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Abréviations : 

IRC  : insuffisance rénale chronique. 

IRT  : insuffisance rénale terminale. 

HTA  : hypertension artérielle. 

RAMED : Régime  médicale aux économiquement diminuées. 

HDC  : hémodialyse chronique. 

DFG  : débit de filtration glomérulaire. 

PEC  : prise en charge. 

CNT  : cathéter non tunnélisé. 

CT  : cathéter tunnélisé. 

FAV  : fistule artério veineuse.  

AVC  : accident vasculaire cérébral. 

IC  : insuffisance cardiaque. 

OMS  : organisation mondiale de santé. 

PV  : pression veineuse. 

DPS  : débit de la pompe du sang. 

HVB  : virus hépatite B. 

HVC  : virus hépatite C. 

OR  : Odds ratio. 

PR  : polykystose rénale. 

GN  : glomérulonéphrite. 

PNC  : pyélonéphrite chronique. 

PEC  : Prise en charge. 

IMC  : indice de masse corporelle.  

EPO  : érythropoïétine.  
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INTRODUCTION 
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La 

ml/min et qui peut être utilisé lors de chaque séance de dialyse1. 

Le nombre des patients hémodialysés chroniques âgés a nettement augmenté 

ces dernières décennies2. Si la fistule artério veineuse (FAV) native reste l'abord 

vasculaire de choix en hémodialyse chronique (HDC), il n'est pas toujours aisé 

d'obtenir une FAV native de bonne qualité et durable chez les insuffisants rénaux 

chroniques âgés3. 

que les patients âgés présentent des comorbidités associées pouvant entraver la 

confection initiale, la maturité et/ou le fonctionnement à long terme de cet abord 

vasculaires. Parmi ces comorbidités, les pathologies cardiovasculaires en constituent 

les principales.  

ionnable. Le pontage 

se veineuse, cause de thrombose 1.  

Les cathéters veineux centraux de courte durée (CVC), introduits au niveau de  

la vein

courir4 5. Les cathéters veineux 

centraux  tunnelisés (CVT) constituent une bonne alternative, essentiellement chez le 

sujet â

maturation de cette dernière6. Les complications de ces accès vasculaires pour  

hémodialyse sont la principale cause de morbidité chez les patients en HDC et 

représentent 15-25 % des causes d'hospitalisations7.   

 



 

 10 

Ainsi, la prise en charge en hémodialyse du sujet âgé reste un véritable challenge en 

raison  8 : 

- Des comorbidités élevées associées (démence, diabète, Accident vasculaire 

cérébral, insuffisance cardiaque...) 

- De spérance de vie courte 

- De la confection et du  

Dans cette population, la préservation du capital veineux constitue elle encore 

une priorité ? La survie actuelle après 3 ans de dialyse au-delà 

de 45% et chute à moins de 30% après 4 ans de dialyse chez les sujets de plus de 75 

ans9. 
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RAPPEL ANATOMIQUE  
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I- Artères : 

1-membre supérieur 10 11 : 

           

 

inférieur du muscle grand pectoral. Elle irrigue la loge postérieure p  

profonde du bras ou artère brachiale profonde, et la loge antérieure. 

 

de du muscle fléchisseur superficiel des doigts 

et le faisceau ulnaire (profond) du muscle rond pronateur, puis chemine verticalement 

 

hiale et glisse à la surface du 

muscle rond pronateur et vient rejoindre le rameau superficiel du nerf radial, cachés 

par le muscle brachioradial. Un peu au dessus du poignet elle est en dedans du tendon 

de ce muscle. Les artères radiales et ulnaires irriguent alors la main, en  particulier en 

formant deux arcades dans la paume: arcade palmaire superficielle alimentée surtout 
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Schéma 1 : Vue générale des artères du membre supérieur droit a : vue antérieure ; 

b : vue postérieur 
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2- membre inférieure12 10: 

pour la région fessière essentiellement : artère glutéale supérieure et artère glutéale 

 

soit sortie du bassin sous le ligament inguinal par la lacune vasculaire, au contact et 

en dehors de la veine fémorale. 

-  et le 

tubercule pubien, 

radiologue suédois Sven-Ivar Seldinger. 

 er du trigone fémoral  puis descend 

verticalement dans la loge 

 alors en devenant artère poplitée.  

fonde de la cuisse 

et une  

 

elle donne les artères  circonflexes :  

              circonflexe latérale qui passe devant  

        circonflexe médiale qui passe derrière le col du fémur.  

-ci 

rtère  

tibiale postér  
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poplitée dans la loge 

branches plantaire médiale et plantaire latérale qu

plantaire. 

     

ligament interosseux de la jambe, passe au dessus et arrive dans la loge antérieure  

entre les deux os de la jambe, le 

ligament interosseux qui les unit et le fascia crural très serré tendu entre le bord 

antérieur du tibia et celui de la fibula. 

Arrivée en bas de la jambe, elle franchit le cou de pied, plaquée par le 

rétinaculum des extenseurs des orteils, en dehors du tendon du muscle long 

 artère dorsale du pied. 
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Schéma 2; Vue générale des artères du membre inférieur droit 
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II- veines 13 14 10 : 

1-veines profondes: 

Elles sont satellites des artères. En général, au niveau proximal, il y a une seule 

grosse veine par artère : une veine axillaire, souvent une veine brachiale, une veine 

iliaque externe, une veine fémorale, une veine poplitée puis au segment distal deux 

veines par artère.  
 

2-veines superficielles :  

2-1-Membre supérieur : 

Elles commencent à la main. Les plus apparentes sont au dos de la main. Elles 

se regroupent et se drainent dans deux troncs principaux :  

la veine céphalique :  

Elle commence sur la face dorsale de la main, au niveau du poignet, puis monte en 

face antérieure de l'avant-bras. 

- la veine basilique :  

Elle commence sur le dos du poignet, contourne la parti

puis remonte sur le bord interne ou sur la face antérieure de l'avant-bras. 

A . 

 bras qui peut se diviser en deux avec classiquement 

une branche vers la veine céphalique (médiane céphalique) et une vers la veine 

basilique (médiane basilique) réalise le classique M veineux. 

 Au bras, la veine basilique devient profonde; elle rejoint alors la veine brachiale. La 

veine céphalique quant à elle reste superficielle, chemine dans le sillon deltopectoral 

sous la clavicule et devienne la veine subclavière.  
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Schéma 3 : la vascularisation veineuse superficielle du membre supérieur 
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2-2-Membre inférieur : 

Il comprend schématiquement deux veines principales anastomosées très 

largement entre elles (mais variations très importantes).Toutes les deux naissent des 

extrémités  

 

La grande veine saphène nait de l'extrémité médiale de l'arcade dorsale. 

Entièrement sous cutanée, elle passe en avant de la malléole médiale, chemine à la 

jambe le long du bord médial du tibia, au genou contourne en arrière le condyle 

fémoral médial puis sur le versant médial de la cuisse, rejoint la région d

se jetant dans la veine fémorale commune par une crosse qui perfore le fascia lata. 

 

La petite veine saphène nait du versant latéral de l'arcade dorsale du pied, passe 

en arrière de la malléole latérale, monte en position médiane à la face dorsale du 

mollet, pénètre à mi-jambe dans le fascia crural généralement dans 50% des cas, et 

se termine en se jetant dans la veine poplitée par une crosse. 

 

Ces deux veines sont richement anastomosées par un ensemble de veines 

communicantes et sont également connectées avec le réseau profond par un 

ensemble de veines perforantes. 
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Schéma 4 : Schéma montrant la vascularisation veineuse superficielle du membre 

inférieur 
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L'OBJECTIF  
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 de :  

Déterminer le type, les complications et la survie des abords vasculaires chez 

les patients âgés de plus de 65 ans en HDC. 

                                          & 
Identifier les facteurs abord vasculaire actuel 

chez les patients âgés de plus de 65 ans en HDC.   
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DEFINITIONS  
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I-Sujet âgé :  
 

 

II- complications des cathéters 15 16: 

1 - infection :  

a-  

b-infection du trajet sous cutané ou tunnelisé. 

c-infection générale ou bactériémie a été définie par des hémocultures positives 

cathéter sources s. 

 

2 dysfonction :  

effectuer 

une dialyse dans de bonnes conditions. Elle est en rapport avec une plicature, 

 

 

3 sténose et thrombose : 

a-Des veines centrales au niveau du point de ponction de la veine centrale 

donnant un tableau de thrombophlébite du membre. 

b-Des veines centrales des gros troncs brachiocéphaliques, iliaques et veines 

caves. 

La sténose a été définie par un critère radiologique de diminution du calibre de 

la veine de 50%. 
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III-complications des FAV natives 15 16 : 

1 sténose : 

A été définie par un critère radiologique de réduction de la lumière des 

vaisseaux de plus de 50%. On distingue : 

Sténoses juxta-anastomotique :  

Retrouvée au niveau des premiers millimètres de la veine 

 

percutanée si FAV au coude. 

Sténose sur point de ponction : 

Nécessitant une  angioplastie percutanée. 

 : 

 Qui se forment sur des anciennes ponctions ou sur la crosse de la veine. 

Sténoses veineuse proximale : 

Ce sont des séquelles des voies veineuses centrales en particulier sous clavière, 

délaissées selon les recommandations des KDOQI, en raison des thromboses hautes. 

 

2-infection :  

érythème et/ou une douleur, un bourgeon charnu, la formation de croutes. 

 

3-anévrysme : 

de 

collet. 
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4-  : 
Le débit basal normal d'un membre supérieur est de l'ordre de 120 ml/mn. Le 

débit du rein artificiel lors des séances d'hémodialyse est de l'ordre de 300 ml/mn. Le 

débit de la fistule normal est habituellement compris entre 600 et 1 200 ml/mn et les 

FAV les plus proximales ayant les débits les plus élevés 45.  

sus  46. 

 

5-   cutanée: 
  

 

Une ischémie aiguë peut survenir dans les heures suivant la réalisation de la 

FAV, principalement chez les malades diabétiques ou multiopérés. Dans les cas 

extrêmes, elle impose la suppression de l'accès et parfois une revascularisation du 

membre supérieur. 

 : 

Elle est due à deux mécanismes. 

 

Deux mécanismes sont souvent associés : une obstruction artérielle qui peut être en 

rapport avec une maladie athéromateuse ou diabétique, et un syndrome de vol 

pat t. 

avancé des patients 43. 

*  

Il existe une stase veineuse importante source de gonflement du membre supérieur 

Cette surcharge du lit veineux est due à l'existence d'une sténose veineuse en aval de 

la FAV. Les troubles trophiques sont d'autant plus importants que la sténose intéresse 

les veines proximales. Une surcharge veineuse localisée au pouce n'est pas rare au 

cours de l'évolution des FAV latéro-latérales au poignet. 
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MATERIELS   &    

METHODES  
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I-  
Etude multicentrique, transversale, menée en décembre 2013 au niveau des 6 

secteur libéral et 

trois centres publics.  

      

II-  : 
 :  

  - patients âgés plus de 65 ans 

  - patients en hémodialyse chronique 

  -  de 3 mois 
 

Ont été exclus : 

 -les sujets de moins de 65 ans  

 -les sujets en dialyse péritonéale  

 -les sujets ayant un suivi inférieur à 3 mois 

 

III-recueil des données : 

Annexe). 

Ont été recueillis :  

 

Données démographiques, 

Les antécédents médicaux, chirurgicaux et toxiques. 

Données cliniques : 

Néphropathie initiale, 

Pathologies associées : cardiopathie, néoplasie, hépatopathie, 
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- Ancienneté en hémodialyse,  

-Nombre de séance par semaine,  

-Poids sec ;  

-Anticoagulation,  

-Pression artérielle en perdialyse ;  

-Recours aux antihypertenseurs,  

-PV, DPS.. 
 

Les paramètres concernant les abords vasculaires :  

 

-  

-Lieu de confection,  

-Le type et la durée de vie de chaque abord vasculaire, 

-L  

-Complications immédiates : hémorragie, thrombose. 

-complications tardives : installées au-delà  mois à savoir les sténoses, les 

infections, les thromboses et les anévrysme  
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 IV-Statistiques : 
Toutes les données ont été saisies et analysées par le logiciel SPSS saf ware 

(statistical package for the social sciences ; version 20.0). Les variables quantitatives 

ont été exprimées en moyenne ± écart type quand la variable avait une distribution 

normale, et en médiane interquartile quand la variable avait une distribution 

anormale. Les variables qualitatives ont été exprimées en fréquence et en 

pourcentage. Pour identifier les facteurs de risque de complications des fistules 

artérioveineuses une régression logistique binaire a été utilisée en analyse univariée 

et multivariée. Le p était significatif quand sa valeur était inférieure à 0.05. 
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RESULTATS  
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I- Données descriptives : 

1- Incidence 

 

 

2-  : 

102 patients ont été colligés, leur 

est la suivante : 

Nombre des patients 

Diagramme1 : répartition des patients selon les centres d  

 

3- Données démographiques : 

3-1- Age :  

+ 5.5 années. 

Nos patients ont été répartis en deux groupes : 

Groupe A :   de 65 à 74 ans : 71.6 % 

Groupe B :     75 ans : 28.4 %. 
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 3-2 -Sexe Ratio : 

   Le sexe ratio de la population (H/F) était égal à 1.04. 

3-3 Autres caractéristiques démographiques :   

63% de nos patients étaient mariés et 29% étaient veufs (ves). 

15% de nos patients avaient une couverture sociale.  

 

94% de nos patients résidaient en milieu urbain.  

Les données démographiques des patients âgés de plus de 65 ans hémodialysés 

sont rapportées dans le tableau 1. 

 

Tableau 1 : caractéristiques démographiques des sujets âgés en HDC. 

Données démographiques (N=102) N (% ) 
Conjoint :                  
Vivant 
Décédé  

 
79 (77.5 %) 
23 (22.5 %) 

Autonomie physique :  
Conservée 
Non conservée 

 
85 (83.03 %) 
17 (16.7 %) 

Couverture Sociale :  
Avec couverture sociale  
Sans couverture sociale 

 
15 (14.7 %) 

87 (85.31 %) 
Activité professionnelle :    
Avec activité professionnelle 
Sans activité professionnelle 

 
42 (38.8 %) 
60 (41.2 %) 

Résidence :    
Milieu Urbain 
Milieu Rural 

 
95 (93.1 %) 

7 (6.9 %) 
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4- Néphropathie initiale   : 

Le diagramme 2 rapporte la néphropathie initiale des sujets âgés hémodialysés 

 

 

 

Diagramme 2 : néphropathie initiale chez le sujet âgé en hémodialyse chronique 

 

5- Antécédents :  

Les habitudes toxiques étaient le principal antécédent retrouvé chez nos 

patients, avec un taux de 23.5%, la tuberculose était retrouvée chez 4.9%.  

Deux patients avaient un antécédent AVC. 

4.9% des patien  : cure de cataractes, 

cholécystectomies, colopathies fonctionnelles  

 

Série1; HTA; 39%; 39%

Série1; Diabète; 23%; 
23%

Série1; néphropathie 
indéterminée; 31%; 

31%

Série1; néphropathie 
glomérulaire; 3%; 3%

Série1; polykystose 
rénale; 2%; 2%

Série1; Goutte, 
néphropathie 

interstitielle; 2%; 2%

HTA

Diabète

néphropathie indéterminée

néphropathie glomérulaire

polykystose rénale
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Le diagramme 3 rapporte les antécédents médicaux, chirurgicaux et alcoolo-

tabagiques des patients â

Marocain. 

 

 

Diagramme 3 : les antécédents médicaux et chirurgicaux retrouvées chez nos 

patients. 

6-Indice de masse corporelle (IMC):  

Chez nos patients +4.43 kg /m2. 

 

7- IRC et prise en charge initiale :   

La prise en charge initiale en hémodialyse était réalisée en urgence dans 54.9% 

des cas.  Le tableau 2 rapporte les données concernant le suivi médical et la prise en 

charge initiale en hémodialyse chez les sujets â  

 

0,00%

10,00%

20,00%

30,00%

40,00%

50,00%

60,00%

70,00%

1

Alcool- tabac
Tuberculose
autres
AVC
sans antécédent
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Tableau 2 : suivi néphrologique et PEC initiale en hémodialyse. 

Paramètres (n=102) N ( % ) 
Insuffisance rénale chronique :   
Suivi médical antérieur 
Absence de suivi médical antérieur 

45 (44.1 %) 
57 (55.9 %) 

Prise en charge initiale en hémodialyse: 
 Urgente 
Programmée 

 
56 (54.9 %) 
46 (45.1 %) 

 

8-  : 

 8-1 Ancienneté en hémodialyse :  

      émodialyse de nos patients était de 66.7  ±  5.7 mois.  

72.5% de nos patients ont ge de 65 ans 

 8- 2/ déroulement des soins :  

50% de nos patients bénéficiant de trois séances par semaine de quatre heures 

chacune.  

Et 50% de nos patients bénéficiant de deux séances par semaine de cinq heures 

chacune. 

8-  : 

Le tableau n 3 rapporte les différents paramètres recueillis concernant le 
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Tableau 3 : hémodialyse. 

Données (n=102) N ( % ) 
Anticoagulants : 
Héparine bas poids moléculaire         
Héparine standard 

 
97 (95.1 %) 
45 (4.9 %) 

   : 
16 gauge 
17 gauge 

 
64 (62.7 %) 
38 (37.3 %) 

Débit de la pompe du sang, ml/min   * 313.8 ± 54 
Pression veineuse extracorporelle, mmHg * 147 ± 49 
* Variable exprimées en moyenne ± écart type 

 

9/ Pathologies associées :  

7% des patients avaient une sérologie hépatite C positive. 

Un patient avait une sérologie hépatite B positive. 

37.3% des patients avaient une hyperparathyroïdie.  

85.3% de nos patients avaient une hémoglobine inférieure à 10g/dl dont 56.9% 

.  

40% de nos patients avaient une hypertension artérielle. 

         33.3% de nos patients avaient une cardiopathie documentée. 
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Tableau 4 : pathologies associées chez les patients âgés HDC dans la région de 

. 

Pathologies associées (n=102) N (% ) 
Hépatite virale C :          
Positive 
Négative 

 
7 (6.9 %) 

95 (93.1 %) 
Hépatite virale B :           
Positive 
Négative 

 
1  (1 %) 

101 (99 %) 
Hyperparathyroidie : 
Présente 
Absente 
Statut méconnu 

 
38(37.3 %) 
39(38.2 %) 
25(24.5 %) 

 :          
Transfusion 
EPO 

83(85.3 %) 
27(28 ,4%) 
56(56,9%) 

Hypertension artérielle :             
Oui 
Non 

 
40 (39.2 %) 
62 (60.8 %) 

Cardiopathie : 
Oui      
Non                       
Statut indéterminé 

 
34 (33.3 %) 
45 (44.1 %) 
23 (22.5 %) 

Néoplasie :            
Oui  
Non 

 
1 (1 %) 

101 (99 %) 
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10- les abords vasculaires : 

10-1-  :     

La s vasculaires était de 1.5 par patient.  

45% des patients avaient comme premier abord vasculaire un cathéter de  courte durée 

fémoral et 44% avaient une fistule artério veineuse native.  

 

Tableau 5 : description du type du premier abord vasculaire : 

Premier abord vasculaire (n=102) N (% ) 
Cathéter de courte durée fémoral 46 (45.1) 
Fistule artério veineuse native 45 (44.1 %) 
Cathéter de courte durée jugulaire 11 (10.8 %) 
Cathéter de  longue durée 0 % 
Prothèse 0 % 

 
39.2% des patients avaient un deuxième abord. 

deuxième abord vasculaire, les fistules artério veineuse étaient retrouvées chez 85% 

et les cathéters  chez 15% des patients. 
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Tableau 6 : description du type du 2ème abord vasculaire : 

Deuxième abord vasculaire (n=40) N (% ) 
Fistules artério veineuses 
Radio Radiales 
Huméro Céphaliques 

34 (85 %) 
29 (72%) 
5 (13%) 

Cathéter non tunnélisé 5(12.5%) 
Cathéter tunnélisé 1(2.5 %) 
Prothèse 0 % 
 

17 patients ont bénéficié sième abord vasculaire dont 15 étaient des fistules 

artério veineuses. 

Tableau 7 : description du type du 3ème abord vasculaire 

Troisième abord vasculaire (n=17) N ( % ) 
Fistules artério veineuses 
Radio Radiales  
Huméro Céphaliques. 

15(88 %) 
8 (47 %) 
7 (41 %) 

Cathéter non tunnelisé 1(5.8 %) 
 Prothèse vasculaire  1(5.8 %) 
 Cathéter tunnélisé 0 % 
 

7 patients ont bén  vasculaire et qui était exclusivement 

des fistules artério veineuses  

 

Tableau 8 : description du quatrième abord vasculaire 

Quatrième abord vasculaire (n=7) N (% ) 
Fistules artério veineuses 
Radio Radiales 
Huméro Céphaliques 

7 (100 %) 
5  (71 %) 
2 (29 %) 

Cathéter tunnélisé 0% 
Cathéter non tunnélisé 0 % 
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2 patients avaient plus de quatre abords vasculaires  confectionnés au total. 

Les abords vasculaires actuels étaient essentiellement des FAV, retrouvées chez 

97% des patients. Seulement 3% avaient des cathéters tunnélisés.  

10-  : 

59.8% des abords vasculaires actuels ont été réalisés 

 

+7 mois. 

10-3/ Complications :  

Les complications immédiates et tardives ont été observées chez 32 patients soit 

31.4% 

tableau 9 

Tableau 9: Complications immédiates  

Complications (n=13) N (% ) 
Dysfonction 6 (5.9 %) 
Thrombose 4 (3.9 %) 
Hémorragie 3 (2.9 %) 
 Infection 0 (0 %) 

 

tableau 10 

Tableau 10  : 

Complications (n=24) N ( % ) 
Anévrysme 14 (13.7 %) 
Dysfonction 6 (5.9%) 
Thrombose 3 (2.9 %) 
Infection 1 (1 %) 

 

A noter que le délai de ponction de la fistule artério veineuse, abord vasculaire 

actuel était de 25 ± 7 jours. 
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Image 1 radio radiale. 
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Image2 : image montrant une infection du point de ponction une fistule artério 

veineuse brachio céphalique droite 
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Image 3 : image montrant une fistule artério veineuse 

anévrysme. 
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II- Données analytiques : 

1-Analyse univariée :    

Le tableau 11 rapp uni variée des facteurs de risque 

de complications des fistules artério veineuses natives chez les sujets âgés 

hémodialysés chroniques 

Tableau11 : Facteurs de risque de complications des FAV 

Paramètres 
 
 
 

Odds 
Ratio 

 
 

Intervalle de 
confiance 95 %  P 

Age, années  1.08  1.01  -1.16  0.02 

Sexe, n (%)  0.54  0.23  -1.30  0.17 

Durée de dialyse, mois  1.01  1.00  - 1.02  0.006 
Nombre de séance, trois fois par 
semaine, n (%) 

 
0.38  0.15  - 0.94  0.03 

Diabète, n (%)  0.42  0.13  - 1.36  0.15 
Prise en charge initiale urgente en 
hémodialyse, n (%) 

 0.39  0.15  - 0.97  0.04 

Hépatite virale B, n (%)  1.03  0.81  - 1.32  0.77 

Indice de masse corporelle, Kg/m2  0.94  0.84  - 1.05  0.34 

Hypertension artérielle, n (%)  1.84  0.77  - 4.37  0.16 

Hyperthyroïdie, n (%)  1.00  0.99  - 1.00  0.28 

Hépatite  Virale (B et/ ou C)  4.53  1.00  - 20.37  0.04 

Délai de ponction de la FAV, jours  
 0.99  0.98  -1.0  0.63 
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  2- Analyse multivariée :   

Le tableau 12 rapp variée des facteurs de risque 

de complications des fistules artério veineuses natives chez les sujets âgés 

hémodialysés chroniques 

 

Tableau 12 : Facteurs de risque indépendants : 

Paramètres Odd Ratio Intervalle de 
confiance  95  % P 

Age, années 1.11 1.03  -1.22 0.02 

Durée de dialyse, mois 1.01 1.00  - 1.03 1.004 

Prise en charge urgente en 
hémodialyse, n (%) 0.28 0.07  -1.05 0.06 

Hépatite Virale B et/ou C 0.80 0.07  - 1.05 0.84 

Nombre de séance, trois fois par 
semaine, n (%) 0.85 0.26  - 2.73 0.79 
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DISCUSSION 
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1- Incidence du sujet âgé en hémodialyse chronique:    

études.  

. En France et en Grande Bretagne, la 

nte est le groupe des sujets âgés, en raison du dépistage 

précoce de la maladie rénale. 

En Europe ersus 55% en 2005 17 concernant 

les patients âgés de plus de 65 ans, cette  : 

        En Belgique, elle est de 41% 18, en France de 31% 19, au royaume unis de 

20% pour les patients de plus de 75 ans20. 

Au Etats-Unis, la part des sujets âgés  en hémodialyse augmente de 10 % chaque 

année21. Au Canada, entre 1990 et 2011, le taux des sujets âgés en hémodialyse était 

de 74 %22. Au brésil, cette prévalence est de 36% 23.   

11% en Australie 24 et 17% au japon pour les sujets âgés de plus 75 ans 25. Les raisons 

 

inconnues et restent probablement liées en partie aux politiques gouvernementales 

de chaque pays concernant le dépistage et la prise en charge de la maladie rénale 

chronique terminale du sujet âgé. 

 

2-Sexe ratio : 

femme avec  un sexe ratio qui 26. Dans notre étude, on a 

noté une prédominance masculine. Même résultat retrouvé dans deux séries Anglaises 

27 où le sexe ratio était de 1.64 et 1.5 respectivement. 
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3- Néphropathie initiale : 
Dans notre étude, la néphropathie liée à une hypertension artérielle ancienne  

par la néphropathie diabétique puis la néphropathie glomérulaire. La néphropathie 

reste de cause indéterminée chez un tiers de nos patients. 

Dans les résultats p  : (Première image de la  

maladie rénale chronique au Maroc), la néphropathie  diabétique était la cause la plus 

isance rénale terminale suivie par la néphropathie hypertensive28. 

 avait 

également révélé que le diabète était la énale 

22. 

Les mêmes résultats étaient également observés aux Etats-Unis29. 

Tableau 13 : néphropathie initiale en HDC. 

Etudes Néphropathie initiale 

 Notre série 

HTA 39.5 % 
Diabète 23.5 % 

G N 2.9 % 
P R 2 % 

Indéterminée 30 % 

Première image de la maladie rénale 
chronique au Maroc 
Mr BENGHANEM Gharbi et al 

Diabète 32.79 % 
H T A 28.2 % 

PNC  avec lithiase 9.1 % 
PNC sans lithiase 5.9 % 

Autres 8.1 % 
Inconnu 15.7 % 

Epidémiologie de 
chronique en France 
Benedicte Stenge et al 

Diabète 23.3 % 
HTA 22.1 % 
GN 12.4 % 

Polykystose rénale 6.3 % 
Pyélonéphrite chronique 3.7 % 
Néphropathie vasculaire 1.9 % 

Autres 18.1 % 
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4 -L  :    

4-1-type : 

En  : 

- La FAV native 

- Les pontages artério veineux 

- Les Cathéters courte durée et longue durée. Ces derniers peuvent etre utilisés 

30. 

  Dans notre étude, parmi les abords vasculaires crées en première intention, 

les fistules artério veineuses ne constituaient que 44.1% alors que 55.9% des patients 

âgés commençaient leur dialyse par cathéter. Nous avons également noté que la FAV 

native étai  

En Amérique du nord, les cathéters veineux sont utilisés plus fréquemment chez 

les sujets âgés par rapport aux patients jeunes hémodialysés chroniques. La 

 cathéters veineux centraux dans ces pays et chez les 

patients âgés de plus de 75ans atteint 28 % 27. 

Au canada, 79% des patients âgés entre 75-84ans initient leur dialyse par un 

cathéter veineux central31. En Australie, 58% des patients âgés de plus de 75ans 

initient leur dialyse par CVC 26. 

25. 

Le tableau rapporte les résultats publiés par la Société Française des abords 

vasculaire, dans le registre REIN 201032. 
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Tableau 14: les différents abords vasculaires chez les sujets âgés en HDC en France 

(registre REIN 2010). 

Abords vasculaires 
 

Age 

65  74 75  84 >  84 

FAV natives (%) 78.9% 78.1% 72% 

Cathéters tunnelisés (%) 16.2% 17.3% 23.6% 

Prothèses artério-veineuses (%) 3.3% 3.2% 2.7% 
Autres  1.6% 1.3% 1.7% 

 

Le recours aux prothèses artério-veineuses reste également important chez le 

sujet âgé en raison de la difficulté de confection de FAV native de bonne qualité. 

Chez le sujet âgé de plus de rtério 

veineux est de 7.1% en Europe ; 23% en Amérique du nord et 10% en Australie 27.  

 

4-2-Les complications :  
 

Dans notre série 31.4% des patients ont développé des complications liées à 

Ce taux reste proche à celui retrouvé dans la série de London (29.1%) 2.  

Le dysfonctionnement :  

Compliquant souvent les cathéters, rarement les FAV.  

Dans notre étude, le dysfonctionnement a été observé chez 11.8% des patients. 

Dans une étude menée aux UK, on a comparé la survenue de cette complication 

chez deux groupes de patients : le premier ayant comme abord vasculaire des FAV et 

le deuxième ayant un cathéter. Le dysfonctionnement a été observé chez 10% des 

patients du premier groupe et chez 15% du deuxième groupe. Cependant, 

 la survenue de cette complications 

 30.  
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facteur prédictif de survenue de cette complication (p=0.002) 2 

Thrombose : 

La thrombose est la complication majeure des abords vasculaires permanents. 

Les KDOQI proposent un taux de thrombose de 0.25/ malade/an pour un abord natif, 

et un taux de  0.5/malade/an pour un pontage prothétique, comme  critère de qualité 

dans un centre de dialyse 36. 

Souvent elle constitue la une infection, elle 

peut être précoce ou tardive. 

Dans notre étude, 3.9% des patients ont développé  des thromboses précoces, 

et 2.9% ont développé des thromboses tardives.  

Dans 

 2.  

Hémorragie :  

L'hémorragie précoce et modérée est en général liée au défaut d'hémostase 

d'une petite veine qui se révèle après l'artérialisation ou au saignement par un point 

l'anastomose ou sur l'une des collatérales de la veine 37.  

 Dans notre série, cette complication a été observée uniquement chez 2.9% des 

patients. 

Infection :  

La prévalence est de 0,02 épisode /patient.an en cas de FAV  vs 1.2 épisode si 

CVC 37. 

es de morbi-mortalité chez les 

hémodialysés. 

 En cas de FAV, Les infections sur points de ponction sont en général bénignes 

(sauf nécrose cutanée associée) et accessibles au traitement antibiotique.  
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 En ce qui concerne les infections des cathéters, elles débutent souvent par 

pronostic vital des patients par des métastases septiques notamment osseuses et 

cardiaques.  

 Plusieurs germes sont incriminés avec une incidence variable selon les séries 38 

39 40 41  

 

         Anévrysme : 

 

abords vasculaires, et plus fréquente chez les FAV natives que prothétiques 42. Deux 

 43 : 

dilatation de la veine en règle fusiforme. Ils sont volontiers associés à une sténose 

cutanée par les ponctions répétées au même endroit. 

 

transfixiante de la veine. 

Dans notre série, cette complication a été observée chez 13.9% des patients vs 

 2. 
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Sténose : 

La sténose représente la co

vasculaire 44.  

 Dans la série Anglaise, cette complication a été observée chez 7.8% des sujets 

statistiquement significative 2.   

Retard de maturation : 

La littérature énonce qu'une FAV connaît un retard de maturation quand elle 

n'est pas utilisable pour l'hémodialyse au bout du temps espéré. On parlera de défaut 

de maturati ucune FAV ne doit être 

ponctionnée avant 6 semaines. Dans certains terrains particuliers, notamment les 

sujets âgés, la maturation est plus lente à se développer. Les problèmes rencontrés 

seront différents en fonction du site d'implantation45.  

L'examen non invasif par écho-doppler est devenu l'examen paraclinique de 

base, permettant de faire notamment la différence entre pseudo-retard de maturation 

et retard vrai avec hypodébit. 

 2. 

Dans notre étude le délai de ponction des FAV était en moyenne de 21 jours et 

aucun cas de retard  . 

Hyperdébit : 

 

est mesuré par différentes méthodes e -doppler, cependant, il a 

organisationnelle. 
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Ischémie  cutanée: 

 Complication assez fréquente des FAV.  précoce et 

 

a été rapporté dans notre série. 

 

4-3-  : 

  Selon les résultats de (kidney disease 2005), la survie médiane était de 0.6 ans 

 

 

ociation entre la survie et le 

 30. 

  

Une méta analyse incluant 13 cohortes a  comparé la survie à 12 mois et à 24 

mois entre deux groupe : sujets ayant moins de 65 ans et les sujets âgés.  Les auteurs 

avaient observé 

12 mois et p=0.001à 24 mois) 47 
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CONCLUSION  
 

  



 

 57 

 *Les recommandations de KADOQI 2006 : 

> 65% des  FAV natives. 

<10% de cathéters. 

 

*Approche pragmatique : 

FAV native : Abord vasculaire de première intention même chez le sujet âgé de 

65 ans. 

Pontage AV : espérance de vie 1 à 2 ans+ multiples comorbidités. 

CVT : Espérance de vie < 1an+ multiples comorbidités. 

 

*Les soins de dialyse optimale à cet âge, impliquent non seulement 
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RESUME  
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La connexion du patient hémodialysé chronique à la machine d'hémodialyse 

nécessite un double accès au sang. Cet abord vasculaire peut être permanent (fistule 

artério veineuse, prothèse vasculaire) ou non permanent (cathéter de courte durée, 

cathéter tunnélisé de longue durée...)  

Nous avons mené une étude multicentrique transversale qui avait pour objectif 

d'identifier les facteurs de risques de complications 

chez le sujet âgé.  

102 patients ont été colligés 

privés. t 

de 24%. La moyenne d'âge était de 72± 5.5 ans. Le sexe ratio H/F  était de 1.04. 83% 

avaient une autonomie physique conservée. 14.7% de nos patients avaient une 

couverture sociale.  

mise en 

dialyse et 31%   

Les habitudes toxiques, tuberculose et les accidents vasculaires cérébraux 

étaient les antécédents les plus retrouvés chez nos patients.  

nce rénale chronique (IRC) était non 

suivie  chez 55.9%, et par conséquent, la prise en charge était urgente chez  54.9%. 

La moitié de non patients bénéficiait de deux séances de dialyse par semaine ainsi 

 semaine.  

L'IRC était associée  à une sérologie  de l'hépatite C positive chez 6.9% des 

patients, et seulement 1% avait une sérologie d'hépatite B positive .85.3% de nos 

patients étaient anémiques dont 56.9% étaient sous érythropoétine ( EPO). 33.3% de 

nos patients avaient une cardiopathie documentée.  

 

étaient  confectionnés   
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Les cathéters étaient  les plus utilisés comme premier abord vasculaire dans 55.9% et 

les fistules artério veineuses étaient confectionnées dans 44.1% des cas. 

33.9%  deuxième abord vasculaire qui était dans 

85% des cas une fistule artério veineuses et dans 15% des cas des CVC courte et longue 

durée.  

dont  la majorité était des fistules artério veineuses. Un quatrième abord vasculaire 

était confectionné chez 4 patients, qui était exclusivement des fistules artério 

veineuses. 

Dans notre série, 31.4% des patients ont présenté des complications : 

le dysfonctionnement était  la complication immédiate la plus fréquente (5.9%), suivie 

%). 

dysfonction, 

seul patient.  

 la  durée de 

dialyse, nombre de séances par semaine, le statut viral B/C sont des facteurs prédictifs 

de complications chez les sujets âgés. 

 

abords vasculaires chez les  sujets âgés est statistiquement significative. 

La prise en charge du patient âgé hémodialysé reste un véritable challenge, qui 

doit conduire tout praticien à préserver le capital veineux de cette tranche d'âge 

d'insuffisants rénaux chroniques, pour permettre de confectionner, et surtout de 

maintenir un accès vasculaire optimal, et donc une meilleure qualité de vie.  
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ABSTRACT : 

The placement of a patient undergoing chronical hemodialysis needs  a double blood 

access. This could be perment (arteriovenous fistula, vascular prothesis) or non 

 

 We have thus led a survey whose objective is to identify the survival factors and 

risk complicated ones especially for aged people.  This research was held in 6 

hemodialysis Centers in the Oriental region. 102 patients have been under 

observation.  

          The incidence of aged people in comparison with the whole hemodialysed 

people was 24 %. 

 The average age was 72 + 5.5 years. The sex ratio  male/female was 1.04. 

83 % had a maintained physical autonomy. Only 14.7 % of our patients had health 

insurance: a weak rate in comparison with the national average. 

 High blood pressure and diabetes were the underlying etiologies behind dialysis 

.31 % of nephropathies were of unknown origin. Toxic habits, tuberculosis, embolic 

stroke constituted the most antecedents in our patients. 

 Renal failure was found uncontrolled in 55.9 %  of our observed patients and 

consequently urgent intervention was recommended for 54.9 %. 

         Half of our patients benefited from 2 dialysis sessions  per week. 

The other half underwent three sessions a week. 

 Renal failure was associated to a positive hepatitis C serology in 6.9 % of our 

patients and only 1 % had hepatitis B serology.85 % of our patients had anemia among 

whom 56.9 % were under erythropoietine EPO. 33 % of our patients suffred from heart 

disease. 

 The average number of vascular approaches was 1.5 and 59.9 % were held the 

team of vascular surgery in Oujda. 
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 The catheters were the most used as a first vascular access (55.9 %) , then came 

arteriovenous fistula for 44.1 % of our patients. 

 33.9 % of the patients benefited from a second vascular approach that was for 

85 % of arteriovenous fistula, whereas, the remaining 15 % used catheters. 

 Only 17 patients benefited from a third vascular approach, thas is say 16 %, 

most of whom were arteriovenous fistula. That is say. 

  A  fourth vascular approach was held for 4 patients having exclusively 

arteriovenous fistula. 

 31.4 % of patients reported complications: 

Dysfunction was the most frequent immediate complication (5.9 %), followed by 

thrombosis (3.9 %), then comes hemorrhage (2.9 %). Aneurysm was the most frequent 

tardive complication (13.7 %) followed by dysfunction found in 5.9 %. 

Thrombosis was found only in 2.9 % of patients. Finaly, only one patient had infection 

of the vascular approach. 

On the basis of this one targetted research, we have come to notice that : Age, 

dialysis term, number of sessions per week, viral status B/C are predictive factors of 

complications for aged people. 

 Nevertheless, the varied research shows that the combination 

age/complications of vascular approaches is statistically significant. 

 To assume the responsibility of an aged patient undergoing dialysis is a real 

challenge for any physician  to preserve the venous capital of this category of age 

suffering from chronical renal failure in order to achieve, and especially, maintain an 

optimal vascular access, and hence, consequently  a better life quality. 
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