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AG : Age gestationnel
CAO : Cathéter artériel ombilical
CCF : Cathéter central fémoral
CEC : Cathéter épicutanéocave
CVO : Cathéter artériel ombilical
CHP : Centre hospitalier provincial
CHU : Centre hospitalier universitaire
co : Cordon ombilical
CvC : Cathéter veineux central
DR : Détresse respiratoire
DV : Détresse vitale
ECVP : Epuisement du capital veineux périphérique
EST : Exanguino-transfusion
FC : Fréquence cardiaque
GSV : La grande veine saphene
hG : Hypoglycémie
IMF : Infection materno-foetale
Jrs : Jours
M : Macrosomie
P : Prématurité
PA : Préssion artérielle
PVC : Préssion veineuse centrale
SA : Semaines d’aménorrhées
SFA : Souffrance foetale aigue
Sp02 : Saturation en oxygene dans le sang
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En réanimation néonatale , les cathéters vasculaires centraux représentent un
acces vasculaire d’une grande importance.lls permettent la préservation du capital
veineux, en évitant les ponctions veineuses répétées aux nouveau-nés prématurés et
a terme, pour lesquels la pose d’une voie veineuse périphérique est parfois difficile.

La pose d’un cathéter vasculaire central permet la surveillance de certains
parametres biologiques et vitaux (Gazométrie, pression artérielle , glycémie,saturation
en 02.) , et assure une administration continue et régulée des substances
thérapeutiques et une alimentation parentérale en néonatologie

Concernant les types des cathéters, on distingue le cathéter epicutanéo- cave ,
le cathéter central fémoral , puis le cathéter ombilical qui est subdivisé en cathéter
ombilical artériel (CAO) et un cathéter ombilical veineux (CVO) .Les autres cathéters
sont moins utilisés chez le nouveau-né.

A savoir que le CAO est réservé au prélévements sanguins et la surveillance des
paramétres hémodynamiques. Par contre le CVO assure l'administration des
thérapeutiques en situation d’urgence en cas de tentatives d’accés périphériques
échouées.

A cOté des bénéfices certains, les cathéters vasculaires centraux s’accompagnent
d’un risque important de complications aigues lors de la pose, ou secondaires,
dominées par les infections et les thromboses.Ces complications sont théoriquement
évitables dans la plupart des cas par des mesures préventives convenables.

Nous rapportons une étude prospective a propos des nouveau-nés
hospitalisés au service de réanimation néonatale , bénificitaires de pose des cathéters

veineux centraux durant la période du 01/01/2019 au 01/01/2020
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% Les objectifs de notre étude sont :

e Etudier I’épidémiologie et l’'incidence des nouveau-nés bénéficiant des
cathéters veineux centraux .

e Discuter les différents types de cathéters , leurs indications ainsi que la durée
du pose

e Analyser les complications immédiates et tardives liées a la pose des
différents cathéters chez les nouveau-nés

e Evaluer I’évolution des nouveaux nés ayant présenté des complications liées
aux cathéters

e Analyser les facteurs d’association entre les différentes complications et les

types des cathéters

M. ARAB OMAR 15
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|. Cathéter Ombilical

e Rappel Anatomique

La veine ombilicale et les deux artéeres ombilicales constituent le pédicule du
cordon ombilical. Ce sont des structures vasculaires en rapport avec le développement
anténatal. La veine ombilicale transporte le sang oxygéné provenant du placenta vers
le feetus. La grande partie du sang de la veine ombilicale passe par un conduit veineux
appelé le canal veineux d’Arantius ou ductus venosus. Ce dernier envoie le sang de la
veine ombilicale dans I'oreillette droite du cceur en court-circuitant le foie. Le sang
arrivant au cceur par la veine ombilicale se mélange avec le sang désoxygéné venant
de la veine cave. Le sang qui quitte le coeur par I'aorte atteint les artéres ombilicales
pour retourner dans la circulation capillaire des villosités choriales du placenta. A la
naissance, pour le systeme cardiovasculaire on note une modification progressive . Les
vaisseaux ombilicaux se ferment, de méme que les dérivations pulmonaires et
hépatiques (conduit veineux, conduit artériel et foramen ovale)[1] .La veine reste
accessible et perméable dans la premiére semaine de vie. Elle constitue une voie

d’abord spécifique et privilégiée chez le nouveau-né [2]
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Pulmonary
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Ductus arteriosus
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Pulmonary vein
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Pulmonary artery

Inferior vena cava

Descending aornta

Ductus venosus

Portal
vein

Inferior vena cava
Umbilical
vein

Umbilical arteries

Figure 1 : Artere ombilicale et les deux veines ombilicales

La veine ombilicale est une voie spécifique , rapide et fiable , que I’on considére
comme une sorte d’aide pour I'administration des solutés divers et des drogues
vasoactives en réanimation[3] . elle permet aussi la réalisation d’une exanguino-
transufsion , la mesure de la pression veineuse centrale , ainsi que I’adiministration

des produits cardiotoniques
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e Matériel
» _Produit pour désinfection cutanée : Chlorexidine faiblement alcolisée

= Cathéter ombilical Ch 2.5 a 5.

Figure 2 : Cathéter ombilical

= Un plateau stérile avec : des ciseaux fins, un bistouri, pince a griffe, une
pince courbe sans griffe, une pince de Halstead a branches protégées par du
plastique et une soie 00 montée sur aiguille courbe.,

» Le cathéter peut étre en polychlorure de vinyle (PVC) ou, de préférence, en
polyuréthane [4]

» || existe différentes tailles allant de 5 Charriere (CH) (1,7 mm) pour les
nouveau-nés a terme a 2,5 CH (0,7 mm) pour les prématurés de moins de

1500 g [4]
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Figure 3 : Plateau du cathéter ombilical (photo du service ) .

e Technique de pose du cathéter ombilical :
* une désinfection cutanée initiale soigneuse est importante avec la mise
en place d’un champ percé [5]
* Lacet stérile autour de la base du cordon qui va sérrer le nceud
Iégerement

Seconde désinfection

Sélectionner le cordon ombilical avec un scalpel a 10 mm de son
implantation

= Séction du cordon avec le scalpel

* Identifier la veine et les 2 arteres ombilicales

* Purger par NaCl 0,9% puis insérer le cathéter . Stabilisation du cordon
lors de I'introduction par un pince de Péan [5]

* Fixation avec fil et Stéristrip ou bande adhésive sur I’'abdomen

M. ARAB OMAR 20
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Figure 5 : Abord de la veine ombilicale (photo du service)

(Photo du service )
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Figure 6 : Couverture du cathéter par un pansement (photo du service )
- Le cathéter est introduit de 5 cm pour le nouveau né a terme et de 3 cm pour
le prématuré pour un cathéter veineux ombilical périphérique [6,7]
- Controle radiologique obligatoire pour visionner le positionnement du
cathéter veineux ombilical au niveau de la neuviéme vertebre thoracique , il

faut éviter que le CVO atteint un vaisseau intrahépatique . [8,9]
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Figure 7 : Cathéter ombilical au niveau de la branche droite de la veine porte

(photo du service )
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Figure 8 :

Cathéter ombilical avec un bout distal sous hépatique (photo du service)

M. ARAB OMAR 24



Cathéters Vasculaires Centraux en Réanimation Néonatale Thése N°016/21

e Surveillance

Avant la pose du cathéter : on surveille d’'un facon continue les parametres
vitaux : Fréquence cardiaque, fréquence respiratoire , pression artérielle , SpO2 |,
Température [10]

Apres la pose il faut surveiller :

e La fixation : risque de retrait

*= Les saignements abondants ou minimes

* L’aspect de I'ombilic : inflammé , suppuré

» Les fuites (Figure 9) :
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Figure 9 : Fuite du cathéter veineux ombilical

= |’abdomen : ballonnement

= Aspect des téguments

= L’aspect des courbes de pression (PVC, PA) ;

* la fonction rénale : une insuffisance rénale, voire méme une anurie témoigne
d’une thrombose des artéres rénales, de méme qu’une hématurie ou une
protéinurie.

* le tube digestif a la recherche de signes d’entérocolite qui peuvent témoigner

d’une atteinte de I'artére mésentérique.
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Il. Catheter épicutanéo-cave

En cas de nécessité de maintien d’un abord veineux, notamment chez le
nouveau-né grand prématuré pour une nutrition parentérale, un cathéter épicutanéo-
cave allant jusqu’a I’entrée du cceur a partir d’une veine périphérique peut étre mis en
place pour une période prolongée. Il est défini par la mise en place en période
néonatale, d’un micro cathéter central en silastic de 0,6 mm de diameétres externe

(0,4mm interne), radio transparent, a travers une aiguille épicranienne .[11]

Figure 10 : Cathéter épicutanéocave [12]

» Les veines des membres supérieurs a I’avant bras :
¢ Laveine céphalique
¢ La veine basilique
¢ Laveine médiane
» Les veines du scalp : constituent une bonne alternative en raison de la facilité
de la fixation et de la contention.

* Le membre inférieur (saphéne interne).[13,14,15,16,17,18]
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« M » veineux du pli du coude

* Dessiné au pli du coude

* Formé par les veines:
radiale accessoire
meédiane céphalique
meédiane basilique
ulnaire superficielle

* Autres variations :
enY,N, W

Figure 11 : La veine médiane de I’avant bras est une porte d’entrée de la voie

épicutanéocave droite [19]
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Figure 12 : La grande veine saphéne [20]
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External
jugular
vein
muscle

Sternocleidomastoid

Figure 13 : Les veines du scalp (La veine temporale superficielle)[21]
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2. Materiel

Un plateau stérile avec des ciseaux fins.

= Une pince courbe sans griffe.

* Une pince de halestead a branches protégés par du plastique.

= Types de cathéters épicutanéocaves [22]

Elastométre Calibre Ext Calibre Int / Longueur Aiguille
(@) Ext (cm)
(mm)
Silicone 24 0,3-0,64 30 épicranienne
Polyuréthane |24 0,3-0,56 33 Cathlon
Pélable

Tableau 1 : caractéristiques des cathéters épicutanéocaves
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Figure 14 : Plateau de la voie épicutanéocave (photo du service)

3. Technique

L’'opérateur doit étre habillé stérilement.

Une analgésie préalable doit étre proposée.

*= Une premiere détersion a I’eau savonneuse, puis une désinfection rigoureuse
a la chlorhéxidine alcoolique 0,5 %.

* La ponction se fait au moyen de I'introducteur métallique.

* Le cathéter est ensuite « monté » dans la veine de maniére a positionner son
extrémité au niveau de I'entrée du cceur a la jonction de la veine cave
supérieure ou inférieure et de I’oreillette droite, sans pénétrer dans I’oreillette
droite.

* La longueur d’insertion est variable en fonction de la taille de I’enfant et du

point de ponction [22,23,24,25,26,27,28,29]
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Figure 16 : Repérer la veine médiane basilique , mettre le garrot , puis ponctionner la

veine (photo du service)
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Figure 17 : Verifier le retour veineux , et retirer le mandrin (photo du service)

M. ARAB OMAR 34



Cathéters Vasculaires Centraux en Réanimation Néonatale Thése N°016/21

Figure 18 : Introduction du cathéter a I’aide d’une pince courbe (photo du service)
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Figure 19 : Veine céphalique gauche de I’avant bras : porte d’entrée de la voie

épicutanéocave (photo du service)

Figure 20 : Mesure de la longueur optimale d’introduction du cathéter pour arriver au

niveau de la veine cave supérieure (photo du service)
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Figure 21 : Fixation du cathéter avec des strips (photo du service)
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4. Surveillance

Un controle de la position du cathéter ce fait par

radiographie [22,23,24,25,26,27,28,29]

Figure 22 : Radio de contré6le apres pose d’un CEC : Bout distal au niveau de

I’oreillette droite (photo du service)
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Figure 23 : Radio de contrdle apres pose d’un CEC : Bout distal au niveau de la

jonction veine cave supérieure et oreillette (photo du service)
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lIl. Cathéter central fémoral

L’acces veineux central est une voie essentielle de la prise en charge
périopératoire des nouveau-nés a terme et des nourissons subissant une intervention

chirurgicale majeure ou en absence de possibilité de prise du CVO et CEC

1. Repéres et profondeur d’insertion

N W s

I U
~ S~ :
g

W

Figure 24 : Rapports anatomiques de la veine fémorale [30]
1-Veine fémorale ; 2. Veine saphéne ; 3. Artére fémorale ; 4. Nerf fémoral ; 5. Arcade

crurale ; 6. Veine épigastrique superficielle ; 7. Ganglions inguinaux profonds ; 8. Veine

honteuse externe superficielle.
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La veine fémorale se situe en dedans de I’artére fémorale (environ 0,3-1 cm). Le
site de ponction est a environ 0,5 a 1 cm sous I'aine. L’extrémité du cathéter doit se
trouver soit dans la veine cave inférieure en aval du niveau de la veine rénale, soit au-
dessus du diaphragme dans I’oreillette droite. Cette derniére position sera indiquée si
la mesure de la pression auriculaire droite ou un préléevement sanguin répété de
I’oreillette est indiqué. Cette position plus élevée a cependant une incidence plus élevée
de thrombose - en particulier de thrombose veineuse rénale. Par conséquent, dans la
majorité des cas, la position la plus périphérique de la pointe du cathéter est

choisie.[30]

|
: -
- -—

Figure 25 : Abord de la veine fémorale [30]
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2. Matériel

Les cathéters centraux actuels sont soit en silicone ou en polyuréthane.

3. Technique

Le bassin est légérement surélevé en placant une serviette sous les hanches .Cela
provoque un léger étirement de la veine. Si I’aine est trop élevée, une compression de
la veine peut étre le résultat et il peut étre impossible de percer la veine, surtout si
I’enfant est déshydraté ou hypovolémique. Pendant la ponction, le remplissage veineux
peut étre amélioré par une légére compression abdominale.[31]

L’artere fémorale est palpée d’une main, puis la peau est généralement percée
de 0,3 a 1 cm en dedans. L’aiguille est avancée a un angle de 30 a 40 ° par rapport a
la peau vers ’ombilic. Si I’'angle d’insertion est trop raide, |’aiguille peut transfixer le
vaisseau et le fil guide ne peut pas étre enfilé dans le vaisseau. Différentes aiguilles et
techniques de ponction sont utilisées :[32]

La technique classique de Seldinger signifie la ponction avec une aiguille. Des
gue le sang est aspiré, |’aiguille peut étre avancée d’un millimetre, puis le fil de guidage
est inséré via I’aiguille. Dans de nombreuses situations, la veine est comprimée puis
perforée lors de la ponction. Cela signifie que le sang n’est aspiré que lorsque I'aiguille

est lentement retirée.[33]
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Figure 26 : Ponction du vaisseau a I’aide d’un trocart[34]

_'_-
7/

Figure 27 : Insertion d’un guide métallique souple a I'intérieur du trocart [34]
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Figure 28 : Retrait du trocart . le guide métallique est laissé en place [34]

Figure 29 : Utilisation d’un dilatateur afin d’élargir la taille du point de ponction [34]
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Figure 30 : Insertion du cathéter, cathétérisation et retrait du guide métallique [34]

Figure 31 : Mise en place du cathéter central [34]
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Une variante de cette technique est la ponction avec une aiguille papillon
tranchante de calibre 21. Aprés I’aspiration du sang, le tube en plastique est coupé
avec des ciseaux stériles. L’avantage de cette technique est que la veine est moins
comprimée en raison de I'acuité de l'aiguille et que le sang peut déja étre aspiré en
avancant l’aiguille.[35]

Une autre variante est la création d’un acces veineux normal avec une canule
veineuse. Dans la plupart des cas, la veine est perforée. Dés que le sang est aspiré
pendant le retrait, la canule peut étre avancée . Ensuite, cet accés veineux peut étre
utilisé pour introduire le fil guide. L’avantage de cette technique est I'insertion aisée
du fil guide : la canule veineuse en plastique étant déja a I’intérieur du vaisseau sur
une certaine distance et le probleme de transfixation du vaisseau (ponction de la paroi
postérieure du vaisseau par le biseau du aiguille avec une incapacité conséquente a

faire avancer le fil guide) sera évitée.[36]

4. Surveillance

L’échographie peut étre utilisée pour visualiser la dimension et la position de la
veine fémorale par rapport a l’artere fémorale. En particulier chez les patients
présentant des difficultés attendues, avec des lignes centrales antérieures ou des
cathéters cardiaques déja insérés dans cette position, une échographie améliore la
probabilité d’'une ponction réussie soit par échographie avant la ponction pour la
définition de I’'anatomie, soit par guidage échographique direct pendant la ponction
[37,38,39]

Pour I'observation en temps réel de la ponction, I’appareil a ultrasons est
conservé dans un gant stérile. La position de l'aiguille peut alors étre observée. La
compression de la veine avec la pointe de I’aiguille est trés nette. La ponction directe
de la veine n’est pas toujours visible, mais il suffit d’observer I’aiguille dans le bon sens

vers la veine et de ne pas toucher I’artére.[40,41,42]
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Figure 32 : Cathéter fémoral droit avec un bout distal au niveau de la veine cave

inférieure (photo du service )
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IV. Complications des voies centrales en néonatologie

Avec le développement de la néonatalogie, les cathéters vasculaires sont
considérés comme des «lignes de vie» pour les bébés dans les unités de soins intensifs
néonatales (USIN). Les innovations dans les matériaux et les tailles de cathéter ont
permis son accés a des grands prématurés pendant la réanimation, I’échange
transfusionnel, la nutrition prolongée et I’administration de médicaments. Cependant,
les risques potentiels et les complications associés aux cathéters vasculaires ont été
largement documentés

Il existe deux grandes catégories de complications associées a la mise en place
des cathéters en néonatologie :

* |Immédiates lors de la pose, elles sont mécaniques, potentiellement graves

voire mortelles.

= Tardives regroupant principalement les infections et les thromboses.[43]

1. Les complications immédiates

1.1. Complications liées a la pose du cathéter :

Elles surviennent lors de la ponction veineuse ou de la position de I’extrémité du
cathéter dans l'oreillette droite : arythmie, tamponnade, pneumothorax et hémothorax
[44].

1.2. Complications liées a un mauvais positionnement :

Le bon positionnement de I'extrémité distale du cathéter veineux central est
essentiel pour garantir son bon fonctionnement, et limiter les risques de
complications : il y a risque de thromboses si le cathéter est placé trop haut, et de

troubles du rythme et perforation péricardique s’il est trop bas [45]
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L’Afssaps retient comme position « idéale » un cathéter a la jonction veine cave-
oreillette droite [46]. La plupart des auteurs déconseillent formellement la position
intracardiaque en période néonatale [47, 48, 49, 50]. La paroi cardiaque étant
particulierement fine et fragile en période néonatale, ce qui augmenterait le risque de
complications en particulier, la perforation cardiaque et I’épanchement péricardique
[48,51].

Le schéma foetus représente les différentes malpositions d’un cathéter central

Figure 33 : Mauvaises positions possibles lors d’une mise en place d’un cathéter

central [52]
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L'extrémité distale du cathéter se situe:1-dans la veine innominée
controlatérale ; 2-dans la cavité thoracique (hydrothorax); 3-dans le péricarde
(hydropéricarde) ; 4-dans le ventricule droit ; 5-dans la veine cave inférieure ; 6-dans
la veine jugulaire interne ; 7-contre la paroi de la veine ; 8-dans I'aorte par la carotide.

La vérification de la position du cathéter reste donc primordiale pour la
prévention de ces complications. Ainsi un contrble radiographique, permet de
visualiser I’extrémité distale du cathéter. Cependant, les contours cardiaques ne sont
pas toujours bien précisés chez le jeune enfant, ce qui a fait proposer I'utilisation de
reperes osseux pour identifier la jonction veine cave supérieure et oreillette droite. Il
semble que la 6¢ vertébre dorsale avec ses disques sus— et sous-jacents ou la caréne
soient des reperes de choix .[53,54]

1.3. Complications liées a une désinsertion ou rupture du matériel :

Chez I’enfant le risque de rupture du cathéter et de migration d’un fragment
dans la circulation générale est estimée a 0,1% [55]. Il existe également un risque de
désinsertion du cathéter favorisé par les mouvements de I’enfant, et qui nécessite une
fixation appropriée. Certains auteurs ont proposé de fixer le manchon dans le trajet de

tunnellisation par un fil résorbable [56].
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2. Les complications tardives

2.1. Spasme artériel

L’événement survient le plus souvent avec |’insertion accidentelle du cathéter
dans I’artere ombilicale ou I’artére fémorale . L’apparition se produit généralement
dans les minutes ou quelques heures suivant I’'insertion du cathéter. Cela contraste
avec les événements thromboemboliques d’apparence similaire qui surviennent
généralement des jours ou des semaines aprés l’insertion du cathéter.Les extrémités
distales présentent généralement une décoloration bleue, violette ou marbrée.
L’ischémie progressive entraine un changement vers une décoloration blanche ou pale
avec extension de la décoloration. L’extrémité peut étre froide au toucher et les
impulsions sont diminuées ou absentes.

Sans traitement, des changements gangreneux se produisent éventuellement.
La prise en charge [57] commence par un réchauffement de I’extrémité controlatérale
pour produire une vasodilatation réflexe. Le membre doit étre maintenu en position
horizontale et dans un environnement thermique neutre (ne pas surchauffer
I’extrémité) , Une extrémité d’apparence blanche ou blanchie est une indication pour
le retrait immédiat du cathéter. Il a été démontré que I’application topique d’une
pommade a la nitroglycérine a 2% a une dose de 4 mL / kg et répétée toutes les 8 h,

appliquée en couche mince sur les zones touchées .

M. ARAB OMAR 51



Cathéters Vasculaires Centraux en Réanimation Néonatale Thése N°016/21

2.2. Complications infectieuses

Tous les cathéters centraux et périphériques sont des sources potentielles
d’infection nosocomiale, bien que le risque semble étre le plus grand avec les cathéters
centraux [17].

2.2.1.Facteur de risque

Le risque d’infection augmente avec I’age gestationnel plus jeune [58,59] , et
avec I’augmentation de la durée d’utilisation du cathéter [60,61]. Le risque d’infection
est également associé au degré de manipulation du cathéter, aux ruptures de la ligne
d’administration des produits (par exemple, médicaments, composants sanguins) [62]
et a la durée des fluides d’hyperalimentation et des émulsions lipidiques [63,64].

2.2.2.Epidémiologie

L’analyse de la fréquence des infections sur cathéter fait classiquement appel, a
la notion de nombre d’infection pour 1000 jours de cathéter .Les taux d’infection des
cathéters chez les nouveau-nés se situent entre 3,7/ 1000 jours de cathéter [65] et 10
/1000 jours de cathéter [66,67]

Au cours de la période de cinq ans, Une enquéte de prévalence des infections
nosocomiales, réalisée en 2018 a Seoul , a montré qu’ un total de 629 cathéters
vasculaires centraux ont été insérés chez 499 nouveau-nés , 155 nouveau-nés ( soit
31,07%) porteurs d’un cathéter central fémoral ont présenté une infection nosocomiale
[68]

Pour les cathéters veineux périphériques , une étude a été réalisé chez 1807
sujets entre janvier 2003 et decembre 2009 , cette étude a montré que 4,3% des cas
ont présenté une infection liée au cathétér

Les cathéters veineux centraux sont accompagnés d’un risque élevée d’infection

en comparaison avec les cathéters veineux périphériques
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2.2.3.Germes en cause

Une étude rétrospective réalisée chez 62 patients entre 2010 et 2015 a 2 centres
hospitaliers a Tokyo a montré que I’organisme le plus responsable de la colonisation
des cathéters sont les bactéries gram positif avec un pourcentage de 58% des cas suivi
des bacilles a Gram négatif et Candida avec 35,8% et 6,2% respectivement .L’apparition
de [l'infection a bactéries gram positif est généralement insidieuse avec des
caractéristiques cliniques de bas grade.[68,69]

2.2.4.Pathogénie

Il existe, trois modes de colonisation d’un cathéter [70] :

*= Colonisation extraluminale : a partir du point d’entrée cutané du cathéter elle
est la plus fréquente, elle survient lors de la pose ou a |'occasion d’une
colonisation secondaire du site d’insertion ;

= Colonisation par voie endoluminale : consécutive aux manipulations de la
ligne de perfusion et des différentes connexions. C’est la voie de colonisation
prépondérante des cathéters centraux laissés en place plus de 3 semaines ;

*= Colonisation indirecte par voie hématogene (15 % des cas) : par greffe
bactérienne sur I’extrémité intravasculaire du cathéter lors de bactériémie
provenant d’un foyer septique a distance.

2.2.5.Diagnostic

Le diagnostic des septicémies sur voie veineuse centrale est basé sur
I’identification du méme germe au niveau du cathéter et dans le sang, ce qui nécessite
I’ablation de ce cathéter et son changement [71]. On retient le diagnostic devant une
hémoculture positive quel que soit le micro-organisme en cause associée a l'un des

critéres suivants :
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» Pus au site d’insertion avec isolement du méme micro-organisme au niveau du
pus et du sang ;

» Sepsis clinique résistant a I’antibiothérapie mais disparaissant dans les 48H
apres I’ablation du CVC ;

» Culture quantitative de I’extrémité distale du CVC positive avec isolement du
méme micro-organisme sur le CVC et dans le sang; Hémoculture
guantitative, prélevée sur le CVC en cause, positive avec numération de
germes 10 fois supérieure a [I’hémoculture quantitative effectuée
simultanément sur une voie périphérique.

D’autres outils de laboratoire qui peuvent étre utiles pour diagnostiquer une
infection clinique sont la protéine C-réactive ,la thrombocytopénie et les modifications
de la numération leucocytaire .

2.2.6.Traitement

Un traitement antimicrobien doit étre instauré en cas de suspicion d’infection
liée au cathéter. De nombreux cliniciens commencent un traitement par la vancomycine
pour la couverture du staphylocoque coagulase négatif et le céfotaxime pour la
couverture des bacilles gram négatifs . La thérapie antimicrobienne est ajustée en
fonction des résultats de culture et de sensibilité.

Certains nourrissons, mais pas tous, peuvent €étre traités avec succes sans avoir
a retirer le cathéter [72]. Il est raisonnable de commencer le traitement du
staphylocoque coagulase avec le cathéter laissé en place. Si le staphylocoque coagulase
est traité avec le cathéter laissé en place et que la bactériémie persiste, le cathéter doit
étre retiré. Si la bactériémie persiste aprés le retrait d’un cathéter, les sources
d’infection localisée, telles qu’une endocardite ou un abceés, doivent étre prises en

compte.[73,74]
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2.2.7.Prévention
Une bonne préparation cutanée et une bonne technique d’insertion sont les
facteurs fondamentaux pour prévenir I'infection nosocomiale. Les mesures visant a
réduire la colonisation du site d’insertion sont de la plus haute priorité [75,76] :
- La chlorhexidine est préférée pour I’antisepsie cutanée ;
- Un pansement stérile semi-perméable en polyuréthane est recommandé ;
- Le changement des lignes de perfusion doit étre effectué toutes les 48 a 72
heures.
- L’absence de fixation par suture
- La désinfection des mains et la manipulation des lignes de perfusion avec des
compresses alcolisées
I’antibiotique systémique au site d’insertion est fortement déconseillé car il peut
favoriser la résistance

2.3. Les complications thromboemboliques

Les cathéters intravasculaires peuvent provoquer des événements
thromboemboliques en endommageant I’endothélium et par l'introduction d’une
surface étrangere ayant des caractéristiques thrombogénes . Les nouveau-nés courent
un risque plus élevé d’événements thromboemboliques car les mécanismes de

coagulation sont sous-développés . [77,78]
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2.3.1.Facteurs de risque

Pour les facteurs de risque des événements thromboemboliques , il n’éxistent
pas seulement des facteurs de risque liés au cathéter , mais aussi des facteurs liés au
patient .

e Les facteurs liés au patient :

- L’hypercoagulabilité congénitale ou aquise [79]

- Un faible poids [80]

e Les facteurs liés au cathéter

- L’infection du cathéter

- Le matériel utilisé : le chlorure de polyvinyle présente une thrombogénicité
supérieure par rapport au silicone et au polyuréthane

- IP'extrémité du cathéter est situé de plus de 4cm au dessus de la jonction
veine cave supérieure-oreillette droite [81]

Certains autres facteurs sont en cours de discussion comme la durée de pose du
cathéter et sa taille .

2.3.2.Epidémiologie

Le risque de thrombose veineuse porte varie de 1,3 a 43% en fonction des études.
Une série prospective en réanimation pédiatrique rapporte un taux de 32,5 thromboses
pour 1000 jours de cathéters [82,83]

Christina K et ses collegues ont rapporté 9,2% de complications thrombotiques,
le site de thrombose le plus fréquent était la veine porte intrahépatique (35,18%) , suivie
de 'oreillette droite ( 21,6%) , puis la veine cave inférieure (16,6%) . Les facteurs de
risques étaient le faible poids de naissance et |’age gestationnel diminué

[84,85,86,87]
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La deuxieme grande complication tardive des cathéters centraux est la
thrombose. Plus de deux tiers des thromboses veineuses de I’enfant sont secondaires
a la présence d’un cathéter central .

2.3.3.Pathogénie

La pathogénie de la thrombose sur cathéter est multifactorielle, liée a: la
présence d’un « corps étranger » en intravasculaire, I’obstruction au flux veineux et un
éventuel traumatisme du mur endothélial perfusé [51]. Trois formes de thromboses
liées au cathéter central peuvent survenir :

¢ Simple caillot a I’extrémité du cathéter génant la perfusion et le retour

veineux ;

¢ Manchon fibreux auteur de I’extrémité du cathéter, non adhérent au vaisseau

mais pouvant occlure le cathéter ;

¢ Thrombus vrai, adhérant au mur du vaisseau et I’occluant.[88,89,90]

2.3.4.Diagnostic

Les symptomes de thrombose liée au cathéter n’étaient pas bien documentés
dans les études publiées. Ceci est peut-étre di au fait que certaines études ont
prospectivement dépisté la thrombose et découvert des thrombus a un stade précoce

avant I’apparition des symptomes cliniques.[91,92]
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Shah et al. Ont noté que L'échodoppler a été effectué chez les nourrissons
atteints de thrombose liée au cathéter, alors qu’il était cliniquement suspecté de
gonflement distal. L’incidence globale du gonflement des jambes associé au placement
des cathéters a été rapportée a 10,3% par Foo et al. Et n’apparaissait que dans les
cathéters placés dans la veine fémorale avec une fréquence de 15,6%. Pippus et coll.
Ont rapporté que 36,3% des nouveau-nés présentant une thrombose liée a un cathéter
avaient des symptomes se manifestant par un gonflement unilatéral ou bilatéral des
jambes. De méme, Breschanet al. A également noté un gonflement massif au site de
thrombose chez les nouveau-nés avec des cathéters centraux . Selon Grisoni et ses
collegues. La thrombose a été identifiée par la présence d’un cedéme cérébral, cervical
ou brachial avec une résolution apres le retrait du cathéter.[93,94,95,96]

2.3.5.Traitement

Wever et ses collegues ont administré de l'urokinase a des nouveau-nés
présentant une thrombose liée au cathéter veineux ombilical et au cathéter épicutanéo-
cave .Le protocole impliquait un bolus de 4400 Ul / kg pendant 10 min, suivie d’une
perfusion continue de 4400 Ul / kg jusqu’au résolution .[97]

Des anticoagulants ont été prescrits aux nouveau-nés présentant une
thrombose résiduelle aprés un traitement par urokinase, si le thrombus avait été
démontré par échocardiographie comme adhérant au vaisseau ou a la paroi auriculaire.
Une thrombolyse compléte a été obtenue avec une perfusion d’urokinase chez 13 (50%)
patients et une thrombolyse partielle chez trois (11,5%). Chez 10 nouveau-nés (38,5%),

le thrombus n’a pas changé ou a augmenté de taille .
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Chez les nouveau-nés présentant une thrombolyse compléte, une thrombose
récurrente asymptomatique a été notée chez quatre patients ; trois de ces quatre
patients ont recu des anticoagulants supplémentaires. Lally et coll. [98] a également
utilisé une perfusion d’urokinase (dose et durée non précisées) pour traiter les 10 cas
de thrombose liée a la voie veineuse centrale parmi une population totale de 86
nourrissons. Comme dans I’étude précédente, la moitié des cathéters ont été recanalisé
avec succes .

2.3.6.Prévention

La prévention de la thrombose débute dés la pose par le choix du cathéter (nature
et taille) puis le positionnement correct de son extrémité. L’utilisation des cathéters
héparinés est discutée méme si deux études ont montré leur efficacité :

- Krafte-Jacobs, en 1995, avait montré une diminution du taux de thrombose

(de 44 a 8 %) et d’infection (de 24 a 0%) avec I'utilisation de cathéters
fémoraux en polyéthyléne ou polyuréthane (diamétre 3 a 5 Fr), héparinés,
chez des nourrissons d’age médian de 6.5 mois versus les mémes cathéters
non héparinés [99].

- Pierce, en 2000, avait montré une diminution significative du taux de
thrombose (de 8 a 0 %) et de taux d’infection (de 47 a 5,7 pour 1000 jours de
cathéters), double ou triple lumiére utilisés chez 100 enfants agés de 1 jour
a 16 ans versus les mémes cathéters non héparinés [100].

2.4. Phlébite

La phlébite est définie comme une inflammation d’une veine. L’endommagement
de l'intima de la veine par le cathéter peut conduire a la formation d’une gaine de
fibrine autour du cathéter sur le site de I’atteinte intimale, qui peut servir de foyer pour
la colonisation bactérienne et l'infection locale mise en évidence par des signes

évidents d’inflammation.
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2.4.1.Facteurs de risque

Les facteurs de risque de phlébite comprennent I'utilisation de cathéters en
plastique, la perfusion de médicaments caustiques et de multiples tentatives
d’insertion.

2.4.2.Epidémiologie

Une étude sur une population pédiatrique générale a rapporté une incidence de
6,6% de phlébite chez les patients utilisant des cathéters périphériques, et le risque
chez les nouveau-nés était plus de cinq fois plus élevé que les enfants plus agés.
L’incidence rapportée de phlébite associée au cathéter épicutanéo-cave varie de 4% a
23%[101]. Barria et ces collegues ont également signalé que 10,8% des phlébites
néonatales sont associées a une opération mécanique plutot qu’a des infections. [102]

2.4.3.Diagnostic

L’évaluation de la phlébite comprend la surveillance des signes locaux ou
systémiques d’infections, tels que gonflement, purulence, érythéme, augmentation de
la température de la peau et cordons ou nceuds palpables dans la veine.

Les cathéters en téflon sont moins irritants que les cathéters en plastique[103]
Dans de nombreux établissements, le filtrage systématique des fluides parentéraux a
travers un filtre de 0,22 mm est recommandé avant la perfusion pour éviter la
contamination par des corps étrangers particuliers. Trip-athi et ses collegues[104] ont
mené une étude interventionnelle prospective pour évaluer les facteurs affectant les
complications de I’acces périphérique intraveineux. lls ont constaté que I’incidence de
la phlébite augmentait avec les bouffées d’héparine, le site d’insertion du poignet et
I’utilisation d’une canule plus petite.

La phlébite a été considérablement réduite lorsque les attelles pré-assemblées
ont été placées dans un format défini (en carton enveloppé dans un bandage). Le risque

de phlébite utilisant des cathéters intraveineux périphériques est quatre fois plus élevé
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gue celui des cathéters centraux, par conséquent, le PICC est recommandé en USIN non

seulement en raison de la diminution du risque de phlébite, mais aussi du faible

nombre de tentatives de ponction veineuse. Et les conséquences a long terme.
2.4.4.Traitement

Frey et ses collegues ont proposé une thérapie suggérée avec de la chaleur
humide toutes les 4 h pendant 1 a 2 jours, ce qui est utile car la chaleur locale et la
vasodilatation ultérieure accélerent la résolution de I’enflure et de la douleur.
L’utilisation d’antibiotiques varie selon les médecins, certains ne traitent que lorsque
la bactériémie est confirmée

2.5. Infiltration

L’extravasation dans le tissu périphérique peut entrainer des lésions tissulaires
causées par une pression localisée et une irritation chimique. Dans les cas non
extrémes, I’extravasation de liquides intraveineux a travers un vaisseau central peut
entrainer un épanchement pleural ou péricardique.

Les nouveau-nés sont particulierement exposés a un risque d’infiltration. lls ont
un tissu sous-cutané flexible qui se distend facilement avec le liquide sans augmenter
notablement la pression de perfusion. Les nouveau-nés de faible poids et les
nourrissons septiques ont une mauvaise intégrité veineuse et sont plus vulnérables aux
fuites capillaires. lls ont également une circulation périphérique diminuée, ce qui

augmente le risque d’accumulation de médicaments et de lésions tissulaires.
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L’'incidence des infiltrations intraveineuses périphériques néonatales est de 57%
a 70%, tandis que le taux de Iésions extravasationnelles séveres (telles que nécrose ou
cellulite) est bien inférieur a ce chiffre. Le cathéter épicutanéo-cave a un taux
d’infiltration de 1% a 16%. Les épanchements pleuraux et péricardiques liés au cathéter
épicutanéo-cave et au cathéter veineux ombilcal sont inférieurs a 1% .

L’intégrité des sites périphériques du cathéter intraveineux doit étre vérifiée en
rincant le cathéter avec 0,5 a 1 mL de solution saline normale tout en palpant
soigneusement I’cedéme ou la fuite.M@me apres le retrait du cathéter, évaluation doit
étre poursuivi pour les dommages possibles survenus sous la surface dans la graisse
sous-cutanée. Cellulite, cicatrisation, perte de fonction, lésions nerveuses et
contractures permanentes sont possibles.

L’hyaluronidase peut étre utilisée pour presque toutes les infiltrations
médicamenteuses.La dose standard dans le traitement des nouveau-nés est de 15 U,
administrée sous-cutanée par injection autour du site d’infiltration trois a quatre fois
par jour. Des résultats positifs ont également été montrés en administrant une dose
partielle de hyaluronidase. . Une réponse rapide est importante pour les épanchements
pleuraux et péricardiques, en particulier I’arrét de la perfusion, I’aspiration des liquides
et le retrait immédiat du cathéter

2.6. Hémorragie

L’hémorragie est une complication extravasculaire qui résulte généralement de
la perforation du vaisseau lors de l'insertion ou de la manipulation[105]. Des
saignements surviennent chez 12% des patients de cathéter veineux central, seuls 0,5%

a 1% des épisodes hémorragiques sont graves.
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La prévention primaire de I’hémorragie consiste a s’assurer que toutes les
connexions des cathéters, sont bien fixées. Pour éviter les fuites de sang sous haute
pression, le liquide doit étre perfusé avec une pompe ou une grande seringue. En cas
de perforation, le cathéter doit étre retiré immédiatement.

2.7. Autres complications rares

- Embolie gazeuse : I'embolie gazeuse est causée par l'introduction d’une
qguantité d’air dans le systeme circulatoire périphérique ou central. Levy et
ses collegues [106] ont signalé un nouveau-né qui a subi une détresse
cardio-pulmonaire aigué sévere aprés l’introduction de 12 ml d’air a partir
d’un ensemble de tubulures intraveineuses périphériques. La prévention
primaire consiste a évaluer systématiquement le systeme intraveineux pour
s’assurer qu’aucun air n’est introduit.

- Arythmie cardiaque : elle est le plus souvent causée par la méthode de
Seldinger . Les troubles du rythme peuvent résulter d’'un mauvais
positionnement de I'extrémité du cathéter veineux bas dans [|’oreillette
droite. Une irritation locale du tissu auriculaire par le cathéter peut produire
des contractions auriculaires prématurées et une tachycardie
supraventriculaire. L’'incidence rapportée des dysrythmies dans les cathéters
centraux veineux n’est que de 0,01%.

Les prématurés courent un risque plus élevé parce que leurs cathéters veineux

centraux ont tendance a migrer vers I'oreillette droite ainsi que la courte distance entre
le systéme veineux et les cavités cardiaques. Une fois qu’une arythmie est reconnue,

une évaluation cardiaque compleéte doit étre effectuée.
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Le repositionnement du cathéter est la seule intervention nécessaire , et les
arythmies peuvent souvent é&tre facilement traitées. De plus, une perforation
myocardique et une tamponnade cardiaque peuvent é&tre causées par un
positionnement incorrect des cathéters centraux. La position optimale de la pointe du
cathéter doit rester en dehors de la silhouette cardiaque, mais toujours a I’intérieur de
la veine cave [107].

- L’épanchement péricardique : est une complication rare mais qui reste
potentiellement sévere en période néonatale. L’épanchement péricardique
peut résulter d’'une perforation directe, ou de lésions endothéliales liées au
contact du cathéter et a la diffusion des solutés de nutrition parentérale
hyperosmolaires, parfois compliquées de nécrose pariétale et/ou de
thrombose . Il peut se compliquer de tamponnade et mettre en jeu le
pronostic vital.

Le taux d’épanchement péricardique rapporté par la littérature récente dans des
études multicentriques rétrospectives varie de 1,8 a 2,5 accidents pour 1000 cathéters,
avec un taux de létalité de 0,7/1000 . Les nouveau-nés prématurés sont les plus
exposés.

La symptomatologie est respiratoire ou cardiovasculaire, souvent grave
puisqu’un cas sur deux se complique d’arrét cardiorespiratoire. L’épanchement
péricardique peut étre asymptomatique [108], et suspecté devant I’augmentation de
I’'index cardio thoracique qui est un élément d’orientation important, mais n’est
présent que dans 40 a 68 % des cas . Le diagnostic est confirmé par I’échographie
cardiaque.

- Epanchement pleural : lié a la diffusion des solutés en extracardiaque

- Pneumothorax : peut étre une complication grave de la pose de cathéters

centraux, sa fréquence varie de 0,01% a 6%
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V.Incidence des complications pour chaque type de cathéter

1. Cathéter veineux ombilical

Le cathéter veineux ombilical est I’'une des voies vasculaires les plus couramment
utilisées chez les nouveau-nés, en particulier les prématurés dont le poids a la
naissance est <1500g. Bien que les cathéters veineux ombilicaux offrent des avantages
considérables pour les nouveau-nés, ils comportent également des complications
potentielles importantes telles qu’une malposition du cathéter, une infection associée
au cathéter, un abces hépatique, une thrombose de la veine porte, une nécrose
hépatique, une lésion vasculaire, une arythmie, une endocardite thrombotique, un
infarctus hémorragique dans les poumons, épanchement péricardique, tamponnade
cardiaque, hématome sous-capsulaire et lacération hépatique [109].

La malposition est la complication la plus courante du placement d’un cathéter
veineux ombilical . Ce dernier est systématiquement inséré et avancé de I’'ombilic a
I’aveugle jusqu’a une longueur prédéterminée. Cette situation augmente la probabilité
de la survenue d’une malposition. Un bon positionnement de la pointe du cathéter
permet d’éviter cette complication. Le placement idéal de I’extrémité du cathéter doit
étre dans la partie inférieure supra diaphragmatique de le veine cave juste en dessous
a I’entrée auriculaire droite. Les taux rapportés de malposition vont de 20% a 37% .

[110]
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La malposition des cathéters veineux ombilicaux dans le foie augmente
considérablement les complications potentiellement mortelles telles que les abces
hépatiques et les Iésions hépatiques [111,112,113].La malposition et I'administration
des solutions hypertoniques via le cathéter étaient des facteurs de risque de la lésion
parenchymateuse hépatique et de la nécrose. Les résultats courants de Iésion
hépatique chez les patients étaient une distension abdominale significative et
détérioration rapide des parametres vitaux . [114]

L’abces hépatique entraine un taux de mortalité élevé. Les micro-organismes
peuvent atteindre le foie par invasion directe d’une infection contigué, de I’artére
hépatique, des canaux biliaires, de la veine porte . Les facteurs prédisposant a I’abceés
hépatique chez les nouveau-nés sont la prématurité, la malposition des cathéters dans
le foie, une septicémie prouvée par hémoculture ou une infection de la circulation
sanguine liée a un cathéter, une lésion hépatique, des cathéters de nutrition
parentérale centrale, une omphalite, une péritonite, une entérocolite nécrosante et une
chirurgie abdominale [115,116] . Moens et coll [117] considerent que I’alignement des
cathéters veineux ombilicaux dans le foie, I'utilisation de solutions hypertoniques ou
acides telles que la nutrition parentérale provoquent une lacération hépatique et la
septicémie associée au cathéter ombilical peut fournir un foyer nécrotique pour la

formation d’abces .
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Le diagnostic d’abces hépatique chez le nouveau-né est difficile a établir a partir
des symptomes cliniques. Les signes de I’abces hépatique sont non spécifiques et
généralement liés a la septicémie. Les signes typiques de I’abces hépatique sont la
fievre, I’hépatomégalie, la douleur localisée dans I’hypochondre droit. Chez les
nouveau-nés, il est généralement impossible de voir ces résultats. Les résultats
radiologiques des abceés hépatiques sont [|’élévation du diaphragme droit, un
épanchement pleural du c6té droit et une image anormale de I’air dans I’hypochondre
droit [118] . L’échographie et la tomodensitométrie sont couramment utilisées pour le
diagnostic de I’abcés hépatique. Les abces hépatiques peuvent étre multiples ou
solitaires. La plupart des abcés hépatiques chez le nouveau-né sont multiples et se
caractérisent par une évolution fulminante aigué et une septicémie généralisée [119]

Le traitement de I’abcés hépatique est controversé. Les options comprennent la
prise en charge antimicrobienne, le drainage percutané et le drainage chirurgical ouvert
avec ou sans drainage percutané ultérieur.

Si le cathéter veineux ombilical perfore une paroi vasculaire intrahépatique, un
hématome hépatique peut en résulter , Ces hématomes peuvent éventuellement se
calcifier. Un hématome hépatique est typiquement identifié€é sur I’échographie,
habituellement demandé pour un mauvais retour de sang du cathéter veineux ombilical
ou parce que les fluides ne peuvent pas étre facilement administrés par le cathéter .

Ces collections peuvent étre anéchogénes, hétérogenes ou échogeénes, selon le
type de fluide et le temps écoulé. Des thrombus intravasculaires peuvent se former le

long du trajet du cathéter veineux ombilical, probablement liés a une lésion intimale .
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Figure 34 : Une échographie montrant un abcés hépatique secondaire a la pose d’un

cathéter veineux ombilical [120]

Figure 35 : HEmatome hépatique causé par le positionnement intraparenchymateux
extravasculaire de I’extrémité du cathéter veineux ombilical. L’échographie révele la
pointe du cathéter (fleche) adjacente au foyer échogene dans le parenchyme

hépatique [120]
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Figure 36 : L’échographie de suivi révele une diminution de la taille de I’lhématome
avec une échogénicité accrue (fleche) et des ombres acoustiques compatibles avec

une calcification [120]

Figure 37 : Calcification du ductus venosus et de la veine porte gauche. L’échographie
montre un thrombus calcifié échogéne (fleches) dans le canal veineux et la veine

porte gauche chez le nouveau-né avec un cathéter veineux ombilical [120]
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Figure 38 : Une TDM sans injection du produit de contraste qui montre une
thrombose calcifiée de la veine cave inférieure chez un nouveau-né porteur d’un

cathéter veineux ombilical [120]

Le risque de thrombose veineuse porte n’est pas négligeable variant de 1,3 a 43
% en fonction des études et du mode de détection[121,122]. Kim et al. Ont rapporté 43
% de thromboses de la veine porte avec une résolution compléte dans 50 % des cas.
Les facteurs de risque sont une durée d’utilisation supérieure a 6 jours et la transfusion
de culot globulaire.Cette thrombose porte en période néonatale peut entrainer des
complications hépatiques a long terme sévere comme une hypertension portale ou une
atrophie lobaire.[123]

La pose d’un CVO est aussi un facteur de risque de septicémie nosocomiale[124].
Le risque est de I’ordre de 3 %, ou de5/1000 jours d’utilisation du cathéter. L’utilisation
d’une antibioprophylaxie continue pourrait permettre de réduire l'incidence des

septicémies, mais aucune étude n’a permis de I’affirmer[125].
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2. Cathéter épicutanéo—cave

Elles sont principalement infectieuses et mécaniques.L’incidence des infections
liées au cathéter est variable en fonction des études, allant de 0 a 46 % [126,127] ; 5,3
% des 2186 cathéters posés dans la série de Cartwright et al.[128].Exprimée en densité
infectieuse (nombre de jours de cathéters). Elle varie de 0 a 15,3/1000 jours de cathéter
[129]. Le risque d’infection est d’autant plus élevé que I’enfant est de faible age
gestationnel, de faible poids de naissance et qu’il nécessite une ventilation mécanique,
ou une nutrition parentérale[130,131]. Chien et al.[132] ont montré que la pose d’un
cathéter épicutaneocave exposait a un risque d’infec-tion nosocomiale supérieur a
celui lié a I'utilisation d’un CVO.(respectivement 13,1 vs 7,2 infections pour 1000 jours
de cathéter), Parellada et al.[133]n’ont pas mis en évidence de risque supérieur a
I’utilisation de la voie veineuse péripherique répétée.

Le risque d’accidents mécaniques est dominé par une extra-vasation du produit
de perfusion sous forme d’hydrothorax ou d’épanchement péricardique (1 a
3%)[134,135]. La tamponnade cardiaque qu’elle engendre est associée a une mortalité
de 30 a 50 %. Ces extravasations sont liées généralement a une mauvaise position du
cathéter dans l'oreillette droite.Ces complications semblent plus fréquentes avec les
cathéters en polyuréthane. Une surveillance réguliére clinique et échographique est
pour notre part préconisée. D’autres accidents graves liés au mauvais placement ont
été décrits : I'introduction du cathéter au niveau du membre inférieur gauche pourrait
augmenter le risque de thrombose de la veine azygos ou d’extravasation au niveau du
liquide céphalorachidien par passage dans la veine lombaire ascendante

Enfin, le risque de thrombose et d’occlusion du cathéter est évalué a 10 % et

serait plus important si le cathéter a été posé au membre inférieur.
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3. Cathéter central fémoral

Selon la littérature , La principale complication immédiate est le risque accidentel
de ponction artérielle avec formation d’hématome dont la fréquence est estimée de

16,8% , I’hémorragie avec un pourcentage de 13,5%, puis les infections nosocomiales

avec un taux de 3,6% des cas
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MATERIEL ET METHODES
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Il s’agit d’une étude cohorte prospective réalisée au service de Néonatalogie et
Réanimation Néonatale du centre hospitalier universitaire Hassan Il - Fes. Ont été inclus
dans cette étude tous les nouveau-nés hospitalisés du 1er Janvier au 31 Décembre
2019, qui ont nécessité la mise en place d’un cathéter veineux ombilical, épicutanéo-
cave ou central fémoral. Une fiche d’exploitation a été réalisée a cet effet (voir annexe).
Les autres voies centrales, jugulaire interne et sous claviére ont été éxclues vue leurs
poses occasionnelles.

Pour I’analyse statistique, le logiciel SPSS 20.0 a été utilisé. Les valeurs quantitatives
ont été exprimées en moyenne = écart type ou en médiane. Celles qualitatives en

pourcentage. Le seuil de significativité statistique a été retenu pour un p<0,05.
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|. Définition des termes utilisés dans ce travail

Nouveau-né : Est dit nouveau-né tout patient agé de 0 a 28 jours de vie.

Prématurité : Elle concerne toute naissance avant 37 semaines d’aménorrhée,

c’est-a-dire avant 259 jours a compter du premier jour des derniéres regles.

Macrosomie : Est définie comme macrosomie tout poids de naissance
supérieur a 4000g.

Infection nosocomiale : Le terme d’infection nosocomiale désigne toute
infection qui n’est ni présente ni en incubation lors de I'admission. Par
convention, on admet qu’une infection survenant plus de 48h apres
I’admission, ou directement liée a un acte de soin est nosocomiale.
Infections maternofoetales : Ce sont les infections transmises de la mere a
I’enfant avant ou pendant I’accouchement.

Détresse respiratoire néonatale : Elle correspond a toutes les difficultés
respiratoires qui peuvent survenir a la naissance ou dans les heures ou jours
qui suivent la naissance.

Hypoglycémie : Elle est définie par la baisse du taux de glycémie : + <0,35 g/I
chez le nouveau-né a terme. - <0,25 g/l chez le prématuré.

Cathéter veineux central : On appelle cathéter veineux central, un cathéter
dont I’extrémité est placée dans une veine de gros calibre, en général la veine
cave supérieure ou inférieure.

Malposition du cathéter : Il s’agit d’un trajet aberrant ou malposition de

I’extrémité du cathéter par rapport au territoire cave supérieur ou inférieur.
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|. ETUDE DESCRIPTIVE

1. Incidence de pose des cathéters

Durant la période d’étude du 01/01/2019 au 31/12/2019.1488 nouveau-nés
ont été hospitalisés , dont 196 nouveau-nés (13%) ont bénéficié au cours de cette
période d’étude de la pose d’une voie veineuse centrale au sein de service de
néonatologie .

2. Sexe

On note une prédominance masculine avec 105 nouveau-nés (soit 53,6% )

Répartition selon le sexe

B Masculin

B Féminin

Graphique 1 : Répartition de la population selon le sexe
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3. Provenance

Parmi les 196 cas d’étude , 105 nouveau-nés sont nés a la salle d’accouchement
(soit 53,6%) , 79 nouveau-nés adressés d’un CHP (soit 40,3%) , 9 cas d’une clinique
privée (4,6%) , puis 3 nouveau-nés (1,5%) de consultation directe avec naissance a

domicile .

120

105 Provenance

/9

100 -

80 -

60 -

40 -

20 A

9 3

Salle d'accouchement CHP Clinique Privée Domicile

Graphique 2 : Répartition de la provenance

4. Age gestationnel

Notre population était dominée par les prématurés qui représentaient 144 cas
(soit 73%) du total de notre effectif .

L’age moyen était de 33 SA + 3,7, avec des extrémes de 27 SA et 42 SA .
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5. Poids a la naissance

Le poids de naissance moyen des patients était de 2000g+900, avec des

extrémes de 800g et 53009 .

Nombre de nouveau-nés Pourcentage
< 15009 107 54,5%
15009 - 25009 52 26,5%
> 25009 37 19%

Tableau 2 : Poids a la naissance

6. Hospitalisation antérieure

Avec une durée d’hospitalisation entre O et 5 jours , 42 cas étaient hospitalisés

(soit 24,8%) avant I'admission dans d’autres structures .

Hopitalisation antérieure
5jours | 1
4 jours _| 3
3 jours _- 9
2 jours _. 7
Lour [ 22
Pas d'hospitalisation Ant ﬁ 154
(I) 2I0 4I0 6I0 8IO 160 1£O 1;10 160 léO

Graphique 3 : Hospitalisation antérieure
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7. Motif d’hospitalisation

La détresse respiratoire était le motif d’hospitalisation chez 129 nouveau-nés
(65,8% des cas) , suivie de la souffrance foetale aigue chez 24 cas (12,2 % des cas) . La
pathologie chirurgicale chez 21 nouveau-nés (10,7%) , 5 cas pour ictére (2,6%) , puis 3

cas pour la cardiopathie congénitale (1,6%) , et 3 cas pour hypoglycémie (1,6%) .

Motif d’hospitalisation Effectif
Détresse respiratoire 129
Souffrance foetale aigue 24
Pathologie chirurgicale 21
Ictére 5
Infection materno-foetale 4
Fieévre 4
Cardiopathie 3
Hypoglycémie 3
Désydratation 2
Anurie 1
Total 196

Tableau 3 : Les motifs d’hospitalisation et leur éffectifs
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8. Les indications de pose

Les principales indications de pose des cathéters dans notre étude étaient la

détresse vitale dans 63 cas avec un pourcentage de 32,1% suivie de I’échec d’acces

veineux périphérique dans 58 cas (soit 29,6%) ,puis faible poids dans 54 cas (soit

27,6%) . D’autres indications étaient moins fréquentes comme |’administration des

drogues (10 cas soit 5,1%) et I’exanguino-transfusion (5 cas soit 2,6% ) .

Indications de pose
. 063 cQ
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Graphique 4 : Répartition des indications de pose

9. Age de pose par rapport a la date d’hospitalisation

Nombre de nouveau-nés Pourcentage
< 24h 112 57,1%
24h - 5j 48 24,4%
> 5j 36 18,5%

Tableau 4 : Age de pose par rapport a la date d’hospitalisation
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10. L’opérateur
Dans 81,1% des cas, la pose était assurée par I’équipe des résidents / internes ,

et dans 18,9% des cas , la pose était assurée par I’équipe des enseignants .

11. Nombre de tentatives

La pose des cathéters a nécessité une seule tentative dans 90,8% des cas, alors
gue 2 tentatives étaient nécessaires dans 6,6% des cas . Enfin plus de 2 tentatives dans

2,6% des cas .

Tentatives de pose
2,6%

H 1 tentative
B 2 tentatives

m plus de 2 tentatives

Graphique 5 : Pourcentage des tentatives de pose

12. Durée de maintien des cathéters

Le cathéter fut gardé pour une durée moyenne de 4 Jrs +2, avec des extrémes

de 0 a 22 jours.
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13. Types de cathéters

159 cas (soit 81%) de notre effectif ont bénéficié de la pose d’un cathéter veineux
ombilical , 20 cas (soit 10,2 %) d’un cathéter épicutanéo-cave , puis 17 cas (soit 8,7 %)

d’un cathéter central fémoral

Types des Cathéters

B Cathéter Ombilical
M Cathéter épicutanéo-cave

m Cathéter Central fémoral

Graphique 6 : Répartition des types de cathéters
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14. Incidence et type des complications

103 nouveau-nés (soit 52,5%) ont présenté des complications suite a la pose
des cathéters . 59 cas ( soit 57,3%) ont présenté des complications non infectieuses .
44 cas (42,7%) ont présenté une complication infectieuse . 93 cathéters soit (47,5%)

n’étaient pas associés a des complications.

Incidence des complications

B Sans complication
m Complications non infectieuses

= Complication infectieuse

Graphique 7 : Incidence des complications

La complication la plus fréquente était les fuites avec un pourcentage de 23,5%,
suivie des infections associées aux cathéters avec un pourcentage de 22,4 % et des

dislogements ou retrait accidentel chez 3,1% .
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15.

Complications des voies centrales
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Graphique 8 : Complications des voies centrales

Culture des cathéters

Dans notre étude , la culture des cathéters retirés a été faite pour 119 cas . 73

cas (soit 61,4%) étaient négatifs , et 46 cas (soit 38,6 %) étaient positifs .

Germe Nombre des cas
Escherichia coli 13
Klebsiella pneumoniae 10
Staphylocoque coagulase 9
Acinetobacter baumannii 5
Enterobacter cloacae 4
Citrobacter freundii 4

Levures

Tableau 5 : Les germes retrouvés lors de la culture du cathéter

M. ARAB OMAR

85



Cathéters Vasculaires Centraux en Réanimation Néonatale Thése N°016/21

Dans ce tableau , on note la corrélation entre les germes par rapport au type des

cathéters :
Cathéter Cathéter Cathéter
Ombilical Epicutanéo-cave Central
Fémoral
Escherichia 11 cas 1 cas 1 cas
Coli
Acinetobacter 5 cas 0 cas 0 cas
Baumannii
Staphylocoque 7 cas 1 cas 1 cas
Coagulase
Klebsiella 8 cas 0 cas 1 cas
Pneumoniae
Enterobacter 3 cas 1 cas 1 cas
Cloacae
Citrobacter 2 cas 0 cas 1 cas
Freundii
Levures 1 cas 0 cas 0 cas

Tableau 6 : Corrélation type du cathéter- germe .
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16. Hémoculture

L’ hémoculture a été réalisée chez 75 nouveau-nés dans notre étude (38,3%), elle

est revenue positive dans 47 cas (soit 25%) .

Germe Nombre des cas
Acinetobacter baumannii 17

Escherichia coli 12

Klebsiella pneumoniae 8
Staphylocoque coagulase 7

Enterobacter cloacae 2

Citrobacter freundii 1

Levures 0

Tableau 7 : Les germes retrouvés lors de I’hémoculture
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Pour la corrélation germe - cathéter , on présente le tableau suivant :

Cathéter Cathéter Cathéter
Omibilical Epicutanéo- Central
cave Fémoral
Escherichia 12 cas 0 cas 1 cas
Coli
Acinetobacter 14 cas 3 cas 0 cas
Baumannii
Staphylocoque 5 cas 0 cas 1 cas
Coagulase
Klebsiella 5 cas 0 cas 2 cas
Pneumoniae
Enterobacter 2 cas 0 cas 0 cas
Cloacae
Citrobacter 1 cas 0 cas 1 cas
Freundii

Tableau 8 : Corrélation cathéter-germe aprés hémoculture

17. Comparaison entre I’hémoculture et la culture des cathéters

Le total des hémocultures et des cultures des cathéters positifs était 92 cas ,

chez 18 patients ( soit 19,6%) I’hémoculture et la culture des cathéters étaient positifs

pour le meme nouveau-né .
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Chez 17 cas , le germe trouvé a I’hémoculture était le meme germe trouvé au

culture des cathéters :

Germe

Klebsiella pneumoniae
Escherichia coli
Staphylocoque coagulase
Acinetobacter Baumannii

Citrobacter freundii

Nombre des cas

Tableau 9 : Les germes retrouvés simultanément lors de I’hémoculture et la culture

des cathéters

M. ARAB OMAR

89



Cathéters Vasculaires Centraux en Réanimation Néonatale Thése N°016/21

18. Evolution

L’évolution au cours de I’hospitalisation était marquée par la survenue de déces
dans 77 cas soit (39,3%) . La cause la plus fréquente est la détresse respiratoire avec
un pourcentage de 19,4% , suivie de la prématurité avec 14,8% , puis I’hémorragie

alvéolaire avec 5,1% .

Causes de déces
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Graphique 9 : Causes de déces

M. ARAB OMAR 90



Cathéters Vasculaires Centraux en Réanimation Néonatale

These N°016/21

19. Antibiothérapie

Dans notre série , on note I’association la plus utilisée Triaxon + Genta chez

155 cas (soit 79,9%) , puis I’association Tienam + Amiklin chez 79 cas (soit 40,3% )
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Graphique 10 : Molécules utilisées pendant I’étude
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Il. ETUDE ANALYTIQUE

1. Relation entre I’age gestationnel et la survenue des complications non

infectieuses

Parmi les nouveau-nés qui ont présenté des complications suite a la pose des
cathéters , 59 cas (soit 28%) ont présenté des complications non infectieuses .

Lors de la comparaison entre les prématurés et les nouveau-nés a terme . Le
jeune age gestationnel était un facteur de risque de survenue de complications non

infectieuses avec un p=0,01 (infa 0,05)

Complications p

Non infectieuses

Prématurés 40 cas

A terme 19 cas p=0,01

Tableau 10 : Relation entre I’age gestationnel et les complications non infectieuses
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2. Relation entre I’age gestationnel et la survenue d’une infection

On note dans notre étude 44 cas infectés soit 22,4% du total des cas
La prématurité était un facteur de risque de survenue de complications

infectieuses avec un p=0,03

Complications p

infectieuses

Prématurés 28 cas

A terme 16 cas p=0,03

Tableau 11 : Relation entre I’age gestationnel et les complications infectieuses

3. Relation entre la durée de pose et la survenue des complications

infectieuses

Sur les 44 cas de complications infectieuses 32 cas (soit 72,7%) avaient une
durée de pose supérieure a 5 jours , et 12 cathéters (soit 27,3%) restant ayant une
durée de pose inférieure ou égale a 5 jours.

La durée de pose supérieure a 5 jours était un facteur de risque de survenue des

complications infectieuses.

Complications p

infectieuses

Sup a 5 jours 32 cas

Inf ou égal a 5 jours 12 cas p=0,01

Tableau 12 : Relation entre la durée de pose et la survenue des complications

infectieuses
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4. Relation entre la durée de pose et la survenue des complications non

infectieuses

Sur les 59 cas de complications non infectieuses 39 cas (soit 66,1%) avaient une
durée de pose supérieure a 5 jours , et 20 cathéters (soit 33,9%) restant ayant une
durée de pose inférieure ou égale a 5 jours.

La durée de pose supérieure a 5 jours était un facteur de risque de survenue des

complications non infectieuses.

Complications p

Non infectieuses

Sup a 5 jours 39 cas

Inf ou égal a 5 jours 20 cas p=0,01

Tableau 13 : Relation entre la durée de pose et les complications non infectieuses

5. Relation entre le type du cathéter et la complication infectieuse

5.1. Relation entre le cathéter ombilical et la complication infectieuse

Parmi 159 cathéters ombilicaux , 34 cas (soit 21,4%) étaient compliqués par la
survenue d’une infection liée au cathéter .La pose d’un cathéter ombilical n’était pas

un facteur de risque de survenue d’une complication infectieuse . (p>0,05)

Infection p
Cathéter ombilical 34 cas
p>0,05
Autres cathéters 11 cas

Tableau 14 : Relation entre le cathéter ombilical et les complications infectieuses
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5.2. _Relation entre le cathéter épicutanéocave et les complications infectieuses

On note 4 cas d’infection nosocomiale (soit 20%) parmi 20 nouveau-nés
La pose d’un cathéter épicutanéo-cave n’était pas un facteur de risque de

survenue des complications infectieuses . (p>0,05)

Infection P

Cathéter épicutanéo- | 4 cas

cave p>0,05

Autres cathéters 41 cas

Tableau 15 : Relation entre |le cathéter épicutanéocave et les complications

infectieuses

5.3. Relation entre le cathéter central fémoral et la complication infectieuse

Parmi 17 cas 7 cas (soit 41,2%) ont présenté une infection nosocomiale .
La pose d’un cathéter central fémoral était significatif par rapport a la survenue

d’une infection . (p<0,05)

Infection p
Cathéter central fémoral 7 cas
, p=0,02
Autres cathéters 18 cas

Tableau 16 : Relation entre le cathéter central fémoral et les complications

infectieuses
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6. Relation entre le type du cathéter et les complications non infectieuses

6.1. Relation entre le cathéter ombilical et les complications non infectieuses

Parmi 159 cas , 49 cas (soit 32,7 %) ont subit une complication non infectieuse
La pose d’un cathéter ombilical était un facteur de risque de la survenue des

complications non infectieuses (p<0,05)

Complications non p

infectieuses

Cathéter ombilical 51 cas

. p=0,002
Autres cathéters 8 cas

Tableau 17 : Relation entre le cathéter ombilical et les complications non

infectieuses

6.2. Relation entre le cathéter épicutaneocave et les complications non

infectieuses
On note 4 cas compliqués (soit 20%) parmi 20 cas ayant bénéficié d’une pose
d’un cathéter épicutanéo-cave
La pose d’un cathéter épicutanéo-cave n’était pas significatif par rapport a la

survenue d’'une complication non infectieuse . (p>0,05)

Complications non p

infectieuses

Cathéter épicutanéo- 4 cas
cave p>0,05
Autres cathéters 55 cas

Tableau 18 : Relation entre le cathéter épicutanéocave et les complications non

infectieuses

M. ARAB OMAR 96



Cathéters Vasculaires Centraux en Réanimation Néonatale Thése N°016/21

6.3. Relation entre le cathéter central fémoral et les complications non

infectieuses
Parmi 17 cas des porteurs d’un cathéter central fémoral on note 4 cas compliqués
(soit 17,6% )
La pose d’un cathéter central fémoral n’était pas un facteur de risque de survenue

des complications non infectieuses.(p>0,05)

Complications non p

infectieuses

Cathéter central fémoral | 4 cas
p>0,05

Autres cathéters 55 cas

Tableau 19 : Relation entre le cathéter central fémoral et les complications non

infectieuses

7. Relation entre le poids et le type du cathéter posé

7.1. Relation entre le poids et la pose du cathéter ombilical

Dans notre étude , parmi les 107 nouveau-nés <1500g , 87 cas ont bénéficié
d’un cathéter veineux ombilical , et 19 autres nouveau-nés ont bénéficié d’un

cathéter épicutanéocave ou un cathéter central fémoral

Le faible poids (<1500 g) était significatif par rapport aux autres cathéters

Poids < 1500g p
Cathéter ombilical 87 cas
Autres cathéters 19 cas p=0,002

Tableau 20 : Relation entre le poids et le cathéter ombilical
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Le choix d’un cathéter veineux ombilical et un poids de naissance < 1500g était
significatif . Le cathéter veineux ombilical était la voie la plus courante chez les

nouveau-nés <1500g

7.2. Relation entre le poids et le cathéter épicutanéocave

20 nouveau-nés ont bénéficié de la pose d’un cathéter épicutanéo-cave , 10 cas
(soit 50 %) pesaient mois de 1500g , par contre 10 cas (soit 50%) pesaient plus de

1500 ¢g.

Poids < 15009 p

Cathéter épicutanéocave | 10 cas

Autres cathéters 93 cas p>0,05

Tableau 21 : Relation entre le poids et le cathéter épicutanéocave

L’association entre la pose d’un cathéter épicutanéocave et un poids de naissance
<1500g n’était pas significatif (p>0,05)

7.3. Relation entre le poids et le cathéter central fémoral

17 cas ont bénéficié de la pose du cathéter central fémoral , 11 cas (soit 64,7 %)

pesaient plus de 1500g , par contre 6 cas (soit 35,3%) pesaient moins de 15009 .

Poids < 15009 p

Cathéter central fémoral | 6 cas

Autres cathéters 97 cas p>0,05

Tableau 22 : Relation entre le poids et le cathéter central fémoral

L’association entre la pose d’un cathéter central fémoral et un poids de

naissance <1500g n’était pas significatif (p>0,05)
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8. Relation entre I’dge postnatal et le type du cathéter

8.1. Relation entre I’dge postnatal et le cathéter ombilical

Dans notre étude , Parmi 159 cas, 124 cathéters ombilicaux (soit 77,9%) avaient
un age post natal inférieur a 5 jours , par contre 35 cas (soit 22,1 %) avaient un age

post natal supérieur a 5 jours .

Age inf a 5 jours p
Cathéter ombilical 124 cas
Autres cathéters 8 cas p=0,003

Tableau 23 : Relation entre I’age postnatal et le cathéter ombilical

L’association entre un age post natal <5 jours et la pose d’un cathéter veineux

ombilical était significatif (p<0,05)

8.2. Relation entre I’age postnatal et le cathéter épicutanéocave

Parmi 20 cas , 14 cas (soit 70 %) avaient un age post natal sup a 5 jours , par

contre 6 cas (soit 30%) avaient un age post natal inf a 5 jours .

Age sup a 5 jours p
Cathéter épicutanéocave 14 cas
=0,001
Cathéter central fémoral 15 cas P

Tableau 24 : Relation entre I’age postnatal et le cathéter épicutanéocave

L’association entre un age post natal >5 jours et la pose d’un cathéter
épicutanéocave était significatif (p<0,05)
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8.3. Relation entre I’dge post natal et le cathéter central fémoral

Parmis 17 cas , 15 cas (soit 88,2%) avaient un age post natal sup a 5 jours , par

contre 2 cas (soit 11,8 %) avec un age post natal inf a 5 jours .

Age sup a 5 jours p
Cathéter central fémoral 15 cas
P=0,02
Cathéter épicutanéocave 14 cas

Tableau 25 : Relation entre I’age postnatal et le cathéter central fémoral

L’association entre un age post natal >5 jours et la pose d’un cathéter central

fémoral était significatif (p<0,05)

9. Relation entre L’age gestationnel et le type du cathéter

9.1. Relation entre I’age gestationnel et le cathéter ombilical

Parmi 159 cas porteurs d’un cathéter ombilical , on note 145 cas (soit 91,1%)
avec un age gestationnel inférieur a 32 SA , par contre on note 14 cas (soit 8,9%) avec

un age gestationnel supérieur a 32 SA .

AG < 32 SA p
Cathéter ombilical 145 cas
Autres cathéters 23 cas p=0,004

Tableau 26 : Relation entre I’age gestationnel et le cathéter veineux ombilical

Le jeune age gestationnel (<32 SA) était un facteur d’association de pose d’un

cathéter ombilical .(p<0,05)
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9.2. Relation entre I’age gestationnel et le cathéter épicutanéocave

20 cas ayant bénéficé d’une pose d’un cathéter épicutanéo-cave dont 13 cas (soit
65%) avec un age gestationnnel inférieur a 32 SA, par contre 7 cas (soit 25%) avec age

gestationnel supérieur a 32 SA .

AG > 32 SA p
Cathéter épicutanéocave 13 cas
Cathéter central fémoral 11 cas p=0,004

Tableau 27 : Relation entre I’age gestationnel et le cathéter épicutanéocave

Un age gestationnel > 32SA était un facteur d’association de pose d’un cathéter

épicutanéocave .(p<0,05)

9.3. Relation entre I’age gestationnel et le cathéter central fémoral

Parmi 17 cas, 11 cas (soit 64,7%) avec un age gestationnel supérieur a 32 SA .
Par contre 6 cas (soit 35,3%) étaient agés moins de 32 SA .

Pour tous les types , I’age gestationnel était significatif par rapport au type du

KT (p<0,05)
AG < 32 SA p
Cathéter central fémoral 11 cas
p=0,01
Cathéter épicutanéocave 13 cas

Tableau 28 : Relation entre I’age gestationnel et le cathéter central fémoral

Un age gestationnel > 32 SA était un facteur d’association de pose d’un cathéter

central fémoral .(p<0,05)
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10. Relation entre le type du cathéter et I’évolution

10.1. Relation entre le cathéter ombilical et le déces

Parmi 159 cas porteurs d’un cathéter ombilical , 59 cas (soit 37,1 % ) étaient

décédés .
Déces p
Cathéter ombilical 59 cas
p p>0,05
Autres cathéters 18 cas

Tableau 29 : Relation entre le décés et le cathéter ombilical

La pose d’un cathéter ombilical n’était pas un facteur de risque de la survenue

d’un déces (p>0,05) .

10.2. Relation entre le cathéter épicutanéo-cave et le déces

8 nouveau-nés étaient décedés parmi 20 cas porteurs d’ un cathéter épicutanéo

cave (soit 40%).

Cathéter épicutanéo- | 8 cas

cave p>0,05

Autres cathéters 69 cas

Tableau 30 : Relation entre le déces et le cathéter épicutanéocave

La pose d’un cathéter épicutanéo-cave n’était pas un facteur de risque de la

survenue d’un déces (p>0,05) .
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10.3. Relation entre le cathéter central fémoral et le déces

Chez 17 cas ayant bénéficés d’une pose d’une voie centrale fémorale , on note 10

déces (soit 58,8%)

Déces p
Cathéter central fémoral 10 cas
- p=0,03
Autres cathéters 67 cas

Tableau 31 : Relation entre le déces et le cathéter central fémoral

Le cathéter central fémoral était un facteur de risque de I’évolution vers un déces.
(p<0,05)

11. Larelation entre la culture du cathéter et I’évolution

Dans notre étude, on a noté 46 cultures positives , dont 20 cultures soit 43,5%
ont évolué vers le déces , par contre 26 cas soit 56,5% ont eu une évolution normale

Un cathéter positif n’était pas un facteur de risque de I’évolution vers un déces

(p>0,05)
Culture positive p
Déces 20 cas p>0,05
Evolution normale 26 cas

Tableau 32 : Relation entre la culture du cathéter et I’évolution
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12. Larelation entre le motif d’hospitalisation et la complication infectieuse

Dans notre étude ,que tous les motifs d’hospitalisations n’étaient pas des
facteurs de risque de la survenue d’une infection. Aprés le calcul du seuil de
signification de chaque motif par rapport a I’infection , on a trouvé que tous les seuils

étaient supérieurs a 0,05

Nombre des cas Pourcentage p
infectés
Détresse Respiratoire 29 22,5% >0,05
Prématurité 27 19,9% >0,05
Souffrance foetale aigue |5 20,8% >0,05
Infection maternofcetale | 1 25% >0,05
Ictere 1 20% >0,05
Atrésie de I’cesophage 2 18,2% >0,05
Syndrome occlusif 4 40% >0,05
Hypoglycémie 0 0% >0,05
Syndrome malformatif 0 0 >0,05
Cardiopathie 1 33,3% >0,05
Desydratation 1 50% >0,05
Fiévre 1 25% >0,05
Anurie 0 0% >0,05

Tableau 33 : Relation entre le motif d’hospitalisation et les complications infectieuses
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13. Larelation entre le motif d’hospitalisation et les complications non infectieuses

13.1. Détresse respiratoire

Les motifs d’hospitalisations n’étaient pas un facteur de risque de survenue

d’une complication non infectieuse. Lors de la comparaison de tous les motifs

d’hospitalisation avec les complications infectieuses , le p était supérieur a 0,05

Nombre des Pourcentage p
complications
non infectieuses

Fuite 31 24% >0,05
Dislogement 5 3,9% >0,05
Hemorragie 1 0,8% >0,05
Omphalite 1 0,8% >0,05
Arythmie 4 3,1% >0,05
Entérocolite nécrosante 1 0,8% >0,05

Tableau 34 : Relation entre la détresse respiratoire et les complications non

infectieuses
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13.2. Prématurité

Dans notre étude ,la prématurité n’était pas un facteur de risque de survenue des
complications non infectieuses. apres le calcul du seuil de signification de chaque motif
par rapport au complications non infectieuses , on a trouvé que tous les seuils étaient

supérieurs a 0,05 .

Nombre des cas Pourcentage p
compliqués
Fuite 30 22,1% >0,05
Dislogement 5 3,7% >0,05
Hemorragie 0 0% >0,05
Omphalite 1 0,7% >0,05
Arythmie 4 2,9% >0,05
Entérocolite nécrosante 1 0,7% >0,05

Tableau 35 : Relation entre la prématurité et les complications non infectieuses
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13.3. Souffrance feetale aigue

La souffrance foetale aigue n’était pas un facteur de risque de survenue d’une

complication non infectieuse . apres le calcul du seuil de signification de chaque motif

par rapport a I'infection , on a trouvé que tous les seuils étaient sup a 0,05

Nombre des cas Pourcentage
compliqués
Fuite 6 25% >0,05
Dislogement 0 0% >0,05
Hemorragie 0 0% >0,05
Omphalite 1 4,2% >0,05
Arythmie 1 4,2% >0,05

Tableau 36 : Relation

entre la souffrance foetale aigue et les complications non

infectieuses
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13.4. Infection maternofoetale

L’infection maternofoetale n’était pas un facteur de risque de survenue de la
complication non infectieuse . apres le calcul du seuil de signification de chaque motif

par rapport a I’'infection , on a trouvé que tous les seuils étaient sup a 0,05

Nombre des cas Pourcentage p
compliqués

Fuite 2 50% >0,05
Dislogement 0 0% >0,05
emorragie 0 0% >0,05
Omphalite 0 0 >0,05
Arythmie 0 0 >0,05
Entérocolite >0,05
nécrosante 0 0

Tableau 37 : Relation entre I'infection maternofoetale et les complications non

infectieuses

13.5. Les autres motifs d’hospitalisation

Tous les autres motifs n’étaient pas des facteurs de risque de la survenue des

complications non infectieuses . le seuil était toujours sup a 0,05.
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14. La relation entre le type du cathéter et le nombre de tentatives de pose

14.1. Relation entre le cathéter ombilical et le nombre des tentatives

Dans notre étude , le cathéter ombilical a été posé 159 fois . Chez 157 nouveau-
nés (98,8%) , on avait besoin d’une seul tentative . Chez 2 cas (soit 1,3%) , la pose a été

éffectué apres 2 tentatives .

Plus d’une tentative p
Cathéter ombilical 2 cas
p>0,05
Autres cathéters 4 cas

Tableau 38 : étude de significativité entre le cathéter ombilical et le nombre de

tentatives de pose

14.2. Relation entre le cathéter épicutanéocave et le nombre des tentatives

Parmi 20 cas ayant bénéficié d’une pose d’un cathéter épicutanéo-cave , 18 cas

(soit 90%) avaient besoin d’une seule tentative . 2 cas (soit 10%) avaient besoin de 2

tentatives .
Plus d’une tentative p
Cathéter épicutanéocave 2 cas
Autres cathéters 4 cas p>0,05

Tableau 39 : étude de significativité entre le cathéter veineux ombilical et le nombre

de tentatives de pose
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14.3. Relation entre le cathéter central fémoral et le hombre des tentatives

Parmi 17 cas des porteurs d’un cathéter central fémoral . 15 cathéters (soit
88,3%) ont été posé dés la premiére tentative . 1 cas (soit 5,8 %) avait besoin de 2

tentatives . 1 cas (soit 5,8%) avec plus de 2 tentatives .

Plus d’une tentative p
Cathéter central fémoral 2 cas
Autres cathéters 4 cas p>0,05

Tableau 40 : étude de significativité entre le cathéter central fémoral et le hombre de

tentatives de pose

On distingue que le nombre de tentatives n’était pas significatif par rapport au
type du cathéter posé. (p>0,05)

15. Relation entre culture des cathéters retirés et le type du cathéter

15.1. Relation entre la culture et le cathéter ombilical

La culture a été réalisé pour 94 cathéters ombilicaux . 37 cas (soit 39,3%) étaient

positifs . par contre 57 cas (soit 60,7%) étaient négatifs .

Culture positive p
Cathéter ombilical 37 cas
Autres cathéters 9 cas p>0,05

Tableau 41 : Relation entre la culture du cathéter et le cathéter ombilical

Le cathéter ombilical n’était pas un facteur de risque de la positivité de culture

(p>0,05) .
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15.2. Relation entre la culture et le cathéter épicutanéocave

La culture a été réalisé pour 17 cathéters épicutanéocaves . 3 cas (soit 17,6%)

étaient positifs . par contre 14 cas (soit 82,4%) étaient négatifs

Culture positive p

Cathéter épicutanéocave | 3 cas

Autres cathéters 43 cas p>0,05

Tableau 42 : Relation entre la culture du cathéter et le cathéter épicutanéocave

Le cathéter épicutanéo-cave n’était pas un facteur de risque de la positivité de
culture (p>0,05) .

15.3. Relation entre la culture et le cathéter central fémoral

La culture a été réalisé pour 8 cathéters centraux fémoraux . 6 cas (soit 75%)

étaient positifs . par contre 2 cas (soit 25%) étaient négatifs.

Culture positive p

Cathéter central fémoral | 6 cas

Autres cathéters 40 cas p=0,004

Tableau 43 : Relation entre la culture du cathéter et le cathéter central fémoral

Le cathéter central fémoral était un facteur de risque de la positivité de culture

(p<0,05) .

M. ARAB OMAR 111



Cathéters Vasculaires Centraux en Réanimation Néonatale Thése N°016/21

16. La relation entre I’hémoculture et le type du cathéter

16.1. Relation entre I’hémoculture et le cathéter ombilical

L’hémoculture a été réalisé chez 62 porteurs des cathéters ombilicaux . 40 cas

(soit 64,6%) étaient positifs . par contre 22 cas (soit 35,4%) étaient négatifs .

Hémoculture positive p
Cathéter ombilial 40 cas
p=0,01
Autres cathéters 7 cas

Tableau 44 : Relation entre I’hémoculture et le cathéter veineux ombilical

La pose d’un cathéter ombilical était un facteur de risque de la positivité d’une
hémoculture (p<0,05).

16.2. Relation entre I’hémoculture et le cathéter épicutanéo cave

Dans notre étude , I’hémoculture a été réalisé chez 6 porteurs des cathéters
épicutanéo-caves . 3 cas (soit 50%) étaient positifs . par contre 3 cas (soit 50%) étaient

négatifs .

Hémoculture positive p

Cathéter épicutanéo-cave |3 cas

. p>0,05
Autres cathéters 44 cas

Tableau 45 : Relation entre I’hémoculture et le cathéter épicutanéocave

Puisque p>0,05 , donc le cathéter épicutanéo-cave n’était pas un facteur de

risque de la positivité de I’hémoculture .
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16.3. Relation entre I’hémoculture et le cathéter central fémoral

L’hémoculture a été réalisé chez 7 porteurs des cathéters ombilicaux . 4 cas (soit

57,2%) étaient positifs . par contre 3 cas (soit 28,5%) étaient négatifs

Hémoculture positive

Cathéter central fémoral

4 cas

Autres cathéters

43 cas

p>0,05

Tableau 46 : Relation entre I’hémoculture et le cathéter central fémoral

La pose d’un cathéter central fémoral n’était pas un facteur de risque de la

positivité de ’hémoculture . (p>0,05)
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La mise en place des cathéters veineux centraux est importante a la prise en
charge de nouveau-nés prématurés et a terme hospitalisés au service de Réanimation
Néonatale. Elle peut étre associée a un certain nombre de complications.Ces derniéres
sont en partie en rapport avec les particularités vasculaires chez le nouveau-né et les
difficultés de repérage anatomique . Au le service de Néonatalogie et Réanimation
Néonatale du centre hospitalier universitaire de Fées, le cathétérisme veineux central est
utilisé de plus en plus fréquemment, en raison de la morbidité des nouveau-nés pris

en charge .

|. Synthése de nos principaux résultats

1. Morbidité liée a la pose des cathéters centraux

52,5% de nos patients ont présenté des complications liées a la pose de cathéters
veineux centraux.

-Les complications mécaniques venaient au premier plan avec 26,6% des cas, Les

fuites 23,5% , Les dislogements ou le retrait accidentel 3,1%

- Les complications infectieuses : sont notées dans 22,4%

- Les autres complications : I’arythmie (3,8%) , ’hémorragie (0,9%) ,I’omphalite

(0,9%) et I’entérocolite nécrosante (0,9%)
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2. Principales indications d’un abord veineux central dans notre contexte

- La Détresse vitale était I'indication essentielle (63 cas), il s’agissait surtout de
patients qui ont bénéficié de la pose d’un cathéter veineux ombilical. Dans
notre contexte le cathéter veineux ombilical était plus fréquemment choisi
pour cette indication parce qu’il est plus facile a poser chez le nouveau-né et
garantit une prise en charge rapide du patient en détresse.

- Le faible poids vient en deuxiéme position (58 cas) : le cathéter veineux
ombilical était le plus choisi pour cette indication

- Epuisement du capital veineux en troisieme position ( 54 cas ) : Le cathéter

veineux ombilical était aussi le plus utilisé

3. La relation entre l’age gestationnel , le poids et la survenue des

complications

Les patients qui ont présenté des complications étaient majoritairement des
nouveau-nés prématurés qui avaient un poids inférieur a 1500g. la relation entre I’age

gestationnel et la survenue de complications était statistiquement significative.
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4. Les voies centrales les plus associées a des complications

Le cathéter épicutanéo-cave était la voie la moins pourvoyeuse de complications
dans notre étude. Le pourcentage de complications qui lui était lié était de 35%

Pour le cathéter central fémoral, il était le plus associé a la survenue de
complications ; son taux de complications était 58,8% . Alors que |'ombilical
s’accompagnant de 52,2% de complications .

Dans notre étude , le cathéter central fémoral a noté le pourcentage le plus élevé
concernant les complications infectieuses ( 41,1% ) . Le cathéter veineux ombilical a
rapporté le plus grand pourcentage pour les complications non infectieuses (32,07%)

La pose d’un cathéter central fémoral était un facteur de risque de survenue des
complications infectieuses , alors que la pose d’un cathéter veineux ombilical était un

facteur de risque de survenue des complications non infectieuses (p<0,05)

5. Le risque d’infection liée au cathéter et durée de pose :

68,9% des patients qui ont présenté des complications infectieuses avaient une

durée de pose supérieure a 5 jours, avec un p=0,01.

6. La relation entre la morbidité initiale et la survenue des complications

Dans notre contexte, la morbidité initiale des patients n’était pas un facteur de

risque de survenue de complications.
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Il. Comparaison avec les résultats de la littérature

1. L’incidence de pose des cathéters

L’abord vasculaire ombilical est devenu important en réanimation néonatale, du
fait de ces indications de plus en plus fréquentes.

Une étude menée par Gerdina H. Dubbink-Verheij [136] au centre universitaire
Leiden du janvier 2006 au Juin 2013 interessant un total de 552 nouveau-nés
hospitalisés, dont 407 cas ont bénéficié d’un cathéter ombilical soit une incidence de
62 %, 185 cas soit une incidence de 28% concernant le cathéter épicutanéocave et 64
cas soit 10% pour le cathéter central fémoral .

Dans notre contexte, et sur une durée de 1 an, du 01/01/2019 au 31/12/2019,
196 Nouveau-nés ont été hospitalisés, 159 d’entre eux ont bénéficié d’'un cathéter
ombilical, soit une incidence de pose de 81,1% , puis 20 cas ont bénéficié d’'une pose
d’un cathéter épicutanéo-cave soit une incidence de 10,2% , et dernierment 17 cas

des cathéters centraux fémoraux soit 8,7%
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Total CVO CEC CCF
Etude du
Centre 656 407 185 64
Universitaire
de Leiden (62%) (28%) (10%)
[136]
196 159 20 17
Notre étude
(81,1%) (10,2%) (8,7%)

Tableau 47 :Comparaison entre I'incidence de pose de notre étude et I’étude du

centre universitaire de Leiden

2. Les principales indications de pose des cathéters

Les indications de pose de cathéters chez notre population rejoignaient les

indications décrites dans la littérature a savoir [137] :

Détresse vitale avec administration de solutés en grande quantité

- L’administration de médicaments et de substances vasoactives ;

L’échec d’accés veineux périphérique ou I’épuisement du capital veineux

périphérique

La réalisation d’une exanguino-transfusion

La nutrition parentérale.
Par rapport a la littérature , on a ajouté le faible poids comme indication du pose

des cathéters ainsi que I’hypoglycémie .
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3. Nombre de tentative de pose des cathéters

Dans notre série .La pose des cathéters a nécessité une seule tentative dans
90,8% des cas, alors que 2 tentatives étaient nécessaires dans 6,6% des cas . Enfin plus
de 2 tentatives dans 2,6% des cas

Dans I’étude de Xiao Cao [138] , La pose des cathéters a été fait en une seule
tentative dans 77,7% , en 2 tentatives dans 14,4 % des cas , puis plus de 2 tentatives
dans 3,5 % des cas

Globalement, Le nombre de tentatives de pose dans notre série demeure

acceptable par rapport aux données de la littérature.

1 seule tentative 2 tentatives >2 tentatives
Etude de Xiao 77,7% 14,4% 3,5%
Cao
[138]
Notre étude 90,8% 6,6% 2,6%

Tableau 48 :Comparaison entre le nombre de tentative de pose de notre étude

et I’étude de Xiao Cao

4. Les complications liées au pose des cathéters en néonatologie

Chez notre population, le taux de complications était de 52,5% . Une étude
menée par Goutail-Flaud et al en 1991 retrouvait un taux de complications estimé a
36% [139] , alors qu’une autre étude publiée en 2006, par J.Mustrovic et al [140 ]
rapportait un taux de complications égal a 18,8% .Les principales complications liées a

la pose de cathéters centraux sont celles mécaniques, infectieuses et thrombotiques.
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4.1. Les complications thromboemboligues

L’incidence des complications thrombotiques varie en fonction des moyens de

diagnostic mis en ceuvre pour les détecter, Dans I’étude de Goutail-Flaud et al [139],

les complications thrombotiques s’évaluaient a 28%. Par contre, J.Mustrovic et al [140]

n’avaient noté aucun cas de thrombose dans leur étude . Résultat qui rejoint le nétre

4.2. Les complications mécanigues

Dans notre série elles étaient les plus fréquentes avec un pourcentage de 26,6%.

Pour Goutail-Flaud [139] , elles étaient plus importantes avec un taux de 76%, mais

pour I’étude de J .Mustrovic [140]le pourcentage était 14%.

Par chaque de complication on peut citer :

- Chez Goutail-Flaud [139] : la complication la plus fréquente était le dislogment

, puis les perforations au 2éme rang , et dernierement I'occlusion au 3éme

rang

- Chez J.Mustrovic [140]: La plus fréquente était la malposition , puis les

occlusions et les dislogments

- Pour notre étude , on note au premier rang les fuites puis les dislogements .

on a pas noté les malpositions , les perforations et les occlusions

Total des Complications Complications
complications | Thromboemboliques mécaniques
Goutail-Flaud 36% 28% 76%
[139]
Mustrovic 18,8% 0% 14%
[140]
Notre étude 52,5% 0% 26,6%

Tableau 49 : Pourcentage des complications dans les trois études
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4.3. Les complication infectieuses

Dans notre étude , 22,4% des cas ont présenté une infection . dans la série de
Cruzeiro F [141], le pourcentage des infections était 11,6% et dans I’étude de

Goutail-Flaud [139], le taux d’infection était de 4%

On distingue que dans notre série le pourcentage d’infection est élevé par
rapport a la littérature

Selon I’étude de Jinlin Wu [142], un bas age gestationnel , une longue durée de
pose du cathéter avec administration des composants sanguins étaient des facteurs de
risque importants de la survenue des infections

Pour les cathéters ombilicaux , Nash P [143] a remarqué que la durée de pose
ainsi que la fréquence des manipulations étaient des facteurs de risque importants de
la survenue des infections liées au cathéter

4.4. Les autres complications

Dans I’étude de Jinlin Wu [142], 12% des cas ont présenté des hémorragies et le
pourcentage des arythmies était 0,01%

Pour notre étude , le pourcentage des hémorragies était 0,5% , et pour les
arythmies le pourcentage était 2%

4.5. Relation entre age gestationnel , le poids , et la survenue des complications

Dans notre étude, les nouveau-nés a terme avaient présenté moins de
complications comparés aux prématurés. Une étude faite dans ce sens par Leboucher
[144] retrouvait un pourcentage plus élevé de complications chez les grands
prématurés de moins de 28SA . Resultat qui rejoint le notre

Concernant le poids de naissance, une étude menée en 1991 par Goutail-Flaud
et al [139], retrouvait que les enfants de faible poids, pesant moins de 2500g avait
présenté un taux de complications inférieur a celui des autres enfants (73% vs 93%).

Résultat différente par rapport a notre étude .
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4.6. Relation entre le type de la voie et la survenue des complications

Le taux de complications différait en fonction du type de la voie centrale utilisée.
Ainsi dans notre contexte on a retrouvé le plus haut taux de complications (58,8%) avec
les cathéters fémoraux . Tandis que pour I’épicutanéo-cave on a eu un taux plus faible
de complications (35%).ll est également a noter que le cathéter veineux ombilical s’est
associé a un pourcentage de (52,2%).

Dans I’étude de Goutail-Flaud et al [139], le pourcentage de complications pour
la voie fémorale était le plus haut (50% )

Nos résultats sont proches de ceux décrits dans la littérature.

4.7. Relation entre la durée de pose des cathéters et la survenue des complications

Le lien entre la durée d’utilisation du cathéter et la survenue d’infection
nosocomiale n’est pas clairement établi dans la littérature. En 1996 une étude Anglaise
qui comportait I’analyse de 565 nouveau-nés ayant bénéficié d’un abord veineux
central, avait retrouvé que la durée de cathétérisme augmentait significativement le
risque de survenue d’infection liée au cathéter [145]. Par contre, une étude menée par
C. Lemarié et al, publiée en 2006 ainsi que deux autres études publiées en 2001 ne
retrouvent pas cette notion [146,147,148]

Les résultats de notre étude confirment ceux de la premiere étude anglaise.

4.8. Larelation entre le type de la voie et la survenue d’une infection

Les données disponibles dans la littérature concernant la relation entre le type
de la voie centrale et la survenue d’infection liée au cathéter sont tres variables .

Pour le cathéter veineux ombilical, le taux d’infection retrouvé dans notre série
était supérieur a celui retrouvé dans la littérature. nous avons relevé un taux de 21,3%,
alors qu’une étude Canadienne publiée en 2002 [149] avait mentionné un taux de 3%
d’infections liées a la pose du cathéter veineux ombilical .

Concernant le cathéter central fémoral , par rapport au total des cathéters
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cultivés , le taux d’infection nosocomiale était de 5,8 % . Une étude de 2001 concernant
308 cathéters, retrouvait un taux d’infection de 5% pour les cathéters fémoraux. Notre

résultat est proche de celui de la littérature .
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Recommandations

Ces résultats appellent a des recommandations. En effet, la mise en place d’une
voie veineuse chez le nouveau-né n’est pas un geste anodin et le respect des regles de
bonne procédure doit permettre d’en améliorer I’acceptabilité, de diminuer la
morbidité liée au geste et de préserver au mieux I’avenir vasculaire de I’enfant. Dans
ce sens, on propose certaines recommandations :

- Evaluation de I'indication de pose du cathéter central :

La limitation des indications de pose des CVC reste une méthode de prévention
primaire efficace. Les indications étaient justifiées dans tous nos cas.

- Choix du site d’insertion :

Quand un cathétérisme central est indiqué, le choix du type de voie doit étre
judicieux. On doit opter pour la voie qui est facile a poser et qui s’accompagne d’un
minimum de complications. Ainsi, dans notre contexte on utilisera plus souvent le
KTVO, qui doit etre toujours de durée la plus minimale possible . Le relais doit etre fait
par une épicutanéo-cave si I’abord vasculaire est nécessaire dans plus de 5 jours, et
surtout chez les prématurés .

- Respecter les regles d’aspesie :

La pose du cathéters est un geste invasif a haut risque potentiel d’infection ou
de la bactériémie. C’est pour cela Les conditions d’asepsie chirurgicale concernent le

patient, I'opérateur et I’environnement doivent étre respectées.
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1. Les régles d’asepsie :

Les regles d’asepsie chirurgicale doivent etre impliquées . Il faut réduire le nombre
des personnes présents dans la salle et impliquer seulement le personnel indispensable
pour la réalisation de I’intervention .

e Organiser I’espace
o Utiliser un détergent ou un désinfectant pour désinfecter la périphérie
e Installer le nouveau-né et désinfecter le site d’insertion

2. Préparation cutanée

e Apreés I'appréciation de I’état du patient , on peut juger si on peut autoriser
prendre une douche au patient ou bien juste une toilette au lit en utilisant
un détergent ou un antiseptique au niveau de la zone d’insertion

e Si on marque une pilosité importante au niveau de la zone d’insertion , on
peut utiliser une tondeuse chirurgicale

e Pyjama ou casaque propre avec une literie propre

e Préparer la peau : - Détersion : Nettoyer la peau avec des compresses stériles
et une solution antiséptique

- Ringage : Ringer a I’eau stérile

- Séchage : avec des compresses stériles

- Antisepsie : Appliquer largement I'antiseptique a large spectre, selon
la technique centrifuge en partant du site d’insertion, avec des
compresses stériles. Renouveler I’application d’antiseptique. Bien
respecter le temps de contact nécessaire a l'action du produit.
Renouveler [I'application et respecter le temps de contact de

I’antiseptique
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3. Préparation de I'opérateur
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Figure 39 : Habillage de I’opérateur lors de la pose d’un cathéter

Lavage chirurgical des mains

Habillage chirurgical

L’aide de l'opérateur doit porter une tenue propre , un calot et un masque

chirurgical

4, L’installation du cathéter

Poser les champs stériles sur la table des instruments et sur le patient
débordant largement la zone de cathétérisme.

Disposer le matériel stérile pour la réalisation de I’acte.

Installation du cathéter

Fixer le cathéter par rapport a la peau par un fil

Nettoyer du centre vers la périphérie sans revenir au centre
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- Mettre en place un pansement stérile au niveau du site d’insertion pour
éliminer le sang et les sérosités

- Noter la date de pose dans le dossier des soins

- Controler radiologiquement avant d’utiliser le cathéter

5. L’entretien des cathéters

5.1. conditions d’acces par I’éguipe soignante

Port de masque et d’un calot

- Désinfection des mains avec une solution hydro-alcoolique.
- Port de gants stériles pour la réfection du pansement.

- Utilisation de matériel stérile.

- Respect des précautions d’asepsie.

5.2. Surveillance réguliére

Il faut toujours rechercher les signes qui sont en rapport d’une complication
locale ou générale du cathéter posé . notamment les signes locaux d’infection comme
la rougeur , un oedéme ou bien un écoulement . Pour les signes généraux on peut

chercher la fievre , les frissons et les sueurs
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CONCLUSION
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L’'installation des cathéters en néonatalogie constitue |'un des éléments
importants de la pratique courante pour le traitement et la surveillance des nouveau-
nés au sein du service de néonatologie. C’est un geste invasif qui peut mettre en jeu
I’apparition de certaines complications néfastes .

La pose d’un cathéter nécessite une bonne technique et des mesures d’asepsie
pour essayer d’éviter les complications déja cités . Notre étude avait pour but
d’analyser la morbidité liée a la pose des cathéters chez 196 nouveau-nés hospitalisés
dans le service de néonatalogie et réanimation néonatale du centre hospitalier
universitaire Hassan ll-Fés du lerjanvier 2019 au 31 décembre 2019 ainsi que les
facteurs de risque de survenue de ces complications. Au terme de ce travail .

La prévention de ces complications repose d’abord sur |’analyse de l'indication
de la pose, sur I’asepsie rigoureuse lors de la pose et lors des manipulations des
cathéters , I'utilisation prolongée doit étre évitée, et une surveillance rapprochée durant

le maintien du cathéter doit étre maintenue .
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RESUME
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Résumé

Le cathétérisme vasculaire central est un acte indispensable en Réanimation
Néonatale et les indications de pose sont devenues de plus en plus fréquentes. La mise
en place de cathéters peut étre une procédure associée a plusieurs risques, nécessitant

I'assistance d'une équipe expérimentée, ainsi qu'une asepsie rigoureuse.

Notre étude a été réalisé au sein du service de Réanimation Néonatale du CHU
Hassan lI-Fes sur une durée de 12 mois du 1er Janvier 2019 a fin Décembre 2019. Il
s'agissait d'une étude prospective dont l'objectif était I'analyse de l'incidence des
nouveau-nés ayant bénéficié d'un placement des cathéters vasculaires centraux

veineux et de la morbidité associée.

Pendant cette période, 196 cathéters ont été placés. Les nouveau-nés inclus dans
I'étude avaient un age gestationnel moyen de 33 SA + 2,7 jours et un poids moyen a

la naissance de 1800 g = 150.

Les cathéters ont été indiqués pour la détresse vitale dans 32,1% des cas et pour
I'échec de I'acceés veineux périphérique dans 29,6%. Les cathéters ont été maintenus en

place pendant une moyenne de 4 + 2 jours avec des extrémes de 0 a 22 jours.

81% de nouveau-nés ont bénéficié d'une mise en place d'un cathéter ombilical,
10,2% d'un cathéter épicutanéo-veine cave et 8,7% d’un cathéter fémoral central. Pour
les complications, 23,5% de nos malades présentaient une fuite, suivie de I’infection

associée au cathéter dans 22,4% des cas.
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Un protocole de pose et de choix de I’abord vasculaire central chez le nouveau-
né en fonction de I’age gestationnel et I’état vasculaire périphérique avec la surveillance
rythmée et personnalisée en fonction du type de cathéter est une attitude obligatoire
pour le maximum de bénéfices de ces abords cruciaux et minimiser les complications

associées.
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ABSTRACT

Central vascular catheterization is an essential act in Neonatal Resuscitation and
the indications for placement have become more and more frequent. Placement of
catheters can be a procedure associated with several risks, requiring the assistance of

an experienced team, as well as rigorous asepsis.

Our study was carried out in the Neonatal Resuscitation department of CHU
Hassan lI-Fés over a period of 12 months from January 1, 2019 to the end of December
2019. It was a prospective study whose objective was to analyze the incidence of
newborns who have benefited from central venous vascular catheter placement and

associated morbidity.

During this period, 196 catheters were placed. The newborns included in the
study had a mean gestational age of 33 WA + 2.7 days and a mean birth weight of

1800 g = 150.

Catheters were indicated for vital distress in 32.1% of cases and for failure of
peripheral venous access in 29.6%. Catheters were held in place for an average of 4 +

2 days with extremes of 0 to 22 days.

81% of newborns received an umbilical catheter placement, 10.2% an epicutaneo-
vena cava catheter and 8.7% a central femoral catheter. For complications, 23.5% of our
patients presented with a leak, followed by infection associated with the catheter in

22.4% of cases.
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A protocol of installation and choice of the central vascular access in the newborn
according to the gestational age and the peripheral vascular state with the rhythmical
and personalized monitoring according to the type of catheter is an obligatory attitude
for the maximum. benefit from these crucial approaches and minimize the associated

complications.
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Annexes

FICHE D’EXPLOITATION : Cathéters vasculaires centraux en Néonatologie :

CHU Hassan Il de Fes Date
...... [ovoiiif cennen
Service de Néonatologie et de Réanimation Néonatale
Cathéters vasculaires centraux en néonatologie
Service de Néonatologie et Réanimation Néonatale CHU Hassan Il Fes
I. Identité
IP:
Date de naissance: ...... - - Heure : M
- F
Date d’hospitalisation : ...... . T
Hospitalisation antérieure : *Oui non  Durée.......cooeernrrnnnnn
Provenance : -Maternité CHU -CHP - Clinique privé - Domicile

II. Données maternelles

*= Pathologie maternelle :

e Diabete : =Oui -Non
e Pré-éclampsie : -Oui -Non
O AULI . .o e
= Voie d’accouchement : - VH -VB
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lll. Clinique :
1. Données cliniques :

o Motif d’hospitalisation :

o Poids : .............. g
0Sa02 : ..........
oFC i coreiiinnns Bpm
2. Données évolutifs :
¢ Intubation : -Oui --Non
e Chirurgie : -Oui -Non

e Cathéter veineux :
o Nombre de tentatives : -1
o Opérateur : -Professeur
o Désinfection : -Bétadine

o Indication :

-Hypoglycémie

-Détresse vitale

--Prématurité -IMF - SFA
=Oui Non
Lieu........cennnet
Score de Silverman : ... /10
FR : ....... C /Min

T e
(D] o]0 | Fin: oo,
Date : ....ovvvviiieeeinn

-2 -plus de 2
-Resident/interne
-Bactospray
-Epuisement du capital veineux

-Exanguino-transfusion

Autre indication : ........coviiiiiiiiiinnnns
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. Cathéter veineux :
Début Retrait
Cathéter veineux
ombilical
Cathéter

épicutaneocave

Cathéter central

fémoral

Complications :

-Infection liée au cathéter -Fuite -Sortie ou dislogement -Hémorragie
du cordon
-Omphalite Autre complication : ...............oeeenlll
V.Examen Bactériologique
Cathéter Hémocultures Autres
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Date de positivité

Germe

V. Evolution:

e Décés: - Oui

Durée d’hospitalisation : .......cccoevieeienrennenns

-Non

o Date de Déces : ....... - y— /

O CAUSE B DTS & irrurrrrrnrurnrsesesnrarasarasasarasssssnsssnssssnsssnsesnsasnsnsnsnses

VI. Antibiothérapie :

Molécule

Début

Arrét
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