
Quand mettre un stent? 

Rupture, sténose récalcitrante…
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 Aucun conflit d’intérêt en lien avec cette présentation



Etat des lieux à Saint Gatien Tours

 En 2022

 744 angioplasties FAV (natives ou prothétiques) 
 dont 85 avec au moins un stent soit 11,4%
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Pourcentage annuel angioplastie avec stent 



Quel type de stent?

 Nu auto expansible en nitinol (BMS)
 En général introducteur 6F

 Couvert auto expansible en PTFE: Stent Graft
 Thrombogène
 Taille de l’introducteur 8 à 10F
 Suppression des veines collatérales/confluent 

veineux
 Favorisé par les recommandations Anglo-

saxones

Pas de stent sur ballon dans les zones de compression

KDOQI Clinical Practice Guideline for Vascular Access: 2019



Généralités endoprothèse

 Antiagrégant plaquettaire ou d’héparine non systématiques
 Pas d’antiobioprophylaxie
 Possibilité de les ponctionner si nécessaire
 Risque d’extériorisation en cas de fragilité cutanée

Asif A, Semin Dial 2013



 Taille de ballon adaptée 
 Ballon haute pression 
 Objectif: disparition complète de l’encoche ++

Pas de stent ! 
Envisager Cutting balloon, guide 
parallèle + Haute pression, piquer à 
l’aiguille…

D’abord dilater correctement!



Indication des endoprothèses après dilatation

 Traitement d’une complication menaçant l’abord à court terme:
 Rupture
 Dissection occlusive
 Thrombus adhérant à la paroi résistant à l’aspiration

 Echec de l’angioplastie à taille adaptée: Retour élastique /recoil
 Resténose itérative précoce: sténose récalcitrante (place du ballon actif/stent?)

 Cas particulier du traitement d’exclusion des anévrysmes/Faux anévrysme



Rupture

Recoil

Resténose 
<6mois

Resténose > 6 
mois Autre

INDICATION STENT N=135

Turmel-Rodrigues et al. Nephrol Dial Transplant 2000;15:2029-2036



Rupture

 Ballon prolongé (séries répétées 3-4 min à basse atm) = étanchéité?

 Stent? Quel type ? = Localisation/ type de rupture/débit FAV



Patiente 65 ans FAV Huméro-cépalique: chute débit avec signe 
hyperpression veineuse

Après au total 10 min ballon 
prolongé

Stent nu 9*40mm

Contrôle 1 an

8mm



Femme de 71 ans FAV RC droite: chute débit avec sténose serrée tiers moyen 

avant-bras au doppler, sous AVK

9mm à 30ATM

Stent couvert COVERA 9*60mm



 Stent couvert utilisé en zone de ponction en sauvetage sur petites séries avec un risque limité de 
complications majeures (infectieuse, fracture, migration, fx anévrysmes) en dehors du traitement 
d’exclusion des anévrysmes

 Technique de ponction à adapter et à discuter « Off label »: éducation des équipes

SHEMESH et al.J Vasc Access 2017; 18 (Suppl 1): S47-S52



L’anastomose au coude : situation à risque …

FAV huméro-céphalique thrombosée à 6 mois de sa création.
Très peu utilisée en uniponction

Grande prudence avant d’implanter un stent à proximité de l’anastomose au coude: RISQUE ISCHEMIQUE



Piéger un thrombus lors d’une désobstruction: 90 ans FAV RC multi-dilatée: 

thrombose (aspect après multiples tentatives aspiration)

Stent mailles tressées au niveau de l’anastomose 



 Sténose résiduelle > 30% après angioplastie à taille adaptée per procédure 
ou précoce

 Conséquences cliniques restent débattues

Dheeraj K. Rajan et al. Radiology 2016

 N= 154 (98 FAV natives, 56 prothèses)
 Recoil définit comme réduction du 

diamètre luminal > 50% après dilatation
 Fistulographie à 0,5,10,15 min après 

dilatation
 Résultats: Recoil dans 15,6% des cas et 

présent à la 5 min dans 62,5% des cas

Retour élastique (recoil)



Resténoses itératives

Avant stent 
(mois)

Après stent 
(mois)

Délai ré 
intervention

FAV natives 
avant-bras

4,1 9,7 x 2,4

FAV natives bras 2,3 4,2 x 1,9

FAV prothétique 2,5 5,3 x 2,1

Turmel-Rodrigues et al. Nephrol Dial Transplant 2000



Intérêt démontré des stents couverts: Anastomose veineuse 

des pontages



Intérêt des stents couverts: resténose intra stent nu

Falk et al.J Vasc Interv Radiol 2016



N= 457 patients were reviewed 
“There was significantly higher primary 
patency at both 6 and 12 months in the stent 
graft group compared to those who received 
BMS or PTA (relative risk = 0.30–0.31, relative 
risk = 0.34–0.59, respectively; p < 0.01)”

D’Cruz et al. J Vasc Access 2019

Crosse céphalique: intérêt des stents couverts



Oui mais…

 Toutes les sténoses de la crosse ne sont 
pas favorables
 Angulation abouchement VSC, débit FAV 

élevé, zone de contrainte 
  Décision collégiale/alternatives 

chirurgicales

Razdan et al. BMC Nephrology (2022



 When compared to the patients without 
restenosis, longer stents were found to be 
significantly associated with restenosis (62.5 
centimeters, interquartile range [IQR]: 0] vs. 50 
centimeter, IQR: 0, P = 0.002

Boutrous et al. Annals of Vascular Surgery August 2019
Quaretti et al. Vascular and Endovascular Surgery 2016

Sténose veineuse centrale: intérêt des stents couverts



 Etude prospective multicentrique randomisée
 Juin 2016 –Juillet 2017. AVeNEW
 N= 280; 142 SG vs 138 PTA
 COVERA vascular covered stent (Becton, 

Dickinson)
 Inclusion: Sténose veineuse sur FAV mature 

>50% symptomatique
 Exclusion: thrombose, pseudo/anévrysme, 

sténose interligne du coude, sous la clavicule, 
centrale ou intrastent

 93,6% de FAV au bras, seulement 6% FAV à 
l’avant-bras

 Perméabilité secondaire de la FAV 91,3% SG 
vs 92,7% PTA au prix 3,2+/- 2,6 
réinterventions (SG) vs 3,6 +/- 2,6 (PTA) à 24 
mois

P <0,001

P = 0,085

B Dolmatch et al. Kidney Int 2023

Stents couverts pour tous?



 Pas de données suffisantes ou probantes pour le moment…

Semin Dial. 2022 Mar;35(2):165-170

Et le stent actif?



 En amont du coude: artère 
humérale/centrales

 Risque ischémie ++ en cas résultat non 
optimal/dissection inaperçue

stent +++

 A l’avant bras

 Fréquemment retard de maturation 
(débit FAV encore modeste)

 Problème ratio ϕstent/ϕartère: risque 
prolifération néointimale

Eviter autant que possible le stent: 
ballon prolongé +/- ballon actif

Le cas particulier de l’artère



Evolution
 À NCT + en 2O2O

 83 patients ont eu une angioplastie avec au moins un stent
 Export des données de Cardioreport
 Suivi jusqu’en mars 2023

 26 soit 32% ne sont jamais revenus
 57 soit 68% sont revenus au moins une fois 

 6 pour phlébographies en vue création FAV contro-latérale
 51 patients DFAV/DDFAV +/- stent

 2,9 procédures en moyenne par patient  au cours du suivi (entre 1 et 8)

 Limites nombreuses: perdus de vue, prise en charge chirurgicale ou dans autre 
centre/région…

 Cependant, la pose d’un stent ne se présente que très rarement comme une procédure 
isolée dans l’histoire du patient et de sa fistule… 

Ne doit pas limiter les alternatives futures



 En dehors de l’urgence, à éviter en 1ère intention
 La décision dépend:

 Patient: âge, espérance de vie, état cutanée, projet de greffe
 Fistule: historique de l’abord, débit FAV, alternatives chirurgicales?
 Lésion: localisation, longueur, évolutivité, respect des bifurcations

 Objectif: Allonger le délai de ré-intervention
 Discuter les alternatives chirurgicales: l’implantation du stent ne doit pas limiter les 

possibilités futures
 Place du ballon actif/stent reste à définir

Take home message: Quand mettre un stent?


