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ABREVIATIONS 

SCM   : muscle sterno-cléido-mastoïdien  

G  : gauge 

F   : french 

CE   : conformité européenne 

CVC   : cathéter veineu central 

DIVLD  : dispositif intraveineux de longue durée 

PICC   : perpherally inserted catheter 

CCI  : cathéter implantable 

TP   : taux de prothrombine 

TCA   : temps de céphaline activée 

PVC   : polyvinyl chloride 

PTFE   : polytetrafluroethylene 

RR   : risque relatif 

rTPA   : recombinant tissue plasminogen activator 

HBPM  : héparine de bas poids moléculaire 

AVK   : anti-vitamine k 

INR   : international normalizes ratio 

NaCl   : chlorure de sodium 

AES   : accidents d’exposition au sang 

PAS   : pression artérielle systolique 

PAD   : pression artérielle diastlique 
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I. INTRODUCTION 

Les dispositifs intraveineux sont devenus des outils essentiels de la prise en 

charge des patients. Ces dispositifs jouent toujours un rôle important dans la vie des 

patients et ont considérablement amélioré leur qualité de vie. S’ils ont permis des 

traitements de plus en plus sophistiqués à l’hôpital comme en ville, en continu ou en 

séquentiel dans la quasi-totalité des domaines médicaux (médicaments, chimiothé-

rapie ou thérapie ciblée, antibiothérapie, produits dérivés du sang, antalgiques, 

transfusion, hémodialyse, alimentation parentérale), ils ne sont pas exempts de com-

plications variables selon le type de dispositifs pouvant mettre en jeu le pronostic 

fonctionnel voire vital des patients. Ces complications peuvent engendrer des sur-

coûts non négligeables, des augmentations de la durée d’hospitalisation et des re-

tards de traitement. L’offre de types de matériels est importante (courte durée, durée 

intermédiaire et longue durée) et l’indication du bon matériel pour le bon patient a 

comme objectif la sécurité du patient, la préservation du capital veineux et l’avenir 

vasculaire. 

La particularité de l’abord veineux pédiatrique présente des spécificités dont 

les connaissances théorique et pratique sont indispensables à tout médecin ayant à 

prendre en charge un enfant. 

L’abord veineux n’est pas toujours facile, la mise en place d’un cathéter peut 

parfois nécessiter l’utilisation de moyens facilitant cet abord que ce soit pour les 

abords périphériques (transillumination…) que pour les abords centraux (échogra-

phie). 

La douleur est un élément à prendre en considération lors de la pose d’un 

abord veineux d’où l’intérêt des différents moyens d’analgésie, offrant un confort au 

patient lors de la mise en place des différents cathéters. 
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La qualité des soins est un garant de la longévité de ces dispositifs, reposant 

sur des consensus de prise en charge relevant de la médecine factuelle, ainsi que sur 

une politique de formation et d’éducation des patients et des soignants. Les straté-

gies préventives, souvent communes aux différents types de dispositifs ont évolué 

avec les chercheurs et les industriels. Des progrès diagnostiques et thérapeutiques 

ont été faits, autorisant des traitements conservateurs tout en garantissant la sécurité 

des patients, notamment pour les dispositifs de longue durée. les recherches sont 

prometteuses, en particulier sur le risque et la prévention de la thrombose. 
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II. Rappel anatomo-histologiques du capital veineux : 

A. Sur le plan histologique des veines :  [1] 

Les veines sont constituées de trois couches (ou tuniques), avec, de l'extérieur 

vers la partie la plus interne : 

1. L'adventice, la couche la plus superficielle de la veine composée de tissu 

conjonctif et contenant des vasa vasorum. 

2. La media, une couche centrale, qui est surtout composée de tissu muscu-

laire lisse mais aussi de collagène et d'élastine. 

3. L'intima, la couche la plus profonde d'une artère, tapissée de l'endothélium. 

Elle assure l'étanchéité du vaisseau. 

 

Figure 1. Structure histologique d’une veine [2]  
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B. Sur le plan anatomique : [3] 

1. Veines superficielles 

a. Membre supérieur : 

Les 3 principales veines superficielles sont présentes sur le dos de la main, il 

y’a 3 principales veines : 

 

 

Figure 2. Veines superficielles des membres supérieurs 

A. Veines du membre supérieur [4] 

B. Veines du pli du coude [5] 

■ Veine céphalique :  

C’est une veine superficielle du membre supérieur humain elle naît de la partie 

latérale du réseau veineux dorsal de la main, rejoint la face antérieure de l'avant-bras 

en passant par son bord latéral, puis chemine le long de ce bord. Elle passe ensuite 

en avant du coude, chemine le long du bord latéral du muscle biceps brachial au ni-

veau du bras. Au niveau de l'épaule, elle chemine entre les muscles grand pectoral et 

deltoïde, puis passe derrière le grand pectoral pour rejoindre la veine axillaire sous la 

clavicule. Elle donne une branche située en dessous du coude pour la veine basilique, 

la veine médiane du coude [4].  

A B 
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■ Veine basilique : 

La veine basilique propre, née à la partie interne du pli du coude, devant  l'ar-

tère humérale, de la réunion des veines cubitales et de la médiane basilique, elle se 

dirige d'abord obliquement d'avant en arrière, puis verticalement en haut le long de la 

partie interne du bras, au-devant du nerf cubital, et va se terminer dans la veine bra-

chiale ou dans l’axillaire. 

La veine médiane basilique, tronc situé superficiellement, qui monte de dehors 

en dedans de la médiane commune à la cubitale pour former la basilique. 

■ Veine médiane : 

Nait à la Face antérieure du poignet, draine le réseau veineux palmaire chemine 

entre les épicondyliens latéraux et médiaux, se divise en veine médiane céphalique et 

veine médiane basilique, la veine médiane basilique s’anastomose avec la veine bra-

chiale médiane par la veine médiane du coude.  

b. Le membre inferieur : 

■ La veine grande saphène : 

Elle va partir d’une veine dorsale latérale, prolongement de l’arcade veineuse 

dorsale : veine marginale médiane. La veine grande saphène chemine en position 

sous cutanée au dessus de l’aponévrose crurale en passant tout d’abord an avant de 

la malléole médiale puis se plaçant en arrière jusqu’à l’aplomb du bord médial du 

gastronémien médial. Elle croise ensuite la face postéro-médiale du genou puis re-

monte obliquement vers la face antérieure de la cuisse jusqu’au trigone fémoral où 

elle forme une crosse et se jette dans la veine fémorale commune. Cette veine grande 

saphène va donc drainer le réseau superficiel qui est constitué à la plante des pieds 

par un réseau veineux plantaire : semelle veineuse de Lejars.  

Les veines interdigitales se drainent dans l’arcade veineuse plantaire qui se 

draine dans la semelle veineuse. A partir de cette semelle, il existe de façon médiale 
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et latérale des veines communicantes qui permettent à cette semelle de se jeter dans 

la veine marginale.  

La veine grande saphène va recevoir des afférences provenant des faces anté-

ro-médiales et postéro-médiales et d’une grande branche afférente provenant de la 

face antérieure de la cuisse : veine saphène accessoire ou antérieure. Elle reçoit sou-

vent 2 branches anastomotiques (entre veine grande saphène et veine petite saphène) 

: une à la jambe et l’autre à la cuisse : veines de Giacomini. 

Le réseau superficiel possède aussi des branches perforantes qui lui permettent 

de se drainer dans le réseau profond. (au niveau du pied, le réseau superficiel draine 

une partie du réseau profond, dans le reste du membre c’est l’inverse) [7] .  

■  La veine petite saphène : 

Elle part de la veine marginale latérale qui draine l’arcade veineuse dorsale. La 

veine malléolaire va passer en arrière de la malléole latérale pour devenir  la veine 

petite saphène. La veine malléolaire latérale reçoit des veines  communicantes qui 

proviennent des branches latérales de la semelle veineuse plantaire. La veine petite 

saphène remonte jusqu’à la partie inférieure de la fosse poplitée où elle se jette dans 

la veine poplitée en décrivant une crosse. Elle draine les veines sous cutanées des 

faces postérieures et antérolatérales de la jambe. Elle donne 2 branches anastomo-

tiques pour la veine grande saphène. Elle possède également un système perforant 

vers le réseau profond. 
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c. Le cou : 

La veine jugulaire externe est une veine superficielle du cou qui reçoit le sang 

venant de l'extérieur de la boite crânienne et des parties profondes de la face .Elle 

prend naissance dans la glande parotide au niveau de l'angle de la mandibule par la 

fusion de la veine temporo-maxillaire avec la veine auriculaire postérieure .Elle des-

cend suivant une ligne reliant l'angle de la mandibule avec le milieu de la clavicule au 

bord postérieur du muscle sterno-cléido-mastoïdien . Elle s'achève en arrière de la 

première côte au niveau du muscle scalène antérieur en se jetant dans la veine sous-

clavière. 

 

Figure 3. Veine jugulaire externe 

A. Schéma veine jugulaire externe (Larousse Médical)  ; B.Abord jugu-

laire externe. 1. Anastomose entre les veines jugulaires externe et anté-

rieure. 2. veine occipitale ; 3. veine jugulaire antérieure ; 4. veine jugu-

laire externe[3]  

  

A B 
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d. Particularités de l’enfant : 

Les veines du cuir chevelu convergent toutes de la périphérie vers le centre et 

on les divise habituellement en trois groupes : 

 Antérieur, composé des deux veines sus-orbitaires, qui se rejoignent pour 

former la veine frontale médiane ; 

 -latéral, avec la veine pariétale principale qui se rejoint à la veine frontale 

latérale pour former la veine temporale superficielle, parfaitement visible en 

avant du pavillon l’oreille; 

 -postérieur, composé de la veine rétroauriculaire et de la veine rétroauricu-

laire et de la veine occipitale, qui se rejoignent au niveau du cou 

 

 

Figure 4. Veines du cuir chevelu et de la face. 

1. Veine faciale. 2. veine frontale médiane; 3. veine pariétale princi-

pale ; 4. veine frontale latérale ; 5. Veine temporale superficielle ; 6. 

Veine occipitale ; 7. Veine juulaire externe ; 8. Veine sus-orbitaire 
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2. Les veines profondes : 

■ Veine jugulaire interne: 

Les veines d’origine de la jugulaire interne sont les sinus veineux intracrâniens. 

Au niveau du trou déchiré postérieur, le sinus latéral se continue avec le golfe 

de la jugulaire interne. La veine descend d’abord en bas et en avant puis, verticale-

ment jusqu’à la base du cou, en arrière de l’extrémité sternale de la clavicule où elle 

s’unit à la veine sous-clavière pour former le tronc brachiocéphalique veineux. Ce 

trajet est habituellement projeté sur une ligne joignant la pointe de la mastoïde à 

l’articulation sterno-claviculaire. 

 

Figure 5. Veine jugulaire interne [3] 

A. Rapports anatomiques de la veine jugulaire interne (coupe transversale en C6 

au-dessus du triangle de Sédillot) 1. Muscle sterno-cléido-mastoïdien ; 2.veine 

jugulaire interne ; 3. nerf pneumogastrique ou nerf vague ; 4. artère carotide 

primitive ; 5. nerf récurrent ; 6. muscles hyoïdiens. 

B. Veine jugulaire interne. Anatomie, rapports. 1. Muscle digastrique (ventre pos-

térieur) ; 2. nerf laryngé postérieur ; 3. artère thyroïdienne supérieure ; 4.muscle 

scalène antérieur ; 5. veine jugulaire interne ; 6. nerf phrénique ; 7. artère thy-

roïdienne inférieure ; 8. artère sous-clavière ; 9. veine sous-clavière ; 10.muscle 

omohyoïdien ; 11. cartilage thyroïde ; 12. artère thyroïdienne supérieure ; 13. 

glande thyroïde ; 14. muscle sterno-cléido-mastoïdien. 
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La veine jugulaire interne, l’artère carotide interne et le nerf vague cheminent 

ensemble dans la même gaine vasculaire. La veine est d’abord postérieure à l’artère 

carotide puis le nerf vague devient externe et enfin antéro-externe. Dans sa partie 

moyenne, le paquet vasculo-nerveux du cou est toujours recouvert par le muscle 

sterno-cléido-mastoïdien (SCM). En arrière des vaisseaux, se trouvent l’aponévrose 

pré-vertébrale, les muscles pré-vertébraux et les apophyses cervicales transverses. 

Dans sa portion inférieure, la veine jugulaire interne chemine en arrière du triangle 

formé par les insertions sternales et claviculaire du muscle SCM. En arrière de cette 

région de la base du cou, se trouvent en particulier le nerf phrénique et le nerf vague. 

À gauche, le canal thoracique s’abouche au niveau de la jonction veine jugulaire in-

terne-veine sous-clavière. Le calibre de la veine augmente progressivement de haut 

en bas (chez le nouveau-né, le diamètre moyen est d’environ 3 mm). À sa partie infé-

rieure, au niveau d’une valvule ostiale (1 cm au-dessus de la clavicule), la veine pré-

sente une dilatation fusiforme. Chez l’enfant, il existe, au niveau du cou, des varia-

tions de la position de la veine jugulaire interne par rapport à la carotide en fonction 

du niveau où l’on se place. Ces variations sont indépendantes de l’âge et de la taille 

de l’enfant mais vont être primordiales à connaître pour la pose d’un cathéter [8].  De 

haut en bas, les études échographiques ont montré que : 

 A hauteur du cartilage cricoïde : la veine jugulaire interne est le plus souvent 

latérale à la carotide (64 % des cas), elle n’est antérieure que dans 24 % des 

cas et antérolatérale dans 12 % des cas ; 

 A hauteur de l’apex de l’angle formé par les deux chefs du muscle 
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SCM : la jugulaire interne est le plus souvent antérieure à la carotide (56 % des  

cas), elle est latérale dans 40 % des cas et antérolatérale dans 4 % des cas ; 

 Au niveau de l’isthme thyroïdien (2 cm au-dessus de la clavicule) : la jugu-

laire interne est antérolatérale à la carotide dans 85 % des cas, elle n’est la-

térale que dans 9 % des cas et antérieure que dans 4,2 % des cas. 

■ Veine sous-clavière: 

La veine sous-clavière naît de la veine axillaire et s’unit à la jugulaire interne 

pour former le tronc veineux brachiocéphalique. Elle a un trajet rectiligne et à peu 

près transversal de dehors en dedans, reposant comme l’artère sur la première côte 

en arrière de la clavicule et du muscle sous-clavier. Elle est donc située à la partie in-

férieure du triangle sus-claviculaire formé en dehors par le bord antérieur du muscle 

trapèze, en dedans, par le bord postérieur du muscle SCM et, en bas, par le tiers 

moyen de la clavicule. La veine est toujours protégée en avant par la clavicule. Elle est 

toujours plus basse et plus antérieure que l’artère. En arrière de l’artère, émerge le 

dôme pleural. Le nerf phrénique croise la veine sous-clavière en arrière. À gauche, le 

canal thoracique pénètre dans l’angle formé par les veines jugulaires internes et 

sous-clavières. 
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Figure 6. Rapports anatomiques de la veine sous-clavière. [3] 

1. Trachée ; 2. dôme pleural ; 3. muscle scalène antérieur ; 4. nerf 

phrénique ; 5.plexus brachial ; 6. artère sous-clavière ; 7. canal tho-

racique ; 8. Veine sous-clavière. 

Chez le nouveau-né, le trajet de la veine a une orientation plus céphalique. Ha-

bituellement, la veine sous-clavière droite forme un angle de 90◦ avec la veine jugu-

laire interne du même côté. 

À droite également, l’angle avec la veine cave supérieure est plus aigu que du 

côté gauche et donc plus difficile à franchir. C’est le cas en particulier chez l’enfant 

de moins de 2 ans [9].  

■ Veine fémorale: 

Son anatomie offre plusieurs avantages, en particulier celui de se trouver juste 

en dedans de l’artère fémorale, dont les battements sont toujours bien perçus, même 

chez le nouveau-né. La veine fémorale chemine dans la cuisse le long de l’artère fé-

morale, reçoit la veine saphène interne au niveau du triangle de Scarpa, et se termine 

au niveau de l’arcade crurale en devenant la veine iliaque externe. Le nerf fémoral en 

dehors est séparé de la veine fémorale par l’artère. Les veines honteuses externes 

s’ouvrent dans la veine saphène interne juste en dedans de la veine fémorale. Des 
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ganglions inguinaux superficiels et profonds sont souvent perçus à ce niveau. 

 

Figure 7. Rapports anatomiques de la veine fémorale. [3] 

1. Arcade crurale; 2. Veine épigastrique superficielle ; 3. ganglions 

inguinaux profonds ;4. Veine honteuse externe superficielle ; 5. Nerf 

fémoral ; 6. Artère fémorale; 7. veine saphène ; 8. veine fémorale. 
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■ Veine axillaire [10]  

La veine axillaire nait de l'anastomose des deux veines satellites de l'artère hu-

mérale et de la veine basilique. Elle reçoit  sur son trajet les veines satellites des col-

latérales de l'artère axillaire. Elle est unique et volumineuse. Elle chemine en dedans 

de l'artère axillaire sur tout son trajet.  

 

Figure 8. Rapports anatomiques de la veine axillaire. [3] 

1. Veine basilique ;2. Nerf cutané médial ; 3. muscle grand pectoral ; 

4. Plexus brachial ; 5.Artère axillaire ; 6. Veine axillaire. 
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■ Particularités du nouveau né : 

Veine ombilicale : Elle transporte le sang oxygéné du placenta vers le fœtus. De 

l’ombilic, son origine, elle se dirige en haut et à droite vers la face inférieure du foie 

et rejoint la branche gauche de la veine porte. Le canal veineux d’Arantius (ductus 

venosus) relie directement l’ensemble veine porte/veine ombilicale à la veine cave 

inférieure, court-circuitant en partie la circulation hépatique (shunt physiologique au 

cours de la vie intra-utérine). 

 

Figure 9. Abords de la veine ombilicale chez le nouveau-né. [3] 
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C. Type de dispositifs [11] 

L’arrêt du 10/7/2013 préconise la mise à disposition de dispositifs médicaux 

de sécurité pour la prévention des accidents d’exposition au sang. Tous les matériels 

commercialisés ont un marquage CE. La matério-vigilance doit être organisée. 

Le débit dépend du diamètre et de la longueur en place du cathéter (loi de Poi-

seuille). Les tableaux 1 à 2 résument les caractéristiques de ces cathéters, en particu-

lier concernant le débit maximal de chacun.  

Tableau 1.  Cathéters courts (source BD INSIGHT autoguard). [11] 

Multicath 2 (vygon) 

code couleur 

Gauge (G) Longueur en mm Débit maximal 

ml/min 

Orange 14 45 330 

Gris 16 45 215 

Vert 18 30 

45 

105 

97 

Rose 20 30 

48 

62 

55 

Bleu 22 25 36 

Jaune 24 19 24 
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Tableau 2. Correspondance Gauge, French et diamètre en millimètre (mm). [11] 

Numéro gauge Mm French 

6G 5,16 mm Fr 15,5 

7G 4,57 mm Fr 13,7 

8G 4,19 mm Fr 12,6 

9G 3,76 mm Fr 11,3 

10G 3,4 mm Fr 10,2 

11G 3,05 mm Fr  9,2 

12G 2,77 mm Fr  8,3 

13G 2,41 mm Fr 7,2 

14G 2,11 mm Fr 6,3 

15G 1,83 mm Fr 5,5 

16G 1,65 mm Fr 5,0 

17G 1,47 mm Fr 4,4 

18G 1,27 mm Fr 3,8 

19G 1,07 mm Fr 3,2 

20G 0,91 mm Fr 2,7 

21G 0,82 mm Fr 2,4 

22G 0,72 mm Fr 2,2 

23G 0,64 mm Fr 1,9 

24G 0,57 mm Fr 1,7 

25G 0,51 mm Fr 1,5 

26G 0,46 mm Fr 1,3 

27G 0,41 mm Fr 1,2 

28G 0,36 mm Fr 1,0 
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1. Aiguille épicrânienne ou microperfuseur  

C’est une aiguille en acier inoxydable avec micro biseau siliconé, avec ou sans 

double ailette à code couleur, et un prolongateur souple et transparent muni d’une 

connexion Luer-lock. Le diamètre existe du 27 Gauge ( 0,4 mm) au 18 Gauge (1,2 

mm) .  [11]  

 

Figure 10. A, B. Aiguille épicranienne (A :Microperfuseur Safety Lock ,B : Microperfu-

seur à ailette Surflo) 

Elle sont de moins en moins utilisées sauf chez le nouveau-né ou bien, à tout 

âge, pour les  prélèvements sanguins. Chez le nouveau-né prématuré, des aiguilles 

très courtes limitent le risque de transfixion de la veine. Avec ce type de matériel, le 

risque thrombogène et infectieux serait extrêmement faible, peut-être lié à une durée 

de « vie » de la voie veineuse souvent brève. [3]  

2. Cathéter court périphérique   [11]  

C’est le cathéter le plus utilisé ( 25 millions de pose par an en France) dans 

toutes les situations d’urgence ou pour administrer des traitement intraveineux. Du 

fait de leur veino-toxicité certaines thérapeutiques ne peuvent être administrées par 

abord périphérique (comme le chlorure de potassium, les amines vasopressives…) 

  

B A 
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 Il est composé d’une canule transparente, sans latex, en plyuréthane ou en 

polytétrafluoroéthylène, souvent radio-opaque, montée sur une aiguille en acier 

inoxydable siliconée, au mieux rétractable au moment de la pose, et une embase 

plane avec ou sans ailette avec un code couleur normalisé. Il existe de nombreuses 

variantes de ces dispositifs qui sont disponibles : [3]  

 Cathéters avec aiguille rétractable pour réduire le risque d’accident 

d’exposition au sang [6]. les systèmes de protection de l’aiguille doivent 

être automatiques, sans intervention de l’utilisateur, ou déclenchés uni-

manuellement avec la procédure la moins contraignante possible, dans la 

continuité du geste et permettant la mise en sécurité la plus précoce pos-

sible après le geste ; 

 Cathéters avec fenêtre latérale au niveau de l’aiguille pour confirmer instan-

tanément le bon positionnement dans la veine (longueur du cathéter : 14 

mm, pour la ponction des veines de petit calibre ou fragiles en néonatalo-

gie); 

 Cathéters avec sites pour injections (valve anti retour en silicone) ou rac-

cords multi-lumières ; 

 Cathéters avec mandrins obturateurs permettant de conserver l’abord vei-

neux sans nécessité de maintenir une perfusion. Le calibre du cathéter est 

choisi en fonction du diamètre visible de la veine, de l’âge de l’enfant et de 

la situation clinique. Ainsi, lorsqu’un débit de perfusion élevé est nécessaire 

(pour un remplissage vasculaire important et rapide), le cathéter choisi doit 

être le plus gros et le plus court possible (loi de Poiseuille). 

  



LES ACCES VEINEUX EN REANIMATION       Thèse N° 009/22 

Mlle MOUNA SENHAJI  28 

3. Cathéter veineux périphérique profond de longue durée 

Le cathéter veineux périphérique profond et de longue durée, ou cathéter « Mi-

dline », représente une alternative à la pose de voie centrale. Il est inséré dans une 

veine profonde du bras (veine céphalique ou basilique) et son extrémité est position-

née en infra axillaire, sous contrôle échographique. Ce dispositif permet le maintien 

d’un accès veineux superficiel jusqu’à trois semaines [12].  

 

Figure 11. A[13], B. Catheter veineux profond de longue durée 

 

4. Cathéter veineux central [11]  

Tunnélisé ou non, le cathéter veineux central (CVC) est inséré par une veine 

profonde du système cave supérieur ou par voie fémorale. Il est radio-opaque, muni 

d’un marquage centimétrique aidant la surveillance d’une mobilisation secondaire, en 

silicone ou en polyuréthane, et inséré par technique de Seldinger modifiée dans 

l’immense majorité  des cas. L’avantage des silicones est leur biocompatibilité, leur 

biostabilité et leur résistance à la plicature. Leur plus grande souplesse rend 

l’insertion parfois plus difficile. L’avantage du polyuréthane est un meilleur rapport 

diamètre interne/ diamètre externe,  permettant des débits plus élevés. Les inconvé-

nients sont un risque de plicature et moins bonne résistance au vieillissement. Les 

CVC peuvent être mono- ou multi-lumières, et de différents diamètres. La longueur 

est variable, le plus souvent entre 16 et 20 cm. Enfin, il existe des cathéters impré-

A B 
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gnés: minocycline-rifampicine (Specrum), rifampicine-miconazole (Multistar) et 

chlorhexidine-sulfadiazine argentique (Guard Blue). 

 

Figure 12. Cathéter veineux central 

5. <<Peripherlly inserted central catheter >>  [11]  

Ce dispositif intraveineux de longue durée ( DIVLD) est un cathéter central. Il 

est inséré sous échographie par une veine périphérique profonde du bras et peut être 

tunnélisé. La fixation est faite par un stabilisateur. Il existe des peripherally inserted 

catheters ( PICC) autorisant les injections à 5 ml/s. Il existe des PICC à valve de gros-

hong distale ( cathéter fermé à son extrémité discale et muni d’une valve à trois posi-

tions, fermée en position neutre, ouverte vers l’intérieur en pression négative [ aspi-

ration] et ouverte vers l’extérieur en pression positive [perfusion] au niveau (latéral) et 

des PICC à valve proximale. 
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Figure 13. PICC line[11] 

A. Peripherally inserted central catheter (PICC) implanté par voie basilique, 

type 1 de Anaya- Ayala. Patient porteur d’un catheter de Cano jugulaire 

interne gauche et d’un PICC droit. 

B. PICC implanté en céphalique, au sillon delto- pectoral avec émergence 

en yellow zone, chez une patiente aux antécédents de cathétérisme vei-

neux difficile homolatéral, réseau basilique et brachial inexistant. Crosse 

de la veine céphalique à 4,5 mm, cathétérisée sans difficulté. Tunnélisa- 

tion longue. 
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6. Broviac ou Hickman [11]  

C’est un DIVLD extériorisé, tunnélisé, avec un manchon de Dacron permettant 

l’ablation du fil de suture, source d’infection. Il est radio-opaque, en silicone ou po-

lyéthane. Il existe également des cathares de Broviac à valve de Groshong discale et 

des cathéters de Broviac bi-lumières.  

 

Figure 13. Cathéter Broviac[14] 

7. Cathéter à chambre implantable [11]  

Encore appelé port-a-path, le cathéter implantable ( CCI) est un DIVLD implan-

té complètement sous la peau et composé d’un cathéter central tunnélisé raccordé à 

un boitier. Ce dispositif est en silicone ou polyuréthane, radio-opaque, de diamètre 

variable. La connexion es soit industrielle, soit à connecter au moment de la pose, et 

il existe différents types de connecteurs. L’avantage de ces CCI pré-connectés est un 

moindre risque théorique de déconnexion et une plus grande rapidité de pose. Le dé-

savantage de ces CCI pré-connectés est la nécessité pour l’opérateur d’effectuer une 

coupe du cathéter à l’extrémité discale, source potentielle d’anfractuosités des bords 

distaux et de thrombose, et la moindre faisabilité de la réalisation de la technique 

électrocardiographie en per-opératoire. 
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Le boîtier est en titane recouvert d’un polymère ou tout polymère, d’un volume 

mort réduit de 0,15 à 0,5 ml et comporte à sa partie supérieure le septum en élasto-

mère de silicone. La hauteur est variable de 7 a 15mm. Il existe des CCI validés pour 

l’injection haut débit d’un CCI dépend du diamètre de l’aiguille de Huber (aiguille à 

biseau tangentielle) utilisée et de la tige de sortie du boîtier du CCI, d’où le peu 

d’intérêt d’utiliser des diamètres supérieurs à 6,5 F chez l’adulte. Il existe des CCI 

double chambre (chronothérapie, nutrition parentérale concomitante et produits in-

compatibles) et des CCI à valve de Groshong. 

 

Figure 14. Cathéter à chambre implantable 
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8. Cathéter d’hémodialyse et de cytaphérèse [11] 

Le cathéter d’hémodialyse et de cytaphérèse se situe à part. Il en existe globa-

lement deux types : le cathéter type Canaud, qui est  un bicathéter indépendant qui 

peut être tunnélisé et maintenu par un manchon sous-cutané, et le cathéter double-

lumière qui peut être également tunnélisé et à manchon. Ce sont des cathéters à haut 

débit (300 ml/min minimum) en silicone, ou polyuréthane, ou carbothane (polymère 

du polyuréthane), qui présentent des œillets latéraux terminaux.  

 

Figure 15. Cathéter d’hémodialyse ou de cytaphérèse 

Chez l’enfant l’efficacité de la dialyse dépend du débit sanguin obtenu dans le 

cathéter. Afin d’obtenir un débit suffisant, le cathéter de dialyse doit donc être le plus 

gros et le plus court possible, à double courant et plutôt coaxial en canon de fusil 

que concentrique (afin d’éviter les phénomènes de recirculation). Les débits obtenus 

doivent être de l’ordre de 5 à 25 ml kg−1 h−1 chez le nouveau-né et de 9 à 39 ml 

kg−1 h−1 chez l’enfant plus grand. Les diamètres recommandés pour les cathéters 

de dialyse sont donc supérieurs à ceux des cathéters utilisés pour les indications 

classiques (Tableau 3).[3]  
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Tableau 3. Quelques débits en fonction du type de dispositif et de la longueur. [7] 11 
Type de catheters diamètre (F ou G) Longueur (cm) Débit (ml/min) 

Midline 4F 

4F 

10 

20 

40 

20 

cathéter veineux central 

bilumière 

16G (distale) 

18G(proxinale) 

16 56 

52 

PICC line 4F 

4F 

50(longueur moyenne à 

gauche) 

37(longueur moyenne à 

droite) 

12 à 22 

16 à 27 

cathéter veineux central 

bilumière  

(multicath 2 Vygon) 

cathéter veineux 

 

16 G (distale) 

 

18 G (proximale) 

16 56 

 

52 

Broviac 6,5 F  26 à 65 (1500 à 

3900ml/h) 

Aiguille de Huber 25mm 

de longue 

22G(0,77 mm) 

(noir) 

20G(0,9mm)(jaune) 

19G(1,1mm)(ivoire) 

 8 

21 

39 

 

CCI 6,5F en silicone 

 

 

6,5F en 

polyuréthane 

40 

 

 

40 

10 ml avec aiguille 

de 22 G 

24 ml avec aiguille 

de 19G 

11 ml avec 22 G 

28 ml avec 19 G 

cathéter veineux central 

trilumière  

14G 

18G 

20 60 

30 
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Pose d’un cathéter d’hémodialyse au service de réanimation maternelle et pédiatrique 

du CHU Hassan II de Fès 

 

 

 

 

 

A 

B C 

D E 
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Figure 16. Pose d’un cathéter d’hémodialyse 

A. Matériel nécessaire 

B. Palpation du pouls fémoral 

C. Ponction de la veine fémorale 

D. Introduction du guide 

E. Guide 

F. Introduction du cathéter (sur guide) 

G. Fixation à la peau 

H. Rinçage au sérum salé 

I. Vérification de la perméabilité du ca-

théter 

J. Mise en place d’un pansement stérile 

 

  

F G 

J 

H I 
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Figure 17. Cathéter d’hémodialyse tunnelisé au niveau de la veine sous clavière droite 

 

9. Perfusion intra-osseuse  

Le cathéter interosseux est un accès vasculaire périphérique d’urgence, utilisé 

dans un contexte d’arrêt cardiorespiratoire ou d’état de choc menaçant le pronostic 

vital. Il permet d’administrer n’importe quel médicament ou perfusion, et de prélever 

du sang pour des examens. Les sites de pose préférentiels sont le bord médial tibial 

proximal et la partie proximale de l’humérus. L’aiguille EZ-IO) de 25mm pour le tibia 

et 45mm pour l’humérus. Avec une poche à pression, l’accès interosseux tibial est 

équivalent à un débit d’un cathéter 20G pour un site tibial, et à un débit d’un cathéter 

de 16G pour un site huméral, mais l’injection peut être douloureuse et la douleur 

prévenue par l’injection de lidocaïne. Cet abord vasculaire doit être remplacé dans les 

24heures. 

10. Cathéters ombilicaux  

Les cathéters ombilicaux sont une particularité des nouveaux nés. 

Les cathéters ombilicaux sont en polyuréthane, radio-opaques et disposent 

d’un marquage centimétrique. 
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III. Indications et contre-indications du type de dispositif [11] 

Le choix du bon dispositif doit être concerté entre l’équipe soignante et le pa-

tient, et ne doit pas obéir à des contraintes organisationnelles. L’information, écrite 

et orale, intégrée dans le dispositif d’annonce, et l’accord du patient sont réglemen-

taires. 

1.  Généralités  

Tous les dispositifs doivent être retirés rapidement s’ils ne sont plus utiles. 

L’aiguille épicrânienne est réservée aux prélèvements et aux injections de très 

courte durée. Toute injection de produits pouvant entraîner une nécrose cutanée est 

formellement contre-indiquée. 

Le cathéter veineux périphérique, le cathéter veineux périphérique << long>> 

le midline ne sont pas des cathéters centraux: les produits vésicants et irritants, hy-

perosmolaires, ou à pH inférieur à 4 ou supérieur à 9, sont des contre-indications 

classiques. Le cathéter veineux périphérique et le cathéter par excellence remplissage 

rapide (loi de Poiseuille). Il doit être retiré dès qu’il n’est pas utile, et en cas de com-

plications locales (infection et thrombose) ou de suspicion d’infection systémique liée 

au cathéter. Il nécessite un examen clinique quotidien. La durée recommandée est de 

96 heures, mais la durée peut être prolongée à condition d’une surveillance quoti-

dienne, en particulier pour les cathéters <<longs>> et les cathéters posés sous 

échographie Doppler. 

Le CVC est indiqué en cas de perfusions de médicaments vésicants et irritants, 

ou hyperosmolaires, d’un état clinique instable nécessitant des médicaments vasoac-

tifs, d’une mesure de la pression veineuse centrale ou d’une perfusion à haut débit. 
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Les cathéters multilumières sont utiles pour diminuer les précipitations médi-

camenteuses et assurer la sécurité de l’administration en permettent de dédier des 

voies à des thérapeutiques qui nécessitent un débit constant. 

Le Picc line est particulièrement indiqué pour les patients à domicile et les trai-

tements discontinus. 

Le CCI doit être posé dès le début du traitement, notamment en cas de chimio-

thérapie pour préserver le capital veineux périphérique réduire le risque infectieux lié 

à une pose au moment d’une aplasie. Une infection systémique non contrôlée est une 

contre-indication à la pose. Des troubles de l’hémostase, une thrombopénie persis-

tante prévisible, sont des contre-indications à la pose d’un CCI ( risque d’hématome 

et d’infection à chaque mise en place de l’aiguille de Huber). C’est une voie d’accès 

sûre avec 15 à 20% des patients qui développent une complication [15], mais une sa-

tisfaction globale de 75,85% et il existe un questionnaire de satisfaction validé en 

français. 

2. Choix du bon dispositif pour le bon patient au bon moment [16,17] 

a.  Perfusion de produits tolérés en veine périphérique  

  Cathéter veineux périphérique, guidé par échographie ou non, pour des du-

rées de cinq jours et jusqu’à 14jours en cas de bon capital veineux. 

  Cathéter périphérique <<long>> pour des durées de 6 à 14jours, surtout si 

mauvais capital veineux. 

  Cathéter veineux central non tunnélisé préféré si patient de soins intensifs, et 

si monitorage hémodynamique nécessaire, ou débit de perfusion élevé pour 

des durées de 6 à 14jours. 

  Midline ou PICC si durée prévisible inférieure ou égale à14 jours. 
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PICC line préféré au midline si durée prévisible de plus de 15jours et jusqu’à 

trois moi. 

b. Perfusion de produits nécessitant un accès central : 

            Un CVC non tunnélisé est préféré pour les patients de soins intensifs et si un 

monitorage hémodynamique nécessaire, ou en cas de débit de perfusion élevé pour 

des durées de 6 à  14jours. 

    En cas de duré de traitement inférieure à trois mois, le choix se fait entre Broviac, 

CVC tunnélisé et PICC line. 

    Pour les durées supérieures à trois mois, le CCI est parfaitement indiqué en cas 

de traitement séquentiel, et le Broviac est préféré en cas de thrombopénie et de 

troubles de l’hémostase, en en cas de nécessité de débit de perfusion élevée. 

    Les recommandations américaines diffèrent sensiblement : le groupe Michigan 

Appropriateness Guide For Intravenous Cathéter a récemment publié des recom-

mandations basées sur la durée prévisible de perfusion [18]: 

 Le midline est préféré au PICC si la durée prévisible est inférieure ou égale à 

14jours; 

 Le PICC line est proposé quelle que soit la durée prévisible au-delà d’un de 

15jours, y compris pour les patients cancéreux, sans préférence entre PICC, 

cathéter tunnélisé et CCI au-delà d’un mois. 
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c. Changements systématiques : 

Les changements systématiques sur guide sont inutiles, et augmentent le 

risque de colonisation et d’infection [19].Les changements systématiques à un autre 

site augmentent le risque de complications mécaniques. Dans une étude menée en 

2016 en oncologie  pédiatrique, le changement sur guide d’un dispositif pour un 

autre type de dispositif s’est accompagné d’un taux de succès de 93,4% et de 7,5% de 

complications dans le mois suivant (4,5% d’infections, 3% de complications méca-

niques) [20]. 
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IV. Voies veineuses périphériques : techniques et complications  

1. Données générales [3]  

a. Préparation du patient 

La mise en place d’une voie veineuse chez le patient conscient exige un devoir 

d’explication (réalisable en pratique au-delà de 4–5 ans). Le déroulement des gestes 

est précisé, accompagné de la réponse à toute question posée. Si cela est possible, 

on évite la perfusion des veines de la main dominante chez l’enfant qui peut manger 

ou sucer son pouce de ce côté et les veines des membres inférieurs chez l’enfant qui 

peut se mettre debout ou marcher. 

b. Préparation de l’opérateur et du site de la ponction 

Le lavage hygiénique des mains avec un savon antiseptique ou la friction désin-

fectante avec une solution hydro-alcoolique reste un préalable indispensable. 

L’utilisation de gants (non stériles) à usage unique est recommandée. 

Une détersion cutanée préalable avec un savon de la même gamme que 

l’antiseptique est recommandée. Deux types d’antiseptiques peuvent être utilisés 

pour la désinfection cutanée : la chlorhexidine alcoolique (délai d’action : 1 min, du-

rée d’action environ : 45 min) ou la polyvidone iodée en solution aqueuse (contre-

indiquée chez le nouveau-né et surtout chez le prématuré, en raison du risque 

d’hypothyroïdie transitoire). Une première application est faite avant la préparation 

du matériel, une deuxième par l’opérateur juste avant la ponction puis il faut attendre 

le séchage complet de l’antiseptique avant d’insérer le cathéter. 
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En dehors de l’urgence, il est hautement souhaitable d’appliquer au niveau de 

la zone de ponction prévue une crème type Eutectic Mixture of Local Anesthetics 

(EMLA® ) [21]. Pour une efficacité optimale, celle-ci doit être en quantité suffisante (2 

g en moyenne par site de ponction) et laissée en place au minimum une heure avant 

la ponction veineuse, sous un pansement autocollant transparent occlusif. 

c. Pansement, manipulation du cathéter et des tubulures 

Il est recommandé de couvrir le site d’insertion du cathéter avec un pansement 

stérile, semi-perméable, transparent, en polyuréthane permettant de surveiller le 

point de ponction. En cas de saignement ou d’exsudation, un pansement adhésif sté-

rile avec compresses peut être utilisé. Les pommades antiseptiques ou antibiotiques 

ne sont pas recommandées. Le changement du pansement est effectué uniquement 

s’il est décollé ou souillé ou si une inspection du site est nécessaire. 

Avant toute manipulation du cathéter, un lavage des mains et une désinfection 

des embouts et robinets (compresse stérile imprégnée de chlorhexidine alcoolique ou 

de polyvidone iodée alcoolique) sont recommandés. Tout bouchon manipulé doit être 

changé. Les tubulures doivent être changées immédiatement après administration de 

produits sanguins labiles, dans les 24 heures suivant l’administration d’émulsions 

lipidiques et toutes les 96 heures dans tous les autres cas [22].  

Il est donc nécessaire de toujours noter la date de pose, la taille du cathéter, et 

le site de pose  lors de la mise en place de tout abord veineux. 

L’utilisation de filtres sur les tubulures n’est pas recommandée [23].  
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d. Indications et contre-indications de la pose de la VVP [24, 25, 26, 27]. 

Tableau 4. indications et contre-indications de la pose de la VVP 

 

2. Techniques spécifiques des voies veineuses périphériques : 

a. Veines du cuir chevelu : 

L’abord des veines du cuir chevelu est une voie d’élection chez le nouveau-né, 

particulièrement chez le nouveau-né prématuré difficile à perfuser. Elle peut égale-

ment être très utile en anesthésie pédiatrique quand aucune autre veine superficielle 

n’est visible. 

On utilise de préférence les branches de la veine temporale superficielle ou la 

veine frontale médiane. Le rasage du cuir chevelu ne doit pas être systématique. 

Cette voie doit être évitée s’il existe  des lésions (traumatiques, infectieuses) du cuir 

chevelu ou une malformation de la boîte crânienne. Pour rendre la veine plus visible, 

on peut s’aider d’une compression digitale en aval. En amont, un autre doigt étire 

doucement le plan cutané. Le calibre de l’aiguille ou du cathéter court est adapté au 

diamètre visible de la veine (habituellement aiguille épicrânienne 27-25 gauges [G] 

ou cathéter court 26-24 G). Le reflux veineux est rarement franc ou survient avec re-
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tard. L’injection lente de 0,5 à 1 ml de liquide de perfusion permet d’affirmer la 

bonne position. La fixation doit être particulièrement solide (collodion et pansement 

autocollant transparent). La durée de vie de cette voie d’abord est habituellement 

courte (48 heures). Une fixation de la tête peut permettre d’augmenter ce délai. La 

moindre anomalie locale (gonflement, rougeur) doit faire immédiatement retirer 

l’aiguille ou le cathéter. La perfusion d’une artère n’est pas exceptionnelle chez le 

tout petit. L’apparition de petites plaques blanchâtres autour du site de perfusion lors 

du test d’injection initial et, a fortiori, le reflux de sang dans la tubulure doivent faire 

retirer immédiatement le matériel. Une compression de quelques minutes est indis-

pensable pour éviter un saignement local parfois important. 

b. Veine jugulaire externe 

La jugulaire externe est la plus grosse veine périphérique visible. Elle est para-

doxalement peu utilisée. Ses indications sont celles de toute voie veineuse périphé-

rique en sachant cependant que la durée de vie du cathéter est généralement brève à 

cet endroit (mouvements de la tête).  

 

Figure 18. Veine jugulaire externe 
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Les contre-indications sont essentiellement représentées par l’existence d’un 

cou court, une infection cutanée cervicale (suintement des plis de flexion) ou une agi-

tation importante du patient. Un trouble de coagulation ne constitue pas une contre 

indication. La veine la plus visible est choisie. Le patient est placé en décubitus dor-

sal, la tête vers le bas (gros billot sous les épaules si l’état clinique le permet) et tour-

née du côté opposé à la ponction. Un doigt de l’opérateur comprimant la veine en 

aval permet de la faire saillir. En même temps, il est souhaitable de tendre la peau en 

avant pour donner à la veine un trajet plus rectiligne. La ponction est souvent gênée 

par l’angle du maxillaire, surtout si l’on utilise une seringue pour mieux visualiser le 

retour veineux. Ce dernier est très souvent franc et le cathéter facilement monté. 

L’apparition d’un hématome lors de la ponction doit faire cesser le geste. Le saigne-

ment local peut être ensuite important mais la compression externe est facile et effi-

cace. La fixation doit être particulièrement soigneuse. Le débit libre de la perfusion 

est habituellement excellent, mais peut être lié aux changements de position de la 

tête. 
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Pose d’une voie veineuse jugulaire externe au service de réanimation maternelle et 

pédiatrique du CHU Hassan II de Fès 

 

 

 

Figure 19. Voie veineuse jugulaire externe 

A. Veine jugulaire externe 

B. Badigeonnage puis ponction de la veine 

C. Obtention du retour veineux 

D. Voie veineuse en place  

E. Mise en place d’un pansement stérile 

 

A B 

C D 

E 
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c. Veines superficielles du membre supérieur : 

Les veines les plus accessibles se trouvent de façon quasi constante sur le dos 

de la main, à la face antérieure du poignet ou au pli du coude. La ponction se fait 

toujours en peau saine en commençant par l’extrémité distale. Pour une perfusion de 

courte durée, la ponction au niveau des zones de flexion (poignet, pli du coude) est 

sans conséquence.  

Si l’on doit garder la voie veineuse plus longtemps et si un autre accès veineux 

est possible, il est préférable d’éviter ces zones qui obligent à une immobilisation du 

membre. La taille du garrot doit être adaptée au poids de l’enfant. Avec la main libre, 

le membre de l’enfant est maintenu et un doigt tend la peau au-dessus du point de 

ponction sans écraser la veine. Plus l’enfant est jeune, plus l’angle de ponction doit 

être faible pour éviter la transfixion de la veine. Lorsque celle-ci est cathétérisée, il 

faut maintenir l’embase du cathéter tant que la fixation n’est pas assurée. 
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Pose d’une voie veineuse périphérique 

 

 

 

Figure 20. Voie veineuse périphérique 

A. Mise en place du garrot 

B. Badigeonnage et ponction de la veine 

C. Obtention du retour veineux (puis vérification de la perméabilité) 

D. Mise en place d’un pansement stérile (puis on note la date de la pose de la voie 

veineuse) 

A 

B C 

D 
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d. Veines superficielles du membre inférieur : 

Une voie veineuse du membre inférieur est habituellement choisie en cas 

d’impossibilité ou d’échec au niveau des membres supérieurs. En effet, la ponction 

apparaît souvent douloureuse au niveau de l’avant-pied et de la cheville. La fixation 

du cathéter y est plus difficile. 

 Les mouvements de la cheville et du pied font que la durée de vie du cathéter 

est souvent brève. La technique ne diffère pas de celle décrite pour le membre supé-

rieur. Cependant, la veine saphène interne à la malléole est parfois peu visible mais 

peut tout de même être ponctionnée en se fiant à son trajet habituel quasi constant. 

3. Complications communes aux voies périphériques : 

Les principales complications de ces voies d’abord sont l’infection locale et/ou 

systémique, l’hématome, l’extravasation avec nécrose cutanée et la thrombophlébite. 

a. Infection 

Le risque infectieux est minime avec les aiguilles épicrâniennes. Les infections 

localisées sont plus fréquentes avec les cathéters courts mais sans différence signifi-

cative selon que le cathéter soit en polyuréthane ou en polyfluoroéthylène [6]. Le 

risque septicémique, en revanche, reste très faible avec les cathéters veineux péri-

phériques. L’atteinte mécanique de l’endoveine, associée à la nature du soluté perfu-

sé (solutés hypertoniques, médicaments veinotoxiques), majore le risque d’infection 

[28]. L’ablation du cathéter doit être immédiate s’il existe des signes locaux ou géné-

raux d’infection et/ou s’il s’agit d’un terrain à risque (immunodépression). 

La prévention des infections passe par le respect des règles d’asepsie lors de la 

pose ou lors des manipulations des tubulures ainsi que le respect des intervalles re-

commandés pour le changement de ces dernières : changement immédiat après ad-

ministration de produits sanguins labiles, dans les 24 heures suivant l’administration 

d’émulsions lipidiques et toutes les 96 heures dans tous les autres cas [23]. 
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b. Hématomes :  

Ils sont de survenue immédiate ou très précoce après la ponction veineuse et 

obligent au retrait du cathéter et à la recherche d’un autre site. La compression ex-

terne prolongée évite la diffusion de l’hématome. 

Un hématome important peut survenir lors d’une ponction artérielle acciden-

telle (artère du cuir chevelu, artère humérale chez le tout-petit, artère pédieuse). Là 

encore, la compression manuelle pendant plusieurs minutes limite la diffusion san-

guine. La survenue d’un spasme artériel est exceptionnelle. 

c. Extravasation : 

L’extravasation du soluté perfusé entraîne le plus souvent une infiltration tissu-

laire sans conséquence notable. Dans certains cas, l’absence de surveillance correcte 

de la zone du point de ponction associée à la poursuite de l’administration de cer-

tains médicaments (adriamycine, méthotrexate, thiopental, diazépam, etc.) peut en-

traîner une nécrose du tissu cellulaire sous-cutané. 

Les solutés électrolytiques (chlorure de calcium) peuvent également être à 

l’origine de lésions tissulaires importantes en cas d’extravasation. Il est recommandé 

de ne pas utiliser de dispositifs épicrâniens en acier inoxydable en cas 

d’administration de produit pouvant induire une nécrose cutanée, en raison du risque 

élevé d’extravasation cutanée [29]. 

Les conséquences esthétiques d’une extravasation avec nécrose cutanée peu-

vent être majeures. 

d. Thrombophlébite : 

 La thrombophlébite périphérique est une complication fréquente des abords 

veineux superficiels. Elle correspond à une inflammation de la veine perfusée, sou-

vent associée à une thrombose locale. La douleur locale, l’inflammation cutanée et 

sous-cutanée péri-veineuse, l’existence d’un cordon induré, permettent de la recon-
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naître aisément. Le traitement des thrombophlébites repose en premier lieu sur le 

retrait précoce du matériel d’abord veineux et la mise au repos de la veine, 

l’application de pommades contenant des agents anti-inflammatoires ou de panse-

ments alcoolisés. La prévention repose sur la limitation de la durée des perfusions, le 

choix d’un matériel peu agressif, l’abstention d’administration de solutés veino-

toxiques. [30] 

 

Figure 21. Mécanismes physiopathologiques de survenue des complications[31]  
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V. Voies veineuses centrales : indications, techniques, compli-

cations : 

1. Généralités sur les indications : 

Les indications principales de pose d’une voie veineuse profonde sont [32] : 

 Une durée prolongée prévisible de la perfusion ; 

 La nécessité d’administrer des solutés hypertoniques (dont la nutrition pa-

rentérale), des médicaments fortement vasoconstricteurs (vasopresseurs) ou 

agressifs pour les veines périphériques ;  

 Des traitements itératifs de longue durée (antibiothérapie [33], traitements 

substitutifs des déficits congénitaux [34]) ; 

 Un état clinique instable nécessitant la mesure de la pression veineuse cen-

trale.                   

En fonction de la durée prévisible de la perfusion ou de l’administration, trois 

types différents de cathéters peuvent être choisis [35] : 

 Les cathéters de « courte durée », non tunnélisés, pour une utilisation de 7 à 

15 jours ; 

 Les cathéters de « durée intermédiaire », pour une utilisation de 15 jours à 

trois mois qui peuvent être tunnélisés ou insérés en périphérie ; 

 Les cathéters de « longue durée » pour une utilisation de plus de trois mois, 

qui peuvent être des cathéters tunnélisés ou des cathéters à chambre im-

plantable s’il y a nécessité d’un accés veineux intermittent. 

Trois veines principales sont utilisées pour la pose d’une voie centrale : jugu-

laire interne, sous-clavière et fémorale. Il n’y a aucune indication absolue pour cha-

cun de ces sites dont le choix dépend essentiellement des conditions liées au patient 

(locales et générales) et de l’expérience de l’opérateur. Par exemple, la veine jugulaire 
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interne est plus difficile d’accès chez les obèses ou présentant un cou anormal avec 

des difficultés prévisibles dans la prise des repères. 

Les contre-indications à la pose d’un cathéter veineux central ne sont que rela-

tives et concernent essentiellement les coagulopathies (congénitales ou acquises). Les 

pratiques varient beaucoup selon les équipes. L’Agence française de sécurité sanitaire 

des produits de santé (Afssaps) recommande, pour tout « geste effractif » : 

 Une transfusion préalable de plaquettes si le taux est inférieur à 50 G l−1 

(nouveau-né compris) ; 

 Une transfusion préalable de plasma frais congelé si le fibrinogène est infé-

rieur à 1 g. L−1 (d’autant plus qu’il existe une thrombopénie inférieure à 50 

G l−1) et si le taux de prothrombine (TP) et le temps de céphaline activée 

(TCA) sont supérieurs à 1,5–1,8 fois la valeur du témoin (ce qui correspond 

à un TP inférieur à 40 %). La présence d’une bactériémie ou d’une septicé-

mie contre indique la pose d’un cathéter tunnélisé ou d’une chambre im-

plantable [26].  

2. Généralités sur la technique : 

a. Préparation du patient, du site et de l’opérateur : 

En dehors de l’urgence, un devoir d’explication au patient la technique et les 

contraintes doivent être clairement précisées. Quelques règles de « bonne conduite » 

doivent être respectées :  

 Choix d’un lieu approprié pour la pose : de préférence bloc opératoire, salle 

de réveil ou salle spécifique du service de réanimation ;  

 Toilette préalable du patient : avec un savon de la même gamme que 

l’antiseptique utilisé pour la préparation du site opératoire ; 

 Monitorage pendant la procédure (a fortiori si anesthésie générale) : fré-

quence cardiaque, oxymétrie, fréquence respiratoire, pression artérielle.  
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 Le choix d’une sédation ou d’une anesthésie (locale ou générale) dépend du 

contexte, de l’âge, de la pathologie de l’enfant et du type de cathéter à 

mettre en place. Si l’enfant est conscient et coopérant, l’utilisation d’une 

sédation (par hypnotique par exemple) associée à une anesthésie locale 

suffit dans la plupart des cas. Chez les plus petits, en revanche, il est prati-

quement toujours indispensable de réaliser une anesthésie générale.                                                                                                                                      

 La pose du cathéter doit être effectuée dans des conditions d’asepsie chi-

rurgicale : 

 Préparation de l’opérateur : port d’un masque et d’un calot, lavage chirurgi-

cal des mains et des avant-bras, habillage avec casaque et gants stériles ; 

préparation de la zone d’insertion du cathéter :  

 Nettoyage, rinçage puis application d’un antiseptique : chlorhexidine alcoo-

lique champ à 0,5 % ou bétadine dermique  en respectant les contre-

indications de cette dernière (période néonatale, intolérance à l’iode),  

 Mise en place de champs stériles débordants largement de la zone de ca-

thétérisme. 

b. Technique de pose d’une voie veineuse profonde : 

Il existe classiquement trois méthodes principales pour ponctionner une veine 

profonde puis y insérer le cathéter central [32] : 

 Méthode en deux étapes : ponction de la veine puis insertion du cathéter à 

l’intérieur de l’aiguille de ponction ; 

 Méthode dite de « seldinger » en quatre étapes : ponction de la veine puis 

insertion d’un guide métallique à l’intérieur de l’aiguille de ponction puis 

retrait de l’aiguille et insertion du cathéter sur le guide ; 

 Méthode de Seldinger avec introducteur où c’est ce dernier qui est introduit 

sur le guide et au travers duquel est inséré le cathéter. 
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Le repérage anatomique « traditionnel » de la veine n’est plus la méthode de 

référence, du fait des variations anatomiques inter-individus, de la proximité de 

structures nobles devant être évitées lors du geste (nerfs et artères notamment). De-

puis la fin des années 1990, se sont développées des méthodes de repérage écho-

graphique, qui ont abouti à des recommandations précises : 

l’échographie est la technique de référence pour la mise en place des cathéters 

veineux centraux [36]. Lorsqu’un cathéter est positionné en veine cave supérieure (via 

la jugulaire interne ou la sous-clavière), un positionnement correct de son extrémité 

garantit son bon fonctionnement et limite les risques de complications (thromboses 

si trop haut, troubles du rythme ou perforation péricardique si trop bas). L’idéal est 

de positionner le cathéter à la jonction veine cave supérieure-oreillette droite. 

Une étude portant sur 56 enfants, d’âge moyen 4,5 ans, bénéficiant d’une an-

giographie pour cardiopathie congénitale ou d’une veinographie pour suspicion de 

thrombose a montré que, dans 92 % des cas, la jonction veine cave supérieure-

oreillette droite se situait au niveau de la sixième vertèbre thoracique ou de ses deux 

disques adjacents [37]. Ce repère radiologique est utile pour vérifier la position du 

cathéter sous amplificateur de brillance ou, en l’absence de celle-ci, sur une radio-

graphie thoracique réalisée après la pose. En effet, deux études, l’une, prospective en 

2000, portant sur 937 cathéters à majorité jugulaires internes droits [38] et, l’autre, 

rétrospective en 2003, portant sur 1039 cathéters à majorité sous-claviers [39] ont 

montré qu’il n’y avait pas de bénéfice à faire une radiographie thoracique lorsqu’un 

cathéter avait été posé sous amplificateur de brillance, sauf en cas de suspicion cli-

nique de complication. 
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3. Veine jugulaire interne 

De nombreuses méthodes de ponction ont été décrites, la veine jugulaire étant 

recherchée plus ou moins haut, en avant ou en arrière des muscles SCM. À côté de la 

méthode de repérage anatomique « classique » se développent, depuis une quinzaine 

d’années, des méthodes de repérage échographique ou Doppler de la veine, desti-

nées à augmenter le taux de succès de la ponction veineuse. Dans les deux cas, c’est 

de préférence, la veine jugulaire droite qui est choisie car elle est dans l’axe de la 

veine cave supérieure et qu’il n’y a pas de risque de plaie du canal thoracique lors de 

la ponction. 

a. Technique : 

L’installation est capitale pour la réussite du geste. Patient en décubitus dorsal, 

a un billot placé sous les épaules. La tête est tournée du côté opposé et fixée ou 

maintenue par un aide. Le muscle SCM doit être bien visible. Une rotation trop impor-

tante de la tête modifie notablement les repères anatomiques et diminue le flux jugu-

laire. La position de Trendelenburg qui augmente de façon significative le diamètre 

de la veine jugulaire interne est contre-indiquée en cas de souffrance cérébrale et, a 

fortiori, d’hypertension intracrânienne. 

b. Repérage anatomique : 

La veine jugulaire interne passe en bissectrice par le sommet du triangle de Sé-

dillot délimitée par le chef sternal du SCM en dedans, le chef claviculaire du même 

muscle en dehors et, en bas, par le bord supérieur de la clavicule. Toutes les ap-

proches percutanées sont situées autour ou à l’intérieur de ce triangle. 
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L’approche antérieure est la plus habituelle, en particulier chez le nourrisson 

(Fig. 9A). La ponction se fait à 3–4 cm au-dessus de la clavicule au milieu d’une ligne 

reliant la mastoïde à la fourchette sternale, latéralement au pouls carotidien palpé 

sous l’index, selon un angle d’environ 30◦ avec la peau. L’aiguille est dirigée vers le 

mamelon homolatéral ou l’union tiers interne-deux tiers externes de la clavicule. 

Le point de ponction de l’approche médiane se situe au sommet du triangle de 

Sédillot (1 à 3 cm au-dessus de la clavicule) selon un angle de 30 à 40◦ avec la peau 

et visant également le mamelon homolatéral. Cette méthode est très proche de la 

voie antérieure (Fig. 9B). La ponction peut se faire également à la base du triangle de 

Sédillot, 1 cm au-dessus de la clavicule, l’aiguille étant dirigée parallèlement au bord 

sternal selon un angle de 30 à 40◦. Cette voie d’abord, en raccourcissant le trajet 

cervical, facilite la tunnelisation. 

 L’approche postérieure (voie de Jernigan) est plus rarement utilisée chez 

l’enfant mais elle est importante à connaître en cas d’échec des autres voies (Fig. 9C). 

Le point de ponction se trouve chez le nourrisson à 1,5–2 cm au-dessus de la clavi-

cule en dehors de la jugulaire externe et le long du bord postérieur du chef cléïdooc-

cipital du SCM. L’aiguille est dirigée obliquement vers la face postérieure de la four-

chette sternale. La veine doit être atteinte après un trajet d’environ 10 à 20 mm au 

niveau du bord supérieur de la clavicule. Le risque ici important est l’atteinte du 

dôme pleural. 

Un point de ponction plus haut situé à mi-distance de la ligne mastoïde-

articulation sterno-claviculaire limiterait ce risque [40]. 
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Figure 22. Repérage anatomique 

A. Repérage et ponction de la veine 

 B. Introduction du guide 

 C. Dilatation 

 D. Introduction du cahéter 

c. Repérage échographique : 

Il existe deux techniques de ponction « assistée », par l’échographie ou le Dop-

pler. La première est celle du repérage premier puis ponction guidée [41] et consiste 

à repérer préalablement le vaisseau avec une sonde d’échographie de 7,5 Hertz pla-

cée perpendiculairement à son grand axe. La veine est visualisée sous la forme d’un 

ovale au centre duquel on place la marque centrale de la sonde. À ce niveau, une 

marque est ensuite effectuée sur la peau de l’enfant. La ponction est ensuite réalisée 

A B 

D C 
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avec une aiguille alignée sur la marque, introduite perpendiculairement à la peau et 

dont la progression est suivie et guidée en temps réel sur l’écran de l’échographe. 

Cette technique est utilisable même chez les enfants de petit poids, mais il peut ce-

pendant exister un problème de « place » pour positionner la sonde et l’aiguille sur 

un petit cou [42]. 

La seconde technique est celle du repérage ponction en un temps (méthode 

SMART Needle® ) [43]. Elle fait appel à une aiguille introductrice de 18 à 20 G, à 

l’intérieur de laquelle est située une sonde de Doppler reliée à un moniteur audio. La 

ponction est réalisée selon les repères anatomiques classiques puis un lent mouve-

ment de l’aiguille est réalisé pour détecter la direction de la veine (bruit soufflant de 

faible fréquence et dont l’intensité varie avec la respiration) ; parallèlement à la pro-

gression de l’aiguille et du Doppler, le son augmente puis la pénétration dans la veine 

est marquée par un « pop » et une augmentation soudaine du volume et du son. 

L’apprentissage de cette technique semble assez ardu avec une possible atténuation 

du signal Doppler lorsque l’aiguille est perpendiculaire aux vaisseaux ou si la veine 

est comprimée [44, 45]. De plus, l’identification de la veine par rapport à l’artère 

peut, chez l’enfant, se révéler plus difficile que chez l’adulte du fait de la fréquence 

cardiaque élevée et de la proximité des deux vaisseaux. Le principal inconvénient de 

cette technique, où le geste de repérage et la ponction sont effectués dans le même 

temps, est que, si la veine est absente ou thrombosée, la ponction se révèle « inutile 

». Certains préconisent ce repérage préalable mais il « alourdit » la procédure [43]. En 

2005, Chuan et al. ont proposé un « affinement » de cette technique [46] via un repé-

rage échographique préalable permettant la réalisation d’un schéma sur le cou de 

l’enfant. La ponction est réalisée ensuite en suivant le schéma. L’avantage par rapport 

à la technique de « repérage puis ponction échoguidée » est qu’il n’y a pas de néces-

sité de coordination échographie/ponction, de coordination main/oeil sur l’écran 
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d’échographie et qu’il n’y a pas de risque que la veine jugulaire interne soit compri-

mée par la sonde au moment de la ponction. Quelle que soit la technique de repérage 

utilisée, l’amplificateur de brillance peut être utilisé pour positionner correctement le 

bout distal du cathéter. Un contrôle radiographique après la pose n’est alors pas for-

cément nécessaire car il n’apporte aucun bénéfice, sauf en cas de suspicion clinique 

de complication [39]. 

  



LES ACCES VEINEUX EN REANIMATION       Thèse N° 009/22 

Mlle MOUNA SENHAJI  62 

Pose d’une voie veineuse centrale jugulaire interne au service de réanimation mater-

nelle et pédiatrique du CHU Hassan II de Fès 

 

 

 

B A-2 

A-1 
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Figure 23. Repéage échographique 

A. 1,2 : Repérage échographique de la veine 

B. Ponction de la veine écho-guidée  

C. Introduction du guide (ensuite l’aiguille est retirée) 

D. Introduction du dialatateur 

E. Introduction du catheter 

F. Fixation du catheter 

 

D C 

D E 
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d. Résultats : 

Le risque plus faible de pneumothorax fait souvent préférer cette voie à la 

ponction sous-clavière [47]. Avec la méthode de repérage anatomique « classique », 

le taux de succès global varie de 72 à 81 % [42, 45]. L’échec de la ponction est sou-

vent lié à une mauvaise installation, à une immobilisation insuffisante ou au mauvais 

repérage de la projection cutanée du trajet de la veine. L’utilisation des nouvelles 

techniques de repérage augmente le taux de succès de la ponction. Avec 

l’échographie il varie de 91 à 100 % chez l’enfant (succès un peu moins élevé chez les 

nourrissons, taux de réussite à 65 %) [41, 42, 45, 46].Avec le Doppler, le taux de suc-

cès varie de 60 à 100 % [43, 45]. La première étude prospective randomisée compa-

rant l’efficacité des techniques de repérage échographique ou Doppler avec le repé-

rage anatomique « classique » a été réalisée en 2000 par Verghese et al. [45]. Chez 

45 enfants de moins de 1 an et moins de 10 kg, ils ont montré que le temps de canu-

lation était significativement plus court et le nombre de tentatives significativement 

plus bas avec la technique de repérage puis ponction échoguidée qu’avec la tech-

nique de repérage ponction en un temps. En revanche, il n’existait pas de différence 

statistiquement significative en termes de taux de succès. En 2004, Arai et Yamashita 

ont montré, avec la technique de repérage puis ponction échoguidée, une diminution 

du risque de ponction carotidienne mais pas d’amélioration du taux de succès global 

[41]. En 2005, Leyvi et al. [42] ont montré que cette technique améliorait le taux de 

réussite pour des opérateurs moins expérimentés mais qu’il n’y avait pas de diffé-

rence significative en termes de complications. L’inconvénient de la voie jugulaire in-

terne repose sur les difficultés de fixation, en particulier chez le nouveau-né et le 

nourrisson, en raison du risque de coudure au niveau du cou. Pour éviter ce risque, le 

trajet du cathéter peut être incurvé vers le bas et son extrémité proximale fixée sur la 

face antérieure du thorax. La tunnelisation sur quelques centimètres peut améliorer le 
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confort et l’acceptation chez l’enfant plus grand, car seuls les cathéters destinés aux 

adultes sont conçus pour la tunnelisation. 

e. Complications spécifiques : 

L’hématome cervical rarement compressif mais grave (dyspnée laryngée) peut 

être secondaire à une ponction carotidienne ou veineuse. Une compression efficace 

immédiate prévient le risque d’extension secondaire. Une ponction carotidienne sur-

vient dans 23 à 26,7 % des cas, mais n’est responsable d’un hématome que dans un 

quart de ces cas [46]. Les techniques de repérage préalable de la veine réduisent ce 

risque à 1,3 % avec le Doppler et 3,1 % avec l’échographie [41]. Des lésions nerveuses 

ont été rapportées, autant liées à la compression par un hématome qu’à une blessure 

directe (atteinte des IX, X, XI ou XIIe paires crâniennes, paralysie hémidiaphragma-

tique par atteinte du nerf phrénique, paralysie des cordes vocales après tentative de 

ponction bilatérale). 

L’incidence du syndrome de Claude Bernard-Horner serait de 0,5 % [48]. Une 

arythmie par « stimulation » des cavités cardiaques ou du glomus carotidien peut 

survenir, elle est en général bénigne, réversible au retrait du guide et son risque de 

survenu diminue si la scopie est utilisée [32]. 

4. Veine sous-clavière : 

Voie la plus utilisée chez l’adulte, la veine sous-clavière a pour avantage d’être 

de gros calibre, et de rester « béante » même en cas d’hypotension artérielle sévère 

du fait de la présence du tissu fibreux qui l’entoure [32]. Cette voie permet d’accéder 

facilement à la veine cave supérieure : veine à fort débit et idéale pour le cathétérisme 

de longue durée du fait des facilités de fixation sur la paroi thoracique et de 

l’absence de mobilité qui évite le risque de déplacement du cathéter. Même si elle est 

réalisable à tout âge, cette voie a longtemps été redoutée par les équipes 

d’anesthésie réanimation pédiatrique du fait du risque de pneumothorax ou 
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d’hématome lors d’une ponction artérielle. Une des difficultés particulières à l’enfant 

est liée à la petite taille du vaisseau qui réalise un trajet moins rectiligne que chez 

l’adulte avec un angle très aigu avant l’entrée dans le coeur, angle qui disparaît après 

l’âge de 2 ans [9]. 

Une détresse respiratoire ou des troubles importants de l’hémostase demeu-

rent des contre-indications relatives à cette voie d’abord. De même, un opérateur 

inexpérimenté ne doit pas réaliser seul cette technique. Enfin, cette voie est décon-

seillée pour la mise en place d’un cathéter d’hémodialyse en cas d’insuffisance rénale 

aiguë (risque de sténose à long terme). 

a. Technique : 

Le patient est installé en décubitus dorsal et léger déclive en l’absence de 

contre-indication. L’utilisation ou non d’un billot et la position de la tête font l’objet 

de discussions. Pour certains, l’absence de billot et une position neutre de la tête 

permettent d’obtenir un diamètre veineux optimal. Pour réduire le risque d’ascension 

du cathéter dans la veine jugulaire interne, il peut être utile, juste après la ponction, 

de tourner la tête de l’enfant du côté du cathéter [8]. Le bras homolatéral est appliqué 

le long du corps. 

La technique la plus souvent utilisée est l’abord sous claviculaire d’Aubaniac. La 

ponction est réalisée au ras du bord inférieur de la clavicule à l’union de ses tiers ex-

terne et médian (milieu de la clavicule chez le tout-petit). L’aiguille est dirigée en de-

dans, légèrement en haut en arrière visant la face postérieure de l’articulation chon-

drosternale ou le moignon de l’épaule opposée. L’angle initial est d’environ 40◦ avec 

le plan cutané (plus l’enfant est petit, plus cet angle est moindre) puis réduit ensuite 

à 15–20◦. La progression de l’aiguille est prudente, le « vide à la main », jusqu’à ce 

qu’apparaisse un retour franc de sang veineux dans la seringue. Une autre technique 

d’abord, la voie sus-claviculaire, a été décrite avec un point de ponction situé juste 
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au-dessus de la clavicule, sur la bissectrice de l’angle formé par la clavicule et le bord 

externe du chef claviculaire du muscle SCM. Il est à noter que cette voie augmente 

considérablement le risque de pneumothorax, qui est néanmoins réduit par le déve-

loppement des techniques d’imagerie qui facilitent cet abord. Les techniques de re-

pérage échographique ou Doppler sont moins utilisées pour la voie sous-clavière que 

pour la voie jugulaire interne, même si l’utilisation du Doppler peut être utile chez les 

enfants de plus de 3 kg, obèses ou oedématiés, en permettant de différencier l’artère 

et la veine. La fréquence des fausses routes des cathéters justifie le contrôle radiolo-

gique après mise en place. Le contrôle devrait être réalisé au moment de cette der-

nière, grâce à un amplificateur de brillance, afin de pouvoir repositionner immédia-

tement le cathéter. 

b. Résultats : 

Dans l’étude prospective de Venkataraman et al. [49], sur 100 abords veineux 

sous-claviers non chirurgicaux pédiatriques, le taux de succès global est de 92 % (45 

% lors du premier essai, 85 % après deux tentatives). Le taux de succès n’est pas in-

fluencé par l’état hémodynamique, respiratoire de l’enfant ou l’expérience de 

l’opérateur. En revanche, le taux de succès est plus bas chez les enfants de faible 

poids. 

c. Complications spécifiques : 

L’expérience de l’opérateur semble être un facteur déterminant dans 

l’incidence des complications, largement influencée par le nombre de ponctions. Le 

taux global de complications mineures varie de 7,9 à 34 % [8, 9]. Il est significative-

ment supérieur au taux de complications de l’accès jugulaire interne [8]. Il est plus 

élevé lorsque la veine sous-clavière droite est cathétérisée et lorsqu’il s’agit d’enfants 

de moins de 5 ans [50]. La complication la plus fréquente est la malposition qui sur-

vient dans 5 à 25 % des cas, favorisée par les variations de pression intrathoracique 
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(toux, vomissement), les variations de pression veineuse centrale et les cardiopathies 

congestives [9, 32, 51]. Les fausses routes concernent essentiellement la veine jugu-

laire interne homolatérale et la veine sous-clavière controlatérale et elles surviennent 

préférentiellement lorsque le cathéter est introduit par voie sous-claviculaire droite 

ou si un cathéter de diamètre supérieur ou égal à 6 french (F) (moins flexible) est uti-

lisé [9]. Le pneumothorax est en rapport avec la proximité du dôme pleural et il sur-

vient dans 0 à 6 % des cas [32]. Les ponctions artérielles peuvent se révéler par un 

hémothorax et surviennent dans 1 à 15 % des cas [32]. Elles peuvent également être 

responsables de la formation d’un anévrisme artériel qui doit être suspecté devant un 

élargissement progressif du médiastin, l’évolution d’une masse sus-claviculaire souf-

flante et battante avec possibilité de compression de la trachée, du lobe supérieur du 

poumon ou d’un syndrome de Claude Bernard-Horner. Un bilan s’impose alors 

(échographie, angiographie, voire scanner). Il s’agit le plus souvent d’un faux ané-

vrisme avec apparition initiale d’un hématome périvasculaire puis organisation de ce 

dernier. Des lésions de la trachée et du thymus sont possibles. Une plaie du canal 

thoracique peut se compliquer d’un chylothorax. La lésion du nerf phrénique peut 

avoir pour conséquence l’ascension progressive de la coupole diaphragmatique. 

Des ruptures de cathéters utilisés avec des chambres implantables ont été ob-

servées, avec risque d’extravasation du produit perfusé et d’embolisation de 

l’extrémité distale, pouvant avoir des conséquences graves. Le problème est méca-

nique avec rupture du cathéter secondairement au pincement de celui-ci dans 

l’espace costoclaviculaire. Cet accident semble concerner plus particulièrement les 

cathéters utilisés sur de longues périodes et en ambulatoire. Ces ruptures peuvent se 

produire avec les cathéters en polyuréthane comme ceux en silicone. Le pincement 

du cathéter doit être évoqué devant la nécessité de mobiliser ou de soulever le bras 

du patient pour réaliser une perfusion stable. Le diagnostic de ce syndrome de la 
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pince est fait par opacification [32]. 

5. Veine axillaire : 

L’abord central via la veine axillaire a une efficacité et une sécurité démontrées 

dans les ressuscitions, les risques d’infection et de thrombose étant similaires aux 

autres sites [8]. C’est une voie veineuse peu habituelle mais qui expose moins au 

risque de pneumothorax. Elle peut être utile chez le patient brûlé quand le capital 

veineux est pauvre et à condition que le creux axillaire soit indemne de lésions et de 

pilosité. 

a. Technique : 

Le patient est installé en décubitus dorsal, le bras en abduction entre 100 et 

120◦, la main en supination. La veine est située en dedans et légèrement au-dessous 

de l’artère. Elle peut être visible sous la peau chez le nourrisson. Après repérage des 

battements artériels, l’aiguille est introduite parallèlement au bord inférieur de 

l’artère. Le cathéter est ensuite mis en place par méthode de Seldinger. 

b. Complications spécifiques : 

Le risque de complication augmente avec la durée d’utilisation et il est de 1,1 % 

par jour de cathétérisme [8]. Il peut exister des effusions pleurales, des hématomes 

secondaires à une blessure de l’artère mais qui sont accessibles à une compression 

manuelle ou des lésions du plexus brachial. 
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6. Veine fémorale : 

La voie fémorale n’est pas recommandée chez l’adulte compte tenu d’une plus 

forte probabilité de thrombose ou d’infection. Chez l’enfant, en revanche, elle reste la 

voie de choix dans l’urgence : facilité de repérage, simplicité de pose sans que la 

posture n’entraîne de modifications hémodynamiques, débit important. Les injections 

sur un cathéter fémoral ne sont, de plus, pas « gênées » par les manoeuvres de res-

suscitations [32]. Au cours de l’arrêt circulatoire, le repérage peut cependant être dif-

ficile Figure 12. Abords de la veine fémorale. et, au cours du massage cardiaque à 

coeur ouvert sur clampage aortique, les pulsations palpées au niveau fémoral ne sont 

pas d’origine artérielle mais sont le reflet du flux rétrograde au niveau de la veine 

cave. Les repères anatomiques de la veine fémorale sont donc modifiés dans cette 

circonstance. 

En cas de ponction artérielle ou de lacération veineuse, il est facile de réaliser 

une compression. Dillon a montré, chez l’adulte, que la mesure de la pression vei-

neuse centrale par voie fémorale était bien corrélée à la pression veineuse mesurée 

dans la veine cave supérieure, que ce soit en ventilation spontanée (à pression néga-

tive) ou en ventilation assistée (en pression positive) [52]. Chez l’enfant, la mesure est 

également possible et fiable, sous réserve qu’il n’y ait pas d’augmentation de la pres-

sion intra-abdominale [53]. Pour Chait et al. [54], outre une bonne corrélation avec la 

pression mesurée dans l’oreillette droite, la mesure de la pression veineuse centrale 

en fémoral présente des avantages spécifiques : possibilité d’utiliser des cathéters 

relativement courts et absence d’exposition au risque de perforation de l’oreillette 

droite, de troubles du rythme, de ponction carotidienne ou d’autres structures intra- 

thoraciques. Enfin, cette voie peut être très utile chez le grand brûlé chez qui la peau 

de l’aine est souvent épargnée. La voie fémorale peut enfin être utilisée pour la dia-

lyse : elle est choisie dans 60 % des cas lorsqu’il existe une insuffisance rénale aiguë 
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et dans 55 % des cas lorsqu’il existe une insuffisance rénale chronique [55]. 

Certaines contre-indications relatives sont à connaître dont les principales sont 

: anomalie vasculaire ou malformation du membre inférieur, pathologie abdominale 

(hématome ou tumeur) pouvant comprimer la veine cave inférieure, infection locale, 

adénopathies inguinales volumineuses, etc. 

a. Technique:  

Pose d’une voie veineuse centrale fémorale (Voir pose d’un cathéter 

d’hémodialyse) 

Le patient est placé en décubitus dorsal, la cuisse en abduction de 30◦ et rota-

tion externe, la jambe se trouvant dans l’axe de la cuisse. Un billot plat est disposé 

du côté intéressé par la ponction. 

La position du membre inférieur peut être fixée par un aide, qui appuie modé-

rément au niveau du genou. La ponction est pratiquée au niveau du triangle de Scar-

pa, 1 à 2 cm sous l’arcade crurale, en dedans des battements artériels facilement 

perc¸us, au niveau du pli inguinal. L’aiguille a une direction oblique vers le haut, dans 

l’axe de la cuisse, en visant l’ombilic, repère essentiel chez le nouveau-né et le nour-

risson, avec un angle de 30 à 45◦ par rapport au plan cutané. La tunnelisation du ca-

théter permet de diminuer le risque infectieux chez l’adulte [32]. L’utilisation d’un 

repérage échographique préalable augmente le taux de succès chez les enfants 

obèses [8]. 

b. Résultats : 

L’abord fémoral est considéré comme une technique facile avec un taux de 

succès élevé de 86 à 97 %, influencé cependant par l’expérience de l’opérateur [8, 

56]. Il est réalisable chez les enfants les plus petits avec un taux de succès de 80 % 

rapporté chez les prématurés de moins de 1000 g [8]. Des antécédents de cathété-

risme cardiaque contribuent à rendre plus difficile une nouvelle ponction fémorale ; 
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Haas recommande, dans ce cas, d’utiliser préférentiellement l’accès controlatéral, 

même lors de la première tentative [8]. 

c. Complications spécifiques : 

Le taux global de complication de l’abord fémoral est bas, égal à environ 4 % 

[8, 57]. La ponction artérielle survient dans 14 % des cas [56], elle est le plus souvent 

sans séquelle mais elle peut être à l’origine d’ischémie transitoire (entraînant une 

cyanose du membre, transitoire dans 4 % des cas [56]) en rapport avec un spasme de 

l’artère fémorale, potentiellement grave chez le nouveau-né. Des fistules artério-

veineuses fémorales, voire des anévrismes artério-veineux traumatiques, peuvent 

s’observer après ponction veineuse répétée. L’hématome de ponction, au niveau du 

triangle de Scarpa, peut se propager à l’articulation coxofémorale, point de départ 

d’une éventuelle ostéoarthrite de hanche. Les trajets aberrants au niveau des plexus 

veineux lombaires sont plus fréquents à gauche qu’à droite, en particulier en cas de 

syndrome de Cockett (compression de la veine iliaque primitive gauche par l’artère 

iliaque droite) [57]. Lavandosky et al. proposent la réalisation systématique d’un cli-

ché radiologique de profil pour dépister ces trajets aberrants [58]. Des lacérations 

vasculaires peuvent entraîner un hématome péritonéal qu’il faut rechercher par une 

échographie abdominale. L’hémopéritoine peut être la conséquence de la perforation 

de la veine fémorale dans son trajet rétropéritonéal. Le mécanisme évoqué est 

l’infiltration de la paroi antérieure de l’abdomen secondaire au déplacement du ca-

théter. 
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7. Cathéters tunnélisés, de type Broviac : 

Les cathéters tunnélisés ont pour avantage d’avoir un risque infectieux moindre 

et une durée de vie augmentée par diminution du risque d’ablation accidentelle. La 

pose d’un cathéter de ce type peut être discutée dès que la durée prévisible 

d’utilisation dépasse 15 jours [35, 37]. La majorité des séries rapportées concernent 

des patients d’oncologie [59, 60] et, parmi elles, une étude prospective, réalisée en 

2000 et portant sur 791 adultes et enfants, a identifié les principales utilisations d’un 

cathéter tunnélisé dans ce contexte :   

chimiothérapie dans 72,8 % des cas, greffes de cellules souches dans 18,7 % des cas, 

nutrition parentérale prolongée dans 6,4 % des cas et administration d’autres médi-

caments dans 2,1 % des cas. Ces cathéters gardent cependant un risque élevé de 

complications à long terme et les cathéters avec chambre à implantable sont une al-

ternative plus sûre pour les traitements de longue durée. Dans une étude prospective 

(577 enfants, 29 centres de cancérologie pédiatrique avec 51 % de cathéters tunnéli-

sés et 49 % de cathéters à chambre implantable), Dillon a retrouvé un taux de compli-

cation de deux fois plus élevé avec les cathéters tunnélisés qu’avec les cathéters à 

chambre implantable (23 versus 9 %) [61]. 

a. Technique :  

Toutes les voies précédemment décrites peuvent servir à mettre en place un 

cathéter tunnélisé [29, 52]. Sovinz et al. ont rapporté l’utilisation de cathéters fémo-

raux tunnélisés pour chimiothérapie, chez des enfants âgés en moyenne de 22 mois, 

chez qui l’accès cave supérieur était impossible du fait de thromboses ou de localisa-

tions particulières des tumeurs [60]. 

La mise en place d’un cathéter tunnélisé se fait habituellement sous sédation 

ou anesthésie générale. Une anesthésie locale de complément peut être réalisée. 
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L’abord peut être percutané ou chirurgical. Après un repérage échographique 

ou Doppler, la veine est ponctionnée puis un mandrin métallique introduit dans 

l’aiguille est poussé jusqu’à la veine cave supérieure. L’aiguille est retirée puis un in-

troducteur avec gaine pelable est glissé sur le mandrin. Le cathéter est tunnélisé à 

partir d’une incision située sur la face antérieure du thorax (le plus souvent au niveau 

de la poitrine), dans le plan sous- cutané et son trajet se poursuit jusqu’au site 

d’entrée dans la veine (situé au niveau du cou). Le cathéter est alors tiré jusqu’à ce 

que le manchon se trouve à environ 2 cm en sous-cutané de l’incision thoracique. Le 

mandrin est retiré et il peut être utilisé pour mesurer la longueur souhaitée du cathé-

ter en vérifiant sous contrôle scopique la bonne position de l’extrémité de ce dernier 

[37, 39]. Après avoir coupé le cathéter à la longueur voulue et retiré l’introducteur, le 

cathéter est introduit rapidement dans la gaine pelable qui est en même temps enle-

vée. Selon Chait et al. [37], la rapidité d’introduction du cathéter dans la veine dimi-

nue le risque d’embolie gazeuse. Le saignement par la gaine au moment de 

l’insertion du cathéter confirme la localisation intravasculaire. En fin de procédure, le 

cathéter est rincé avec une solution héparinée (10 UI ml−1) ou bien il est relié à une 

perfusion. 

Le cathéter est fixé à la peau. Le site d’introduction au niveau du cou et 

l’incision thoracique sont suturés. Un contrôle radiographique après la pose sous 

scopie n’est pas forcément nécessaire car il n’apporte aucun bénéfice sauf en cas de 

suspicion clinique de complication [39]. 

L’ablation de ce type de cathéter nécessite une incision chirurgicale car la trac-

tion forte sur le cathéter peut en favoriser la rupture et l’embolie gazeuse, voire la 

migration dans le ventricule droit puis l’artère pulmonaire. 
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b. Résultats : 

Le taux de succès pour les cathéters tunnélisés est superposable à celui de 

chacune des différentes techniques d’abord veineux profond, la tunnelisation ne 

constituant pas en soi une difficulté technique particulière. 

c. Complications spécifiques : 

Les complications lors de la pose sont les mêmes que celles des différentes 

techniques. 

L’étude de Schwarz et al., précédemment citée et qui totalise 174 935 jours de 

cathéters tunnélisés, retrouve une durée de vie médiane de 365 jours et une durée de 

vie médiane sans complications de 167 jours. Les facteurs influençant la durée de vie 

sans complications sont une position du cathéter dans la veine cave supérieure ou 

l’oreillette droite et l’expérience de l’opérateur (risque augmenté si moins de 75 ca-

théters tunnélisés en deux ans) [59]. 

8. Cathéters à chambre d’injection implantable : 

La chambre à cathéter implantable (CCI) constitue un outil incontournable dans 

la prise en charge des patients cancéreux. En permettant un accès intraveineux de 

longue durée (plus de trois mois), ce dispositif a véritablement amélioré la qualité de 

vie des malades et a facilité les soins qui leurs sont prodigués. En effet, elle expose le 

patient à un faible risque infectieux tout en lui assurant unconfort de vie maimal en 

regard des autres dispositifs aujourd’hui disponibles.[62] 

Ces cathéters sont largement utilisés pour la prise en charge thérapeutique des 

cancers (chimiothérapie), de la mucoviscidose (cures d’antibiotiques), de la nutrition 

parentérale (solutés hyperosmolaires) et de l’hémophilie sévère (traitements substitu-

tifs, induction d’une tolérance immune) [34, 63]. Ils ont l’avantage de permettre des 

traitements à domicile chez de très jeunes enfants [64], de moins limiter l’activité 

physique et d’être plus esthétiques. 
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La chambre ne doit pas être implantée sous une zone de peau préalablement 

irradiée, infectée ou brûlée. Les contre-indications à la pose d’un cathéter à chambre 

implantable sont l’existence d’une tumeur médiastinale (avec potentiellement syn-

drome cave supérieur), les troubles majeurs de la coagulation, des antécédents de 

phlébite axillo-sous-clavière et l’existence d’une septicémie [26]. 
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Pose d’un cathéter à chambre implantable au service de réanimation maternelle et 

pédiatrique du CHU Hassan II de Fès 
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Figure 24. Cathéter à chambre implantable 

A. Repérage et anesthésie locale 

B. Incision 

C. Repérage écho guidé et ponction de 

la veine 

D. Introduction du guide 

E. Introduction de l’introducteur 

F. Introduction du cathter sur guide 

G. Raccordement de la chambre 

H. Vérification de la chambre 

I. Positionnement de la chambre en 

sous cutané 

J. Suture de l’incision, fin du geste 

  

G H 

I J 
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a. Technique : 

Les cathéters à chambre implantable sont habituellement posés sous anesthé-

sie générale ; une anesthésie locale de complément peut être réalisée. Il existe deux 

sites d’accès privilégiés pour ces cathéters : le membre supérieur via la veine basi-

lique ou la veine brachiale (avantages : moins de risque de pneumothorax) et la face 

antérieure du thorax via la jugulaire interne (avantages : possibilité d’utiliser des ca-

théters plus gros). Ces chambres peuvent être utilisées chez des petits enfants avec 

des cas rapportés de chambre au niveau du membre supérieur chez un nourrisson de 

16 mois et au niveau du thorax chez un nourrisson de 9 mois [35]. 

L’insertion du cathéter peut se faire par ponction percutanée, ou par technique 

de dénudation chirurgicale, sa position centrale est vérifiée sous scopie. La zone 

d’incision pour l’implantation de la chambre en sous-cutanée ne doit pas être en re-

gard de cette dernière. 

L’opérateur doit s’assurer de la bonne connexion entre la chambre et le cathé-

ter. Les sutures du plan superficiel sont de plus en plus souvent résorbables ou, dans 

le cas contraire, leur ablation est effectuée 10 à 12 jours après la pose [26]. L’ablation 

du pansement de protection s’effectue habituellement au bout de 48 heures s’il 

n’existe aucun signe inflammatoire local et la douche est alors possible. Le port de 

tout pansement est ensuite inutile en dehors de la mise en place d’une perfusion. 

b. Résultats : 

Le taux de succès pour les cathéters à chambre implantable est superposable à 

celui de chacune des différentes techniques d’abord veineux profond. 

c. Les indications de pose : [65] 

Les chambres sont bien adaptés à la réalisation de traitement séquentiels pré-

vus pour plusieurs mois ou années 

  



LES ACCES VEINEUX EN REANIMATION       Thèse N° 009/22 

Mlle MOUNA SENHAJI  80 

Les indications de pose sont d’ordre thérapeutique :   

 Une chimiothérapie anticancéreuse 

 Une nutrition parentérale 

 Une antibiothérapie au long cours des malades immunodéprimés ou atteints 

de mucoviscidose 

 Un traitement antiviral et antifongique (patients atteints du sida) 

 Un traitement vasodilatateur et antiagrégant plaquettaire pour les malades 

atteints d’hypertension artérielle pulmonaire primitive 

 L’administration de médicaments destinées au traitement des maladies de 

sang congénitales ou acquises nécessitant des transfusions répétées 

 Le traitement de la douleur après impossibilité de la poursuite du traitement 

par voie orale 

 L’hémodialyse dans certains cas particuliers 

Aussi d’ordre humain : état clinique du patient, le capital veineux de celui-ci, 

de son niveau d’acceptation des ponctions répétées. 

d. Les contre-indications à la pose: [65] 

Elles se résument essentiellement au situations suivantes : 

 Les zones préalablement irradiés et les cancers du sein homolatéral (contre-

indication relative) 

 Les métastases cutanées 

 Les tumeurs médiastinales (prescrire une phlébographie des membres supé-

rieurs avant la pose d’un CCI afin de vérifier l’absence d’un syndrome cave, 

si présence de ce dernier, la CCI sera posé par voie fémorale) 

 Les zones infectées ou brûlées 

 Les troubles de l’hémostase 

 Neutropénie profonde <500 neutrophiles/mm3 
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 Non consentement du patient 

e. Complications spécifiques : 

Comme toutes les autres voies centrales, les cathéters à chambre implantable 

exposent à des complications aiguës lors de la pose et à des complications plus tar-

dives. En dehors de la période postopératoire immédiate, ce type de dispositif doit 

être strictement indolore. Il faut envisager la possibilité d’une complication devant 

toute chambre douloureuse [26].  

      Les complications aiguës possibles, presque toujours liées à l’opérateur, sont : 

 Les mêmes que celles des cathéters « classiques », fonction de la voie utili-

sée (plaie artérielle et hématome, pneumothorax (d’abondance variable mi-

nime et bien toléré à massif), etc.) ; 

 Spécifiques des chambres : hématome de la poche sous-cutanée, désinser-

tion de chambre avec déconnexion chambre/cathéter, déhiscence de plaie, 

ou nécrose cutanée au niveau de la chambre [26, 32]. 

         Il existe principalement quatre complications tardives [26] : 

 Infections : rares, taux moyen de 0,11 à 0,8/1000 jours de cathéters [26]. 

Leur traitement peut faire appel à : une antibiothérapie locale (verrou) ou 

systémique, un drainage chirurgical s’il existe une infection locale avec sup-

puration, ou le retrait de la chambre qui s’impose en cas de choc septique, 

de thrombophlébite suppurée ou d’échec du traitement antibiotique au bout 

de 48 à 72 heures ; 

 Extravasation : complication la plus grave (surtout s’il s’agit de médicaments 

cytotoxiques). Elle peut survenir lors d’un mauvais repérage du septum, 

d’une désunion chambre/cathéter, d’une mobilisation secondaire d’une ai-

guille de huber® initialement bien placée. Elle peut également être la consé-

quence d’une injection sous pression dans un système obstrué (entraînant la 
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rupture du cathéter). Le traitement est une urgence chirurgicale et associe 

des aspirations et des lavages ; 

 Obstruction : complication la plus fréquente (2 à 5 % des cas). Sa prévention 

passe par l’utilisation, après chaque perfusion, de rinçage au sérum physio-

logique. L’héparinisation systématique est discutée ; 

 Ulcérations et nécroses cutanées, assez fréquentes, qui nécessitent toujours 

un abord chirurgical du site pour changer ou replacer la chambre et/ou le 

cathéter. 

Autre complications : 

Les thrombophlébites septiques (La thrombophlébite septique est une compli-

cation grave des CCI correspondant à un foyer infectieux intra-vasculaire déchar-

geant des emboles septiques dans la circulation. Suspectée lors de persistance d’un 

sepsis malgré une antibiothérapie adaptée et l’ablation de la CCI), La pince costo-

claviculaire, La Migration (L’extraction du fragment embolisé se fait à l’aide de tech-

niques de cathétérisme), L'embolie gazeuse, La thrombose sur CCI…  
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Figure 25. Proposition de prise en charge des infections de chambre implantable per-

cutanée[66]. 
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Figure 26. Proposition de prise en charge des thromboses de chambre implantable 

percutanée[66] 
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9. Voie ombilicale : 

C’est la voie veineuse d’élection en salle d’obstétrique quand un nouveau-né 

est en détresse vitale du fait de la rapidité et de la facilité d’exécution de ce cathété-

risme. Cependant, la durée de ce dernier ne doit pas excéder quelques heures en rai-

son des risques thrombotiques favorisés par les injections de solutés hypertoniques 

longtemps conseillés dans la littérature pédiatrique. En dehors de la salle de travail, 

les indications de cette voie doivent demeurer exceptionnelles. 

 

                                                        Figure 27. Cathéter ombilical 

  



LES ACCES VEINEUX EN REANIMATION       Thèse N° 009/22 

Mlle MOUNA SENHAJI  86 

1. Technique: 

L’asepsie avec la chlorhexidine alcoolique à 0,5 % est particulièrement soi-

gneuse. La section de l’ombilic, à 10 mm environ de son implantation pariétale, doit 

être réalisée après vérification de l’absence d’anomalie. L’orifice de la veine, béant, 

est toujours très bien visible. Le cathéter, purgé, est introduit au moyen d’une pince. 

La longueur (L) d’insertion recommandée est variable en fonction du poids de l’enfant 

: L = (poids en kg*1,5) + 5,6 [67] ou L = (3* poids de naissance + 9)/2 selon la for-

mule de Shukla révisée [68] ; elle est généralement comprise entre 6 et 10 cm. Une 

aspiration permet de vérifier un reflux franc de sang. La position du cathéter doit en-

suite être systématiquement vérifiée radiologiquement ou échographiquement : 

l’extrémité du cathéter doit se trouver à la jonction de la veine cave inférieure et de 

l’oreillette droite. Le cathéter peut également se loger dans une branche de la veine 

porte, il doit alors être retiré et positionné dans la veine ombilicale (soit à 5 cm chez 

le nouveau-né à terme et à 3 cm chez le nouveau-né prématuré). La fixation se fait 

par un premier nœud serré au niveau de la gelée de Warton puis d’un laçage en spar-

tiate le long du cathéter pour finir par un ruban adhésif stérile. 

Le cathéter veineux ombilical permet, en cas de persistance de la circulation de 

type fœtal, de mesurer l’oxygénation du sang veineux pulmonaire, d’évaluer le shunt 

intra-pulmonaire. 
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Pose d’un cathéter ombilical 
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B 
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Figure 28. Pose d’un cathéter ombilical 

A. Matériel nécessaire 

B. Badigeonnage du cordon ombilical 

C. Mise en place de champs stériles 

D. Cordon ombilical après sa section (veines+artère) 

E. Introduction du cathéter ombilical 

F : Suture et fixation du cathéter 

G. Mise en place d’un pansement stérile 

2. Complications spécifiques : 

Elles sont surtout dominées par les complications mécaniques liées au posi-

tionnement du cathéter. Celui-ci peut se loger dans un espace intra-hépatique, s’il 

n’emprunte pas le canal d’Arantius. 

La perfusion de solutés hypertoniques peut alors être responsable d’une col-

lection intra-hépatique, de nécrose, voire de cavernome hépatique. Le positionne-

ment intra-hépatique du cathéter peut également être responsable de thrombose de 

la veine porte [69]. 

Le risque infectieux est non négligeable avec un taux de colonisation du cathé-

ter de 22 à 59 % et un taux d’infection liée au cathéter pouvant aller jusqu’à 8 % [70].  

Enfin, le risque de malposition est important : une étude portant sur 51 pa-

G F 
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tients retrouve 22 cathéters en dehors du repère voulu, dont huit dans l’oreillette 

droite [71]. Le positionnement en intracardiaque peut être responsable de troubles du 

rythme ou d’une extravasation de solutés hypertoniques à l’origine d’un épanche-

ment péricardique, voire d’une tamponnade [67]. Le risque de mobilisation de 

l’extrémité du cathéter lors des mouvements de l’enfant peut aller jusqu’à 1,5 cm 

[67]. 

10. Voie épicutanéo-cave : 

Les cathéters épicutanéo-cave (peripheraly inserted central catheter) font partie 

du groupe des cathéters de durée « intermédiaire »  et sont donc indiqués classique-

ment lorsque l’abord veineux est nécessaire pour plus de sept jours et moins de trois 

mois [72, 73]. 

 

Figure 29. Voie épicutanéo-cave 

Certaines équipes rapportent des durées d’utilisation prolongées pouvant aller 

jusqu’à un an [73, 74]. Utilisés largement chez les prématurés, ces cathéters se sont 

développés chez les enfants plus grands depuis le milieu des années 1990. Position-

nés dans une veine centrale via un abord périphérique, ils ont les mêmes avantages 

que les cathéters centraux « classiques » sans les risques élevés liés à la pose de ces 

derniers (risque de l’anesthésie, complications aiguës type pneumothorax ou hémor-
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ragie) [72, 73]. 

Leurs principales indications sont l’administration de chimiothérapies, 

d’antibiothérapies prolongées ou les nutritions parentérales. Des transfusions sont 

possibles dès que le diamètre du cathéter est supérieur ou égal à 4 F [73]. 

Dispositif fiable et efficace, il est potentiellement utilisable à domicile [75]. 

1. Technique : 

La technique du cathétérisme épicutanéo-cave a été décrite initialement dans 

les années 1970. Elle se déroule sous simple sédation (saccharose chez le nouveau-

né, dérivé morphinique ou kétamine chez le nourrisson et le grand enfant), en plu-

sieurs étapes : 

 Repérage préalable à l’oeil nu ou par échographie. Le recours à la vénogra-

phie (qui nécessite une opacification préalable des veines du bras) est aban-

donné [35, 37] ; 

 Etape facultative de mise en place d’un repère cutané guidant l’application 

de la crème anesthésiante ; 

 Ponction veineuse : 

 Chez le prématuré : 

 Membre supérieur : dos de la main, avant-bras et bras, veine axillaire, 

 Crâne : veine temporale, 

 Membre inférieur : veine saphène ou marginale ; 

 Chez le nourrisson et le grand enfant, trois veines préférentielles : 

 Basilique, 

 Céphalique, 

 Axillaire ; 
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 Insertion progressive sans résistance du cathéter jusqu’à ce que son extré-

mité soit à la jonction de la veine cave (supérieure ou inférieure) et de 

l’oreillette droite ; 

 Le retour veineux doit être obtenu pour confirmer la position centrale dans 

l’oreillette droite ; 

 Contrôle du positionnement par radiographie du membre en position de 

fonction ; 

 Fixation par un pansement opaque chez le prématuré, il peut être tunnélisé 

chez le grand enfant. 

Aucun bilan sanguin n’est requis avant la procédure sauf s’il existe une coagu-

lopathie, si le patient est instable ou si des difficultés de pose sont prévisibles (risque 

que la procédure se termine en cathéter central « classique »). Ces difficultés prévi-

sibles existent chez les nouveau-nés (a fortiori les prématurés) ou chez les enfants 

ayant eu de multiples abords veineux. 
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Pose d’une PICC 

 

 

  

A B 
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Figure 30. PICC 

 

A. Repérage et ponction de la veine 

B. Introduction du guide 

C. Introduction de l’introducteur sur guide 

D. Introduction du cathéter 

E. Retrait de l’introducteur pelable 

F. Fixation du cathéter 

  

F E 
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2. Résultats : 

Le taux de succès du cathétérisme épicutanéo-cave est élevé, entre 90 et 97 % 

chez l’enfant [35, 74]. Un positionnement correct « en central » peut être difficile à 

obtenir (malposition dans 13 % des cas [76]) et ces difficultés augmentent jusqu’à 35 

% des cas lorsque la progression du cathéter est effectuée « à l’aveugle » sans scopie. 

Les difficultés de progression peuvent être secondaires à la tortuosité veineuse, à la 

présence des valves veineuses et/ou à un vénospasme. Le temps moyen de mise en 

place d’un cathéter épicutanéo-cave est égal à 6,5 min (0,5 à 20,3) [72]. La durée de 

vie moyenne de ces cathéters est de 15 à 87 jours [74] et elle est supérieure en basi-

lique ou céphalique qu’en saphène. Chez le nouveau-né prématuré, le délai moyen 

d’utilisation d’un cathéter épicutanéo-cave sans complications est de 22,4 jours [77]. 

3. Complications spécifiques : 

Le taux global de complication varie entre 3,8 et 7,3 % [72, 73] et il est multi-

plié par 8,3 lorsque l’extrémité du cathéter épicutanéocave n’est pas en position cen-

trale [78]. 

Les complications lors de la pose sont exceptionnelles même si Hacking rap-

porte deux cas de tachycardies ventriculaires, régressives au retrait du cathéter [78].  

Les infections du site d’insertion surviennent dans environ 4 % des cas et les 

bactériémies dans 2 à 4,6 % des cas [74]. Le taux moyen d’infection est faible, super-

posable à celui des autres cathéters centraux (entre un et deux pour 1000 jours de 

cathéters) [74]. Les germes les plus souvent retrouvés des infections sur cathéter va-

rient en fonction de l’écologie du service, staphylocoque doré ou à coagulase néga-

tive, les bacilles à Gram négatif d’origine non digestive et le Candida. Chez le nou-

veau-né, le retrait du cathéter est indiqué lorsqu’une hémoculture revient positive à 

staphylocoque doré ou bacille à Gram négatif et lorsque trois hémocultures revien-

nent positives à staphylocoque à coagulase négative [75]. 
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Une revue de la littérature estime à près de 10 % le taux de thrombose sur les 

cathéters centraux des nouveau-nés [79]. 

Il n’existe pas de recommandation pour l’utilisation en routine d’une prophy-

laxie par héparinothérapie. 

Les complications mécaniques sont dominées par les extravasations de produit 

de perfusion au niveau thoracique ou péricardique à l’origine de tamponnade. Ces 

accidents sont dans la plupart des cas liés à un mauvais positionnement du cathéter 

dans l’oreillette droite et restent rares [80]. Un contrôle radiographique, voire écho-

graphique régulier semble nécessaire. Les facteurs de risque sont le positionnement 

proximal du cathéter et la durée de pose [81]. La rupture de cathéter, grave du fait du 

risque de migration du cathéter – notamment dans les artères pulmonaires –, quant à 

elle, survient dans 0,7 à 6,4 % des cas et est favorisée par une durée d’utilisation pro-

longée (93 jours en moyenne dans la série de Chow et al. qui rapporte 11 ruptures) 

[74, 82]. Dans l’histoire des cathéters rompus, on retrouve souvent la notion de diffi-

cultés à l’injection ou d’absence de retour veineux [82]. Enfin, la complication tardive 

la plus fréquente est l’occlusion, qui survient dans 1,7 à 16 % des cas [74, 78]. 

Dans une série d’oncologie pédiatrique, les facteurs de risque de complications 

étaient une durée d’utilisation du cathéter supérieure à 30 jours, une insertion en sa-

phène (22 complications pour 1000 jours de cathéter versus 4,3 en basilique ou cé-

phalique) et un poids inférieur à 10 kg [74]. 
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11. Picc line Vs Midline[83] 

Cathéters Midline et PiCCline : points communs et différences 

Les indications : 

Tableau 5. indications des cathéters PICCline et Midline 

 

 

Les contre-indications sont identiques : 

 Intolérance aux composants du dispositif ; 

 Lésion infectieuse du membre supérieur ; 

 Antécédents de radiothérapie du sein, de curage ganglionnaire ; 

 Existence de lymphœdème, d’une fistule artério-veineuse ; 

 Episode de thrombose ou de geste chirurgical vascu-

laire, de prothèse orthopédique (coude, épaule) ; 

 Patient agité (risque d'arrachement), 

  

https://www.actusoins.com/wp-content/uploads/2019/08/piccline_midline_indications.gif
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Avantages, inconvénients et complications 

Tableau 6. Avantages, inconvénients et complications des cathéters PICCline et Mi-

dline 

 

 

12. Complications communes aux voies veineuses profondes 

Il existe deux grandes catégories de complications associées aux voies vei-

neuses profondes : 

 Immédiates lors de la pose, potentiellement graves, voire mortelles (pneu-

mothorax, tamponnade, etc.) Et qui ont été abordées spécifiquement dans 

les chapitres précédents ; 

 Tardives, regroupant principalement les infections et les thromboses.  

Quels que soient le contexte et le site, la pose d’une voie veineuse profonde est 

associée à un risque de complications non nul. Les données de la Food and Drug Ad-

ministration (FDA), qui a recensé cinq à six millions de cathéters, retrouvent une fré-

quence globale des complications, chez l’adulte et l’enfant, égale à 10 % [84]. Deux 

séries pédiatriques retrouvent un taux de complications moins élevé, entre 1,6 et 3 %, 

avec environ un tiers de complications aiguës lors de la pose [39, 67]. Pour Johnson 

https://www.actusoins.com/wp-content/uploads/2019/08/piccline_midline_avantages_inconvenients.gif
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et al. [85], l’accès sous-clavier est significativement associé à un risque de complica-

tion plus élevé sans qu’il y ait de différence significative en fonction de l’âge, du 

sexe, du type de cathéter, de la pathologie ou de l’opérateur. 

La prévention des complications passe par l’appréciation et la connaissance des 

risques inhérents à la pose d’une voie veineuse profonde, par le respect des règles de 

bonne procédure et par une analyse rapide des problèmes per- ou post procédure 

avec, de façon impérative pour certains, un contrôle radiographique sur un film (pas 

seulement sur scopie) qui peut revêtir un aspect médico-légal [84]. 

a. Complications infectieuses :  

■ Épidémiologie 

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

dans la littérature, à la notion de nombre d’infections pour 1000 jours de cathéters. 

Le taux moyen global d’infection sur cathéter chez l’enfant est proche de 2/1000 

jours de cathéters [86]. Ces infections sont responsables d’une augmentation de 

morbidité (via des infections locales ou systémiques, des thrombophlébites sep-

tiques, des endocardites ou autres métastases infectieuses), de mortalité (jusqu’à 35 

%) et de dépenses hospitalières (34 à 58 dollars par infection, 296 million à 2,3 mil-

liards de dollars par an au total aux États- Unis) [70]. 

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

tous les établissements hospitaliers publics ou privés français a montré que 21 596 

enfants étaient porteurs d’un cathéter et que 9,6 % des infections nosocomiales chez 

les enfants et 12,4 % des infections nosocomiales chez les nouveau-nés étaient des 

infections sur cathéter. Cette étude confirmait donc que la présence d’un cathéter 

était un facteur de risque statistiquement significatif d’infection nosocomiale chez le 

nouveau-né et l’enfant [87]. 

Le taux d’infection varie essentiellement en fonction de trois types de facteurs : 
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l’âge de l’enfant, la pathologie en cause et le site d’insertion. 

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

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

11,3/1000 jours de cathéters pour les nouveau-nés de poids de naissance inférieur à 

1000 g [70]. 

Chez l’enfant plus grand, le taux d’infection varie en fonction de la pathologie 

et de la gravité : 5,3/1000 jours de cathéters en unité de soins intensifs et 7,6/1000 

jours de cathéters en réanimation pédiatrique [70]. Chez les enfants brûlés, le taux 

d’infection sur cathéter est très élevé : 30,2/1000 jours de cathéters. En oncologie 

pédiatrique, le taux d’infection varie de 3 à 17,6/10 000 jours de cathéters, corrélé 

au type de cancer (augmentation dans les leucémies), à la présence d’une leucopénie 

prolongée, à une rupture du cathéter et à un âge inférieur à 15 ans mais sans corré-

lation avec le type de matériel [59]. Pour les patients bénéficiant d’une nutrition pa-

rentérale exclusive prolongée, le taux d’infection est égal à 4,64/1000 jours de ca-

théters [88].  

Concernant la fréquence des infections en fonction du site du cathéter, les 

données disponibles sont très variables, voire contradictoires, même si la revue de 

littérature de Haas en 2004 conclu à un taux d’infection identique en jugulaire in-

terne, fémoral et sous-clavier [8]. Pour le cas particulier de la réanimation pédia-

trique, une étude de 2001 concernant 308 cathéters ne retrouvait aucune infection 

avec les cathéters jugulaires internes, 5 % d’infections en site fémoral et 6,6 % 

d’infections en site sous-clavier (pas de différence significative entre ses deux der-

niers sites) [51]. 

■ Physiopathologie, germes en cause 

Les germes les plus fréquemment responsables d’infections sur cathéters sont 

des cocci à Gram positif (staphylocoque coagulase négative responsable de 37,7 % 
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des bactériémies sur cathéter en réanimation) et des bacilles à Gram négatif (entéro-

bactéries et Pseudomonas) retrouvés dans plus d’un tiers des cas. Les Candida sont 

plus rarement en cause [32, 70]. 

Chez les enfants neutropéniques d’oncologie pédiatrique, la répartition des 

germes en cause est différente : bactéries à Gram négatif dans 48 % des cas (Escheri-

chia Coli, Pseudomonas), Gram positif dans 38 % des cas (Streptococcus viridans, sta-

phylocoque coagulase négative) et champignons dans 13 % des cas (essentiellement 

des Candida). Chez les nouveau-nés prématurés, l’administration parentérale de li-

pides constitue un facteur de risque indépendant d’infection à staphylocoque coagu-

lase négative ou à Candida [70, 89]. 

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

[89] : 

• colonisation extraluminale à partir du point d’entrée cutané du cathéter (la plus 

fréquente), qui survient lors de la pose ou à l’occasion d’une colonisation secondaire 

du site d’insertion. Les germes cutanés (Staphylococcus epidermidis ou aureus) pro-

venant du patient ou du personnel soignant colonisent le trajet sous cutané du cathé-

ter jusqu’à sa partie intra-vasculaire distale ; 

• colonisation par voie endoluminale consécutive aux manipulations de la ligne de 

perfusion et des différentes connexions. C’est la voie de colonisation prépondérante 

des cathéters centraux laissés en place plus de trois semaines ; 

• colonisation indirecte par voie hématogène (15 % des cas) : greffe bactérienne sur 

l’extrémité intravasculaire du cathéter lors de bactériémies provenant d’un foyer sep-

tique à distance. 

Quel que soit le mode de colonisation, deux éléments vont ensuite être déter-

minants pour le développement d’une infection sur cathéter : les caractéristiques du 

matériel lui-même et les propriétés des micro-organismes. Les cathéters en PVC et 
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polyéthylène résistent moins à l’adhérence des micro-organismes que les cathéters 

en PTFE, silicone ou polyuréthane et les cathéters thrombogènes prédisposent aux 

infections [70]. Les micro-organismes possèdent des capacités variables à adhérer à 

la surface des polymères ; ainsi le staphylocoque coagulase négatif (en particulier S. 

epidermidis) a un rapide et fort pouvoir d’adhésion, ce d’autant que la surface du ca-

théter est hydrophobe ; il produit en grande quantité une substance mucilagineuse 

extracellulaire (slime) qui va constituer des dépôts importants (couche pouvant at-

teindre 140 m). D’autres bactéries (S. aureus, Pseudomonas, Acinetobacters, levures) 

peuvent adhérer à la paroi des cathéters et former des structures cellulaires multi-

couches, mais la quantité de substance produite est en général moindre. Cette subs-

tance mucilagineuse de nature polysaccharidique a pour effet de maintenir le foyer 

infectieux, de protéger les cellules bactériennes contre l’antibiothérapie, et d’être un 

obstacle aux mécanismes de défense du patient, en particulier à 

l’opsonophagocytose. Des substances sécrétées par l’organisme de l’hôte peuvent 

interférer en favorisant (cas de la fibronectine) ou en gênant (albumine, héparine) 

l’adhérence des micro-organismes à la surface du cathéter. 

■ Diagnostic : 

Les manifestations cliniques des infections liées à un cathéter central ne sont 

pas spécifiques et l’association de signes locaux (rougeur, sérosité au niveau de 

l’émergence cutanée du cathéter ou du site d’injection, ou trajet de tunnelisation 

douloureux et inflammatoire) et de signes généraux (fièvre) est assez rare. 

Tout l’enjeu du diagnostic bactériologique va donc être de faire la preuve avec 

certitude de la responsabilité du cathéter dans l’infection et deux approches diagnos-

tiques différentes sont décrites selon que le cathéter est laissé en place ou non. 
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Lorsqu’il existe un état de choc, une tunnélite, une thrombophlébite ou une 

endocardite, l’ablation du cathéter ne se discute pas [89] et c’est la positivité de la 

culture de l’extrémité du cathéter avec identification du même micro-organisme que 

dans le sang qui permet d’affirmer le diagnostic [70]. 

Il existe des situations où le cathéter central peut (ou doit) être maintenu en 

place. Dans ces situations, le diagnostic d’infection liée au cathéter se fait via des 

prélèvements bactériologiques « de proximité » [89] : 

 Prélèvement au niveau du site de ponction, dont la négativité possède une 

bonne valeur prédictive négative ; 

 Hémocultures quantitatives prélevées simultanément sur le cathéter et en 

périphérie : 

 Un rapport des comptes bactériens cathéter/périphérique supérieur à 

5 est prédictif et spécifique de bactériémie liée au cathéter, 

 Une différence de temps de pousse des hémocultures, d’au moins 

deux heures en faveur de l’hémoculture prélevée sur le cathéter, pos-

sède une sensibilité et une spécificité supérieures à 90 % en faveur 

d’une bactériémie liée au cathéter. 

■ Traitement curatif : 

Son urgence dépend de la gravité du tableau clinique et du terrain. Dans tous 

les cas, plusieurs hémocultures périphériques et centrales précèdent 

l’antibiothérapie; la vancomycine par voie intraveineuse est le traitement de première 

intention compte tenu de la fréquence des infections à cocci à Gram positif. 
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Si le cathéter est maintenu en place, son retrait s’impose lorsque le syndrome 

infectieux général persiste au-delà de 48 heures d’un traitement adapté, en cas de 

choc septique, en cas de thrombophlébite confirmée à l’échocardiographie et lors-

qu’une infection fongique est confirmée. L’amélioration clinique avec défervescence 

thermique rapide confirme alors l’imputabilité du cathéter. 

■ Traitement préventif 

La prévention des infections passe par [70, 89] : 

 Le choix « éclairé » du site d’insertion avec un risque infectieux qui dépend 

du risque thrombogène lié au site et de la densité de la flore cutanée du site 

(chez l’adulte, le risque infectieux en sous-clavier est inférieur au risque in-

fectieux en jugulaire interne ou fémoral ; chez l’enfant, le risque infectieux 

est équivalent pour les cathéters fémoraux et non fémoraux) ; 

 Le choix du matériel : les cathéters en ptfe, silicone ou polyuréthane résis-

tent mieux à l’adhérence des micro-organismes ; 

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

 Une désinfection cutanée avec de la chlorhexidine acqueuse 2 % ; 

 Un pansement transparent en polyuréthane semi-perméable, qui permet un 

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

n’assure plus une étanchéité satisfaisante ; 

 Le changement des lignes de perfusion doit être effectué toutes les 72 à 96 

heures (ce délai étant raccourci à 24 heures pour les lignes ayant servi à 

perfuser des dérivés sanguins ou des lipides). L’utilisation de raccords doit 

être limitée et leurs protections assurées avec un pansement imbibé de 

chlorhexidine ; 

 L’absence de fixation par suture. 
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Les points qui restent discutés dans ce domaine sont : 

 L’utilisation de filtres antibactériens qui ne peuvent être recommandés car 

leur intérêt pour diminuer les bactériémies à point de départ du cathéter n’a 

pas été prouvé ; 

 L’utilisation de cathéters imprégnés d’antiseptique ou d’antibiotique : 

 Les cathéters imprégnés de chlorhexidine et de sulfadiazine argent per-

mettent une diminution du risque d’infections liées au cathéter (au prix 

d’un coût élevé) chez les brûlés, les patients neutropéniques et tous les 

patients pour lesquels le risque d’infection est supérieur à 3,3 pour 1000 

jours de cathéter, 

 Les cathéters imprégnés de minocycline et rifampicine ont une efficacité 

supérieure aux cathéters imprégnés de chlorhexidine et de sulfadiazine 

argent, mais avec un risque, démontré in vitro, d’émergence de patho-

gènes résistants aux antibiotiques et un coût élevé ; 

 L’antibioprophylaxie systématique : 

 N’est pas recommandée chez l’adulte, 

 Chez les enfants de faible poids de naissance, deux études ont montré 

une diminution des infections liées aux cathéters, sans réduction de 

mortalité, lors de l’utilisation de vancomycine en prophylaxie. Il existe 

cependant un risque d’émergence d’entérocoques résistants à la vanco-

mycine qui empêche de recommander cette pratique ; 

 L’utilisation de pommade antibiotique/antiseptique sur le point de ponc-

tion a montré, chez l’adulte (étude randomisée sur 129 cathéters de dia-

lyse), une réduction des infections locales, des colonisations du cathéter 

et des bactériémies ; 

 Les « verrous » antibiotiques : 
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 Chez l’enfant : l’utilisation d’un verrou héparine/ vancomycine ne diminue 

pas le risque d’infection liée au cathéter (par rapport à un verrou héparine 

seule) mais comporte un risque d’émergence d’entérocoque résistant à la 

vancomycine. Cette pratique n’est donc pas recommandée, 

 Chez les prématurés à haut risque : une étude prospective randomisée réali-

sée en 2005 a montré que l’utilisation d’un verrou héparine/vancomycine, 

pendant 20 à 60 min, diminuait le risque d’infection liée au cathéter, sans 

émergence de résistance à la vancomycine mais avec des hypoglycémies en 

fin de verrou [90] 

 Chez des patients d’oncologie pédiatrique, présentant des bactériémies à 

germes gram positif et une colonisation de leur cathéter persistant après 

antibiothérapie intraveineuse adaptée, une étude prospective utilisant un 

verrou urokinase (1250 ui ml−1) et vancomycine (50 mg) pour un volume 

total de 1 à 2 ml, utilisé une fois par 24 heures pendant huit jours, a montré 

une négativation des hémocultures en quatre jours en moyenne avec pour 

avantage supplémentaire le maintien en place du cathéter et l’absence de 

retard pris pour la chimiothérapie [91] ; 

 L’anticoagulation systématique : une méta-analyse chez l’adulte a montré 

que l’héparine prophylactique diminuait le risque de thrombose mais sans 

différence significative en termes d’infection liée au cathéter [92] ; 

 Le changement systématique du cathéter : 

 Ne présente aucun intérêt en l’absence de dysfonctionnement, 

 Si le cathéter dysfonctionne mais qu’il n’existe pas de bactériémie, il faut 

le changer sur guide (avec les mêmes mesures d’asepsie chirurgicale). 
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Figure 31. Algorithme devant une suspicion d’infection liée au cathéter[93] 

 

b. Complications thromboemboliques 

La deuxième grande complication tardive des cathéters centraux est la throm-

bose. Plus de deux tiers des thromboses veineuses de l’enfant sont secondaires à la 

présence d’un cathéter central [94, 95]. L’incidence exacte de ces thromboses est va-

riable en fonction des moyens diagnostiques mis en oeuvre pour les détecter, allant 

de 18 à 45 % [59, 94, 96–97]. Une série prospective en réanimation pédiatrique rap-

porte un taux de 32,5 thromboses pour 1000 jours de cathéters [96]. 
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■ Pathogénie 

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

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

éventuel traumatisme du mur endothélial au moment de la pose et une irritation de 

l’endothélium par les substances perfusées. 

Une étude prospective multicentrique chez 85 enfants porteurs d’une leucémie 

aiguë [94] a montré que 83 % des thromboses étaient localisées au niveau du point 

d’entrée du cathéter dans la veine et seulement 17 % au niveau de l’extrémité, ce qui 

signifiait que l’interruption de l’endothélium au niveau du point d’entrée dans la 

veine était un facteur de risque de thrombose supérieur à l’irritation par l’extrémité. 

Trois formes de thromboses liées au cathéter central peuvent survenir [98] : 

 « Simple » caillot à l’extrémité du cathéter gênant la perfusion et le retour 

veineux ; 

 Manchon fibreux autour de l’extrémité du cathéter, non adhérent au vais-

seau mais pouvant occlure le cathéter ; 

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

■ Facteurs de risque : 

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

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

Les facteurs de risque liés au patient sont [96] : 

 Les états d’hypercoagulabilité congénitaux (mutation du facteur V type Lei-

den, déficit en antithrombine III, en protéines C ou S) ou acquis (anticoagu-

lant circulant type lupique) ; 

 La présence d’une pathologie tumorale : risque relatif (RR) de thrombose de 

17,23/1 ; un âge inférieur à 2 ans : le jeune âge a par lui-même plutôt un 

effet protecteur, mais du fait de l’utilisation de cathéter proportionnellement 
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plus gros par rapport au calibre de la veine, il devient un facteur de risque 

chez les enfants âgés de moins de 2 ans ; 

 Un poids inférieur à 12 kg.  

Les facteurs de risque liés au cathéter sont : 

 La présence d’une infection ; 

 La nature du matériau utilisé : le pvc présente une thrombogénicité supé-

rieure au silicone, au polyuréthane et au ptfe ; 

 Le nombre de lumières : augmentation de l’incidence des thromboses sur 

des cathéters sous-claviers tunnélisés multi-lumières utilisés pour une nu-

trition parentérale prolongée ; 

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

veine cave supérieure-oreillette droite ; 

 Chez les enfants d’oncologie, il existe un risque augmenté de thrombose si : 

Le cathéter est sous-clavier : risque relatif de 3/1 par rapport à la voie jugulaire 

interne, 

 Le cathéter est posé à gauche : RR de 2,5/1 par rapport au côté droit, 

 L’insertion a été percutanée : RR de 3,5/1 par rapport à une insertion chi-

rurgicale [95]. 

Enfin, certains facteurs de risque sont encore discutés, il s’agit de : 

 La durée du cathétérisme : Beck et al. Retrouvent une incidence de throm-

bose maximale à J4 qui diminue ensuite alors que Flechter recommandait de 

ne pas laisser en place les cathéters fémoraux plus de six jours et, dans le 

cas contraire, de réaliser une surveillance échographique bihebdomadaire 

[96, 99] ; 
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 La taille du cathéter : dans une série prospective réalisée en réanimation pé-

diatrique, Beck et al. ne retrouvent pas de différence significative entre les 

cathéters 4-5 F et les cathéters 5,5-7 F [96]. 

■ Diagnostic 

Les symptômes de thrombose veineuse peuvent être aigus ou plus tardifs. Ils 

ne sont ni très sensibles, ni très spécifiques et la clinique seule est insuffisante pour 

la détection efficace de toutes les thromboses. 

Une thrombose veineuse symptomatique peut se manifester cliniquement par 

un gonflement, une douleur ou une mauvaise coloration du membre concerné, une 

dysfonction du cathéter central ou un syndrome cave supérieur. En cas d’embolie 

pulmonaire, il existe une détresse respiratoire [96, 98]. Les deux principales manifes-

tations cliniques à long terme sont le développement d’une circulation collatérale et 

l’apparition d’un syndrome post-thrombotique, présent dans plus de 65 % des cas de 

thrombose, et qui associe une douleur, un œdème et des anomalies de coloration du 

membre concerné résultant de la destruction des valves veineuses [98]. 

Le dosage sanguin des D-dimères peut être utilisé, en complément, pour aug-

menter ou diminuer la suspicion clinique de thrombose veineuse [95]. 

C’est l’angiographie veineuse qui est l’examen de référence pour le diagnostic 

de thrombose veineuse chez l’enfant, à l’exception des thromboses jugulaires in-

ternes pour lesquelles elle manque de sensibilité [94]. Il s’agit cependant d’un exa-

men invasif pour lequel deux alternatives sont possibles : l’échographie et l’imagerie 

par résonance magnétique veineuse (veino-IRM). L’échographie a une bonne sensibi-

lité pour le réseau cave inférieur et la veine jugulaire interne. Sa sensibilité est, en re-

vanche, mauvaise pour le réseau sous-clavier car la clavicule en masque une partie et 

que l’air des poumons s’interpose [95]. Les signes échographiques évocateurs de 

thrombose veineuse sont : la non-compressibilité de la veine, la perte de la variabilité 
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respiratoire du calibre veineux, l’absence de flux détecté, une courbe Doppler anor-

male en distal du segment occlus ou bien sur la visualisation « directe » du thrombus 

[96]. 

La veino-IRM est encore peu utilisée dans cette indication, mais Shankar et al. 

ont montré chez 25 enfants sa supériorité en termes de diagnostic des thromboses 

veineuses et d’identification d’un nouveau site utilisable pour le cathétérisme [97].  

La stratégie des examens complémentaires devant une suspicion clinique de 

thrombose veineuse peut donc être la suivante [98, 97] : 

 Radiographie thoracique première pour contrôler la position de l’extrémité 

du cathéter ; 

 Si le cathéter est bien positionné : échographie ; 

 Si l’échographie est négative alors que la suspicion clinique élevée : angio-

graphie veineuse ou veino-irm. 

■ Traitement curatif 

Le traitement des thromboses veineuses est fonction de leur sévérité. 

Si la thrombose est sévère, extensive (notamment en intracardiaque), s’il existe 

une embolie pulmonaire ou une thrombose des veines rénales, une thrombolyse 

(dont l’agent de choix est le recombinant tissue plasminogen activator [rTPA]) peut 

être discutée [98]. L’existence d’un risque de saignement doit être prise en compte, 

surtout en cas de chirurgie de moins de sept jours, s’il s’agit d’un nouveau-né et s’il 

existe une thrombose cérébrale ou une hémorragie intracrânienne [95]. 

Si la thrombose est moins sévère (thrombus « simple » sur cathéter), une anti-

coagulation sans thrombolyse est préconisée (dès le premier épisode) avec un traite-

ment curatif initial de trois mois (héparine non fractionnée ou héparine de bas poids 

moléculaire [HBPM]) plus ou moins associé à une anticoagulation orale prophylactique 

ensuite (anti-vitamine K [AVK]). Lorsqu’il s’agit de thromboses récidivantes, le même 
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traitement curatif initial de trois mois est administré mais, cette fois, l’anticoagulation 

orale prophylactique est obligatoire en relais. Enfin, si la récidive est survenue sous 

traitement prophylactique, il faut réaliser un traitement curatif pendant au minimum 

six mois [95, 98]. 

En termes de posologie, les recommandations les plus récentes [98] préconi-

sent : 

 Pour le traitement curatif initial par héparine non fractionnée en intravei-

neuse : un bolus de 75 UI kg−1 en 10 min puis 28 UI kg−1 h−1 (pour les 

enfants de moins de 1 an) et 20 UI kg−1 h−1 (pour les enfants de plus de 1 

an). Les posologies sont ensuite adaptées pour obtenir une activité anti-Xa 

comprise entre 0,30 et 0,70 ; 

 Pour l’anticoagulation orale prophylactique par AVK : une dose initiale 0,2 

mg kg−1 avec un objectif d’international normalized ratio (INR) entre 1,1 et 

1,3 de J1 à J4 puis entre 2 et 3 après J4. 

Si le cathéter est mal positionné et/ou non fonctionnel, son retrait est obliga-

toire. 

S’il est bien positionné et fonctionnel, il peut être laissé en place (dans les cas 

notamment où il est indispensable et sans autre abord veineux possible) et il est ha-

bituellement utilisé pour les trois à cinq premiers jours d’héparinothérapie curative 

[99]. 

Exceptionnellement, le traitement des thromboses post-cathéters peut faire 

appel à des techniques de radiologie interventionnelle. Chez l’enfant, une équipe 

française [100] a rapporté l’application de cette technique. Dans deux cas de throm-

boses caves supérieures sur cathéter tunnélisé, la radiologie interventionnelle (réali-

sée à travers le cathéter laissé en place) a permis la mise en place d’un stent, la levée 

de la thrombose et la mise en place d’un nouveau cathéter dans le réseau veineux 
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reperméabilisé. Cette équipe recommandait, de plus, de conserver les cathéters dé-

fectueux pour pouvoir réaliser, le cas échéant, un geste de radiologie intervention-

nelle (stent chez les enfants ou dilatation par ballonnet chez les nourrissons) et insis-

tait sur l’importance de vérifier la perméabilité vasculaire (par des techniques non in-

vasives) avant de retirer tout cathéter tunnélisé. 

 

Figure 32. Algorithme de traitement des thromboses veineuses associées au cathé-

ter[101] 
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Les moyens thérapeutiques : 

-Les anticoagulants oraux directs (AOD) 

Les anticoagulants oraux directs sont des antithrombotiques qui inhibent le 

facteur II ou le facteur X (anti-IIa ou anti-Xa). Leur développement a été favorisé par 

la difficulté à la gestion des AVK. 

Actuellement trois ont une autorisation de mise sur le marché : le dabigatran 

(Pradaxa®), le rivaroxaban (Xarelto®), l’apixaban (Eliquis®).  

Des interférences médicamenteuses existent avec tous les AOD et doivent être 

connues, d’autant plus qu’il n’y a pas, contrairement aux AVK, de moyen biologique 

simple de quantifier une augmentation ou une diminution de leur effet. L’efficacité de 

ces AOD est rapide (environ 2 heures après la première ingestion) [102] 

Posologie en cas de thrombose veineuse : 

Dabigatran Pradaxa® : 150mg × 2/j (après au minimum 5 jours d’héparine) 

Rivaroxaban Xarelto® : 15 mg × 2/j pendant 21 jours puis 20 mg × 1/j 

 Apixaban Eliquis® : 10 mg × 2/j pendant 7 jours puis 5 mg × 2/j 

Edoxaban Lixiana® : 60 mg/j (après au minimum 5 jours d’héparine) 

 

Les recommandations actuelles (le consensus d’experts canadiens) sont en fa-

veur des HBPM (au lieu des AOD) ou de la warfarine dans le traitement des throm-

boses veineuses profondes secondaires à la mise en place d’un cathéter.[103] 

 

-Les antivitamines K: 

Les antivitamines K (AVK) sont des anticoagulants administrables par voie orale 

et utilisables pour des traitements de longue durée.  

Le plus utilisé dans le monde est la warfarine (Coumadine®) qui devrait rester 

l’AVK de référence. La fluindione (Previscan®) est très utilisée en France. 
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L’acénocoumarol (Sintrom®) a l’inconvénient de devoir s’administrer en théorie en 

deux fois par jour. 

Les antivitamines K bloquent au niveau hépatique la synthèse des facteurs II-

VII-IX et X de la coagulation. Ils inhibent aussi la synthèse de la protéine C et de la 

protéine S qui sont deux anticoagulants physiologiques circulants. [102] 

Pour les patients cancéreux, les AVK ne sont pas recommandés, ils ont moins 

d’efficacité (2 fois plus de rechutes) et moins de sécurité (3 fois plus d’évènements 

hémorragiques) et ceci quels que soient les efforts pour maintenir l’INR dans la zone 

cible.  [104] 

La surveillance de l’effet thérapeutique des antivitamines K se fait par la me-

sure de l’INR [101] 

-Les héparines : [101] 

On distingue :  

• l’héparine standard non fractionnée (HNF) : héparine par voie intraveineuse et 

calciparine (voie sous-cutanée) ;  

• les héparines de bas poids moléculaires (HBPM) : enoxaparine (Lovenox®), 

tinzaparine (Innohep®), nadroparine (Fraxiparine®), daltéparine (Fragmine®), qui cor-

respondent à une fraction plus réduite de la chaîne d’héparine ;  

• des « apparentés » comme le fondaparinux (Arixtra®), le danaparoïde (Orga-

ran®), ou la bivalirudine (Angiox®) 

Mode d’action : L’HNF et les HBPM agissent en activant un anticoagulant phy-

siologique présent dans le sang qui est l’antithrombine. Le fondaparinux est un anti-

Xa 

L’effet thérapeutique de l’HNF se mesure par le temps de céphaline activée 

(TCA)  

-Thrombolyse : 
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Les thrombolytiques sont des médicaments qui ont pour objectif de lyser les 

caillots déjà constitués. Ce sont des activateurs de la fibrinolyse physiologique et en 

particulier du plasminogène. La streptokinase et l’urokinase sont les premiers throm-

bolytiques qui ont été commercialisés. L’urokinase comporte un risque allergique. 

L’altéplase (Actilyse®), le reteplase (Rapilysin®), le ténectéplase (Métalyse®) sont des 

thrombolytiques de nouvelle génération. La demi-vie de la ténectéplase est relative-

ment longue permettant une administration simplifiée en un seul bolus intravei-

neux.[101] 

Une méta-analyse récente a étudié les différents thrombolytiques utilisés suite 

aux évènements obstructifs des cathéters veineux centraux à long terme chez les pa-

tients atteints de cancer, le plus commun des agents utilisés était l’urokinase et 

l’altéplase. La fréquence de restauration était dans l’ensemble de 84%, les médica-

ments analysés, avec leurs fréquences de restauration respectives était : l’urokinase 

84%, l’altéplase 92%, et la ténécléplase 84%.[105] 
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■ Prévention 

La préservation du réseau veineux profond est un élément déterminant de 

l’avenir vasculaire des enfants porteurs d’un cathéter central, a fortiori au long court. 

Les thromboses veineuses profondes sont souvent méconnues alors que leurs 

conséquences peuvent être graves en termes de morbidité ou de mortalité. 

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

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

L’utilisation de cathéters héparinés est discutée même si deux études ont mon-

tré leur efficacité. Krafte-Jacobs et al., en 1995, ont montré une diminution du taux 

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

fémoraux en polyéthylène ou polyuréthane (diamètre 3 à 5 F), héparinés, chez des 

nourrissons d’âge médian 6,5 mois versus les mêmes cathéters non héparinés [106]. 

Pierce et al., en 2000, ont montré une diminution significative du taux de thrombose 

(de 8 à 0 %) et du taux d’infection (de 47 à 5,7 pour 1000 jours de cathéters) avec des 

cathéters héparinés en polyuréthane (diamètre 4 à 5 F), double ou triple lumière utili-

sés chez 100 enfants âgés de 1 jour à 16 ans versus les mêmes cathéters non hépari-

nés [107]. 
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VI. Voie  veineuse  d’exception : Voie intra-osseuse 

La voie intra-osseuse a été décrite dès 1922 par Doan et Drincker. Elle est ac-

tuellement la voie d’urgence recommandée par les sociétés savantes qui précisent 

qu’un « abord intra-osseux doit être mis en place dès que l’abord intraveineux ne 

peut être rapidement obtenu, chez n’importe quel enfant présentant un arrêt car-

diaque ou un état de choc décompensé ». Chez le nouveau-né, l’abord intra-osseux 

doit être mis en place en cas d’échec de pose d’un cathéter veineux ombilical [8]. 

Une large étude, publiée en 2005, portant sur 24 489 traumatisés pédiatriques 

graves a montré que le recours à cette voie restait relativement rare, s’imposant dans 

seulement 0,55 % des cas. Les cas où elle avait été requise concernaient des enfants 

significativement plus jeunes (âge médian : 3 ans) ayant un traumatisme plus grave 

(score de Glasgow à 5, majorité de traumatismes crâniens) et un taux de mortalité 

plus élevé (64 versus 4 %) [108]. 

Son utilisation a été rapportée dans diverses situations d’urgence telles que : 

l’arrêt circulatoire, les états de choc, les brûlures extensives et les traumatismes ma-

jeurs, avec une mise en place au cours de la réanimation préhospitalière pouvant re-

présenter jusqu’à 56,6 % des cas [109, 110].  

 

Figure 33. Voie intra-osseuse [111] 
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1. Physiopathologie 

L’abord intraosseux utilise le réseau vasculaire intramédullaire des os longs, 

fait de plexus sinusoïdes veineux non collabables qui se drainent dans le canal cen-

tral veineux. De là, le sang regagne la circulation systémique par les veines émis-

saires, les veines périostées ou les veines nutritives. Les enfants de moins de 5 ans 

ont une moelle particulièrement bien vascularisée. Après 5 ans, la cavité médullaire 

est moins vascularisée et se caractérise par la présence d’un plus grand nombre 

d’adipocytes. L’intérêt de ce type d’abord vasculaire en cas de déshydratation sévère 

ou de collapsus consiste dans l’absence de collapsus du tissu vasculaire au sein de la 

moelle osseuse. Le flux délivré par cette voie peut atteindre des débits importants 

[112]. L’application d’une pression de 300 mmHg sur la poche de liquide à adminis-

trer augmente considérablement l’efficience du dispositif de perfusion [113]. Tous les 

solutés utilisables par voie veineuse peuvent être perfusés par voie osseuse. 

2. Contre-indications 

L’abord intraosseux est contre-indiqué au niveau d’un membre fracturé ou 

présentant une infection cutanée [108]. 

La technique ne paraît pas devoir être recommandée chez les sujets ayant un 

shunt droit-gauche, du fait de la morbidité accrue de toute embolie systémique 

quelle que soit sa nature. L’ostéogenèse imparfaite et l’ostéopétrose (maladie 

d’Albers- Schönberg) sont des contre-indications absolues. 
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3. Technique: 

Matériel 

Du matériel spécifique est actuellement disponible : perceuses et cathéters in-

traosseux de plusieurs tailles (dont certaines particulièrement adaptées à la pédia-

trie), s’adaptant sur la perceuse de manière magnétique. Il existe également des ai-

guilles intraosseuses, avec stylet et biseau court, multiperforées, avec ou sans pas de 

vis, 18 G pour les enfants de moins de 18 mois et 14 ou 16 G après 18 mois. En leur 

absence, d’autres matériaux pourront être utilisés : trocarts de Mallarmé ou de 

Jamshidi, aiguilles à ponction lombaire ou aiguilles épicrâniennes [109]. 

 

Figure 34. A.perceuse du dispotitif de la voie intra-osseuse EZ-IO® B. Les différents 

types d’aiguilles utilisées pour la voie intra-osseuse [114] 

Sites d’insertion 

Les sites d’insertion possibles sont nombreux : tibial proximal ou distal, fémo-

ral distal, sternal, radial distal, etc. [108]. Avant 3 ans, c’est l’extrémité supérieure du 

tibia qui est généralement choisie car il s’agit d’une surface plane couverte seulement 

d’une faible épaisseur de tissu sous-cutané. Après 5 ans, l’extrémité supérieure du 

tibia est plus difficile à pénétrer car la corticale est plus épaisse et c’est le site tibial 

distal qui est préféré. Le site fémoral distal n’est jamais un premier choix du fait des 

difficultés de repérage osseux. 

L’insertion tibiale proximale s’effectue au milieu de la face antéromédiale du ti-

B A 
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bia, 1 à 2 cm sous le pôle inférieur de la tubérosité tibiale. La direction est perpendi-

culaire à l’os ou avec une légère inclinaison en direction opposée à l’articulation. 

Modalités d’implantation 

Avec la perceuse, l’appui du cathéter est doux contre la peau, puis la perceuse 

est actionnée et fermement appuyée contre l’os, permettant un passage de la corti-

cale en 1 à 2 secondes, se traduisant par une perte de résistance. L’aiguille est alors 

retirée par dévissage. 

De manière manuelle, il convient de mettre une garde avec l’index, pour éviter 

de transfixier l’autre corticale. Des mouvements de rotation sont réalisés jusqu’à la 

diminution soudaine de la résistance, traduisant le franchissement de la corticale (à 

environ 1 cm de la peau chez le nourrisson et l’enfant). Il faut alors arrêter d’avancer 

l’aiguille et retirer le stylet. 

Pour la fixation, le kit de la voie intra-osseuse dispose d’un pansement de fixa-

tion adhésif spécialement conçu pour la fixation de l’aiguille 

La mise en place correcte de l’aiguille répond à plusieurs critères : aiguille im-

mobile dans l’os, aspiration de sang ou de moelle osseuse, absence d’extravasation 

après injection lente de 2 ml de sérum physiologique, en palpant autour du point de 

ponction, absence de résistance à la perfusion. Une aiguille mobile n’a pas franchi la 

corticale osseuse. Une extravasation avec une aiguille immobile doit faire suspecter la 

perforation de la corticale opposée. L’absence de reflux à l’aspiration ou une résis-

tance à l’écoulement peut signifier que le biseau n’est pas encore dans la cavité mé-

dullaire, qu’il est obstrué par des débris osseux, ou encore qu’il est situé dans la cor-

ticale opposée. Un contrôle radiographique permettrait de confirmer la bonne posi-

tion de l’aiguille mais n’est pas réalisé en pratique du fait de la courte durée de la 

perfusion. L’orifice cortical est visible pendant 30 à 40 jours. 

Après ablation, une compression locale doit être réalisée pendant 5 min. 
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4. Résultats 

L’apprentissage de cette technique est rapide et la pose le plus souvent réussie 

avec une formation uniquement théorique [109]. Le taux de succès de la voie intra-

osseuse varie selon les séries, entre 80 et 97 % avec un temps de pose moyen infé-

rieur à 1 min [109]. 

Dans un modèle expérimental, Abe et al. ont même montré que, pour des étu-

diants inexpérimentés, le temps de pose d’une voie intra-osseuse était extrêmement 

rapide et significativement plus court que le temps de pose d’un cathéter veineux 

ombilical (52 versus 134 secondes) [115]. 

5. Complications spécifiques 

        La principale complication est l’extravasation des produits perfusés autour du 

point d’insertion (infiltration sous-périostée ou sous-cutanée), le plus souvent liée à 

une malposition initiale du trocart. Dans la série de Claudet et al., elle était retrouvée 

dans 16,7 % des cas et favorisée par une insertion tibiale proximale [91]. 

C’est une complication potentiellement grave puisqu’elle peut être responsable 

d’un syndrome des loges dont la survenue est favorisée par une durée de perfusion 

prolongée sur cette voie [116]. 

Le risque infectieux d’une perfusion intra-osseuse varie de 0,6 à 1 %, favorisé 

par une utilisation de cette voie pendant plus de 24 heures et l’administration de so-

lutés hyperosmolaires [108, 109, 112]. 
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Les lésions potentielles des cartilages de conjugaison peuvent être évitées si 

l’on prend soin de placer l’aiguille à distance de l’articulation. Il n’a jamais été rap-

porté de lésion de l’épiphyse et aucun effet résiduel (sur la croissance de l’os ou le 

développement médullaire) n’a été identifié dans les essais expérimentaux et cli-

niques [117]. L’étude histologique peut mettre en évidence des lésions à type de né-

crose osseuse à proximité du site d’implantation de l’aiguille, mais ces modifications 

sont spontanément régressives. 

L’embolie de fragment d’os a été considérée comme un risque potentiel mais 

n’a jamais été documentée, de même que l’embolie graisseuse. 
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VII. Analgésie 

Lors de la pose d’un abord vasculaire, il est important de penser au confort du 

patient, plusieurs techniques sont disponibles pour minimiser voire supprimer la 

douleur ressentie par le patient. Pour la population pédiatrique, il faut prévoir une 

antalgie adaptée au poids et à l’âge de l’enfant. 

Parmi les procédés largement utilisés on trouve : 

1. La crème anesthésiante (Emla®) 

Son utilisation est recommandée lors de situations prévisibles de pose d’un ca-

théter veineux périphérique. [118] 

Avant de poser la crème EMLA ® repérer la veine au moyen du garrot  

Chez les jeunes enfants, recouvrir de crème anesthésiante 2 sites : veines des 

mains et veines des pieds. Si l’enfant se met debout et/ou marche ne choisir le pied 

qu’en dernier recours (pas d’autres veines accessibles) 

2. Saccharose 24% :  [119] 

Chez l’enfant prématuré et le nouveau-né à terme jusqu’à 4 mois de vie 

Objectif : Réduire la douleur des gestes de courte durée et d’intensité légère à 

modérée. 

Principes : L’administration orale d'une solution de saccharose entraîne chez 

l'enfant une libération d'opioïdes endogènes, qui atténue la sensation douloureuse. 

L’administration seule ne suffit pas, elle doit être associée à la succion non nutritive 

(effet synergique) 

Délai d’action : L'antalgie après l'administration de la solution est atteinte rapi-

dement en 1 à 2 min et dure jusqu’à 7 minutes. 

  

http://pharmacie.hug.ch/infomedic/utilismedic/saccharose_ped.pdf
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Matériel : Solution de saccharose 24% Algopedol® (code 452252) 1 dose uni-

taire contient 2mL de saccharose 24% (env. 32 gouttes) Env. 730 mOsm/L Dose 

unique, à jeter après utilisation 

Dosage  

< 1500g  4 à 5 gouttes  

1500 à 2500g 6 à 8 gouttes  

>2500g 1 à 2 ml (1/2 à 1 dose) 

Maximum 6x/24 heures 

Contre indications relatives : Age réel de 27 semaines, Suspicion de problèmes 

digestifs (NEC, régurgitations...), Lésions buccales : glossite, douleur à l'administra-

tion de la solution de saccharose, Hyperglycémie traitée par insuline. 

3. Méopa® 

en association ou non avec la crème EMLA® [118] 

Méopa signifie : Mélange Équimolaire d'Oxygène et de Protoxyde d'Azote, c’est 

donc un mélange de deux gaz que le patient respire dans un masque, il est inodore, 

et le patient reste conscient, mais il devient plus détendu et ressent moins de dou-

leur.  Le patient doit respirer  tranquillement et régulièrement pendant 3 minutes, 

puis pendant toute la durée du soin. 

4. Lidocaïne : 

Parfois la Lidocaïne injectable s’avère indispensable : il faut utiliser de fines ai-

guilles et n’injecter que de petits volumes à la fois, pour diminuer la douleur causée 

par la distension des tissus, il faut infilter la peau plan par plan et attendre au moins 

5 min avant de procéder à l’abord percutané prévu 

5. L’anesthésie générale  

Rarement, on a recourt a  

  



LES ACCES VEINEUX EN REANIMATION       Thèse N° 009/22 

Mlle MOUNA SENHAJI  125 

VIII. Difficultés de mise en place 

L’abord veineux n’est pas toujours aussi simple, parfois il s’avère difficile, mais 

des techniques existent pour faciliter cet abord. 

1. Pour l’abord périphérique : 

Deux procédures sont classiques pour augmenter la visibilité de la veine : 

l’utilisation d’un garrot (appliqué 5 à 10 cm en amont du site de ponction, à un ni-

veau de pression idéalement juste en delà de la pression artérielle diastolique, main-

tenu au maximum 5 min) et des mesures manuelles « locales » (tapotement doux de 

la peau, « lissage » de la veine dans le sens de l’amont vers l’aval du membre, com-

pression digitale en aval, étirement doux du plan cutané en amont avec un autre 

doigt) [120]. 

Plusieurs procédures ont été proposées pour faciliter l’abord veineux : le ré-

chauffement local, l’utilisation de polyvidone iodée pour la désinfection cutanée, 

l’application de topiques veinodilatateurs, la transillumination, la technologie proche 

infrarouge : 

 Le réchauffement local est obtenu par application de compresses chaudes 

ou via une immersion dans l’eau chaude pendant quelques minutes et il en-

traîne, chez l’adulte, une veinodilatation et atténue la vasoconstriction adré-

nergique [8] ; 

 Chez les patients de couleur noire, l’utilisation de polyvidone iodée pour la 

désinfection cutanée augmente la visibilité des veines [120] ; 

 L’application de topiques veinodilatateurs (pommade à la nitroglycérine 4 %) 

associés à une crème anesthésique facilite la mise en place d’une voie vei-

neuse périphérique [121] ; 

 La transillumination est réalisée avec un otoscope ou une source de lumière 

froide (type fibroscope), plutôt dans un environnement sombre en fixant la 



LES ACCES VEINEUX EN REANIMATION       Thèse N° 009/22 

Mlle MOUNA SENHAJI  126 

source de lumière sous la paume de la main. Chez 100 enfants, âgés de 2 à 

36 mois et ayant eu deux échecs de pose de voie veineuse périphérique, la 

transillumination de la paume a permis de visualiser une veine dans 40 % 

des cas avec un taux de succès de ponction de cette veine de 97,5 % [122], 

ses inconvénients sont la nécessité d’un (court) apprentissage et le risque de 

brûlure, surtout si un fibroscope à lumière froide est utilisé. Cette technique 

est actuellement délaissée ; 

 Dans le cas de la lumière proche infrarouge, le faisceau de lumière proche 

infrarouge (longueur d’onde 700 à 3000 nm contre 350 à 700 nm pour la 

lumière visible) est projeté au dessus du site de ponction. La lumière est ab-

sorbée par le sang et dispersée par les autres tissus. L’image est récupérée 

grâce à une caméra à infrarouge : les vaisseaux apparaissent comme des 

lignes sombres sur un fond plus clair, permettant une meilleure visualisation 

des veines, notamment l’identification de veines supplémentaires par rap-

port à la vision classique [123]. 
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Figure 35. Transillumination 

L’apprentissage de ces dispositifs est simple [124] et leur efficacité, encore dé-

battue, semble plus franche dans les sous-groupes d’enfants difficiles à perfuser 

[125]. 

 2) Pour l’abord central 

On a essentiellement recourt à l’échographie, elle permet de visualiser claire-

ment les structures vasculaires auxquelles on a besoin d'accéder en temps réel. Ce 

qui permet un placement plus précis de l'aiguille et donc beaucoup moins de tenta-

tives sont nécessaires à la mise en place de la voie d’abord. 
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Figure 36. Abord veineux écho-guidé 

 

 

 

 

Figure 37. Artère et veine fémorale objectivés par échographie, avec vasulisation du 

trajet de l’aiguille 
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IX. Utilisation et entretien  

Il est indispensable d’avoir des protocoles écrits, consensuels, périodiquement 

révisés. L’observance de ces protocoles doit être vérifiée (audits de pratique). La for-

mation du personnel doit être assurée et il est conseillé d’effectuer une surveillance 

des infections avec rétro-information au personnel. Les outils de traçabilité doivent 

être mutualisés entre les différents acteurs de la prise en charge. L’utilisation de sets 

de soin, notamment à domicile, est facilitant.  

La longévité des cathéters dépend de la capacité des acteurs à différents ni-

veaux. 

1. Assurer le maintien du cathéter  

La fixation du cathéter et la sécurisation de la ligne veineuse préviennent la 

perte de l’abord vasculaire par mobilisation accidentelle de l’extrémité du cathéter 

hors du vaisseau est reportée quel que soit le type de dispositifs: de 6 à 20% pour les 

cathéters périphériques courts, de 2,7 à 14% pour les midlines, de 1,1 à 31% pour les 

PICC, 6,8% pour les Broviac, de 0,3 à 4,7% pour les aiguilles de Huber. Le risque de 

mobilisation est accru quand le cathéter est connecté à une ligne de perfusion. Ces 

sorties accidentelles sont plus fréquentes chez le patient agité. 

Comment sécuriser le cathéter? Quelle que soit l’efficacité du fixateur, les lé-

gers mais continuels mouvements de va-et-vient du cathéter dans le vaisseau ponc-

tionné créent une inflammation locale potentiellement thrombogène. Cet effet de pis-

tonné peut être réduit par une fixation efficace mais aussi par un choix d’insertion 

adapté (main et pli du coude à éviter). 

L’emploi des systèmes de fixation sans suture doit être favorisé du fait des in-

fections cutanées inhérentes à l’utilisation des fils de sutures. les fixateurs sous cuta-

nés (manchon de Dacron, ancre métallique) pour les cathéters de longue durée, un 

mécanisme de maintien du cathéter solidaire d’un socle se collant sur la peau du type 
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de ceux utilisés pour les PICC pour les implantations de courte et moyenne durées, 

des bandelettes adhésives stériles pour les cathéters périphériques, sont des solu-

tions efficaces et économiquement viables. 

Une longueur externalisée (PICC) ou intramusculaire (midline) insuffisante, une 

mobilisation du cathéter due au principe de fonctionnement du fixateur, une installa-

tion du patient et une organisation de soin non réfléchies, peuvent majorer le risque 

de mobilisation du cathéter durant le changement périodique du fixateur. Les fixa-

teurs externes sont en effet changés-en l’absence de souillure et de décollement- 

tous les huit jours. L’apprentissage du soin est donc capital. 

Une longueur inadaptée ou l’absence de maintien par des bandelettes adhé-

sives stériles exposent particulièrement les aiguilles de Huber au risque de mobilisa-

tion. De plus, devenues plus encombrantes depuis qu’elles comportent un méca-

nisme anti- AES intégré,  les aiguilles de Huber sont moins facilement recouvertes par 

les pansements adhésifs transparents qui participent de leur maintien. 

il faut préférer, quand cela est possible, les perfusions itératives et sinon sécu-

riser la tubulure.  

2. Préserver l’intégrité du cathéter  

Le septum d’un CCI peut être ponctionné 1000 fois par centimètre carré de 

surface à condition d’utiliser des aiguilles de 22 G et de varier les points de ponction. 

Les ponctions continuelles au centre du dispositif entraînant une perte d’étanchéité 

de la chambre, un risque d’extravasation et un risque d’adhérences du septum à la 

peau. 

L’emploi des aiguilles de 19 G doit être exceptionnel et extemporané. 

De manière à ne pas carotter le septum au retrait de l’aiguille de Huber, la 

pointe de cette dernière ne doit pas être écrasée contre la paroi de la chambre. Il faut 

donc traverser complètement le septum et sentir délicatement le fond du dispositif de 
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la pointe de l’aiguille, sans  la crocheter [126]. 

Afin d’éviter toute rupture de dispositif au cours d’une manœuvre de désobs-

truction, il est interdit d’utiliser une seringue de 10 ml. Cette précaution a été éten-

due à toutes les injections car, en pratique, la perméabilité des cathéters est insuffi-

samment testée et il arrive que des cathéters partiellement obstrués soient utilisés. 

Cette recommandation évite les surpressions dommageables. 

3. Conserver la perméabilité du cathéter  

La perméabilité du cathéter est conservée par un nettoyage efficace de sa lu-

mière interne après utilisation. Lorsque le cathéter est utilisé par intermittence, ce 

nettoyage doit être renouvelé(verrou). 

Le rinçage est l’injection et/ou la perfusion d’un fluide de manière à éliminer 

un liquide médicament contenu dans le dispositif vers la veine et d’ainsi rapprocher la 

dose injectée de la dose prescrite. De plus, il peut constituer un < tampon liquidien > 

suffisant pour éviter des précipités médicamenteux, sources potentielles 

d’obstruction la lumière interne et de diminution de la dose  réellement administrée. 

Cependant, le rinçage ne permet de étirer que 79% des particules médicamenteuses 

collées sur les parois du dispositif et l’impact de ce résidu est inconnu . 

Le nettoyage de la lumière interne du dispositif d’efficacité supérieure, consiste 

en une injection successives de NaCl 0,9% retirent 90% des particules adsorbées sur la 

surface interne des cathéters. Le terme de rinçage < pulsé> est fallacieux : 

l’augmentation des forces de frottement due aux injections répétées prédomine sur 

la pression d’injection dans l’efficacité de l’opération.  

Cependant, l’efficacité du nettoyage est amoindrie par :  

 Toute irrégularité du relief gênant la linéarité du flux et créant des zones de 

néo-circulation propices aux dépôts. Ces reliefs anguleux peuvent être dus 

aux designs de certains dispositifs (valves bidirectionnelles, excavations sur le 
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fond des chambres des cci en plastique secondaires à l’impact de la pointe de 

l’aiguille de huber); 

 L’orientation inadéquate de l’aiguille de huber . Le nettoyage de la chambre 

du cci est optimisé par le biseau de l’aiguille de huber et son orientation 

(orientée dans le sens opposé de la sortie, les forces de frottement sont plus 

généralement réparties); 

 La viscosité des produits injectés. Les produits de contraste radiologiques, 

même s’ils sont injectés avec un réchauffeur (diminution de la viscosité, du 

dépôt, et du risque de déplacement secondaire dû à la loi d’archimède [8,2% 

des injections dans certaines études]) et si l’espace mort de l’abord vasculaire 

est nettoyé de manière optimale, sont trop visqueux et se déposent énormé-

ment ; 31% du produit de contraste injecté sont retirés dans le meilleur des 

cas ; 

 Le délai entre l’injection et le nettoyage. Plus celui-ci est important, plus il est 

difficile de décrocher les particules déposées  sur la surface du dispositif. 

En pratique, lors de perfusions intermittentes ou continues, après chaque in-

jection il faut nettoyer systématiquement la lumière inerte de l’abord vasculaire par 

une injection intermittente de NaCl à 0,9% ; cette prévention est renforcée après les 

prélèvements sanguins et l’injection de certains produits visqueux (nutrition parenté-

rale, produits sanguins labiles, par exemple) ou vésicants (risque de résidus de cyto-

toxiques pouvant créer des lésions cutanées) ; l’abord périphérique doit être le stan-

dard lors d’injection de produits de contraste biologique . 

Lors de perfusions continues et si la politique de nettoyage systématique par 

injections est problématique (prescription de restriction des apports liquidiens par 

exemple), il faut utiliser le <tampon liquidien> et nettoyer la lumière interne au 

moins une fois par jour en injectant au plus près du cathéter du NaCl 0,9% en cas-
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cades successives. 

Dans tous les cas, il faut : 

 Renouveler systématiquement la ligne de perfusion tous les quatre jours; 

 Changer immédiatement la tubulure ayant servi à la perfusion de nutrition 

parentérale et à une transfusion ; 

 Changer l’aiguille de Huber tous les huit jours au maximum; 

 Travailler en collaboration avec l’équipe de pharmacie quant aux recom-

mandations pour la bonne administration des traitements intraveineux. 

Alors que le cathéter n’est pas utilisé, l’effet du nettoyage est limité dans le 

temps. Ceci est particulièrement sensible pour les cathéters périphériques, les PICC et 

les Broviac . Les mouvements répétés des membres supérieurs induisent des reflux 

sanguins à l’extrémité des dispositifs. Pour les CCI, l’effet du nettoyage est plus du-

rable à condition que le retrait de l’aiguille soit réalisé en pression positive (rôle de la 

déformation du septum au retrait de l’aiguille prévenant l’aspiration de sang en dis-

tal) [127]. 

En pratique, l’évidence empirique guide les utilisateurs : s’ils ne sont pas per-

fusés continuellement, les cathéters périphériques doivent être nettoyés une fois par 

jour, les cathéters Broviac et les PICC une fois par semaine. En nutrition parentérale 

discontinue, en général nocturne, il n’y a actuellement pas de consensus SF2H. Cer-

taines équipes enlèvent l’aiguille de Huber quotidiennement, d’autres deux fois par 

semaine. L’apport des solutions héparinées, sans surplus d’intérêt en comparaison du 

NaCl 0,9% dans la prévention de l’obstruction, expose à un risque d’allergie et de 

thrombopénie induite par l’héparine [128,129]. 
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4. Protéger le cathéter des injections  

Une hygiène rigoureuse des mains par friction hydro alcoolique est nécessaire 

avant tout geste sur cathéter. 

Le masque porté par le soignant et le patient lors des ouvertures, fermetures et 

soins au plus près du point d’insertion protège efficacement le cathéter central con-

taminations oto-rhino-laryngologiques. 

Le port des gants a un double objectif: non stérile, ils protègent des AES lors du 

retrait de l’aiguille de Huber par exemple; stériles, ils préviennent les contaminations 

lors des séquences d’ouverture ou fermeture d’abords vasculaires et montage des 

lignes veineuses. Pour connecter une perfusion sur la ligne de perfusion principale, 

des compresses stériles imprégnées d’un antiseptique alcoolique sont suffisantes.  

L’ouverture répétée de la ligne de perfusion accroît le risque de contamination. 

Les valves bidirectionnelles permettent les injections comme les prélèvements san-

guins. Elles respectent le système clos et protègent des infections à condition qu’elles 

soient nettoyées par une injection en saccades de NaCl 0,9 %, régulièrement  renou-

velées et désinfectées. 

En l’absence d’utilisation de capuchon imprégné qui désinfecte et protège la 

surface de contention de la valve, il est absolument nécessaire de désinfecter celle-ci 

avec une compresse stérile imprégnée d’un antiseptique alcoolique en la frottant du-

rant 15 secondes avant toute utilisation. 

Un changement du pas de vis Luer-lock de la connectique du cathéter doit être 

régulièrement effectué. Une étude concernant les cathéters Broviac montre en effet 

que cette partie du dispositif s’infecte rapidement et peut fausser le résultat 

d’hémoculture. 
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Le pansement protégeant l’insertion du cathéter peut être transparents ou 

opaque. S’il est transparent, le pansement doit être semi-perméable afin de ne pas 

créer un milieu humide propice au développement de l’infection. La superposition de 

pansements semi-perméables diminue leurs performances et doit étre formellement 

prohibée. 

La transparence permet une surveillance accrue du point de ponction et un al-

longement du délai de réfection de ce dernier. Il peut en effet rester en place jusqu’à 

huit jours ( 4jours pour pansement opaque ). 

5. Protéger l’environnement du cathéter (peau et veine)  

Lorsque le pansement est en cause, la réaction cutanée est plus souvent déli-

mitée et de forme carrée. Ces réactions sont parfois accentuées par des pansements 

posés en tension (trop étirés) ou une occlusion trop forte liée à la superposition de 

plusieurs films, entraînant un excès d’humidité sous le pansement. 

Si l’intolérance ne semble pas liée aux modalités de pose, la peau peut être 

protégée avant l’application du film par un protecteur cutané stérile (exemple: Cavi-

lon*) ou un pansement fin siliconé (exemple : Mepilex*) découpé en son centre pour 

préserver le contrôle visuel du point de ponction. Certaines peaux fragiles tolèrent 

plus facilement des films dont la perméabilité est plus élevée (exemple : Opsite * 

IV3000). En cas d’eczéma important ou suintant, l’application de dermocorticoïdes, 

associés à des antihistaminiques, est discutée au cas par cas. 
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6. Surveiller l’évolution du cathéter implanté  

La surveillance et la traçabilité des facteurs de bon fonctionnement des cathé-

ters sont essentiels à un suivi de qualité. Ses indicateurs sont : absence de signes in-

flammatoires au point d’insertion de l’aiguille de Huber ou du cathéter, ou sur son 

trajet ; présence d’un reflux veineux ; absence de douleur durant et en dehors des 

injections ; injection à seringue aisée ; bon débit de perfusion ; absence d’oedème du 

bras et de bras et de la main du côté du cathéter.  

Il est capital que le patient connaisse ces signes pour dépister une complication 

et alerter le plus rapidement possible le soignant. Dans le cadre de soins hospitaliers 

ou à domicile du patient, il est également primordial que le patient sache gérer au 

quotidien son cathéter. Il doit par exemple savoir s’habiller et se déshabiller sans 

mobiliser accidentellement le dispositif, ou assurer son hygiène quotidienne. L’idéal 

est la douche avec un CCI non perfusé ou un cathéter extériorisé non perfusé recou-

vert d’une protection étanche spécifique type Secuderm ou d’un pansement semi-

perméable en ne dirigeant pas le jet sur le pansement.  
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X. Ablation des dispositifs en fin de traitement  

Tous cathéter de courte ou moyenne durée qui n’est plus nécessaire doit être 

rapidement retiré. Le retrait d’un DIVLD doit être envisagé après avis consensuel des 

divers professionnels prenant en charge le patient dès que la durée prévisible de sus-

pension de traitement dépasse 1 à 3 mois pour les PICC et Broviac et six mois pour 

les CCI. Les complications sont certes moins fréquentes mais existent dans les pé-

riodes de non-utilisation des cathéters, notamment les complications mécaniques. 

L’information du patient est réglementaire. Il peut être intéressant de récupérer 

le compte-rendu de pose, le dernier cliché thoracique et la carte de dispositif. le re-

trait des cathéters courts, CVC et PICC sont des actes infirmiers sur prescription mé-

dicale. Le retrait d’un CVC et d’un PICC doit se faire en présence d’un médecin pou-

vant intervenir à tout moment.  

Le retrai d’un CCI et des Broviac sont des actes de chirurgie programmés qui 

doivent être réalisés dans les mêmes conditions que la pose (salle à empoussière-

ment maîtrisé, règles de gestion péri-opératoire des anticoagulants). 

La mise  en culture systématique des cathéters inutiles. Elle peut se faire sur 

prescription médicale. 

Le retrait du CCI ou du Broviac se fait sous anesthésie locale, en reprenant la 

cicatrice de pose et en effectuant une réfection de cette cicatrice si nécessaire. 
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Deux complications sont possibles pour tous les dispositifs : l’hématome et la 

rupture accidentelle du cathéter ou désinsertion du boîtier. la compression de la 

veine, ainsi que la vérification de l’hémostase et de l’absence de saignement actif, 

sont indispensables. Le pelage de la gaine de fibrine et une traction douce, éventuel-

lement   aidée de petits mouvements de rotation, permettent l’ablation du cathéter. Il 

est indispensable de vérifier que la totalité du cathéter inséré a été enlevé. Pour les 

CCI, notamment ceux laissés en place plusieurs années et plutôt avec avec des polyu-

réthanes, on a décrit des <internalisations>   dans l’intima des veines empêchant 

tout ablation complète des cathéters [130]. 
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XI. Annexe : La ligne artérielle 

La mesure de la pression artérielle est un paramètre essentiel de l’évaluation de 

l’état de santé d’un patient. Elle témoigne de son état hémodynamique en reflétant 

son adaptation physiologique aux différents stimuli internes et externes [131] 

Une méthode privilégiée quand l’état hémodynamique d’un patient requiert une 

surveillance continue [132]. 

 

Figure 38. Ligne artérielle chez un nourrisson (service de réanimation maternelle et 

pédiatrique du CHU de Fès) 
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1. Avantages 

1.1. Mesure continue de la pression artérielle 

La canule artérielle permet d’obtenir une mesure continue de la pression arté-

rielle. Elle fournit des informations sur les pressions systolique, diastolique, moyenne 

et différentielle.[133] 

1.2. Mesure de la variabilité respiratoire de la pression pulsée artérielle en ventilation 

contrôlée : delta PP  

Le delta PP est la mesure de la variation respiratoire de la pression pulsée sur 

un cycle respiratoire ; c’est un indicateur dynamique prédictif d’augmentation du dé-

bit cardiaque par remplissage vasculaire. [134] 
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Figure 39. Mesure du delta PP 
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Si le delta PP est > 13 % il peut traduire une hypovolémie (ex dans le choc sep-

tique) et le remplissage vasculaire rapide (500 ml en 30 minutes) augmente de plus 

de 15 % le débit cardiaque  ou il  peut traduire une insuffisance cardiaque droite ou 

gauche  => CONDITION : vérification des critères de validités [135] 

 

 

2. Situations propices 

         La canule artérielle est la méthode privilégiée dans les situations où 

l’hémodynamie d’un patient est instable ou lorsque son état hémodynamique requiert 

une surveillance étroite et continue [136]. Même si les techniques non invasives de 

mesure de la pression artérielle, automatisées ou manuelles, sont le plus souvent uti-

lisées en pratique, leurs résultats comportent des limites. Ainsi, il peut en résulter 

une sous-estimation de la pression artérielle systolique (PAS) [137], une surestima-

tion de la pression artérielle diastolique (PAD) [137], et une imprécision dans les va-

leurs extrêmes 
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3. Enseignement 

Lorsque l’état de conscience du patient le permet, on doit lui expliquer les rai-

sons pour lesquelles on lui installe une canule, ainsi que les avantages et les inconvé-

nients qu’elle comporte. Les principaux avantages de la canule artérielle sont de pro-

curer un accès facilitant les prélèvements et d’obtenir des mesures précises et conti-

nues de la pression. Les inconvénients comprennent de possibles engourdissements 

de la main en aval du point d’insertion et des restrictions dans les mouvements du 

membre canulé. Dans certaines situations cliniques, l’installation d’une canule est 

contre-indiquée, ou encore exige des précautions. Et cette technique, comme plu-

sieurs autres, comporte des risques de complications. [131] 

4. Equipement 

L’équipement permettant d’assurer une surveillance hémodynamique adéquate 

comporte quatre composants : 1) un cathéter artériel et une tubulure reliant ce cathé-

ter au système de détection de la pression ; 2) un système de détection qui reçoit les 

données physiologiques et les transforme en signaux électriques ; 3) un dispositif 

d’irrigation du cathéter qui permet de maintenir la perméabilité du site ; 4) un moni-

teur de chevet qui permet d’amplifier le signal électrique afin de visualiser en temps 

réel la courbe oscillatoire des fluctuations de la pression artérielle sur un écran ca-

thodique [138] 

5. L’artère 

La canule artérielle peut être installée dans plusieurs artères. Les plus fré-

quemment utilisées sont les artères radiale et humérale et, plus rarement, l’artère 

fémorale. Préalablement à l’insertion de la canule dans l’artère radiale, le test d’Allen 

permet de vérifier la circulation artérielle en aval du point d’insertion. 
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Le test indique que la circulation atteindra la main même si l’artère radiale est 

canulée. Chez les patients souffrant d’ischémie grave, l’installation d’une canule dans 

l’artère radiale peut provoquer une nécrose de la main [139] 

6. Choix de la taille des cathéters[140] 

 18 G : fémoral ou axillaire ; diamètre externe : 1,2 mm ; 

 20 G : radial et autres artères ; diamètre externe : 0,9 mm ; 

 Cathéter court (6 à 7 cm) pour les artères de petit diamètre (radiale, pé-

dieuse) afin de minimiser les lésions endothéliales et la déformation de la 

courbe de pression ; 

 Cathéter plus long (15–20 cm) pour la voie fémorale. 

7. Ponction de l’artère. [141] 

7.1. Technique. 

Une asepsie chirurgicale est impérative avec bonnet, masque, gants, et champ 

stérile. La désinfection du site de ponction se fait avec de la chlorhexidine ou de la 

polyvidone iodée. Chez le patient éveillé, on pratique une anesthésie locale qui inclut 

les zones de fixation du cathéter. La perforation préalable de la peau par une aiguille 

évite que le cathéter ne soit endommagé à son extrémité lors de la pénétration du 

plan cutané. La ponction directe de l’artère doit être préférée à la transfixion de celle-

ci. La canulation d’un vaisseau profond est facilitée par l’utilisation de la technique de 

Seldinger. Cette technique est par ailleurs recommandée quel que soit le site de 

ponction, lorsque des difficultés de ponction sont prévues. Durant la pose du cathé-

ter, toute résistance à son introduction doit faire interrompre la manœuvre afin de ne 

pas créer de lésions intimales. Le cathéter doit être fixé soigneusement à la peau par 

des bandelettes adhésives stériles ou suturé. Il est recommandé d’utiliser un panse-

ment sec et transparent. Toutefois, lorsqu’il existe un saignement persistant aux 

points de ponction, le premier pansement peut inclure une compresse absorbante. 
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7.2. Localisation. 

Diverses artères sont accessibles pour une canulation percutanée, chaque loca-

lisation présentant des avantages et des inconvénients qui sont fonction de l’état du 

patient, de la situation chirurgicale, et des complications potentielles liées au cathé-

térisme. 

 Artère radiale 

C’est le site privilégié du cathétérisme artériel car il s’agit d’une artère superfi-

cielle, sans nerfs à proximité immédiate, facilement accessible en salle d’opération, et 

ayant un réseau vasculaire collatéral. Lors des purges sous pressions, les embolies 

systémiques rétrogrades sont moins fréquentes que dans d’autres artères. La pra-

tique du test d’Allen évaluant la présence et l’état du réseau collatéral est recomman-

dée; ce test peut être potentialisé par l’utilisation de l’oxymétrie pulsée. L’utilisation 

de la main non dominante est préférable. Les contre-indications à la voie radiale sont 

exceptionnelles : citons l’absence de suppléance lors du test d’Allen, le syndrome de 

Raynaud, I’artérite de Burger et les hyperlipidémies majeures. 

 Artère fémorale 

C’est un site important du cathétérisme artériel, qui est souvent privilégié dans 

les conditions d’urgence. Le diamètre de l’artère fémorale en facilite la ponction mal-

gré sa situation plus profonde. Ses inconvénients sont surtout l’accessibilité limitée 

en per-opératoire et les risques de coudure et de déconnection. L’auscultation à la 

recherche d’un souffle est recommandée avant la ponction. La ponction sur du maté-

riel prothétique est à proscrire. 
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 Artère axillaire 

Elle peut être utilisée lors des artériopathies des membres supérieurs ou infé-

rieurs ou lorsque l’artère fémorale n’est pas accessible. L’artère axillaire gauche doit 

être préférée. Sa ponction est aisée car il s’agit d’une artère superficielle. De plus, un 

réseau collatéral de suppléance existe. 

 Artère pédieuse 

C’est une artère superficielle avec un réseau vasculaire collatéral qui en fait un 

site de cathétérisme sûr. Toutefois, cette artère n’est pas repérable dans 20 % des cas 

et elle est peu accessible en per-opératoire. 

 Artère humérale 

La ponction de l’artère humérale doit être proscrite en raison de l’absence de 

réseau de suppléance et du risque de lésions nerveuses. 
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8. Surveillance 

Les principaux paramètres de surveillance consistent d’abord à s’assurer que le 

site d’insertion de la canule demeure sain et exempt de complications. Un pansement 

transparent permet de vérifier son intégrité en tout temps. Si la canule est installée 

dans l’artère radiale, il est conseillé de maintenir le poignet du patient légèrement en 

hyper-extension pour prévenir le blocage de la voie artérielle. Une planchette peut 

servir à protéger le site et à le stabiliser (voir Photo 4). Parmi les nombreuses autres 

recommandations, il faut vérifier l’étanchéité du système régulièrement, ne jamais 

laisser de sang dans la tubulure de raccord afin de prévenir un blocage de la voie ar-

térielle, effectuer les prélèvements de manière à éviter un spasme de l’artère, calibrer 

le système de perfusion après les prélèvements, s’assurer de la mise à niveau du cap-

teur de détection de la pression artérielle selon l’axe phlébostatique et maintenir une 

pression de 300 mmHg dans le sac de NaCl 0,9 % de façon continue (~3 ml/heure). 

[138] 

9. Incidents et accidents [ 141] 

Comme pour toute technique sanglante, le cathétérisme artériel est potentiel-

lement contaminant pour le personnel soignant, et les précautions d’usage doivent 

donc être respectées. Les complications peuvent être observées quel que soit le site 

du cathétérisme. 

9.1. Thrombose artérielle. 

La fréquence élevée des thromboses de l’artère radiale après cathétérisme 

s’oppose à l’extrême rareté de l’ischémie clinique. Néanmoins, sa gravité justifie tous 

les moyens permettant de la prévenir. Son incidence maximale semble être de 0,2 %. 

Ces ischémies existent cependant et sont régulièrement rapportées sous forme de 

cas clinique: simple nécrose cutanée autour du point d’insertion du cathéter ou 

formes plus graves nécessitant l’amputation d’un ou de plusieurs doigts, voire de la 
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main. Pour l’artère radiale, si le test d’Allen est positif, il faut s’abstenir de la cathété-

riser. Toutefois, la prédiction de survenue de ces ischémies par le test d’Allen (modi-

fié ou non) est médiocre. Il n’y a pas lieu de rechercher systématiquement la présence 

d’un thrombus intra-artériel. En revanche, en cas d’ischémie cliniquement documen-

tée et quelle que soit sont importance, un avis spécialisé doit être obtenu pour com-

pléter les investigations (Döppler, artériographie) et proposer une stratégie thérapeu-

tique d’urgence (anticoagulants, thrombolytiques, anesthésie locorégionale, vasodila-

tateurs, chirurgie) pour éviter une amputation. 

Afin d’éviter la survenue d’une ischémie, certains éléments doivent être pris en 

compte. (choix du matériau, cathéter de petit diamètre, emploi d’héparine) et ont dé-

jà été évoqués plus haut. La durée du cathétérisme influe sur l’incidence de la throm-

bose: de l’ordre de 10% pour des cathétérismes de 1 à 3 jours mais de 30 % pour des 

durées de 4 à 10 jours. La durée minimale permettant d’éviter la survenue de la 

thrombose artérielle n’est pas connue. L’ablation doit être envisagée dès que le 

maintien en place n’est plus considéré comme indispensable. Des cathétérismes très 

prolongés (2 à 4 semaines) sont cependant pratiqués en routine sans incidents no-

tables. 

Certains facteurs pourraient favoriser la survenue d’une thrombose artérielle 

mais leur influence est discutée: épisodes de collapsus, ponctions multiples de 

l’artère, transfixion par rapport à la ponction directe, dénudation par rapport à une 

ponction percutanée, maladies auto-immunes, syndrome de Raynaud, hypercoagula-

bilité, hyperlipidémies. 

Certains facteurs n’ont pas d’influence : âge, nombre de prélèvements, infec-

tion du cathéter. 
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9.2. Infection sur cathéter. 

C’est la deuxième complication grave. Il s’agit de la présence de micro-

organismes sur le cathéter et responsable de signes infectieux locaux et/ou géné-

raux. L’incidence des cultures quantitatives positives des cathéters est très variable (4 

à 25 %). L’incidence des bactériémies sur cathéters est très faible, proche de 0%. En ce 

qui concerne les méthodes de culture semi-quantitatives, la méthode de Maki ne doit 

plus être employée et celle de Brun-Buisson n’a pas encore été appliquée aux cathé-

ters artériels. 

La durée d’utilisation du cathéter est un facteur d’infection discuté. Le nombre 

de manipulations influe probablement sur la survenue de l’infection mais ce facteur 

est variable en fonction du degré d’entraînement des équipes de soins. La dénudation 

augmente l’incidence des infections. 

Certains facteurs n’ont aucune relation avec la survenue de l’infection: throm-

bose de l’artère, matériau, purge continue du cathéter, type de soluté d’irrigation, 

inflammation au point de ponction. 

9.3. Embolies cruoriques ou gazeuses. 

Pour les éviter, la désobstruction d’un cathéter peut s’envisager en limitant le 

volume de la purge à 2-3 ml. Ce volume est le même pour les purges systématiques. 

9.4. Fistules artérioveineuses, anévrysmes, et dissections artérielles. 

Ce sont des accidents rares qui nécessitent un avis spécialisé. La survenue 

d’une dissection peut être tardive. 

9.5. Injections accidentelles dans le cathéter artériel. 

Elles doivent être prévenues par une identification claire de la ligne artérielle. Si 

l’injection s’accompagne d’un tableau ischémique, un avis spécialisé doit être de-

mandé. 
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9.6. Migration du cathéter. 

Son diagnostic est facile: cathéter incomplet lors de son ablation. Le fragment 

intra-vasculaire doit être en général retiré. 

9.7. Hématome au point de ponction. 

L’incidence est de l’ordre de 10 %. Il survient lors de la pose ou de l’ablation et 

est en général facilement maitrisé par une compression plus ou moins prolongée. Il 

semble favoriser la survenue d’une thrombose artérielle ou d’une infection du cathé-

ter. 

10. Indications [141] 

Deux raisons principales doivent faire préférer la mesure sanglante de la pres-

sion artérielle à toute autre méthode non invasive en anesthésie ou en réanimation : 

La première concerne les cas où la fiabilité de la mesure non invasive est su-

jette à caution :  

Dans sa précision, essentiellement en cas d’hypo-volémie ou lors d’hypo- ou 

d’hypertensions artérielles extrêmes ; 

Dans sa rapidité, lors de variations brutales de la pression artérielle. 

La seconde est la nécessité d’effectuer des prélèvements sanguins itératifs. 

Il est alors possible de résumer les principales indications du cathétérisme ar-

tériel. Les exemples fournis ne constituent en aucun cas une liste exhaustive. 

10.1. En anesthésie 

Les indications du cathétérisme artériel doivent être larges. Ce geste est : 

INDISPENSABLE pour la chirurgie cardiaque avec circulation extracorporelle, la 

chirurgie du phéochromocytome, la neurochirurgie intracrânienne surtout si elle né-

cessite une hypotension contrôlée profonde, les transplantations hépatique ou pul-

monaire. 

RECOMMANDE pour toute chirurgie comportant des variations brutales et/ou 
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importantes de la volémie telles que la chirurgie vasculaire lourde avec clampage aor-

tique ou la chirurgie très hémorragique (orthopédie lourde, carcinologie abdominale 

ou thoracique, etc…). En outre, la mesure invasive de la pression artérielle est re-

commandée chez les patients dont le terrain cardiovasculaire impose un contrôle pe-

ri-opératoire précis de la pression artérielle même si l’acte chirurgical ne justifie pas 

à lui seul ce type de monitorage (insuffisance coronarienne ou hypertension artérielle 

sévères, insuffisance cardiaque évoluée). 

10.2. En réanimation 

Le cathétérisme artériel est recommandé chez les malades instables sur le plan 

hémodynamique et/ou recevant des catécholamines. Par ailleurs, les pathologies pour 

lesquelles des prélèvements sanguins itératifs sont effectués justifient la mise en 

place d’un cathéter artériel. 

10.3. Urgences médico-chirurgicales 

Les indications du cathétérisme artériel doivent être larges. Le monitorage de la 

pression artérielle par voie sanglante constitue une priorité chez les malades ins-

tables sur le plan hémodynamique (poly-traumatisme, hémorragie aiguë, sepsis 

grave) ou en neuro-traumatologie. 
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Pose de la ligne artérielle  au service de réanimation maternelle et pédia-

trique du CHU Hassan 2 de Fès 
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Figure 40. Pose de la ligne artérielle 

A. Matériel nécessaire 

B. Mise en position et badigeonnage 

C. Mise en place de champs stériles et palpation du pouls 

D. Ponction de l’artère 

E. Introduction du guide (ensuite l’aiguille est retiré) 

F.1,2 : Introduction du cathéter sur guide 

G. Fixation du capteur sur le bras (au même niveau que le cœur) 

H. Suture et fixation du cathéter a la peau et liaison du cathéter au capteur de 

pression 

     I. Fin du geste ! 
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XII. Conclusion : 

 Le choix du bon dispositif tient compte du patient, de son capital veineux, 

de ses comorbidités, de l’existence ou non de troubles de l’hémostase, et 

du niveau des plaquettes, de la durée prévisible de son traitement, du ca-

ractère continu ou séquentiel des traitements, de la nature veinotoxique ou 

non des produits à perfuser et du débit de perfusion nécessaire. 

 Les ponctions écho-guidées sont recommandées en cas de ponctions per-

cutanées. 

 La position de  l’extrémité distale du cathéter à la jonction oreillette droite-

veine cave supérieure est fondamentale pour diminuer le risque de throm-

bose des cathéters veineux centraux. 

 L’extravasation est une urgence diagnostique et thérapeutique. La préven-

tion est cruciale. La prise en charge doit avoir été anticipée et organisée. 

 Tout cathéter inutile doit être enlevé. 

 Les traitements conservateurs des DIVLD doivent être envisagés devant 

toute complication tout en garantissant la sécurité du patient. 
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Résumé 

 L’abord veineux est un acte consistant à introduire un cathéter dans la lumière 

d’une veine. 

        Cet abord veineux peut être périphérique ou central. La pose d’un cathéter vei-

neux, très utilisée dans tous les services, n’est pas un geste anodin et est soumise à 

des indications bien précises et expose à des effets secondaires et complications non 

négligeables.  

Ce travail a pour objectif essentiel d’avoir notre propre référence sur les diffé-

rents abords veineux au sein de notre faculté, destinée aux étudiants en médecine et 

aux professionnels de santé. 

On y a détaillé les différents types d’abords veineux :  

Les cathéters courts périphériques, les cathéters veineux périphériques profonds de 

longue durée, l’aiguille épicrânienne, les cathéters veineux centraux, la PICC line (pe-

ripherlly inserted central catheter), le cathéter de Broviac ou Hickman, le cathéter à 

chambre implantable, le cathéter d’hémodialyse et de cytaphérèse, la voie intra-

osseuse, les cathéters ombilicaux…(avec comme annexe une description brève de la 

ligne artérielle) 

L’abord veineux n’est pas toujours facile, la mise en place d’un cathéter peut 

parfois nécessiter l’utilisation de moyens facilitant cet abord que ce soit pour les 

abords périphériques (transillumination…) que pour les abords centraux (échogra-

phie). 

La douleur est un élément à prendre en considération lors de la pose d’un 

abord veineux d’où l’intérêt des différents moyens d’analgésie, offrant un confort au 

patient lors de la mise en place des différents cathéters. 
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Ce travail va fournir un outil pédagogique clair et pratique qui sera utile pour la 

pratique quotidienne du médecin en formation en facilitant l’accès à l’information 

concernant les différents voies d’abords en réanimation et leurs techniques de pose, 

les indications et contre-indications de chaque type d’abord veineux, les différents 

incidents qui peuvent compliquer la pose d’un abord veineux afin d’en prévenir la 

survenue, et démontrer les spécificités de l’abord veineux chez les différentes 

tranches d’âges (Adultes-Enfants-Nouveaux-nés). 
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Abstract 

A venous approach is an act consisting of introducing a catheter into the lumen 

of a vein. 

This venous approach can be peripheral or central. The insertion of a venous 

catheter, which is widely used in all departments, is not a trivial procedure and is 

subject to very precise indications, and exposes patients to significant side effects 

and complications.  

The main objective of this work is to have our own reference on the different 

venous approaches in our faculty, intended for medical students and health profes-

sionals. 

We have detailed the different types of venous accesses:  

Short peripheral intravenous catheters, deep peripheral venous catheters, 

epicranial needle, central venous catheters, PICC line (peripherally inserted central 

catheter), Broviac or Hickman catheter, implanted venous access devices, Hemodialy-

sis central venous catheter, intraosseous route, umbilical catheters...(we added a brief 

description of the arterial line) 

The venous approach is not always easy, and the insertion of a catheter may 

sometimes require the use of means to facilitate this approach, whether for peripher-

al approaches (transillumination, etc.) or for central approaches (echography). 

Pain is an element to be taken into consideration during the placement of a ve-

nous approach, hence the interest of the different means of analgesia, offering com-

fort to the patient during the placement of the different catheters. 

This work will provide a clear and practical teaching tool that will be useful for 

the daily practice of the physician in training by facilitating access to information 

concerning the different routes of access in the intensive care unit and their place-

ment techniques, the indications and contraindications of each type of venous access, 
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the different incidents that can complicate the placement of a venous access in order 

to prevent them from occurring, and to demonstrate the specificities of venous ac-

cess in the different age groups (Adults-Children-Newborns) 
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 ملخص

 

 

 .الوريد تجويف في قسطرة إدخال عملية هي الوريدية القسطرة

 على لمستخدمةا ، وريدية قسطرة وضع عملية إن. مركزيتًا أو طرفيتًا الوريدية القسطرة هذه تكون أن يمكن         

 ثارلآ المريض تعرض قد لانها محددة إستعمال لدواعي وتخضع سهلة خطوة ليسة ، الأقسام جميع في واسع نطاق

 .كبيرة ومضاعفات جانبية

 داخل انواعها بمختلف الوريدية بالقسطرة الخاص مرجعنا على الحصول هو العمل هذا من الرئيسي الهدف

 .الصحي بالقطاع والعاملين الطب لطلاب والمخصصة جامعتنا،

 :الوريدية للقسطرة المختلفة الأنواع بتفصيل قمنا لقد

 ، ركزيةالم الوريدية القسطرة ، الأمد طويلة العميقة الطرفية الوريدية القسطرة ، القصيرة الطرفية القسطرة

 غسيل سطرةق  ، للزرع القابلة الغرفة قسطرة ، هيكمان أو بروفياك قسطرة ،  طرفياً المُدخلة المركزية القسطرة

 (كملحق الشرياني للخط موجز بوصف قمنا و )...العظمية القسطرة ، الكلى

 النهج هذا هلتس وسائل استخدام أحياناً القسطرة إنشاء يتطلب فقد ، دائمًا سهلتا الوريدية القسطرة نتكو لا

 .المركزية للقسطرة أو  الطرفية للقسطرة بالنسبة سواء ،

 مالاستع أهمية تأتي هنا ومن ، وريدية قسطرة وضع عند الاعتبار عين في أخذه يجب عنصرًا الألم يعد

 .القسطرة وضع أثناء للمريض الراحة توفر التي التقنيات بعض

 من دربالمت للطبيب اليومية للممارسة مفيدة ستكون والتي وعملية واضحة تعليمية أداة العمل هذا سيوفر

 ، يبهاترك وتقنيات المركزة العناية في المختلفة القسطرة بطرق المتعلقة المعلومات إلى الوصول تسهيل خلال

 وإظهار ، احدوثه لمنع الوريدية القسطرة تركيب تعقد أن يمكن التي المختلفة الحوادث ، الاستعمال وموانع دواعي

 (الولادة حديثي الأطفال ـ الأطفال ـ الكبار)المختلفة العمرية الفئات في الوريدية القسطرة خصوصيات
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