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Résumé

Introduction : Un abord vasculaire (AV) de qualité est
indispensable pour la pratique de l’hémodialyse. La fistule
artério-veineuse (FAV) native constitue l’AV de choix mais
son taux d’utilisation est très variable d’un pays à un
autre.

L’objectif de notre étude était de décrire les aspects cli-
niques et évolutifs des AV chez les hémodialysés au
Sénégal.

Patients et Méthode : Il s’agit d’une étude descriptive
multicentrique allant du 1er avril au 1er juin 2014 ayant
inclus 268 patients dialysés dans quatre centres d’hémo-
dialyse. Les données sociodémographiques, cliniques et
évolutives des patients étaient recueillies à partir des dos-

siers médicaux de dialyse des patients. L’analyse statis-
tique était faite à l’aide du logiciel Stata 12.0.

Résultats : L’âge moyen des patients était de
51,6 ±12 ans (24-83 ans) avec un sex-ratio de 1,17. L’AV
initial était un cathéter temporaire dans 76% des cas et
une FAV pour 14%. La durée moyenne du premier cathé-
ter était de 53 ± 14 jours (7-182 jours). Les complications
infectieuses étaient dominées par les infections sur cathé-
ters temporaires (6,5 pour 1000 jours-patients), les throm-
boses (2,2 pour 1000 jours-patients) et les saignements
(1,5 pour 1000 jours-patients). Le siége fémoral
(OR = 1,02; p = 0,03) et la durée du cathéter (OR = 1,85;
p<0,01) étaient associés à un risque plus élevé d’infection.
Vingt-neuf décès (10,8%) étaient liés directement à l’AV
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(21 sepsis sévères, 04 cas d’hémorragie massive,
03 thrombophlébite de la veine hôte et 01 hématome cer-
vical compressif). 

Conclusion : Les AV sont responsables d’une impor-
tante morbi-mortalité notamment infectieuse chez nos
hémodialysés. La collaboration entre généralistes, néphro-
logues et chirurgiens est indispensable pour une prise en
charge efficace des patients et la confection des FAV
avant le stade d’insuffisance rénale terminale.

Mots-clés : Accès vasculaires, hémodialyse,
Sénégal.

Summary

Introduction: A good vascular access (VA) is an imper-
ative for hemodialysis practice. For that different VA can
be used with a variable risk of complications sometimes
threatening patient’s life. The objective of our study is to
describe clinical patterns of VA of patients undergoing
chronic hemodialysis in Senegal.

Patients and method: We realized a descriptive study
including 268 patients treated in hemodialysis from April
1st to June 1st 2014 at the dialysis centres in three regions.
Data about patients and their VA was collected from med-
ical dialysis records. Statistical analysis was done with
Stata 12.

Results: We included 268 patients. Mean age was
51.6 ±12 years (24-83 years) and sex ratio 1.17. The pri-
mary VA used for first dialysis was a temporary catheter in
76% of cases and native arteriovenous fistula for 14% of
patients. Mean duration of the first central venous
catheter was 53 ± 14 days (7-182 days). Prevalence of
infectious complications was 6.5 and 0.6 per 1000 days-
patients respectively for temporary and permanent VA.
Femoral position (OR= 1.02; p=0.03) and duration of
catheter (OR = 1.85; p <0.01) were associated with higher
risk of infection. Other complications of VA were throm-
bosis (2.2 per 1000 days-patients) and local bleeding (1.5
per 1000 days-patients). Twenty-nine cases of death were
directly imputable to VA (21 cases of severe sepsis, 04
severe hemorrhage, 03 thrombosis and 1 compressive neck
haematoma).

Conclusion: Vascular access is important for dialysis
quality. First hemodialysis is not scheduled for the major-
ity of our patients because of late referral to nephrologists
and the VA is often a temporary catheter placed in emer-
gency. Most frequent complications are infections and
thrombosis.

Keywords: Vascular access, hemodialysis,
Senegal.

Introduction

Un abord vasculaire (AV) de qualité est une condition
nécessaire à la pratique de l’hémodialyse. Différents types
d’AV peuvent être utilisés mais chacun d’entre eux possède
des avantages et des inconvénients qui exposent à des
complications plus ou moins graves pouvant engager le
pronostic vital du patient [1, 2]. La fistule artério-veineuse
(FAV) constitue l’AV de choix indiqué dans toutes les
recommandations de bonnes pratique en hémodialyse car
elle permet d’avoir un bon débit sanguin avec moins de
complications à court et long terme [3, 4]. Cependant, il
existe une grande disparité en fonction des pays et des
zones géographiques par rapport à son utilisation comme
premier abord vasculaire [5]. Les cathéters veineux cen-
traux restent encore les plus utilisés comme premier AV
chez les patients incidents en hémodialyse [3]. Au Sénégal,
la majorité des patients sont vus en néphrologie au stade
d’insuffisance rénale terminale et n’ont pas la chance
d’avoir une FAV fonctionnelle avant l’entrée en hémodia-
lyse [6].

L’objectif de cette étude est de décrire les aspects épi-
démiologiques et pronostiques des AV chez les patients
hémodialysés au Sénégal.

Patients et méthode

Il s’agit d’une étude multicentrique transversale por-
tant sur les patients dialysés entre mai 2013 et juin 2014
dans deux centres d’hémodialyse à Dakar (capitale) et
deux autres qui sont situés respectivement à Saint-Louis
et Tambacounda. Tous les patients hémodialysés chro-
niques et suivis dans ces centres pendant au moins un
mois ont été inclus. Les patients dialysés temporairement
pour une insuffisance rénale aigue étaient exclus.

Pour chaque patient, les données sociodémographiques,
cliniques et évolutives ont été collectées à partir du dos-
sier médical de dialyse. Elles étaient d’abord saisies sur
une feuille de Microsoft Excel 2007 puis analysées à l’aide
du logiciel Stata 12.0 (StataCorp Tx, USA). Les variables
quantitatives normales étaient exprimées en moyenne
écart-type et les variables qualitatives en pourcentage. Les
tests de comparaison de moyenne (t test de Student) et de
proportion (Chi-carré) ont été utilisés selon le type de
variable étudiée. Une analyse de régression multivariée a
permis d’identifier les facteurs de risque associés aux
complications infectieuses et non infectieuses des AV.

Résultats

Nous avons inclus 268 patients (182 dialysés dans la
capitale Dakar et 86 dialysés dans les régions périphé-
riques). Les caractéristiques cliniques générales des
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patients et de leurs AV sont regroupées dans le
tableau I.

La figure 1 montre le type et le siège de l’AV des
patients lors de leur entrée en hémodialyse. La plupart des
patients qui ont débuté l’hémodialyse avec un AV tempo-
raire ont eu plus de trois cathéters centraux pendant leur
première année de dialyse et 63% d’entre eux ont bénéfi-
cié de la création d’une FAV dans l’année. Par ailleurs, une
différence significative était notée entre les centres de
Dakar et ceux des autres régions en ce qui concerne la
proportion de patients commençant l’hémodialyse avec
une FAV (voir figure 2). Chez 65 patients (24,2%), la
confection de la première FAV s’est soldée par un échec
précoce et un retard de maturation était noté chez
28 patients (10,4%). Le taux était plus important pour les
FAV distales (35,3%) comparées aux FAV proximales
(19,6%). La deuxième FAV était réalisée sur le bras homo-
latéral en proximal dans 80% des cas et sur le bras contro-
latéral dans 20% des cas. 

Les complications infectieuses étaient les plus fré-
quentes avec des taux d’incidence de 6,5 et 0,6 pour 1000

jours-patients respectivement pour les AV temporaires et
permanents. Plus d’un quart des patients (26,1%) ont eu à
présenter un tableau clinique de sepsis et les hémocul-
tures étaient positives chez 24,3% d’entre eux. Les germes
les plus fréquents étaient les Staphylococcus aureus
(05 cas), Staphylococcus epidermidis (02 cas),
Streptococcus du groupe A (04 cas), Klebsiella pneumo-
niae (03 cas) et Enterococcus spp (03 cas). Les infections
de l’orifice d’insertion concernaient 22,5 % des cathéters
fémoraux et 15 % des cathéters jugulaires. La bactériolo-
gie retrouvait essentiellement Staphylococcus aureus et
Staphylococcus epidermidis dont 70 % de souches résis-
tantes à la méticilline. Les facteurs associés à la survenue
d’une infection de cathéter étaient le siège fémoral (OR =
1,21 ; p = 0,03) et la durée de mise en place (OR=1,85 ;
p<0,01).

Les autres complications des AV temporaires étaient la
thrombose (2,2 pour 1000 jours-patients) et les saigne-
ments (2,5 pour 1000 jours-patients).

Pour les FAV, on notait 6 cas de thrombose (4,5 pour
1000 jours-patients), 5 cas de saignements majeurs sur

Tableau I : Caractéristiques cliniques des patients.

AV : accès vasculaire ; FAV : fistule artério-veineuse

Caractéristiques Moyenne écart-type Pourcentage

Age 51,6 ±12 ans (17 - 83 ans) 

Genre 
Hommes
Femmes

54,1%
45,9%

Mode d’entrée en dialyse
Programmée
En urgence

28 %
72 %

Nombre d’heure de dialyse/semaine
<12 heures
≥12 heures

22%
78%

Durée en hémodialyse 26,5 ± 17 mois (1-168 mois)

Type d’AV actuel
Cathéter temporaire
Cathéter tunnelisé
FAV

47
42
179

17,5%
15,7%
66,8 %

Délai d’utilisation de la FAV 5,3 ± 4 semaines; (4-15 semaines) 

Durée moyenne des AV temporaires 53 ± 14 jours (7- 182 jours)

Durée moyenne des AV définitifs 30,2 ± 16 mois (1-104 mois)
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anévrysme (1,2 pour 1000 jours-patients) et 2 sténoses
(3,6 pour 1000 jours-patients). Un seul cas de syndrome de
vol vasculaire a été noté.

Le taux de mortalité liée directement à une complica-
tion de l’AV était de 10,8 % (21 sepsis sévères sur cathé-
ter fémoral, 04 cas d’hémorragie massive, 03 thrombo-
phlébite de la veine hôte et 01 hématome cervical
compressif).

Discussion

Ces résultats montrent que l’utilisation des cathéters
centraux temporaires chez les patients hémodialysés au
Sénégal dépasse largement les 10 à 20 % recommandés
dans les guides de bonne pratique [4, 5]. Ceci s’explique
par le fait que la majorité de nos patients démarrent leurs
séances d’hémodialyse en urgence. Seuls les patients dont

Figure 1 : Types d’abord vasculaire initial chez les patients hémodialysés.

Figure 2 : Proportion de patients hémodialysés avec une fistule artério-veineuse.
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l’entrée en dialyse a été programmée avaient une FAV
comme premier AV. Par ailleurs, on note une différence
significative entre les patients hémodialysés dans les
centres de la capitale et ceux des autres régions où la pré-
valence des FAV est moins importante. Dans les pays déve-
loppés où plus de 80% des patients consultent un néphro-
logue au moins un mois avant la mise en dialyse, les accès
temporaires ne concernent que 2 à 3 % des patients qui
débutent en hémodialyse [5]. Au Maroc, Medkouri et al.
rapportent un recours à un accès temporaires chez 83,6 %
de leurs patients en début d’hémodialyse [7].

Cependant, la proportion de patients porteurs de FAV
native est très importante comparée à celle retrouvée au
Canada (53%) et aux Etats-Unis (32%) [5]. En effet, les
AV les plus utilisés dans ces pays sont les cathéters tun-
nellisés et les pontages artério-veineux (respectivement
45 et 64 % des hémodialysés) à l’opposé de l’Europe où
74 % des patients sont dialysés sur FAV native [5]. Les
cathéters tunnélisés donnent beaucoup moins d’infec-
tions que les cathéters temporaires notamment au siège
fémoral [8] mais restent financièrement peu accessibles
à la majorité de nos patients. En outre, malgré une sub-
vention par le ministère de la santé, ces cathéters ne
sont pas disponibles en dehors de la capitale (Dakar) et
les patients des autres centres doivent se déplacer pour
en bénéficier.

La consultation tardive chez les chirurgiens vasculaires
et le nombre limité de ces derniers (encore inexistant en
dehors de la capitale) contribuent également au retard de
la création de FAV chez les patients en hémodialyse.

Le délai entre la création et l’utilisation de la FAV chez
nos patients est comparable à celui rapporté en Europe (où
80% des FAV sont utilisées dans les deux mois suivant leur
confection) et plus court que ceux rapportés au Canada et
aux États-Unis (où respectivement 75 et 87% des FAV
sont piquées au-delà de deux mois) [5]. L’utilisation rela-
tivement précoce des FAV proximale dans notre série (6
semaines en moyenne) obéit au souci de ne pas garder
longtemps les AV temporaires. Cependant, même un délai
d’utilisation de la FAV de trois semaines ne semble pas
exposer à un plus grand risque d’échec précoce [4, 5].

Les complications infectieuses sont les plus fréquentes
dans notre série. La prévalence d’infections liées aux accès
vasculaires retrouvée dans notre étude est supérieure à
celle rapportée en Amérique du Nord et en Europe [9, 10].
Cela s’explique par une plus grande utilisation des cathé-
ters centraux qui sont souvent gardés pendant longue
durée (53 ± 14 jours ; 7-182 jours). La durée et le site d’in-
sertion fémoral sont associés à un risque plus élevé d’in-
fection comme l’ont déjà montré des études précédentes
[8, 11]. Cependant d’autres facteurs tels que l’anémie [12],
l’âge et la surcharge en fer [13] rapportés comme prédis-

posant aux infections, n’ont pas été retrouvés parmi nos
patients. 

Les hémocultures ont isolé le staphylocoque et l’enté-
rocoque qui sont les plus fréquemment rapportées comme
cause de bactériémie chez les hémodialysés [9, 12, 14, 15].
Aux États-Unis, les infections sont responsables de 33
décès pour 1000 patients-années en dialyse dont 79,7%
par bactériémie [16]. Sur une série de 147 hémodialysés
en Slovénie, un seul cas de bactériémie a été noté [14]
alors qu’en France, certaines études retrouvent une inci-
dence de 0,3 cas pour 1000 jours-patients [15].

Une meilleure application de certaines mesures préven-
tives telles que la décontamination nasale [17], la désin-
fection du site d’insertion par des solutions spéciales et les
verrous antibiotiques pourrait réduire l’incidence des
infections liées aux cathéters centraux dans les centres de
dialyse mais il n’existe pas encore de consensus sur le pro-
tocole idéal [18, 19, 20]. Les verrous antibiotiques en fin
de dialyse n’ont pas montré suffisamment de preuve pour
faire l’objet d’une recommandation [21]. Le traitement des
infections sur cathéter de dialyse reste l’antibiothérapie
systémique adaptée éventuellement au germe mis en évi-
dence et dans certains cas une ablation du cathéter [22].

La thrombose est la seconde complication des AV dans
notre série mais avec une prévalence moins importante
que celles retrouvées au Maroc (26,4 %) [7] ou au Nigeria
(10 %) [23]. Elle constitue avec les autres dysfonctions
mécaniques, la principale cause d’ablation de cathéter [21,
22] mais est probablement sous estimée dans notre série
où le diagnostic échographique était fait seulement
devant des signes cliniques patents ; aucune phlébogra-
phie n’ayant pu être réalisée. La survie médiane de la pre-
mière FAV native chez nos patients est plus courte com-
parée à la série de Ravani et al. qui rapportent une survie
de 70 mois [24] mais nos patients présentent également
une durée en dialyse plus courte (26,5 ± 17 mois).

Cependant, le classique slogan « FAV pour tous » est
remis en cause par les résultats d’études récentes mon-
trant une absence de bénéfice sur la mortalité et sur la
survie de l’AV chez les patients diabétiques, les personnes
âgées et les femmes [25]. Les comorbidités sous-jacentes
influent fortement sur la survie non seulement du patient
mais également de son abord vasculaire [3, 5].

Ainsi, au-delà d’une simple comparaison des perfor-
mances des différents types d’AV, il faudrait prendre en
compte l’état clinique du patient afin de lui proposer un
choix personnalisé et surtout 

Conclusion

L’AV joue un rôle clé dans la survie des patients en
hémodialyse et leur qualité de vie. Les AV temporaires
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sont utilisés chez la quasi-totalité de nos patients dont
l’entrée en dialyse n’est souvent pas planifiée du fait
d’un retard de référence au néphrologue. La FAV radiale
native était l’AV permanent le plus utilisé avec un délai
de confection souvent long par rapport à l’entrée du
patient en dialyse. Les complications sont dominées par
les infections liées au maintien prolongé des AV tempo-
raires notamment fémoraux et responsables d’une
importante morbi-mortalité. L’amélioration de la prise en
charge des AV nécessite une confection précoce d’une
FAV avant l’entrée en dialyse, une meilleure application
des mesures de prévention primaire de dépistage et de
traitement précoce des complications. Une collaboration
étroite entre généralistes, néphrologues, chirurgiens est
indispensable.
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