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• Sténose ou occlusion en rapport avec la clinique ?

• Examen clinique de l’abord  +++ 

• Historique de l’abord : récent (immature, ….) … ou en fin de vie !

• Conditions de traitement :

• Environnement anesthésique : Protoxyde d’azote + courte diazanalgésie +++

• Ambulatoire ++

• Fistulographie et franchissement de l’obstacle hémo dynamique :

• Sténose le plus souvent facile …. avec des exceptions

• Occlusion plus difficile, en particulier au niveau des TVP

• Imagerie et matériel (guides, sondes, ballons, stents avec des stents couverts +++)

• Dilater …. Oui mais bien dilater !! 

• Choix de la taille du ballon 

• Ballon actif ? 



Patiente non dialysée 
Abord radial gauche immature 6 mois après la création

Discordance entre la clinique et l’ED

Echo-Doppler

Pas de sténose hémodynamique de l’alimentation artérielle 
Débit : 400 ml/mn
Veine radiale de bon calibre normale, un peu profonde

Avis chirurgical

Le thrill est faiblement perçu avec un débit à 400
Je pense qu’il existe une sténose sur cet abord





Ballon 4 x 150 mm 



Quand ne pas dilater …. 

• Chirurgie récente de moins de 4 semaines

• Abord infecté

ou dilater avec prudence  !! 

• En cas de risque de survenue d’une ischémie ++ post 

angioplastie  =  prudence en sous dilatant 

ou s’abstenir de dilater une…. 

• Sténose protectrice de la veine juxta anastomotique lorsque le 

thrill est satisfaisant en fin de procédure

• Sténose des troncs veineux profonds asymptomatique
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Environnement anesthésique en radiologie vasculaire

• Examen réalisé en ambulatoire … à jeun 

• Techniques d’anesthésie adaptées au patient et au type d’angioplastie : 

• Protoxyde d’azote ++

• Diazanalgésie = présence d’un anesthésiste avec cons ultation !

• Bloc axillaire (abord immature, désobstruction, …) 

• Anesthésie locale au niveau de la lésion 

• Héparine : réservée aux cas complexes

• Dialyse si besoin dans la foulée
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Pour bien faire il faut une bonne exploration de l’ abord !

• Exploration :  Anastomose ---- > VCS +++

• Versant artériel = depuis la crosse de l’aorte :

• FAV en hypo-débit

• Ischémie distale

A adapter selon la clinique et l’écho-doppler 

- Ponction directe de l’abord avec opacification 

du versant artériel

- Cathétérisme rétrograde de l’artère humérale



Toujours dilater en premier les sténoses situées su r le 
drainage de l’abord pour finir sur le versant anast omotique





Sténose « facile » Sténose drainage perforant

Sténose complexe Thrombose pariétale non occlusive



Le franchissement de la sténose se fait le plus sou vent avec un guide 0,035  
Terumo J, mais dans certains il faut choisir le bon  couple guide - cathéter

Sténose de l’anastomose
sonde angulée mammaire 
ou Pig Tail coupée + guide 

Sténose et anévrisme
Sonde vertébrale + guide 
Terumo droit

Occlusion chronique 
Sonde rigide + Terumo
steef droit +/- intro long



Exceptionnellement utilisation de matériel sur guide 0,014

Ultraverse Rx 0,014



Ballons d’angioplastie

• Ballons standards sur guide 0.035, rarement 0,014 :

• Diamètre :  4 à  > 12 mm et longueur de 20 à 150 mm

• Pression de rupture autour de 14 atm

• Exceptionnellement de première intention ++

• Haute pression > 20 atm jusqu’à 40 atm :

• Mustang de Boston (25 atm)

• Athletis de Boston (35 atm)

• Conquest (35 à 40 atm) et Atlas de Bard

• Ballons actifs : 

• Contrôle de la resténose 

• Impact Admiral (Medtronic)
Lutonix (Bard) 

• Cutting ballon de Boston … 



26% (17/65) de sténose résiduelle > 30% 
en l’absence de ballons haute pression

26 %

20% des  sténoses sur abord natif nécessitent 
l’utilisation de ballons haute pression 





Rupture du ballon : quel risque ?

Toujours respecter le 
diamètre de l’introducteur !

Redouter la rupture 
circonférentielle ++ avec risque de 
migration dans l’artère pulmonaire



Stents et abords d’hémodialyse

• Auto-expansible ++ :  nus +++ et couverts

• Implantation après échec ou complication post ballon ! 

• Précaution avant implantation au niveau d’un carrefour afin 

de ne pas compromettre la création d’un autre abord ++

« balloon first » +++



Wallstent tressé Nitinol

Cellules ouvertes

Navigation intra stent difficile

Stents auto -expansibles

Navigation intra stent facile

Dégâts pariétaux obstructif de
l’anastomose d’un abord à l’Av bras



Fluency ou Covera (Bard
Viabahn (Gore)

Stents Auto-expansibles
couverts
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Dilatation par ballon

ballon de taille adaptée (1 mm > diamètre de l’abord)

ballon haute pression de 1ére intention

La perméabilité primaire d’une 

angioplastie avec un ballon de diamètre 

adapté et un résultat sans sténose 

résiduelle est en moyenne de 50% à 1 an



Ballon 5 mm !!

Resténose
à 2 mois



Sténoses du versant veineux



3 mois :

- Débit à 1130 ml 

- Pas de resténose

Mustang 6 mmPost ballon 6 mm 



Sténose du versant artériel

Le flux dû à la fistule diminue le risque de thrombose et favorise le remodelage ++

Création de l’abord depuis 6 semaines  - débit 280 ml/mn

Ballon 4 mm

Le diamètre de l’artère radiale est 

équivalant à celui de l’artère ulnaire +++

La dilatation par ballon est le traitement de choix



Primary patency Secondary patency

91% des abords ont pu être utilisés de façon

satisfaisante en routine au décours de la dilatation



Angioplastie par ballon : en pratique 

• Indication guidée par la clinique, les paramètres de dialyse (chute de 

débit, recirculation, …)  et idéalement les données d’un ED ++

• le succès de l’angioplastie doit conduire à une dialyse efficace

• avec un taux de complication qui doit être l’exception 

• et un résultat satisfaisant à moyen terme en utilisant une technique 

validée : ballons HP de diamètre adapté, avec si besoin l’aide de :

• Stents nus ou couverts

• Ballons actifs

• au cours d’une procédure en ambulatoire avec un accompagnement 

anesthésique (idéalement une courte diazanalgésie)


