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AG                : Age gestationnel 

CAO              : Cathéter artériel ombilical 

CHU             : Centre hospitalier universitaire 

CO               : Cordon ombilical 

CRP             : La protéine C  réactive 

CVC            : Cathéter veineux central 

CVO           : Cathéter veineux ombilical 

DR             : Détresse respiratoire 

DV             : Détresse  vitale 

DW            : Dandy Walker 

ECVP         : Epuisement du capital veineux périphérique 

EST           : Exanguino-transfusion 

F               : Féminin 

hG            : Hypoglycémie 

IMF           : Infection materno-foetale 

INC          : Infection nosocomiale 

INN         : Infection néonatale 

ABREVI ATIONS 
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Jrs           : Jours 

KTO        : Cathéter ombilical 

M            : Macrosomie 

P              : Prématurité 

PA            : Pression artérielle 

PO            : Post-opératoire 

PVC          : Pression veineuse centrale 

SA            : Semaines d’aménorrhées 

SAP          : Seringue auto-pulsée 

SNN         : Souffrance néonatale 

SpO2       : Saturation en oxygène dans le sang 

SV           : Substance vasoactive 

TcpCO2   : Monitorage transcutané du dioxyde de carbone 

TcpO2    : Monitorage transcutané d’oxygène 
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En néonatologie, la voie ombilicale représente une  voie d’accès primordiale 

et essentielle durant les premières heures de vie. Elle permet un accès rapide 

souvent utilisé pour la réanimation primaire en salle de naissance  et permet la 

préservation du capital veineux, en évitant les ponctions veineuses répétées aux 

enfants prématurés, pour lesquels la pose d’une voie veineuse périphérique est 

parfois difficile. La pose d’un cathéter ombilical permet d’assurer la surveillance de 

certains paramètres biologiques et vitaux (gaz sanguin, glycémie, tension artérielle, 

etc.) et offre un accès thérapeutique (administration de médicaments) [1].  

Ainsi, en situation d’urgence, le recours à la pose d’un cathéter ombilical est 

fréquent. On distingue le cathéter veineux ombilical (CVO) et le cathéter artériel 

ombilical (CAO). On peut avoir recours au CVO lorsqu’un accès vasculaire urgent 

pour l’administration de médicaments est nécessaire et que les tentatives d’accès 

périphérique sont infructueuses. Le CVO est réservé à l’administration de 

médicaments. Idéalement, le CAO est, quant à lui, réservé aux prélèvements 

sanguins et au suivi des signes vitaux. 

A coté des bénéfices certains, le cathéter ombilical s’accompagne 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 une majorité de cas, 

par des mesures préventives adéquates. 

INTRODUCTION 
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         Nous rapportons une étude rétrospective à propos de 55 nouveau-nés 

hospitalisés et ayant bénéficié d’un cathéter ombilical durant la période du 01 

Janvier 2011 au 31 Décembre 2011. 

v L’objectif de notre étude est: 

•  D’évaluer les principales indications du cathétérisme ombilical dans notre 

service. 

• D’analyser les complications aigues et secondaires  liées à la pose du 

cathéter ombilical chez le nouveau-né dans notre contexte. 

• Et l’étude de l’évolution des nouveau-nés ayant présentés des complications 

liées à la pose du cathéter ombilical. 
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I. Cordon ombilical : rappels anatomiques et physiologiques : 
La veine ombilicale et les deux artères ombilicales constituent les vaisseaux 

du cordon ombilical. Ce sont des structures vasculaires uniques au développement 

prénatal, car elles se ferment peu après la naissance. La veine ombilicale transporte 

vers le fœtus le sang oxygéné provenant du placenta. La majeure partie du sang de 

la veine ombilicale passe par une dérivation veineuse appelée canal veineux 

d’Arantius ou  ductus venosus (conduit veineux). Ce dernier envoie le sang de la 

veine ombilicale dans l’oreillette droite du cœur en court-circuitant le foie. Le sang 

arrivant au cœur se mélange très peu avec le sang désoxygéné venant de la veine 

cave. Ceci garantit une oxygénation parfaite du cœur et du système nerveux 

central. Le sang qui quitte le cœur par l’aorte atteint finalement les artères 

ombilicales pour retourner dans la circulation capillaire des villosités choriales du 

placenta. À la naissance, le système cardiovasculaire se modifie de façon majeure 

mais progressive. 

      Les vaisseaux ombilicaux se ferment, de même que les dérivations 

pulmonaires et hépatiques (conduit veineux, conduit artériel et foramen ovale) [2]. 

      La veine reste accessible et perméable dans la première semaine de vie. Elle 

constitue une voie d’abord spécifique et privilégiée chez le nouveau-né [3]. 
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Figure 1: Trajet de la veine ombilicale et des deux artères ombilicales. 
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Figure 2 : Les artères ombilicales s’enroulent autour de la veine ombilicale. 
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II. Cathétérisme vasculaire ombilical : 
Les vaisseaux sanguins périphériques du nouveau-né sont parfois difficiles 

d’accès, tout particulièrement ceux de l’enfant prématuré. La pose d’un cathéter 

veineux central traditionnel reste un geste techniquement difficile et risqué. Ainsi, 

en situation d’urgence, le recours à la pose d’un cathéter ombilical est fréquent. On 

distingue le cathéter veineux ombilical (CVO) et le cathéter artériel ombilical (CAO). 

Les deux types de cathéters et leur trajectoire sont représentés dans la figure 1. 

La pose d’un cathéter ombilical permet : 

ü D’assurer  une  perfusion  centrale  de  médicaments,  de  produits 

sanguins, de solutés hypertoniques ou de produits vasoactives quand l’enfant est 

en grande détresse respiratoire [4].  

ü  La réalisation d’une exsanguino-transfusion. 

ü  La mesure de la pression veineuse centrale.  

ü C’est une voie d’urgence en salle de réanimation à  la naissance, pour 

l’injection de produits cardiotoniques.  

ü  Certaines  équipes,  notamment  anglo-saxonnes,  utilisent  la   voie 

veineuse  ombilicale  pour  administrer  une  nutrition  parentérale prolongée chez 

l’enfant prématuré jusqu’à 2 semaines [5,6]. 

ü La surveillance continue de  la pression artérielle et des prélèvements 

sanguins répétés, pour  le cathéter artériel ombilical [7]. 

ü D’être mise en place lors de l’échec d’accès veineux périphérique ou 

l’épuisement du capital veineux périphérique [8]. 
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Les contre-indications sont peu fréquentes mais similaires pour le CVO et le 

CAO. La pose d’un cathéter ombilical est contre-indiquée pour les nouveau-nés 

avec omphalocèle, gastroschisis (fermeture incomplète de la paroi abdominale), 

omphalite (inflammation du cordon ombilical) ou péritonite [3,9]. 
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Figure 3: Radiographie illustrant la position et la trajectoire du CAO et du CVO [2]. 
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III. Matériel, technique de pose d’un cathéter ombilical et 

surveillance : 

1. Matériel : 

ü Produit pour désinfection cutanée.  

ü Cathéter ombilical Ch 2.5 et 5. 

ü Un plateau stérile avec: des ciseaux fins, un bistouri, pince à griffe, 

une pince courbe sans  griffe,  une  pince  de  Halstead  à  branches  

protégées  par  du plastique et une soie 00 montée sur aiguille courbe.  

ü Le  cathéter  peut  être  en  polychlorure  de  vinyle  (PVC)  ou,  de 

préférence, en polyuréthane [10]. 

ü Il existe différentes tailles allant de 5 Charrière (CH) (1,7 mm) pour les 

nouveau-nés  à  terme  à  2,5  CH  (0,7 mm)  pour  les  prématurés  de moins 

de 1500 g [10]. 
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Figure 4: Les différentes tailles du cathéter ombilical [10]. 
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Figure 5 : Plateau de notre service pour cathétérisme ombilical, la flèche 

noire montre le cathéter ombilical. 
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2. Technique de pose d’un cathéter ombilical : 

          La pose d’un cathéter ombilical veineux ou artériel peut s’effectuer sur une 

table radiante ou même à l’intérieur de la couveuse. Le nouveau-né placé en 

décubitus dorsal, en immobilisant les bras et les jambes dans la mesure du 

possible. 

1. Demander  de  l’aide  pour  soulever  le  cordon ombilical. 

2. Désinfection : L’asepsie de la peau et du cordon avec la chlorhexidine alcoolique 

à 0.5% est  particulièrement soigneuse. 
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Figure 6: Désinfection de la peau et du cordon ombilical [19]. 
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3. Poser le champ percé stérile sur l’abdomen  (une  surveillance  de  l’enfant  doit 

rester possible).  

4. Lacet stérile autour de la base du cordon ombilical, serrer légèrement le nœud 

(figure 7).  

 

 

 

 

Figure 7: Lacet stérile autour de la base du cordon ombilical [19]. 
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5. Sectionner  le  cordon ombilical  avec  le scalpel à 10 mm environ de son 

implantation pariétale, doit être réalisée après vérification de l’absence d’anomalie 

(figure 8). 

 

 

 

 

 

 

Figure 8: section du cordon ombilical avec le scalpel [19]. 
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6.  Identifier  la  veine  et  les  deux  artères ombilicales : la veine et les deux 

artères ombilicales (une veine à 12h,  et deux artères à 5 et 7h) (Figures 9 et 10). 

 

 

 

 

Figure 9: VO : La veine ombilicale (à 12h). 

AO : Les artères ombilicales (à 5h et 7h) [19]. 
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Figure 10: Identification de la veine ombilicale et des artères ombilicales [19]. 
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7.  Insertion du cathéter ombilical purgé de tout air auparavant par du NaCl 0.9% 

(en règle générale cathéter de taille Ch  5). Une  pince  de  Péan  fixée  sur  le bord 

de la gelée de Wharton permet une stabilisation  du  cordon  lors  de  l’introduction 

(figure 11). L’introduction doit être facile sans sensation de butée et on doit obtenir 

obligatoirement un reflux franc de sang à l’aspiration douce [11] (figure 12). 

 

 

 

 

 

Figure 11: Introduction du cathéter ombilical [19]. 
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Figure 12: Reflux du sang franc à l’inspiration [19]. 
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8. La longueur d’insertion : Différentes méthodes sont utilisées pour déterminer la 

profondeur d’insertion du CVO et du CAO, telles que la distance de l’ombilic à 

l’épaule ou encore le poids de naissance. En fonction de ces mesures, des 

graphiques standardisés permettent d’estimer la profondeur d’insertion du 

cathéter [12, 13, 14, 15, 16]. La plus utilisée L = (poids en kg  ×  1,5) + 5,6 et elle 

est généralement comprise entre 6 et 10 cm [17]. 

 

9. Fixation avec fil et «Stéristrip» (figure 13) ou bande adhésive sur l’abdomen 

(figure 14). Éventuellement suture de fixation sur la gelée de Wharton; en 

particulier en cas de transport. 
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Figure 13: Fixation du cathéter ombilical avec fils [19]. 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

  27  
  

 

 

 

 

 

Figure 14: Fixation du cathéter ombilical par bande adhésive sur l’abdomen. 
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       En urgence le cathéter est introduit de 5cm pour le nouveau-né à terme et de 

3cm pour le prématuré. Il existe un risque de mobilisation de l’extrémité du 

cathéter lors des mouvements de l’enfant qui peut aller jusqu’à 1.5 cm [18]. 

La  mise  en  place  d’un  pansement  protecteur  n’est  pas  indispensable 

[10,19,20]. 

 

10. Contrôle radiologique systématique : Un contrôle radiographique en fin de 

pose est obligatoire. Il permet de vérifier le bon positionnement central de 

l’extrémité du CVO au niveau de la neuvième vertèbre thoracique afin d’éviter que 

l’extrémité du cathéter soit déviée dans un vaisseau intrahépatique (figure 15). Un 

contrôle échocardiographique peut également assurer que l’extrémité du cathéter 

se situe à la jonction de la veine cave inférieure et de l’oreillette droite [21,22]. Si 

l’extrémité est ainsi placée en position centrale, c’est-à-dire à l’entrée de 

l’oreillette droite, le cathéter peut être conservé pendant plusieurs jours. Dans les 

situations de réanimation, si le cathéter ne passe pas en position centrale, il est 

généralement admis qu’il puisse être retiré et placé en position préhépatique. Il 

sera toutefois remplacé dès que possible [4]. Une fois correctement placé, le 

cathéter est fixé à la paroi ombilicale [3]. Pour le nouveau-né et l’enfant prématuré 

en situation d’urgence (par exemple : Réanimation à la naissance), la veine 

ombilicale reste la voie d’accès de prédilection. Cette veine est accessible et 

perméable durant la première semaine de vie [3]. 

        Le CAO peut être inséré en position haute ou basse. La position haute se 

trouve au niveau des corps des vertèbres thoraciques T6-T9 (Figure 16), au dessus 

du diaphragme ; la position basse se trouve au niveau des corps des vertèbres 

lombaires L3-L4 [23]. 
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Figure 15: Cathéter artériel ombilical (médian). 

Cathéter veineux ombilical (côté droit) [23]. 
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Figure 16: Cathéter artériel ombilical positionné correctement à T8-T9 (Flèche 

blanche) [23]. 
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4. Surveillance : 

v Avant la pose du cathéter :  

       Une surveillance continue des paramètres vitaux doit être  instaurée 

fréquence cardiaque - fréquence respiratoire - pression artérielle - SpO2 - TcPO2 

- TcPCO2 – température [24]. 

v Après la pose du cathéter :  

              Il faut surveiller :  

• La fixation: car il y a un risque de retrait accidentel ; 

• Les saignements même à bas bruit ; 

• L’aspect de l’ombilic: inflammation, suppuration … 

• Les fuites: ne pas attendre l’hypoglycémie ; 

• L’abdomen: luisant, ballonné ; 

• Les téguments: marbrures, lividité de membre, pâleur ; 

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

• Les alarmes répétées d’occlusion des SAP ; 

• les extrémités à la recherche de signes d’ischémie dont la présence 

témoigne d’un spasme de l’artère iliaque ou d’une thrombose ; 

• la mobilité des membres inférieurs : une paraplégie reflète une 

atteinte de l’artère médullaire ; 

• la fonction rénale : une insuffisance rénale, voire même une anurie 

témoigne d’une thrombose  des artères rénales, de même qu’une 

hématurie ou une protéinurie. 

• le tube digestif à la recherche de signes d’entérocolite qui peuvent 

témoigner d’une atteinte de l’artère mésentérique.  

Toutes ces complications impliquent l’ablation du cathéter.  
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• la qualité du retour sanguin par le cathéter ; 

• Rechercher régulièrement le moindre signe d’infection sur cathéter : 

fièvre, tachycardie, hypotension, polypnée, hyperleucocytose, CRP 

Elevée, omphalite. En effet, dès la moindre suspicion d’une infection 

sur cathéter, celui-ci sera enlevé.  

• Les injections et les prélèvements sont faites très lentement pour 

éviter des modifications considérables du débit à l’origine 

d’accidents redoutables, par exemple nécrose en cas d’injection 

d’un produit d’osmolarité Elevée, ischémie aigue en cas de 

soustraction sanguine brutale. Une purge est effectuée avant chaque 

prélèvement et réinjectée afin d’Eviter une spoliation sanguine trop 

importante.  

• Donner les soins habituels d’asepsie du cathéter et de la ligne de      

perfusion.  

• Enlever le cathéter dès qu’il n’est plus utile. 
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IV. Complications spécifiques liées au cathéter ombilical : 

            Il existe deux grandes catégories de complications associées à la mise 

en place des cathéters ombilicaux : 

• Immédiates lors de la pose, elles sont mécaniques, potentiellement graves 

voire mortelles (74% de mortalité en cas de tamponnade [25]). 

• Tardives regroupant principalement les infections et les thromboses. 

 

1. Complications mécaniques : 

 Les complications mécaniques sont essentiellement dues à un mauvais 

positionnement du cathéter. Lors de la pose, la perforation de la veine sous 

hépatique ou un faux trajet peut entraîner le logement du cathéter dans l’espace 

retropéritonéal [26]. Dans certains cas, le cathéter vient se bloquer en position 

intrahépatique s’il n’emprunte pas le canal d’Arantius. L’injection de solutés 

hypertoniques est alors dangereuse et le risque de thrombose de la veine porte est 

important [27,28], pouvant entraîner  une nécrose hépatique et, secondairement, 

un cavernome portal de mauvais pronostic [27]. Des cas d’abcès hépatique ou de 

Kyste hépatique on été décrits [29,30]. 

 La survenue d’un épanchement péricardique par traumatisme auriculaire [31] 

ou lésion endothéliale liée à l’hyperosmolarité des solutés de perfusion est une 

complication non négligeable [28,29]. L’épanchement est alors responsable d’une 

tamponnade cardiaque pouvant engager le pronostic vital [31] d’hydrothorax [32], 

ou de troubles du rythme auriculaires [30, 33,  34, 35, 36, 37, 39]. 

  Il existe également un risque de désinsertion du cathéter favorisé par les 

mouvements de l’enfant, et qui nécessite une fixation appropriée. Certains auteurs 
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ont proposé de fixer le manchon dans le trajet de tunnellisation par un fil 

résorbable [39]. 

  La vérification de la position du cathéter reste donc primordiale pour la 

prévention de ces complications. Ainsi un contrôle radiographique, permet de 

visualiser l’extrémité distale du cathéter. Cependant, les contours cardiaques ne 

sont pas toujours bien précisés chez le jeune enfant, ce qui fait proposer 

l’utilisation de repères osseux pour identifier la jonction veine cave supérieure et 

oreillette droite. Il semble que la 6e  vertèbre dorsale avec ses disques sus-et sous-

jacents ou la carène soient des repères de choix [40, 41]. 

2. Les complications thromboemboliques : 

 Le risque de thrombose veineuse porte varie de 1,3 à 43% en fonction des 

études du mode de détection [42]. Kim et al. Ont rapporté 43% de thrombose de la 

veine porte avec une résolution complète dans 50% des cas [43]. Les facteurs de 

risque sont une durée d’utilisation supérieure à 6 jours, une transfusion de culot 

globulaire [44], et le faible poids de naissance [45]. 

    La deuxième grande complication tardive des cathéters centraux est la 

thrombose. Plus de deux tiers des thromboses veineuses de l’enfant sont 

secondaires à la présence d’un cathéter central [46, 47]. 

2.1 Epidémiologie : 

L’incidence exacte de ces thromboses est variable en fonction des moyens 

diagnostiques mis en œuvre pour les détecter, allant de 18 % à 45 % [46, 48, 49, 

50]. Une série prospective en réanimation pédiatrique rapporte un taux de 32,5 

thromboses pour 1000 jours de cathéters [50]. 
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2.2   Pathogénie : 

La pathogénie  de la thrombose sur cathéter est multifactorielle, liée à : la 

présence d’un « corps étranger » en intravasculaire, l’obstruction au flux veineux et 

un éventuel traumatisme du mur endothélial perfusé [51]. 

Trois formes de thromboses liées au cathéter central peuvent survenir [52] : 

§ Simple caillot à l’extrémité du cathéter gênant la perfusion et le retour  

veineux ; 

§ Manchon fibreux auteur de l’extrémité du cathéter, non adhérent au 

vaisseau mais pouvant occlure le cathéter ; 

§ Thrombus vrai, adhérant au mur du vaisseau et l’occluant. 

2.3 Facteurs de risque : 

Il convient de distinguer deux groupes de facteurs de risques de thrombose 

dans ce contexte : ceux qui sont liées au patient et ceux qui sont liés au cathéter. 

v Les facteurs de risque liés au patient sont : 

§ Les états d’hypercoagulabilité congénitaux ou acquis ; [51] 

§ La présence d’une pathologie tumorale [50] ; 

§ Un poids inférieur à 10 kg [50]. 

v Les facteurs de risques liés au cathéter sont [51] : 

§ La présence d’une infection ; 

§ La nature du matériel utilisé : le chlorure de polyvinyle (PVC° présente une 

thrombogénicité supérieure au silicone, au polyuréthane et au 

polyétrafluoroéthyléne ; 

§ La position de l’extrémité du cathéter plus de 4 cm au-dessus de la 

jonction veine cave supérieure-oreillette droite. 
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Certains facteurs de risques sont encore discutés, il s’agit de [51] : 

§ La durée du cathétérisme ;  

§ La taille du cathéter. 

2.4  Prévention : 

La prévention de la thrombose débute dès la pose par le choix du cathéter 

(nature et taille) puis le positionnement correct de son extrémité. 

L’utilisation des cathéters héparinés est discutée même si deux études ont 

montré leur efficacité : 

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

thrombose (de 44 à 8 %) et d’infection (de 24 à 0%) avec l’utilisation de 

cathéters fémoraux en polyéthylène ou polyuréthane  (diamètre 3 à 5 Fr), 

héparinés, chez des nourrissons d’âge médian de 6.5 mois versus les 

mêmes cathéters non héparinés [53]. 

§ Pierce, en 2000, avait montré une diminution significative du taux de 

thrombose (de 8 à 0 %) et de taux d’infection (de 47 à 5,7 pour 1000 

jours de cathéters), double ou triple lumière utilisés chez 100 enfants 

âgés de 1 jour à 16 ans versus les mêmes cathéters non héparinés [54]. 
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3. Les complications infectieuses: 

La pose d’un cathéter ombilical est un facteur de risque de septicémie 

nosocomiale [55, 56, 57].  

3.1  Epidémiologie : 

L’analyse de la fréquence des infections sur cathéter fait classiquement 

appel, à la notion de nombre d’infection pour 1000 jours de cathéter. Le taux 

moyen global d’infection sur cathéter ombilical chez l’enfant est proche de 4% ou 

7,2/1000 jours de cathéter [58]. 

Une enquête de prévalence des infections nosocomiales, réalisée en 2001, 

dans tous les établissements hospitaliers publics ou privés français a montré que 

21 596 enfants étaient porteurs d’un cathéter et que 9,6 % des infections 

nosocomiales chez les enfants et 12,4 % des infections nosocomiales chez les 

nouveau-nés étaient des infections sur cathéter.  

Cette étude confirmait que la présence d’un cathéter était un facteur de 

risque statistiquement significatif d’infection nosocomiale chez le nouveau-né et 

l’enfant [59]. 

Le taux d’infection varie essentiellement en fonction de trois types de 

facteurs : l’âge de l’enfant, la pathologie en cause et le site d’insertion. 

En néonatologie, ce taux varie en fonction du poids de naissance : 4/1000 

jours de cathéters pour les nouveau-nés de poids de naissance supérieur à 1000 g 

et 11,3/1000 jour de cathéters pour les nouveau-nés de poids de naissance 

inférieur à 1000 g [17]. 
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Le poids de naissance, l’âge gestationnel, l’assistance ventilatoire prolongée 

sont des facteurs de risque mis en évidence par des auteurs qui étudiaient le risque 

infectieux nosocomial de façon globale dans les services de néonatologie [60, 61]. 

A propos du lien entre la durée de cathétérisme et l’infection bactériémique; 

Trotter a analysé une étude portant sur 565 nouveau-nés ayant bénéficié d’un 

abord veineux central, avait retrouvé un fort lien entre la durée du cathétérisme et 

la survenue d’une infection [61]. 

L’administration d’une nutrition parentérale est également fréquemment 

évoquée comme facteur de risque d’infection sur CVC [62, 63, 64, 65]. 

3.2  Les germes en cause : 

Les germes les plus fréquemment responsables d’infections sur cathéters 

sont les cocci à Gram positif (staphylocoques coagulasse négative responsables de 

37,7 % des bactériémies sur cathéter en réanimation) retrouvés dans plus d’un tiers 

des cas. 

Les Candidas sont plus rarement en cause [17, 66]. 

Il existe, schématiquement, trois modes de colonisation d’un cathéter 

ombilical : 

• Colonisation extraluminale : à partir du point d’entrée cutané du 

cathéter elle est la plus fréquente, elle survient lors de la pose ou à 

l’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 ; 
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• Colonisation indirecte par voie hématogène (15 % des cas) : par greffe 

bactérienne sur l’extrémité intravasculaire du cathéter lors de 

bactériémie provenant d’un foyer septique à distance. 

 

Le risque thrombotique et l’apparition de complications infectieuses sont 

proportionnels à la durée de maintien du cathéter et du degré de prématurité [42]. 

Une utilisation courte, inférieure à 5 jours, est donc préconisée pour diminuer le 

risque de morbidité liée à cette voie [67]. 

 

Ces complications sont le plus souvent observées pour le cathéter veineux 

ombilical, qui est le plus utilisé en néonatalogie, le cathéter artériel ombilical est le 

plus souvent évitable vue le risque de ses complications. Les complications 

spécifiques du cathéter artériel ombilical peuvent résulter du mauvais 

positionnement du cathéter ou des effets médicamenteux. Un mauvais 

positionnement peut conduire à des perforations des vaisseaux, des hypoglycémies 

réfractaires [68, 69, 70, 71], des ischémies des membres inférieurs [72,73], des 

perforations péritonéales ou des faux anévrismes [74, 75,76]. 
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3.3  Diagnostic de l’infection sur cathéters ombilicaux : 

Le diagnostic des septicémies sur voie veineuse centrale est basé sur 

l’identification du même germe au niveau du cathéter et dans le sang, ce qui 

nécessite l’ablation de ce cathéter et son changement [77]. On retient le diagnostic  

devant une hémoculture positive quel que soit le micro-organisme en cause 

associée à l’un des critères suivants : 

• Pus au site d’insertion avec isolement du même micro-organisme au niveau 

du pus et du sang ; 

• Sepsis clinique résistant à l’antibiothérapie mais disparaissant dans les 48H 

après l’ablation du CVC ; 

• Culture quantitative de l’extrémité distale du CVC positive avec isolement 

du même micro-organisme sur le CVC et dans le sang ; Hémoculture 

quantitative, prélevée sur le CVC en cause, positive avec numération de 

germes 10 fois supérieure à l’hémoculture quantitative effectuée 

simultanément sur une voie périphérique. 

3.4 La prévention : 

• L’hygiène des mains et l’asepsie chirurgicale lors de la pose ; 

• Une désinfection cutanée avec de la chlorhexidine alcoolique 0,5% ou 

la Bétadine ; 

• Un pansement transparent en polyuréthane semi-perméable, qui 

permet un contrôle visuel du point de ponction et qui doit être changé dès qu’il 

n’assure plus une étanchéité satisfaisante ;  

• Le changement des lignes de perfusion doit être effectué toutes les 48 

à 72 heures. L’utilisation de raccords doit être limité et leur protection assurée avec 

un pansement imbibé de chlorhexidine ; 
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• L’absence de fixation par suture ; 

   Il existe d’autres moyens de prévention dont l’efficacité reste discutée : 

• Les filtres antibactériens ; 

• Les cathéters imprégnés d’antiseptique ou d’antibiotique ; 

• L’antibioprophylaxie systématique ; 

• Les « verrous » antibiotiques ; 

• Le changement systématique du cathéter. 

 

4. Les autres complications : 

v L’épanchement péricardique : est une complication rare mais reste 

potentiellement sévère en période néonatale. L’épanchement péricardique peut 

résulter d’une perforation directe, ou de lésions endothéliales liées au contact du 

cathéter et à la diffusion des solutés de nutrition parentérale hyperosmolaire, 

parfois compliquées de nécrose pariétale et/ou de thrombose [78]. 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 à 2.5 accidents pour 1000 

cathéters, avec un taux de létalité de 0.7/1000 [79, 80]. Les nouveau-nés 

prématurés sont les plus exposés. 

         La symptomatologie est respiratoire ou cardiovasculaire, souvent grave 

puisqu’un cas sur deux se complique d’arrêt cardiorespiratoire.             

L’épanchement péricardique peut être asymptomatique [81], et suspecté devant 

l’augmentation de l’index cardio-thoracique qui est un élément  d’orientation 

important, mais n’est présent que dans 40 à 68 % des cas [78]. Le diagnostic est 

confirmé par l’échographie cardiaque. 
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v Epanchement pleural : lié à la diffusion des solutés en extracardiaque 

[82, 83]. 

v Pneumothorax : peut être une complication grave de la pose de 

cathéter centraux, sa fréquence varie de 0.01 % à 6 % [84]. 

v Ischémie des membres inférieurs : c’est  une complication rare mais 

grave, qui peut se développer avec l'utilisation du cathéter artériel ombilical, ce qui 

peut entraîner des effets catastrophiques, y compris l'amputation d'un membre, 

elle témoigne d’un spasme de l’artère iliaque ou d’une thrombose. [85]. 

v Insuffisance rénale : voire même une anurie, c’est une complication 

rare et témoigne d’une thrombose  des artères rénales, secondaire à la 

Cathéterisation de l’artère ombilical  [24]. 

v Paraplégie : reflète l’atteinte de l’artère médullaire, suite au mal 

positionnement du cathéter artériel ombilical [24, 86]. 

v Hypoglycémie réfractaire : complication très rare,  due au cathéter 

artériel ombilical mal positionné  à proximité des principales artères irriguant le 

pancréas [32], des cas hypoglycémies secondaire aux fuites de solutions de 

perfusion par le cathéter [24].  

v Entérocolite nécrosante : Il existe des rapports contradictoires de la 

mesure dans laquelle le cathétérisme ombilical est potentiellement un facteur de 

risque pour le développement de l'entérocolite nécrosante. Intrinsèquement, il est 

extrêmement difficile à évaluer en raison des défis de l'isoler comme une variable. 

Les premières recherches ont montré qu’une altération du débit sanguin 

mésentérique était associée à une insertion du cathéter ombilical [87]. Le Manuel 

de néonatologie de Robert a indiqué clairement qu'il s'agit d'un facteur de risque 

comme le font d'autres sources [88]. Toutefois, d'autres études ont montré que le 

contraire qui était vrai. Guthrie et al. étudié 15072 nouveau-nés et ont trouvé des 
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taux inférieurs d’entérocolite nécrosante à ceux qui avaient reçu un CAO à la 

naissance [89]. Ceci traduit un effet protecteur potentiel des cathéters. Cependant, 

une revue Cochrane a constaté que le CAO n'a pas été un facteur dans l'étiologie de 

l’entérocolite nécrosante [90]. Avec de telles recherches contradictoires, le jury est 

clairement encore "out" sur les risques réels d'un cathétérisme ombilical. 
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I. Population et méthodes : 

          Il s’agissait d’une étude de cohorte rétrospective réalisée au service de 

néonatalogie et réanimation néonatale du centre hospitalier universitaire Hassan II 

- Fès. 

         Ont été inclus dans cette étude tous les nouveau-nés hospitalisés  du 1er 

Janvier au 31 Décembre 2011, qui ont nécessité la mise en place d’un cathéter 

ombilical. 

         Une fiche d’exploitation a été réalisée à cet effet. Sur cette fiche sont 

représentées les données relatives : 

v Au patient : 

• Nom ; 

• Numéro d’entrée ; 

• Age gestationnel ; 

• Poids de naissance ; 

• Poids à l’admission ; 

• Motif d’hospitalisation ; 

v A l’opérateur : 

• Débutant : lorsqu’il s’agit d’un interne ou d’un résident. 

• Experimenté : lorsqu’il s’agit d’un seignor. 

v Au cathéter ombilical : 

• Indication de pose ; 

• Age lors de la pose ; 

MATERIEL ET METHODES 
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• Veineux ou artériel ; 

• Durée de la pose ; 

• Durée du maintien du cathéter ; 

• Nombre de tentatives ; 

• Echec ou succès ; 

• Contrôle radiologique : central ou périphérique ; 

• Complications immédiates ; 

• Surveillance au cours du maintien du cathéter ; 

• Surveillance à long terme ; 

• Culture : résultats de la culture après ablation. 

• Evolution. 

          Pour l’analyse statistique, le logiciel SPSS 16.0 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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II. Définition des termes utilisés dans ce travail : 
Ø Nouveau-né :   Est dit nouveau-né tout patient âgé de 0 à 28 jours de 

vie. 

Ø Prématurité : Elle concerne toute naissance avant 37 semaines 

d’aménorrhée, c’est-à-dire avant 259 jours à compter du premier jour 

des dernières règles. 

Ø Macrosomie : Est définie comme macrosomie tout poids de naissance 

supérieur à 4000g. 

Ø Infection nosocomiale : Le terme d’infection nosocomiale désigne toute 

infection qui n’est ni présente ni en incubation lors de l’admission. Par 

convention, on admet qu’une infection survenant plus de 48h après 

l’admission, ou directement liée à un acte de soin est nosocomiale. 

Ø Infections maternofoetales : Ce sont les infections transmises de la mère 

à l’enfant avant ou pendant l’accouchement. 

Ø Détresse respiratoire néonatale : Elle correspond à toutes les difficultés 

respiratoires qui peuvent survenir à la naissance ou dans les heures ou 

jours qui suivent la naissance. 

Ø  Dandy Walker : C’est une malformation du système nerveux central 

regroupant : 

•  Un kyste de la fosse cérébrale postérieure en communication 

avec le 4eme ventricule. 

•  Absence ou développement insuffisant du vermis cérébelleux. 

Ø Hypoglycémie : Elle est définie par la baisse du taux de glycémie : 

•  <0,35 g/l chez le nouveau-né à terme. 

•  <0,25 g/l chez le prématuré. 
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Ø Omphalocèle : Il s’agit d’une malformation congénitale de la paroi 

abdominale caractérisée par une aplasie de la paroi abdominale 

intérieure située au niveau de l’implantation du cordon. 

Ø Cathéter veineux central : On appelle cathéter veineux central, un 

cathéter dont l’extrémité est placée dans une veine de gros calibre, en 

général la veine cave supérieure ou inférieure. 

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

l’extrémité du cathéter par rapport au territoire cave supérieur ou 

inférieur. 

Ø Atrésie de l’œsophage : Elle s’agit d’une interruption de la continuité 

œsophagienne d’origine malformative congénitale. 
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I. Description générale de la population : 

1. L’incidence de pose du cathéter ombilical : 
Durant la période d’étude du 01/01/2011 au 31/12/2011, 983 nouveau-nés 

ont été hospitalisés au sein du service de néonatalogie et réanimation néonatale, 

55 ont bénéficié dune pose d’un cathéter ombilical soit une incidence de 5,6%. 2 

entre eux ont nécessité une deuxième tentative. 

 

  

RESULTATS 
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2. Age gestationnel : 

Notre population était dominée par les prématurés qui représentaient 43 cas 

soit 78% du total de notre effectif (figure 17). 

L’âge moyen était de 32SA ± 3,8, avec des extrêmes de 25 et 42SA. 

 

 

 

 

Figure 17: Répartition de la population en fonction de l’âge gestationnel. 
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3. Sexe : 

Nous avons noté une prédominance masculine de 31cas soit 56%, et 24 cas 

soit 44% de notre effectif était des filles, avec un sexe ratio de 1,3. 

 

 

 

Figure 18: Répartition de la population selon le sexe. 
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4. Age lors de la pose : 

L’âge médian lors de la pose du cathéter ombilical était de 3 jours avec des 

extrêmes de 0 à 12 jours. 

 

5. Poids à la naissance : 

Le poids de naissance moyen des patients était de 2000g±100, avec des 

extrêmes de 800 et 4800g. 
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6. Poids lors de la pose : 

         Le poids moyen lors de la pose du cathéter ombilical était de 2000g±100. 

 

 

 

Figure 19: Répartition de la population en fonction des catégories de poids. 

         La répartition des poids lors de la pose du cathéter ombilical était comme 

suit : 

• 44% avaient un poids inferieur ou égal à 1500g ; 

• 24% pesaient entre 1500 et 2000g ; 

• 16% avaient un poids supérieur à 3000g ; 

• 9% pesaient entre 2500 et 3000g ; 

• 7% avaient un poids entre 2000 et 2500g. 

On note que 75% des nouveau-nés étaient de faible poids (≤2500g). 
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7. Motifs d’hospitalisation : 

La détresse respiratoire était responsable de l’hospitalisation de 36 nouveau-

nés dans notre série soit 65,5% de l’ensemble des motifs d’hospitalisation, suivie 

d’ictère néonatale sur allo-immunisation avec 7 ,3%. Les autres motifs 

d’hospitalisation sont moins fréquents. 

Sur le tableau 1 sont représentés tous les motifs d’hospitalisation : 

 

Tableau 1 : Principaux motifs d’hospitalisation des nouveau-nés. 

Motifs d’hospitalisation Effectif 

Détresse respiratoire 36 

Ictère néonatal sur allo-immunisation  4 

Prématurité+infection matérno-fœtale  3 

Souffrance néonatale 3 

Atrésie de l’œsophage 2 

Etat de mort apparente 2 

Prématurité 2 

Prématurité+macrosomie 1 

Dandy Walker 1 

Hypotonie  1 

Total 55 
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8. Indications de pose du cathéter ombilical : 

          Les principales indications de pose du cathéter ombilical dans notre étude 

étaient la détresse vitale dans 30 cas avec un pourcentage de 54,5% suivie de 

l’échec d’accès veineux périphérique dans 17 cas soit 30,9%  de notre effectif. 

         D’autres indications étaient moins fréquentes comme l’exsanguino-

transfusion (4 cas soit 7,3%) et l’hypoglycémie (4 cas soit 7,3%) (Figure 20). 

 

 

 

Figure 20: Principales indications de pose du cathéter ombilical. 

DV : détresse vitale, EAVP : échec d’accès veineux périphérique, EST : exsanguino-transfusion,     

hG : hypoglycémie. 
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9. L’opérateur : 

Dans 60% des cas, la pose a été assurée par les médecins internes et les 

résidents, et dans 40% des cas restants la pose était assurée par l’équipe des 

enseignants. 

 

10. Nombre de tentatives : 

          La pose du cathéter ombilical a nécessité une seule tentative dans 96,4% des 

cas, alors que 2 tentatives étaient nécessaires dans 3,6% des cas (figure 21). 

 

 

Figure 21: Répartition des patients en fonction du nombre de tentatives 

lors de la pose. 
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11. Echec /succès : 

         On a eu 2 cas d’échec de pose du cathéter ombilical soit 3,6%, contre 53 cas 

de succès. 

 

12. Durée du maintien du cathéter ombilical : 

Le cathéter ombilical fut gardé pour une durée moyenne de 2,9 Jrs ±0,8, 

avec des extrêmes de 0 et 7 jours. 

 

13. La culture du cathéter ombilical : 

         La culture a été réalisé chez 12 cas (21,8%), elle est revenue positive dans 7 

cas soit 58,3% des cathéters cultivés et négative dans 41,7% restants. Les germes 

identifiés ont été le Klebsiella pneumoniae isolé 5 fois, le Staphylocoque aureus 

isolé une fois, et l’Acinotobacter Sp isolé une fois. 

 

 Tableau 2 : Résultats des cultures de cathéters. 
Culture Effectif Pourcentage 

Négative 5 41,7% 

Klebsiella Pneumoniae 5 41,7% 

Staphylocoque Aureus 1 8,3% 

Acinotobacter Sp 1 8,3% 

Total 12 100% 
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14. La position du cathéter ombilical : 

         Dans notre série, le cathéter ombilical veineux était indiqué dans tous les cas, 

aucune indication du cathéter ombilical artériel n’a été observée. 

La radiologie de contrôle a objectivé que : 

Le cathéter ombilical veineux était périphérique dans 67,3% des cas, alors que dans 

les 32,7% restants, le cathéter était central. 
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Figure 22: Radiographie thoraco-abdominale de notre service montrant un cathéter 

veineux ombilical placé en position périphérique (flèche). 
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Figure 23: Radiographie thoraco-abdominal de notre service montrant un cathéter 

veineux ombilical placé en position centrale (flèche). 
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15. Complications : 

15.1    Incidence et types de complications : 

    Vingt-six nouveau-nés soit 47,3% de notre effectif ont présenté des 

complications suite à la pose du cathéter ombilical. 

     La complication la plus fréquente était l’infection nosocomiale avec un 

pourcentage de 12,7%, suivie des sorties et des fuites sur cathéter avec un 

pourcentage 10,9%  chacune et des malpositions avec 5,5%. Les autres 

complications étaient moins fréquentes  (figure 24). 

 

 

Figure 24: Fréquence des incidents associés à la pose du cathéter 

ombilical. 

INC : infection nosocomiale, CO : cordon ombilical 
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15.2   La relation  entre l’âge gestationnel et la survenue de complications : 

Parmi les nouveau-nés qui ont présenté des complications suite à la pose  du 

cathéter ombilical, 18 cas soit 69,2% étaient des prématurés alors que 8 nouveau-

nés soit 30,8% étaient des nouveau-nés à terme.  

 L’âge gestationnel était un facteur de risque de survenue de complication 

avec un p=0,0068. 

 

15.3  La relation entre l’âge lors de la pose et la survenue de complications : 

Dans notre étude 18 cas soit 69,2% des nouveau-nés qui ont présenté des 

complications, ayant un âge lors de la pose du cathéter ombilical inférieur à 5 

jours, contre 8 cas soit 30,8% restant ayant un âge égal ou supérieur à 5 jours. On 

ne peut pas conclure sur l’intervention de l’âge lors de la pose sur la survenue de 

complications (p>0,05). 

 

15.4   La relation entre le poids lors de la pose du cathéter ombilical et la 

survenue de complications : 

Dans notre étude, la population qui a présenté des complications était 

constituée de 18 nouveau-nés soit 69,2% ayant un faible poids (<2500g), alors que 

seulement 8 cas soit 30,8% des nouveau-nés pesaient au-delà de 2500g. Le poids 

lors de la pose n’était pas un facteur de survenue de complications (p>0,05). 
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15.5    La relation entre la durée du maintien du cathéter et la survenue de 

complication : 

Dix-neuf nouveau-nés soit 71,4% des patients qui ont présenté des 

complications, avaient gardé le cathéter ombilical moins de 5 jours. 

La durée du maintien du cathéter ombilical n’était pas un facteur de risque 

de survenue de complications (p>0,05). 

 

15.6    La relation entre la morbidité initiale et la survenue de complications : 

 La morbidité initiale des nouveau-nés n’était pas un facteur de risque de 

survenue de complications (p>0,05). 

 

15.7  La relation entre la position du cathéter ombilical et la survenue de 

complications : 

Au cours de notre étude, 18 cas soit 69,2% des nouveau-nés qui ont 

présenté des complications ayant bénéficié d’un cathéter ombilical veineux 

périphérique, ainsi que 30,8% des cas restants, était un cathéter ombilical veineux 

central. Le type de cathéter ombilical n’était pas un facteur de risque de survenue 

de complications (p>0,05). 

Le tableau 3 montre la relation entre ces différents paramètres et la survenue 

de complication. 
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Tableau 3 : Relation entre l’âge gestationnel, âge lors de la pose, poids lors de la 

pose, durée du maintien du KTO, morbidité initiale, position du KTO et la survenue 

de complications. 

  Nombre de 

cas 

p 

Age gestationnel 

(En SA) 

<37 18  

0,0068 

 
>37 8 

Age lors de la pose 

(En jours) 

<5 18 
>0,05 

>5 8 

Poids lors de la pose 

(En grammes) 

<2500 18 
>0,05 

>2500 8 

Durée du maintien du 

KTO    (En jours) 

<5 19 
>0,05 

>5 7 

Morbidité initiale (MO) -------- ------ >0,05 

Position du KTO 
périphérique 18 

>0,05 
central 8 

KTO : cathéter ombilical, KVO : cathéter veineux ombilical, MO : motif 

d’hospitalisation. 
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16. Evolution : 

16.1  Evolution générale : 

 Dans notre série, 36 nouveau-nés étaient décédés à un âge moyen de 6 

jours, soit 65,5% des cas, contre 34,5% restants ayant une bonne évolution. La 

cause de décès était dans tout les cas un syndrome hémorragique. 

A noter que les nouveau-nés sont admis dans un tableau de défaillance multi 

viscérale (Asphyxie périnatale majeure). 

16.2 Evolution des patients ayant présentés des complications : 

Parmi les 26 nouveau-nés qui ont présenté des complications, 16 d’entre eux 

sont décédés à un âge moyen de  8,9 jours, alors que 10 nouveau-nés ont eu une 

bonne évolution. 

Le syndrome hémorragique  était la cause de décès dans tout les cas, associé 

à la gravité du tableau clinique sévère à l’admission.  
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II. Description des données en fonction du type de 

complication : 

1. Infection nosocomiale : 

          L’infection nosocomiale a été observée chez 7 nouveau-nés soit 12,7% de 

l’ensemble de la population. 4 cas soit 57,1% des nouveau-nés qui ont présenté 

une infection nosocomiale étaient des prématurés et 42,9% des nouveau-nés à 

terme. 

Ø L’âge moyen de pose du cathéter était 3,28 jours±0,9. 

Ø Leur  poids moyen était de 2000g±500. 

Ø La répartition des poids lors de la pose était la suivante : 

• 42,8% des nouveau-nés avaient un poids inferieur à 1500g ; 

• 28,6% avaient un poids supérieur à 3000g ; 

• 14,3% pesaient entre 1500 et 2000g ; 

• 14,3% des nouveau-nés avaient un poids entre 2500 et 3000g. 
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Figure 25: Répartition des poids des patients ayant présentés une infection 

nosocomiale. 
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         Ainsi 57,1% des nouveau-nés étaient de faible poids (<2500g). 

         Le motif d’hospitalisation le plus fréquent chez les nouveau-nés était la 

détresse respiratoire (85,7%), suivie de l’état de mort apparente (14,3%). 

          L’indication de pose était dans 4 cas soit 57,1% pour échec d’accès veineux 

périphérique, les autres indications de pose étaient : la détresse vitale pour 2 cas, 

et un cas d’hypoglycémie. 

 

 

 

Tableau 4: Principales indications de pose. 

Motif de pose Effectif Pourcentage 

Epuisement du capital veineux 

périphérique 

4 57,1% 

Détresse vitale 2 28,6% 

Hypoglycémie 1 14,3% 

Total 7 100% 
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         La mise en place du cathéter ombilical était assurée dans 85,7% des cas par 

les médecins internes et résidants. 

         La pose du cathéter ombilical a nécessité une seule tentative dans tous les 

cas, avec un taux de succès de 100%. 

          Sur la radiologie de contrôle, le cathéter était en place dans 100% des cas. 

          Le cathéter ombilical était de type veineux périphérique  dans 57,1% des cas, 

et veineux central dans 42,9% des cas restants. 

          Le cathéter ombilical fut gardé en place pour une durée moyenne de 3,8 

jours ± 0,8. 

          La culture après retrait du cathéter était revenue positive dans tous les cas. 

Les germes isolés étaient : Klebsiella Pneumoniae dans 5 cas, Staphylocoque 

Aureus dans un cas, et l’Acinotobacter Sp dans un cas. 

         L’évolution des nouveau-nés était bonne dans 3 cas soit 42,9%, et 57,1% des 

cas sont décédés par un syndrome hémorragique à un âge moyen 12,5 jours±0,5. 
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2. Les sorties ou dislogements du cathéter ombilical: 

         La sortie du cathéter ombilical a été observée chez 6 nouveau-nés soit 10,9% 

de l’ensemble de la population. 83,3% des nouveau-nés qui ont eu une sortie du 

cathéter ombilical étaient des prématurés et 16,7% des nouveau-nés à terme. 

L’âge moyen de pose du cathéter était 3,3 jours±0,8. 

Leur  poids moyen était de 1800g±500. 

La répartition des poids lors de la pose était la suivante : 

• 50% des nouveau-nés avaient un poids inferieur à 1500g ; 

• 33,3% pesaient entre 1500 et 2000g ; 

• 16,7% pesaient un poids supérieur à 3000g. 

 

 

Figure 26: Répartition des poids lors de la pose des nouveau-nés ayant        

présentés des sorties du cathéter ombilical. 
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         Le motif d’hospitalisation était dans tous les cas la détresse  respiratoire. 

         L’indication de pose du cathéter ombilical était essentiellement l’échec 

d’accès veineux périphérique dans 4 cas (66,8%), suivi de la détresse vitale et de 

l’hypoglycémie avec un pourcentage 16,6% chacune. 

         La mise en place du cathéter ombilical était assurée dans la totalité des cas 

par les médecins internes et résidants. 

         Le cathéter ombilical était veineux périphérique dans 66,8% des cas, et 

veineux central dans 33,2% des cas. 

          La pose du cathéter a nécessité une seule tentative dans tous les cas avec un 

taux de succès de 100%.  

          La radiologie de contrôle  a mis en évidence dans 100% des cas, un cathéter 

retiré de 1 à 2cm. 

         Le cathéter ombilical fut gardé en place pendant une durée moyenne de 4,7 

jours ± 1. 

         L’évolution était marquée par le décès de 66,7% des cas soit 4 nouveau-nés, 

la cause de décès était le syndrome hémorragique dans tout les cas, L’âge moyen 

de décès était 8,5 jours. Un seul cas vu à J+12 de vie, a présenté une légère 

hémorragie du cordon ombilical traitée avec bonne évolution, le cas restant n’a 

présenté aucune complication. 
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3.  Les fuites autour de l’orifice cutané du cathéter ombilical : 

         Les fuites sur cathéter ombilical ont compliqué 10,9% des cas de l’ensemble 

de notre population soit 6 nouveau-nés (même effectif des sorties). 

         Les patients qui ont présenté des fuites sur cathéter étaient tous des 

prématurés avec un âge gestationnel moyen de 31,6 SA. 

Le poids moyen lors de la pose était de 1800g ± 100. 

 

 

Figure 27: Répartition des poids des patients qui ont présenté des fuites sur 

cathéter ombilical. 

 

Comme le montre cette figure : 

• 50% des patients avaient un poids entre 1500 et 2000g ; 

• 33% pesaient moins de 1500g ; 

• Les 17% restant pesaient plus de 3000g. 

        Ainsi 83% des patients était de faible poids (≤2500g). 
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          Le motif d’hospitalisation le plus fréquent était la détresse respiratoire avec 

un pourcentage de 66,8%, suivie de la prématurité et de l’état de mort apparente 

avec un pourcentage 16,6% chacun. 

 

 

Tableau 5: Les principaux motifs d’hospitalisation des patients ayant présentés les 

fuites comme complication. 

Motif d’hospitalisation Effectif Pourcentage 

Détresse respiratoire 4 66,8% 

Prématurité 1 16,6% 

Etat de mort apparente 1 16,6% 

Total 6 100% 
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       Les principales indications de pose du cathéter ombilical étaient l’échec 

d’accès veineux périphérique et la détresse vitale avec un pourcentage 50% 

chacune. 

          La pose du cathéter a été assurée par les médecins internes et les résidants 

dans tous les cas. Le taux de succès de la pose était de 100%. 

Un seul nouveau-né a bénéficié de deux poses. 

La radiologie de contrôle montrait que le cathéter ombilical était veineux 

périphérique dans tous les cas.  

Le cathéter fut gardé pour une durée moyenne de 4,5 jours ± 0,5. 

 L’évolution était bonne dans 50%, les cas restants ont décédé à un âge 

moyen de 7,3 jours ± 0,5, la cause principale de décès était l’hémorragie 

pulmonaire. 
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4. Les malpositions : 

          Trois cas de l’ensemble de notre population ont présenté des malpositions 

du cathéter ombilical, dont 2 étaient des nouveau-nés à terme. 

L’âge moyen lors de la pose du cathéter était 0,67 jours± 0,5. 

Deux patients avaient un poids inferieur à 1500g, et le seul nouveau-né restant 

pesait un poids supérieur à 3000g. Les motifs d’hospitalisations étaient : 

• La détresse respiratoire pour un seul cas ; 

• La prématurité pour un cas ; 

• Le dernier cas restant était hospitalisé pour une hypotonie. 

L’indication de pose du cathéter ombilical était dans les trois cas la 

détresse vitale. 

          Le cathéter ombilical était posé dans deux cas par des résidents, et par 

l’équipe des enseignants dans un seul cas. La pose a nécessité une seule tentative 

dans tous les cas. Le taux de succès était de 100%. 

          La radiologie de contrôle montrait : 

• Un cathéter ombilical artériel, il a été retiré vu le risque ischémique ; 

• 2 cathéters ombilicaux veineux mais très centraux, ils ont été retirés 

de 2cm. 

Le cathéter fut gardé en place pour une durée moyenne de 2 jours±0,5. 

          L’évolution était marquée par le décès des deux patients qui leurs 

radiologies de contrôle étaient revenue en faveur d’un cathéter ombilical veineux 

très central, à l’âge de 5jours, la bradycardie sévère était la cause du décès des 2 

cas. Le cas restant a été bien évolué sans aucune autre complication. 
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5. La thrombose portale : 

          Dans notre série, un seul nouveau-né présentait comme complication la 

thrombose portale, c’était un prématuré de 33 semaines d’aménorrhées, de sexe 

masculin, qui était hospitalisé pour atrésie de l’œsophage, puis une cardiopathie et 

une hypothyroïdie ont été diagnostiquées au cours de son hospitalisation. Le bébé 

avait un faible poids de 1700g, et à l’âge de 12jours le cathéter ombilical était posé 

chez lui pour échec d’accès veineux périphérique. 

          Le cathéter ombilical était posé par les médecins résidants. La pose a 

nécessité une seule tentative avec succès. 

         Le cathéter ombilical était de type veineux périphérique sur la radiologie de 

contrôle. 

          A J+1 de pose, le nouveau-né a présenté une énorme distension 

abdominale, une sonde gastrique était mise sur place, elle a ramené une quantité 

de sang importante, une échographie abdominale était demandé, elle a objectivé : 

         Une thrombose partielle de la veine portale gauche avec aéoroponie et un 

épanchement péri-vésical et un épanchement intra-péritonéal de faible abondance 

anéchogène de l’étage sus-mésocolique. 

Le bilan biologique était normal. 

         Ces manifestations cliniques et échographiques sont en rapport avec le 

cathéter ombilical, le cathéter  était enlevé sur place. 

         Le bébé a aggravé son syndrome hémorragique foudroyant avec un arrêt 

cardio-respiratoire ne répondait pas aux mesures de réanimation, le bébé a été 

décédé à J+13 de vie. 
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6. Arythmie cardiaque : 

         L’arythmie cardiaque a compliqué un seul cas de notre population, c’était un 

nouveau-né post-terme de 42 semaines d’aménorrhées, il pesait 3500g, 

hospitalisé pour souffrance néonatale. 

         Le cathéter ombilical était indiqué chez ce patient pour échec d’accès veineux 

périphérique à J+4 de vie. 

         Le cathéter était placé par les médecins internes, et la pose a nécessité une 

seule tentative avec succès. 

La radiologie de contrôle a montré un cathéter en place, veineux central. 

          A J+1 de pose, le tracé d’électrocardiogramme a objectivé une arythmie 

cardiaque type fibrillation auriculaire. 

         Le bébé était décédé le même jour, à J+5 de vie par un syndrome 

hémorragique. 
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7. Hémorragie du cordon ombilical : 

          L’hémorragie du cordon a concerné un seul cas de notre population. 

C’était un nouveau-né à terme de 37 semaines d’aménorrhées, avec un poids de 

2800g, il a été hospitalisé pour un syndrome de Dandy Walky. 

          A J+2 de vie, un cathéter ombilical était indiqué pour échec d’accès veineux 

périphérique, le cathéter était posé par les résidants, la pose a nécessité  une seule 

tentative avec succès. 

          La radiologie de contrôle a montré un cathéter ombilical en place, il était 

veineux périphérique. 

          A J+1 de pose, le bébé a présenté une légère hémorragie du cordon 

ombilicale traitée par pansement hémostatique. 

         Le nouveau-né était décédé le même jour à J+3 de vie, par un syndrome 

hémorragique. 
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8. Omphalite : 

         La dernière complication observée dans notre population était l’omphalite, 

elle a été vue chez un seul cas. 

          C’était un garçon de 37 semaines d’aménorrhées, il a pesé 3200g, 

hospitalisé au sein du service de néonatalogie et réanimation néonatale pour une 

souffrance néonatale. 

          Le cathéter ombilical était indiqué chez ce patient à J+1 de vie pour détresse 

vitale, l’équipe des enseignants a posé le cathéter ombilical, la pose a nécessité 

une seule tentative avec succès. 

Le cathéter était veineux périphérique, en place, sur la radiologie de contrôle. 

Le cathéter fut gardé en place pour une durée de 4 jours sans aucune complication. 

          Le bébé était vu en hôpital du jour à J+10 de vie pour contrôle, il présentait 

une omphalite traitée avec bonne évolution. 
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9. Synthèse (Tableaux 6, 7 et 8) : 

Tableau 6: Synthèse de complications liées à la pose du cathéter ombilical : 

Complication Nombre de cas Pourcentage (%) 

Infection nosocomiale 7 12,7 

Les sorties 6 10,9 

Les fuites 6 10,9 

Les malpositions 3 5,5 

La thrombose portale 1 1,8 

L’arythmie cardiaque 1 1,8 

L’hémorragie du cordon ombilical 1 1,8 

L’omphalite 1 1,8 

Total 26 47,3 
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Tableau 7 : Evolution générale de notre population selon le degré de 

maturité. 

Degré de maturité Nombre de cas Pourcentage Evolution 

Nouveau-nés à terme 

8 14,5% Bonne évolution 

4 7,3% Décès 

Prématurés 

12 21,8% Bonne évolution 

31 56,4% Décès 

Total 55 100% 
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Tableau 8 : Evolution des patients ayant présentés des complications. 

Complication  Nombre de cas Pourcentage Evolution  

Infection 

nosocomiale 

4 7,3% Bonne évolution 

3 5,5% Décès  

Les sorties du 

cathéter 

2 3,6% Bonne évolution  

4 7,3% Décès  

 
Les fuites   
 

3 5,5% Bonne évolution 

3 5,5% Décès  

 
Les malpositions 

1 1,8% Bonne évolution 

2 3,6% Décès  

Thrombose portale 1 1,8% Décès  

Arythmie cardiaque 1 1,8% Décès  

Hémorragie du 

cordon ombilical 

1 1,8% Décès  

Omphalite  1 1,8% Bonne évolution 

Total  26 47,3%  
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          La mise en place du cathéter ombilical en période néonatale est 

indispensable à la prise en charge de nouveau-nés malades ou prématurés. Elle est 

néanmoins associée à un certain nombre de complications. Ceci est du à la 

particularité des vaisseaux chez le nouveau-né et des repères anatomiques parfois 

difficiles à apprécier. 
         Dans notre contexte, dans le service de néonatalogie et réanimation 

néonatale du centre hospitalier universitaire de Fès, le cathétérisme ombilical est 

utilisé de plus en plus fréquemment, en raison de la morbidité des nouveau-nés 

hospitalisés, souvent dans un état de grande détresse vitale. 

 

I. L’incidence de pose du cathéter ombilical : 
L’abord vasculaire ombilical est devenu indispensable en réanimation 

néonatale, du fait de ces indications de plus en plus fréquentes. 

Une étude menée par Haase R. et al. [91] Sur une durée de 10 ans a 

objectivée que parmi les 2545 nouveau-nés hospitalisés entre 01/1999 et 6/2008, 

142 ont bénéficiés d’un cathéter ombilical, soit une incidence de pose de 5,6 %. 

Dans notre contexte, et sur une durée de 1 an, du 01/01/2011 au 

31/12/2011, 983 Nouveau-nés ont été hospitalisés, 55 d’entre eux ont bénéficié 

d’un cathéter ombilical, soit une incidence de pose de 5,6%. 

 

 

DISCUSION 
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II. Les principales indications du cathéter ombilical : 

          Les indications de pose de cathéters ombilicaux chez notre population 

rejoignaient les indications décrites dans la littérature à savoir [92]: 

v Détresse vitale avec administration de solutés en grande 

quantité ; 

v L’administration de médicaments et de substances vasoactives ; 

v L’échec d’accès veineux périphérique ou l’épuisement du capital 

veineux périphérique ; 

v La réalisation d’une exanguino-transfusion ; 

v La nutrition parentérale. 
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III. L’asepsie lors de la pose du cathéter ombilical : 
La pose du cathéter ombilical est un geste invasif qui ne doit pas être 

banalisé en raison du risque potentiel d'infection locale ou de bactériémie. 

Les conditions d’asepsie chirurgicale concernent le patient, l’opérateur et 

l’environnement doivent être respectées. 

 

1. Préparation de l’environnement et du matériel stérile : 

- Réaliser la pose dans des conditions d’asepsie chirurgicale. Seules les 

personnes impliquées dans le geste doivent être présentes dans la pièce. 

- Organiser l’espace 

- Désinfecter les surfaces (détergent / désinfectant) 

- Installer le patient et préparer la peau du site d’insertion. 

 

2. Préparation cutanée à réaliser le plus près possible de la pose 

comme pour la préparation de l’opéré : 

- En fonction de l’état du patient, faire prendre une douche au patient, ou 

réaliser une toilette au lit en appliquant une solution détergente / antiseptique de 

la zone d’insertion du cathéter (inférieure à 4 heures précédant l’intervention) 

- Dépilation locale si nécessaire en raison d’une pilosité importante 

 → tondeuse chirurgicale à lame à usage unique 

- Pyjama ou casaque propre 
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- Literie propre. 

L’ensemble de cette procédure nécessite l’utilisation de matériel stérile. 

- Préparer la peau en respectant une procédure en quatre temps dans des 

conditions d’asepsie chirurgicale. 

• Détersion : Nettoyer largement la peau avec des compresses 

stériles et une solution antiseptique compatible avec l'antiseptique utilisé. 

• Rinçage : Rincer à l'eau stérile. 

• Séchage : Sécher avec des compresses stériles. 

• Antisepsie : Appliquer largement l'antiseptique à large spectre, 

selon la technique centrifuge en partant du site d’insertion, avec des compresses 

stériles. Renouveler l’application d’antiseptique. Bien respecter le temps de contact 

nécessaire à l'action du produit. Renouveler l’application et respecter le temps de 

contact de l’antiseptique. 
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3. Préparation de l’opérateur et de son aide : 

- Lavage chirurgical des mains. 

- Habillage chirurgical. 

 

 

L’infirmière circulante a une tenue propre, porte une coiffe couvrante et un 

masque chirurgical. Tout observateur, en nombre limité, devra se conformer aux 

mêmes règles. 
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4. La pose : 

- Installer 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 l’acte. 

- Pose (acte médical). 

- Fixer solidement le cathéter à la peau avec un fil non résorbable. 

- Nettoyer avec la même gamme de solution moussante antiseptique que 

pour la préparation. En procédant du centre vers la périphérie sans revenir vers le 

centre. 

- Protéger le site d’insertion avec un pansement stérile hermétiquement fixé, 

absorbant et occlusif, afin d’éliminer sang et sérosités. (Celui-ci sera changé à la 

24ème heure). 

- Noter la date de pose sur le dossier de soins. 

- Remplir le document de traçabilité. 

Un contrôle radiographique sera réalisé systématiquement et interprété par 

le médecin avant d’utiliser le cathéter. 
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5. L’entretien du cathéter ombilical : 

a. Conditions d’accès au cathéter ombilical pour le soignant : 

-  Port de masque. 

- Lavage des mains antiseptique ou désinfection avec une solution hydro-

alcoolique. 

- Utilisation de pinces (technique « no touch ») ou port de gants stériles pour 

la réfection du pansement. 

- Utilisation de matériel stérile. 

- Respect des précautions d’asepsie. 

- Manipulations aseptiques des lignes de perfusion et connexions avec des 

compresses stériles imprégnées d’antiseptiques (avec ou sans gants). 

b. Pansement de cathéter : 

Il n’y a pas à ce jour de consensus sur la nature et l’intervalle de réfection 

des pansements [93]. 

Les critères d’utilisation des différents pansements disponibles sur le marché 

sont les suivants : 

• Le pansement doit inclure le point de ponction cutanée jusqu’au premier 

raccord. Le pavillon des cathéters est inclus dans le pansement (avis 

d’experts, non démontré). 

• Tout pansement souillé ou décollé (même partiellement) doit être refait 

immédiatement. 

• Surveillance régulière (facilitée par les pansements transparents). 

- Locale :  

Rechercher des signes évocateurs d’infection locale au niveau du point 

d’insertion : rougeur, chaleur, douleur, œdème, écoulement. 

- Générale : fièvre, frissons, sueurs. 
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6. Recommandations : 

A / Respecter une asepsie rigoureuse pour des manipulations : 

• Mettre un masque. 

• Effectuer un lavage antiseptique des mains. 

• Porter des gants stériles pour : 

- la réfection du pansement, 

- les branchements directs sur le cathéter. 

• Utiliser des compresses stériles imprégnées d’antiseptique pour les 

manipulations. 

B / Réduire les manipulations au strict nécessaire : [94,95] 

• Changer les bouchons Luer lock après chaque intervention. 

• Maintenir le système le plus clos possible. Ne jamais laisser le système 

ouvert sans bouchon de verrouillage. 

• Maintenir les connexions et rampes à distance de toute source de 

contamination. Pour ce qui est de la protection des rampes et robinets, 

leur efficacité n’a pas été démontrée. 

C / Changer les perfuseurs toutes les 48 à 72 heures y compris connexions 

et prolongateurs : [96] 

• Changer systématiquement après chaque perfusion lors de transfusions de 

sang, produits sanguins et dérivés lipidiques. 

• Changer toute la ligne de perfusion (prolongateur, rampe, perfuseur) lors 

du changement de cathéter. 

D / Prélèvements sanguins 

• Utiliser la voie centrale uniquement si le capital veineux périphérique du 

patient est inutilisable ou sur prescription médicale d’hémoculture sur 

cathéter. Dans ce cas il est nécessaire de rincer le cathéter après 

prélèvement. 
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IV. Apport de la radiologie standard dans l’évaluation de la 

position du cathéter ombilical : 
Le contrôle radiographique en fin de pose est obligatoire. Il permet de 

vérifier le bon positionnement de l’extrémité distale du cathéter ombilical. 

L’extrémité d’un cathéter ombilical veineux peut être placée en position 

centrale, c’est-à-dire à l’entrée de l’oreillette droite, au niveau de la neuvième 

vertèbre thoracique, dans ce cas, le cathéter peut être conservé pendant plusieurs 

jours. Dans les situations de réanimation, si le cathéter ne passe pas en position 

centrale, il est généralement admis qu’il puisse être retiré et placé en position 

préhépatique. 

Pour les cathéters artériels, le positionnement acceptable de la pointe du 

cathéter se situe entre la sixième vertèbre thoracique T-6 et la neuvième vertèbre 

thoracique T-9 pour une position haute, ou entre la troisième et la quatrième 

vertèbre lombaire pour une position basse. 

Une étude menée par Meberg A. en 2010 basée sur l'évaluation rétrospective 

de toutes les images à rayons X prises après la pose d’un cathéter ombilical chez 

des nouveau-nés admis à l'unité néonatale de soins intensifs, Hôpital Vestfold, 

Norvège durant la période 1.06.98 - 28.02.10 [97]. La localisation précise de 

l'extrémité du cathéter a été déterminée dans toutes les images. Pour les nouveau-

nés à terme, le positionnement acceptable pour les cathéters ombilicaux veineux a 

été défini comme <ou= 10mm au-dessus ou au-dessous du diaphragme  et chez 

les prématurés < ou = 5mm. Le positionnement des cathéters ombilicaux artériels 

est défini entre T-6 et T-9 pour la position haute, et entre L-3 et L-4 pour la 

position haute. 278 cathéters veineux ombilicaux et 99 cathéters artériels 

ombilicaux ont été insérés chez 298 nouveau-nés. 45/99 soit 45% des cathéters 

artériels et 77/278 soit 28% des cathéters veineux ont été correctement positionné 
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dès le début. Les cathéters artériels ont été significativement plus positionnés trop 

bas (44/99; 44%) que trop haut (10/99; 10%). En conséquence, plus de cathéters 

veineux ont été positionnés trop bas (126/278; 45%) que trop haut (75/278; 27%).  

En effet cette étude a montré que les cathéters ombilicaux sont souvent mal 

positionnés, cela augmente le risque des thromboses et des perturbations de la 

circulation. Des images à rayon X sont indispensables pour l’évaluation et le 

potentiel de correction de la position de l’extrémité distale du cathéter ombilical.  

Dans notre série, 3/55 soit 5,4% des cathéters ont été mal positionnés, la 

radiologie a montré 2 cathéters ombilicaux veineux positionnés trop haut, et 1 

cathéter ombilical artériel retiré vu le risque ischémique.  

Une autre étude réalisée en 2010 menée par Pennaforte T. et al. pour évaluer 

de façon prospective l’intérêt du refoulement manuel du foie pendant la pose d’un 

cathéter veineux ombilical (CVO) sur la réduction du taux d’échec de 

positionnement « central » (jonction veine cave inférieure - oreillette droite) de 

l’extrémité du CVO [98]. Soixante-cinq nouveau-nés admis dans 3 unités de soins 

intensifs néonatals sur une période de 4 mois ont été inclus. Si la position « sous-

hépatique » du CVO était confirmée à la radiographie, le cathéter était retiré 

jusqu’au repère 3cm. Une nouvelle tentative était réalisée avec refoulement du foie 

par la main de l’opérateur (déplacement postérieur et ipsilatéral au trajet initial du 

CVO). La position finale du CVO était confirmée par une seconde radiographie. Les 

caractéristiques des populations et les possibles complications liées au CVO ont été 

recueillies. Les taux d’échecs – position « sous-hépatique » de l’extrémité du CVO 

– obtenus avec et sans refoulement hépatique ont été comparés. Sur les 

65 enfants, 31 (48 %) avaient un CVO en position « sous-hépatique » lors de la 

première tentative. Une deuxième tentative de positionnement du CVO associée à 

un refoulement postérieur du foie a permis de replacer correctement le CVO dans 
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l’oreillette droite chez 16 (52 %) d’entre eux, soit une réduction de 52 % du taux 

d’échec (p<0,05). Aucune complication n’a été observée. Le refoulement manuel 

du foie lors de la pose d’un CVO améliore le taux de positionnement de l’extrémité 

du CVO dans la veine cave inférieure. Cette manœuvre est rapide, facile à mettre en 

œuvre et n’est pas associée à des effets indésirables. 
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V. Apport de l’échographie dans l’évaluation de la position 

du cathéter ombilical : 

Une étude prospective en aveugle comparant le contrôle échographique et le 

contrôle radiographique du positionnement des KTVO a était menée en 2009 par 

Michel F. et al. [99].Après chaque pose de KTVO une échographie était réalisée par 

un radiologue pour déterminer la position de l’extrémité du cathéter. En aveugle, la 

position du KTVO était contrôlée par une radiographie interprétée par le médecin 

réanimateur ayant en charge l’enfant. En échographie, le KTVO était considéré 

central s’il était dans le canal d’Arantius (CA), dans la veine cave inférieure (VCI) ou 

les cavités cardiaques. Le cathéter était considéré comme non central s’il était en 

position hépatique (avant le CA) ou dans la veine ombilicale. Les examens étaient 

ensuite relus par un médecin radiologue pédiatre senior référent. Trente et un 

nouveau-nés ont été inclus. Dans 30 cas (97%) l’échographie permettait de mettre 

en évidence l’extrémité du cathéter. Il existait une discordance entre l’échographie 

et la radiographie dans 19 (39%) cas. Pour 18 d’entre eux l’échographie corrigeait 

l’interprétation radiologique. Dans 1 cas la radiographie mettait en évidence une 

boucle non vue à l’échographie. Dans 7 cas (22%) l’échographie modifiait la 

conduite à tenir (retrait partiel ou complet du cathéter) Seuls 13 (42%) des KTVO 

étaient en position centrale et 6 (19%) positionnés idéalement dans la VCI. Le 

repère vertébral thoracique médian en position centrale des cathéters était de 8 (6-

9) contre 11 (10-12) lorsque le cathéter n’avait pas franchi le CA (p<0.001). Il était 

de 7,5 (7-8) pour les KTVO placés dans la VCI. 

Dans 8 cas (26%) le cathéter était monté moins haut que ne le veulent les 

recommandations. Parmi eux, seul un cathéter était effectivement en place. 

L’échographie a permis de mettre en évidence dans 2 cas un thrombus sur cathéter 
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conduisant au retrait du KTVO et dans 2 cas une aéroportie. Le contrôle 

échographique de la position du KTVO permet de préciser la position des KTVO de 

façon plus efficace que la radiographie et de détecter certaines complications 

précoces. 

Dans notre série, l’échographie de contrôle n’était pas dans le protocole de 

prise en charge, elle a été demandée devant un seul cas qui a présenté un tableau 

clinique de thrombose portale, et elle a objectivé une thrombose de la veine portale 

gauche. 

Le contrôle échographique de la position du cathéter ombilical devrait être 

systématique, et doit remplacer la radiologie standard qui expose le nouveau-né à 

des rayonnements ionisants. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

  95  
  

VI. Les complications liées à la pose du cathéter ombilical et 

leurs facteurs de risque : 
Chez notre population, le taux de complications était de 47,1%. Une étude 

menée par Roberts en 2004 retrouvait un taux de complications estimé entre 10 et 

50 % [88], pour les cathéters veineux centraux, qui comprend le cathéter veineux 

ombilical, alors qu’une autre étude publiée en 2006, par J.Mustrovic et al rapportait 

un taux de complications égal à 18,8% [89]. 

Les principales complications liées à la pose de cathéters ombilicaux sont 

celles mécaniques, infectieuses et thrombotiques. 

 

1. Les complications mécaniques : 

Dans notre série elles étaient les plus fréquentes s’évaluant à 27,3%. Pour 

Goutail-Flaud et al [90] elles étaient plus importantes avec un taux de 76%, alors 

que pour J.Mustrovic et al les complications mécaniques représentaient 14%. Nos 

résultats rejoignent globalement ceux de la littérature. 

          Si on analyse le type de ces complications mécaniques : 

• Pour Goutail-Flaud et al [90]: les dislogements étaient en première 

position, suivis des perforations et des obstructions ; 

• Pour J-Mestrovic [89]: les malpositions étaient en première 

position, suivies des occlusions, des dislogements ou sortie du 

cathéter et enfin des ruptures de cathéters. 
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• Dans notre série, les dislogements de cathéters et les fuites 

venaient en première position suivies des malpositions. Alors 

qu’on n’a pas noté de cas d’occlusion ou de perforation. 

         Dans l’étude de Nash.P menée en 2006 [1], l’emplacement du cathéter 

ombilical, la taille et le type du matériel utilisé étaient des facteurs de risque de 

survenue de complications mécaniques.  

         Globalement, la fréquence de ces incidents et les facteurs de risque de 

survenue de complications mécaniques dans notre série demeurent acceptables par 

rapport aux données de la littérature. 

 

2. Les complications infectieuses : 

Le pourcentage des infections nosocomiales était de 4% autant pour Goutail-

Flaud et al [90] que pour J.Mostrovic et al [89].  Dans notre étude le taux de 

complications infectieuses était un peu plus élevé avec un taux de 12,7%. Ces 

données rejoignent la problématique des infections nosocomiales qui restent 

fréquentes dans notre contexte. 

L’étude de nash.P [1] retrouvait que la durée du maintien du cathéter 

ombilical et le nombre de manipulation sont des facteurs de risque de survenue de 

complications infectieuses, dans notre série la durée du maintien ≥ 3jours et le 

faible poids (<2kg) étaient des facteurs de risque significatifs de survenue de 

complications infectieuses. 
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3. Les complications thromboemboliques : 

Dans l’étude de Goutail-Flaud et al [90], les complications thrombotiques 

s’évaluaient  à 28%. Par contre, Unal S et al. avaient noté un taux plus faible de 

2,2% [100]. Résultat qui rejoint le notre (1,8%). Ceci est peut être en défaveur de 

l’héparinisation systématique à cette période d’âge. Néanmoins, ce fait ne peut être 

retenu que par une étude prospective déployant les moyens diagnostiques pour 

éliminer une thrombose liée au cathéter ombilical. 

 

4. Les autres complications : 

Les autres complications : Dans l’étude de nash.P [1], en plus des 

complications déjà citées, ont été rapportés : des cas d’hémorragie du cordon 

ombilical, des arythmies, des perforations et des tamponnades cardiaques. 

Dans notre série, en plus d’arythmie cardiaque (1cas) et d’hémorragie du 

cordon ombilical (1cas), on a noté 1 cas d’omphalite. 
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VII. Prévention des complications : 

Tous les cathéters centraux exposent à un risque de perforation des gros 

vaisseaux ou des cavités cardiaques et à un risque d'épanchement péricardique 

compressif si l'extrémité du cathéter est mal positionnée [101, 102, 103]. La bonne 

position de l'extrémité du cathéter ombilical, à la jonction veine cave supérieure-

oreillette [104], doit impérativement être confirmée par un contrôle radiologique 

ou échographique. La longueur optimale d'insertion d'un cathéter ombilical a été 

étudiée sur une série plusieurs série, Plusieurs formules et des graphiques à l'aide 

de diverses mesures du corps ont été proposés pour prédire la position correcte 

des cathéters ombilicaux [105, 106]. Les deux méthodes les plus utilisées sont 

Dunn [107] et Shukla et Ferrare [13]. La méthode de Dunn est basée sur la mesure 

de la longueur de l’épaule à l’ombilic pour déterminer la longueur d'insertion des 

cathéters [107]. La méthode de Shukla utilise des équations basées sur le poids de 

naissance. La précision des deux méthodes pour estimer la longueur d'insertion 

correcte n'est pas bien connue. Les deux méthodes ont été développées sur la base 

d'un petit groupe de nouveau-nés et n'ont pas été validées de manière prospective 

dans les grands groupes de nouveau-nés. 

La perte accidentelle du cathéter ombilical est une autre complication 

fréquente, il convient de rester très vigilant sur la fixation car un déplacement 

secondaire reste possible dans les premiers jours, avant cicatrisation et 

organisation de la fibrose dans le trajet de tunnellisation. 

Les principales complications à long terme de l'abord vasculaire ombilical 

sont l'infection et la thrombose. La colonisation d'un cathéter ombilical peut 

provenir du point d'entrée cutané (un tiers des cas), de la contamination de la ligne 

de perfusion (cas le plus fréquent) ou d'un foyer septique à distance (cas le plus 
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rare) [108]. L'infection liée au cathéter est définie rétrospectivement par la 

positivité de la culture du cathéter lors du retrait de celui-ci (méthode quantitative 

ou semi-quantitative) avec une hémoculture périphérique positive au même germe. 

La prévention de l'infection liée aux cathéters ombilicaux repose sur le respect des 

règles d'asepsie strictes pendant la pose et sur le changement régulier des lignes 

de perfusion. Le pansement occlusif ne doit pas être changé tous les jours, 

L'intervalle optimal est de 2 à 4 jours [109]. 

La prévention de la thrombose débute dès la pose par le choix du cathéter 

(nature et taille) puis le positionnement correct de son extrémité. 

L’utilisation des cathéters héparinés est discutée même si plusieurs études 

ont montré leur efficacité, une étude menée par Pierce, en 2000, avait montré une 

diminution significative du taux de thrombose (de 8 à 0 %) et de taux d’infection 

(de 47 à 5,7 pour 1000 jours de cathéters), double ou triple lumière utilisés chez 

100 enfants âgés de 1 jour à 16 ans versus les mêmes cathéters non héparinés 

[54]. 
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La mise en place des cathéters ombilicaux en néonatalogie fait partie de la 

pratique courante de prise en charge des nouveau-nés gravement malades. 

Il s’agit d’un geste invasif qui expose l’enfant à de nombreuses 

complications parfois graves, même fatales. Par conséquent, l’abord des vaisseaux 

ombilicaux nécessite une technique et une asepsie rigoureuse, ainsi qu’une 

surveillance rapprochée. 

Notre étude avait pour but d’analyser la morbidité liée à la pose du cathéter 

ombilical chez 55 nouveau-nés hospitalisés dans le service de néonatalogie et 

réanimation néonatale du centre hospitalier universitaire Hassan II-Fès du 1er 

janvier 2011 au 31 décembre 2011 ainsi que les facteurs de risque de survenue 

de ces complications. Au terme de ce travail ; les complications mécaniques et 

infectieuses sont dominantes. 

La prévention de ces complications repose d’abord sur l’analyse judicieuse 

de l’indication de la pose, sur l’asepsie rigoureuse lors de la pose et lors des 

manipulations du cathéter ombilical, l’utilisation prolongée doit être évitée, et une 

surveillance rapprochée durant le maintien du cathéter doit être appliquée. 

Néanmoins, une étude sur un large échantillon mériterait d’être conduite avant de 

retenir cette recommandation. 

 

 

CONCLUSION 
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Le cathétérisme ombilical est devenu indispensable en réanimation 

néonatale, du fait de ses indications de plus en plus fréquentes. Cependant, l’abord 

des vaisseaux ombilicaux peut être difficile et dangereux chez le nouveau-né et 

son succès dépend d’un apprentissage soigneux et d’une pratique régulière. 
Notre travail a été réalisé dans le service de néonatalogie et réanimation 

néonatale du centre hospitalier universitaire Hassan II-Fès sur une période de un 

an du 1er janvier 2011 au décembre 2011. Il s’agissait d’une étude rétrospective 

dont l’objectif était l’analyse de la morbidité liée à la pose du cathéter ombilical. 

Durant cette période, 55 cathéters ombilicaux on été mis en place. Les 

nouveau-nés inclus dans l’étude avaient un âge gestationnel moyen 32SA±3,8 

jours et un poids de naissance moyen de 2000g±100. Les cathéters ombilicaux ont 

été posés essentiellement par l’équipe des enseignants et les médecins résidants 

chez des nouveau-nés qui étaient en détresse respiratoire dans 65,5% des cas. La 

détresse vitale et l’échec d’accès veineux périphérique étaient les principales 

indications de mise en place du cathéter ombilical avec des pourcentages 38,2% et 

27,3% respectivement. Le taux d’échec était de 3,6%. Le cathéter ombilical était 

gardé en place pendant une durée moyenne de 2,09 jours±0,8 avec des extrêmes 

de 0 à 7 jours. 

47,3% de notre population ont présenté des complications, dont la plus 

fréquente  était l’infection nosocomiale (12.7%), suivie des sorties (10,9%), des 

RESUME 
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fuites (10,9%) et des malpositions (5.5%), les autres complications étaient moins 

fréquentes. 

Le cathétérisme ombilical a transformé la prise en charge des patients et fait 

partie intégrante de protocole  de néonatalogie. Cependant son utilisation reste 

grevée de complications qui sont théoriquement évitables par des mesures 

préventives adéquates. 
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The umbilical catheterization has become indispensable in neonatal 

resuscitation , because of its indications increasingly frequent. However, the first of 

the umbilical vessels can be difficult and dangerous in the newborn and its success 

depends on a careful learning and regular practice. 

Our work was conducted in the neonatal ward and neonatal intensive care at 

the University Hospital Hassan II , Fez over a period of one year from 1 January 

2011 to December 2011. This was a retrospective study with the objective analysis 

of morbidity related to the installation of the umbilical catheter. 

During this period , 55 umbilical catheters have been implemented. The 

infants included in the study had a mean gestational age 32SA± 3,8 days and a 

mean birth weight of 2000g ± 100 . Umbilical catheters were placed mainly by the 

team of teachers among newborns who were in respiratory distress in 65.5 % of 

cases. The vital distress and peripheral venous access failure were the main 

indications for implementation of the umbilical catheter with percentages 38.2 % 

and 27.3 % respectively . The failure rate was 3.6 %. The umbilical catheter was left 

in place for an average of 2.09 ± 0,8 days with a range of 0-7 days. 

47.3 % of our population had complications , which was the most frequent 

nosocomial infection (12.7 % ), followed by trips (10.9%) , leakages (10.9%) and 

malpositions (5.5 % ), other complications were less frequent . 

The umbilical catheterization has transformed the care of patients and is part 

of protocol neonatology . However its use is burdened with complications that are 

theoretically preventable by appropriate preventive measures. 

ABSTRACT 
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صبحت القسطرة السریة أساسیة في قسم إنعاش الموالید لكثرة الدوافع التي تدعو إلى أ
مع ذلك، یبقى النھج الوریدي السري صعبا و خطیرا لحدیثي الولادة و یعتمد نجاحھ . بھاالإستعانة 

  .على التمرین المنتظم و الممارسة السلیمة

أنجزة دراستنا في قسم الأطفال حدیثي الولادة و الرعایة المركزة لحدیثي الولادة بالمركز 
دجنبر  31إلى  2011ینایر  1متدة من الإستشفائي الجامعي الحسن الثاني بفاس خلال الفترة الم

و یتعلق الأمر بدراسة بأثر رجعي الھدف منھا تحلیل الإعتلال المرتبط بوضع القسطرة . 2011
  .السریة

في ھذه الدراسة متوسط عمر الموالید ھو . قسطرة سریة 55خلال ھذه الفترة، تم وضع 
. 100 -+/غرام  2000یوما و متوسط الوزن عند الولادة وصل إلى  3.8 -+/أسبوعا حملیا  32

وضعت القسطرة السریة أساسا من قبل فریق الأساتذة و الأطباء المقیمین عند الموالید الذین كانوا 
و كانت الإستغاثة الحیویة و فشل الوصول الوریدي . من الحالات 65.5 %ة تنفسیة في في ضائق

. على التوالي  27.3 %و  38.2%المحیطي المؤشرات الرئیسیة لتنفیذ القسطرة السریة بنسب  
 -+/یوم  2.09متوسطھا تم الاحتفاظ بالقسطرة السریة خلال مدة . 3.6%نسبة الإخفاق كانت  

  .أیام 7و  0تراوحت بین حیث  0.8

من المرضى أظھروا مضاعفات حیث شكلت التعفنات المشافیة أكثر نسبة  %47.3
) 5.5%(و سوء التموضع ) 10.9%(، التسربات )10.9%(، تلیھا خروج القسطرة )%12.7(

  .و مضاعفات أخرى أقل تواترا

یتجزأ من  شكلت القسطرة السریة تحولا في طریقة رعایة المرضى و أصبحت جزءا لا
مع ذلك یبقى استخدامھا محفوفا بالمضاعفات التي . قواعد العنایة الصحیة في قسم إنعاش الموالید

 . عن طریق تدابیر وقائیة ملائمة النظریةیمكن تفادیھا من الناحیة 
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FICHE D’EXPLOITATION : CATHETER OMBILICAL EN NEONATALOGIE : 
COMPLICATIONS IMMEDIATES , A MOYEN ET A LONG TERME. 

 

Identité :IP : 
• Nom du patient : 
• Terme : 
• Sexe : 
• Age a l’admission : 
• Lieu de naissance : 
• Date et heure d’entrée : 
• Motif  d’admission : 
• Transféré de : 
• Transport : 

 
La mère : 

• Age de la mère 
• G  P : 
• Suivi de la grossesse : Sérologies : 
• Age gestationnel : 
• Antécédents : 

- Obstétricaux 
- Médicaux 
- Chirurgicaux 

• Présentation :  C S  T 
• Durée du travail : >12h  >24h 
• RPDE :   
• LAT :  LAM   LAC : 
• Fièvre : 
• ATB maternelle type :  durée : 
• C antib n :1 2 
• Accouchement : 
• VB……….  
• Césarienne…  Motif 
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Nouveau-né à la naissance : 
• Score de l’APGAR : 
• Poids à la naissance : 
• Inhalation méconiale : 
• Réanimation néonatale : 
• Detre Resp :…. SS 
• Neurologique :…. 
• Hémodynamique :… 

 
Examen à l’admission : 

• P :  T :  PC 
• Examen cardiovasculaire :  FC :  TA : 
• Examen PP : SS :  FR : 

 
- Examen neurologique : 

   Hypotonie  hypertonie  normal 
• Examen abdominal : 
• Autre : 

 
Examens paracliniques : 

• CRP :  PN :  HB : 
    PQ : 

• Hémoculture : - positive :  germe : 
    - Négative : 
 
Cathéter ombilical : 

• Indication de la pose :opérateur : - Débutant  Expert 
• Age lors de la pose : 
• Poids lors de la pose : 
• Cathéter ombilical : central  artériel 
• Nature du matériel : -chlorure de polyvinyle 

     -Silicone 
      -Polyuréthane 
     -Polytétrafluoroétyléne 

• Taille du cathéter : 
• Durée de la pose : 
• Durée du maintien du cathéter : 
• Nombre de tentatives : 1 2 >2 
• Succès :  Echec : 
• Contrôle radiologique : en place Retiré 
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• Complications immédiates : 
o Pas de complications 
o Malposition  
o Sortie  
o Trajet aberrant 
o Arythmie cardiaque 
o Tamponnade précardique 
o Pneumothorax 
o Hydrothorax 
o Autres 

 
Surveillance au cours du maintien du cathéter : 

- Fièvre :  FC : FR : TA : 
- Trouble du rythme cardiaque : 
- L’extrémité proximale du cathéter : propre 
- Non propre 

 
- Survenue D’infection nosocomiale : 

o Oui : germe : 
o Non :  

- Radiologie thoracique : 
o Cathéter en place  : oui :  non : 
o Pneumothorax       : oui : non : 
o Hydrothorax  : oui :  non :  
o Autres : 

    
- Echographie abdominale : 

o Normale  : 
o Abcès hépatique  : 
o Autres  : 

- Culture du cathéter    : 
o Positive :  germe : 
o Négative : 

• Surveillance à long terme : 
- Clinique :   

o Splénomégalie : 
o Hémorragie digestive : 
o Ballonnement digestif : 

- Echographie doppler abdominale : 
o Signe de thrombose du système porte 
o Cavernome portal 
o Infarctus intestinal 
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Cathéter épicutanéo-cave 
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