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1 personne/738 en 
IRC terminale 

Epidémiologie : IRC terminale
 IRC terminale



Accès vasculaire NATIF autant que possible
 
Quand DFG 15 – 20 ml/mn/1.73 m2 

Plus tôt rapidement progressif Perte > 1O 
ml/mn /an 

Timing création accès vasculaire
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Dialyse efficace
 

Rapidement utilisable

Ponction facile

Perméabilité prolongée

Peu de complications

Confort du patient

Abord vasculaire idéal
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Membre supérieurMembre supérieurRappel anatomique: veines
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Membre supérieurRappel anatomique: artères
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 Céphalique de l’avant-bras 
 Basilique de l’avant-bras 
 Céphalique du bras
 Basilique du bras (superficialisée)
 Veines brachiales
 Veine perforante 

Quelles veines disponibles?
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Examen clinique ++ Bonnes conditions
Sous garrot
Pouls radial
ATCD FAV – KT central
Membre sup dominant
Risque d’ischémie

Evaluation du capital vasculaire
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Calibre des veines superficielles

Profondeur, drainage jusque la crosse, perforante

Calibre, perméabilité, lésions artérielles

Lit d’aval, variante anatomique

Echo-doppler

➥  Déterminer quel côté créer la FAV 

Evaluation du capital vasculaire
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= PEC ambulatoire

ALR: bloc axillaire  
Vasodilatation
Diminution de la réaction inflammatoire locale 
Minimum de répercussion sur l’hémodynamique et 
l’autonomie du patient 

 

Anesthésie optimale
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Echo-doppler

Après ALR

Avec garrot

Mapping per-opératoire
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+ -
Meilleure longévité Taux d’échec
Moins de complications Retard de maturation
Peu d’ischémie Réinterventions ++
Préservation capital veineux
Moins retentissement cardiaque

FAV distale radio-céphalique
 IRC terminale



FAV distale radio-céphalique
 IRC terminale

T. Wilmink et al, Eur J Vasc Endovasc Surg 2016 



+ -
Succès primaire Superficialisation
Moindre débit - ischémie
Bonne perméabilité
Longueur de ponction

FAV radio-céphalique proximale
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William C. Jennings et al , J Vasc Surg 2018 
 



+ -

Bonne perméabilité Inconfort patient 
durant dialyse

Peu d’ischémie Néphrologues 

Accès difficile endo 

FAV distale cubito-cubitale
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+ -
Succès primaire Superficialisation

Hyperdébit
Ischémie 
Sténose de la 
crosse, TVC

FAV huméro-céphalique
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FAV huméro-basilique
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FAV huméro-humérale
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Prothèses AV – allogreffe veineuse
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+ -
Rapidité de ponction Sténose
Facilement disponible Infection 

Faux anévrysmes
Thrombose 



Abords tertiaires
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Proximal RC AVF



Age Espérance de vie en 
hémodialyse

Espérance de vie en hémodialyse
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Conclusion
 IRC terminale

Distal first

Centre à haut volume Accès Vasculaire

Importance de l’échographie per-opératoire
 
La bonne FAV au bon patient au bon moment
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