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Je déclare n’avoir 

aucun conflit d’intérêt



Chaque décennie ; double 





“
□IRCT = véritable problème 
de santé publique
□La greffe rénale étant le 
traitement de choix



“
□Communication directe 
entre une veine et une 
artère créée par le 
chirurgien 
□La FAV est vitale pour 
le patient +++



Cet abord doit répondre…..

□La ponction facile

□Sans difficulté dans une position 
confortable



Règle des 6 

□6 semaines après la confection de la FAV

□Un diamètre de plus de 6mm

□Un débit d’au moins 600ml/min

□Superficielle ; au maximum à 6mm de la 
surface



FAV Native
FAV prothètique
(pontage) 



FAV natives = accès de 1er choix
Prothèse = en absence de capital

□ Durabilité 
fonctionnelle

□Moins de 
complications

□ Complications +++

□ Sérome

□ Infection

□Faux anévrisme

□Sténose 
anastomotique 

FAV native Prothèse



Complications
Précoces
Tardives 

FAV prothétique+++

Infection

FAV native



Complications précoces  j0 – j30

Sténose anastomotique

Ou veine de drainage 

Hématome Hémorragie lâchage 

anastomotique 

Thrombose

Ischémie aigue d’origine 

artérielle

Gros bras ; sténose 

veineuse d’aval



Complications tardives

Anévrisme sur la

veine de drainage

faux anévrismes 

Abcès dangereux si près 

des anastomoses

risque de faux anévrisme 

et rupture



Infections: 

inflammation cutanée 

et rougeur autour du 

point de ponction 

Hyper débit de la FAV 

FAV Brachiale+++

Entraine une insuffisance cardiaque

Surtout si le débit plus de 2 l/min

Complications tardives



Les sténoses 



Est-ce que la FAV 
est toujours 
récupérable?? 



Sauvetage de FAV 

Récupérable 



Sauvetage de FAV 

Non récupérable 



Chirurgie 

Prise en charge des complications 

Endovasculaire



Sténose

Littérature ???

ESVS Guidelines 2018



Y a-t-il une place pour la 
chirurgie conventionnelle

ESVS Guidelines 2018

Proximalisation de l’anastomose



Chirurgie Vs endovx
Sténose FAV avant bras

Argyriou CJ, J Vasc Access 2015



FAV Avant 
bras…. Rupture!!!

9 ruptures / 69 patients (13%) Turmel L - Nephrol Dial Transplant 2011

2 ruptures / 52 patients (3.8%) Long A - J Vasc Surg 2011



ANGIOPLASTIE ??
Quels ballons? 

Ballons a haute 

pression

Ballons coupants 

(cutting balloons)

Ballons actifs

Conquest BD

Cutting balloon



Ballon actif Vs ballon haute pression









Méta-analyse, 484 études

15 ECR

PubMed, EMBASE, and China National 

Knowledge Internet (CNKI)



Nouvelle génération de  ballons actifs



Ballons coupants cutting balloons

Indiqué pour les sténoses 

résistantes aux ballons 

ultrahaute pression

Pas d’étude Cutting Vs DCB



Pour les sténoses veineuses centrales

Intérêt des 

stents

couverts

Boutrous et al. Annals of Vascular Surgery August 2019



Pour les lésions de l’arche céphalique 

Intérêt des 

stents

couverts



Traitement endovasculaire des faux anévrismes et 
anévrismes de la veine de drainage (non infectés)

Possibilité de les 

ponctionner 

Mais risque.….

Extériorisation

Infection+++



Patient 1 

Sténose serrée 

post 

anastomotique

Difficulté de 

dialyse

Hypo-débit

Résultat 

après la 

dilatation au 

ballon



Patient 2 

Sténose pré-

occlusive

Veine de drainage 

sur FAV RC

Résultat 

après la 

dilatation



Patient 06

Sténose pré-

occlusive

Veine de drainage 

sur FAV RC

Résultat 

après la 

dilatation



Patient 3

Gros bras sur 

FAV HC

Sténose serrée du TVI 

Droit

Cathétérisme de la sténose
Résultat après ATL Stenting

du TVI



Patient 4

Gros bras récidivant

Phlébographie à 6mois : 

Sténose intra-stent

Résultat 

après ATL du 

stent



Patient 5



A J 15



Patient 6

Double sténose 

VSCL D + TVI D

Prédilatation

ballon 7mm

Stent autoexpansible

12mm



□Les complications tardives sont plus 
fréquente

□Le traitement endovasculaire est 
recommandé de première intention pour 
toutes les sténoses pouvant survenir sur 
la FAV 

Discussion 



□Une sténose anastomotique est mieux 
traitée par une nouvelle anastomose plus 
proximale
□Une nouvelle anastomose a une 
perméabilité plus durable que la sténose 
traitée par ATL

Discussion 



□Le ballon actif a montré son efficacité Vs 
Ballon a haute pression 

□Les cutting balloons pour les sténoses 
récalcitrantes aux ATL par ballon 
ultrahaute pression

Discussion 



□ Les sténoses  veineuses centrales doivent être 
préférablement traitées par stenting couvert 

□ Les sténoses de la crosse céphalique doivent 
être traitées par un stenting couvert

□Les possibilités de recanalisations sont limitées 
en cas d’occlusion veineuse centrale (veine 
fibrosée) 

Discussion 



□Le traitement endovx permet de prolonger 
la vie des FAV

□A CONDITION DE FAIRE BIEN ET 
CELA DEPENDRA DE LA 
DISPONIBILITE DE MATERIEL 
ADEQUAT++++

Discussion 

- BHP

- DCB

- STENT NUS, STENTS COUVERTS



Discussion 

FAV

Anticiper les complications 

Examen clinique attentif et répété par le 

néphrologue 

Dépister précocement la survenue d’un 

dysfonctionnement

Alerter le chirurgien vasculaire (Echo-

doppler)



Conclusion

□La FAV reste vitale pour nos patients

□Une collaboration et une approche 
multidisciplinaire sont indispensables 
pour assurer une durée de vie prolongée 
aux fistules artério-veineuses. 

Encourager la greffe rénale +++

et la formation de nouvelles équipes

de jeunes chirurgiens



“
Merci pour votre 
attention


