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Cas Clinique n°1 



Mme M 68 ans – Résumé clinique

Antécédents médicaux 

MRC de stade V sur HSF et néphro-

angiosclérose

• DFG en avril 2024 à 11 mL/min

• Pas de syndrome urémique

Drépanocytose hétérozygote composite 

SC majeure

• Hb de base entre 8,5 et 9,5 g/dL

• IC avec hyperdébit cardiaque connu

• Ostéonécroses aseptiques des têtes 

humérales et fémorales

Hypertension artérielle

Traitements

AMLOR – RAMIPRIL

SPECIAFOLDINE – UVEDOSE 

ARANESP – KARDEGIC 160 – KAYEXALATE

Histoire de la maladie rénale

Consultation MRC en avril 2024 pour 

organisation de la suppléance rénale

Choix de l’hémodialyse (refus 

catégorique de la DP)

Projet de création d’abord avec 

phlébographie CO2 et cartographie 

vasculaire des 2 membres supérieurs



Phlébographie
CO2



Phlébographie CO2



Phlébographie CO2



Phlébographie
CO2



Cartographie doppler des artères et  veines des membres
supérieurs



Cartographie doppler des artères et des veines des 
membres supérieurs



Schéma récapitulatif



Récapitulatif des examens

Conclusions : 

• Explorations radiologique et fonctionnelle discordantes sur la possibilité de créer 
une FAV distale car réseau veineux antébrachial médiocre

• Réseau artériel de qualité

Mais patiente drépanocytaire donc anémique chronique et avec hyper débit 

anciennement documenté   une FAV proximale pourrait aggraver cet hyper débit 
cardiaque



Peut-on créer un abord distal?
Si non, que feriez-vous?



En pratique…

• Arrêt cardio-respiratoire non récupéré

• Patiente décédée avant que l’on discute de la 
création de l’abord en staff à Rouen



Cas clinique n°2



Mme N  39 ans – Résumé clinique

Antécédents médicaux

MRC de stade V sur une sclérose tubéreuse de Bourneville : 

• HD initiée le 16/05/2009

• Pas de projet de greffe

Asthme et dilatation des bronches

Epilepsie traitée

Maladie de Verneuil sévère

Histoire de l’abord vasculaire

Cf frise à la diapo suivante



Historique des abords vasculaires

05/2009 : 

KT tunnélisé et 

début de dialyse

09/2009 : Création 

de FAV radio 

céphalique gauche

12/2009 : Réfection 

d’anastomose (plus 

proximale)

04/2010 : Réfection 

d’anastomose (twist 

de l’artère car 

traction de la veine)

10/2010 : Début 

d’utilisation de la 

FAV

03/2012 : Nouvelle 

réfection 

d'anastomose

03/2014 : 

Résection 

d’anévrysme artériel 

avec croûte en 

regard

12/2019 : 

Plastie de la FAV 

pour saignement 

avec croûte 

menaçante du point 

artériel + sténose 

d’aval



La problématique

Dysfonction de l’abord vasculaire avec clairances de l’urée à H1 non 

conformes entre 170 et 240 mL/min pour Qb = 400 mL/min

• Examen clinique de la FAV :

o Tendue, volumineuse, sans circulation collatérale ou œdème

o Auscultation sans renforcement du souffle perçu

o Épisode fin décembre 2023 avec aspect inflammatoire et croûte non menaçante, 
traitement par CEFAZOLINE avec évolution favorable

• Mesure d’un débit de FAV sur Fresenius 6008 le 21/12/2023 à 401 mL/min contre 1260 

mL/min le 18/11/2023



Indications à explorer 
la FAV

• Clinique de sténose veineuse

• Baisse des paramètres de dialyse

• Aspect cutané altéré



Échodoppler de FAV 
du 03/01/2024



Fistulographie du 15/01/2024



Fistulographie du 15/01/2024



Fistulographie du 15/01/2024



Fistulographie
du 15/01/2024



Mais….

 Abord vasculaire toujours sous tension 
cliniquement

 Doses de dialyse médiocres ; avec difficultés 

croissantes 

o Plusieurs épisodes d’hyperkaliémie 
préséance

o Veine qui claque, nécessité de passer en 

uniponcture

o Croûtes non menaçantes à répétition



Echo Doppler de 
FAV du 16/02/2024



Que feriez-vous pour cette 
patiente?
Faut-il sauver sa FAV?



En pratique…

• Discussion en staff des abords 
vasculaires et décision de créer un 

abord controlatéral

• Abord controlatéral non dénué de 
risques…


