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Conflit d’intérêt

• Aucun

L’utilisation de matériel endovasculaire en dehors des recommandations du 
fabriquant sera discuté dans cette présentation



Objectifs

1. Expliquer la physiologie derrière le concept d’artérialisation veineuse
(DVA)

2. Énumérer les indications de cette approche

3. Décrire les techniques possible afin d’y parvenir

4. Exposer les résultats de cette technique au niveau mondial ainsi que les 
résultats de notre expérience dans le CHU de Québec



Ishémie critique des members inférieurs
(CLTI)
• >1 million de patients sont atteints de CLTI (É-U, Medicare)
• Une ↑ de 23% de ce nombre est à prévoir au cours des 10 

prochaines années 1

• 14-20% des patients atteints de CLTI n’ont aucune option de 
reconstruction artérielle (nop-CLTI) et font face à une amputation 
majeure1

• Le taux de mortalité suite à une amputation majeure est le suivant
• 50% à un an2

• 75% à 5 ans2

1. Mehdi et al. Transcatheter Arterialization of Deep Veins in Chronic Limb-threatning ischemia. N ENGL J Med2023;388:1171-80
2. Clair DG et al, PROMISE I: Early feasibility study of the LimFlow System for percutaneous deep vein arterialization in no-option chronic 

limb-threatening ischemia: 12-month results. J Vasc Surg. 2021 Nov;74(5):1626-1635. 



Ischémie critique des members inférieurs
(CLTI)

• Considérant le taux élevé de morbidité et de mortalité associées à une
amputation majeure, plusieurs techniques médicales et chirurgicales ont
été développées dans le but de soulager la douleur et/ou guérir une
plaie afin de prévenir une amputation majeure

• L’artérialisation veineuse (DVA) s’inscrit comme l’une de ces techniques 
reconnue pour traiter les patients avec ischémie critique sans option de 
revascularisation artérielle (NOP-CLTI)



Artérialisation veineuse (DVA)1

• Définition

• Utilisation du lit veineux distal comme conduit alternatif 
pour la perfusion des tissus périphériques avec du sang 
artériel par la création d’une fistule artérioveineuse et 
ainsi le renversement du flot dans le réseau veineux

• Histoire
• Halstead en 1912 fût le premier à décrire la technique

1. Schreve MA et Al. Venous Arterialization for salvage of Critically Ischaemic Limbs: A systematic review and Meta-analysis. Eur J Vasc Endovasc 
Surg (2017)53, 387-402



Mécanismes d’action d’une DVA1-2

• Renversement du flot sanguin dans les veinules ce 
qui augmente le flot dans les capillaires

• Stimulation de l’angiogénèse

• Recrutement des collatérales hibernantes

1. Nakama T, Obunai K, Kojima S, Muraishi M, Watanabe H. Angiographic Findings of the Development of a Reverse Blood Supply After
Percutaneous Deep Venous Arterialization. JACC Cardiovasc Interv. 2020 Jun 22;13(12):1489-1491

2. Houlind K, Christensen JK, Jepsen JM. Vein arterialization for lower limb revascularization. J Cardiovasc Surg 2016 April;57(2):266-72. 



Indications 



Candidats à DVA

• Pied désert
• Aucun vaisseau 

cible distal
• Aucun conduit 

Parmi la population NOP-CLTI, qui sont les candidats à une DVA?



Concept du Pied désert

• Une revascularisation artérielle nécessite un 
vaisseau cible distal

• Big Artery Disease transmission (BAD) 
• Small Artery Disease distribution (SAD)

• L’absence de vaisseau distal = Pied désert

Pied désert



• Artérialisation veineuse chirurgicale (21 patients)
• 71% perméabilité 53% sauvetage du membre à 1 an

• Pontage tibial distal conventionnel (19 patients)
• 75% perméabilité 47% sauvetage du membre à 1 an

Pontage tibial distal vs DVA chirurgicale dans la population CLTI

1. Schreve MA, Minnee RC, Bosma J, et al. Comparative study of venous arterialization and pedal bypass in a patient cohort with critical limb ischemia. Ann Vasc Surg. 2014;28:1123–1127

DVA chirurgicale est 
comparable à un 

pontage artériel tibial 
distal 



Techniques de DVA 



3 Types de DVA

• Artérialisation veineuse chirurgicale
• Nécessité d’un conduit veineux disponible
• Création d’une nouvelle plaie distale

• Artérialisation veineuse percutanée (P-DVA)
• Minimalement invasive 

• Artérialisation veineuse hybride



Technique Chirurgicale

Vy et Al, Open, percatuneous and hybrid deep venous arterialization technique for no-option foot salvage J Vasc Surg2020 Jun; 71:2152-60



Technique hybride 

• Pontage idem à technique 
chirurgicale

• Valvulotomie sous 
fluoroscopie



Technique percutanée P-DVA

Vy et Al, Open, percatuneous and hybrid deep venous arterialization technique for no-option foot salvage JVasc Surg2020 Jun; 71:2152-60



• « Limb salvage »
• Chirurgicale 25-100% (12 études)
• Percutanée 60-86% (3 études)
• Hybride 46-69% (3 études)

DVA chirurgicale, percutanée ou hybride?

Vy et Al, Open, percatuneous and hybrid deep venous arterialization technique for no-option foot salvage JVasc Surg2020 Jun; 71:2152-60



Les évidences



DVA percutanée (P-DVA) : 4 études récentes

Utilisation de Limflow

• ALPS STUDY

• PROMISE I

• PROMISE II

Utilisation de matériel angio non dédié

• DEPARTURE



LIMFLOW

J Endovasc Ther. 2017 Oct;24(5):619-626. doi: 10.1177/1526602817719283. Epub 2017 Jul 12.



ALPS STUDY                              

• 32 patients

• À 1, 6 et 12 mois
• “AFS": 91%, 74%, and 70%
• “Wound healing”: -, 67% and 75%

• Réintervention chez 16 patients (52%)

• 32 patients

• À 6, 12 et 24 mois
• “AFS”: 83.9%, 71% and 67.2%
• “Limb salvage”: 86,8%, 79,8% and 79,8%
• “Wound healing”: 36,6%, 68,2% and 72,7%

• Réintervention chez 17 patients (53%)

PROMISE I



PROMISE II

• 105 patients
• Prospective 
• Un seul groupe
• Multicentrique

• à 6 mois: 
• AFS: 66.1% 
• Limb salvage: 76.0%
• Wound healing: 25%
• Réintervention: 36,5%



DEPARTURE 

• 18 patients
• À 6 and 12 mois: 

• « AFS »: 55,6% and 49,4%
• « Limb salvage »: 72,2% and 72,2%
• « Wound healing »: 23,0% and 53,2%

• Réintervention: Non rapportée



Notre expérience
P-DVA
HSFA-CHU de Québec

Série partagée avec 

Dr Mathieu Béland, MD FRCPC, 
Radiologiste d’intervention







Notre technique de P-DVA 

1. Création d’une fistule proximale
2. Déploiement d’un tuteur couvert jusqu’à la cheville
3. Connection des systèmes veineux superficiel et profond
4. Valvulotomie pour inverser le flot dans l’arcade veineuse
5. Focalisation du flot: Embolisation des collatérales veineuses qui 

crééent un effet de vol trop important, au moment de la DVA ou 
quelques semaines plus tard



Création d’une fistule proximale



Déploiement d’un tuteur 
couvert jusqu’à la cheville

• Buts
• Couvrir les collatérales veineuses 

pour prévenir un vol
• Briser les valvules

• Choix du tuteur
• Auto-expansible 5 mm (Viabahn)



Connection du système veineux superficiel au système profond

Veine plantaire latérale
(système profond)  

Perforante du1er

métatarse

Système veineux dorsal 
superficiel



Valvulotomie pour inverser le flot dans l’arcade veineuse

“cutting ballon” de 3,5 mm



Résultat: Immédiatement après la valvulotomie



Résultat: Après maturation de la DVA

Un mois plus tard



Focalisation du flot sanguin



Avant DVA 2 mois post-DVA



6 mois post DVA



• Flot antegrade doit être parfait

• Utiliser l’artère et la veine tibiale postérieure est souvent plus facile

• Préserver l’artère tibiale qui s’occlue le plus distalement et utiliser
l‘artère tibiale qui s’occlue plus proximalement pour diminuer l’effet de 
vol post DVA

Trucs et astuces pour réussir la DVA



Choix de l’artère pour la DVA: Tibiale postérieure



Flot proximal 

Facteurs qui influencent l’effet de vol de la DVA

Steven KUM, OPEN QUESTIONS IN DVA, Sep 23, 2021 10:36 AM, presentation at CIRSE 2021 Summit

Résistance du lit distal

Distance entre la 
dernière colllatérale

permeable et le site de 
fistule

Diamètre du tuteur



Caractéristiques des patients HSFA

• 7 hommes / 4 females

• Âgés de 62 à 77 ans (Moyenne 68 ans)

• Rutherford 6 (100%)

• DB 9/11 (82%), Dialyse 3/11 (27%)

• Suivi de 4 to 28 months 

• Tibiale antérieure 2/11 (18%)---- Tibiale postérieure 9/11 (82%)

ALPS:

Rutherford 5(72%) /Rutherford 6 (28%)

DB(66%)

Dialyse (16%)

Promise 2:

Rutherford 5(64%) /Rutherford 6 (37%)

DB(69%)

Dialyse (18%)

Departure:

Rutherford 5(33%) /Rutherford 6 (67%) 

DB(7%)

Dialyse (89%)

Fauteuil roulant(33%)



11 pDVA

7/11 (64%)limb salvage 4/11 (36%) major amputations

1. 1 patient with an occlusion at 5 months but 
wound completely healed.  Percutaneous lumbar 
sympathectomy for pain.  No major amputation 
at 22 months.

1. BK amp. at 2 months, patent pDVA but important oedema and 
pain

2. BK amp. at 1 month, patent pDVA but important pain

3. BK amp. at 1 month, patent pDVA but important pain

4. BK amp. at 3 months, occluded pDVA

“Limb salvage” à 12 mois:

Plaie guérie chez les 7 
patients à 12 mois



Points-clés en pré et 
post-opératoire



Sélection des patients
Contre-indications relatives

• Insuffisance cardiaque 
• FEVG < 40%
• Dysfonction diastolique

• FAV à haut débit existante (FAV 
hémodialyse)

• Gangrène extensive avant pied
• Proximale à l’articulation tarso-

métatarsienne
• Sepsis ou infection de la plaie
• ATCD de TPP ipsilatérale

• Caractéristiques intrinsèques des 
patients 

• Faible motivation
• Non-ambulatoire
• Douleur non contrôlée 
• Espérance de vie limitée
• Faible qualité de vie



Soins post artérialisation
• Gestion de la douleur

• Narcotiques/Lyrica
• Bloc

• Gestion de l’oedème
• Élévation du membre
• Compression (Tubigrip) si toléré

• Soins de plaie
• Pansements/VAC
• Débridements PRN
• Décharger la plaie

• Contrôle de l’infection
• Antibiotiques

• Amputation
• « Timing »: 

• Post contrôle de l’oedème
• 1-3 semaines post DVA idéalement

• Niveau: 
• Le plus distal possible
• Doit respecter les arcades veineuses

• Plaie: 
• Doit être laissée OUVERTE

• Greffe cutanée au besoin



Importance de l’approche multidisciplinaire

Armstrong et Al. Multidisciplinary Care for Critical Limb Ischemia: Current Gaps and Opportunities for improvement: Journal of endovascular Therapy 2019, vol26(2) 199-212



Anticoagulation

• Très peu d’évidences

• Pour 3 mois
• Anticoagulation (HBPM ou coumadin) + ASA 

• Après 3 mois?
• Anticoagulation + ASA ou « DAPT »

Kum S, Huizing E, Schreve MA, Ünlü Ç, Ferraresi R, Samarakoon LB, et al. Percutaneous deep venous arterialization in patients with critical limb ischemia. J Cardiovasc Surg 2018;59:665-9.



Suivi

• Laboratoire vasculaire?

• TCPO2?

• Doppler?
• Nous effectuons des mesures de base post DVA et suivons à 1 sem, 1 mois, 3 

mois, 6mois



• Un Débit volumétrique <195 mL/min serait prédictif de thrombose et 
une mesure de >364 mL/min au milieu du tuteur serait un signe de 
perméabilité

• Une PSV <55 cm/s serait prédictif de thrombose et PSV >99 cm/s serait un 
indicateur de perméabilité lorsque mesuré au milieu du tuteur

Doppler de suivi



Conclusion

• La DVA percutanée est une technique jeune mais prometteuse et 
sécuritaire pour les patients Nop-CLTI

• Les réinterventions sont fréquemment nécessaires pour permettre la 
guérison de la plaie

• La selection des patients est très importante
• Un suivi clinique rapproché est nécessaire
• La création de la DVA est seulement une partie de la procédure, la 

clé du succès est l’approche multidisciplinaire
• Les résultats au chu de Québec sont encourageants et il nous fera 

plaisir de répondre à vos questions ou d’évaluer vos patients si cette 
technique n’est pas disponible dans votre centre



Merci!

Mireille Méthot, MD FRCSC

mireille.methot.med@ssss.gouv.qc.ca.ca
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