L'examen clinique de la fistule est une étape fondamen-
tale du diagnostic des complications.

Il doit étre impérativement effectué en dehors d'une séance
de dialyse.

- Linterrogatoire du patient recherchera I'existence de dou-
leurs au niveau du membre concerné, au moment des ponc-
tions, pendant la séance, en dehors des séances, de paresthé-
sies, de sensations de froid, de saignements au domicile, de
durée excessive de compression en fin de séance (normale-
ment maximum 10 mn).

- L'inspection appréciera I'aspect de la peau (rougeur, cya-
nose, oedéme, troubles trophiques, eczéma) des points de
ponction (taille des crotites, abcés punctiformes) des vaisseaux
(anévrisme, circulation collatérale) vérifiera que la fistule se
collabe lors de I'élévation du bras (sauf pour les prothéses
dont la paroi est trop rigide).

- La palpation retrouve sous la peau une sensation de fré-
missement (thrill) dG aux turbulences permanentes, continu a
renforcement systolique, maximal au niveau de I'anastomose
artério-veineuse et de 'anastomose entre artere et greffon pour
les prothéses ; le thrill disparait a la compression de 'anasto-
mose ; on cherchera a palper les pouls artériels, veineux et
capillaires ; s'il existe un anévrisme volumineux on évaluera
I'épaisseur de la peau.

- L/auscultation retrouve un souffle continu a renforcement
systolique, maximal au niveau de l'anastomose, disparaissant
a la compresssion.

- thrombose : totale, le diagnostic en est immédiat devant la
disparition du thrill et du souffle; partielle, I'anastomose reste
perméable, il existe une induration localisée et la ponction
raméne du sang noir.

- sténose :

. appelée “artérielle” : de l'artére nourriciére ou de la portion
de veine artérialisée située prés de l'anastomose : la FAV est
peu développée, le thrill et le souffle sont trés faibles, le temps
de remplissage est allongeé.

. appelée “veineuse” :

soit située aprés l'aiguille veineuse : la veine est trop bat-
tante, ne se collabe que partiellement a I'élévation, surtout le
souffle s'intensifie au niveau de la sténose.

soit du réseau d'aval : (veine sous—clavi/ére) circulation colla-
térale du moignon de I'épaule et oedéme.
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. entre les 2 points de ponction : développement de collaté-
rales, parfois oedéme.

* cas particulier des prothéses :

- sténose sur le greffon lui-méme : le segment d’amont est
battant

- sténose de I'anastomose artére-greffon : le souffle est faible

- sténose de l'anastomose veine-greffon : renforcement du
thrill et du souffle a ce niveau, le greffon est battant dans sa
totalité.

- infection : peut revétir tous les aspects de la simple rou-
geur localisée au niveau d’'un point de ponction a I'écoulement
purulent ; elle est particulierement grave sur les prothéses ; le
plus souvent a staphylocoque, elle représente un risque
majeur de greffe bactérienne valvulaire et de rupture de la FAV
s'il existe une nécrose cutanée.

- anévrisme : par fragilisation de la paroi de la veine ou du
greffon par des ponctions répétées, favorisé en cas de sténose
veineuse d’aval.

risque d'infection ou de rupture si la peau est trés fine.
- ischémie distale
. par vol vasculaire surtout en cas de FAV proximale

. origine artérielle sur terrain athéromateux, diabétique,
maladie vasculaire, montages termino-terminaux

. origine veineuse par sténose de la veine de drainage, s'ac-
compagne d'un oedéme important du membre

- hémorragie

soit saignement au niveau d'un point de ponction

soit hémorragie cataclysmique par rupture de la FAV :
urgence vitale ++++++. Le décés survient en quelques minutes
en l'absence de compression efficace et de chirurgie d’hémo-
stase

- hyperdébit pouvant entrainer une insuffisance cardiaque :
ce point sera traité par ailleurs.

- hématome .

par ponction trop précoce de la FAV ou compression insuffi-
samment prolongée, favorisé par les troubles de coagulation
propres a I'insuffisance rénale.

risque d'évolution vers une sténose, voire d'une thrombose
de la FAV.
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- hyperdébit

le débit “normal” d'une FAV est difficile a apprécier, il est
variable selon les méthodes de mesure, en moyenne entre 400
et 1 000 ml/mn.

Toute FAV entraine une diminution des résistances vascu-
laires périphériques et par compensation une augmentation
du débit cardiaque.
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L’hyperdébit peut donc étre responsable d'une insuffisance
cardiaque a fort débit, régressive aprés le réduction chirurgi-
cale. Les FAV en plus fort débit sont les proximales, latéro-
latérales et chez I'enfant. L'hyperdébit peut également entrai-
ner un phénoméne de vol vasculaire avec douleurs au niveau

de la main et parfois méme isotémie.
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