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Introduction

Stress pariétal

STENOSES

 Forces de cisaillement induites par connexion 
artério-veineuse  cellules musculaires lisses
 hyperplasie intimale sténose para-
anastomotique ou veine de drainage

 Contraintes mécaniques KT / 
paroi veineuse  Sténose 
veineuse centrale

FAV KT dialyse



Physiopathologie des sténoses sur KT

 Contact prolongé KT avec paroi veineuse  érosion intima  dépôt pq
et fibrine  thrombose et/ou sténose
 Turbulences de flux sanguin pendant les séances de dialyse, 

battements cardiaques, mobilisation KT lors des pansements (intérêt 
KT tunnélisé) agrégation plaquettaire à la surface du KT + dépôt de 
fibrine
 Mobilité permanente extrémité libre du KT micro-traumatismes

répétés de la paroi veineuse
 Traumatisme constant du KT sur courbure veineuse  zone 

préférentielle de sténose 

STENOSE VEINEUSE CENTRALE : 
Veines sous-clavières, brachio-céphaliques 
ou cave sup



Type 1 : atteinte VJI ou VSC 
(perméabilité VCS et TVBC)

Type 2 : atteinte unilat TVBC ou atteinte 
ipsilat VJI + VCS

Type 3 : atteinte bilat TVBC 
mais VCS perméable

1b

Obstruction unilat VJI ou VSC mais perméabilité 
TVBC homolat; perméabilité inconnue des 
autres troncs veineux sup

Obstruction unilat VJI ou VSC mais perméabilité 
TVBC homolat; perméabilité inconnue des 
autres troncs veineux sup

Obstruction unilat VJI ou VSC mais perméabilité 
TVBC homolat; perméabilité controlat

Obstruction bilat VJIx2 ou VSCx2 ou Obstruction 
VJI + VSC controlat mais perméabilité bilat
TVBC

1a

1c

1d

2a

2b

Obstruction unilat TVBC; perméabilité inconnue 
côté controlatéral

Obstruction unilat TVBC; perméabilité côté 
controlatéral

Type 4 : atteinte VCS ± autres 
troncs veineux sup



Prise en charge 
des sténoses/occlusions sur KT

• Indications thérapeutiques  = Patient symptomatique :
 Œdème du bras (décompensation +++ si FAV intérêt dépistage avant création FAV si ATCD de cathéter 

veineux central; possible dysfonction FAV avec  temps saignement,  débit)
 Syndrome cave supérieur (VCS et /ou atteinte bilatérale des TVBC) : œdème visage, céphalées, orthopnée, 

toux, cyanose…

• 1ère intention = TTT endovasculaire (angioplastie ± stenting) > chirurgie

• Contexte chronique : installation progressive des symptômes, sténose ± compensée par la 
collatéralité (≠ sténose maligne) Geste programmé, consultation préalable (risques / 
bénéfices attendus et limites du traitement endovasc)





2249 pts : 222 pts avec syndrome cave sup 
d’origine bénigne versus 2015 maligne

Succès technique global = 97% mais 88,8% 
pour syndrome cave sup d’origine bénigne

Problématique spécifique en contexte bénin :
- Indication anticoagulation
- Type de stent
- Résultats (± long terme)



• 47/59 patients inclus (suivi clinique et imagerie): 
17 /stent couvert vs 30 /stent nu (libre choix de 
l’opérateur)

• Récidive symptomatique 29% pour stent couvert 
vs 60%

• Sténose intra stent 18% pour stent couvert vs 48%

• Supériorité stent couvert???

Intérêt du stent
couvert?



• Pas de consensus pour indication d’anticoagulant après stenting VCS (bénin ou malin)

• Mais anticoagulation recommandée après recanalisation ilio-cave…

 Par extension, assez largement utilisée après stent VCS

 Contexte néoplasique : anticoagulation logiquement indiquée si thrombose cruorique ou 
thrombophilie para-néoplasique

 Sténose / occlusion bénigne : intérêt discutable…

Traitement anticoagulant?



• 58 patients traités par angioplastie + stent pour 
syndrome cave sup bénin : 36 pts (62%) sous anticoag
au long cours versus 22 pts (38%) sans anticoag

• Évaluation clinique M3, M6 et /an

• Pas de différence entre les 2 groupes
 Récidive symptomatique
 Récidive sténose
 Taux de réintervention (44% groupe anticoag vs 

36%)



Occlusions réfractaires

• Échec technique de recanalisation standard

• Occlusion fibreuse sur KT +++

• Alternative  vivre avec ou pontage chirurgical…

• Ultime recours endovasculaire : Sharp recanalization



Sharp recanalization

• Double abord veineux (fémorale + jug ou brachiale)

• Placement d’un repère cible d’un côté (lasso) et progression du dispositif de 
recanalisation (guide RF, aiguille trans-septale, TIPS, Chiba…) à l’aveugle dans 
alignement de la cible

• Plus simple de placer le repère par voie basse et avancer par voie haute (sens 
du flux par voie haute et mouvements cardiaques par voie basse avec risque 
faux trajet)

• Occlusion parfois longue (jusqu’à 10 cm)



42 pts avec atteinte VSC/TVBC/VCS après échec reca standard 
=> 95% succès, 1 cas tamponnade

Guide RF



36 pts 
94% succès technique 
1 hémothorax / stent
couvert

39 pts 
95% succès
2 hémopéricardes
/stent couvert

Aiguille Chiba



Aiguille 
transseptale

123 pts dont 48% atteinte 
thoracique

Succès technique 90%

1 tamponnade péricardique 
+ 1 hémothorax



CONCLUSION

• Occlusions bénignes fibreuses sur KT dialyse = véritable challenge du traitement 
endovasculaire arsenal thérapeutique de + en + large dans le matériel de 
recanalisation

• Amélioration clinique immédiate

• Récidives fréquentes à distance  reprise endovasculaire

• Guidelines? 
 PTA vs stent
 Type de stent : auto-expansible / sur ballon / stent couvert
 Anticoagulation post stenting
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