Les sténoses des veines centrales:
revue de littérature de 1980 a 2000

Résumé = Summary

Malgré les améliorations des qualités des cathéters et procé-
dures de cathéterisme, le nombre de publications des sténoses des
veines centrales n’a pas diminué. La revue de littérature de 1980 a
2000 nous a permis les observations suivantes: I'incidence globale
des sténoses des veines sous-claviéres (SVSC) est de 15,6%, celle
des veines jugulaires (SVJ) a 2,7% et des veines fémorales (SVF) de
0-3,8%. Les SVSC «asymptomatiques» détectées par les phlébo-
angiographies ne représentent que 23-33% des articles mais leur
incidence chez les patients est nettement supérieure a celle des
SVSC «symptomatiques» (méd: 41% versus 3,3%). Lincidence
des SVJ asymptomatiques est de 9% versus SVJ symptomatiques a
1,6%. Son incidence a été probablement sous-estimée car la
phlébo-angiographie injectée a partir des bras ou FAV indiquée
dans la majorité des études peut étre responsable de résultats
faussement négatifs. Les mécanismes des SVSC ont été les mieux
décrits (qualité du cathéter, pontions et compressions dans le
défilé costo-claviculaire-scalénique, Iésion de jet, manchon de
fibrine et thrombus muraux, microtraumatismes des parois, etc.).
Les résultats des traitements sont décevants avec des récidives
multiples et précoces responsables de mauvaises qualités de dia-
lyse et de vie des patients. Le nombre de cathéters temporaires,
sous-claviers inclus, et permanents reste trop élevé. La création
anticipée des FAV serait une solution efficace de la prévention.

Mots clés: Sténoses veineuses — Cathéters centraux — Veine
sous-claviere — Veine jugulaire — Veine fémorale — Hémodialyse.

Abréviations

DOQI: Dialysis Outcome Quiality Initiative
FAV: fistule artério-veineuse

KT: cathéter

méd: médiane

OR D: oreillette droite

PTFE: polytéflofluoroéthyléne (goretex)
RMN: résonance magnétique nucléaire

Les cathétérismes des veines centrales ont débuté avant I'ére
de I’hémodialyse, avec la voie fémorale en 1949 (Dufy) suivie par
la voie sous-claviere en 1952 (Aubaniac), puis la voie jugulaire
interne en 1966 (Hermosura). En hémodialyse, Shaldon a ouvert
la voie fémorale (1961) suivie par les cathétérismes sous-claviers
en 1969 (Erben) puis la voie jugulaire dans les années 80.7
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Publications of central veins stenoses were still frequently
related though improvements of the catheter quality and the
catheterism procedures since the 1980's. The review of the litera-
ture during the period of 1980-2000 helped us in observations as
following: Global incidence was 15,6% in subclavian vein
stenoses (SVSC), 2,7% in jugular stenoses (SVJ) and 0-3,8% in
femoral stenoses (SVF). The «non-symptomatic» SVSC, detected
by Venograms, represented only 23 — 33% of all SVSC publica-
tions but they showed higher incidence in the patients than
«symptomatic» SVSC: 41% versus 3,3% just as for non-symp-
tomatic SVJ: 9% versus 1,6% in symptomatic SVJ. Venograms
with «in-arm-injections» mostly used by authors should under-
evaluated the incidence of SVJ. Mecanisms were betterly detailed
with SVSC than SVJ and SVF (Catheter quality, venous lesions by
pontions and artérialisation by fistulas, anatomic constraints of the
subclavian vein in the triangle space behind the clavicular, fibrin
sleeve, thrombus and microtraumatism of the \eins walls...).
Global results of the treatment, though improvement with angio-
plasty-Stent, remained disappointing by early recurrences. Wors-
ened dialysis adequacy and life quality of the patients should be
the issues. The number of the catheters currently used in tempo-
rary accesses, including the subclavian veins, and in permanent
accesses was still higher than DOQI/NKF recommendations. Antic-
ipated creations of Fistulas should be one efficient prevention.

Key words: Central vein stenosis — Catheter — Subclavian vein —
Jugular vein — Femoral vein — Hemodialysis.

SVC: sténose des veines centrales

SVF: sténose des veines fémorales
SVJ: sténose des veines jugulaires
SVSC : sténose des veines sous-clavieres
TVBC : tronc veineux brachio-céphalique
VF:  veine fémorale

\AK veine jugulaire

VSC: veine sous-claviere

Malgré I'amélioration qualitative des cathéters en plastique
rigide (Téflon, PVC, polyéthylene, etc.) aux cathéters plus souples
en silicone et hémocompatibles (Hickman, Quinton, Canaud), les
sténoses des veines sous-clavieres (SVSC) ont fait leur apparition
dans la littérature dés 1969* avec une fréquence en augmentation
jusqu’a ces derniéres décennies. Les morbidités du cathétérisme
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des veines sous-clavieres (VSC) et I'arrivée des cathéters souples en
silicone ont été des facteurs d’'implantation et de développement
du cathétérisme des veines jugulaires (externes et internes) a partir
des années 80.

Nous avons voulu, a partir d’une revue de littérature de 1980
a 2000, apprécier l'incidence et I’évolution des sténoses des
veines centrales ainsi que les conséquences dans les pratiques de
cathétérisme en hémodialyse.

m Matériel et méthode

La recherche bibliographique a été faite sur « Medline », pour
la période de 1980 & 2000, avec des mots clés: «sténosis, cen-
tral vein ou subclavian vein ou jugular vein ou femoral vein».
Quatre cent quatre-vingt-dix références avec résumeés en anglais
ont été obtenues. Cent vingt et un articles concernant les sté-
noses des veines centrales ont été retenus: soixante-six sur les
veines sous claviéres, trente sur les jugulaires, dix sur les fémo-
rales et quinze sur les sténoses des veines centrales en cardiolo-
gie, cancérologie et réanimation. Cinquante-neuf références ont
servi & I’étude des incidences.

B Résultats (tableau )

Les publications signalant des sténoses symptomatiques cli-
niques sont prédominantes (67-77%), alors que les sténoses
asymptomatiques découvertes par les phlébo-angiographies
et/ou échographies-Doppler systématiques ne concernent que
23-33% des publications au cours de la période 1980-2000.
Quarante-neuf pour cent des articles proviennent de néphro-
logues, 29% de la chirurgie et 22% de la radiologie intervention-
nelle. La quasi-totalité des sténoses des veines sous-claviéres
(SVSC) et jugulaires (SVJ) est rapportée aux cathétérismes. L'inci-
dence globale des SVSC en relation avec des cathétérismes des
veines sous-clavieres est de 15,6% (0-53%o) localisées principale-
ment au point d’entrée du cathéter dans 45,6%.%* Elles sont
associées aux lésions des TVBC ou innominées. L'incidence des
SVJ est de 2,7% (0-12,5%) et localisées principalement au point
de ponction ou d’entrée du cathéter associées souvent aux
thrombus muraux au niveau de la VJ, veine cave supérieure ou
dans I’OR D. Les rares publications sur les SVF sont associées aux
cathétérismes et aux pontages A-V de la cuisse. L'incidence de
SVF (tableau Il) varie de 0 & 3,8% et celle des thromboses

Tableau I: Incidence des sténoses selon la veine centrale et les formes
cliniques.

Sous-claviéere Jugulaire
(méd %) (méd %)

Incidence globale 15,6 2,7
(0-53) (0-12,5)
Forme asymptomatique 41 9
(phlébo-angiographies) (9-55) (0-12)
Forme symptomatique 3,3 1,6
(0-12) (0-15)
Bilatérales 30-38 14-25
VSC +VJ 23-40
Thrombose+ 12,4 27

embolie pulmonaire

Tableau I1: Sténoses et thromboses des veines fémorales selon la
durée en place des cathéters et le type de cathéters.

e | Stenoses [ hromooues

Téflon <1lj 0% 0%
(Kaneda 1995;12 p, 3,5 ans)

Téflon, polyuréthane 9,8j 0% 0,8%
(Koroski 1996; 127 p)

Silicone non tunnellisé 395]j 3,8% 3,8%
(Montagnac 1996;

52 p/3 centres)

Silicone tunnellisé 42-108 j 0% 0-11,8%

(Cao:12 p, Oncevski: 17 p,
Weitzel: 3 p)

fémoro-iliaques est de 0-11,8%. Les sténoses des veines fémo-
rales (SVF) ont été associées aux pontages artério-veineux de
Dacron ou PTFE au niveau de la cuisse et plus rarement aux
cathétérismes. Le cathétérisme des veines fémorales est surtout
associé aux thromboses veineuses fémoro-iliaques. Le nombre de
SVSC «asymptomatiques» découvertes par phlébo-angiographie
systématique est nettement supérieur (méd: 41% de 9-56%) a
celui des sténoses « symptomatiques» (méd: 3,3% de 0-12%).
De méme que pour les SVJ asymptomatiques, I'incidence est a
9% (0-12%b) versus 1,6% (0-15%) pour les SVJ symptomatiques.

Les signes cliniques des SVSC (tableau Ill), dominés par I'ce-
deme, la douleur (méd: 86% de 5-100%) et la circulation collaté-
rale veineuse (méd: 40% de 33-63%b) au niveau des membres, du
cou et de I'hémithorax, sont souvent découverts ou aggraveés suite
a la création d’une FAV au niveau du membre supérieur homolaté-
ral. Dans ce contexte, ont été signalés des dysfonctionnements des
FAV en dialyse (méd: 92% de 7-100%) avec débit sanguin insuffi-
sant, hyperpression veineuse de retour et recirculation augmen-
tée, des thromboses a répétition des FAV (méd: 38% de 15-
100%) et des échecs de cathétérisme dans 5-8%. Plus rarement
décrites, les SVF qui comportent la méme triade symptomatique
que les SVSC sont découvertes ou aggravées a partir des pontages
de Dacron ou PTFE au niveau de la cuisse. Dans le cas des SVJ,
compte tenu de leur situation anatomique, cette méme triade
symptomatique (cedeme, douleur et circulation collatérale) n’est
pas associée au retentissement et dysfonctionnement des FAV en
dialyse. L'hyperpression veineuse rétrograde de la veine jugulaire
peut provoquer céphalées, hémicranies et vertiges. Les embolies
pulmonaires «symptomatiques» associées aux sténoses des
veines centrales sont exceptionnellement signalées.

Le diagnostic est radiologique pour les SVSC et principale-
ment établi par phlébographie ou angiographie numérisée dont
les injections des produits iodés sont réalisées a partir des veines
ou acces vasculaires au niveau des membres supérieurs. Les

Tableau I11: Incidence des signes cliniques des SVSC.
T Ve | bimes
Edeme + douleur 86% (05-100)
Circulat collatérale 40% (33-63)
Dysfontionnement/dialyse 90% (07-100)
(PV, recirculation, débit)
Echecs + thromboses FAV 38% (15-100)

Echecs de cathétérisme 5-8%
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degrés des sténoses sont rarement détaillés. L'incidence est de
57 4 100% pour les sténoses séveres (réduction de calibre de 70
a 100%) et de 38 & 43% pour les sténoses modérées (réduction
de calibre de 30-50%). L'angio-RMN a contribué plus récem-
ment a établir une cartographie plus compléte des sténoses
associées ou bilatérales.®*®" ’échographie-Doppler est limitée et
n’est pas utilisée dans la recherche des SVSC, TVBC ou innomi-
nées. Le diagnostic des SVJ dans la quasi-totalité des publications
est basé sur les phlébo-angiographies avec injection de produits
iodés au niveau des membres supérieurs, expliquant ainsi la sous-
estimation probable de I'incidence des Iésions au niveau de la VJ
en amont de I'axe sous-clavier. L'échographie-Doppler est fiable
mais limitée a la VJ proprement dite. La combinaison, rarement
utilisée, de I'échographie-Doppler et phlébo-angiographie, a
permis de montrer les lésions des VJI associées aux TVBC et a la
veine cave supérieure. L'échocardiographie transcesophagienne
(ETO) a mieux visualisé les thrombus muraux de la VC supérieure
et de I'OR D.**% ’angio-RMN a permis d’obtenir une meilleure
cartographie des lésions associées ou bilatérales. Il n’y a pas
d’étude comportant des phlébo-angiographies par opacification
injection directe mais invasive a partir des VJ. Le diagnostic des
thromboses ou SVF est assuré par la combinaison de I’échogra-
phie-Doppler et de la phlébo-angiographie.

Les mécanismes des SVSC sont les mieux étudiés. Ont été
incriminés:
< Le rOle central du cathétérisme, ainsi que la rigidité et I’hnémo-
compatibilité des cathéters, dans la quasi-totalité des publica-
tions. L'implantation progressive et préférentielle du cathéter
souple en silicone depuis les années 80 remplagant les cathéters
en téflon, polyvinyle, polyéthyléne... est une preuve de cette
conviction.

« Les lésions endothéliales aux sites de ponction ou d’entrée de
cathéter avec formations secondaires des thrombus et fibrose
sténosante. 2692919

= Les ponctions multiples*” et la durée des cathéters en place.52°%

« La formation quasi constante du manchon de fibrine autour
du cathéter dans des délais trés variables dans 80 a 100% des
cas de phlébographies avec cinéfluoroscopies® et jusqu’a 100%
des cas d’autopsies.™*®

= Les contraintes anatomiques des veines sous-clavieres lors de
leurs passages dans le défilé triangulaire costo-claviculo-scalé-
nique®“2%! avec étranglements et étirements par des mouve-
ments de I’épaule: 45,6% des sténoses sous-claviéres sont inter-
scaléniques.®

e Les frottements du cathéter «rigide» sur la paroi veineuse
au niveau des «courbures plongeantes» post-scalénigques entre
les confluents jugulo-sous-claviers et sous-clavier-brachiocépha-
quues 19,28,61

» La formation du thrombus mural secondaire aux cannulations
et aux lésions de jet (hyperplasie fibreuse) dans les courbures vei-
neuses dont les parois fragilisées par I'artérialisation du flux de la
veine sous-claviere aprés création des FAV au niveau du bras
homolatéral.

< Le microtraumatisme de la paroi de la veine cave supérieure et
de I'OR D par les mouvements de I’'extrémité distale du cathéter
peut étre responsable jusqu’a 13% a 35% de ces thrombus
muraux chez les patients.>**

« Le cathétérisme gauche pourrait engendrer plus de sténoses
(66 & 75%) que le cathétérisme droit (21,8% & 40,6%0).%°

« De méme que la fréquence des infections de cathéter est res-
ponsable de plus de sténoses (75% versus 28% des patients non
infectés).*

Les mécanismes des SVJ sont moains bien relatés en raison de
leur situation anatomique et I’'absence de retentissement hémo-
dynamique sur les FAV au niveau du membre supérieur homola-
téral. La VJ n’a pas les problémes de passage dans le défilé costo-
claviculaire et des courbures plongeantes de la VSC. Les lésions
veineuses se situent surtout au point de ponction ou d’entrée de
cathéter avec thrombus et occlusion ainsi qu’au niveau des
parois de la veine cave supérieure et I'OR D.**** |’incidence et
I'importance des SVJ avec leur thrombus ont été sous-estimées
en raison des limites des phlébographies ou angiographies avec
injections au niveau des membres supérieurs indiquées dans la
majorité des études.

Les SVF sont rarement signalées et secondaires aux fibroses
hyperplasiques intimales en aval du pontage artério-veineux
fémoro-fémoral ou fémoro-iliaque.* En rapport avec le cathété-
risme fémoral, ce sont les thromboses veineuses fémorales ou
iliaques qui ont été signalées.® Le syndrome de compression
iliaque prédominant & gauche et chez les femmes (22% des 430
autopsies) peut étre révélé par le pontage artério-veineux fémoro-
iliaque.*®

Pour certains auteurs, les cathéters rigides (téflon, polyvinyl,
polyéthyléne) ont été responsables de plus grande fréquence de
sténoses et thromboses des veines centrales que les cathéters
souples en silicone.??® L'incidence de sténoses des veines centrales
reste néanmoins encore élevée depuis les cathéters en silicone
avec méd: 11,5% (0-55%) par la VSC et méd: 2,7% (0-50%) par
la VJ. La relation causale entre cathétérismes et sténoses, et/ou
thromboses veineuses centrales en hémodialyse est confortée
par les mémes observations de SVSC chez les patients porteurs
de pacemaker (0,25 & 6% dans les publications de cas « sympto-
matiques »'""? versus 28 a 80% des cas avec phlébographies
«systématiques »).”

En cancérologie, la nutrition parentérale et la chimiothérapie a
travers les cathéters veineux centraux sont responsables de 4,7 a
5% de sténoses symptomatiques.?® Les sondes de Swan-Ganz, en
réanimation, ont été a I'origine de 66% de thromboses des VI
dans une étude avec phlébographie.’® Les sondes d’entrainement
électrosystolique sont responsables de 34% de thrombose des
veines fémorales.’® L’embolie pulmonaire a été signalée dans
12,4% (9-25%) parmi les 218 cas de SVSC de Horattas*” et d’aprés
sa revue de littérature énumérant ainsi six déces post-emboliques
(2,75%0). Elle a été révélée par les seize angiographies pulmonaires
et les six autopsies dans 27% des thromboses des VJ,*® et par les
scintigraphies pulmonaires dans 60% des thromboses des VF suite
a des sondes d’entrainement électro-systoliques.*®

La tendance majoritaire du traitement des SVSC est I'angioplas-
tie associée aux protheses endoluminales (stent) dans plus de 50%
des cas.*>®8%® |’angioplastie comporte des récidives fréquentes
dans un court délai (< 3 mois) avec une perméabilité primaire déce-
vante de 50 a 23% a six mois et 30 & 12% a douze mois. Les pro-
théses endoluminales combinées a I'angioplastie ont permis
d’améliorer la perméabilité primaire (69-95% a six mois et 62-71%
a douze mois) et d’atteindre dans la perméabilité secondaire jus-
qu’a 100% a douze mois.*® Les resténoses sur stent ont été traitées
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Tableau 1V: Sténoses des veines centrales en relation avec les cathéterismes en hémodialyse.

Barrett 1988 55,6
Hernandez 1993 54 53,0
Cimochowski 1990 52 50,0
Stockx 1999 8 50,0
Vanholder 1982 32 50,0
Spinowitz 1987 13 45,0
Schillinger 1991 100 42,0
Surratt 1991 43 40,0
Zingraff 1982 15 33,0
Bozzetti 1983 52 28,8
Schwab 1988 47 255
Vanherveghem 1986 42 19,0
Trerotola 2000 238 12,1
Criado 1994 122 11,5
Clark 1990 190 11,0
Brady 1989 50 10,0
Beenen 1994 21 09,1
Vanherveghem 1986 148 04,0
Uldall 1982 400 02,5
Coates 1988 440 01,4
Vanholder 1987 538 00,5
Anderson 1986 20 00,0
Covic 1997 113 00,0
De Meester 1994 33 00,0
Total SVSC 2801

Médiane VSC 51p. 15,6%

efficacement par angioplastie. Le traitement chirurgical est de
23-269%7%61%8 par des pontages court-circuitant les sténoses
avec une perméabilité de 1-2 ans & 83 & 100%."* Il est réservé
aux occlusions > 5 cm dont la recanalisation est impossible et
aux patients a risque faible ou modéré. Pour les patients a haut
risque, I'abandon du bras et la ligature de la FAV homolatérale
ainsi que la réfection de FAV controlatérale sont souvent adop-
tés. Les pontages réalisés avec du PTFE peuvent étre axillo-jugu-
laire ou sous-claviére-jugulaire,>®% voire axillo-atriale D.*® La bas-
cule jugulo-axillaire homolatérale a été réalisée avec des résultats
satisfaisants. L'indication et le choix sont souvent difficiles selon
les auteurs. Lorsque la sténose est modérée avec circulation col-
latérale bien développée ou FAV controlatérale, I'expectative a
été proposée dans 20-31%.%5*

Le traitement des SVJ est rarement décrit en raison de I'ab-
sence de retentissement sur les FAV. Les SVF secondaires a I’hy-
perplasie fibreuse intimale, dans le cas de pontage a PTFE a la

Stockx 1999 50,0
Grote 1994 20 35,0
Jassal 1999 48 15,0
Cussenot 1989 32 12,5
Cappelo 1990 50 12,0
Schillinger 1991 100 10,0
Toulon 1994 34 08,9
Frére 1983 37 08,0
Forauer 2000 79 06,3
Donnelly 1988 39 05,1
Trerotola 2000 238 02,7
Cappelo 1989 90 02,2
Gibson 1991 51 01,6
Criado 1994 122 01,6
Canaud 1998 730 01,4
Jean 1996 180 01,1
De Meester 1994 33 00,0
Vanholder 1987 538 00,0
Cimochowski 1990 52 00,0
Covic 1997 113 00,0
Cimochowski 1988 100 0,00
Total SVJ 2694

Médiane SVJ 52 p. 02,7%
Cao, Montagnac Thrombose Sténose
Kaneda, Korochi N:222p fémorale % fémorale %
Oncevski,

Weitzel

Médiane SVF 12 p. 4,0% 00,0%

cuisse, sont traitées par d’autres pontages court-circuitant les
sténoses. Les thrombus associés aux sténoses des veines cen-
trales ont été traités par des fibrinolyses et/ou anticoagulants
relayés par des antivitamines K. La prévention des SVC est rare-
ment abordée. La plupart des auteurs ont proposé d’éviter le
cathétérisme sous-clavier. Mais il existe d’autres recommanda-
tions (DOQI)*? visant a diminuer les morbidités d’autres cathété-
rismes veineux centraux:

« Eviter le cathétérisme V. sous claviére (DOQI, guideline 6).

« Durée de KT temporaire inférieur a trois semaines (DOQI, gui-
deline 6).

« Durée de KT fémoral inférieur a cing jours et longueur du KT
supérieur a 19 cm (DOQ)I, guideline 6).

e Le KT doit étre «tunnellisé» si durée supérieure a trois
semaines et ne pas encourager a le conserver comme un acces
permanent (DOQI, guidelines 3 et 5).
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e Le nombre de KT en dialyse chronique devra étre inférieur a
10% (DOQI, guideline 30).

« Dépistage systématique des SVC chez tous les patients a
risque (échographie-Doppler, phlébo-angiographie) avant toute
création de FAV (DOQI, guideline 2).

® Commentaires

Bien que les sténoses soient reconnues comme une cause de
morbidité chez les patients hémodialysés, le cathétérisme des
veines centrales reste encore un moyen de traitement inévitable
en hémodialyse (respectivement KT «tunnellisés» et KT «non
tunnellisés»: 31% et 30% aux Etats-Unis et 18% et 22% en
Europe).?? Les sténoses des veines centrales compromettent ainsi
la qualité et la survie des FAV ou des pontages PTFE, la qualité de
la dialyse et la qualité de vie de nos patients. L'importance des
formes asymptomatiques et la grande variabilité du délai d’appa-
rition expliquent son diagnostic tardif et sa sous-estimation. L’in-
cidence de la thrombose et ses complications morbides (embolie
pulmonaire, mort subite) sont aussi sous-estimées. Méme si les
conséquences déléteres des cathétérismes et des SVSC sont bien
reconnues (Littérature et DOQI),* le cathétérisme sous-clavier
«temporaire» et «préférentiel» reste relativement important:
75% aux Pays-Bas® versus 11,2 & 18% en France.® Le dépistage
des complications graves, mais silencieuses, secondaires au
cathétérisme des veines jugulaires, notamment les thrombus
muraux au niveau de la veine cave supérieure et I'oreillette
droite, n’est pas systématique. Malgré I’'amélioration qualitative
des cathéters, silicone inclus, la fréquence élevée des throm-
boses des cathéters, avec débits sanguins insuffisants nécessitant
des traitements par fibrinolyse, peut contribuer a la formation
des sténoses, des thrombus et aux projections thrombo-embo-
liques. Il n’y a, a I’heure actuelle, aucun consensus pour une anti-
coagulation préventive plus efficace et pour une meilleure pré-
vention de détection des complications morbides secondaires
aux cathétérisme quelle que soit la voie veineuse centrale ou
quel que soit le type de cathéter, silicone inclus. Face aux consé-
quences morbides des sténoses des veines centrales et aux résul-
tats thérapeutiques peu satisfaisants a long terme, la meilleure
attitude préventive reste la création anticipée des FAV soit un an
avant son utilisation soit lorsque la clairance de créatinine est a
25 ml/mn (DOQ)I, guideline 8). Elle permettrait de réduire ainsi les
besoins de dialyse par cathéter puisque 30% des patients «sui-
vis» par les néphrologues n’ont pas de FAV fonctionnelles a I'ini-
tiation en dialyse .>*

m Conclusion

Lincidence importante des SVSC ne devra pas «voiler» la
réalité des sténoses et thromboses des VJ souvent asymptoma-
tiques dues aux cathétérismes jugulaires et ce, malgré les cathé-
ters en «silicone». Seules des études, comportant des dépis-
tages systématiques avec des examens adaptés, permettraient
d’avoir une idée plus juste sur leur incidence. En attendant, le
meilleur «principe de précaution» reste la prévention par un
meilleur dépistage chez les patients a risque ainsi qu’une diminu-
tion des cathétérismes des veines centrales par la création antici-
pée des FAV fonctionnelles.
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