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ou pourquoi est-ce la pire intervention de 

chirurgie vasculaire?





Huber, et al. J Vasc Surg 2003;38:1005-11

Les FAV ont parmi les pires résultats
de chirurgie vasculaire

Métaanalyse de 34 études
50% de perméabilité à 1 an



La moitié des FAV ne mature pas

Femmes 44%
Patients âgés 42%
Diabétiques 49%



• Délai de maturation = 70 jours

• 57% de taux de maturation

La Fistula First, 
notamment pour les FAV 

distales, est régulièrement 
remise en cause. 



• 80 FAV primaires

• En moyenne 5 mois avant la 1ère cannulation

• Très fort taux de non-maturation

– 20% d’échecs primaires (abandons)

• Seuls 48% fonctionnels @ 1 an

– Seuls 11% sans avoir subi d’intervention



Angioplasties 
endovasculaires

Angioplasties 
chirurgicales

Interposition de 
greffon

Nouvelle 
anastomose

Multiples réinterventions





INTIMA 
cellules endothéliales

MEDIA 
cell. musculaires lisses

ADVENTICE
fibroblastes,

matrice extra-cellulaire,
vasa vasorum

Adapté de: Rothuizen et al.
Nephrol Dial Transplant 2013 

Basse pression
Débit élevé

Hyperplasie 
intimale excessiveRemodelage et HIRemodelage



Hyperplasie juxta-anastomotique aggressive



Inflammation chronique
Stress oxydatif
Calcifications

Parois vasculaires rigides
Perte de compliance
Hyperplasie intimale

Diabète

Hypertension

IRC

Dialyse



---
-

600-
1500ml/m
in

100-150 
ml/min Débit élevé 

Basse pression 

MONTAGE NON 
PHYSIOLOGIQUE



Paramètres du flux :  

Forces de cisaillement basses
Oscillations importantes

Vitesses maximales basses

Dysfonction endothéliale
Hyperplasie intimale

Sténoses 
Remuzzi et al. CJASN 
2013

Zones propices aux sténoses :



Type d’anastomose : 

Latéro-terminale
Avec flux rétrograde
Termino-terminale

Angle anastomotique :

Favorable autour de 30°-45°

Van Canneyt et al. JVA 2010Ene-Iordache et al. NDT 2012



Taille de l’anastomose :Torsions, swings : 

Tous ces facteurs modifient 
les paramètres du flux au 

contact de l’intima et donc 
l’évolution de la paroi.



Peut-on s’améliorer ? OUI

Piggyback (pSLOT)

Piggyback (pSLOT) provoquerait un flux 
“circulaire”dans la veine = moins de turbulence

12% de sténose juxta-
anastomotique à 1 an



Mais…  PAS VRAIMENT…

La position de la FAV une fois en 
charge n’est pas forcément celle 

souhaitée.

Les vaisseaux évoluent en diamètre 
et en longueur de manière peu 

prévisible.



La sténose juxta-anastomotique coïncide avec le segment détourné … 
et donc DISSÉQUÉ. 



Fibroblastes

CML

C. endothéliales

Rupture

Paroi
veineuse

SangPaO2

Fibroblastes

CML

C. endothéliales

Vasa vasorum

Sang

PaO2



Dissection minimale

1. Pas de dissection circonférentielle

2. Seule la face antéro-interne est disséquée

3. Seule la longueur nécessaire à l’anastomose

4. Pas de clamp, pas de lacs sur la veine (garrot)

Comment s’améliorer? 



Pédicule radial 

dévié

Veine disséquée a 

minima

Radial artery deviation

and reimplantation

(RADAR)

Si la veine ne va pas à 
l’artère…

… l’artère rejoins la veine. 

FAV traditionnelle

BUT : éviter les sténoses juxta-
anastomotiques

Principes : 
1. Disséquer la veine a minima
2. Amener l’artère à la veine en formant une 

boucle harmonieuse

RADAR



Persévérer dans l’amélioration des techniques: 

- PATIENT : Choisir les meilleurs vaisseaux 

- GEOMETRIE : Penser le montage « parfait »

- DISSECTION : Disséquer a minima


