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Introduction
L'angioplastie par ballonnet des sténoses des abords d’hémodialyse est apparue au début des

années 80 comme un progrès considérable.
L'apparition des stents, 10 ans plus tard, a permis non seulement d'en améliorer les résultats

initiaux ou secondaires, mais également de rendre accessible au traitement endoluminal des lésions
non accessibles à l'angioplastie par ballonnet simple (dissection artérielle, compression
extrinsèque…).

A l’inverse des sténoses athéromateuses, les premiers résultats des stents au niveau des abords
d’hémodialyse ont été perçus comme décevants [1,2]. Toutefois ils sont à l’heure actuelle
incontournables et permettent d’obtenir des taux de succès immédiat proches de 100%.

Particularités du choix du stent et de son implantation
Un large éventail de stents vasculaires périphériques est aujourd'hui disponible.

 Pourquoi privilégier un stent auto-expansible :
Principalement parce que les abords sont exposés à des traumatismes susceptibles d'écraser et

d'occlure les stents non auto-expansibles.
D’autre part les sténoses siègent souvent au coude et à l’épaule dans des zones extrêmement

mobiles, ce qui doit faire privilégier l’utilisation des stents très souples.

 Choisir le diamètre :
Le calibre des veines va en s’accroissant dans le sens du flux vasculaire. Il y a donc un risque de

détachement et d’embolisation d’aval de toute endoprothèse non adhérente ou dont le calibre serait
insuffisant par rapport au diamètre du vaisseau. Le diamètre du stent doit être choisi 1 à 2 mm
supérieurs à celui du vaisseau auquel il est destiné de manière à être adhérant. Bien que les stents
soient auto-expansibles, il est important de n’accepter aucune sténose résiduelle à leur niveau et il
est presque toujours nécessaire de redilater à l’intérieur du stent après son largage pour s’assurer de
sa parfaite expansion

Types de stents auto-expansibles :
Le « match » oppose le Wallstent en acier tressé à la famille des stents en Nitinol. Principaux

stents en Nitinol disponibles : Expander de Bolton (seul stent en Nitinol tressé), Smart* de Cordis,
Luminexx* de Bard, Symphony* de Boston, Absolute* de Guidant, Aurora* de Medtronic, Zilver*
stent de Cook, Protégé GPS d’EV3, Sinus Flex* d’Optimed,…
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Wallstent Nitinol

Rétraction +++ [23] -

Flexibilité +++ ++

Force radiale + ++

Radio opacité ++ + ( marqueurs)

Lumière du guide 0.035 0.018 à 0.035

Introducteur (French) ≥ 6  F 5 à 7 F

Plusieurs stents sont disponibles dans des diamètres de plus de 10 mm : Wallstent* (16 mm),
Smart*,  Luminexx*  et  Symphony* (14 mm)

Implantation dans une zone de ponction :
Cette situation doit rester exceptionnelle, mais parfois nécessaire en cas de sauvetage pour

conserver la perméabilité de l’abord. Dans ces cas il faut préférentiellement utiliser un stent
« ponctionnable » à mailles larges type Symphony* ou Silver stent*.

Le respect de l’avenir
Un des principaux avantages de la dilatation percutanée sur la chirurgie conventionnelle est de

traiter les sténoses “ in situ ” et donc de préserver le capital veineux du patient. Il est important de
garder cet avantage à l’esprit quand on pose une endoprothèse. Le stent ne doit pas obérer les
possibilités chirurgicales ultérieures de nouvelle anastomose ou de raccordement d’un pontage. Le
stent ne doit donc déborder la lésion traitée qu’a minima en aval et il ne doit en aucun cas couvrir le
confluent veineux le plus proche. Il existe 4 circonstances principales où le problème se pose :
§ La mise en place d'un stent est déconseillée sur l'anastomose veineuse d'un pontage à l'avant-

bras si ce stent risque d'empiéter sur la veine basilique et empêcher la réalisation future d'une
fistule huméro-basilique superficialisée.
§ Un stent placé dans la crosse céphalique terminale ne doit pas faire saillie dans la veine sous-

clavière où il risquerait d’induire une sténose qui empêcherait l’utilisation future de la veine
basilique d’amont pour créer une fistule ou y raccorder un pontage.
§ Un stent placé dans la veine sous-clavière ne doit pas couvrir l’ostium d'une  veine jugulaire

interne encore perméable. Cette veine jugulaire interne doit être préservée, soit pour mettre un
cathéter central dans l’avenir, soit pour la basculer dans la veine sous-clavière, soit pour y
raccorder un pontage provenant de la veine axillaire homolatérale. Si on est vraiment obligé
de couvrir l'ostium jugulaire interne, il est alors préférable d'utiliser un stent à mailles larges
éventuellement traversables par un cathéter central dans le futur.
§ Un stent placé dans le tronc veineux brachio-céphalique droit ou gauche ne doit pas déborder

dans la veine cave en aval et risquer d’obstruer le flux provenant du tronc brachio-céphalique
controlatéral. Il ne doit pas davantage déborder en amont sur l'ostium jugulaire interne.

Les stents couverts
Plusieurs stents sont disponibles, en particulier : le Fluency* de Bard, le Viabahn* de Gore et les

Wallgraft*, Passager* (mailles larges) et Symbiot* de Boston.
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Ce sont des stents auto-expansibles avec dans la majorité des cas une couverture. Ils nécessitent
des introducteurs de 8 à 12 French en fonction des types de stents et de leur diamètre.
L’amélioration des dernières générations a porté sur le profil et la souplesse du stent. Leur largage
est identique au stent nu.

Ils ne sont pas à l’heure actuelle utilisés en routine [5-8], mais ils doivent impérativement être
disponibles à « portée de main » afin de contrôler les ruptures ne répondant pas au ballonnage
prolongé et/ou à la mise en place d’un stent nu à mailles étroites. La survenue d’une extravasation
massive conduit habituellement à l’implantation directe d’un stent couvert.

Une autre indication classique concerne le traitement des anévrismes en dehors des zones de
ponction.

Enfin, la mise en place d’un stent couvert pour le traitement de resténoses itératives à intervalle
court est un principe séduisant, malheureusement les publications avec des prothèses couvertes de
première génération n’ont pas démontré de bénéfice évident.

Indications des stents
La mise en place d’un stent est indiquée après échec ou complication d’un geste d’angioplastie.

Les sténoses résiduelles élastiques et les dégâts pariétaux obstructifs 
Lorsque l’angioplastie par ballonnet bien conduite, la mise en place d’un stent est une indication

reconnue et plus particulièrement bénéfique pour les veines centrales. Avant de mettre un stent, il
faut toutefois être certain que la sténose a été suffisamment dilatée en diamètre et en temps (5
minutes) et qu’on n’a en particulier pas hésité à surdimensionner de 1 à 2 mm le ballon par rapport
au calibre de la veine normale d’amont ou d’aval immédiat.

Une sténose résiduelle justifiable d’un stent est une sténose > 30% en diamètre apparent ou avec
un gradient transténotique montrant la chute de plus de 30% de la pression systolique. Dans la
mesure où il faut éviter de mettre trop facilement des stents, une sténose résiduelle peut à la rigueur
être tolérée après une 1ère dilatation mais devient inacceptable  et doit être “stentée ” si les
anomalies cliniques amènent à redilater avant 6 mois.

La présence de dégâts pariétaux ou de thrombus résiduels organisés, souvent difficiles à aspirer,
est facilement contrôlable par la mise en place d’un stent

La rupture aiguë en cours de dilatation 
C’est une indication d’urgence où un stent peut sauver l'abord vasculaire. De discrètes

extravasations locales immédiatement après dilatation sont très fréquentes, ne posent aucun
problème et ne doivent pas être "stentées". On entend en revanche par rupture la mise en évidence
d’une extravasation et d’un flux entraînant un hématome majeur des parties molles péri-vasculaires.
Le stent doit être mis si la fuite persiste malgré ballonnage prolongé à basse pression. Les stents
couverts sont efficaces dans 100% des cas [5] mais les stents auto-expansibles nus à petites mailles
sont également efficaces dans la plupart des cas [6]. Ils permettent de rouvrir complètement le
vaisseau et de rétablir le flux d’aval normal où la pression est moins importante que dans
l’hématome.

Parfois le saignement est maîtrisé mais au prix de la formation d'un pseudo-anévrysme. Dans ce
cas, en dépit de l'arrêt du saignement actif, l'implantation d'un stent est conseillée afin de prévenir le
risque de reprise du saignement ou d'évolution de l'anévrysme.
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 Les anévrysmes :
Ils peuvent être exclus par la mise en place d’un stent [9, 10]. Le mécanisme s’explique

aisément si on place un stent couvert mais des résultats ont été aussi obtenus après Wallstent nu.
Cette indication est raisonnable pour les anévrysmes siégeant hors des zones de ponction dans les
régions d'accès chirurgical difficile. Elle en revanche très discutable pour les anévrysmes survenant
dans les zones de ponction de dialyse car les ponctions du stent couvert ou non réouvriront des
communications entre le flux circulant et l'anévrysme qui récidivera. La reprise chirurgicale locale
est par ailleurs un geste simple ne réduisant pas le capital veineux du patient.

La resténose :
Très vite après leur introduction, il est apparu que les stents n’empêchaient malheureusement

pas la survenue des resténoses. Toutefois, les stents permettent en moyenne de diminuer par 2 la
fréquence des réinterventions quand ils sont implantés sur des sténoses récidivant à intervalles
courts (< 4 à 6 mois) [4].

Intervalles de réintervention pour resténose (en mois)

Avant stent Après stent

Veine native Av Bras 4.1 +/- 0.7 9.7+/- 1.1

Veine native au bras 2.26 +/- 0.4 4.22 +/- 0.7

Pontage 2.54 +/- 0.3 5.33 +/- 0.8

Le stent n'est toutefois efficace que si aucune sténose résiduelle n'est acceptée après sa mise en
place. L'intérêt majeur des stents est d'empêcher le retour élastique rapide des sténoses après
dilatation. Ils n'empêchent pas la prolifération intimale mais ils retardent ses conséquences
cliniques: partant d'un vaisseau de plus grand diamètre, l'hyperplasie intimale met plus longtemps à
réduire significativement la lumière vasculaire. Ce bénéfice du stent disparaît si on accepte une
sténose résiduelle dans le stent comme le font certaines équipes, ce qui explique probablement les
résultats discordants de la littérature [12-14].

Si en revanche après pose de stent l’évolution se fait à nouveau vers une resténose
endoprothètique à intervalle court, il faut envisager une reprise chirurgicale.

Contre-indication des stents 
La suspicion d’infection est une contre-indication absolue à l’implantation d’un stent.
La persistance d’une empreinte sur le ballon malgré des hautes pressions (30 bars) n’est pas une

bonne indication pour mettre un stent et il faut recourir à une méthode mécaniquement plus
agressive : athérotome, ballon coupant, polytransfixion à l’aiguille…ou chirurgie

 Suivi après implantation
Il n’est pas nécessaire d’anticoaguler ou de prescrire des anti-aggrégants plaquettaires après

mise en place d’un stent dans un abord d'hémodialyse. L’implantation d’un stent en présence de
thrombus ou au décours d’une désobstruction doit conduire à administrer une antibiothérapie flash.

Après mise en place du stent, la plupart des sténoses sous-jacentes récidivent à plus ou moins
long terme. Il s'agit donc d'un abord vasculaire “à risque ”. Aussi les néphrologues doivent-ils
rechercher régulièrement et avec une attention particulière les signes cliniques et paracliniques de
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resténose avant la survenue d'une thrombose aiguë. Face aux resténoses intra-stent, la redilatation
est le plus souvent efficace. En cas de resténose résistante à de fortes pressions d’inflation, le
recours à un ballon coupant est envisageable. Si en revanche l’hyperplasie intimale à l’intérieur du
stent augmente d’une fois sur l’autre, la dilatation devient à terme inefficace car cette hyperplasie se
comporte alors comme une sténose élastique. Il faut alors reprendre l’abord chirurgicalement car les
procédés d'athérotomie donnent des résultats très médiocres et mettre un nouveau stent dans le stent
est inefficace [5].

L’autre complication à terme des stents est la survenue de nouvelles sténoses en aval ou en
amont immédiat du stent, lésions en règle à leur tour facilement dilatables. Ces sténoses
s'expliquent probablement par les turbulences locales induites par la différence de compliance
existant entre le stent et les veines natives. Elles aboutissent à terme à une réduction du capital
veineux.

Résultats après implantation de stents
Analyse de la littérature 

Les séries sont à ce jour assez peu nombreuses et courtes en nombre de malades et très
hétéroclites. Le taux de succès immédiat de la dilatation percutanée sur un abord d'hémodialyse
perméable est aujourd'hui proche de 100% si l'on considère l'appoint des stents et des ballons
coupants. En matière d'abords vasculaires pour hémodialyse, toutes séries confondues, le fait
marquant et constant est que les sténoses récidivent.

D’autre part, les équipes qui dépistent les sténoses et qui redilatent avant la thrombose ont
forcément des chiffres de perméabilité primaire plus bas que les équipes qui attendent la
rethrombose ou dépistent moins bien la resténose. A long terme, pour raisonner sur les rapports
coût/efficacité de toute technique, il est par ailleurs indispensable d'associer les chiffres de
perméabilité primaire aux chiffres de perméabilité secondaire et à la fréquence des réinterventions
nécessaires pour maintenir ou rétablir la perméabilité des abords vasculaires.

Taux de perméabilité primaire et secondaire après mise en place de stent
Ils sont très voisins de ceux obtenus après dilatation seule [11]. En revanche, les stents mis en

place pour traiter les échecs et complications de la dilatation simple permettent d'obtenir des
résultats comparables à ceux des dilatations réussies ou non compliquées.

Les résultats sont variables en fonction du type de vaisseau traité et du siége d’implantation. Le
tableau suivant résume les taux de perméabilité à 12 mois rapportés par radiale [4] pour des abords
non thrombosés.

Primaire Secondaire
Délai de

réintervention
% stent

Veine native Av Bras 51 % 85 % 18 mois 7 %

Veine native au bras 35 % 82 % 11 mois 28 %

             Pontage 29 % 92 % 9 mois 32 %

Le taux de perméabilité primaire des stents au niveau des pontages varie de 17 à 31% à 1 an
(versus 10 à 40% après dilatation simple) [4, 13, 15, 16, 18]. Au prix d’une réintervention
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radiologique (désobstructions exclues) tous les 10 mois en moyenne et avec l’utilisation de stents
(Wallstent, Craggstent, Passager) dans 32% des cas, il est possible de maintenir utilisables en
dialyse 92% des pontages à 1 an, 83% à 2 ans, 63% à 3 ans et 60%  à 4 ans [4].

Vorwerk a rapporté un excellent taux de 86%  à 1 an après mise en place de Wallstents dans une
série mêlant pontages et veines natives, moyennant une redilatation en moyenne tous les 6.7 mois
[19].

Le maintient de la perméabilité des abords veineux par rapport aux pontages est meilleure à
distance avec 81 % versus 68% à 3 ans et  77% versus 60% à 4 ans [4].

Au niveau des troncs veineux profonds, les taux de perméabilité des stents à 1 an sont variables
en fonction de l’indication [20] et des critères de suivi. Dans les publications récentes, le taux de
perméabilité primaire est compris entre 25 et 70% [21-23]. Dans tous les cas, un nombre important
de gestes complémentaires sont nécessaires pour maintenir l’abord perméable, nécessitant chez  26
% des abords l’implantation d’un stent complémentaire [23].

 En pratique : traitement endovasculaire ou reprise chirurgicale ?
Le traitement endovasculaire peut être considéré comme validé en tant qu’alternative au

traitement chirurgical des lésions sténosantes des abords vasculaires d’hémodialyse.

Perméabilité secondaire à 2 ans

Chirurgie [3] Endovasculaire [4]

Pontages 50 à 83 % 83 %

Fistules natives 38 à 89 % 68 – 80 %

Conclusion
L'approche endovasculaire des sténoses des abords vasculaires des hémodialysés a fait la preuve

de son efficacité. La mise en place d’un stent est justifiée par la survenue d’une complication, d’une
sténose résiduelle.. ou d’une resténose itérative à intervalle court. Ils permettent parfois le sauvetage
d’un abord pour une courte période… qui doit être mise à profit pour décider de la création d’un
nouvel abord.
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