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UNIVERSITE MOHAMMED V- SOUISSI
FACULTE DE MEDECINE ET DE PHARMACIE - RABAT

DOYENS HONORAIRES :

1962 — 1969 : Docteur Ahdelmalek FARAJ

1969 — 1974 : Professeur Abdellatif BERBICH
1974 — 1981 : Professeur Bachir LAZRAK

1981 — 1989 : Professeur Taieb CHKILI

1989 — 1997 : Professeur Mohamed Tahar ALAOUI
1997 — 2003 : Professeur Abdelmajid BELMAHI

ADMINISTRATION :

Doyen: Professeur Najia HAJJAJ

Vice Doyen chargé des Affaires Académiques et Estiaditines
Professeur Mohammed JIDDANE

Vice Doyen chargé de la Recherche et de la Coopérat

Professeur Naima LAHBABI-AMRANI
Vice Doyen chargé des Affaires Spécifiques a la Pitmaacie

Professeur Yahia CHERRAH
Monsieur Mohammed BENABDELLAH

Secrétaire Général :

PROFESSEURS :
Décembre 1967
1. Pr. TOUNSI Abdelkader

Février, Septembre, Décembre 1973
2. Pr. ARCHANE My Idriss*

3. Pr. BENOMAR Mohammed

4. Pr. CHAOUI Abdellatif

5. Pr. CHKILI Taieb

Janvier et Décembre 1976
6. Pr. HASSAR Mohamed

Février 1977

7. Pr. AGOUMI Abdelaziz

8. Pr. BENKIRANE ép. AGOUMI Najia
9. Pr. EL BIED ép. IMANI Farida

Février Mars et Novembre 1978
10. Pr. ARHARBI Mohamed
11. Pr. SLAOUI Abdelmalek

Mars 1979
12. Pr. LAMDOUAR ép. BOUAZZAOUI Naima

Mars, Avril et Septembre 1980
13. Pr. EL KHAMLICHI Abdeslam
14. Pr. MESBAHI Redouane

Pathologie Chirurgicale

Pathologie Médicale
Cardiologie
Gynécologie Obstétriqe
Neuropsychiatrie

Pharmacologie Clinique

Parasitologie
Hématologie
Radiologie

Cardiologie
Anesthésie Réanimatio

Pédiatrie

Neurochirurgie
Cardiologie



Mai et Octobre 1981

15
16
17
18
19
20
21

. Pr.
. Pr.
. Pr.
. Pr.
. Pr.
. Pr.
. Pr.

BENOMAR Said*
BOUZOUBAA Abdelmajid
EL MANOUAR Mohamed
HAMMANI Ahmed*
MAAZOUZI Ahmed Wajih
SBIHI Ahmed

TAOBANE Hamid*

Mai et Novembre 1982

22
23
24
25
26
27
28

. Pr.
. Pr.
. Pr.
. Pr.
. Pr.
. Pr.
. Pr.

ABROUQ Ali*

BENOMAR M’hammed
BENSOUDA Mohamed
BENOSMAN Abdellatif
CHBICHEB Abdelkrim

JIDAL Bouchaib*

LAHBABI ép. AMRANI Naima

Novembre 1983

29
30
31
32
33

.Pr
. Pr
. Pr
. Pr
. Pr

. ALAOUI TAHIRI Kébir*

. BALAFREJ Amina

. BELLAKHDAR Fouad

. HAJJAJ ép. HASSOUNI Najia
. SRAIRI Jamal-Eddine

Décembre 1984

34.
35.
36.
37.
38.
39.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

BOUCETTA Mohamed*

EL OUEDDARI Brahim EIl Khalil
MAAQOUNI Abdelaziz
MAAZOUZI Ahmed Wajdi

NAJI M'Barek *

SETTAF Abdellatif

Novembre et Décembre 1985

40.
41.
42.
43.
44,
45,

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

BENJELLOUN Halima

BENSAID Younes

EL ALAQUI Faris Moulay El Mostafa
IHRAI Hssain *

IRAQI Ghali

KZADRI Mohamed

Janvier, Février et Décembre 1987

46.
47.
48.
49.
50.
51.
52.
53.
54.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AJANA Ali

AMMAR Fanid

CHAHED OUAZZANI ép.TAOBANE Houria
EL FASSY FIHRI Mohamed Taoufiq

EL HAITEM Naima

EL MANSOURI Abdellah*

EL YAACOUBI Moradh

ESSAID EL FEYDI Abdellah

LACHKAR Hassan

Anatomie Pathologique
Cardiologie
Traumatologie-Orthopédie
Cardiologie

Chirurgie Cardio-Va sculaire
Anesthésie Réanimation
Chirurgie Thoracique

Oto-Rhino-Laryngologie
Chirurgie-Cardio-Vasculaire
Anatomie

Chirurgie Thoracique

Biophysique

Chirurgie Maxillo-faciale

Physiologie

Pneumo-phtisiologie
Pédiatrie
Neurochirurgie

Rhumatologie
Cardiologie

Neurochirurgie
Radiothérapi e
Médecine Interne
Anesthésie -Réanimaion
Immuno-Hématologie
Chirurgie

Cardiologie

Pathologie Chirurgicale
Neurologie
Stomatologie et Chirurge Maxillo-Faciale
Pneumo-phtisiologie
Oto-Rhino-laryngologie

Radiologie

Pathologie Chirurgicale
Gastro-E ntérologie
Pneumo-phisiologie
Cardiologie
Chimie-Toxicologie Expertise
Traumatologie Orthop édie
Gastro-Entérolagie

Médecine Interne



55. Pr. OHAYON Victor*
56. Pr. YAHYAOUI Mohamed

Décembre 1988

57. Pr. BENHMAMOUCH Mohamed Najib
58. Pr. DAFIRI Rachida

59. Pr. FAIK Mohamed

60. Pr. FIKRI BEN BRAHIM Noureddine
61. Pr. HERMAS Mohamed

62. Pr. TOULOUNE Farida*

Décembre 1989 Janvier et Novembre 1990
63. Pr. ABIR ép. KHALIL Saadia

64. Pr. ACHOUR Ahmed*

65. Pr. ADNAOUI Mohamed

66. Pr. AOUNI Mohamed

67. Pr. AZENDOUR BENACEUR*

68. Pr. BENAMEUR Mohamed*

69. Pr. BOUKILI MAKHOUKHI Abdelali

70. Pr. CHAD Bouziane

71. Pr. CHKOFF Rachid

72. Pr. FARCHADO Fouzia ép.BENABDELLAH
73. Pr. HACHIM Mohammed*

74. Pr. HACHIMI Mohamed

75. Pr. KHARBACH Aicha

76. Pr. MANSOURI Fatima

77. Pr. OUAZZANI Taibi Mohamed Réda
78. Pr. SEDRATI Omar*

79. Pr. TAZ| Saoud Anas

80. Pr. TERHZAZ Abdellah*

Février Avril Juillet et Décembre 1991
81. Pr. AL HAMANY Zaitounia

82. Pr. ATMANI Mohamed*

83. Pr. AZZOUZI Abderrahim

84. Pr. BAYAHIA ép. HASSAM Rabéa
85. Pr. BELKOUCHI Abdelkader

86. Pr. BENABDELLAH Chahrazad
87. Pr. BENCHEKROUN BELABBES Abdelatif
88. Pr. BENSOUDA Yahia

89. Pr. BERRAHO Amina

90. Pr. BEZZAD Rachid

91. Pr. CHABRAOUI Layachi

92. Pr. CHANA El Houssaine*

93. Pr. CHERRAH Yahia

94. Pr. CHOKAIRI Omar

95. Pr. FAJRI Ahmed*

96. Pr. JANATI Idrissi Mohamed*

97. Pr. KHATTAB Mohamed

98. Pr. NEJMI Maati

99. Pr. OUAALINE Mohammed*

Médecine Interne
Neurologie

Chirurgie Pédiatrique
Radiologie
Urologie

Médecine Préventive, Santé Publique et Hygiene

Traumatologie Orthopédie
Médecine Interne

Cardiologie

Chirurgicale

Médecine Interne
Médecine Interne
Oto-Rhino-Laryngologie
Radiologie

Cardiologie

Pathologie Chirurgicale
Pathologie Chirurgicale
Pédiatrique
Médecine-Interne
Urologie
Gynécologie -Obstétrique
Anatomie-Pathologique
Neurologie
Dermatologie
Anesthésie Réanimation
Ophtalmologie

Anatomie-Pathologique
Anesthésie Réanimation
Anesthésie Réanimaton
Néphrologie
Chirurgie Générale
Hématologie
Chirurgie Générale
Pharmacie galénique
Ophtalmologie
Gynécologie Obstétrique
Biochimie et Chimie
Ophtalmologie
Pharmacologie
Histologie Embryologie
Psychiatrie
Chirurgie Générale
Pédiatrie
Anesthésie-Réanimation

Médecine Préventive Santé Publique et Hygiéne



100. Pr. SOULAYMANI ép.BENCHEIKH Rachida

101. Pr. TAOUFIK Jamal

Décembre 1992

102.
103.
104.
105.
106.
107.
108.
109.
110.
111.
112.
113.
114.
115.
116.
117.
118.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AHALLAT Mohamed
BENOUDA Amina
BENSOUDA Adil

BOUJIDA Mohamed Najib
CHAHED OUAZZANI Laaziza
CHAKIR Noureddine
CHRAIBI Chafiq

DAOUDI Rajae

DEHAYNI Mohamed*

EL HADDOURY Mohamed
EL OUAHABI Abdessamad
FELLAT Rokaya

GHAFIR Driss*

JIDDANE Mohamed
OUAZZANI TAIBI Med Charaf Eddine
TAGHY Ahmed

ZOUHDI Mimoun

Mars 1994

119.
120.
121.
122.
123.
124.
125.
126.
127.
128.
129.
130.
131.
132.
133.
134.
135.
136.
137.
138.
139.
140.
141.
142.
143.
144.
145.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AGNAOU Lahcen

AL BAROUDI Saad

ARJI Moha*
BENCHERIFA Fatiha
BENJAAFAR Noureddine
BENJELLOUN Samir
BENRAIS Nozha
BOUNASSE Mohammed*
CAOUI Malika

CHRAIBI Abdelmijid

EL AMRANI ép. AHALLAT Sabah
EL AOUAD Rajae

EL BARDOUNI Ahmed
EL HASSANI My Rachid
EL IDRISSI LAMGHARI Abdennaceur
EL KIRAT Abdelmajid*
ERROUGANI Abdelkader
ESSAKALI Malika
ETTAYEBI Fouad

HADRI Larbi*

HDA Ali*

HASSAM Badredine
IFRINE Lahssan

JELTHI Ahmed
MAHFOUD Mustapha
MOUDENE Ahmed*
MOSSEDDAQ Rachid*

Pharmacologie
Chimie thérapeutique

Chirurgie Générale
Microbiologie
Anesthésie Réanimation
Radiologie
Gastro-Entérologie
Radiologie

Gynécologie Obstetrique
Ophtalmologie
Gynécologie Obstétrige
Anesthésie Réanimain
Neurochirurgie
Cardiologie

Médecine Interne
Anatomie

Gynécologie Obstétrique
Chirurgie Générale
Microbiologie

Ophtalmologie

Chirurgie Générale
Anesthésie Réanimation
Ophtalmologie

Radiothérapie

Chirurgie Générale

Biophysique

Pédiatrie

Biophysique
Endocrinologie et Maladies Métabolique
Gynécologie Obstétrique

Immunologie

Traumato Orthopédie
Radiologie
Médecine Interne
Chirurgie Cardio- Vasculaire
Chirurgie Générale
Immunologie

Chirurgie Pédiatrique
Médecine Interne
Médecine Interne

Dermatologie

Chirurgie Générale
Anatomie Pathologique
Traumatologie Orthopdlie
Traumatologie Orthopéde

Neurologie



146. Pr. OULBACHA Said
147. Pr. RHRAB Brahim

148. Pr. SENOUCI ép. BELKHADIR Karima
149. Pr. SLAOUI Anas

Mars 1994

150. Pr. ABBAR Mohamed*

151. Pr. ABDELHAK M’barek

152. Pr. BELAIDI Halima

153. Pr. BARHMI Rida Slimane
154. Pr. BENTAHILA Abdelali

155. Pr. BENYAHIA Mohammed Ali
156. Pr. BERRADA Mohamed Saleh
157. Pr. CHAMI llham

158. Pr. CHERKAOUI Lalla Ouafae
159. Pr. EL ABBADI Najia

160. Pr. HANINE Ahmed*

161. Pr. JALIL Abdelouahed

162. Pr. LAKHDAR Amina

163. Pr. MOUANE Nezha

Mars 1995

164. Pr. ABOUQUAL Redouane

165. Pr. AMRAOUI Mohamed

166. Pr. BAIDADA Abdelaziz

167. Pr. BARGACH Samir

168. Pr. BELLAHNECH Zakaria

169. Pr. BEDDOUCHE Amoqgrane*
170. Pr. BENAZZOUZ Mustapha
171. Pr. CHAARI Jilali*

172. Pr. DIMOU M'barek*

173. Pr. DRISSI KAMILI Mohammed Nordine*
174. Pr. EL MESNAOQUI Abbes

175. Pr. ESSAKALI HOUSSYNI Leila
176. Pr. FERHATI Driss

177. Pr. HASSOUNI Fadil

178. Pr. HDA Abdelhamid*

179. Pr. IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed
180. Pr. IBRAHIMY Wafaa

182. Pr. BENOMAR ALI

183. Pr. BOUGTAB Abdesslam

184. Pr. ER RIHANI Hassan

185. Pr. EZZAITOUNI Fatima

186. Pr. KABBAJ Najat

187. Pr. LAZRAK Khalid (M)

188. Pr. OUTIFA Mohamed*

Décembre 1996
189. Pr. AMIL Touriya*
190. Pr. BELKACEM Rachid

Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique

Dermatologie
Chirurgie Cardio-vasculaie

Urologie
Chirurgie - Pédiatriq ue
Neurologie

Gynécologie Obstéigque
Pédiatrie
Gynécologie -Obsétrique

Traumatologie -Ghopédie
Radiologie
Ophtalmologie
Neurochirurgie
Radiologie

Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique

Pédiatrie

Réanimation Médicale
Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrue
Gynécologie Obstétrique
Urologie
Urologie
Gastro-Entérologie

Médecine Interne
Anesthésie Réanimation
Anesthésie Réanimation

Chirurgie Générale
Oto-Rhino-Laryngologie
Gynécologie Obstétrique
Médecine Préventive, 3% Publique et Hygiéne
Cardiologie
Urologie
Ophtalmologie
Neurologie

Chirurgie Générale
Oncologie Médicale
Néphrologie
Radiologie

Traumatologie Orthopé die
Gynécologie Obstétrique

Radiologie
Chirurgie Pédiatrie



191.
192.
193.
194.
195.
196.
197.
198.
199.
200.
201.
202.
203.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

BELMAHI Amin
BOULANOUAR Abdelkrim

EL ALAMI EL FARICHA EL Hassan

EL MELLOUKI Ouafae*
GAMRA Lamiae

GAQOUZI Ahmed
MAHFOUDI M’barek*
MOHAMMADINE EL Hamid
MOHAMMADI Mohamed
MOULINE Soumaya
OUADGHIRI Mohamed
OUZEDDOUN Naima

ZBIR EL Mehdi*

Novembre 1997

204.
205.
206.
207.
208.
209.
210.
211.
212.
213.
214,
215.
216.
217.
218.
219.
220.
221.
222.
223.
224,

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ALAMI Mohamed Hassan
BEN AMAR Abdesselem
BEN SLIMANE Lounis
BIROUK Nazha
BOULAICH Mohamed
CHAOUIR Souad*
DERRAZ Said

ERREIMI Naima
FELLAT Nadia
GUEDDARI Fatima Zohra
HAIMEUR Charki*
KADDOURI Noureddine
KANOUNI NAWAL
KOUTANI Abdellatif
LAHLOU Mohamed Khalid
MAHRAOQUI CHAFIQ
NAZZI M’barek*
OUAHABI Hamid*

SAFI Lahcen*

TAOUFIQ Jallal

YOUSFI MALKI Mounia

Novembre 1998

225. Pr. BENKIRANE Majid*
226. Pr. KHATOURI Ali*
227. Pr. LABRAIMI Ahmed*

Novembre 1998

228.
229.
230.
231.
232.
233.
234.
235.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AFIFI RAJAA

AIT BENASSER MOULAY Ali*
ALOUANE Mohammed*
LACHKAR Azouz

LAHLOU Abdou

MAFTAH Mohamed*
MAHASSINI Najat

MDAGHRI ALAOUI Asmae

Chirurgie réparatrice et plastique
Ophtalmologie

Chirurgie Générale

Parasitologie
Anatomie Pathologique
Pédiatrie

Radiologie

Chirurgie Générale
Médecine Interne
Pneumo-phtisiologie
Traumatologie — Orthqoédie
Néphrologie

Cardiologie

Gynécologie — Obsétrique
Chirurgie Générale
Urologie
Neurologie
O.RL.
Radiologie
Neurochirurgie
Pédiatrie
Cardiologie
Radiologie
Anesthésie Réanimation
Chirurgie — Pédiatique
Physiologie
Urologie
Chirurgie Générale
Pédiatrie
Cardiologie
Neurologie
Anesthésie Réanimation
Psychiatrie
Gynécologie Obstétique

Hématologie
Cardiologie
Anatomie Pathologique

Gastro - Entérologie
Pneumo-phtisiologie

Oto- Rhino- Laryngolagie
Urologie

Traumatologie Orthopédie
Neurochirurgie

Anatomie Pathologique
Pédiatrie



236.
237.
238.
239.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

MANSOURI Abdelaziz*
NASSIH Mohamed*
RIMANI Mouna
ROUIMI Abdelhadi

2000

Janvier

240.
241.
242.
243.
244,
245.
246.
247.
248.
249.
250.
251.
252.
253.
254,
255.
256.
257.
258.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABID Ahmed*

AIT OUMAR Hassan

BENCHERIF My Zahid

BENJELLOUN DAKHAMA Badr.Sououd
BOURKADI Jamal-Eddine

CHAOQUI Zineb

CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer
ECHARRAB El Mahjoub

EL FTOUH Mustapha

EL MOSTARCHID Brahim*

EL OTMANYAzzedine

GHANNAM Rachid

HAMMANI Lahcen

ISMAILI Mohamed Hatim

ISMAILI Hassane*

KRAMI Hayat Ennoufouss
MAHMOUDI Abdelkrim*
TACHINANTE Rajae

TAZI MEZALEK Zoubida

Novembre 2000

259.
260.
261.
262.
263.
264.
265.
266.
267.
268.
269.
270.
271.
272.
273.
274.
275.
276.
277.
278.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AlIDI Saadia

AIT OURHROUIL Mohamed
AJANA Fatima Zohra
BENAMR Said
BENCHEKROUN Nabiha
BOUSSELMANE Nabile*
BOUTALEB Najib*

CHERTI Mohammed
ECH-CHERIF EL KETTANI Selma
EL HASSANI Amine

EL IDGHIRI Hassan

EL KHADER Khalid

EL MAGHRAQUI Abdellah*
GHARBI Mohamed EIl Hassan
HSSAIDA Rachid*
MANSOURI Aziz

OUZZANI CHAHDI Bahia
RZIN Abdelkader*

SEFIANI Abdelaziz
ZEGGWAGH Amine Ali

PROFESSEURS AGREGES :

Décembre 2001
279. Pr. ABABOU Adil
280. Pr. AOUAD Aicha

Neurochirurgie

Stomatologie Et Chirugie Maxillo Faciale
Anatomie Pathologique

Neurologie

Pneumo-phtisiologie
Pédiatrie
Ophtalmologie
Pédiatrie
Pneumo-phtisiologe
Ophtalmologie
Chirurgie Générale
Chirurgie Générale
Pneumo-phtisiologie
Neurochirurgie
Chirurgie Générale
Cardiologie
Radiologie
Anesthésie-Réanination
Traumatologie Orthopédie
Gastro-Entérologe
Anesthésie-Réanimation
Anesthésie-Réanimatio
Médecine Interne

Neurologie
Dermatologie
Gastro-Entérologie
Chirurgie Générale
Ophtalmologie
Traumatologie Orthgédie
Neurologie
Cardiologie
Anesthésie-Reanimation
Pédiatrie
Oto-Rhino-Laryngologe
Urologie
Rhumatologie
Endocrinologiet Maladies Métaboliques
Anesthésie-Réanimation
Radiothérapie
Ophtalmologie
Stomatologie et Chirugie Maxillo-faciale
Génétique
Réanimation Médicale

Anesthésie-Réanimation
Cardiologie



281.
282.
283.
284.
285.
286.
287.
288.
289.
290.
291.
292.
293.
294.
295.
296.
297.
298.
299.
300.
301.
302.
303.
304.
305.
306.
307.
308.
309.
310.
311.
312.
313.
314.
315.
316.
317.
318.
3109.
320.
321.
322.
323.
324.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

BALKHI Hicham*
BELMEKKI Mohammed
BENABDELJLIL Maria
BENAMAR Loubna
BENAMOR Jouda
BENELBARHDADI Imane
BENNANI Rajae
BENOUACHANE Thami
BENYOUSSEF Khalil
BERRADA Rachid
BEZZA Ahmed*
BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi
BOUHOUCH Rachida
BOUMDIN El Hassane*
CHAT Latifa
CHELLAOQOUI Mounia
DAALI Mustapha*
DRISSI Sidi Mourad*
EL HAJOUI Ghziel Samira
EL HIJRI Ahmed

EL MAAQILI Moulay Rachid
EL MADHI Tarik

EL MOUSSAIF Hamid
EL OUNANI Mohamed
EL QUESSAR Abdeljlil
ETTAIR Said

GAZZAZ Miloudi*
GOURINDA Hassan
HRORA Abdelmalek
KABBAJ Saad

KABIRI EL Hassane*
LAMRANI Moulay Omar
LEKEHAL Brahim
MAHASSIN Fattouma*
MEDARHRI Jalil
MIKDAME Mohammed*
MOHSINE Raouf
NABIL Samira

NOUINI Yassine
OUALIM Zouhir*
SABBAH Farid
SEFIANI Yasser

TAZI MOUKHA Karim

Décembre 2002

325.
326.
327.
328.
329.
330.

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. AL BOUZIDI Abderrahmane*
. AMEUR Ahmed*

. AMRI Rachida

. AOURARH Aziz*

. BAMOU Youssef *

. BELGHITI Laila

TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia

Anesthésie-Réanimation
Ophtalmologie
Neurologie
Néphrologie
Pneumo-phtisiologie
Gastro-Entérologie
Cardiologie
Pédiatrie
Dermatologie
Gynécologie Obstétrique
Rhumatologie
Anatomie
Cardiologie
Radiologie
Radiologie
Radiologie
Chirurgie Générale
Radiologie
Gynécologie Oltrique
Anesthésie-Réanimation
Neuro-Chirurgi e
Chirurgie-Pédiatrique
Ophtalmologie
Chirurgie Générale
Radiologie
Pédiatrie
Neuro-Chirurgie
Chirurgie-Pédiatnique
Chirurgie Générale
Anesthésie-Réanimation
Chirurgie Thoracique
Traumatologie Ortho pédie
Chirurgie Vasculaire Périphérique
Médecine Interne
Chirurgie Générale
Hématologie Clinique
Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Urologie
Néphrologie
Chirurgie Générale
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Cathéters veineux centraux chez le nouveau-né

Au fil des années, différents matériels ont été fik disposition des

soighants pour assurer le cathétérisme veineuxatent

Avant les années 1950, les acces veineux étaient edkmamént utilisés
pour la perfusion de cristalloides ou pour lesgfasions sanguines a travers des

aiguilles métalliques placées dans des veines fitiptes.

Avec l'introduction de traitements intraveineuxpltomplexes et de durée
prolongée, la présence de l'aiguille métalliquesdame veine superficielle était
grevée de complications, telles que : la thrombbseravasation et la sclérose
des parois veineuses. Le remplacement des aiguitiélligues par des
cathéters souples en polyéthylene, téflon ou siBcdlt une amélioration

considérable.

Par la suite, l'accés a des veines centrales del gralibre avec débit
sanguin suffisant pour permettre aux solutions adinées une dilution

maximale devint nécessais.

Apres la premiere description de cathétérisme akpiir ponction de la
veine sous-claviéere en 1952, les techniques de&ssauex veines centrales n'ont

cessé de se développal.

Durant les années 70, fut lintroduction de catiséteeineux centraux
tunnelisés de Hickman et Broviac [3,dés dispositifs d'acceés veineux centraux
totalement implantables (DAVCTI) ont été décritaipta premiere fois en 1982

[5]. Ces cathéters ont nettement amélioré la gniseharge des patients.

Actuellement, la majorité des acces veineux certrsont utilisés en
situation aigué pour des traitements de courteeduréutefois, le nombre de
patients nécessitant des traitements de longuee dtgls que chimiothérapie,
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antibiothérapie, traitement antiviral, traitemerastalgiques ou alimentation

parentérale totale, ne cesse d'augmenter.

Les abords veineux par cathéters veineux centi@uCl ont transformé la
prise en charge des enfants et font partie intégres protocoles de soins des
patients en néonatologie, réanimation, hématocalogge, ou lorsqu’il existe

de grandes difficultés d’abord veineux périphérique
Les principales indications d’'un abord veineux cargont :

< La nutrition parentérale : lorsqu’on se trouve d#imcapacité de
couvrir les besoins nutritionnels par voie digestigette indication
est d’autant plus large qu’il existe un état deutlétion sous jacent
[6].

< L'administration de solutés en grande quantité |¢odés,
macromolécules, transfusions...) et de substancasoactives

(adrenaline, dopamine...) quand I'enfant est en grat@tresse vitale

voire en arrét cardiorespiratoire [7].

< L’administration de médicaments et de substanceessiges pour les
veines de petit calibre : il s’agit de substancebkaat risque de

nécrose en cas d’extravasation [7].
< Le monitorage de la pression veineuse centrale [7].

< L’échec d’accés veineux périphérigue ou I'épuisemen capital

veineux périphérique [7].
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< La nécessité de prélevements répétés : les prédtersur cathéter
central permettent une préservation du capitaleteinune réduction

des ponctions douloureuses et des infections [8].

< Les traitements itératifs de longue durée : antii@mpie [9,10],
traitements substitutifs des déficits congénitalix12]...

< L’hémodialyse ou plasmaphéréses : grace a desteethspéciaux a

double voie [7].

Les motifs de pose, les voies d’abord, les matdlisés, les modalités
de pose sont multiples chez le nouveau-né, le issom et I'enfant. Il est
communément admis que I'abord veineux central tkefant présente plus de
difficultés que chez l'adulte ou I'adolescent dit fiun calibre des vaisseaux
plus petit, volontiers replet, et de reperes pificides. Le succes dépend d’'un
apprentissage soigneux et d’'une pratique régulgugput lorsqu’il s’'agit de

nouveau-nés ou d’enfants de faible poids.

A cOté des bénéfices certains, les cathéters weineantraux
s'accompagnent d’'un risque important de complicatiaigues lors de la pose,

ou secondaires, dominées par les infections e¢htemboses.

Ces complications sont théoriquement évitables daesmajorité de cas,

par des mesures préventives adéquates.

L'unité de réanimation néonatale du Centre Natiotal Référence en
Néonatologie et en Nutrition recrute des nouvealsmaélades, qu’ils soient
atteints de pathologies médicales ou chirurgicalesur prise en charge
nécessite souvent un abord central. Celui-ci esurasessentiellement par
cathéter veineux ombilical. Ensuite, en fonctionlele évolution, si un abord
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central s’'avére nécessaire, peut étre abordée aime fémorale, jugulaire

interne ou sous-claviéere.
< Objectifs de I'étude :

L’objectif principal de cette étude a été I'analyde la morbidité liée a la

pose de cathéters veineux centraux chez le nouweaans notre contexte.
Les objectifs secondaires ont été d’évaluer :

» Les principales indications d'un abord veineux cantlans notre

service.
 Larelation entre :
» | 'age gestationnel ;
» L e poids lors de la pose ;

Et la survenue de complications.

Les voies centrales les plus associées a des aatpiis.

e La relation entre la durée de cathétérisme et taesue d'une

infection nosocomiale.

 La relation entre le type de voie centrale et laveoue d'une

infection nosocomiale.

e La relation entre la morbidité initiale et la sumue de

complications.
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1-PRINCIPALES VOIES VEINEUSES CENTRALES CHEZ LE
NOUVEAU-NE ET LE NOURRISSON: INDICATIONS,
TECHNIQUES DE POSE ET COMPLICATIONS

1-2 La veine ombilicale :

De I'ombilic, son origine, elle se dirige en hautdedroite vers la face
inférieure du foie et rejoint la branche gauchelaleveine porte. Le canal
veineux d'Arantius (ductus venosus) relie directetnédensemble veine
porte/veine ombilicale a la veine cave infériewreurt-circuitant en partie la

circulation hépatique.

Chez le nouveau-né a terme, le calibre interneadeeine ombilicale est
d’environ 2 mm. Aprés section du cordon ombilicaleaviron 1 cm de
'implantation abdominale, la veine est visualismis la forme d’un orifice

large, béant et unique [13].

Cette veine reste accessible et perméable darmen@gre semaine de vie.
Elle constitue une voie d’abord spécifique et péyieée chez le nouveau-né
[14].

C’est la voie veineuse d’élection en salle d’obygige quand un nouveau-
né est en détresse vitale du fait de la rapidideet facilité d’exécution de ce
cathétérisme [6]Dans cette situation et en I'absence de contrélel@gique, le
cathéter n’est introduit que de 5cm chez I'enfarterdne et de 3cm chez le
prématuré pour éviter le risque d’'une thrombosdadeeine porte. Certaines
équipes, notamment anglo-saxonnes, utilisent la veineuse ombilicale pour
administrer une nutrition parentérale prolongéezdhlanfant prématuré jusqu’a

2 semaines [15, 16].
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Les contre-indications sont limitées : omphaliteypbalocele, entérocolite

ulcéro-nécrosante ou une péritonite [14].

EME

Figure 1. Schéma montrant 'emplacement de la veinembilicale [13].

1. Aorte ; 2. canal artériel ; 3. veine cave sunéB ; 4. artére pulmonaire ; 5. foramen ovale ; 6.
ventricule droit ; 7. ventricule gauche ; 8. foi®.;ductus venosus ; 10. veine cave inférieure.; 11

veine porte ; 12. veine ombilicale ; 13. arteredbiticales.
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1-1-1Technique :

L’'asepsie avec la chlorhexidine alcoolique a 0,5¢8b particulierement
soigneuse. La section de l'ombilic, a 10 mm enviasm son implantation
pariétale, doit étre réalisée apres verificatiori’@esence d’anomalie. L’orifice
de la veine, béant, est toujours bien visible. atéter, purgé, est introduit au
moyen d’une pince. La longueur (L) d’insertion necnandée est ;L = (poids en
kg x 1,5) + 5,6 et elle est généralement comprigeees et 10 cm [17]. Sa
position doit étre systématiquement vérifiee ramigguement. Il existe un
risque de mobilisation de I'extrémité du cathéters|des mouvements de

I'enfant qui peut aller jusqu’a 1,5 cm [18].

P
Y

Figure 2. Abord de la veine ombilicale chez le nowau-né [13].



Cathéters veineux centraux chez le nouveau-né

1-1-2 Complications spécifiques :

Elles sont surtout mécaniques, essentiellement duesn mauvais
placement du cathéter. Lors de la pose, la perforake la veine sous hépatique
ou un faux trajet peut entrainer le logement duhéat dans I'espace
retropéritonéal [19]. Dans certains cas, le cathé@ent se bloguer en position
intrahépatique s’il N'emprunte pas le canal d’Amast L'injection de solutés
hypertoniques est alors dangereuse et le risquardmbose de la veine porte
est important [20,21], pouvant entrainer une né&crdsépatique et,
secondairement, un cavernome portal de mauvaisogtion[20]. Des cas

d’abcés hépatique ou de kyste hépatique ont érasigt2,23].

La survenue d’'un épanchement péricardique par atisme auriculaire ou
lésion endothéliale liee a I'hnyperosmolarité detut®s de perfusion est une
complication non négligeable [24,25]. L'épanchemest alors responsable
d’'une tamponnade cardiaque pouvant engager le gtionotal, d’hydrothorax,

ou de troubles du rythme auriculaires [26,27].

Le risque de thrombose veineuse porte varie da 43 % en fonction des
études et du mode de détection [28,29]. Kim etoal rapporté 43 % de
thromboses de la veine porte avec une résolutionplede dans 50 % des cas.
Les facteurs de risque sont une durée d’'utilisasiopérieure a 6 jours et une

transfusion de culot globulaire [21].

La pose d'un KTVO est aussi un facteur de risque sdeticémie
nosocomiale [30,31]. Le risque est de l'ordre déo3 ou de 5/1000 jours

d’utilisation du cathéter. [32]
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Le risque thrombotique et I'apparition de compiigas infectieuses sont
proportionnels a la durée de maintien du cathételegré de prématurité [28].
Une utilisation courte, inférieure a 5 jours, eshd préconisée pour diminuer le

risque de morbidité liée a cette voie [33].
1-2 Veine jugulaire interne :

La veine jugulaire interne passe en bissectricdgpapmmet du triangle de
Sédillot délimité par le chef sternal du SCM enateq le chef claviculaire du

méme muscle en dehors et en bas par le bord supdé&da clavicule.

Chez I'enfant, il existe, au niveau du cou, desat@ns de la position de la
veine jugulaire interne par rapport a la carotiddanction du niveau ou I'on se
place. Ces variations sont indépendantes de I'ide & taille de I'enfant mais

vont étre primordiales a connaitre pour la pose dathéter [34].
De haut en bas les études échographiques ont ntprere

* A hauteur du cartilage cricoide : la veine jugwainterne est le plus
souvent latérale a la carotide (64 % des cas).riEdst antérieure que
dans 24 % des cas et antérolatérale dans 12 Yad¢35] ;

* A hauteur de l'apex de l'angle formé par les detefs du muscle
SCM, la jugulaire interne est le plus souvent aatge a la carotide (56
% des cas), elle est latérale dans 40 % des eaderblatérale dans 4 %
des cas [35] ;

* Au niveau de I'isthme thyroidien (2 cm au-dessudadelavicule) : la
jugulaire interne est antérolatérale a la carotiglies 85 % des cas, elle

n'est latérale que dans 9 % des cas et antérizure 4,2 % des cas [36].

11
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Figure 3. A : Rapports anatomiques de la veine jugulaire internécoupe transversale en C6 au-
dessus du triangle de Sédillot), B : Rapports anatoiques de la veine jugulaire interne [13].

A : 1. Muscle sterno-cléido-mastoidien ; 2. veine jaga interne ; 3. nerf pneumogastrique ou
nerf vague ; 4. artéere carotide primitive ; 5. n&durrent ; 6. muscles hyoidiers: 1. Muscle

digastrique (ventre postérieur) ; 2. nerf laryngétgrieur ; 3. artere thyroidienne supérieure ; 4.
muscle scaléne antérieur ; 5. veine jugulaire m&er 6.nerf phrénique ; 7. artére thyroidienne
inférieure ; 8. artére sous-claviére ; 9. veinessdaviéere ; 10. muscle omohyoidien ; 11. cartilage
thyroide ; 12. artére thyroidienne supérieure ; XBande thyroide

: 14. muscle
sternocléidomastoidien.

12
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1-2-1 Technique :

Plus d’'une dizaine de voies de ponction de la veigelaire interne au cou
ont été décrites, antérieures ou postérieuresghaui basses. La position en
léger Trendelenburg et une pression au niveau @ fpeuvent permettre

d’augmenter la taille de la veine pour faciliteplanction [37].

La voie antérieure haute selon la technique de &wdr [38] permet une
ponction facile avec un risque d’atteinte carotidie ou pleurale limité.
L’enfant est mis en légere position déclive, unlobilsous les épaules et
'opérateur se place soit a la téte, soit latéralendu coté opposeé a la ponction.

La téte est mise en extension du c6té oppose [13].

La ponction se fait 3 a 4 cm au-dessus de laaléviau milieu d’'une ligne
reliant la mastoide a la fourchette sternale, ddémnent au pouls carotidien
palpé sous l'index, selon un angle d’environ 30&cala peau. L’aiguille est
dirigée vers le mamelon homolatéral ou I'union igustinterne et des deux tiers

externes de la clavicule.

Il existe également une approche médiane, treshprate I'approche

antérieure.

L'approche postérieure (voie de Jernigan [39]) pdas rarement utilisée
chez I'enfant mais elle est importante a connadmecas d'échec des autres

voies.

13
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A

Figure 4 . Abord de la veine jugulaire interne erdedans du muscle

sternocléidomastoidier{13].

1. Artere carotide primitive ; 2. veine jugulairgarne ; 3. clavicule ; 4. chef sternal du muscle

sternocléidomastoidien ; 5. chef claviculaire disohel sternocléidomastoidien .

Le risque plus faible de pneumothorax fait souymatérer cette voie a la
ponction sous-claviere [40]. Son taux de réusstekeve et il ne parait pas étre
différent selon le niveau de la ponction (hautéasse), tout au moins dans les

équipes entrainées [41].

Avec la méthode de repérage anatomique « classiqagaux de succes
global varie de 72 a 81 % [42, 43]. L’échec dedagtion est souvent lié a une
mauvaise installation, a une immobilisation ins#fite ou au mauvais repérage

de la projection cutanée du trajet de la veine.
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1-2-2 Complications spécifiques :

* L’hématome cervical : rarement compressif mais @rafdyspnée
laryngée) peut étre secondaire a une ponction idemohe ou veineuse [41].
Une ponction carotidienne survient dans 23 % a 26,des cas, mais n’est
responsable d’'un hématome que dans un quart deca®s[44,45]. Une

compression efficace immédiate prévient le risqe&tdnsion secondaire [6].
 Le pneumothorax : complique dans 2 % des cas Kabyar basse [41]

* Les Iésions nerveuses : trés rares, il s’agit ls glouvent d’'une atteinte
du nerf récurrent laryngé et de la chaine sympaghigervicale a l'origine
respectivement d’'une dysphonie et d'un syndromeé&ldeide Bernard Horner
[13]. L’incidence de ce dernier serait de 0,5 %[45

e L'arythmie : par « stimulation » des cavités cagdies ou du glomus
carotidien peut survenir. Elle est en général b@migéversible au retrait du

guide et son risque de survenue diminue si la scegi utilisée [10].

Par ailleurs, Skinner rapporte l'insertion extrader accidentelle d’un
cathéter, aprés tentative de ponction jugulaireritg gauche chez un nourrisson

de 11 semaines [46].
1-3 La veine sous-claviere :

La veine sous-claviere nait de la veine axillaites’@nit a la jugulaire
interne pour former le tronc veineux brachiocémhai La veine est toujours
protégée en avant par la clavicule. Elle est plasse et plus antérieure que

I'artére. En arriére de l'artere, émerge le donsugl. Le nerf phrénique croise

15
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la veine sous-claviére en arriére. A gauche, lealcitoracique pénétre dans

I'angle formé par les veines jugulaires internesoets-clavieres [13].

Chez le nouveau-né, le trajet de la veine a urentaiion plus céphalique.
Habituellement, la veine sous-claviere droite forure angle de 90° avec la
veine jugulaire interne du méme co6té. A droite égent, I'angle avec la veine
cave supérieure est plus aigu que du coté gauaumnetplus difficile a franchir.

C’est le cas en patrticulier chez I'enfant de maia® ans [47,48].

Figure 5. Rapports anatomiques de la veine sous-wuiare[13].

1. Trachée ; 2. dome pleural ; 3. muscle scalétaiaar ; 4. nerf phrénique ; 5. plexus brachial

; 6. artere sous-claviére ; 7. canal thoraciqueveBe sous claviere.

La veine sous-claviere a pour avantage d’étre de galibre, et de rester
«béante » méme en cas d’hypotension artérielleasé&hefait de la présence du
tissu fibreux qui I'entoure [49]. Cette voie pernwaccéder facilement a la
veine cave supérieure : c’est une veine a forttadbdéale pour le cathétérisme

de longue durée du fait des facilités de fixatiom la paroi thoracique et de
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I'absence de mobilité qui évite le risque de dépaent du cathéter [6]. Méme
si elle est réalisable a tout age [50], cette a8 réputée comme étant plus
dangereuse que les autres voies. Cependant de ewsebrétudes ont montré,
gu’elle entrainait moins de complications [13]. Ul&dresse respiratoire ou des
troubles importants de 'hémostase demeurent desezmdications relatives a
cette voie d’abord. De méme, un opérateur inexm@rig ne doit pas réaliser

seul cette technique [13].
1-3-1 Technique :

L’enfant est placé sur le dos avec un billot tramsal sous les épaules ou
longitudinal sous la colonne vertébrale ou en pmsitneutre comme le

préconise certains auteurs [51].

Pour réduire le risque de malposition, il peut &itide, juste apres la
ponction, de tourner la téte de I'enfant du co6té aathéter [34]. Le bras

homolatéral est appliqué le long du corps.

La technique le plus souvent utilisée est I'abomlss claviculaire
d’Aubaniac [2]. La ponction est réalisée au rasddrd inférieur de la clavicule
a l'union de ses tiers externe et médian (milieladgavicule chez le tout-petit).
L’aiguille est dirigée en dedans, légerement ert,hau arriere visant la face
postérieure de I'articulation chondrosternale omtiégnon de I'épaule opposée.
L’'angle initial est d’environ 40° avec le plan auéa(plus I'enfant est petit, plus
cet angle est moindre) puis réduit ensuite a 158%progression de l'aiguille
est prudente, le « vide a la main », jusqu’a ceygpéraisse un retour franc de

sang veineux dans la seringue [6].

17
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Figure 6 . Abord de la veine sous-claviere dans

la partie médiane du creux sous-claviculaifg3].

1. Chef sternal du muscle sternocléidomastoidier?. ; chef claviculaire du muscle
sternocléidomastoidien ; 3. triangle de Sédilbtveine jugulaire interne ; 5. artere carotidenjtive

; 6. veine sous-claviere ; 7. clavicule ; 8. pramiedte.

Dans I'étude prospective de Venkataraman [52], 160 abords veineux
sous-claviers pédiatriques non chirurgicaux, l& @i succes global est de 92 %
(45 % lors du premier essai, 85 % apres deux feafdt L'incidence du succeés
n‘est pas influencée par I'état hémodynamique, iragpre de I'enfant ou
I'expérience de l'opérateur. En revanche, le tagsudcces est plus bas chez les
enfants de faible poids.

1-3-2 Complications spécifiques :
L’expérience de l'opérateur semble étre un factdéterminant dans

I'incidence des complications, largement influenpae le nombre de ponctions.

18
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Le taux global de complications mineures varie 84734 % [34, 49, 52, 53]. Il
est significativement supérieur au taux de comptioa de l'acces jugulaire
interne [45]. Il est plus élevé lorsque la veineussolaviere droite est
cathétérisée et lorsqu’'il s’agit d’enfants de moiths 5 ans [50,54]. Les
complications sont corrélées au nombre de tentatske ponction et leur
profondeur [55,56].

La complication la plus fréequente est la malpositiui survient dans 5 a
25 % des cas, favorisée par les variations dedaspn intrathoracique (toux,
vomissements), les variations de pression veineestale et les cardiopathies
congestives [48, 49, 50].

Les fausses routes concernent essentiellementime yagulaire interne
homolatérale et la veine sous-claviere control&éret elles surviennent
préférentiellement lorsque le cathéter est introghair voie sous-claviculaire
droite ou si un cathéter de diameétre supérieurgall & 6 Fr (moins flexible) est
utilisé [48, 57].

Le pneumothorax est en rapport avec la proximitéddme pleural et il

survient dans 0 a 6 % des cas [49, 52].

Les ponctions artérielles peuvent se révéler par hémothorax et

surviennent dans 1 a 15 % des cas [49, 58].

Des lésions de la trachée et du thymus sont pessibine plaie du canal
thoracique peut se compliquer d’'un chylothorax.lésion du nerf phrénique
peut avoir pour conséquence l'ascension progresdiee la coupole

diaphragmatique [6].
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1-4 La veine fémorale :

Son anatomie offre plusieurs avantages, en padrcoélui de se trouver
juste en dedans de l'artére fémorale, dont leseiveiits sont toujours bien
percus, méme chez le nouveau-né. La veine fémohamine dans la cuisse le
long de l'artére fémorale, recoit la veine saphigmerne au niveau du triangle
de Scarpa, et se termine au niveau de l'arcadaler@n devenant la veine
iliaque externe. Le nerf fémoral en dehors estrééda la veine fémorale par
l'artere [13].

La voie fémorale n’est pas recommandée chez ladidimpte tenu d’'une
plus forte probabilité de thrombose ou d’infecti@hez I'enfant en revanche,
elle reste la voie de choix dans l'urgence pourfaalité de repérage, la
simplicitt de pose sans que la posture n’entraie ndodifications

hémodynamiques et son débit important.

Les injections sur un cathéter fémoral ne seraplds, pas « génées » par

les manoeuvres de ressuscitation [49,59].

Certaines contre-indications relatives sont a ctiraont les principales
sont les anomalies vasculaires ou les malformatcangnembre inférieur, les
pathologies abdominales (hématome ou tumeur) pous@mprimer la veine
cave inférieure, l'infection locale, ou encore lagénopathies inguinales

volumineuses [6].
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Figure 7. Rapports anatomiques de la veine fémorale3].

1. Veine fémorale ; 2. veine saphéne ; 3. artér®fale ; 4. nerf fémoral ; 5. arcade crurale ; 6.

veine épigastrique superficielle ; 7. ganglionsuingux profonds ; 8. veine honteuse externe
superficielle.

1-4-1 Technique :

L’enfant est installé en décubitus dorsal en lggeclive avec un billot
sous le bassin pour permettre une bonne extensola thanche, le membre
inférieur placé en rotation externe. Une pocheirgeusu une sonde urinaire sont

mises en place pour éviter une souillure de la dengonction [60].
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La ponction est pratiquée au niveau du trianglé&sdarpa, 1 a 2 cm sous
I'arcade crurale, en dedans des battements astéaiglement pergus, au niveau
du pli inguinal. L'aiguille a une direction obliquesrs le haut, dans I'axe de la
cuisse, en visant 'ombilic, repére essentiel deezouveau-né et le nourrisson,

avec un angle de 30 a 45° par rapport au plan €u#).

Figure 8. Abord de la veine fémorale [13].

L’abord fémoral est considéré comme une technigaief avec un taux de
succes élevé de 86 % a 97 %, influencé cependantl'@pgérience de

'opérateur [34, 61, 62]. Il est réalisable chez émfants les plus petits avec un
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taux de succes de 80 % rapporté chez les prématierénoins de 1000 ¢
[34].Des antécédents de cathétérisme cardiaqueritmoenit a rendre plus
difficile une nouvelle ponction fémorale. Sur udeis de 131 enfants ayant déja
subi une ponction fémorale, Celermajer [63] obseweine nouvelle ponction
se solde par 45 % d’échec et Haas recommande, clansas, d'utiliser

préférentiellement I'acces controlatéral méme tlarda premiéere tentative [34].
1-4-2 Complications spécifiques :

Le taux global de complications de I'abord fémarsl bas, égal a environ
4 % [34, 64, 65].

La ponction artérielle survient dans 14 % des 64s 62], elle est le plus
souvent sans séquelle mais elle peut étre a llwridiischémie transitoire ;dans
4 % des cas [61], en rapport avec un spasme deeréa fémorale,

potentiellement grave chez le nouveau-né.

Des fistules artérioveineuses fémorales, voire dasévrismes
artérioveineux traumatiques, peuvent s’observeresapponction veineuse
répétée. L’hématome de ponction, au niveau dudglianle Scarpa, peut se
propager a larticulation coxofémorale, point depad® d'une éventuelle
ostéoarthrite de hanche.

Les trajets aberrants au niveau des plexus veit@ubaires sont plus
fréequents a gauche qu’a droite, en particulier @ d@e syndrome de Cockett
(compression de la veine iliague primitive gauclae Partere iliaque droite)
[65].

Enfin, Bonadio a rapporté le cas d’'un enfant portBun cathéter fémoral,
ayant développé une symptomatologie de péritohitg [
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1-5 La veine axillaire :
La veine axillaire fait suite a la veine basiliqae niveau du creux axillaire.
Elle a un trajet ascendant vers le sommet de ceealtet devient la veine sous-
claviere au bord inférieur de la premiere cotevkme est située en dedans et
légérement au-dessous de l'artere. Elle peut ésibles sous la peau chez le
nourrisson, sa portion distale en dehors du musgsét pectoral étant

superficielle. Hormis le nerf cutané médial de #at bras, les éléments du

plexus brachial sont plus proches de l'artére quesine [13].

e o B

TN

M

Figure 9.Rapports anatomiques de la veine axillairgl3].

1. Veine basilique ; 2. nerf cutané médial ; 3. amigrand pectoral ; 4. plexus brachial ; 5.

artére axillaire ; 6. veine axillaire.
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L’abord central via la veine axillaire a une effit@ et une sécurité
démontrées dans les ressuscitations, le risquédfion et de thrombose étant
similaire aux autres sites [34]. C’est une voieneese peu habituelle mais qui
expose moins au risque de pneumothorax. Elle geatiéle chez I'enfant brdlé
guand le capital veineux est pauvre et a conditjoa le creux axillaire soit

indemne de Iésions [66, 67].
1-5-1 Technique :

L’enfant est installé en décubitus dorsal, le masabduction entre 100 et
120°, la main en supination. La veine est situéalemans et légerement au-
dessous de l'artere. Elle peut étre visible soyseku chez le nourrisson. Apres
repérage des battements artériels, l'aiguille msbduite parallelement au bord
inférieur de l'artére. Le cathéter est ensuite mis place par méthode de
Seldinger [6].

Chez le nouveau-né, le taux de succes est de 961%st augmenté avec
le repérage échographique [34].

1-5-2 Complications spécifiques :

Chez l'enfant, le risque de complications augmeateec la durée
d’utilisation et il est de 1,1 % par 1000 jours ckthétérisme [34]. Ont été
décrites des effusions pleurales, des hématomesndaices a une blessure de

'artére mais qui sont accessibles a une compmessianuelle ainsi que des

|ésions du plexus brachial [34].
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2-MATERIELS ET TECHNIQUES GENERALES D’ABORD
VEINEUX CENTRAL CHEZ I’ENFANT :

2-1 Types de cathéters :

Quelgue soit le site dinsertion, un cacheter wanesst considéré
comme « central » si son extrémité est située daasveine de gros calibre (le

plus souvent la veine cave supérieure ou infér)e{68]
On distingue chez I'enfant les :
2-1-1 Cathéters ombilicaux :

L'utilisation d’'un cathéter veineux ombilical (KTV)Gst fréquente chez le
nouveau-né grand prématuré ou a terme en cas @sskvitale a la naissance.
La veine ombilicale constitue, en effet, une voigbdrd spécifique, rapide et
fiable pendant les premiers jours de vie, permettanperfusion de solutés
divers, parfois hypertoniques et de produits vasgaen réanimation. Les
cathéters ombilicaux sont en polyuréthane, radegap et disposent d’'un

marquage centimetrique [14].

2-1-2 Cathéters épicutanéocaves ou cathéters cenirainsérés par voie

périphérique :

Ces cathéters centraux ont pour particularité e’@isérés via une veine
périphérique. lls sont donc plus longs que lesétatl centraux « classiques »
(20 a 60 cm). lls peuvent étre en polyuréthanerosileeone. lls ont un diametre
de 1 a 7 Fr et peuvent étre mono- ou multilumi&®.[lls conviennent a des

utilisations de quelgues semaines a quelques risigpermettent d’avoir un
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acces central stable tout en préservant et ennéwa traumatiser les abords

centraux « classiques » [69].

Leur insertion se fait directement a travers I'dlgude ponction
habituellement sécable et la progression de I'ebkera cathéter-guide radio-
opaque » peut étre contrdolée en scopie jusqu’apaséion centrale [13]. lls
sont habituellement introduits au niveau du plicdwde mais d'autres abords
sont possibles éventuellement avec repérage egitogue. Leur extrémité
centrale suit les mouvements du bras et peut daaiple plusieurs centimetres

avec un risque de traumatisme de la paroi cardiaguasculaire.

Utilisables a tout age, ils sont habituellementisiscen premiére intention
en néonatologie. L’élément limitant est souventtddle de I'introducteur

veineux [69].
2-1-3 Cathéters veineux centraux « classiques » :

Ce sont des cathéters mono- ou multi lumiere, les ptouvent en
polyuréthane, munis d’un guide en J, possédantanguage centimétré, parfois
un prolongateur intégré et un dilatateur. Leur comdeur est normalisé. lls sont
radio opaques et certains possedent un systeme’ologerture et de fermeture
de la ligne de perfusion. lls peuvent étre intrexigar voie jugulaire interne,
sous-claviere ou fémorale, selon la technique dilirgger. lls ont pour

avantages une grande facilité et rapidité de pass burgence [13].
2-1-4 Cathéters tunnélisés ou cathéters type Brovda

Dans les années 1970, Broviac puis Hickman ont ga®pce type de
cathéter pour une utilisation de longue durée [3,d$ modeles initiaux ont subi
des modifications mais leurs caractéristiques [paies restent les mémes. Ces
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cathéters centraux sont en silicone ou en polyan&t{« nouvelle génération »

biostable pour une implantation de longue durégpsséedent deux segments :
» Un segment distal fin comprenant la partie intissoulaire ;

« Un segment proximal extravasculaire, muni ou raun (version
Broviac) ou de plusieurs (version Hickman) mancBpnCe segment proximal
est destiné a étre tunnellisé. Les cellules dw t&gIS-cutané vont ensuite le «
coloniser » et, en formant un tissu fibreux, eruessla stabilité mécanique ainsi

gue sa fixation et constituer une barriere a latifn [13].
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Cathéter 3 manchon

Figure 10. Cathéter type Broviac [70].

Figurell. Cathéter de Broviac mis en place [70].
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partie inteme o (pas trop serrée

Peau —= -

partie extemne

Figure1l2.Systeme de fixation a la peau [70].

Figure 13. Cathéter type Broviac [70].
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2-1-5 Cathéters totalement implantables :

Il s’agit d’un dispositif totalement implanté solaspeau destiné a assurer
un acces vasculaire permanent pour les injectipeidyusions et prises de sang,
tout en préservant les veines périphériques. Céermgs a été concu pour
demeurer en place de facon prolongée apres soantagibn. Il comporte deux

parties connectées entre elles :

* Une chambre d’injection sous-cutanée comportasd partie supérieure
un septum (membrane) en silicone épais (4 a 5 nesjié a recevoir de
multiples ponctions en utilisant des aiguilles siguees (aiguilles de Huber®),
a biseau tangentiel de petit diametre (0,7 mm)base est métallique en titane
ou en polymere. La capacité de la chambre n'exgedel ml et ne constitue

donc pas un réservoir. Son poids est inférieur grathmes ;

 Un cathéter central en silicone ou en polyuréhapossédant un
marquage centimétrique, radio-opaque dont I'extrmhistale est placée dans la

veine cave supeérieure a I'entrée de l'oreilletwiter [13]

Ces cathéters a chambres totalement implantabiegpeeférables pour des
utilisations discontinues car elles permettent enfint de mener une vie
normale, en dehors des perfusions [71]. Touteleibpn fonctionnement de ces
systémes dépend d’une analyse de l'indication, ity de la technique et du

matériel d'implantation [72].
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Cathéter totalement implanté

Figure 14. Cathéter totalement implantable [70].

Figurel5. Descriptif du site implantable [70].
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2-2 Structure des cathéters :

Il existe plusieurs types de cathéters qui variemtmatériaux, calibre,
longueur et nombre de lumiéere. Le choix du cathdépend de I'age et du poids

de I'enfant, de son indication et la préféerencéuddisateur [68].
Les principales caractéristiques des cathéters #ideur structure sont :
» La biocompatibilité
* L’hémocompatibilité
» L’absence de thrombogénicité
 La biostabilité
* L’inertie chimique
« L'absence d’interférence avec les médicamentsésli
» La souplesse
* La flexibilité

 La faible épaisseur permettant un rapport diametezne sur diametre

externe élevé [6].

Les cathéters doivent étre : radio-opaques afinisigaliser le trajet et la
position exacte de lI'extrémité sur un cliché radapdique. lls doivent étre
munis d’'un marquage centimétrique sur leur suradérieure afin de faciliter
la surveillance du maintien en bonne position, &ine extrémité distale
légérement conique afin de faciliter le passagdadeeau, des tissus sous-

cutanés et de la paroi vasculaire [13].
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Chez le jeune enfant, les caractéristiques de sssplet d’adaptation de la
forme a la température intravasculaire sont pdifiement importantes pour

éviter une plicature d’'un matériel au diametre rejdl.

Les premiers matériaux utilisés pour les cathétastraux étaient le
polyéthyléne, le chlorure de polyvinyle (PVC) et pelytétrafluoroéthyléne.
L’inconvénient majeur de ces matériaux était leigidité qui favorisait la

thrombose et a été la raison de leur abandon Esifié3].

Des matériaux plus souples ont été développéssetdthéters centraux
actuels sont soit en silicone (surface externedpfusbe), soit en polyuréthane

(surface externe hydrophile) [13].

L’élastomere de silicone est tres souple, peu thomane, et sa tolérance
au long cours est excellente, mais sa paroi estiveiment épaisse et sa
souplesse est telle qu'il faut soit un guide dégitur I'introduire dans la veine,
soit l'introduire directement par dénudation veiseu ce qui rend sa

manipulation délicate [6].

Le polyuréthane a des qualités mécaniques supésiéucelles du silicone :
grande flexibilité, résistance a la plicature, pgstus fine (ce qui éléve le
rapport diametre interne/diametre externe), factiintroduction dans la veine

et donc moindre altération de la paroi vasculaire.

Cependant, le silicone a pour avantage d’étre mimlégré avec une
diminution du risque de perforation cardiague etcudaire, démontrée in vitro

et in vivo chez le nouveau-né et le prématuré B},7
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2-3- Techniques générales de mise en place :

Il existe classiquement trois méthodes principgdear ponctionner une

veine profonde puis y insérer le cathéter centi@l] {
2-3-1 Mise en place par dénudation veineuse :

La perfusion par dénudation veineuse est deverugerplement employée
depuis que l'on dispose de matériel simple et affc permettant un abord

veineux rapide.
Cependant la dénudation se justifie :

» Si on ne dispose pas de ce matériel et que I'onpdofuser un malade

en urgence et pour une longue durée

» Si on dispose du matériel, la dénudation peut aigoerétre utile chez
certains malades piqués a plusieurs reprises etqhieon ne découvre

plus de veines facilement par ponction a travepeku.

La dénudation consiste, apres avoir incisé la paadgcouvrir une veine
afin d’y introduire un cathéter directement soustdile de la vue. Il s’agit donc
d'une petite intervention chirurgicale, avec deglee d’asepsie stricte, qui

nécessite un minimum de matériel et comporte qeslgiangers [76].
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Figurel6. Dénudation : aprés désinfection cutanée,
anesthésie locale, Incision de la peau et dissoaat de la graisse [76].

Figure 17. La veine est dégagée on fait le tour dili [76].
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Figure 18. Moucheture sur la veine le haut inférieuétant lié [76].

Li il d%aval ou prosomal
st relache

Figure 19. Passage du cathéter avec perfusion pré&etre branchée [76].
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2-3-2 Mise en place par méthode de Seldinger :

C’est la méthode la plus utilisée en pratique cleepune enfant .Elle
permet la mise en place du cathéter sur un mamdétallique introduit par

I'intermédiaire d’'une aiguille fine dans une veprefonde [6].

Figure 20. Ponction du vaisseau sanguin a I'aide
d’un trocart [77].

Figure 21. Insertion d’'un guide métallique souple

a l'intérieur du trocart [77].
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Figure 22. Retrait du trocart le guide métallique

est laissé en place [77].

Figure23. Utilisation d’un dilatateur afin d’élargi r la taille

du point de ponction [77].
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I

Figure 24. Insertion du cathéter, cathétérisation

et retrait du guide métallique [77].

-
=iy

é‘_—_—

Figure 25. Mise en place du cathéter central [77].
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Chez I'enfant le reflux sanguin lors de la ponctibune veine profonde est
souvent obtenu lors du recul de l'aiguille. En gflers de la progression de
I'aiguille en profondeur, l'aiguille a tendance kagquer les parois antérieures et
postérieures de la veine I'une contre l'autre estlfréquent de traverser la veine
de part en part sans avoir de reflux veineux. Lasdrins métalliques ont le
plus souvent deux extrémités souples. L'extrémitéJedoit étre utilisée en
premiere intention, cela permettrait de diminuerisgue de cathétérisme d'un

petit vaisseau conduisant a un trajet aberrant [6].

Les risques d’effraction d’organes, notamment ateaun du meédiastin,
impliguent une douceur lors de lintroduction dundan, toute résistance doit
imposer un retrait, une modification de I'anglend&rtion ou un changement du

point de ponction [6].

Apres la ponction a l'aiguille, l'utilisation de ldtateurs montés sur le
mandrin permet de mettre des cathéters de dianmpertant avec un risque

initial de ponction limité.
2-4 Modalités de pose :
2-4-1 Environnement de pose :

La pose d’un cathéter central peut s’effectuerlaa bpératoire ou au lit du
patient en réanimation. Chaque fois que cela essiple, la pose au bloc
opératoire devra étre privilégiée. En effet, surtahez le jeune enfant,
I'utilisation d’'une table inclinable, la disponibd d’'un amplificateur de
brillance, la possibilité de réaliser une sédagmwofonde ou une anesthésie

générale vont augmenter les chances de succesdeirerdes risques de
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complications et les fautes d’asepsie souvent h@gstventuels mouvements de
I'enfant [6].

La pose du cathéter doit étre effectuée dans daeditmms d’asepsie

chirurgicale :

< Préparation de l'opérateur : port d’'un masque endalot, lavage
chirurgical des mains et des avant-bras, habillesge casaque et gants

stériles ;
< Préparation de la zone d’insertion du cathéter :
» Nettoyage, rincage puis application d’un antisepigchlorhexidine
alcoolique a 0,5 % [78] ou bétadine dermique ;
» Mise en place de champs stériles débordant largetiecta zone de
cathétérisme [13].

Le matériel doit comporter un plateau stérile ades ciseaux fins, une
pince courbe sans griffe, une pince de Halsteadaaches protégées par du
plastique [14].

2-4-2 Sédation et anesthésie générale :

Le choix d’une sédation ou d’'une anesthésie (losalgénérale) dépend du
contexte, de I'age et de la pathologie de I'enfa]. Chez le nourrisson et le
nouveau-né, une analgésie préalable doit étre péepde facon systématique
par saccharose, dérivés morphiniques, ou kétarmiie [

2-4-3 Bilan prépose :

Le bilan de coagulation et le taux de plaquettasetd étre vérifiés en

raison des risques d’hématomes. Si le bilan deutatign est perturbé ou en cas
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de thrombopénie, les abords jugulaires ou fémosaunt recommandés car ils

permettent le contrdle d'un éventuel hématome.
2-4-4 Repérage du site de ponction :

La pose de voies veineuses centrales se fait ledlbituent par ponction
percutanée a l'aveugle aidée par la connaissandamEomie habituelle des
vaisseaux, l'existence de reperes cutanés ou osstule cas échéant, la
palpation d’'une artére de voisinage (carotide gaupugulaire interne, artere
fémorale pour la veine fémorale). Chez I'enfantle epeut étre rendue
particulierement difficile par la petite taille desisseaux, la proximité des
arteres et de la plevre, la palpation difficile depéeres musculaires et la

fréquence a cet age d’un « cou court » [80].

L'apport de I'échographie associée au doppler perore meilleure
localisation avec une réduction des échecs de jponet de complications [81].
Il existe deux techniques de ponction « assistépas,|’échographie ou le

doppler :
e La premiére est celle du repérage premier puis tmonc
guidée [82,83] ;
 La seconde technique est celle du repérage-ponetionn temps

(méthode smartNeedle®) [82, 84, 85].

Le repérage préalable (échographique et/ou dopgésr)veines profondes
augmente le taux de succes de ponction des opgrd¢sumoins expérimentés,
raccourcit le temps de canulation et diminue le In@de tentatives de pose

d’un cathéter centrgl 3].
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Un contrdle de la position du cathéter doit seefapar radiographie avec

injection de produit de contraste (selon la natlireathéter).

Quelle que soit la technique de repérage choisamplificateur de
brillance peut étre utilisé pour positionner coreeeent le bout distal du
cathéter. Un contréle radiographique apres la posst alors pas forcément
nécessaire car il n’apporte aucun bénéfice, saufasrde suspicion clinique de

complication [86,87].
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3-COMPLICATIONS COMMUNES AUX VOIES VEINEUSES
PROFONDES:

Il existe deux grandes catégories de complicatass®ciees a la mise en

place des cathéters centraux :

» Immédiates lors de la pose, potentiellement graxogre mortelles (74 %

de mortalité en cas de tamponnade [88]).
 Tardives regroupant principalement les infectienkes thromboses.

Quels que soient le contexte et le site, la pogeeadt/oie veineuse profonde
est associée a un risque de complications. Lesé#snde la Food and Drug
Administration (FDA), qui a recensé 5 a 6 millionposes de cathéters,
retrouvent une fréquence globale des complicatiohez I'adulte et I'enfant,
égale a 10 % [89]. Deux séries pédiatriques réserdpportent un taux de
complications moins éleve, s’évaluant entre 1,8 @&, avec environ un tiers de

complications aigués lors de la pose [87, 89].
3-1 Les complications infectieuses :
3-1-1 Epidémiologie :

L’'analyse de la fréquence des infections sur cathfit classiguement
appel, a la notion de nombre d’infection pour 1(fM¥s de cathéters. Le taux
moyen global d’infection sur cathéter chez I'enfast proche de 2/1000 jours
de cathéters [90, 91].

Une enquéte de prévalence des infections nosoaesniadalisée en 2001,
dans tous les établissements hospitaliers publigigés francais a montré que

21 596 enfants étaient porteurs d'un cathéter e @B % des infections
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nosocomiales chez les enfants et 12,4 % des iofecmosocomiales chez les
nouveau-nés étaient des infections sur cathétdte @de confirmait que la
présence d'un cathéter était un facteur de risqagstiquement significatif

d’infection nosocomiale chez le nouveau-né et Ban{92].

Le taux d'infection varie essentiellement en fooictide trois types de

facteurs : I'age de I'enfant, la pathologie en eaeisle site d’insertion.

En néonatologie, ce taux varie en fonction du pdelsraissance : 4/1000
jours de cathéters pour les nouveau-nés de poidaidseance supérieur a 1000 g
et 11,3/1000 jours de cathéters pour les nouveaudeépoids de naissance
inférieur a 1000 g [15].

Le poids de naissance, l'dge gestationnel, l'smst& ventilatoire
prolongée sont des facteurs de risque mis en éwed@ar des auteurs qui
étudiaient le risque infectieux nosocomial de fagtwbale dans les services de

néonatalogie [93,94].

A propos du lien entre la durée de cathétérisntiengtction bactériémique
'analyse de 565 nouveau-nés ayant bénéficié dhordaveineux central, avait
retrouvé un fort lien entre la durée du cathétésiset la survenue d'une
infection [94].

Concernant la fréquence des infections en fondiosite du cathéter, les
données disponibles sont trés variables, voireradittoires. La revue de
littérature de Haas en 2004 conclut a un taux édtidn identique pour la
jugulaire interne, la fémorale et la sous-clavi@4]. Pour le cas particulier de

la réanimation pédiatrique, une étude de 2001 canoé 308 cathéters, n'avait
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retrouvé aucune infection avec les cathéters jugslainternes, 5 % des

infections pou le site fémoral et 6,6 % en sitessclavier [95].

L’administration d’'une nutrition parentérale estakEgnent fréquemment

évoguée comme facteur de risque d’infection sur {987 97, 98, 99].
3-1-2 Germes fréquemment en cause :

Les germes les plus fréquemment responsables diofs sur cathéters
sont les cocci a Gram positif (staphylocoques claagunégative responsables
de 37,7 % des bactériémies sur cathéter en réaaimpat les bacilles a Gram
négatif (entérobactéries et Pseudomonas) retralass plus d’'un tiers des cas.

Les Candidaont plus rarement en cause [49, 15].

Il existe, schématiquement, trois modes de coltioisad’un cathéter
central [100] :

* Colonisation extraluminale : a partir du poin¢wtrée cutané du cathéter
elle est la plus fréquente, elle survient lors algpdse ou a lI'occasion

d’'une colonisation secondaire du site d’'insertion ;

 Colonisation par voie endoluminale : consécutiu& manipulations de
la ligne de perfusion et des difféerentes connexi®isst la voie de
colonisation prépondérante des cathéters centmsses en place plus

de 3 semaines ;

 Colonisation indirecte par voie hématogene (18e% cas) : par greffe
bactérienne sur I'extrémité intravasculaire du eéth lors de

bactériémies provenant d’un foyer septique a digtan
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3-1-3 Diagnostic de l'infection sur cathéter veineucentral :

Le diagnostic des septicémies sur voie veineusdratenest basé sur
I'identification du méme germe au niveau du cathétedans le sang, ce qui
nécessite l'ablation de ce cathéter et son changef®l]. On retient le
diagnostic devant une hémoculture positive quelspiele micro-organisme en

cause associée a I'un des criteres suivants :

* Pus au site d’insertion avec isolement du méme ayocganisme au

niveau du pus et du sang ;

» Sepsis clinique résistant a I'antibiothérapie nwisparaissant dans les
48H apres l'ablation du CVC ;

o Culture guantitative de I'extrémité distale du CMibsitive avec

iIsolement du méme micro-organisme sur le CVC es diasang ;

» Hémoculture quantitative, prélevée sur le CVC amseapositive avec
numeération de germes 10 fois supérieure a I'hén@ulguantitative

effectuée simultanément sur une voie périphérique.
3-1-4 Prévention :
La prévention des infections passe par [15, 100] :
» Le choix « éclairé » du site d'insertion ;

» Le choix du matériel : les cathéters en polytéii@iéthyléene, silicone

ou polyuréthane résistent mieux a I'adhérence derorganismes ;

* L’hygiéne des mains et I'asepsie chirurgicale teda pose ;
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Une désinfection cutanée avec de la chlorhexidic@ofique 0,5 % ou

la bétadine dermique ;

Un pansement transparent en polyuréthane semi-pbiejéqui permet
un contréle visuel du point de ponction et qui die changé dés qu'il

n'assure plus une étancheéité satisfaisante ;

Le changement des lignes de perfusion doit étexifé toutes les 48 a
72 heures. L'utilisation de raccords doit étre témi et leur protection

assurée avec un pansement imbibé de chlorhexidine ;

L’absence de fixation par suture.

Il existe d’autres moyens de prévention dont lef6ité reste discutée :

Les filtres antibactériens ;

Les cathéters imprégnés d’antiseptique ou d’arttdnie ;
L’antibioprophylaxie systématique ;

Les « verrous » antibiotiques ;

Le changement systématique du cathéter.

3-2 Les complications thromboemboliques :

La deuxieme grande complication tardive des cathétentraux est la

thrombose. Plus de deux tiers des thromboses \s®rede |'enfant sont

secondaires a la présence d’'un cathéter centra) J1X3].

49



Cathéters veineux centraux chez le nouveau-né

3-2-1 Epidémiologie :

L'incidence exacte de ces thromboses est variablerection des moyens
diagnostiques mis en oeuvre pour les détectentadla 18 % a 45 %. [102, 104,
105, 106]. Une série prospective en réanimationatiégiue rapporte un taux de
32,5 thromboses pour 1000 jours de cathéters [106].

3-2-2 Pathogénie :

La pathogénie de la thrombose sur cathéter esifautdtrielle, liée a : la
présence d'un « corps étranger » en intravasculéimbstruction au flux
veineux, un éventuel traumatisme du mur endothéliamoment de la pose et

une irritation de I'endothélium par les substanquegusées [13].

Trois formes de thromboses liées au cathéter depgavent survenir
[107]:

» Simple caillot a I'extrémité du cathéter génanpdafusion et le retour

veineux ;

= Manchon fibreux autour de I'extrémité du cathétesn adhérent au

vaisseau mais pouvant occlure le cathéter ;
» Thrombus vrai, adhérant au mur du vaisseau etlliact.
3-2-3Facteurs de risque

Il convient de distinguer deux groupes de factel@rsisques de thrombose

dans ce contexte : ceux qui sont liés au patieceet qui sont liés au cathéter.
< Les facteurs de risque liés au patient sont :

» Les états d’hypercoagulabilité congénitaux ou aq{d3]
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» La présence d’'une pathologie tumorale [106] ;

e Un age inférieur a 2 ans : le jeune age a par &mmplutdt un effet
protecteur, mais du fait de l'utilisation de ca#dréproportionnellement
plus gros par rapport au calibre de la veine ilielgvun facteur de

risque chez les enfants agés de moins de 2 ank;[106
» Un poids inférieur a 12 kg [106].
< Les facteurs de risques liés au cathéter sont :[13]
» La présence d’une infection ;

» La nature du matériel utilisé : le chlorure de palyle (PVC) présente
une thrombogeénicité supérieure au silicone, au yséthane et au

polytétrafluoroéthylene ;

* Le nombre de lumieres : augmentation de l'incidedes thromboses
sur des cathéters sous-claviers tunnellisés muiices utilisés pour

une nutrition parentérale prolongée [108] ;

» La position de I'extrémité du cathéter plus de 4 amdessus de la

jonction veine cave supérieure-oreillette droite ;
Certains facteurs de risques sont encore disauagit de : [13]
 La durée du cathétérisme
* La taille du cathéter
3-2-4 Prévention:

La prévention de la thrombose débute des la poselpahoix du cathéter

(nature et taille) puis le positionnement correxsdn extrémité.
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L'utilisation de cathéters héparinés est discut@mnm si deux études ont

montré leur efficacité :

» Krafte-Jacobs, en 1995, avait montré une diminutthn taux de
thrombose (de 44 a 8 %) et d’infection (de 24 a)0a¥%ec I'utilisation
de cathéters fémoraux en polyéthylene ou polyunéttidiametre 3 a 5
Fr), héparinés, chez des nourrissons d’age média, s mois versus

les mémes cathéters non héparinés [109].

» Pierce, en 2000, avait montré une diminution sigaiive du taux de
thrombose (de 8 a 0 %) et du taux d’infection (@ea45,7 pour 1000
jours de cathéters) avec des cathéters héparinépobmréthane
(diametre 4 a 5 Fr), double ou triple lumiére séb chez 100 enfants

agés de 1 jour a 16 ans versus les mémes cathéterg@parinés [110].
3-3 Les complications mécaniques :
3-3-1 Complications liées a la pose du cathéter :

Elles surviennent lors de la ponction veineuse eula position de
'extrémité du cathéter dans loreillette droite arythmie, tamponnade,

pneumothorax et hémothorax [111].
3-3-2 Complications liées a un mauvais positionnement :

Le bon positionnement de I'extrémité distale dunétdr veineux central est
essentiel pour garantir son bon fonctionnementlimiter les risques de
complications : il y a risque de thromboses sidthéter est placé trop haut, et
de troubles du rythme et perforation péricardiquiest trop bas [13].
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L’Afssaps retient comme position « idéale » un éaha la jonction veine
cave—oreillette droite [112]. La plupart des autadconseillent formellement la
position intracardiague en période néonatale [113}, 115, 116]. La paroi
cardiaque étant particulierement fine et fragile pgmiode néonatale, ce qui
augmenterait le risque de complications en parécula perforation cardiaque

et 'épanchement péricardique [114].

Le schéma ci dessous représente les différentgsosibns d’'un cathéter

central

Figure 26. Mauvaises positions possibles lors d’'umise en place d’'un cathéter
central [68].

L’extrémité distale du cathéter se sitdedans la veine innominée controlatérale ; 2-
dans la cavité thoracique (hydrothorax); 3-danspdeicarde (hydropéricarde); 4-dans le
ventricule droit ; 5-dans la veine cave inférieuéedans la veine jugulaire interne ; 7-contre la
paroi de la veine ; 8-dans 'aorte par la carotide.
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La vérification de la position du cathéter restea@rimordiale pour la
prévention de ces complications. Ainsi un contn@diographique, permet de
visualiser I'extrémité distale du cathéter. Cependis contours cardiagues ne
sont pas toujours bien précisés chez le jeune gnfanqui a fait proposer
I'utilisation de repéres osseux pour identifiejdaction veine cave supérieure et
oreillette droite. Il semble que la 6e vertebresdt®e avec ses disques sus- et

sous-jacents ou la caréne soient des repéres de[thd, 118].
3-3-3 Complications liées a une désinsertion ou rtyre du matériel :

Chez I'enfant le risque de rupture du cathétereandyration d’un fragment

dans la circulation générale est estimée a 0,1%|[11

Il existe également un risque de désinsertion dhéter favorisé par les
mouvements de l'enfant, et qui nécessite une tratppropriée. Certains
auteurs ont proposé de fixer le manchon dansjk tfe tunnellisation par un fil
résorbable [120].

3-4 Autres complications :

< L’embolie gazeuse est un risque rare particulier des acces souseclav
et jugulaire, notamment ¢s’il existe une hypovolémiane pression
intrathoracique trés négative ou si la ponctiorea é€n position assise [121]. Ce
diagnostic doit étre évoqué devant la survenue ed’baisse brutale du CO2
expiré ou de la saturation, d’'une hypotension i@ttérou d’une modification

des fréquences respiratoire ou cardiaque [13].

< L’épanchement péricardique :est une complication rare mais qui reste
potentiellement sévere en période néonatale. L&pEment péricardique peut
résulter d'une perforation directe, ou de lésiamdoghéliales liées au contact du
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cathéter et a la diffusion des solutés de nutripanentérale hyperosmolaires,
parfois compliguées de nécrose pariétale et/othdembose [114]. Il peut se

compliguer de tamponnade et mettre en jeu le ptmnagal.

Le taux d’épanchement péricardique rapporté phitéaature récente dans
des études multicentriques rétrospectives varig, @ 2,5 accidents pour 1000
cathéters, avec un taux de létalité de 0,7/100®,]PP]. Les nouveau-nés

prématurés sont les plus exposés.

La symptomatologie est respiratoire ou cardiovasy souvent grave
puisqu’un cas sur deux se complique d’arrét caedigiratoire. L'épanchement
péricardique peut étre asymptomatique [123], ghextte devant 'augmentation
de l'index cardio thoracique qui est un élémentriditation important, mais
n'est présent que dans 40 a 68 % des cas [114]idgnostic est confirmé par
I’échographie cardiaque.

< La ponction artérielle accidentelle :le plus souvent il s’agit d’'une
ponction artérielle avec hémorragie au point decpon mais résolutive
rapidement par simple compression. Si la plaie eore un gros tronc (veine
cave supeérieure, tronc veineux innominé, artereticl) une hémorragie plus
importante peut apparaitre et étre responsable ¢h@mothorax ou d'un

hémomédiastin [13].

% Arythmie cardiaque : favorisée par la technique de Seldinger. Les
extrasystoles ventriculaires isolées ou en salvapitiellement sans
conséquences sont extrémement fréquentes si lee gradjusque dans le
ventricule droit. Ce risque peut étre limité enuidnt la longueur du guide
introduit [13].
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< Epanchement pleural :lié a la diffusion des solutés en extracardiague
[124].

% Pneumothorax : peut étre une complication grave de la pose de

cathéters centraux, sa frequence varie de 0,01% [d25].

56



Cathéters veineux centraux chez le nouveau-né

57



Cathéters veineux centraux chez le nouveau-né

1- POPULATION ET METHODES :

Il s’agissait d'une étude de cohorte prospectivalisée a l'unité de
réanimation néonatale du Centre National de Référaan Néonatologie et
Nutrition de I'Hbpital d’Enfants de Rabat. Ont ét€lus tous les nouveau-nés
qui ont bénéficié d’'une pose de cathéter veineumtraedu £ Janvier 2007 au
31 décembre 2007.

On a utilisé une fiche d’exploitation standardigdablie a cet effet. Sur

cette fiche sont représentées les données relatives

< Au Patient :

e Nom;

Numéro d’entrée ;

Age gestationnel ;

Age réel ;

Poids de naissance ;

Poids a I'admission ;

Motif d’hospitalisation ;
< A l'opérateur :
» Débutant : lorsqu’il s’agit d’'un interne ou d’ursiéent.
» Expert : lorsqu’il s’agit d’un seignor
< Ala Voie centrale :
* Type;
» Nature du matériel : adapté ou non ;
* Nombre de tentatives ;

 Echec ou succes ;
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» Durée de pose;

 Temps que le cathéter fut gardé en place ;
 Complications ;

o Culture : résultats de la culture apres ablation.

Pour l'analyse statistique, le logiciel SPSS 16.6té utilisé .Les valeurs
guantitatives ont été exprimées en moyenne + égaetou en médiane. Celles
qualitatives en pourcentage. Le seuil de signifidat statistique a été retenu
pour un p<0,05.

2- DEFINITION DES TERMES UTILISES DANS CE TRAVAIL :

> Nouveau-né :est dit nouveau-né tout patient agé de 0 a 28jale

» Prématurité : Elle concerne toute naissance avant 37 semaines
d’aménorrhée, c'est-a-dire avant 259 jours a camgte premier jour des

dernieres regles.

> Macrosomie : est définie comme macrosomie tout poids de naissanc

supérieur a 4000g.
> Cathéter veineux central :

On appelle cathéter veineux central, un cathétaet kextrémité est placée

dans une veine de gros calibre, en général la waine supérieure ou inférieure.
» Infection nosocomiale :

Le terme d’infection nosocomiale désigne toute dtié@m qui n’est ni

présente ni en incubation lors de I'admission. ¢@evention, on admet qu’une
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infection survenant plus de 48h apres I'admissiendirectement liée a un acte

de soin est nosocomiale.
» Infections maternofoetales :

Ce sont les infections transmises de la mere dafgravant ou pendant

I'accouchement.
> Malposition du cathéter :

Il s’agit d’un trajet aberrant ou malposition dextrémité du cathéter par

rapport au territoire cave supérieur ou inférieur.
» Pneumothorax :
Il correspond a un épanchement d’air dans la caldérale.
> Hémothorax :
C’est I'épanchement de sang dans la cavité pleurale
> Détresse respiratoire néonatale :

Elle correspond a toutes les difficultés respiraoiqui peuvent survenir a

la naissance ou dans les heures ou jours qui su&veaissance.
> Atrésie de I'cesophage :

Il s’agit d’'une interruption de la continuité oesaglenne d'origine

malformative congénitale.
> Atrésie du gréle :

C’est une interruption de la continuité de lintestgréle d’origine
nécrotique anténatale.
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» Hernie diaphragmatique :

Elle correspond au passage de viceres intra-abdomidans la cavité
pleurale a travers une breche diaphragmatique.

» QOcclusion néonatale :

Elle est définie par tout arrét ou absence du irantestinal survenant
durant le premier mois de vie, en raison d’'un aletsitué en aval du pylore.

> Omphalocele:

Il s’agit d'une malformation congénitale de la parabdominale
caractérisée par une aplasie de la paroi abdomamézieure située au niveau
de I'implantation du cordon.

» Dandy Walker :
C’est une malformation du systeme nerveux cengigaupant :

* Un kyste de la fosse cérébrale postérieure en cancation avec le
4° Ventricule

» Absence ou développement insuffisant du Vermisheti€ux.
> Hypoglycémie :
Elle est définie par la baisse du taux de glycémie

» <0,35g/l chez le nouveau-né a terme.

e <0,25¢/l chez le prématuré.
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I- DESCRIPTION GENERALE DE LA POPULATION:

Notre population était composée de 106 nouveau-gés étaient
hospitalisés en unité de réanimation néonataleiatrg bénéficié d’'une pose de

voie centrale.18 d’entre eux ont bénéficié de pluse pose de voie centrale :

Tableau 1: Répartition du nombre de cathéters posés en fotion des

patients.
Nombre de pose Effectif Pourcentage
1 119 86,9%
2 11 8%
3 6 4,4%
4 1 0,7%
Total 137 100%

Ainsi, 137 voies centrales ont été posees ; 86,8%patients ont bénéficié
d’'une seule voie centrale, alors qu'on a posé deiss chez 8% des patients,

trois voies chez 4,4% et quatre voies chez 0,7%dtents.

1-Age gestationnel :

Notre population était dominée par les nouveau-@ésterme qui

représentaient 58,5 % du total de notre effectif.

L’age gestationnel moyen était de 37SA + 3,8.
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M Prématuré

M Aterme

Figure 27: Répartition de la population en fonctionl’age gestationnel.

2-Age a I'admission :

L’age médian des patients qui ont bénéficié de plesgoie centrale était

de 1jours avec des extrémes de 0 a 21].
3-Poids de naissance :
Le poids de naissance moyen des patients étaibég 2 1
4-Poids lors de la pose :

Le poids moyen des patients a I'admission étai,8kg + 1
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m<1,5kg
m1,5-2ke
m2-2,5kg
m 2,5-3kg
m>3kg

Figure 28: Répartition de la population en fonctiondes catégories de poids.

La répartition des poids lors de la pose de cathé&entraux était comme
suit :

25,5 % des nouveau-nés avaient un poids supérigkg a
o 21,7 % pesaient entre 2,5 et 3kg ;

e 17,9 % avaient un poids entre 2 et 2,5kg ;

» 15,1% pesaient entre 1,5 et 2kg ;

» 19,8% avaient un poids1,5 kg.

On note que 56% des nouveau-nés étaient de faiis [K2,5kg).
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5-Motifs d’hospitalisation :

La détresse respiratoire était responsable de 8@ithbisations dans notre
série soit 27% de I'ensemble des motifs d’hospigion, suivie de I'atrésie de
I'cesophage avec 21,2 %, et 'occlusion néonatade &6% alors que I'hernie
diaphragmatique et les convulsions néonatalesréteeprésentées a part égale
avec 3,6%.

Sur la figure ci-dessous sont représentés toundéiss d’hospitalisation :

40
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Pathologie

Figure29 : Principaux motifs d’hospitalisation desnouveau-nés.

DR: détresse respiratoire, AO: atrésie de I'cesoph@NN: occlusion néonatale, HD: hernie
diaphragmatique, CNN: convulsion néonatale, SNNuffsance néonatale, IMF: infection
maternofoetale, DW: Dandy Walker, DR+M: détressespimtoire+ macrosomie, P+M:

prématurité+macrosomie, AG: atrésie du gréle, Ddyspnée laryngée sur angiome.
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6-Indications de pose de la voie centrale :

Les principales indications de pose de la voie ragntdans notre étude
étaient la détresse vitale avec un pourcentaged@¥h suivie de I'épuisement
du capital veineux périphérique avec 29,2 % etnfiedstration de substances

vasoactives en troisieme position avec 10,9 %.

D’autres indications étaient moins fréquentes, centes hypoglycémies

nécessitant des apports en sucre de plus de 14g /kg
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Figure 30: Principales indications de pose des vaieentrales.

DV : Détresse vitale. ECVP : Epuisement du capiiheux périphérique. SV : Substances
Vasoactives. TL : Traitement long. PO : Post omérat HG : Hypoglycémie.
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7-L’opérateur :

51,1 % des cathéters centraux furent posés padélmgants, il s’agissait
dans tous les cas de KTVO, alors que 48,9 % fupests par I'équipe des

enseignants.
8-Type de voie centrale :

Le type de voie centrale le plus fréquent étaicdéhéter ombilical posé
chez 74 nouveau-nés soit 54% de I'ensemble dess tgpe voies centrales
utilisées, suivi de la sous-claviere avec 20,4%félmorale avec 18,2%, la
jugulaire interne avec 6,6% et en dernier lieudthéter épicutanéocave utilisé

chez un seul patient.
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Figure 31: Fréquence des types de voies posées deszatients.

KTVO : Cathéter veineux ombilical. SC : Voie solsv@re. VF : Voie fémorale. JI : Jugulaire

interne. KEC : Cathéter épicutanéocave.
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9-Nature du matériel :

Le matériel de pose était adapté dans 94,9 % desalas que pour 5,1%

des cas il était non adapté.
10-Nombre de tentatives :

La pose de cathéter central a nécessité une ssuive dans 83,9 % des
cas, alors que deux tentatives étaient nécessdames 9,5% et plus de deux

tentatives dans 6,6 % des cas.

ml
m2

w2

Figure 32: Repartition des patients en fonction dunombre de tentatives lors de la pose.

11-Echec/Succes :

On a eu 11 cas d’échec de pose de cathéter soix@¥e 126 cas de

succes soit 92%.
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12- Durée de pose en minutes :

La pose du matériel a durd5minutes dans 82 cas soit 59,9% et pour les
40,1% des cas restant le geste a nécessité plsndautes.

13-Durée d'utilisation du cathéter central :

Le cathéter central fut gardé pour une durée mayeers,2 jours £2,6.

14-Culture :

Les cathéters centraux enlevés sont systématiquesulivés. La culture

est revenue négative dans 94,4% des cas et pgsitiveles 5,6% restants. Les

germes identifiés ont été : kdebsiella peumoniae isolé 3 fois, [eaphylocoque

blanc isolé 2 fois, leStaphylocoque aureus isolé une fois et les levures isolées

une fois.

Tableau 2: Résultats des cultures de cathéters.

Culture Effectif Pourcentage
Négative 119 94,4%
Staphylocoque Blanc 2 1,6%
Staphylocoque Aureus 0,8%
Klebsiella Pneumoniae 3 2,4%
Levure 1 0,8%
Total 126 100%
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15-Complications :
15-1 Incidence et type de complications :

69,3% de nos patients n’ont pas présenté de coatipls suite a la pose

du cathéter central.

La complication la plus fréquente était I'infectinosocomiale avec 7,2%,
suivie des sorties de cathéters avec 6,5% et dgmositions avec 5,8%. Les

autres complications étaient moins fréquentes

(Voir la figure ci-dessous).
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Figure 33: Fréquence des incidents associés a laspo

des cathéters veineux centraux.

INC: infection nosocomiale, CA: compression artégieHTX: hémothorax, PA: ponction
artérielle, FCP: fuites dans la cavité pleuraleOPNneumothorax, TA: trajet aberrant, SM+D: section

migration + déces.

71



Cathéters veineux centraux chez le nouveau-né

15-2 La relation entre l'dge gestationnel et la swenue de

complications :

Parmi les nouveau-nés qui ont présenté des cortiplisasuite a la pose de
cathéters centraux, 33,3% étaient des prématwesale 66,6% étaient a terme
soit les 2/3 des patients présentant des commitattaient des nouveau-nés a
terme. On ne peut pas conclure sur l'interventien’@ge gestationnel dans la

survenue de complications (p>0,05).

15-3 La relation entre le poids lors de la pose et lausvenue de

complications :

Dans notre étude, la population qui a présenté cdesplications était
constituée de 63,3% de nouveau-nés pesant au-@eld,5 kg alors que
seulement 36,6% avaient un faible poids (<2,5kg).poids lors de la pose

n’était pas un facteur de risque de survenue delcation (p>0,05).

15-4 La relation entre le type de voie centrale et la suenue de

complications :

Le KTVO était la voie qui s’accompagnait du taux glus faible de

complications avec un pourcentage de 20,3%.

Les voies sous-claviere et jugulaires interne gtaresponsables de la
majorité des complications, avec respectivemeri%3t 55,5%, ensuite vient

la voie fémorale avec 32% de complications.

72



Cathéters veineux centraux chez le nouveau-né

15-5 La relation entre la durée d’utilisation du cathéte et la survenue

d’infection nosocomiale :

60% des nouveau-nés qui ont présenté une infeaiencomiale, avaient

gardé le cathéter plus de 5 jours.

La durée d'utilisation du cathéter était un factdarrisque de survenue de

I'infection nosocomiale avec un p=0,015.

15-6 La relation entre la morbidité initiale et la survenue de

complications :
La morbidité initiale des nouveau-nés n’était pasfacteur de risque de

survenue de complications.

II- DESCRIPTION DES DONNEES EN FONCTION DU TYPE DE
CATHETER VEINEUX CENTRAL
1-Cathéter ombilical (KTVO)

Le KTVO a été posé chez 74 nouveau-nés soit 54%edsemble de la
population.50% des nouveau-nés qui ont bénéficidadpose d'un KTVO

étaient des prématurées et 50% des nouveau-nés@. ter
Leur poids moyen était de 2,4 kg +1.
La répartition des poids lors de la pose étaitilaaste :
» 21,6% des nouveau-nés avaient un poids inféridyb &g ;
» 20,3% avaient un poids compris entre 1,5 et 2 kg ;

» 20,3% pesaient entre 2,5 et 3kg ;
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» 18,9% des nouveau-nés avaient un poids de 2 &@2,5 k

» 18,9% des patients dépassaient les 3kg.

m<1,5kg
m1,5-2kg
m2-2,5kg
m2,5-3kg
m>3kg

Figure 34: Répartition des poids des patients ayaménéficié d’'un KTVO.

Ainsi 60,8% des nouveau-nés étaient de faible pdasaissance (<2,5
kg).

Le motif d’hospitalisation le plus fréquent ches leouveau-nés était la
détresse respiratoire (36,4%), suivie de l'atrégid’cesophage (12,1%) puis les

autres motifs avec des fréquences moins importantes
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Tableau 3 Principaux motifs d’hospitalisation des patientsayant bénéficié

de la pose d’'un KTVO.

Motif d’hospitalisation Effectif Pourcentage
Détresse respiratoire 27 36,4%
Atrésie de I'oesophage 9 12,1%
Souffrance néonatale 3 4,1%
Infection matérnofcetale 3 4,1%
Hernie diaphragmatique 2 2,6%
Convulsion néonatale 1 1,4%
Détresse respiratoire + Macrosomie 1 1,4%
Prématurité+Macrosomie 1 1,4%
Prématurité 1 1,4%
Dyspnée laryngée sur angiome 1 1,4%
Autres 25 33, 7%
Total 74 100%

Le cathéter ombilical fut posé dans 91,8 % degoas détresse vitale. Les
autres indications de pose étaient : 'adminigiratie substances vasoactives
dans 2 cas, en post-opératoire pour deux patemtsas de traitement long et un

cas d’hypoglycémie.
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Tableau 4 Principales indications de pose des KTVO.

Motif de pose Effectif Pourcentage
Détresse vitale 68 91,8%
Substances vasoactives 2 2,7%
Post opératoire 2 2,7%
Traitement long 1 1,4%
Hypoglycémie 1 1,4%
Total 74 100%

La mise en place des cathéters ombilicaux étaitrésdans 82,4% des cas
par des débutants. Elle a nécessité une durEsminutes dans 75,7% des cas.

Le matériel de pose était adapté pour la plupatcds (97,3%).

La pose du KTVO a nécessité une seule tentative @dt6 % des cas,
deux tentatives dans 4,1% et plus de deux tentatie@s 1,4 %, avec un taux
d’échec estimé a 2,7%.

Le cathéter fut gardé en place pour une durée nmaeyda 2,3 jours + 0,9.

Parmi les nouveau-nés qui ont bénéficié d'une pes€TVO, 79,7% n’ont
pas présenté de complications. Alors que 20,3%pdésnts ont présenté des
complications dont la principale était les malposi$ (10,8%), suivie de

I'infection nosocomiale (5,4%). Les autres complmas étaient : la sortie du

cathéter chez deux patients et un cas de trajetzaibe
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Tableau 5 Complications liées a la pose du KTVO.

Complications Effectif Pourcentage
Pas de complications 59 79,7%
Malpositions 8 10,8%
Infection nosocomiale 4 5,4%
Sortie 2 2,7%
Trajet aberrant 1 1,4%
Total 74 100%

La culture aprés retrait du cathéter était revamegative pour 89,2% des
cas. Les germes isolés dans les 10,8% des casfy@tdient : Klebsiella

Pneumoniae dans 3 cas, et des levures dans un cas.

2-Voie sous-claviere :

La voie sous-claviere a été placée chez 28 nouméausoit 20,4 % de
'ensemble de la population. Elle a été posée deszprématurés dans 17,9%
des cas et chez les nouveau-nés a terme dans 8Rel¥onids moyen des

patients lors de la pose était de 3kg +0,8. It é&darti comme suit :
* 67,9 % des poids étaient de plus de 3kg ;
o 14,3% étaient compris entre 2,5 et 3kg ;

» 3,6% des poids étaient entre 2 et 2,5kg ;
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e 7,1% entrel1,5et2kg;
* 7,1% des patients pesaient moins de 1,5kg.

Les motifs d’hospitalisation les plus fréquents ig¥ia I'atrésie de
'cesophage et l'occlusion néonatale avec un potmgende 21,4% chacun,
ensuite vient la convulsion néonatale avec 14,384dableau ci-dessous montre
les différents motifs d’hospitalisation des patseayant bénéficié de I'insertion

d’'un cathéter sous-clavier.

Tableau 6: Principaux Motifs d’hospitalisation des nouveau-né ayant

bénéficié d’'une pose de cathéter sous-clavier.

Motif d’hospitalisation Effectif Pourcentage
Atrésie de l'oesophage 6 21,4%
Occlusion néonatale 6 21,4%
Convulsion néonatale 4 14,3%
Détresse respiratoire 2 7,2%
Omphaloceéle 1 3,6%
Autres 8 28,7%
Total 28 100%
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L’indication de pose de la voie sous-claviere étagisentiellement
I'épuisement du capital veineux périphérique (53,68aivi de 'administration
de substances vasoactives (32,1%), ensuite viefmé&aitement long (7,1%) et

la pose en post opératoire pour instabilité hémanhyque (7,1%).

Tableau 7Fréquence des principales indications de pose d’ucathéter sous

clavier

Motif de pose Effectif Pourcentage
Epuisement du capital veineux périphérique 15 53,6%
Substances vasoactives 9 32,1%
Traitement long 2 7,1%
Post opératoire 2 7,1%
Total 28 100%

La mise en place des cathéters sous-claviers adsitrée dans la totalité
des cas par I'équipe des enseignants. Elle a nécese durée< 15minutes
dans 57,1% des cas. Le matériel de pose était éadapir la plupart des

cathéters sous claviers (92,9%).

La pose du cathéter a nécessité une seule tentiive 78,6 % des cas,
deux tentatives dans 17,9% et plus de deux teatatians 3,6%, avec un taux

d’échec estimé a 14,3%.
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46,4% des voies sous-clavieres n'ont pas été acagnées de
complications. La sortie de cathéter était la cacapibn la plus fréquente
avecl7, 8% suivie de l'infection nosocomiale etéitothorax avec 10,7%
chacun. On a eu également comme complication dies sous-clavieres : Un
cas de ponction artérielle, un cas de pneumothatixieux cas de fuite du

sérum au niveau de la cavité pleurale.

Tableau 8: Fréquence des complications liées a la pose de leger sous-

clavier.

Complications Effectif Pourcentage
Pas de complications 13 46,4%
Sortie 5 17,9%
Infection nosocomiale 3 10,7%
Hémothorax 3 10,7%
Ponction artérielle 1 3,6%
Pneumothorax 1 3,6%
Fuite dans la cavité pleurale 2 7,1%
Total 28 100%

Le cathéter sous-clavier fut gardé en place pendgamtdurée moyenne de
4,7 jours £3,1.

Sur les cultures de cathéters apres retrait, ungeeme a été isolé, c’était

le Staphylocoque aureus.
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3-La voie fémorale :

La voie fémorale a été posée chez 25 patients dwiz 18,2% de

I'ensemble de notre population.

Les patients qui ont bénéficié de la pose d'unes i@dmorale étaient
essentiellement des nouveau-nés a terme (80%)idse pnoyen lors de la pose
était de 2,9kg + 1.

m<1,5kg
m1,5-2ke
m2-2,5kg
m2,5-3kg
m>3kg

Figure 35 : Répartition des poids des patients quint

bénéficié de la pose d’'un cathéter fémoral.

Comme le montre cette figure :

» 36% des patients avaient un poids entre2, 5 et 3kg

32 % pesaient plus de 3kg ;

12% avaient un poids entre 2 et 2,5kg ;

12% avaient un poids inférieur a 1,5kg ;

Les 8% restant pesaient entre 1,5 et 2kg.
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Ainsi 32% des patients ayant bénéficié de la pdsa dathéter fémoral

était de faible poids<@,5kg).

Le motif d’hospitalisation le plus fréquent étaitiésie de I'cesophage

avec un pourcentage de 36%, suivie de la détrespaatoire avec 20%.
L’ensemble des motifs d’hospitalisation est repnéssur cette figure :

Tableau 9: Principaux motifs d’hospitalisation des patients gant bénéficié

d’'une voie fémorale.

Motif d’hospitalisation Effectif Pourcentage
Atrésie de I'cesophage 9 36%
Détresse respiratoire 5 20%
Occlusion néonatale 3 12%
Hernie diaphragmatique 3 12%
Dandy Walker 1 4%
Autres 4 16%
Total 25 100%

L’indication de pose d’'une voie fémorale était earpier lieu I'épuisement
du capital veineux périphérique (64%), suivie dalthinistration de substances
vasoactives (16%), de l'administration de traitetndong (12%) et de
I'instabilité hémodynamique en post-opératoire (8%)
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Le tableau ci-dessous montre I'ensemble des inditatde pose des voies

fémorales :

Tableau 10: Fréquence des indications de pose de cathétenféral.

Motifs de pose Effectif  Pourcentage
Epuisement du capital veineux périphériqt 16 64%
Substances vasoactives 4 16%
Traitement long 3 12%
En post opératoire 2 8%
Total 25 100%

La pose des voies fémorales a été assurée paipédas enseignants dans
la totalité des cas. Elle a nécessité plus de Tutes dans 72% des cas et une
seule tentative dans 68% des cas. Le matériel atapté pour 92% des

cathéters fémoraux. Le taux de succes de poseviéeldmorale était de 80%.

En ce qui concerne les complications, 32% des anégté accompagnées
de complications, dont la plus fréquente était dapression artérielle avec
3cas, suivie de deux cas d’infection nosocomialeure cas de ponction
artérielle. La complication la plus sévére a ét&as de section avec migration

qui a aboutit au déces du patient.
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Tableau 11: Principales complications des patients qui ont énéficié d’'une

pose de cathéter fémoral.

Complications Effectif Pourcentage
Pas de complications 18 72%
Compression artérielle 3 12%
Infection nosocomiale 2 8%
Ponction artérielle 1 4%
Section migration+déces 1 4%
Total 25 100%

Le cathéter fémoral fut gardé en place pour unéadoroyenne de 5 jours +
3,8. Apres retrait, la culture était revenue pwsitpour un seul cathéter sur

lequel on a isolé uBtaphylocoque blanc.

4-La voie jugulaire interne :

La voie jugulaire interne n'a été posée que poap@veau-nés soit 6,5%
de I'ensemble de la population. Elle a été posae p6,6% de prématurés et

pour 44,4% de nouveau-nés a terme. Leur poids méigginde 2,1kg + 0,8.
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La répartition des poids est représentée sugladisuivante :

m<1,5kg
m1,5-2ke
m2-2,5kg
m2,5-3kg
m>3kg

Figure36 : Répartition des poids des patients ayamenéficié

de la pose d’'une voie jugulaire interne.

Ainsi 66,7% des patients étaient de petit poitis5kQ).

Le motif d’hospitalisation principal des nouveaisraant bénéficié de la
mise en place d’'une voie jugulaire interne étaitrésie de I'cesophage (44,5%)
suivie de la détresse respiratoire (33,3%), de ploatocele avec 11,1% et le
syndrome de Dandy Walker avec 11,1%.
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Tableaul?2 Fréquence des motifs d’hospitalisation des patiés ayant

bénéficié de la pose d’'une voie jugulaire interne.

Motif d’hospitalisation Effectif Pourcentage
Atrésie de I'cesophage 4 44,5%
Détresse respiratoire 3 33,3%
Omphalocéle 1 11,1%
Dandy Walker 1 11,1%
Total 9 100%

L’indication de pose de la voie jugulaire interneit 'épuisement du

capital veineux périphériqgue dans 100% des cas.

La totalité des voies furent posées par I'équipeateseignants. Le matériel
était adapté dans 88,9% des cas. La mise en placatiiéter a nécessité plus de
15 minutes dans 66,7% des cas, une tentative &a®%<les cas et plus de deux

tentatives dans 44,4% des cas.

Il 'y a eu aucun cas d’échec, par contre on a matéurvenue des
complications dans 55,5% des cas. Les complicatitaignt les suivantes : un
cas de ponction artérielle, un cas d’infection mosaale, un cas de fuite

pleurale et deux cas de sortie de cathéter.
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Tableau 13: Fréquence des complications associées a la posand voie
jugulaire interne.

Complications Effectif Pourcentage
Absence de complications 4 44 ,5%
Sortie 2 22,2%
Ponction artérielle 1 11,1%
Infection nosocomiale 1 11,1%
Fuite 1 11,1%
Total 9 100%

La durée moyenne d'utilisation du cathéter étaidgejours + 2,9. Aucun

germe n’a été isolé sur la culture des cathéteesaptrait.
5- Cathéter épicutanéocave :

Un seul cathéter épicutanéocave était posé charouwmeau-né a terme,

pesant 3kg. Le nouveau-né était hospitalisé paésiatde I'cesophage.

Le cathéter a été placé avec succes au bout daute ®ntative en plus de
15 minutes.

La pose du cathéter n'a pas été accompagnée ddicatops et la culture
est revenue négative.

6-Comparaison entre les voies fémorales, sous-clavi éres et

jugulaires internes :

Chez notre population on a posé 28 voies souserksj 25 voies

fémorales et 9 voies jugulaires internes.
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Les voies étaient placées chez les prématuréstagale (33,3%), alors
gue chez les nouveau-nés a terme les voies lesgpussentées étaient la sous-

claviere (48,9%) et la fémorale (42,6%).

Dans notre étude la voie fémorale était la plugpashez les patients de
petit poids €2,5kg) et la sous-claviere était plus fréquemmeasep pour les
poids supérieurs a 2,5kg (P=0,047).

L'atrésie de I'oesophage était le motif d’hospitatiisn principal pour la
pose des trois types de voie. L'indication de meseplace du cathéter était

essentiellement I'’épuisement du capital veineuxppérique.
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Figure37 : Fréquence des motifs d’hospitalisationrefonction

de la voie centrale utilisée.

DR: détresse respiratoire, AO: atrésie de I'oesaph@NN: occlusion néonatale, HD: hernie

diaphragmatique, CNN: convulsion néonatale, DW:dyawalker, AG: atrésie du gréle.
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La totalité des voies ont été mises en place pgulpe des enseignants. Le

matériel de pose était adapté dans la majorit€aepour 'ensemble des voies.

La jugulaire interne était la voie qui a néceslgtplus de tentatives pour sa
mise en place, alors que la sous-claviere n'a sééequ’'une seule tentative

dans la majorité des cas (P=0,005).
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Figure38: Répartition du nombre de tentatives en foction des voies.

Le taux d’échec le plus important a été noté pawdie fémorale, contre
100% de succes pour la jugulaire interne. La misplace de la sous-claviére a
duré moins de 15 minutes dans la majorité desleasjeux autres voies ont

nécessité plus de temps.

La voie sous-claviere et la jugulaire interne éthides voies qui
s’accompagnaient du plus de complications avec aurgentage quasi égal.
Alors que les patients portant une voie fémoratepoéisenté un taux moindre de

complications. (Voir tableaul4)
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Tableau 14: Fréquence de survenue de complications pour chawce des

voies ; sous-claviere, fémorale et jugulaire interg

Complications SC VF Ji

Présence 15(53,5%) 7(28%) 5(55,5%)

Absence 13(46,4%) 18(72%) 4(44,5%)

Total 28(100%) 25(100%)  9(100%)
P>0,05

SC : voie sous claviere. VF: Voie fémorale. JI : Jyulaire interne.

Les complications les plus fréquentes pour chaapie sont représentées

sur le tableau ci dessous.
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Figure 39 : Fréquence des complications associéelmaose des voies :

sous-claviere, féemorale et jugulaire interne.

INC: infection nosocomiale, CA: compression artéieHTX: hémothorax, PA: ponction
artérielle, FCP: fuites dans la cavité pleuraleOPpNneumothorax, SM+D: section migration + déces.
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Les patients portant une voie sous-claviere avamBsenté un taux
d’infections nosocomiales estimé a 10,7%, ceuxgmbnine jugulaire un taux de
11,1%. Alors que la voie fémorale était associée8% d’infections

nosocomiales.

La durée d'utilisation du cathéter variait en fooctde la voie utilisée.
Ainsi la voie fémorale était celle qui fut gardée mace plus longtemps avec
une durée d’utilisation moyenne de 5 joursx3,8yisuile la voie sous-claviere
avec 4,7 joursx3,1 et la voie jugulaire interne ca¥kg6 jourst2,9 avec un
p=0,75.

En ce qui concerne la culture des cathéters aptggétrait, deux germes
ont été isolés; unSaphylocoque blanc pour la voie fémorale et un
Saphylocoque aureus pour la jugulaire interne. Alors que la totaliggsdcultures

des cathéters sous-claviers sont revenues negatives
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La mise en place de cathéters centraux en périagsmatale est
indispensable a la prise en charge de nouveau-akgles ou prématures. Elle
est néanmoins associée a un certain nombre de icatigris. Ceci est du a la
particularité des vaisseaux chez le nouveau-néest rdperes anatomiques

parfois difficiles a apprécier.

Dans notre contexte, dans l'unité de réanimatioonatale du Centre
National de Référence en Néonatologie et en Nartridie I'HOpital d’Enfants de
Rabat, le cathétérisme veineux central est utdisélus en plus fréquemment,
en raison de la morbidité des nouveau-nés hosgiglsouvent dans un état de
grande détresse vitale.

I- SYNTHESE DE NOS PRINCIPAUX RESULTATS :

1-Morbidité liée a la pose de cathéters centraux :

31,1% de nos patients ont présenté des complicatiéas a la pose de

cathéters veineux centraux.
Les complications notées étaient les suivantes :

< Les complications mécaniquewvenaient au premier plan avec 16 %

des cas, réparties comme suit :
» Les malpositions : 5,8%
* Un cas de trajet aberrant : 0,7%
* Les fuites de solutés de perfusion : 2,1%

 Les sorties ou dislogement du cathéter : 6,5%
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» Un cas de section avec migration du cathéter aglottit au déces :
0,7%

< Les complications infectieusesont notées dans 7,2% des cas.

< Les autres complications étaient moins fréquentes a savoir :

Trois cas de ponction artérielle : 2,2%

Trois cas de compression artérielle : 2,2%

Trois cas d’hémothorax : 2,2%

Un cas de pneumothorax : 0,7%

2-Principales indications d’'un abord veineux centra | dans notre

contexte

< La Détresse vitale était I'indication essentielé® (cas), il s’agissait
surtout de patients qui ont bénéficié de la posa €TVO. Dans notre contexte
le KTVO était plus fréquemment choisi pour cettéi¢ation parce qu’il est plus
facile & poser chez le nouveau-né et garantit urse gn charge rapide du

patient en détresse.

< L’épuisement du capital veineux périphériqgue viem deuxiéme
position (40 cas) : c’était la principale indicatide pose pour les autres voies
centrales.

Les autres indications étaient :
< L’administration de substances veino-toxiques (bca
< L’administration d’'un traitement long (6cas) ;

< L’instabilité hémodynamique en post-opératoire §ca
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< L’hypoglycémie nécessitant un apport élevé en s(iaras).
3-La relation entre I'age gestationnel, le poids et la survenue de

complications

Les patients qui ont présenté des complicationierétanajoritairement des
nouveau-nés a terme qui avaient un poids supéae2ibkg; mais la relation
entre I'age gestationnel, le poids des patients eturvenue de complications

était statistiquement non significative.
4-Les voies centrales les plus associées a des comp lications

Le KTVO était la voie la moins pourvoyeuse de cdogtions dans notre

étude. Le pourcentage de complications qui luli@sitait de 20,3%.

Pour les autres voies, la jugulaire interne eblsssclaviére étaient les plus
associées a la survenue de complications ; leuss da complications étaient
respectivement 55,5% et 53,5%. Alors que la féneoghit accompagnée de

moins de complications avec un taux de 32%.

Néanmoins, cette différence n’'a pas été statistigue significative, avec
un p>0,05. Ceci est peut étre du a l'effectif papartant dans notre étude.

5-Le risque d’infection nosocomiale :

60% des patients qui ont présenté des complicatamasent gardé le

cathéter pour une durée supérieure a 5 jours,aves0,015.
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6-La relation entre le type de voie et la survenue d’infection

nosocomiale

L’infection nosocomiale était plus fréquente poes lvoies jugulaires

internes et sous-clavieres avec un pourcentagectisge 11,1% et 10,7%.

La voie fémorale était associée a la survenue de dBiHtfections

nosocomiales, soit le plus faible taux parmi lees@entrales.

Le KTVO était également accompagné d'un taux failllanfections

nosocomiales estimé a 5,4%.
Cette différence entre les voies n’a pas pu étvay@e statistiguement.

7-La relation entre la morbidité initiale et la sur venue de

complications

Dans notre contexte, la morbidité initiale desgyas n’était pas un facteur

de risque de survenue de complications.
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II- COMPARAISON DE NOS DONNEES AVEC LA LITTERATURE
1-Morbidité liée a la pose d’un cathéter veineux ce  ntral :

Chez notre population, le taux de complication# é@ 31,1%. Une étude
menée par Goutail-Flaud et al en 1991 retrouvaittaux de complications
estimé a 36% [126], alors qu’une autre étude paldi® 2006, par J.Mustrovic et

al rapportait un taux de complications égal a 18/8%47].

Les principales complications liees a la pose déétars centraux sont

celles mécaniques, infectieuses et thrombotiques.
% Complications mécaniques :

Dans notre série elles étaient les plus fréquesitasluant a 16%. Pour
Goutail-Flaud et al elles étaient plus importaresc un taux de 76%, alors que
pour J.Mestrovic et al les complications mécanigusésentaient 14%. Nos

résultats rejoignent globalement ceux de la littgea[126, 127].
Si on analyse le type de ces complications mécaniqu

» Pour Goutail-Flaud et al: les dislogements étaenpremiere position,

suivis des perforations et des obstructions ;

o Pour J.Mestrovic: les malpositions étaient en |peegn position,
suivies des occlusions, des dislogements ou stutieathéter et enfin

des ruptures de cathéters.

» Dans notre service, les dislogements de cathéegraient en premiére
position suivis des malpositions, des fuites etsdetion du cathéter
dans un cas. Alors qu'on n'a pas noté de cas dismmh ou de
perforation.
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Globalement, la fréquence de ces incidents danee redrie demeure

acceptable par rapport aux données de la littératur
% Complications infectieuses :

Le pourcentage de complications infectieuses @ait4% autant pour
Goutail-Flaud et al que pour J.Mostrovic et al [1287]. Dans notre étude le
taux de complications infectieuses était plus élmvec un taux de 7,2 %. Ces
données rejoignent la problématique des infectiomsocomiales qui restent
frégquentes dans nos services. Ainsi une étude daits notre service en 2006
avait rapporté un taux estimé a 37 infections nosuales pour 1000 jours de
cathéter [128].

% Complications thrombotiques :

L'incidence des complications thrombotiques vandanction des moyens
de diagnostic mis en ceuvre pour les détecteryatie de 18% a 45% [102, 104,
105, 106].

Dans l'étude de Goutail-Flaud et al, les complaadi thrombotiques
s’évaluaient a 28%. Par contre, J.Mostrovic et’alaient noté aucun cas de
thrombose dans leur étude [126, 127]. Résultatajaint le nétre. Ceci est peut
étre un argument en défaveur de I'héparinisatigiésyatique a cette période
d’age. Néanmoins, ce fait ne peut étre retenu queupe étude prospective
déployant les moyens diagnostiques pour éliminer tlinombose sur cathéter

central.
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% Autres complications :

Dans I'étude de Goutail-Flaud et al, en plus desplizations déja citées,
ont été rapportés : 3cas de fuites de sérum datavite pleurale, et deux cas de
déces par tamponnade secondaires a des malposidaahéters sous-claviers.
Alors que pour J.MOstrovic un cas de pneumothorééaapporté [126, 127].

Dans notre série, en plus du pneumothorax (1cal ftites dans la cavité
pleurale (3cas), on a noté 3 cas de ponction elfe2et 3 cas de compression
artérielle. Le cas de déces relevé dans notre &itedu a une section migration

d’'un cathéter fémoral.
2- Principales indications de pose de cathéters cen  traux :

Les indications de pose de cathéters chez notrelgtamn rejoignaient les

indications décrites dans la littérature a savdir. [

*

< Détresse vitale avec administration de solutésandg quantité

X/
L %4

L’administration de médicaments et de substancemtaxiques ;

*

L’échec d’accés veineux périphérique ou I'épuisemeén capital

veineux périphérique;

X/
*

La nutrition parentérale ;

X4

La nécessité de prélévements répéteés ;

X/
L %4

Les traitements itératifs de longue durée.
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3- Relation entre I'age gestationnel, le poids et la survenue de

complications

Dans notre étude, les nouveau-nés a terme avarésemqé plus de
complications comparés aux prématurés. Alors quiinee faite dans ce sens
par Leboucherretrouvait un pourcentage plus élevé de complinatichez les

grands prématurés de moins de 28SA [129].

Concernant le poids de naissance, une étude men&894 par Goutail-
Flaud et al [126], retrouvait que les enfants dbldéapoids, pesant moins de
2,5kg avait présenté un taux de complications iedéra celui des autres enfants

(73% vs 93%). Résultat qui rejoint le nétre.

Ces données peuvent étre expliquées par le faihgue population avait
un age gestationnel moyen de 37SA et ne comptast Ipeaucoup de

prématurissimes.
4-Relation entre type de voie et survenue de compli  cations :

Le taux de complications différait en fonction gye de la voie centrale
utilisée. Ainsi dans notre contexte on a retrouee plus haut taux de
complications (55,5%) avec les voies jugulairerimeeet sous-claviere (53,5%).
Tandis que pour la fémorale on a eu un taux plislefade complications
(32%).1l est également a noter que le KTVO s’estoa® a un pourcentage
moindre (20,3%) de complications. La différenceeids voies n'a pas pu étre

prouvee statistiquement dans notre étude.
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Dans I'étude de Goutail-Flaud et al, le pourcentdgecomplications pour
chaque voie était le suivant: 33,3% pour la jugelenterne, 31,8% pour la

sous-claviere et 50% pour la fémorale [126].

Dans d’autres revues de littérature on trouve gumie sous-claviére est la
plus pourvoyeuse de complications [125], contrageima la fémorale dont
I'abord est relativement facile et occasionne maites complications [130].
Alors que la jugulaire était le plus souvent accagmge d'un risque

considérable de complications.
Nos résultats sont proches de ceux décrits ddittature.

5- Relation entre la durée d’utilisation du cathéte r et la survenue

d’infection nosocomiale

Le lien entre la durée d’utilisation du cathéterdaetsurvenue d’infection
nosocomiale n’est pas clairement établi dans térditure. En 1996 une étude
Anglaise qui comportait I'analyse de 565 nouveasi-agant bénéficié d'un
abord veineux central, avait retrouvé que la dutéeathétérisme augmentait
significativement le risque de survenue d’infectimsocomiale [94]. Par contre,
une étude menée par C. Lemarié et al, publiée 86 aihsi que deux autres
études publiées en 2001 ne retrouvent pas ceitenrj@B1, 132, 133].

Les résultats de notre étude confirment ceux gedemiere étude anglaise.
Chez nos patients les complications infectieusaierdt plus importantes quand

le cathéter était gardé plus de 5 jours.
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6-Relation entre le type de voies et la survenue d infection

nosocomiale

Les données disponibles dans la littérature coacera relation entre le
type de la voie centrale et la survenue d’infectimmsocomiale sont tres
variables, voire parfois contradictoires. Une étatEnée par Marie F et al en
1991, avait retrouvé un taux d’infection de 6% ptijugulaire interne, 1%
pour la fémorale et 2% pour la sous-claviére. haieede littérature de Haas en
2004 conclut a un taux d’infection identique erjtrgulaire interne, fémoral et
sous-clavier [34]. Une autre étude de 2001 conceri3®8 cathéters, ne
retrouvait aucune infection avec les cathéters laigs internes, 5 %

d’infections en site fémoral et 6,6 % d’infecticars site sous-clavier [94].

Nos résultats concordent avec la premiere étude talix d’infection
était de 11,1% pour la jugulaire interne, 8% pauf@morale et 10,7% pour la

sous-claviere.

Pour le KTVO le taux d’infection retrouvé dans mo$erie était proche de
celui retrouvé dans la littérature. Ainsi, nousravoelevé un taux de 5,4%, alors
gu'une étude Canadienne publiée en 2002 avait orerdi un taux de 3%
d’infections liées a la pose du KTVO [30].
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Ces résultats appellent & des recommandationsffén la mise en place
d’'une voie veineuse chez I'enfant n'est pas unegesiodin et le respect des
regles de bonne procédure doit permettre d’en améli'acceptabilité, de
diminuer la morbidité liée au geste et de préseavemieux I'avenir vasculaire

de I'enfant. Dans ce sens, il est a rappeler cersaiecommandations :

EVALUATION DE L’ INDICATION DE POSE DU CATHETER
CENTRAL:

La limitation des indications de pose des CVC raste méthode de

prévention primaire efficace. Les indications éthjastifiées dans tous nos cas.

CHOIX DU SITE D’INSERTION :

Quand un cathétérisme central est indiqué, le cdaitype de voie doit
étre judicieux. On doit opter pour la voie qui datile a poser et qui
s'accompagne d’un minimum de complications. Aimksins notre contexte on
utilisera plus souvent le KTVO, s'il n’est pas atbaole le tour ira a la voie

fémorale, et en deuxiéme position a la voie soasiete.

En effet, le KTVO doit étre privilégié chaque fajge sa mise en place est

possible, ses complications étant moindres et sa plos facile.

CONDITIONS DE LA POSE :

Quelque soit le type de voie choisi, le geste dffectuer dans des

conditions d’asepsie chirurgicale.
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< Préparation de l'opérateur : port d'un masque andalot, lavage
chirurgical des mains et des avant-bras, habiliagec casaque et

gants stériles ;
< Préparation de la zone d’insertion du cathéter :

o Nettoyage, rincage puis application dun antisepiq

chlorhexidine alcoolique ou bétadine dermique ;
o Mise en place de champs stériles débordant largeteela zone de
cathétérisme.
PREVENTION DES COMPLICATIONS INFECTIEUSES

Le risque iatrogene infectieux demeure importantdes mesures de

prévention sont donc essentielles, représentées par
» La formation du personnel a la prise en chargei&3
» L’asepsie du site de pose et les précautions teute manipulation.
» Réduire autant que possible la durée du cathétérarmac réévaluation

journaliére de I'intérét de garder le cathéter kexce

PREVENTION DES COMPLICATIONS MECANIQUES

Les complications mécaniques peuvent étre prévepaesun repérage
échographique (ou doppler) préalable, et contr@elad position du cathéter

apres mise en place par radiographie thoracique.
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La mise en place des cathéters veineux centraméemnatologie fait partie
de la pratiqgue courante de prise en charge desaauvés gravement malades.
Il s’agit d’'un geste invasif qui expose I'enfanda nombreuses complications
parfois graves, méme fatales. Par conséquent,rtabeineux central nécessite

une technigue et une asepsie rigoureuse, ainsngwurveillance rapprochée.

Notre étude avait pour but d’analyser la morbitéé a la pose de cathéter
veineux central chez 106 nouveau-nés hospitaliaés tunité de réanimation
du Centre National de Référence en Néonatologieutrition du £ Janvier
2007au 31 décembre 2007 ainsi que les facteurssgeerde survenue de ces
complications. Au terme de ce travail, deux congtians sont dominantes,

celles mécaniques et celles infectieuses.

La prévention de ces complications repose d’abard e analyse
judicieuse de lindication de la pose, et sur uroixhapproprié du site
d’insertion. Le KTVO lorsqu’il est abordable, sude la fémorale sont des voies
de choix dans noltre contexte puisqu’elles sont mogourvoyeuses de
complications. Néanmoins, une étude sur un plugela@chantillon mériterait

d’étre conduite avant de retenir cette recommaodati
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Résumé

Les voies centrales en néonatologie : étude prospiee de 137 cas

Mots clés : Cathéter veineux central — complication-réanimation néonatale.
Rapporteur : Pr. Amina BARKAT.

Auteur : EL AZDI samia.

Le cathétérisme veineux central est devenu indsg@a en réanimation
néonatale, du fait de ses indications de plus s frfEquentes. Cependant, I'abord
central peut étre difficile et dangereux chez leveau-né et son succes dépend d'un
apprentissage soigneux et d'une pratique réguliere.

Notre travail a été réalisé dans le service deimggtion neonatale du Centre de
Référence National en Néonatologie et en Nutrienl’'Hopital d’Enfants de Rabat
sur une période de un an dt janvier 2007 au 31décembre 2007. Il s’agissaihd’u
étude prospective dont I'objectif était I'analyse h morbidité liée a la pose des
cathéters centraux.

Durant cette période 137 voies centrales ont égesnen place : 74 cathéters
ombilicaux, 28 voies sous-clavieres, 25 fémoradegigulaires internes et un cathéter
épicutanéocave. Les nouveau-nés inclus dans l'éawdeent un age gestationnel
moyen de 37SA+3,8 et un poids de naissance moyef,Blg+l. Les cathéters
ombilicaux ont été posés essentiellement par leseje médecins chez des nouveau-
nés qui étaient en détresse vitale dans 91,8%aded e taux d’échec était de 2,7%. Le
cathéter ombilical était gardé en place pendant doeée moyenne de 2,3
jours+0,9.Des complications ont été notées pouB%0des patients, dont la plus
fréquente était les malpositions.

Pour les autres voies centrales, la mise en plage assurée par I'équipe des
enseignants pour épuisement du capital veineuplpéiigue dans la majorité des cas.
Le taux d’échec était de 20% pour la fémorale, %4 Bur la sous-claviere contre
100% de succés pour la jugulaire interne. Les jpatles complications étaient :
I'infection nosocomiale pour la voie sous-claviél@,compression artérielle pour la
fémorale, et la sortie de cathéter pour la jugalaiterne.

Les abords veineux ont transformé la prise en ehdesg patients et font partie
intégrante des protocoles de soins en néonatol@gpendant leur utilisation reste
grevée de complications qui sont théoriguementbBigs par des mesures préventives
adequates.
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Summary

Central path ways in neonatology : prospective studabout 137 cases.
Keywords: central venous catheters-complications-Neonatahsive care unit.
Author : EL AZDI samia.

Supervisor. PR. Amina BARKAT.

The central venous catheterization became indigid@sn neonatal intensive
care unit, because of the increasingly frequenitaimns. However, the central access
can be difficult and dangerous at the newborn &mduccess depends on a careful
training and a regular practice.

Our work was completed in the neonatal intensivee aait of the National
Center of Reference in Newborns and Nutrition @& Hospital of Children of Rabat
during the period of one year frorfi January 2007 to 31 December 2007, it was about
a prospective study whose objective was the armlgtimorbidity related to the
installation of the central catheters.

During this period 137 catheters were placed: 74bilical catheters, 28
subclavian catheters, 25 femoral catheters, 9 natejugular catheters and 1
peripherally inserted venous central catheter. maeborn babies included in the
study had an average gestational age of 37SA+3j8&anaverage weight of birth of
2,5kg+l. The umbilical catheters were placed prilpdoy the young doctors, at
newborn babies who were in vital distress for 91 @%he cases. The rate of failure
was of 2,7%. The umbilical catheter was kept ircelduring an average period of 2,3
days+0,9. Complications were noted for 20,3% ofghgents, of which most frequent
was the malpositions.

For the other central venous catheters, the iasi@t was ensured by the team of
the teachers for exhaustion of the peripheral venmapital in the majority of the
cases. The rate of failure was of 20% for the fehaatheters, 14,3% for the
subclavian and 100% of success for the internallargcatheters. The essential
complications were: Nosocomial infections for thebdavian catheters, arterial
compression for the femoral one, and the exit dhetar for the internal jugular
catheters.

The venous accesses transformed the assumpti@smdnsibility of the patients
and form integral part of the protocols of caren@onatology. However their use
remains burdened with complications which are tegcally avoidable by adequate
precautionary measures.
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Fiche d’exploitation

Nom et Prénom:

Numeéro d’entrée:

Age gestationnel :

Age réel:

Poids de naissance :

Poids lors de la pose :

Motif d’hospitalisation :

Motif de pose du cathéter :

Opérateur : Expert]  Débutant(]
Type de cathéter :

Nature du matériel : Adapté  Non adapté]
Nombre de tentatives :

Succesl] Echec []

Durée de pose :

Le cathéter fut gardé en place pendant :
Complication :

Culture : Positivell Germe :

Négative
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