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ANGIOPLASTIE AU BALLON
LES SECRETS DE LA REUSSITE
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o CONFLIT D'INTERETS : O



COMPLEXE...
(A PR'ORl) SEMPLE* .o » EXPERIENCE DE L'OPERATEUR +++




UNE ANGIOPLASTIE REUSSIE®S

PERMET DE RETABLIR UNE DIALYSE EFFICACE

FAITE DANS LE BON TIMING (= AVANT LA THROMBOSE)

SANS COMPLICATION IMMEDIATE, BON RESULTAT IMMEDIAT ET A MOYEN
TERME

UNE ANGIOPLASTIE REUSSIE EST AUSSI CELLE QU'ON VA SAVOIR REFUSER!
« DELAI DE CREATION DE LA FAV < 6 SEMAINES ( RISQUE DE RUPTURE ACCRU)
e |NFECTION LOCALE



ANGIOPLASTIE REUSSIE 2

CRITERES CLINIQUES

CRITERES ANGIOGRAPHIQUES

e EXAMEN CLINIQUE:

BON THRILL

= NI PLATE / NI SOUS TENSION

* ABSENCE DE COMPLICATIONS

L

IMMEDIATES

«  HEMORRAGIQUES: POINT DE PONCTION CU SITE
DE DILATATION

MOYEN TERME

» RESTENOSE PRECOCE

ISCHEMIE

PAS DE STENOSE RESIDUELLE

ASPECT HOMOGENE DU SITE DILATE

PAS D'EXTERIORISATION DE CONTRASTE (=PAS
DE SAIGNEMENT ACTIF)
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1- LE PATIENT

|* INFORMATION+++

e FRAGILITE : AGE, ETAT CUTANE, ANTICOAGULANT, ISCHEMIE...
* EXAMEN CLINIQUE ET INTERROGATOIRE AVANT CHAMPAGE

* GESTION DE L'ANTALGIE :
* INJECTION SOUS CUTANEE DE XYLOCAINE (DES LE DEBUT |
DE L'EXAMEN)/ BLOC AXILLARE/ SEDATION POUSSEE/MEOPA... &

« EXPLICATIONS DU RISQUE DE RECIDIVE EN FIN D'EXAMEN



2- APPROCHE MULTIDISCIPLINAIRE SPECIFIQUE

» RESEAU EFFICACE. PARAMEDICAUX- NEPHROLOGUE-ECHOGRAPHISTE- INTERVENTIONNEL-
CHIRURGIEN

—>BONNE INDICATION= DIFFICULTES DE PONCTION, TEMPS SAIGNEMENT ALLONGE,
CEDEME DU BRAS, SIGNES ISCHEMIQUES, DEBIT ABAISSE, ANOMALIES DEPISTEES AU
DOPPLER

—BON TIMING = AVANT LA THROMBOSE.
—> PROPOSER DES DELAIS DE PRISE EN CHARGE COURTS
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= A dilater en premier
via abord veineux
antérograde distal

= A dilater en
dernier via abord
rétrograde
veineux proximal

Voie d’'abord (1, 2?) Veine >> Artére

Le plus a distance possible de I'anastomose

Quelles sténoses dilater en premier? LA PROXIMALE




SLIEES A LA STENOSE

Franhll

e Bonne co
matériel

« Choix du g




TAILLE BALLON

25 ] I

S FAV récente FAV déja dilatée (+ 1 Cubitale  3-4 mm

mm que la dilatation
précédente) |

Post-anastomose & I'avant 6 mm 9-10 mm. Radiale 4-5mm
bras
Zone de ponction a I'avant /-8 mm Jusqu',d ].2 mm si Urndicle | 78 me
bras anévrisme
Céphaligue ou basilique 7-8 mm 8-10 mm
Sous claviére 10-14mm Axillaire 8-9 mm
Tronc brachio- céphalique 12-16 mm

Sous 8-9 mm
Sténose post anastomotique é mm 6 mm? claviere HAVC/
au coude Risque d’'apparition vertébrales

de signes d'ischémie
ou d’hyperdébit




FOCUS SUR LA LESION RESISTANTE
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lésion|résistante +:':‘

- Utilisation d’un ballon NON COMPLIANT(= plus résistant a la pression et plus rigide)
—>Prendre un ballon plus court pour augmenter la pression sur la zone resistante

Défauts de ces ballons: Moins bon profil, plus rigide, infroducteur un peu plus gros

...Guide en parallele, Cutting balloon, piquer a I'aiguille la sténose resistante...




FOCUS SUR LA DILATATION POST ANASTOMOTIQUE

* ABORD VEINEUX

e UTILISER DEUX GUIDES
—>UN GUIDE A CHEVAL DE LA VEINE VERS L'ARTERE PROXIMALE (= GUIDE DE SECURITE)

—>UN GUIDE DE LA VEINE VERS L’ARTERE DISTALE SUR LEQUEL ON DILATERA LA STENOSE
VEINEUSE












GESTION DE LA COMPLICATION: LA RUPTURE/ LE DEGAT PARIETAL

* SIGNE UNE DILATATION EFFICACE!

—> BALLONNAGE PROLONGE BASSE PRESSION SUR LE SITE 2 MINUTES.
—> RECHERCHER UNE MISE EN TENSION (SPASMES LESION RESIDUELLE?)

» TOUJOURS SE MENAGER UN ESPACE EN AMONT DU SITE DILATE POUR
INTERROMPRE LE FLUX SI BESOIN.

—> NE PAS PONCTIONNER TROP PROCHE DE LA STENOSE S| PONCTION
ANTEROGRADE DE LA VEINE

=> |NTERET DU GUIDE DE SECURITE S| STENOSE POST ANASTOMOTIQUE
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BIEN DILATER C'EST PARFOIS SOUS DILATER OU NE PAS DILATER!
LA STENOSE BENEFIQUE POST ANASTOMOTIQUE

e EVITER L'APPARITION D'UNE ISCHEMIE SI CAPITAL ARTERIEL PRECAIRE
e EVITER HYPERPRESSION VEINEUSE SI RETOUR VEINEUX IMPARFAIT

* EVITER L'HYPERDEBIT



DOPPLER FISTULE ARTERIO-VEINEUSE

FISTULE : 19 10 21FAV Brachio basilique droite, 30 11 2021 superficialisation
Indication : contrble

Débit de la FAV : 1200 ml/min

Index de régistance de I'artére brachiale : 0,32 Diamétre : 5.5 mm
Pas de signe de sténose sur le versant artériel d'alimentation,

Anastomose libre. Site : brachiale au dessus du coude, Thrill faible

Sténosc longue post anastomotique ac une petite zone isoechogene ( probable hématome résiducl) chenal 3 a
Aeline i C sténose modérée ( chenal 3.1 mm)

La veine superficialisée mesure 8 mm de diamétre aw mi bras,
Drainage basilique avec une sténose majorée (2.4 mm v.fx >4 m/s) a la terminaison axillaire

Artere radiale distale et artére cubitale ; flux correct, un pev amorti
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arterefcubitale]pathologiquekts

ARTERE

Aspect final avec sténose résiduelle
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Aspect final avec sténose résiduelle




CONCLUSION

« NE PAS SOUS ESTIMER CE GESTE A PRIORI SIMPLE
e« C'EST UNE ACTIVITE A PART ENTIERE. = UNE EQUIPE ENTRAINEE
e INFORMER LE PATIENT ET ETRE VIGILANT A L'ANTALGIE

» ETAT DES LIEUX GLOBAL ET TRAITER D'ABORD LA LESION PROXIMALE S| PLUSIEURS
STENOSES.

e NE PAS REFUSER L'OBSTACLE ET UTILISER DES BALLONS A LA BONNE TAILLE A HAUTE
PRESSION.

* SI RUPTURE ET PRECAUTIONS PRISES EN AMONT DU GESTE, GESTION DE LA
COMPLICATION RELATIVEMENT AISEE (GUIDE DE SECURITE DANS L' ARTERE
AFFERENTE, ESPACE EN AMONT DU SITE DILATE)



