances conditionnent la
pérennité et les résultats du traitement de suppléance. En substance, I'acces vasculaire est la ‘ligne de
vie’ du patient dialysé qui garantit continuité et sérénité de son traitement de suppléance’. La gestion
de l'acces vasculaire demeure néanmoins compliquée, et reste le maillon faible dans la chaine
thérapeutique de la maladie rénale?. Dysfonctionnements (troubles de maturation) et complications
(sténoses, thromboses, infections) font partie des causes les plus fréquentes d’hospitalisations et
d’interventions chez les patients dialysés. La morbidité des acces vasculaires affecte la qualité de vie
des patients, représente un fardeau supplémentaire de soins et d’actes dans la gestion des problemes
et surtout constitue une source considérable de dépenses du systeme de santé estimée entre 10 et 15
% du co(t annuel global.

Choisir le bon acces vasculaire et en assurer la bonne gestion s'impose dés lors comme une des
priorités dans le traitement du patient rénal. Afin de mieux appréhender ce probléme, plusieurs
questions seront abordées :

- Quels sont les critéres d’'un bon accés vasculaire ?

- Quels sont les avantages et inconvénients des acces vasculaires disponibles ?

« Quelle est I'épidémiologie des acces vasculaires couramment utilisés ?

- Quels sont les données et les résultats obtenus avec les accés vasculaires actuels ?

- Quelles sont les bonnes pratiques cliniques en matiere de gestion des acces vasculaires ? Y a-t-il
une évolution dans ces pratiques ?

« Faut-il changer de paradigme dans ce domaine ?

1. Quels sont les criteres d’un bon acces vasculaire ?

De facon idéale, un bon accés vasculaire devrait avoir les qualités suivantes : facile a créer et a utiliser ;
rapidement utilisable ; avoir des performances adaptées aux besoins de la dialyse (débit sanguin
extracorporel supérieur a 350 ml/min par exemple) ; fiable et slr dans son utilisation quotidienne ; étre
associé a une faible morbidité et/ou mortalité ; ne pas étre source de risques additionnels
(cardiovasculaire, infectieux...) ; étre confortable pour le patient et les utilisateurs ; avoir un co(t
acceptable pour le systeme de soins.

Maintenant, un regard croisé des parties prenantes (patient, médecin, chirurgien, administratif ou
pharmacien) sur les qualités requises d’un bon acces vasculaire, fait apparaitre rapidement des
priorités différentes.



Le patient souhaite un acces facile a utiliser, si possible sans ponction ou sans douleur, sans échec, qui
n‘entrave pas sa vie quotidienne ou son image corporelle, qui Iui laisse la liberté sa liberté de
mouvement (bras ou avant-bras).
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Le médecin tend a se focaliser principalement sur les performances (débit, recirculation), la fiabilité
d’utilisation et la faible morbidité au long cours de I'acces vasculaire. Le chirurgien vasculaire est plus
intéressé par les possibilités anatomiques et techniques (fistule native, pontage) et les résultats
immédiats et beaucoup moins par le devenir au long cours ou les conditions d’utilisation. Enfin,
I’'administrateur ou le pharmacien en charge des achats sont plus portés sur les aspects économiques
(colts du matériel et des actes) et leur possibilité de facturation.

Si bien que dans ce contexte, le bon accés vasculaire devra étre le meilleur compromis entre ces
différents partenaires.

2. Quels sont les avantages et inconvénients des différents accés vasculaires actuellement
disponibles ?

Les acces vasculaires sont actuellement classés en deux catégories principales, les accés
artérioveineux (fistule AV native, pontage AV avec matériau synthétique ou biologique) et les acces
veinoveineux (cathéters veineux centraux tunnelisés ou non tunnelisés). Dans chacune de ces
catégories il existe de nombreuses variantes dans les montages anatomiques, les matériaux utilisés,
ou le dessin, ou la géométrie des cathéters centraux veineux. Nous ne rentrerons pas dans ces détails
faute de place. Le point est ici de souligner que les acces artérioveineux et veinoveineux ont des
différences intrinséques fondamentales résumées en quatre éléments : les courts-circuits
artérioveineux ont des conséquences hémodynamiques (débit cardiaque et pression pulmonaire
augmentés) que n’ont pas les cathéters veinoveineux ; les acces artérioveineux apportent des
performances supérieures aux cathéters veinoveineux du fait de débits plus élevés et de taux de
recirculations plus faibles ; les accés artérioveineux sont en général plus faciles a gérer et présentent
moins de risques que les cathéters veineux ; en revanche le confort des patients est largement
amélioré avec les cathéters veineux du fait de 'absence de ponction et d’une plus grande liberté de
mouvements pendant les séance. Si bien qu’il est souvent difficile de transférer un patient dialysé sur
cathéters a un acces artérioveineux nécessitant une ponction.
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3. Quelle est I'’épidémiologie des accées vasculaires couramment utilisés ?

Les recommandations professionnelles sont toutes en faveur de [Iutilisation de fistules
artérioveineuses ou de pontages et bannissent dans I'ensemble le recours aux cathéters veineux
centraux. Dans ce cadre, les dispositifs veineux (cathéters non tunnelisés ou tunnelisés) sont
considérés comme des solutions temporaires dans I'attente d’acces dits permanents artérioveineux. Si
les données scientifiques internationales récentes indiquent des progrés dans ce domaine avec une
progression nette de I'utilisation des fistules artérioveineuses et moindre des pontages, il n’en reste
pas moins vrai que les cathéters veineux centraux tunnelisés demeurent tres largement utilisés au long
cours chez les patients prévalents. Ainsi dans une étude récente de DOPPS, l'utilisation des CVC
tunnelisés varie de 1 % au Japon a 45 % au Canada, en passant par 20 % aux Etats-Unis avec une
valeur médiane de 25 %°. En France, la prévalence des CVC tunnelisés est de 19 % dans le dernier
rapport REIN avec des variations régionales énormes allant de 6 a 26 %* A noter également que la
prévalence des CVC tunnelisés augmente significativement dans les groupes d’adge les plus avancés,
atteignant pres de 25 % chez les plus de 85 ans. Dans le méme temps, la prévalence des pontages
artérioveineux essentiellement synthétiques (PTFE) varie de 2 % au Japon a 18 % aux Etats Unis avec
une médiane proche de 8 %. En France, la prévalence des pontages AV est inférieure a 1 %. Ces
données suggerent que d’autres facteurs doivent étre pris en considération dans la création et la
gestion des accés vasculaires. Sans entrer dans les détails, il apparait nécessaire de considérer les
conditions de traitement, I'age, la comorbidité et les facteurs de risques des patients. Les guides de
bonnes pratiques ne peuvent pas se baser uniquement sur des données de survie technique ou de
complications en fonction du type d’acces vasculaire, d’autres facteurs devront étre pris en compte a
I’'avenir.

4. Quels sont les données et les résultats obtenus avec les acces vasculaires actuels ?

Dans ce domaine la médecine basée sur les preuves apporte des réponses assez précises sur les
résultats, la survie, les performances et les risques associés avec les différents types d’acces
vasculaires. La médiane de survie (perméabilité secondaire) est de I'ordre de 7 ans pour les fistules AV,
de 3 ans pour les pontages AV et de 2 ans pour les CVC tunnelisés®3,

La création d’une fistule artérioveineuse n’est pas toujours simple : 2 a 3 interventions sont souvent
nécessaires pour qu’elle soit fonctionnelle ; 20 a 60 % n’arrivent pas a maturité et ne sont pas
utilisables ; 25 % ont des thromboses précoces ; le temps de maturation est de 4 a 9 mois®'®. Les
performances sont également différentes : les débits extracorporels atteints sont plus élevés avec les
acces artérioveineux (FAV et PAV) 400 ml/min en valeur médiane contre 320 ml/min avec des CVC
tunnelisés ; les taux de recirculation sont beaucoup plus élevés avec les CVC tunnelisés 8.5 % contre
moins de 1 % avec les acces artérioveineux-23, La morbidité des acces vasculaire est également
significativement différente. En référence aux fistules AV, le risque d’infection et de déces avec les
CVC tunnelisés est de 8 fois et 6,9 fois supérieur avec les CVC tunnelisés, pour les pontages AV ces
mémes risques sont 2,7 fois a 1,6 fois supérieur?® 25, De méme, le nombre d’interventions est
significativement supérieur de 1,6 fois pour les CVC tunnelisés a 2,3 fois pour les pontages AV. Dans
lensemble, il est prouvé que les fistules AV natives ont une morbidité nettement inférieure a celles
des pontages et des CVC tunnelisés, offrent des performances supérieures et nécessitent moins
d’interventions correctrices.

Cet ensemble de faits, se traduit par un co(t de gestion nettement inférieure avec les fistules AV par
rapport aux autres acces vasculaires. En dernier lieu, le choix initial de I'accés vasculaire a un effet sur
la mortalité des patients. Ainsi le fait de démarrer le traitement de suppléance rénal avec un cathéter
veineux central tunnelisé tend a obérer les chances de survie du patient dialysé?6-27.
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5. Quelles sont les bonnes pratiques cliniques en matiere de gestion des acceés vasculaires ?
Y a-t-il une évolution de ces pratiques ?

Le premier guide de bonnes pratiques cliniques concernant la gestion des accés vasculaires a été
développé aux Etats Unis en 1997 par la NKF dans le cadre des DOQI (Dialysis Outcomes Quality
Initiative) et réactualisé a plusieurs reprises?®3". Dans le méme temps, différentes sociétés savantes
(ERA, ESVS) ont approuvé ou adapté ces recommandations a leurs pratiques régionales32-34, Dans
’ensemble, ces guides de bonnes pratiques privilégient unanimement en premiere intention la création
de fistules artérioveineuses natives (distales puis proximales), puis suggerent secondairement en cas
d’échecs répétés la création de pontages artérioveineux synthétiques, biologiques ou hybrides (droit
ou en anse) sur le bras ou l'avant-bras, et finalement en derniére option proposent de recourir aux
cathéters veineux centraux tunnelisés en cas d’échecs persistants. Dans ce but, différents algorithmes
sont proposés afin de choisir le site anatomique, la technique opératoire, les matériaux et/ou protheses,
ainsi que les explorations vasculaires (cartographie vasculaire par échodoppler) préalablement
nécessaires pour guider I'acte chirurgical. Ces différentes étapes sont particulierement détaillées dans
les dernieres recommandations de la Société Européenne de Chirurgie Vasculaire et proposent un
ensemble de solutions techniques34.

La derniére édition des recommandations DOQI (2020) relative a la gestion des acces vasculaires est la
plus intéressante et la plus originale dans ce domaine3'. C’est une rupture totale avec les approches
précédentes, dans la mesure ou elle est principalement orientée sur le patient.

Projet thérapeutique
Espérance de vie

Accés Vasculaire

C’est la premiére fois, que le choix de I'acces vasculaire s’inscrit dans le parcours et le projet de soins
individuel d’'un patient rénal. Ainsi parmi les critéres de choix d’accés vasculaires sont évoqués I'age,
les facteurs de risques, les choix personnels, les modalités thérapeutiques envisagées mais surtout le
pronostic vital du patient. Différents scénarii sont ainsi évoqués et le choix de I'acces vasculaire doit
répondre favorablement a ces besoins. Dans ce contexte, les cathéters veineux centraux tunnelisés ou
les dispositifs implantables reprennent un droit de citer cité qu’ils avaient perdus étant considérés
comme l'ultime recours de sauvetage. De plus, le choix de I'accés vasculaire devra répondre aux
besoins et aux préoccupations des méthodes thérapeutiques envisagées (hémodialyse ou
hémodiafiltration haut débit, hémodialyse bas débit quotidienne, autoponction, dialyse nocturne,
dialyse a domicile... etc.).

Dans la suite de ces recommandations, mettant le patient au centre des préoccupations et des soins, il
sera dorénavant nécessaire d’avoir une prise en charge globale et multidisciplinaire pour gérer au
mieux les acceés vasculaires. Ainsi, il apparait nécessaire de mettre en place un réseau de soins expert
(radiologues, angiologues, chirurgiens...), capable de répondre en temps et en heure a la création, a la
surveillance et a la maintenance de ces acces vasculaires.

Ces recommandations apparaissent beaucoup plus réalistes, plus proche des préoccupations
quotidiennes et feront probablement école dans le monde néphrologique.
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6. Faut-il changer de paradigme dans ce domaine ?

En pratique, il apparait nécessaire de changer de paradigme thérapeutique ici aussi. L’acces vasculaire
de demain devra étre personnalisé et répondre aux besoins spécifiques des patients, s’intégrer dans
leur parcours de soins, faire appel a une équipe multidisciplinaire et coordonnée dans le cadre d’un
réseau de soins adapté. Schématiquement, de l'option ‘fistule artérioveineuse d’abord’ on devra
passer progressivement a l'option ‘patient d’abord’ qui répond aux besoins de la médecine
personnalisée.

Les quatre piliers pour définir le bon acces vasculaire devront ainsi consister a choisir le bon patient,
sélectionner le bon acces vasculaire pour le patient en question, définir le bon moment de sa création,
avoir la bonne équipe et assurer les bonnes pratiques.

Bon Patient Bon Acces
§ Vasculaire
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C’est a ce prix-la que les résultats en matiere de gestion de I'acces vasculaire pourront progresser,
satisfaire les besoins des patients et apporter une réponse adaptée a la communauté néphrologique.

Succesdansla
‘ gestion de Facceés ’
vasculaire
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