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q Diagnostic des sténoses - Angiographie : iode, CO2,
gadolinium

Denis HENROTEAUX

CHR de la Citadelle, Liège  - denis.henroteaux@chrcitadelle.be

Techniques:
L’exploration angiographique doit être guidée par la symptomatologie clinique qui

conditionnera également le choix de la technique d’examen. Quelle que soit la technique choisie, les
conditions d’asepsie doivent être strictes.

Fistulographie par ponction directe antérograde (fistulo directe)
C’est la méthode la plus usitée et le premier choix car elle est facile et bien comprise par le

patient. Elle ne nécessite pas plus de précautions qu’une séance de dialyse. Le versant veineux de
l’abord vasculaire (FAV) à proximité de l’anastomose artérioveineuse est ponctionné à l’aide un
cathéter tefloné de 20 G. L’utilisation d’une manchette à pression au niveau du bras est
indispensable pour bien visualiser le versant artériel adjacent à l’anastomose. La manchette sera
gonflée 10 à 20 mm Hg au-dessus de la pression artérielle  habituelle du patient.

L’acquisition à 2 images/sec utilisera la soustraction numérique. Mais parfois cette cadence
pourra être augmentée à 4 ou 6 images/sec pour bien visualisé certaine FAV à haut débit ou
d’anatomie complexe.

Le produit de contraste est injecté à la main en utilisant une seringue de 10 ml  (5-8ml) pour la
visualisation de l’anastomose et le retour veineux adjacent. Mais 15 à 20 ml seront nécessaire pour
visualiser les veines proximales.

Avec un injecteur automatique le débit sera de 4 à 6 ml/sec avec volume 8 à 10 ml ou 15 à 20ml.

Fistulographie par ponction artérielle (fistulo artérielle)
La technique est la même que pour une artériographie l’abord peut être soit huméral rétrograde

au niveau du pli du coude soit fémoral rétrograde avec un cathétérisme sélectif de l’artère humérale.
Elle est indispensable quand il faut visualiser les artères alimentant la FAV ou quand l’anastomose
n’a pu être bien analysée par une fistulo directe.

La visualisation des artères en aval de l’anastomose nécessite parfois la réalisation d’injections
avec compression de la FAV ce qui permet d’illustrer le vol vasculaire.

Les mêmes conditions techniques d’acquisition et d’injection que pour la fistulo directe seront
utilisées. Elle nécessite les mêmes précautions qu’une artériographie en particulier un repos allongé.

Indications:
§ Difficultés de ponction: fistulo artérielle
§ Diminution du flux artériel afférant: fistulo artérielle
§ Diminution du flux veineux efférent: fistulo directe
§ Augmentation de la pression veineuse: fistulo directe
§ Collatéralité veineuses: fistulo artérielle ou directe
§ Diminution du « pouls » de la fistule: fistulo directe
§ Ischémie digitale ou distale: fistulo artérielle
§ Œdème du membre: fistulo directe
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§ Masse palpable: fistulo directe ou artérielle
§ Hyperdébit: fistulo artérielle

  Contre-indications:
Elles sont identiques à l’angiographie c à d liée à l’utilisation de produit de contraste iodé. Mais

elles dépendent aussi de la technique choisie.

Contre-indications à la fistulo artérielle :
Prise d’anticoagulants oraux si les temps de coagulation sont réellement allongés

Contre-indications à la fistulo directe :
§ FAV non développé
§ Infection au site de ponction
§ Hématome compressif
En cas d’allergie aux produits de contraste iodés ou d’insuffisance rénale préterminale non

dialysée, le CO2 ou le gadolinium peuvent être utilisés. La technique d’examen ne change pas mais
juste les modalités d’injection du produit de contraste. Leur utilisation permet en outre de pratiquer
des angiographies sans devoir tenir compte d’une hémodialyse éventuelle pour les éliminer.

Le CO2 n’à aucune toxicité, n’est pas allergisant et est bien toléré à conditions d’éviter un reflux
dans l’artère vertébrale surtout en cas de FAV au niveau du pli du coude. Le reflux peut être évité
en surélevant l’extrémité du membre supérieur et en ne relâchant pas trop rapidement la manchette
à pression. L’injection est manuelle en utilisant  une seringue de 10 ml de C02 pour la visualisation
de l’anastomose et le retour veineux adjacent, une seringue de 20 ml de C02 pour les veines du bras
et de 60 ml pour les veines sous-clavières et intra-thoraciques.

L’interprétation de l’examen est facilitée par l’utilisation d’un logiciel de sommation d’images
en effet l’opacification des structures vasculaires est très souvent fragmentée (effet de bulles).

Le gadolinium sera préféré au CO2 pour les contrôles après traitement endovasculaire.

Les produits de contraste à base de gadolinium  en injection IV ne provoquent que peu
d’effets secondaires (1 à 3% céphalées, nausée, flush cutané). Il n’est pas néphrotoxique et est très
peu allergisant (1/10

6
). Il est beaucoup moins radio-opaque que les produits de contraste iodé (2 à 4

fois moins).
Mais en injection IA (intra-artérielle) quelques cas d’altération de la fonction rénale ont été

rapportés. Il est difficile de déterminer la dose maximum de gadolinium  à utiliser en injection IA
car il n’est pas sûr que la dose totale de gadolinium soit un facteur influençant l’aggravation de la
fonction rénale.

Quoiqu’il en soit la prudence impose de limiter la dose injectée en IA à 0.3-0.4 mmol/kg (dose
maximum IV recommandée). La quantité de gadolinium utilisable est donc très limitée pour une
opacification vasculaire d’autant plus qu’il n’est pas conseillé de le diluer. Compte tenu de la faible
concentration du gadolinium, il est utile d’augmenter légèrement les paramètres d’acquisition Rx
particulièrement pour l’examen des extrémités

Idéalement le gadolinium sera utilisé en complément du CO2 pour l’étude des FAV. Des
injections manuelles de 6 à 8 ml de gadolinium peuvent être réalisées pour évaluer l’anastomose
artérioveineuse évitant le reflux de CO2 dans l’artère humérale (et donc l’artère vertébrale). Le
retour veineux peut être quant à lui étudié au CO2.
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Les produits de contraste iodés en l’absence d’allergie connue peuvent constituer une
dernière alternative s’ils sont utilisés en  petite quantité et dilué (jusqu’à 50%) ce qui limite leur
néphrotoxicité en abaissant leur osmolalité tout en gardant une radio-opacité satisfaisante.

In vitro (d’après Nyman & al Radiology 2002), 0,5 mol/L de chélates de gadolinium ont le
même pouvoir d’atténuation des Rx à 70-90 Kv que 60-80 mg d’iode/ml de produit de contraste.
Ainsi 50 ml de chélates de gadolinium à 0,5 mol/L ( soit +/- 0,3 mmol/kg pour un patient de 80 kg)
a un pouvoir d’atténuation équivalent à 50 ml d’iohexol à 60-80 mg d’iode/ml. Selon Nyman, les
celâtes de gadolinium auraient pour  un pouvoir d’atténuation équivalent à une toxicité 6 à 25 fois
moindre qu’un produit de contraste iodé pour une angiographie numérisée à 70kv.

Diagnostic des sténoses:
En angiographie, une sténose significative peut se définir comme une diminution de calibre de

70 à 75%. Mais dans une FAV la quantification d’une sténose peut être difficile notamment en cas
de veine élargie, irrégulière et tortueuse ou au niveau de l’anastomose entre 2 vaisseaux de taille
différente.

Mais une sténose de 50% peut avoir des répercussions sur le fonctionnement d’une fistule.
La mesure des gradients de pression pourrait aider au diagnostique mais elle est difficilement

utilisable en valeur absolue au niveau d’une FAV. En effet le gradient de pression varie en fonction
du degré de sténose mais aussi en fonction de la localisation de la sténose. D’autre part le gradient
de pression augmente statistiquement plus si la sténose est supérieure à 40%.

Variation de la pression systolique à différents endroits d’une FAV type greffe en fonction du degré
de sténose (d’ après Sullivan & al RADIOLOGY 1993)

En cas de difficulté de quantification de quantification, les paramètres de dialyse (pression et
débit) devront être pris en compte.

Il faudra également rechercher les signes indirects de sténose en particulier la présence d’un
réseau veineux collatéral et connaître les localisations préférentielles des sténoses selon le type de
FAV (au niveau de l’anastomose veineuse en cas de FAV  par greffe-PTFE ou au niveau de la
portion proximale de la veine de drainage en de FAV de type Cimino-Brescia).
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AV Cimino-Brescia AV Greffe

D’après Turmel-Rodrigues & al Radiology 1993

Distribution et pourcentage des sténoses en cas de greffe-PTFE

D’après Kanterman & al RADIOLOGY 1995
Hormis les sténoses l’exploration angiographique permet aussi d’autres diagnostics:
§ Hyperdébit
§ Ischémie périphérique
§ Bilan d’anévrysmes
§ Systématique

  Hyperdébit :
Le rôle de la fistulographie est de réaliser une cartographie des artères cubitales et radiales ainsi

que des arcades palmaires afin de déterminer la technique chirurgicale la plus adaptée pour réduire
le débit. Dans cette indication, la fistulographie par ponction artérielle sera préférée.

Ischémie :
La fistulographie doit faire un bilan complet de la fistule et des axes artériels dans leur

ensemble. La fistulographie par ponction artérielle voire même l’artériographie par voie fémorale
sera préférée.

Bilan d’anévrysme ou de pseudo-anévrysme :
La fistulographie est indispensable même si le pseudo-anévrysme a été traité. En effet il est

impérieux d’éliminer une sténose sous-jacente.
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