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Introduction

I a vie d'une personne peut étre menacee par un accident
ou une maladie, qui nécessite parfois le recours aux
moyens et aux mesures de réanimation.

La plupart des gestes réalisés en réanimation sont invasifs a
savoir : I’intubation trachéale, la trachéotomie, les cathétérismes
centraux, le drain thoracique et autres. Cependant ils ne sont pas
dénués de complications qui risquent d’engager le pronostic vital.

Selon I’O.M.S., la satisfaction du patient est une composante
de la déefinition de la qualité des soins : « L évaluation de la qualité
des soins est une démarche qui permet de garantir a chaque patient
des actes diagnostiques et thérapeutiques assurant le meilleur
résultat en terme de santé conformément a I’état actuel de la science
médicale,au meilleur colt pour le meilleur résultat,au moindre
risque iatrogene et pour sa plus grande satisfaction en termes de
procedures,de résultats et de contacts humains a I’intérieur du
systéme de soins »(71).

Ce travail est une étude prospective épidémiologique, dont le
but est d’évaluer I’incidence des complications des gestes invasifs
pratiqués en réanimation et d’analyser certains facteurs de risque
exposant a ses complications.
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Patients & Méthodes

C’est une étude prospective, épidemiologique concernant les
gestes invasifs réalisés dans les différents services de réanimation
du CHU IBN ROCHD de Casablanca, a propos de 453 cas, durant
la période allant d’avril 2004 a novembre 2005.

Les données ont été recueillies sur 4 types de fiches
d’exploitation :




Patients & Méthodes

FICHES D’EXPLOITATION

A/ Cathétérisme veineux central :
*Nom : ........ age f..oow... sexe : M O F O Durée de séjour :.............
Score de gravite : APACHE ..........cccooevie e

#DiagnoStiC d”adMISSION :..ovviiieciec e
"Type @....ccoeee. Nombredetentative: 11 20 30 40 >4foisU
=Opérateur : 1lan 4 2ans U 3ans U 4ans U >4ans U
=Si échec : - Changement de site

- Changement d opérateur

- Abondant
= Autres sites : - Jugulaire

- Sous clavier

- Fémoral
=2°™ operateur :  lan O 2ans O 3ans O 4ansQ >4ans O
=Réalise a jour d’hospitalisation : Circonstance : Garde ouild nonQl
=Indication : - Besoin en catécholamine

- ATB veinotoxique

- Sédation

- Alimentation parentérale

- Mesure de PVC

- Abord central seul disponible

- Perfusion prolongée

= AULTES ..o
=Matériels utilises : - Monolumiere

- Double lumiére
=Incidents survenus: - Hematome

- Pneumothorax

oooo0oo0o
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Patients & Méthodes

- Trajets aberrants a
- Rupture du cathéter a
- Inflammation du site U
- Thrombose veineuse Q
- Thrombose du cathéter Q
- Autres
=Jour de survenue de I’incident/pose du cathéter
BEVOIULION ot
B/ Trachéotomie :
*Nom : ........ age r.......... sexe : M O F Q Durée de s¢jour :.............
Score de gravite : APACHE ...
=Indications : - Intubation prolongée a
- Sevrage ventilatoire a
- Traumatisme facial u
= AULIES ..o
=Réalise a j d’hospitalisation
=Horaire : Garde oui 4 non U4
=Réalise par : ORL U ANESTH REAN O
=QOpérateur : lan O 2ans 1 3ans O 4dansU >4ans U
=|ncidents : - Saignement a
- Pneumothorax Q
- Emphyseme sous cutane a
- Fistule oeso trachéale Q
- Trajet aberrant a
= AULIES ..o,
=Jour de Survenue/pose & ......cceeeereerinnns
BEVOIULION & oo bbb




Patients & Méthodes

C/ Drain thoracique :

*Nom : ........ age r.......... sexe : M O F Q Durée de s¢jour :.............
Score de gravite : APACHE ...
=Indications : - Epanchement aériens a
- Epanchement liquidien a
=QOpérateur : lan O 2ans U4 3ans U 4dansU >4ans U
=Réalise a j d’hospitalisation : ....................
=Circonstance : Garde oui 4 non 4
»Type de drain
=Site de drainage : - Axillaire a
- Mammaire a
»Echec : oui U non U4
=Incidents : - Intra parenchymateux a
- Sous cutanes a
- Infection u
- Retrait accidentel a
= AULIES....eeeieceee e,
mJour de Survenue/pose & ......cccceeerieeninnns
BEVOIULION & oo s
D/ Cathéter artériel :
*Nom : ........ age r.......... sexe : M O F Q Durée de s¢jour :.............
Score de gravite : APACHE ..o
=Indications : - EHD instable u
- Préléevements multiples a
=Réalise a j d’hospitalisation :
=Horaire de pose : Garde oui 4 non U

»Type de matériel :
=Opérateur : lan U4 2ans U 3ans O 4ans >4ans U




Patients & Méthodes

=Type : - Radial
- Pédieux
- Fémoral
=Echec : oui non
= Autres sites :
=Nombre de tentatives : 1 2 3 4 >4fois
=Incidents: - Thrombose a
- Hematome Q
- Injection intra arteriel U
- Inflammation du site a
= AULIES ..o
=Jour de survenue/pose :
BEVOIULION oot be e e sree e nree e

(N iy

Toutes ces données ont fait I’objet d’une analyse descriptive et
statistique, cette derniere a été réalisé grace au logiciel SPSS
version10.5 et en utilisant le test de X2 avec p<0.05 comme
significatif.
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Résultats

|- EPIDEMIOLOGIE

Sur une période de 19 mois, nous avons exploité 453 cas pour
I’ensemble des gestes invasifs dont :

Tableau | : Fréquence des gestes réalisés

Geste réalisé Nombre de cas %
Cathétérisme veineux central 297 66
Trachéotomie 74 16
Drain thoracique 33 7

Cathétérisme artériel 49 11
TOTAL 453 100

II- ETUDE DESCRIPTIVE
A- CATHETERISME VEINEUX CENTRAL

Dans notre série, le cathéter veineux central a été posé chez
297 patients.

1- L’age
L’age moyen de nos malades est de 40ans avec des extrémes
de 7 a 84 ans.

10



Résultats

2- Le sexe

Dans notre étude, 67% sont de sexe masculin et 33% de sexe
féminin avec un sex-ratio de 2.

33%

O masculin

W féminin

Figure 1 : Répartition des malades selon le sexe
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Résultats

3- Le diagnostic d’admission

La majorité de nos patients ont été admis pour un traumatisme
cranien grave soit 48%.

4%

28%
@ Traumatisme Cranien Grave TCG W Polytraumatisme
OAVC hemorragique O Traumatisme du Rachis Cenvical
W Pancréatite Aigue 0 Hémorragie Méningée

Figure 2 : Repartition des malades selon le diagnostic

d’admission
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Résultats

4- Les indications de pose du cathéeter veineux central

Le cathéter veineux central a été posé pour perfusion

prolongee chez 252 malades soit 85%.

Tableau Il : Indications du cathétérisme veineux central
Indications Effectif %
Perfusion prolongeée 252 85
Besoins en cathecolamines 107 36
ATB veinotoxique 65 22
Sédation 63 21
Alimentation parentérale 37 13
Mesure de PVC 24 8
Abord central seule disponible 22 7

13



Résultats

5- Le site du cathéter veineux central

La jugulaire est le site le plus utilisé dans notre série soit 78%.

4%

O Jugulaire B Sous claviere OFémorale

Figure 3 : Répartition des malades selon le site du catheter

veineux central
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Résultats

6- L’expérience de I’opérateur

Le cathéter veineux central a été posé le plus souvent par un
praticien de 3*™ année en anesthésie réanimation soit 38%.

13% 11%

38%

O >4ans W 4ans O3ans O2ans Ml lan

Figure 4 : Répartition des malades selon I’expérience de

I’opérateur
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Résultats

7- Le nombre de tentatives

Parmi 297 de nos patients, 124 gestes ont eté réalises des la
1°"® tentative soit 42%.

4% 4%

O 1ere tentative Ml 2eme tentative O 3eme tentative

O 4eme tentative M >4 tentatives

Figure 5 : Répartition selon le nombre de tentatives

16



Résultats

8- Le nombre d’échec

Sur 297 cas il y a eu 31 échecs soit 11%.

O- Les incidents du cathéter veineux central

L’hématome est I’incident le plus fréequemment retrouvé dans
notre étude soit 16%.

Tableau 111 : Incidents du cathétérisme veineux central
Incidents Effectif %
Hématomes 48 16
Inflammation du site 18 6
Trajets aberrants 12 4
Pneumothorax 9 3
Thrombose veineuse 9 3
Retrait accidentel 7 2
Infection 5 2
Rupture du cathéter veineux central 1 0.5
Autres : lachage de points de fixation 3 1
TOTAL 112 37,5

17



Résultats

10- Le type du cathéter veineux central

Le type du cathéter veineux central le plus utilisé est le mono
lumiére soit 75%.

Tableau IV : Types du cathétérisme veineux central

Types Effectif %
Mono lumiére 223 75
Double lumiere 74 25
TOTAL 297 100

11- L’évolution

L’évolution a été favorable dans 75% des cas, alors que 25%
sont décedés.

O Favorable
2504 W Déces

Figure 6 : Répartition selon I’évolution
18




Résultats

B- TRACHEOTOMIE

Dans notre étude, 74 cas ont été trachéotomisés.

1- L age
L’age moyen de nos malades est de 38 ans avec des extrémes
de 13 a 67 ans.

2- Le sexe

Notre série comporte 74 malades dont 53 de sexe masculin
soit 72% et 21 de sexe feminin soit 28% avec un sex-ratio de 2,5.

O masculin
B feminin

Figure 7: Répartition des malades selon le sexe

19



Résultats

3- Le diagnostic d’admission

La majorité de nos patients ont été admis pour poly
traumatisme soit 34%.

0
9% 22%

O Polytraumatisme BAVC OTumeur de la FCP

O Méningiome O Péritonite post-opératoire @ Choc septique

W Autres

Figure 8 : Répartition selon le diagnostic d’admission

20



Résultats

4- Les indications de la trachéotomie

L’intubation prolongée constitue 70% des indications de la
trachéotomie.

Tableau V : Indications de la trachéotomie

Indications Effectif %
Intubation prolongée 52 70
Sevrage ventilatoire 37 50
Traumatisme facial 2 3
Trouble de déglutition 1 2
Sténose trachéale post intubation 1 2
Tumeur mandibulaire 1 2
Processus oropharyngeé 1 2

21



Résultats

5- L’expérience de I’opérateur

La plupart des trachéotomies ont eteé realisées par un praticien
ayant plus de 4ans d’expérience en anesthésie réanimation soit 69%.

1%

16%

14%

O >4ans W 4ans O 3ans O2ans

Figure 9 : répartition selon I’expérience de I’opérateur

6- Le nombre d’échec

Dans notre étude, il n’y a eu aucun échec de trachéotomie.

22



Résultats

7- Les incidents de la trachéotomie

Le saignement est I’incident le plus fréquent dans notre serie
soit 12%.

Tableau VI : Incidents de la trachéotomie

Incidents Effectif %
Saignement 9 12
Emphyséme sous cutané 7 10
Pneumothorax 6 8
Inflammation du site 6 8
Fistule oesotrachéale 3 4
Atélectasie 2 3
Trajet aberrant 2 3
Canule trop enfoncée 1 1
TOTAL 36 49

23



Résultats

8- L’évolution

L’évolution a été favorable chez 57 malades soit 77%.alors
que 15 cas sont décédés soit 20%.

1% 1%

78%

OFavorable B decés [OSurinfection du site O Secretions abondantes fetides

Figure 10 : répartition selon I’évolution

24



Résultats

C- CATHETERISME ARTERIEL

Le cathétérisme artériel a été pose chez 49 patients.

1- L age
L’age moyen de nos malades est de 40ans avec des extrémes
de 7 a4 84 ans.

2- Le sexe

Dans notre étude, il y a une nette préedominance du sexe
masculin soit 75% avec un sex-ratio de 0.32.

O masculin
Oféminin

25%

Figure 11 : répartition des malades selon le sexe

25



Résultats

3- Le diagnostic d’admission

La majorité de nos patients ont été admis pour traumatisme
cranien grave soit 33%.

205 2% 2%

2% 2%

14%

Otraumatisme cranien grave BAVC [ Peritonite post-op
O Polytraumatisme B Choc septique OTumeur de la FCP
W Brulure grave OGangrene de fournier BHSD

B Tumeur de I'cesophage OEmbolie graisseuse O Perforation ileale

Figure 12 : Répartition selon le diagnostic d’admission

26



Résultats

4- Les indications du cathétérisme artériel

Le cathétérisme artériel a été indiqué chez 94% des patients
pour état hémodynamique instable.

Tableau VII : Indications du cathétérisme artériel

Indications Effectif %
Etat hemodynamique instable 46 94
Prélevements multiples 27 55

5- Le site du cathéter artériel

Le radial est le site le plus utilisé dans notre étude soit 81%.

15%

81%

O Radial Bl Fémoral O Pedieux

Figure 13 : Répartition selon le site du cathéter artériel
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Résultats

6- Le nombre de tentative

Dans notre étude, 19 gestes ont été réalisés dés la 1% tentative
soit 39%.

4%

4%

O 1ére tentative O2éme tentative [O3éme tentative [O>4éme tentative

Figure 14 : Répartition selon le nombre de tentatives

28



Résultats

7- L’expérience de I’opérateur

Le cathétérisme artériel a été posé le plus souvent par un
praticien de 3°™ année en anesthésie réanimation soit 47%.

8%

O >4ans O4ans O 3ans O 2ans

Figure 15 : Répartition selon I’expérience de I’opérateur
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Résultats

8- Le matériel utilisé

Le cathéter artériel le plus utilisé est de type « vygon » soit
69%.

4%

27%

69%

Evygon Ml seldicath Ointranule

Figure 16 : Répartition selon le matériel utilisé

9- Le nombre d’échec

Sur 49 cas, il y a eu 4 échecs pour lesquels il y a eu un
changement de site soit 8%.

30



Résultats

10- Les incidents du cathétérisme artériel

Les complications survenues aprés la pose du cathéter artériel
sont :

-Inflammation du site (26%).
-Hématome (10%).
-Thrombose (14%).

Tableau VIII : Incidents du cathétérisme arteriel
Incidents Effectif %
Hématome 5 10
Inflammation du site 13 26
Thrombose 7 14
TOTAL 25 51

31



Résultats

11- L’évolution

L’évolution a été favorable chez 43 malades soit 88%, tandis
que 6 sont decedés soit 12%.

O Favorable
W Déces

12%

88%

Figure 17 : Répartition selon I’évolution
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Résultats

D- DRAINAGE THORACIQUE

Dans notre série, 33 patients ont été drainés.

1- L age
L’age moyen de nos malades est de 35 ans avec des extrémes de
18 & 65 ans.

2- Le sexe

La majorité de nos patients sont de sexe masculin soit 88%.

O masculin
12% Ofeminin

88%

Figure 18 : Répartition des malades selon le sexe
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Résultats

3- Le diagnostic d’admission

La plupart de nos patients ont été admis pour poly
traumatisme, soit 67%.

18%

15%

OPolytraumatismes B traumatismes thoraciques [Autres

Figure 19 : Répartition selon le diagnostic d’admission

4- Les indications du drainage thoracique

L’épanchement liquidien constitue 58% des indications du
drainage thoracique.

Tableau IX : Indications du drainage thoracique

Indications Effectif %
Epanchement aérien 13 40
Epanchement liquidien 19 58

34



Résultats

5- L’expérience de I’opérateur
3éme

Le drain a été posé le plus souvent par un praticien de
année en anesthésie réanimation.

6% 18%

O >4ans O4ans O 3ans O 2ans B lan

Figure 20 : Répartition selon I’expérience de I’opérateur

6- Le site du drain

Nous avons une nette prédominance au niveau axillaire de
88% contre 12% au niveau mammaire.

35



Résultats

7- Le nombre d’échec

Sur 33 patients, nous avons eu 4 échecs soit 12%.

8- Les incidents du drainage thoracique
Parmi nos 33 malades, 11 patients ont eu un incident.

Le trajet du drain thoracique en intra parenchymateux est
I’incident le plus souvent retrouvé dans notre étude soit 18%.

Tableau X : Incidents du drainage thoracique

Incidents Effectif %
Intra parenchymateux 6 18
Sous cutané 1 3
Infection 1 3
Retrait accidentel 2 6
Drain bouche 1 3
TOTAL 11 33

36



Résultats

O- L’évolution

L’évolution a été favorable chez 31 patients, 1 déces chez un
patient et une récidive de pleurésie chez un autre.

3% 3%

94%

Ofavorable W déces Orecidive de pleurésie

Figure 21: Répartition selon I’évolution
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Résultats

I11- ANALYSE STATISTIQUE

Afin d’étudier les complications des gestes invasifs en
réanimation en fonction des différents facteurs de risque (le nombre
de tentatives, I’expérience de |’opérateur, le site du cathéter, la
spécialité et la garde), une analyse statistique bivariée a été realisée
utilisant le test de X2, le test de FISCHER, et le test d’ANOVA.

Le but de cette analyse est de comparer les pourcentages de deux
variables, avec un p<0.05 comme significatif, et un intervalle de
confiance de 1C95% a [0.38%-0.92%].

A- CATHETERISME VEINEUX CENTRAL
1- Incidents

Les complications du cathéter veineux central sont etudiées en
fonction des parameétres suivants :

Le nombre de tentatives, L’expérience de I’opérateur, La garde et le
site du cathéter veineux central.

a- Hématome

Il 'y a une corrélation significative entre la survenue de
I’hématome et I’expérience de I’opérateur ; L’incidence était de
38.3% quand I’opérateur avait plus de 2ans d’expérience et de
10.5% quand I’expeérience de I’opérateur était inférieure a 2 ans
(p=0.0001).
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Résultats

La survenue de I’hématome est plus fréguente quand le geste
est réalisé au cours de la garde 20% vs 12.2% (p=0.048).

Le nombre de tentatives et le site du cathéter veineux central
ne représentent pas des facteurs de risque de survenue de
I’hématome.

Tableau XI :
Hématome
Oui Non P
n % n %
Nombre de tentatives
< 2fois 13 16.5 66 83.5 0.530
>2fois 35 16.1 183 83.9
Opérateur
< 2ans 25 10.5 212 89.5 0.0001*
> 2ans 23 38.3 37 61.7
Garde
Oui 30 20 120 80 0.048*
non 18 12.2 129 87.8
Site du cathéter
veineux central
Jugulaire 41 17 195 83 0.305
Sous Claviére 7 11 54 89
TOTAL 48 249 297
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Résultats

b- Pneumothorax

Le risque de survenue du pneumothorax est significativement
plus éleve lorsque le nombre de tentatives est supérieur a 2fois soit
10% vs 1.3% (p=0.003).

L’expérience de I’opérateur, le site du cathéter veineux
central, et la reéalisation du geste au cours de la garde ne

représentent  pas

des facteurs de

risque de survenue de

pneumothorax.
Tableau XI1 :
pneumothorax
Oui non P
n % n %
Nombre de tentatives
< 2fois 3 1.3 234 98.7 0.003*
>2fois 6 10 54 90
Opérateur
< 2ans 4 5.1 75 94.9 0.194
>2ans 5 2.3 213 97.7
Garde
Oui 4 2.7 146 97.3 0.487
non 5 3.4 142 96.6
Site du cathéter
veineux central 6 2.5 234 97.5
Jugulaire 3 5 54 95 0.424
Sous Claviére
TOTAL 9 288 297
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c- Trajet aberrant

Il y a une corrélation significative entre la survenue du trajet
aberrant et le site du cathéter veineux central ; L’incidence était de
12% au niveau de la sous Claviere et de 2% au niveau de la
jugulaire. (p=0.001).

L’expérience de I’opérateur, le site du cathéter veineux central, et la
réalisation du geste au cours de la garde ne représentent pas des
facteurs de risque de survenue de trajet aberrant.

Tableau XII1I :
Trajet aberrant
Oui non P
n % n %
Nombre de tentatives
< 2fois 11 4.6 226 95.4 0.263
> 2fois 1 1.7 59 98.3
Opérateur
< 2ans 3 3.8 76 96.2 0.599
>2ans 9 4.1 209 95.9
GARDE
Oui 5 3.3 145 96.7 0.371
Non 7 4.8 140 95.2
Site du cathéter veineux
central
Jugulaire 5 2 235 98
Sous Claviére 7 12 50 88 0.001*
TOTAL 12 285 297
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d- Infection

La survenue de I’infection du cathéter veineux central n’est
pas correlee a I’expérience de I’opérateur, au nombre de tentatives,
au site du cathéter veineux central et a la realisation du geste au

cours de la garde.

Tableau X1V :
Infection
Oui non P
% n %
Nombre de tentatives
< 2fois 1.7 233 98.3 0.734
> 2fois 1.7 59 08.3
Opérateur
< 2ans 1.3 78 98.7 0.599
>2ans 1.8 214 08.2
Garde
Oui 1.3 148 98.7 0.490
non 2 144 98
Site du cathéter veineux
central
Jugulaire 1.7 236 98.3 0.889
Sous Claviére 1.8 56 98.2
TOTAL 292 297
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e- Thrombose

La survenue de la thrombose n’est pas corrélée a I’expérience
de I’opérateur, au nombre de tentatives, au site du cathéter veineux
central et a la réalisation du geste au cours de la garde.

Tableau XV :
Thrombose
Oui non P
n % n %
Nombre de tentatives
< 2fois 7 3 230 97 0.573
>2fois 2 3.3 58 96.7
Opérateur
< 2ans 2 2.5 77 97.5 0.555
>2ans 7 3.2 211 96.8
Garde
Oui 3 2 147 98 0.241
non 6 4.1 141 95.9
Site du cathéter veineux
central
Jugulaire 6 2.5 234 97.5 0.424
Sous Claviére 3 5 54 95
TOTAL 9 288 297
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Résultats

2- Evolution
Dans notre série, 8 patients ont été perdus de vue.

L’etude de I’évolution des patients en fonction des parametres
etudiés montre un taux de mortalité plus élevé,quand le nombre de
tentatives de mise en place du cathéter veineux central est supérieur
a 2fois soit 27.9% vs 15% (p=0.026).

L’évolution des patients n’est pas corrélée a I’expérience de
I’opérateur, au site du cathéter veineux central et a la réalisation du
geste au cours de la garde.

Tableau XVI : L’évolution des patients

Favorable Déces P
n % n %
Nombre de tentatives
< 2fois 165 72.1 64 27.9 0.026*
> 2fois 51 85 9 15
Opérateur
< 2ans 62 80.5 15 19.5 0.112
>2ans 154 72.6 58 27.4
Garde
Oui 115 78.2 32 21.8 0.105
non 101 71.1 41 28.9
Site du cathéter
veineux central
Jugulaire 176 76 56 24 0.253
Sous Claviere 40 70 17 30
TOTAL 216 73 289
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Résultats

B- CATHETER ARTERIEL
1- Incidents

Les complications du cathéter artériel sont étudiées en
fonction des parameétres suivants :

Le nombre de tentatives, I’expérience de I’opérateur et la garde.
a- Hematome

Il 'y a une corrélation significative entre la survenue de
I’hématome et I’expérience de I’opérateur ; L’incidence était de
11.4% quand I’opérateur avait plus de 2ans d’expérience et de 0%
quand I’expérience de I’opeérateur était inférieure a 2 ans (p=0.021).

Le nombre de tentatives, et la réalisation du geste au cours de la
garde ne représentent pas des facteurs de risque de survenue de

I”’hématome.
Tableau XVII :
Hématome
Oui non P
n % N %

Nombre de tentatives

< 2fois 4 9.1 40 90.9 0.366

> 2fois 1 20 4 80
Opérateur

< 2ans 0 0 5 100 0.021~*

> 2ans 5 11.4 39 88.6
Garde

Oui 1 7.7 12 92.3 0.599

Non 4 11.1 32 88.9

TOTAL 5 44 49
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b- Thrombose

Le risque de survenue de la thrombose est significativement
plus élevé quand I’opérateur a plus de 2ans d’expérience soit 15.9%
vs 0 %(p=0.008).

Le nombre de tentatives, et la réalisation du geste au cours de la
garde ne représentent pas des facteurs de risque de survenue de la
thrombose.

Tableau XVIII :
Thrombose
Oui non p
n % n %
Nombre de tentatives
< 2fois 5 11.4 40 88.6 0.096
> 2fois 2 50 2 50
Opérateur
< 2ans 0 0 5 100 0.008*
> 2ans 7 15.9 37 84.1
Garde
Oui 2 15.4 11 84.6 0.608
Non 5 13.9 31 86.1
TOTAL 7 42 49
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c- Inflammation du site

La survenue de I’inflammation du site du cathéter artériel
n’est pas corrélée a I’expérience de I’opérateur, au nombre de
tentatives, et a la réalisation du geste au cours de la garde.

Tableau XIX:

Inflammation du site

Oui non P
n % n %
Nombre de tentatives
< 2fois 11 24.5 34 75.6 0.257
> 2fois 2 50 2 50
Opérateur
< 2ans 0 0 4 100 0.303
> 2ans 13 28.9 32 71.2
Garde
Oui 5 38.5 8 61.5 0.218
Non 8 22.2 28 77.8
TOTAL 13 36 49
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2- Evolution

L’etude de I’évolution des patients en fonction des parametres
etudiés montre un taux de mortalité plus élevé, quand le nombre de
tentatives de mise en place du cathéter veineux central est supérieur
a 2fois soit 60% vs 6.8% (p=0.004).

Il N’y a pas de corrélation entre I’évolution des patients,
I’expérience de I’opérateur et la réalisation du geste au cours de la
garde.

Tableau XX : L’évolution des patients

Favorable Déces P
n % n %
Nombre de tentatives
< 2fois 41 93.2 3 6.8 0.004*
> 2fois 2 40 3 60
Opérateur
< 2ans 5 100 0 0 0.575
> 2ans 38 86.4 6 13.6
Garde
Oui 10 76.9 3 23.1 0.182
Non 33 91.7 3 8.3
TOTAL 43 6 49
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C- TRACHEOTOMIE
1- Incidents

Les complications de la trachéotomie sont étudiées en
fonctions des parametres suivants : la spécialité et I’expérience de
I’opérateur.

a- Saignement

La survenue du saignement n’est pas corrélée a la spécialité et
a I’expérience de I’opérateur.

Tableau XXI :
Saignement
Oui non P
n % n %
Spécialite
ORL 0 0 3 100 0.674
Anésthésiste-Réanimateur 9 12.7 62 87.3
Opeérateur
< 2ans 0 0 2 100 0.877
> 2ans 9 12.5 63 87.5
TOTAL 9 65 74
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b- Pneumothorax

La survenue de pneumothorax n’est pas corrélée a la
spécialité et a I’expérience de I’opérateur.

Tableau XXII :
Pneumothorax
Oui non P
n % n %
Spécialite
ORL 0 0 3 100 0.773
Anésthésiste-Réanimateur 6 8.5 66 91.5
Opérateur
< 2ans 0 0 2 100 0.218
>2ans 6 8.3 66 91.7
TOTAL 6 68 74

c- Emphyséme sous cutane

La survenue de I’emphyséme sous cutané n’est pas corrélée a
la spécialité et a I’expérience de I’opérateur.

Tableau XXIII :
Emphyseme sous cutané
Oui non P
n % n %
Spécialite
ORL 0 0 3 100 0.739
Anésthésiste-Réanimateur 7 9.9 64 90.1
Opérateur
< 2ans 0 0 2 100 0.904
> 2ans 7 9.7 65 90.3
TOTAL 7 67 74
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Résultats

2 Evolution
Parmi nos patients, 2 ont été perdu de vue.

Il n’y a pas de corrélation entre I’évolution des patients,
I’expérience de I’opérateur et la réalisation du geste au cours de la
garde.

Tableau XXIV : I’évolution des patients

Favorable Déces P
n % n %
Spécialite
ORL 2 66.7 1 33.3 0.822
Anésthésiste-Réanimateur 55 80 14 20
Opérateur
<2ans 1 100 0 0 0.867
< 2ans 56 79 15 21
TOTAL 57 15 12

D- DRAIN THORACIQUE
1- Incidents

Les complications du drain thoracique sont étudiées en
fonction des parameétres suivants :

L’expérience de I’opérateur et La garde.
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Résultats

a- Trajet intraparenchymateux

L’incidence du trajet du drain en intraparenchymateux n’est
pas corrélée a I’expérience de I’opérateur et a la réalisation du geste
au cours de la garde.

Tableau XXV :
Intraparenchymateux
Oui non P
n % n %
Opérateur
< 2ans 0 0 6 100 0.267
> 2ans 6 22.2 21 77.8
Garde
Oui 2 14.3 12 85.7 0.789
Non 4 21.1 15 78.9
TOTAL 6 27 33
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Résultats

b- Trajet sous cutané

L’incidence du trajet du drain en sous cutané n’est pas corrélée
a I’expérience de I’opérateur et a la réalisation du geste au cours de
la garde.

Tableau XXVI :
Sous cutane
Oui non P
n % n %

Opérateur

< 2ans 0 0 6 100 0.818

>2ans 1 3.7 26 96.3
Garde

Oui 1 7.1 13 92.9 0.424

Non

TOTAL 1 32 33
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Résultats

c- Infection

La survenue de I’infection du drain n’est pas corrélée a
I’expérience de I’opérateur et a la réalisation du geste au cours de la

garde.
Tableau XXVII :
Infection
Oui non P
n % n %
Opérateur
< 2ans 1 16.7 5 83.3 0.182
> 2ans 0 0 27 100
Garde
Oui 0 0 14 100 0.576
Non 1 5.3 18 94.7
TOTAL 32 33
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Résultats

2- Evolution

Il n’y a pas de corrélation entre I’évolution des patients,
I’expérience de I’opérateur et la réalisation du geste au cours de la

garde.
Tableau XXVIII : I’évolution des patients
Favorable Déces P
n % %
Opérateur
< 2ans 6 100 0 0.789
> 2ans 25 96 4
Garde
Qui 13 92.9 7.1 0.350
Non 18 100 0
TOTAL 31 32
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DISCUSSION
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Discussion

Le but de notre discussion est de comparer les complications
de chaque geste invasif en fonction des différents facteurs de risque
avec celles retrouvées dans la littérature.

I- CATHETERISME VEINEUX CENTRAL
A- INTRODUCTION

Au cours des 30 derniéres annees, I’usage des cathétérismes
veineux centraux s’est genéralisé dans les services de réanimation.
Ces dispositifs permettent I’administration en toute sécurité, de
médicaments, d’une nutrition parentérale, de solutés hypertoniques.
Ils permettent en outre d’assurer des prélevements veineux itératifs
avec le maximum de confort pour le patient. Cependant, I’utilisation
des cathéters veineux centraux expose au risque d’infection, de
thrombose,  d’hémorragie,de  pneumothorax et  d’autres
complications (1).

B- FACTEURS DE RISQUE

Dans la littérature, les facteurs de risque les plus
souvent retrouvés sont :

L’age : c’est un facteur responsable d’une incidence accrue
d’infections, de complications et de mortalité élevée, quand le sujet
a <lan ou >60ans (19,31).
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Le terrain du patient (immunodépression). : L’utilisation du
cathéter veineux central chez les patients immunodéprimés ou ayant
un état d’hypercoagulabilité en oncohématologie, explique le risque
elevé d’infection et de thrombose sur cathéter (5 a 10%) (33).

Le site d’insertion du cathéter joue egalement un réle dans la
survenue de complications. Il a été démontré que le choix de la
veine sous-claviére exposait a un moindre risque de complications
par rapport aux autres sites de ponction (fémoral et jugulaire) (60).

Le nombre de manipulation : les nombreuses manceuvres de
pose de cathéter veineux central augmentent le risque de
complications infectieuses (18).

L’expéerience de I’opérateur : le risque de complications est
inversement  proportionnel a I’expérience de I’opeérateur,
contrairement a ce qui est retrouvé dans notre étude (2).

Le séjour en réanimation augmente le risque de complications
infectieuses en raison de la flore microbienne souvent résistante
(50).

Dans notre travail, nous avons étudiés comme facteurs de
risque le nombre de tentatives, I’expérience de I’opérateur, le site
d’insertion du cathéter veineux central et le moment de réalisation
du geste (garde ou heures ouvrables).
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C- COMPLICATIONS

Les complications des cathéters veineux centraux sont de

3ordres : mecaniques (hématome -pneumothorax -trajet aberrant),
infectieuses et thrombotiques. Dans une revue récente de littérature
la fréguence des complications mécaniques est chiffree de 5a19%,
celle des complications infectieuses de 5a26% et celle des
complications thrombotiques de 2a26%.En conséquence, environ
15%des patients porteurs du cathéter veineux central développent

une complication (46,47). (Tableau XXIX)

TABLEAU XXIX : L’incidence des complications du cathéter

veineux central dans les différentes séries (%)

Séries LEFRANT | WEY MERRER DURBEC GEMMA LEVENT [ LEWIS | Notre série
Complications n=707 n=563 n=289 n=80 n=172 n=220 n=385 n=297

Pneumothorax 31 14 0,4 1,2 3
Hématome 4,4 0,58 0,4 0,8 16
Trajet aberrant 7,8 15 1,8 22 4
Infection 9,5 20 19,8 3.7 2
Inflammation du

5 6 6
site
Thrombose 21,5 8.5 4 3
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% Pneumothorax

LEFRANT (34) retrouve dans une série de 707 cathéters
veineux centraux, une incidence de pneumothorax de 3.1%. Celle-ci
varie de 0.4% a 3% dans les séries étudiant tous les sites du cathéter
veineux central.

Dans notre travail, I’incidence du pneumothorax était de 3%.

& Hématome

L’incidence de I’hématome n’est pas rapportée dans toutes les
séries du cathéter veineux central . Elle varie de 0.4% dans I’étude
de LEVENT (37) a 4.4% dans le travail de DURBEC (20).

Dans notre serie, I’incidence de I’hématome était élevée
(16%).Probablement du fait de I’évaluation subjective de cette
complication.

& Trajet aberrant

L’incidence du trajet aberrant est de 22% dans la série de
LEWIS (38), et de 4% dans notre serie.

& Infection

L’infection est de 19.8% dans la série de MERRER (48), 20%
dans la série de WEY (69), et 2% dans notre série.

% Thrombose

GEMMA (29) retrouve dans une série de 172 cathéters
veineux centraux, que I’incidence de la thrombose est de 4%.Et
qu’elle est de 3% dans notre série.
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Dans la littérature, I’échec de plus de deux tentatives
d'insertion au niveau du site sous-clavier est associé a une
augmentation importante du risque de complications mecaniques
(hématome, pneumothorax...) (49).1l varie entre 4,3 a 24 % dans la
série de LEFRANT (34), et entre 5 a 20 % dans la série de
MANSFIELD (42), concernant exclusivement les patients de
réanimation.

Dans notre étude, le nombre de tentatives de plus de 2 fois au
niveau de la sous Claviére est corrélé au risque accru de survenue de
pneumothorax.

Par ailleurs, la pose d'une voie centrale au cours de la période de
garde est significativement associée a un risque élevé de
complications mécaniques (49).

Dans notre étude, le risque d’hématome est proportionnel a
I’expérience de I’opérateur et a la réalisation du geste au cours de la
garde. Le risque du trajet aberrant, quant a lui, est plus accentué au
niveau du site sous clavier qu’au niveau jugulaire.

Il faut toutefois garder a I'esprit que la comparaison de la fréquence
des complications liées au cathéter veineux central dans les
différentes études est difficile, en raison de I'absence de définition
univoque pour la plupart d'entre elles (ex : I’hématome) (25).
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D- RECOMMANDATIONS

Les recommandations proposées pour réduire le taux de

complications li¢ a I'utilisation des cathéters intra vasculaires,
restent fondées sur des consensus d’experts. Il importe donc, de
prévenir ces complications par une gestion rigoureuse lors de la
pose et de la manipulation des cathéters (66).

Le protocole que nous proposons pour la pose du cathéter veineux
central dans notre contexte, est adopté au service de réanimation du
CH NIORT (17).

& Matériel du cathéter veineux central

Masques, gants stériles, casaque stérile.
Carre absorbant stérile, compresses stériles en réserve.

Bétadine dermique ou hibitane (en cas d’allergie a I’iode),
alcool modifié, éther.

Tégaderms.
Plateau stérile, champs stériles.

Cathéter veineux central (faire préciser taille et type selon
I’utilisation et la zone d’abord vasculaire).

3 Perfuseurs IVAC, 3tubulures IVAC et 3 robinets 3 voies,
lrampe, solutés pour garde veines (G5% 250 COC).
- Fil monté sur aiguille droite ou courbe (Mer suture), bistouri
lame N°11.
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Anesthésie locale (patient non sédaté) : 1seringue de 20cc,
laiguille verte (IM), 1 flacon Xylocaine 1 ou 2%.

% Préparation du patient

Expliquer le soin au patient si conscient.
Mettre masque et charlotte.

Mettre le patient en décubitus dorsal strict ou Trendelenburg
10°, lui mettre une charlotte, positionner la jambe en
abduction légere 10° si ponction fémorale, téte en discrete
rotation controlatérale si ponction

Jugulaire, bras le long du corps si besoin tracté en cas de
ponction sous-claviere.

Mettre un carré absorbant sous la zone d’abord vasculaire
choisie par le réanimateur.

Dégager les abords de la zone de tout materiel génant.
Positionner la poubelle pour acces simple.
Se laver les mains.

Préparer la zone d’abord vasculaire : lavage a I’eau et savon
glycérine, rincage, sechage, rasage puis bétadinage large de la
zone (ler passage).

Si le geste est différé : protéger la zone avec un américain
stérile imbibé de bétadine
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& Présenter les champs

Imprégner les compresses stériles avec bétadine (2eme
passage).

Séme

passage bétadine par le réanimateur.

Anesthésie locale des patients non sedatés (présenter seringue,
aiguille, xylocaine)

Préparation des tubulures : présenter les tubulures, la rampe,
les robinets, montage des lignes puis purge des tubulures.

Présenter le cathéter, et une seringue de 10 ml si le cathéter
n’est pas équipé, le fil, un bistouri lame n°11 si nécessaire.

Pose du cathéter par le réanimateur (surveiller le scope),
perfusion des voies en garde veine, fixation du cathéter.

Présenter le conteneur a aiguilles et compter les aiguilles
(pigdres accidentelles).

Pansement par le réanimateur : désinfection bétadinée (4éme
passage), nettoyage a I’alcool modifié puis séchage a I’éther,
mise en place d’une compresse séche (saignements) puis
fixation par tégaderm en protégeant I’ensemble du cathéter
jusqu’aux raccords inclus, vérifier I’absence de coudure des
Vvoies.
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& Apreés la pose

Radiographie pulmonaire de controle rapide (sauf cathéter
veineux femoral).

Pas d’utilisation des voies avant validation du contrble
radiologique sauf avis medical.

Noter la date de pose sur le pansement de cathéter.
Reéinstaller le patient.
Jeter les matériels a usage unique souillés.

Mettre les instruments du plateau au nettoyage dans I’évier,
jeter les casaques dans le sac a linge transparent.

Se laver les mains.

Noter sur la pancarte de soin et la feuille de transmission la
date de pose, le site de pose et le type de cathéter utilisé.

65



Discussion

= ol

Pose du cathéter veineux central
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II- TRACHEOTOMIE
A- INTRODUCTION

En réanimation, le recours a une trachéotomie est le plus
souvent envisagé aprés une durée d’intubation prolongée,ou apres
un échec du sevrage de la ventilation mécanique. La trachéotomie
aura alors pour objectif de favoriser la toilette bronchique, de
diminuer I’espace mort trachéal et d’améliorer le confort du patient.
Toutefois, si la trachéotomie est un geste realisé en routine depuis
plusieurs décennies, aucun argument ne permet a I’heure actuelle
d’en justifier la réalisation de fagon formelle (39). Les techniques
proposées sont nombreuses. La technique chirurgicale
conventionnelle semble en passe d’étre supplantée par les diverses
techniques percutanées, de réalisation plus simple au lit du patient
de réanimation (58). Quelgues eétudes prospectives récentes
permettent de justifier cette tendance, avec une vraisemblable
superiorité des techniques percutanées en terme de complications a
court et long terme, que celles-ci soient réalisées par un chirurgien
ou par un réanimateur expérimenté (30).

B- FACTEURS DE RISQUE

Dans la littérature, Il y a peu de facteurs qui influencent le
devenir du patient trachéotomisé en réanimation (15). Parmi
Ceux-ci :
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Le trouble de I’hémostase (essentiellement une coagulation
intra vasculaire disseminée) :

L’incidence des complications hémorragiques est plus élevée
chez les patients présentant des troubles de la coagulation (45).

L’expérience  de I’opérateur : RANA  démontre que
I’inexpérience du praticien (ORL ou réanimateur) est responsable
d’un taux trés éleve d’échec de tracheotomie, et engendre
notamment des complications per et post opératoire (56).

Dans notre travail, nous avons étudié comme facteurs de
risque : la spécialité et I’expérience de I’opérateur, mais il n’y a pas
de corrélation significative entres ces derniers et la survenue de
complications.

C- COMPLICATIONS

Le taux de complications liées a la trachéotomie varie selon la
littérature de 4% a 10% ; Elles sont potentiellement les mémes
quelle que soit la technique utilisée, chirurgicale ou percutanee, et il
n’existe pas d’études randomisée comparant le devenir des patients
a long terme en fonction de I’une ou I’autre méthode (53,40).

La plupart du temps, ces complications (hémorragies, infection de
stomie, pneumothorax etc.)Ont été rapportées sous forme de cas
cliniques ou de courtes series rétrospectives (68). (Tableau XXX)
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Tableau XXX : L’incidence des complications de la trachéotomie

dans les différentes séries (%)

Séries | 7 AMORA | FREIDMAN | FIKKERS | TAN | BLANKENSCHIP | PODBIELSKI | Notre série
Complication n=30 n=46 n=326 | n=352 n=54 n=131 n=74
Saignement 5 14,7 1,8 2,3 12
Emphyséme
3 2 1,5 0,3 10
sous cutané
Trajet
3 1,1 3
aberrant
Pneumothorax 0,6 0,6 8
Infection 3 3 0,6
Inflammation
0,3 8
du site
Dans la série de ZAMORA qui incluait 3Opatients,

I’emphyséme sous cutané représente 3%, I’infection 3% et le trajet
aberrant est de 3% (70).La série de FRIEDMAN, 46 patients,
retrouve 5%de saignement, 3%d’infection, et 2%d’emphyseme sous
cutané (27).
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PODBIELSKI et BLANKENSHIP ont décrit dans leur étude
qui comportait 131et54 patients respectivement, que le saignement
est la complication majeure apres une trachéotomie soit 2.3%et1.8%
(10,54).

FIKKERS retrouvait quand a lui, dans une série rétrospective
de 326 cas, 1.5%d’emphyseme sous cutane et 0.6% de
pneumothorax (23).

Dans une étude similaire de 352 cas, TAN a retrouvé 14.7%de
saignement contre 1.1% de trajet aberrant, et 0.6%pour le
pneumothorax (62).

Notre série comporte 74 malades, le taux de complications
etait de 12% pour le saignement, 10% pour I’emphyseme sous
cutané, 8%entre le pneumothorax et I’inflammation du site et 3%
pour le trajet aberrant. Ceci est du probablement a 3 facteurs :

- La trachéotomie est réalisée par un médecin anesthésiste
réanimateur en cours de formation.

- Latechnique de trachéotomie est chirurgicale.
- Elle se fait souvent au lit du malade.

Il faut garder a I’esprit que la trachéotomie (chirurgicale ou
percutanée) est un geste invasif avec une potentialité de
complications précoces et tardives qui ne doit souffrir d’aucune
négligence (41).
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D- RECOMMANDATIONS

La trachéotomie doit étre réalisée de maniére rigoureuse pour
permettre une prise en charge sure et plus aisée des patients
hospitalises en réanimation qui nécessitent une ventilation
mécanique de longue durée (11).

Donc I’objectif sera la mise en place d’un protocole ou devront
figurer en bonne place I’'importance de I’apprentissage du geste et
I’expérience de I’opérateur (24).

Le modele de protocole que nous proposons est décrit par FERY C
au service de réanimation de I’Institut Montsouris en France (22),et
qui peut étre adopté dans notre contexte:

% Intervention

> Avant

. Prévenir et demander l'accord du patient (ou de son entourage
s'il n'est pas en état).

. Verifier la carte de groupe et la recherche récente de RAL.
. Vérifier I'némostase :

o TP>50% et

o TCK < 1.5 fois le ttmoin et

o Numération des plaquettes > 50.000/mm?®

. Consultation pré anesthésique
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»Pendant
. Au bloc opératoire
. Champ opératoire
. Eclairage
. Anesthésie Locale (pas toujours sous AG)
. Incision
. Dissection
. Incision trachéale :

o précédee par dégonflage ballonnet de la sonde
d'intubation

o 3types d'incision de la trachée :
- incision en U inversé
- incision en H couché
- incision en pastille
o retrait de la sonde d'intubation
. Mise en place de la canule puis aspiration

. Fermeture avec mise en place de 2 fils de rappel (pour
réouverture en urgence).

72



Discussion

»Apres
. Position proclive a + 30°
. Mains attachées

. Surveillance horaire des parametres vitaux (SpO2, Fc, PA, Fr)
pendant 6 heures.

. Veérification de la fixation de la canule.
. Rx de thorax.

. Surveillance des saignements autour de la canule.

% Soins Quotidiens
»Quand ?

1 fois par équipe (soit deux fois par 24h) et a chaque fois que
le pansement est souille.

» Comment ?
Aspirations endotrachéales.
Soins oropharynx.

Soins locaux.

& Matériel de soins

. Masque

. Gants
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Surgi mousse
Sérum physiologique

Betadine Scrub et Bétadine dermique (Chlorhexidine si
allergie documentee)

Si besoin : Rifocine a 2% (5 mL), baton de nitrate d'argent

% Technique

Lavage antiseptique des mains

Ablation du pansement sale par un aide portant des gants non
stériles

Nettoyage de la plaie a la Bétadine Scrub, puis au sérum
physiologique, puis a la Bétadine dermique sans rincer

Mise en place du pansement propre
Lavage antiseptique des mains
Si sécrétions purulentes : Surgi mousse Bétadine

Si cicatrice inflammatoire : instiller la plaie avec 5 ml de
Rifocine a 2 %

Si cicatrice bourgeonnante : Application ponctuelle de nitrate
d'argent selon prescription.
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I11- CATHETER ARTERIEL
A- INTRODUCTION

L'usage du cathétérisme artériel se justifie en anesthésie -
réanimation en raison des avantages essentiels que représentent les
possibilités de monitorer la pression artérielle de maniere continue,
et de réaliser facilement des prélevements sanguins. Toutefois, cette
techniqgue comporte des complications telles que I’infection, la
thrombose, I’hématome. Il est recommandé chez les malades
instables sur le plan hémodynamique et/ou recevant des
catécholamines. Par ailleurs, les pathologies pour lesquelles des
prélevements sanguins itératifs sont effectués justifient la mise en
place d'un cathéter artériel (5).

B - FACTEURS DE RISQUE

Parmi les facteurs qui influencent la survenue de
complications, on retrouve :

Le nombre de manipulations: selon BERND (8), les
nombreuses manceuvres sur cathéter artériel favorisent la survenue
de complications infectieuses, et varient en fonction du degré
d’expérience du praticien.

La durée du maintien du cathéter artériel : MARTIN (43)
déeduit qu’il n’y a pas de corrélation entre la survenue de
complications (thrombose et infection) et la durée du cathétérisme.
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Le site du cathéter artériel : Dans la série de LEGRAS (35),
aucun site n’apparait étre un facteur de risque d’infection liee aux
cathéters arteriels.

Notre étude comprend les parametres suivants : le nombre de
tentatives, I’expérience de I’opérateur et la réalisation du geste au
cours de la garde.

Il 'y a une corrélation significative entre la survenue de
I’hématome, la thrombose et I’expérience de I’opérateur. Le risque
des deux incidents est significativement plus éleve quand
I’opérateur a plus de 2ans d’expérience.

C- COMPLICATIONS

Dans la littérature, la fréguence de complications liées au
cathéter artériel varie entre 10%pour I’hématome, 4-25% pour
I’infection et 0.2% pour la thrombose (5).(Tableau XXXI)
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TABLEAU XXXI : L’incidence des complications du cathéter

arteriel dans les différentes séries (%)

Séries MARTIN BARNES FREEZA LEROY Notre série
Complications n=102 | n=129 n=6185 n=1677 n=164 n=49

Hématome 0,06 2,6 10
Thrombose 85 19 14
Infection 24 9,3 0,7 22,5
Inflammation du

- 26
site

Deux séries ont été rapportées par MARTIN (43, 44). Le
risque de survenue de la thrombose était respectivement de 85% et
19%. Alors que I’infection était seulement de 24% et 9.3%.

Dans la série de BARNES (4), 6185 cas sont étudiés sur une
période étalée de 8 mois. L’hématome représentait la seule

complication avec une incidence faible de 0.06%.

FREEZA (17), retrouve que I’hématome représente 2.6% et
I’infection 0.7%.
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BEDFORD (6%), retrouve que la principale complication est
la thrombose soit 2.6%.

Notre étude comprenait 49 patients, I’incidence des
complications était de 10% pour I’hématome, 14% pour la
thrombose et 26% I’inflammation du site.

D- RECOMMANDATIONS

Comme pour tout geste invasif, les précautions d’usage du
cathéter artériel doivent donc étre respectées pour prévenir les
complications a court et long terme. (9).

Nous proposons un modele de protocole de pose de cathéter
artériel appliqué au Service de Reéanimation Chirurgicale de
I’hdpital de la défense et qui peut étre adopté dans notre contexte
(16).

% Matériel
Masques, gants stériles, casaque stérile.
Carré absorbant, compresses stériles en réserve.

Bétadine dermique ou hibitane (en cas d’allergie a I’iode),
alcool modifié, éther.

Tégaderm, élastoplast.
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Plateau stérile, champs stériles.

Catheter artériel (faire preciser taille et type selon la zone
d’abord vasculaire).

Poche de pression, téte de pression, porte téte de pression,
cable et module de pression invasive connectés au scope, 1
poche de 1L de sérum physiologique+1ml d’héparine.

Fil monté sur aiguille droite ou courbe (Mersuture).

Tube d’EMLA pour anesthésie locale (patient non sédate).

% Préparation du patient

Expliquer le soin au patient si conscient

Mettre masque et charlotte

Se laver les mains

Mettre le garrot, repérer I’artére.

Choisir le cathéter adapté a I’artere choisie et a la situation.

Préparer la zone d’abord vasculaire : lavage a I’eau et savon
glycérine, rincage, sechage, rasage puis bétadinage large de la
Zone.

% Service du réanimateur

Lui présenter masque.
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Lui présenter la casaque stérile (apres le lavage chirurgical) et
I’aider a s’habiller de fagon stérile.

Lui présenter les gants stériles puis le plateau sterile.
Imprégner les compresses stériles avec bétadine (2™
passage). Présenter les champs.

Séme

passage bétadine par le réanimateur.

Préparation de la ligne de pression: presenter la téte de
pression, perfuser le soluté préparé dans la poche de pression
gonflée >300 mmHg, purge de la tubulure.

Présenter le cathéter, et éventuellement une seringue 2 ou 5 ml
si souhaitée, le fil.

Pose du cathéter par le réanimateur, raccordement de la téte de
pression au céble de pression, I’accrocher sur son support,
fixation du cathéter.

Présenter le conteneur a aiguilles et compter les aiguilles
(piqUres accidentelles).

Pansement par le réanimateur : désinfection bétadinée (4°™
passage), nettoyage a I’alcool modifié puis séchage a I’éther,
mise en place d’une compresse séche (saignements) puis
fixation par tégaderm en protégeant I’ensemble du cathéter

jusqu’au raccord, vérifier I’absence de coudure des voies.
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Pose du cathéter artériel
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& Apreés la pose

Sur le scope : libeller PA, échelle 120, couper I’alarme et faire
le zéro, régler les alarmes en fonction de la pression artérielle
du patient

Noter la date du jour de pose sur le pansement de cathéter.
Reéinstaller le patient.
Jeter les matériels a usage unique souillés (sac jaune).

Mettre les instruments du plateau au nettoyage dans I’évier,
jeter les casaques dans le sac a linge transparent, nettoyer la
tablette.

Se laver les mains.

Noter sur la pancarte de soin et la feuille de transmission la
date de la pose, le site de pose et le type de cathéter.

% Surveillance

Aspect du point de ponction : cedeme, rougeur, fuite,
hémorragie, hématome

Tolérance du cathéter : coloration et chaleur cutanée du
membre en aval de la ponction, vérification des pouls en aval
pour le cathéter fémoral.

Perméabiliteé : persistance d'une courbe artérielle de pression.
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IV- DRAIN THORACIQUE
A- INTRODUCTION

Le drainage thoracique consiste en I’introduction d’un drain
dans I’espace pleural, afin d’évacuer des épanchements, de rétablir
une pression négative dans cet espace, et de ramener la surface du
poumon a la paroi thoracique (59). Le respect des indications et
d’une technique bien maitrisée par un personnel entrainé, permet de
réduire considerablement le taux de complications iatrogenes (64).

Le drainage est effectué apres une radiographie de thorax,
renseignant sur la nature et I’abondance de I’épanchement (liquidien
ou gazeux). En conséquence, la méthode de choix doit permettre
une insertion du drain la plus simple, mais aussi la moins brutale et
la moins traumatique possible. (57)

B- FACTEURS DE RISQUE

Selon la littérature, la compétence des praticiens (chirurgiens
et réanimateurs), et la technique choisie sont des facteurs de succes
importants (51). Toutefois, les études randomisées et les recherches
n’ont pas permis de déterminer de fagon formelle les facteurs qui
favorisent la survenue de complications (65).

Notre étude inclue I’expérience de I’opérateur et la réalisation
du geste au cours de la garde comme facteurs de risque. Il n’y a pas
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d’association statiguement significative entre les incidents liés a la
pose du drain et les facteurs étudiés.

C- COMPLICATIONS

Bien que I’insertion d’un drain thoracique semble un geste
chirurgical simple, des complications graves peuvent en résulter si
les principes chirurgicaux de base ne sont pas respectés (63).La
littérature rapporte que I’infection est une complication du drainage
pleural avec une fréguence comprise entre 1et6% (67). Alors le taux
de trajet ectopique du drain en intra parenchymateux et en sous
cutané est de I’ordre de 9.5% (52). (Tableau XXXII)

Tableau XXXII : L’incidence des complications du drain

thoracique dans les différentes séries (%)

Série | CHAN | BERGAMINELLI | BALDT | SCHMIDT | Notre série
Complications n=239 n=32 n=51 n=63 n=33
Intra
- - 9,8 6,3 18
parenchymateux
Sous cutané 9,2 6,25 3,9 - 3
Infection - - - - 3
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Selon I’étude faite par CHAN (14)., la complication principale
est la mauvaise position du drain avec un trajet en sous-cutané
dans 9.2%. BERGAMINELLI (7), retrouve que le trajet du drain en
sous cutané ne represente que 6.25%.

La série de BALDT (3), retrouve que le trajet du drain en intra
parenchymateux est de 9.8% et en sous cutané dans 3.9%.

SCHMIDT (61) dans son étude de 63 cas, retrouve que le
trajet du drain en intra parenchymateux est de 6.3%.

Dans notre étude, le taux de complications liées a I’insertion
du drain thoracique variait entre 18% pour le trajet en intra
parenchymateux, 3% pour le trajet en sous cutané, et 3% pour
I’infection.

D- RECOMMANDATIONS

Les régles de bonne pratiqgue recommandent que la pose du
drain thoracique doit s’effectuer dans des conditions d’asepsie
rigoureuse (28).

Le modele de protocole que nous proposons est suivi au
service de Réanimation chirurgicale a I’hopital de la défense (32), et
que nous devront adopter dans notre contexte :
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% Drain thoracique

Pleurocath ou Drain thoracique CH 28 ou CH 32.
Eau stérile (1litre).

Champ stérile troue.

Elastoplast 3B.

Lame de bistouri.

2 fils (mer suture).

Pince a traire.

Manometre d’aspiration douce (-250).

Tubulure universelle 7,5.

Seringue 60ml gros embout ou seringue 20ml.

Cicaplaie ou Urgoderm.

% Technique

Explication du soin au patient.

Désinfecter le chariot au surfanios.

Mettre masque.

Déposer un absorbex sous le thorax du patient.

Se laver les mains a la bétadine scrub (lavage antiseptique)

Raser (si besoin)
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Préparer le draina pack :

O mettre a niveau la colonne d’eau du systeme d’aspiration
a-20cm

O mettre a niveau les colonnes d’eau du systeme de
sécurité jusqu’aux traits indiqués

o emballer I’extrémité du tuyau - patient dans le champ
stérile
O poser le draina pack sur son support carton

o adapter la tubulure universelle 7,5 a I’aspiration douce

o desinfection de la peau et anesthésie locale par le
réanimateur.

Incision de la peau et dilacération de la musculature
intercostale avec un ciseau au niveau du bord supérieur de la
cote inférieure.

Pénétration a travers le feuillet pariétal de la plévre avec une
pince a bout mousse ou avec e doigt.

Sondage digital de I’espace pleural.
Apres vérification du trajet, mise en place du drain.

Connecter une valve unidirectionnelle chez un patient en
ventilation spontanée afin que I’air puisse s’évacuer vers
I’extérieur en intra thoracique (par ex.valve de Heimlich ou
doigt de gant incisé a son extrémité.
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Chez les patients ventilés, un tel dispositif n’est pas forcément
nécessaire car les poumons ne se collabent pas du fait de la
ventilation artificielle en surpression ; dans ce cas, une simple
couverture de I’ouverture avec des compresses fixées de
maniére lache suffit.

% Surveillance

Surveiller et noter I’aspect du point de ponction du drain tous
les jours au moment du pansement.

Utiliser de I’hibitane champ en remplacement de la bétadine
dermique en cas de vraie allergie a I’iode.

Taire le drain toutes les 6 heures.
Vérifier le bullage toutes les 6 heures.
Controler I’aspect et la quantité du liquide pleural.

Veérifier le niveau d’eau toutes les 12 heures.
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CONCLUSION
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Les différents gestes invasifs pratiqués en réanimation tels
que le cathétérisme veineux central, le cathétérisme
artériel, la trachéotomie et le drainage thoracique, ne sont pas
dénues de complications qui engagent le pronostic vital.

Notre étude prospective de 453 cas colligés aux différents
service de réanimation du CHU de Casablanca, a permis de
conclure que :

L’expérience de I’opérateur, le nombre de tentatives, la
réalisation des gestes au cours de la garde, le site du cathéter et la
spécialité représentent des facteurs de risque qui influencent
I’incidence et le type de complications, qu’elles soient mécaniques,
infectieuses ou thrombotiques.

A la lumiere des données de la littérature, le choix d’ une
technique adaptée aux regles strictes d’asepsie est souvent décisif, et
des données comparatives fiables sont encore insuffisantes pour
juger les risques encourus par chaque geste invasif.

La réduction des complications est un objectif important, ou
devra figurer en bonne place I'importance de I’apprentissage du
geste et I’expérience de I’opérateur et la prévention de I’infection.

Le devenir des patients en réanimation, s’est considéerablement
amelioré grace aux protocoles proposés aux différents centres
hospitaliers, et que nous proposons d’adopter dans nos services, afin
de donner a nos patients les chances d’une gueérison sans
complications.
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La prévention et la prise en charge multidisciplinaire resteront
le meilleur moyen de diminuer le risque de complications précoces
et tardives en milieu de réanimation.
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RESUME

La pose du cathéter veineux central, et du cathéter artériel.
L’abord trachéal et le drainage thoracique sont des gestes
invasifs d’usage courant en milieu de réanimation. Toutefois, leur
utilisation extensive est responsable de la survenue de complications
graves parfois mettant en jeu le pronostic vital.

Notre travail est une étude prospective de 453 gestes invasifs
réalisés dans les différents services de réanimation du CHU de
Casablanca, sur une periode de 18 mois et grace a 4 fiches
d’exploitations.

% Dans notre série, le cathéter veineux central représente 66 % des
gestes invasifs.

L’4ge moyen de nos malades est de 40ans, 67% de sexe
masculin.

L’hématome (16%) ; le pneumothorax (3%), le trajet aberrant
(4%) et la thrombose (3%), étaient les principales complications
lices a la pose du cathéter veineux central.

L’incidence de I’hématome est de 20% quand le geste est
réalisé au cours de la garde, et de 38, 3% quand I’opérateur a plus
de 2ans d’expérience.

Le risque de survenue de pneumothorax était significativement
eleve quand le nombre de tentatives était supérieur a 2 fois (10%).
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L’incidence du trajet aberrant était de 12% au niveau du site sous
clavier et de 2% au niveau jugulaire.

Dans la littérature, la frequence des complications mécaniques
est entre 5a19%, infectieuses 5a26% et thrombotique 2a26%.

% Le cathéter artériel représente 11% des gestes invasifs.
L’age moyen est de 40 ans, 75% de sexe masculin.

L’analyse statistique a montré que I’incidence de I’hématome
était de 11.4%, et celle de la thrombose 15.9%, quand I’opérateur
avait plus de 2 ans d’expérience.

Dans la littérature, la fréquence des complications liées au
cathéter artériel, varie entre 10% pour I’hématome, 4a25% pour
I’infection et 0.2% pour la thrombose.

% La trachéotomie représente 16% des gestes invasifs.
L’age moyen est de 38 ans, 72% de sexe masculin.

Le saignement (12%), le pneumothorax (8%), et I’emphyséme
sous cutané (9%), étaient les principales complications liées a la
trachéotomie.

L’analyse statistigue a montré qu’il n’y avait pas de
corrélation entre la survenue des complications et les facteurs de
risque étudies.
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Le taux de complications liés a la trachéotomie varie selon la
littérature entre 4 a 10%.

% Le drainage thoracique représente 7% des gestes invasifs.
L’age moyen est de 35 ans, 88% de sexe masculin.

Le trajet du drain en intra parenchymateux (18%), en sous
cutané (3%) et I’infection étaient les principales complications liées
a la pose du drain.

La littérature rapporte que le taux d’infection sur drain
thoracique varie entre 1 et 6%, et que le trajet ectopique en intra
parenchymateux et en sous cutane est de I’ordre de 9,5%.

L’importance de I’apprentissage du geste, I’expérience de
I’opérateur, et I’adoption des protocoles sont une impérative pour la
réduction du taux de iatrogénie lié aux gestes invasifs réalisés en
milieu de réanimation.
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SUMMARY

The introduction of the central venous catheter and the
arterial catheter, the stracheal approach and the thoraci
drainage are invasive procedures, currently used in the resuscitation
units. However, their extensive use leads to the supervene of severe
complications that sometimes represent or danger for the vital
prognosis. Our prospective study is about 453 invasive procedures
realized at the various departments of resuscitation in the UHC or
Casablanca during 18 months with help of 4 cords of exploitation.

In our series, the central veinous catheter represents 66% of
the invasive procedures. The mean age of our patients is 40 years
old, 67% are male.

The hematoma (16%), the pneumothorax (3%), the aberrant
track (4%), and the thrombosis (3%) were the main complications in
relationship with the introduction of the central veinous catheter.

The incidence of the hematoma is about 20% when the
procedure is realized during the guard and 38,3% when the
operation has an experience of more than 2 years.

The risk of supervene of the pneumothorax was quite high
when the number of attempts was moe than twice (10%).

The incidence of the aberrant track was about 12% at the level
of the subclavical site and 2% at the jugular level.
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In the literature, the frequency of the mechanic complications
Is from 5 to 19%, infectious in 5 to 26% and thrombotic in 2 to
26%;

The arterial catheter represents 11% of the invasive
procedures. The mean age is 40 years old, 75% are male. Te statistic
analysis showed that the incidence of the hematoma was about
11,4% and this of the thrombosis was about 15,9% when the
experience of the operator was more than 2 years.

In the literature, the frequency of complications in relationship
with the arterial catheter varies from 10% for the hematoma, 4 to
25% for the infection and 0,2% for the thrombosis. The tracheotomy
represents 16% of the invasive procedures. The mean age is 38
years old, 72% are male. The bleeding (12%), the pneumothorax
(8%) and the subcutaneous emphysema (9%) were the main
complications in relationship with the tracheotomy.

The statistic analysis showed that there is no correlation
between the complications and the risk factors.

The rate of complications in relationship with the tracheotomy
varies according to the literature from 4 to 10%.

The thoracic drainage represents 7% of the invasive
procedures. The mean age is 35 years old, 88% are male.

The drain track by intraparenchymatous way (18%) by
subcutaneous way (3%) and the relatioship with the drain
introduction.
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According to the literature, the rate of infection on thoracic
drain varies from 1 to 6% and the ectopic track by
intraparenchymatous and subcutaneous way is about 9,5%.

The apparenticeship of the procedure, the experience of the
operator and the adoption of protocols represents an obligation in
order to reduce the rate of iatrogeny in relationship with invasive
procedures realized in the resuscitation units.
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	A- INTRODUCTION
	Au cours des 30 dernières années, l’usage des cathétérismes veineux centraux s’est généralisé dans les services de réanimation. Ces dispositifs permettent l’administration en toute sécurité, de médicaments, d’une nutrition parentérale, de solutés hypertoniques. Ils permettent en outre d’assurer des prélèvements veineux itératifs avec le maximum de confort pour le patient. Cependant, l’utilisation des cathéters veineux centraux expose au risque d’infection, de thrombose, d’hémorragie,de pneumothorax et d’autres complications (1).
	B- FACTEURS DE RISQUE
	Dans la littérature, les facteurs de risque les plus souvent retrouvés sont :
	L’âge : c’est un facteur responsable d’une incidence accrue d’infections, de complications et de mortalité élevée, quand le sujet a <1an ou >60ans (19,31). 
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	Le site d’insertion du cathéter joue également un rôle dans la survenue de complications. Il a été démontré que le choix de la veine sous-clavière exposait à un moindre risque de complications par rapport aux autres sites de ponction (fémoral et jugulaire) (60).
	Le nombre de manipulation : les nombreuses manœuvres de pose de cathéter veineux central augmentent le risque de complications infectieuses (18).
	L’expérience de l’opérateur : le risque de complications est inversement proportionnel à l’expérience de l’opérateur, contrairement à ce qui est retrouvé dans notre étude (2).
	Le séjour en réanimation augmente le risque de complications infectieuses en raison de la flore microbienne souvent résistante (50).
	Dans notre travail, nous avons étudiés comme facteurs de risque le nombre de tentatives, l’expérience de l’opérateur, le site d’insertion du cathéter veineux central et le moment de réalisation du geste (garde ou heures ouvrables). 
	C- COMPLICATIONS
	Les complications des cathéters veineux centraux sont de 3ordres : mécaniques (hématome -pneumothorax -trajet aberrant), infectieuses et thrombotiques. Dans une revue récente de littérature la fréquence des complications mécaniques est chiffrée de 5à19%, celle des complications infectieuses de 5à26% et celle des complications thrombotiques de 2à26%.En conséquence, environ 15%des patients porteurs du cathéter veineux central développent une complication (46,47). (Tableau XXIX)
	TABLEAU XXIX : L’incidence des complications du cathéter 
	    veineux central dans les différentes séries (%)
	( Pneumothorax
	LEFRANT (34) retrouve dans une série de 707 cathéters veineux centraux, une incidence de pneumothorax de 3.1%. Celle-ci varie de 0.4% à 3% dans les séries étudiant tous les sites du cathéter veineux central.
	Dans notre travail, l’incidence du pneumothorax était de 3%.
	( Hématome
	L’incidence de l’hématome n’est pas rapportée dans toutes les séries du cathéter veineux central . Elle varie de 0.4% dans l’étude de LEVENT (37) à 4.4% dans le travail de DURBEC (20).
	Dans notre série, l’incidence de l’hématome était élevée (16%).Probablement du fait de l’évaluation subjective de cette complication.
	( Trajet aberrant
	L’incidence du trajet aberrant est de 22% dans la série de LEWIS (38), et de 4% dans notre série.
	( Infection
	L’infection est de 19.8% dans la série de MERRER (48), 20% dans la série de WEY (69), et 2% dans notre série.
	( Thrombose
	GEMMA (29) retrouve dans une série de 172 cathéters veineux centraux, que l’incidence de la thrombose est de 4%.Et qu’elle est de 3% dans notre série.
	Dans la littérature, l’échec de plus de deux tentatives d'insertion au niveau du site sous-clavier est associé à une augmentation importante du risque de complications mécaniques (hématome, pneumothorax…) (49).Il varie entre 4,3 à 24 % dans la série de LEFRANT (34), et entre 5 à 20 % dans la série de MANSFIELD (42), concernant exclusivement les patients de réanimation. 
	Dans notre étude, le nombre de tentatives de plus de 2 fois au niveau de la sous Clavière est corrélé au risque accru de survenue de pneumothorax.
	Par ailleurs, la pose d'une voie centrale au cours de la période de garde est significativement associée à un risque élevé de complications mécaniques (49).
	Dans notre étude, le risque d’hématome est proportionnel à l’expérience de l’opérateur et à la réalisation du geste au cours de la garde. Le risque du trajet aberrant, quant à lui, est plus accentué au niveau du site sous clavier qu’au niveau jugulaire.
	Il faut toutefois garder à l'esprit que la comparaison de la fréquence des complications liées au cathéter veineux central dans les différentes études est difficile, en raison de l'absence de définition univoque pour la plupart d'entre elles (ex : l’hématome) (25).
	D- RECOMMANDATIONS
	Les recommandations proposées pour réduire le taux de complications lié à l’utilisation des cathéters intra vasculaires, restent fondées sur des consensus d’experts. Il importe donc, de prévenir ces complications par une gestion rigoureuse lors de la pose et de la manipulation des cathéters (66).
	Le protocole que nous proposons pour la pose du cathéter veineux central dans notre contexte, est adopté au service de réanimation du CH NIORT (17).
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	CONCLUSION

	 
	SUMMARY
	 T
	he introduction of the central venous catheter and the arterial catheter, the stracheal approach and the thoraci drainage are invasive procedures, currently used in the resuscitation units. However, their extensive use leads to the supervene of severe complications that sometimes represent or danger for the vital prognosis. Our prospective study is about 453 invasive procedures realized at the various departments of resuscitation in the UHC or Casablanca during 18 months with help of 4 cords of exploitation.
	 In our series, the central veinous catheter represents 66% of the invasive procedures. The mean age of our patients is 40 years old, 67% are male.
	 The hematoma (16%), the pneumothorax (3%), the aberrant track (4%), and the thrombosis (3%) were the main complications in relationship with the introduction of the central veinous catheter.
	 The incidence of the hematoma is about 20% when the procedure is realized during the guard and 38,3% when the operation has an experience of more than 2 years.
	 The risk of supervene of the pneumothorax was quite high when the number of attempts was moe than twice (10%). 
	 The incidence of the aberrant track was about 12% at the level of the subclavical site and 2% at the jugular level.
	 In the literature, the frequency of the mechanic complications is from 5 to 19%, infectious in 5 to 26% and thrombotic in 2 to 26%;
	 The arterial catheter represents 11% of the invasive procedures. The mean age is 40 years old, 75% are male. Te statistic analysis showed that the incidence of the hematoma was about 11,4% and this of the thrombosis was about 15,9% when the experience of the operator was more than 2 years.
	 In the literature, the frequency of complications in relationship with the arterial catheter varies from 10% for the hematoma, 4 to 25% for the infection and 0,2% for the thrombosis. The tracheotomy represents 16% of the invasive procedures. The mean age is 38 years old, 72% are male. The bleeding (12%), the pneumothorax (8%) and the subcutaneous emphysema (9%) were the main complications in relationship with the tracheotomy.
	 The statistic analysis showed that there is no correlation between the complications and the risk factors.
	 The rate of complications in relationship with the tracheotomy varies according to the literature from 4 to 10%.
	 The thoracic drainage represents 7% of the invasive procedures. The mean age is 35 years old, 88% are male.
	 The drain track by intraparenchymatous way (18%) by subcutaneous way (3%) and the relatioship with the drain introduction.
	 According to the literature, the rate of infection on thoracic drain varies from 1 to 6% and the ectopic track by intraparenchymatous and subcutaneous way is about 9,5%.
	 The apparenticeship of the procedure, the experience of the operator and the adoption of protocols represents an obligation in order to reduce the rate of iatrogeny in relationship with invasive procedures realized in the resuscitation units.
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