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q Microchirurgie des fistules distales : adultes et enfants
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Nous utilisons la microchirurgie chez l’enfant et chez l’adulte depuis la fin des années 70;
l’hémostase préventive depuis le début des années 90 [1].

Chez l’enfant de moins de 10 kg nos résultats furent publies en 1981 [2]. En 1990 [3] nous
avons rapporté 380 enfants ayant bénéficié de FAV microchirurgicales: le taux de perméabilité
immédiate était  de  96% et le taux de perméabilité à 24 mois était de  85%  pour les FAV radio-
céphaliques distales. Le bénéfice de la microchirurgie chez l’enfant a été souligné en 1984 par
Yazbeck [4], en 1993 par Sanabia [5] et en 1998 par Bagolan [6]. Chez l’adulte également (Lim,
Margic, Luchian) la microchirurgie pour la création des abords vasculaires est un grand progrès
pour le patient et également un procédé d’enseignement fort utile.

La préservation du capital veineux  est capitale chez tout patient destiné à l’hémodialyse
chronique. Le membre supérieur non-dominant doit absolument être respecte. Les cathéters sous-
claviers sont proscrits.

Un examen clinique préopératoire soigneux et un examen Doppler si nécessaire vérifient l’état
de la veine ; une phlébographie (iode ou CO2) est faite au moindre doute particulièrement en cas
d’antécédents de cathétérisme central.

Une antibioprophylaxie à large spectre est utilisée.
Les règles de la suture sont : les pinces ne doivent jamais saisir l’intima, l'adventice est incisée

sans être réséquée, des clamps à faible pression sont utilises, l’aiguille la plus petite possible est
utilisée.

Une hémostase préventive par bande d’Esmach et garrot pneumatique évite d’avoir à disséquer
l’artère, prévenant le spasme artériel. Quand l’hémostase est imparfaite, des mini-clamps sont
glissés sous l’artère après une dissection minimale.

Les diverses FAV :

La FAV radio-céphalique:
L’incision cutanée est longitudinale à mi-chemin entre la veine céphalique et l’artère radiale au

poignet. Les nerfs doivent entre soigneusement préservés. La veine est libérée  par une dissection
faite à distance du vaisseau avec ligature section des collatérales en évitant d’utiliser le bistouri
électrique qui pourrait endommager le tronc veineux. Le diamètre de la veine est mesuré. Elle est
fréquemment arrosée de sérum hépariné pour prévenir son dessèchement. Elle est uniquement saisie
par son adventice. Apres sa section à l’extrémité distale de la dissection, une incision de la paroi
postérieure du segment proximal est faite sur environ 10 mm de long. La paroi antérieure de l’artère
est exposée sans pousser plus avant sa dissection.

Une artériotomie longitudinale démarrée au bistouri d’ophtalmologie en prenant grand soin de
ne pas blesser la paroi postérieure, est complétée aux ciseaux-ressort. Quelques gouttes de sang
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seraient rincées au sérum hépariné et à l’aide de micro-éponges. L’anastomose est faite au moyen
de 4 surjets en commençant par l’angle proximal.

Il est préférable que le surjet ne soit pas tendu à son début de façon à laisser bien ouvertes les
lumières des vaisseaux. Un usage fréquent du zoom facilite ce début de suture qui doit être très
précis ; bien sur l’aiguille doit être repositionnée dans le porte-aiguille avant chaque traversée de
paroi vasculaire. Les deux surjets (antérieur et postérieur) sont arrêtés au milieu de l’artériotomie.

La fin de l’anastomose est réalisée en repartant de l’angle distal. Le garrot est relâché. En cas de
fuite un point est rajouté. Il est très important de vérifier que la veine n’est pas comprimée à la
limite supérieure de la dissection. La perméabilité de l’anastomose est vérifiée à l’aide d’un capteur
Doppler stérile. Le souffle peut manquer pendant les premières heures postopératoires, surtout chez
le petit enfant.

Variations:

L’anastomose par 2 surjets.
La suture proximale est faite en premier en démarrant au milieu de la lèvre postérieure de

l’artériotomie, progressant vers l’angle proximal, pour redescendre vers le milieu de la lèvre
antérieure. La suture distale est alors réalisée. Cette technique donne une excellente vision sur la
lumière artérielle.

La superficialisation.
Il est parfois nécessaire de faire une transposition superficielle de la veine 2 mois plus tard,

particulièrement chez les petits enfants au pannicule adipeux épais et chez les patients obèses. Un
intervalle de 3 semaines avant la première ponction doit être respecté.

 La FAV cubito-basilique au poignet.
Une longueur suffisante de la veine doit être libérée car elle est située à distance de l’artère

ulnaire. L’artère est exposée en passant derrière le  flexor carpi ulnaris, que l’on peut sectionner. Le
délai avant ponction est plus long que pour la FAV radio-céphalique.

La stratégie

§ Tous les patients doivent bénéficier si possible de la création micro chirurgicale d’une FAV
distale, si possible réalisée un mois avant son utilisation (2 à 3 mois chez l’enfant). Chez
l’enfant de moins de 10 kg ce délai doit être augmenté.
§ Les pontages artérioveineux doivent être évités à tout prix chez l’enfant, bien qu’ils soient

encore recommandés par certains auteurs [7], en raison de la rapidité avec laquelle ils se
compliquent de sténose de l’anastomose veineuse.
§ En cas d’urgence et si les ponctions fémorales itératives et la dialyse péritonéale sont

impossibles, un cathéter veineux central jugulaire interne doit être mis en place. Il ne faut pas
sous-estimer le risque d’interférence avec le drainage du membre supérieur aux conséquences
dramatiques pour le futur. Un cathéter jugulaire interne est préférable.
§ La Microchirurgie a beaucoup simplifié et amélioré la création des FAV distales. Chez

l’adulte une perméabilité à très long terme est fréquemment observée, jusqu’à 25 ans. Chez
l’enfant la microchirurgie a virtuellement éliminé le recours aux pontages prothétiques et aux
cathéters centraux chroniques.
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Figure 1: Instruments et microscope
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Figure 2 : Anastomose par 4 surjets

Figure 3 : Anastomose par 2 surjets
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