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Ablation du shunt
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CO 4 litres/mn

Qa 1 litres/mn

Qsyst 3 litres/mn

Le Cœur et la Fistule
Recirculation cardiopulmonaire

RCP= Qa/C0

 25 %



CO 4 litres/mn

Qa 2 litres/mn

Qsyst 2 litres/mn

RCP= Qa/C0

= 50 %

Le Cœur et la Fistule
Recirculation cardiopulmonaire



Définition de l’hyperdébit
Avis d’experts

Chemla, Semin Dial 2007

Qa> 1600 mL/min
et

CO > 5 L/min
et

symptomes

Zanow, J Vasc Surg 2006

Qa> 800 mL/min (FAV)

Qa> 1200 mL/min (PTFE) 

Mc Rae, Am J Kidney Dis 2004

Qa/C0 > 30%

Qa> 1000-1500 mL/min 

et

Qa/C0 > 20%

Recommandation 20.3



Relation débit cardiaque- débit FAV

96 patients  - 65 FAV avant bras , 31 FAV bras

Débit AV (mL/min) Débit AV (mL/min)

Qc (L/min) QAV/Qc (%)

Basile et al. Nephrol Dial Transplant 2008;23:288-293



Facteurs prédictifs d’IC à débit élevé

1.94 2.0 2.2

Sensibilité 97 89 55

Spécificité 99 100 100

20 27 30

Sensibilité 100 55 22

Spécificité 75 93 99

Qa

(L/min)
Qa/C0

(%)

Basile et al. Nephrol Dial Transplant 2008;23:288-293

96 patients - 65 FAV avant bras - 31 FAV bras



Les Abords « cardio-toxiques »

IC à débit
élevé

Qa >2.0 L/min

C0  
5 L/min

Hyperdébit « absolu »

Décompensation IC

Qa 1 L/min

CO  2.5 L/min

Hyperdébit « relatif »





Qa/CO =  2240/5520 = 40.5%

Mesure simultanée du débit cardiaque 
et du débit de l’abord

Dilution Ultrasonique (Transonic®)



Recirculation

Abord vasculaire

Transonic

(%)

Qa

Transonic

(mL/min)

CO

Transonic

(L/min)

RCP

(%)

0 1068 ± 648
(420-3430)

4.85 ± 1.27
(2.86-8.17)

21.5 ± 8.3
(8.2-41.9)

38 FAV
28 distales, 10 proximales
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Identification des FAV « cardio-toxiques »

Qa/CO
(%)

Qa (mL/min)

Hyperdébit 
« absolu »

Prévalence
5.2 %

Hyperdébit 
« relatif »

Prévalence
36.8 %

n=38 FAV



Quand penser à
l’hyperdébit de FAV ? 



Décompensation 
cardiaque

Ischémie

Dégénerescence 
anévrysmale

ANGOR 
MESENTERIQUE

ANGOR 
CORONARIEN 

Syndrome de vol vasculaire global

AOMI



Hyperdébit et surcharge

Jaques et al. Nephrol Dial Transplant 2021;36:536-543

140 patients - 65 FAV avant bras - 31 FAV bras
22 patients (15,7%) avec Qa  > 2L/min



CAT 1

J’évalue mon poids sec



CAT 2 : cet hyperdébit absolu ou 
relatif est- il symptomatique?

OUI

TRAITEMENT CHIRURGICAL DE 
L’HYPERDEBIT



CAT 3 : J’agis selon les données ETT 

VG Dilaté ?
Hypertrophie septale ?
Hyperdébit cardiaque ?
Dysfonction diastolique ?
HTAP ?

OUI

TRAITEMENT CHIRURGICAL DE 
L’HYPERDEBIT



QAV > 2 L/min
Et RCP > 20%

QAV < 2 L/min
Et RCP > 20%

Evaluation poids sec

Poids sec 
surestimé

↘ Poids sec

Réévaluation
QAV et RCP

Poids sec 
OK

Hyperdébit 
symptomatique

Réduction 
QAV

Hyperdébit 
asymptomatique

ETT

Anomalies 
cardiaques 

normale

Surveillance  
/ 6 mois 

Réduction 
QAV

1)

2)

3)



Patiente de 37 ans . HD 21 mai 2007
FAV radiocéphalique distale gauche

Poids sec 76 kgs

Poids sec impédancemétrie : 77 kgs

Qa

(mL/min)

CO

(L/min)

Qa/CO

(%)

PAPsyst

(mmHg)

FE

(%)

IC

(L/mn/m2)

cavité
s

T0 2800 8.4 33.3 25 67 3.2 Nles



Apparition progressive d’une toux chronique avec 
expectorations blanchâtres

6 mois plus tard

Qa

(mL/min)

CO

(L/min)

Qa/CO

(%)

PAPsyst

(mmHg)

FE

(%)

IC

(L/mn/m2)

cavité
s

T0 2800 8.4 33.3 25 67 3.2 Nles

M6 3210 9.2 34.8 55 56 3.6  OG



Evolution hémodynamique après 
réduction débit

Qa

(mL/min)

CO

(L/min)

Qa/CO

(%)

PAPsyst

(mmHg)

FE

(%)

OG/VG

T0 2800 8.4 33.3 25 67 Nles

M6 3210 9.2 34.8 55 56  OG

Post 
op

1456 4.5 32 28 65 Nles



En Préventif…

La création
Promouvoir FAV 
distales +++

Des 
Angioplasties 
appropriées !

Préciser QAV

pré
procédure 

++++



1. Identifions nos hyperdébits
2. Recherchons ses complications

Echodoppler FAV
+

Echo cardiaque


