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La stratégie de I'abord veineux profond (abord veineux central) est de plus en
plus exploitée ces trois derniéres décemnies. Ses avantages multlples et

multiformes ont été exploités sans tarder dans certains pays de la sous-région.

- Au Mal, elle est restée longtemps sous-exploitée en raison de mythes et de pré-

jugés qui l'entourent. Ces obstacles étaient liés a l'exagération de la survenue de
complications: pneumothorax, thromboses vasculaires, phénoménes thrombo-
emboliques, infections.

Meéme dans les cas d'impossibilité de ponction périphérique, elle a été délaissée
au profit de la dénudation qui peut faire perdre beaucoup de temps et est opéra-
tionnelle trés peu de temps.

En 1990 la wvulgarisation de l'exploitation des abords veineux centraux a
commencé de fagon méthodique dans le service d'Anesthésie et de Réanimation
de 'Hépital National du Point G.

En 1992 un travail sur la Nutrition Parentérale(NP), réalisé par Amadou K Traoré
[10] dans le cadre de sa thése a permis de chuter une grande partie de la muraille
de préjugés. Dans le dit travail il a été prouvé que la NP était en veilleuse
beaucoup plus pour des raisons liées vé la prise de l'abord veineux central que le
cofit des nutriments. .Cve coiit, méme s'il est un handicap parait minime.

Le travail du Docteur A K Traoré qui a eu le mérite d’évaluer la faisabilit¢ de la
NP en liaison avec I’abord veineux central portait volontairement sur un
échaﬁti]lon de 25cas [10]. Il a recommandé une évaluation plus large des
indications et contre-indications, des complications, des accidents liés a cette
pratique médicale. Ce qui a motivé la réalisation dans le service d’anesthésie et
de réanimation du Point G (rénové),du présent travail qui a pour objectifs :

- contribuer a ’étude de la faisabilité de 1’abord veineux central en milieu
hospitalier bamakois et notamment a 1’Hopital National du Point G.

- répertorier les indications de cette stratégie dans la pratique médicale mialienne.



- déterminer le taux d’accidents et de complications- qui en découlent dans nos
conditions de travail.



CHAPITRE I
GENERALITES




I- HISTORIQUE ET GENERALITES SUR 1’ABORD VEINEUX :

La médecine a adopté tardivement I’utilisation du territoire veineux car il a
fallu plusieurs siécles a la physiologie pour acéepter la théorie de la circullation
sanguine.

La premiere moitié du dix neuvieéme siécle est marquée par deux événements d’un
mtérét capital pour les traitements intraveineux :

- les premiéres injections intraveineuses par LATTA [3]

- la seringue de PRAVAZ [3]

C’est au cours de la deuxiéme guerre mondiale et dans I’aprés-guerre ,que les
progrés techniques vont fleurir ,avec notamment I’apparition du premier cathéter
intraveineux [3].Dés lors le développement de ’utilisation des voies veineuses
suit une démarche logique ou les progrés techniques autorisent I’invention diag-
nostique et thérapeutique. Un exemple courant est donné par la mise en place de
la sonde de SWAN-GANZ pour mesurer le débit cardiaque ou la pression capil-
laire pulmonaire griace a des trousses comportant de nombreux instruments tels
que les mandrins souples et les dilatateurs veineux. De mé€me, 1’essor thérapeu-
tique de nombreux produits administrés de fagon continue par des pompes et des
seringues électriques (médicaments cardiotoniques, alimentation parentérate ), est
intimement 1ié a la fiabilité des cathéters veineux .

1896 : BIEDLE et KRAUSCH firent la premiére injection d’une solution gluco-
sée par voie intraveineuse chez 1’homme en Allemagne {10].

1953 : description de la technique de SELDINGER [4 , 2].

1973 : SHAW mit au point la technique du microcathétérisme cave par voie
percutanée (voie épicutanéocave) chez I’enfant [11].

1985 :-HOSHAL a défini les caractéristiques d’un cathéter idéal [1].




Les utilisations de la voie veineuse sont nombreuses et reflétent a I’évidence les
ndmbreux progres thérapeutiques de différentes spécialités médicales :
- les prélévements sanguins sont quotidiennement assurés par ponction veineuse &
’aiguille .A titre exceptionnel, on a pu préconiser le prélévement de sang par
cathéter, mais cela n’est guére recommandé. En effet outre le fait que les échan-
tillons peuvent étre dilués par des solutés ,on s’expose aux risques de coagula-
tion et d’obstruction du cathéter et au risque de complications infectieuses liées
aux nombreuses manipulations ;
- la mesure de la pression veineuse centrale (PVC) principalement et périphéri-
que accessoirement dépend de la mise en place d’un abord veineux adapté De
plus certains cathétérismes a visée diagnostique en réanimation et en cardiologie
(sonde de Swan-Ganz notamment) passent par les mémes voies ;
- les transfusions de sang ou de dérivés sanguins,les perfusions de solutés, 1”ali-
mentation intraveineuse bréve ou prolongée, les injections médicamenteuses de
toutes sortes y compris la chimiothérapie anticancéreuse, sont maintenant d’usa-
ge courant ;
- il faut noter qu’une voie veineuse peut étre utilisée de fagon continue ou dis-
continue ; dans ce dernier cas, le matéﬁel intraveineux est rempli de sérum hépa-
riné, puis ’embout extérieur est fermé par un obturateur stérile. On peut alors se
resservir de cette voie un peu plus tard. A titre d’exemple, certains cathéters cen-
traux sont ainsi placés pour plusieurs mois dans la veine jugulaire interne (J I)

pour utilisations itératives :
- hémodialyse ;

- pacemaker.



II- GENERALITES SUR LES CATHETERS VEINEUX

Ils sont pour la plupart en matériel plastique. De nombreuses substances plasti-

ques ont été successivement utilisées au fur et & mesure de leur découverte le but
¢tant de permettre une meilleure tolérance par I’organisme (meilleur état de sur-
face, absence de thrombogenicité, absence de libération de substances toxiques,
irritantes ou allergisantes). La plupart de ces matériels sont aujourd’hui recou-
verts de silicone afin d’améliorer leur tolérance, la non mouillabilité du silicone
diminuant les phénoménes de thrombose locale. Les substances utilisées sont : le
Téflon *, le polyuréthanne et le silicone .Le polyéthyléne et surtout le chlorure de
polyvinyle sont beaucoup moins bien tolérés seloﬁ des études.

11 existe deux grands groupes de cathéters selon leurs longueurs : les cathéters

courts et les cathéters longs.

A - LES CATHETERS COURTS OU ” CANULES ” [1]

IIs sont constitués le plus souvent de Téflon* siliconé ou de polyuréthanne Ils
sont présentés montés sur une aiguille guide interne destinée a permettre le fran-
chissement de la peau et de la paroi veineuse grice a son biseau. A 1’autre extré-
mité de 1’aiguille une chambre transparente permet de visualiser le reflux san-
guin. La longueur habituelle des canules est de 3 4 6,5 cm et les diamétres pro-
posés vont de 0,7 2 2 mm. Elles peuvent comporter divers accessoires : ailettes
de fixation embouts, obturateurs adaptables, sites d’injection extemporanées avec
valve anti retour, etc...

Une catégorie a part est constituée par les canules munies d’un dispositif antipi-
qiire accidentelle (protectiv¥*). Une fois la ponction veineuse réalisée la canule est
introduite dans la veine. Ce mouvement provoque le retrait de I’aiguille qui s’in-
sére et s’en clique dans un étui rigide, réalisant un ensemble non démontable
protégeant 1’opérateur (et le personnpl) du risque de blessure par le biseau de

I’aiguille aprés la pose de cette derniére.
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Figure n°3: Cathéter P2¥ une camile.



B- CATHETERS LONGS [1]

Iis sont utilisés pour les cathétérismes de longue durée (abord veineux
- central ou profond). Un cathéter central devrait avoir les qualités suivantes :
- biocompatible,
- non thrombogéne,
- souple,
- flexible, mais cependant solide,
- avoir un rapport diamétre interne/diamétre externe élevé,
- étre radio opaque,
- avoir des connexions verrouillées type luer-lock.
Aucun cathéter ne peut avoir toutes ces qualités quelque soit le matériau utilisé,
des risques infectieux et thrombotiques persistent. Ces complications seraient
beaucoup plus fréquentes lors de I’utilisation de cathéters rigides. Ainsi des ma-
tériaux tels que le polyéthyléne (P E), le chlorure de polyvinyle (P V C) ou le
Téflon* sont incompatibles avec une utilisation prolongée en raison soit d’une
adhésivité bactérienne accrue soit de risque thromboembolique majeur .
L’étude de DI COSTANZO et al.[1] cdmparant m vivo plusieurs matériaux (PE,
Téflon, silicone et polyuréthanne) a démontré la nette supériorité des deux der-
niers d’entre eux: mbi’zig}traumatisants pour I’endothélium veineux, ils provoque-
raient moins de thromboses vasculaires. Pour ces raisons le choix de l’ensémblc
des cliniciens se portent aujourd’hui prioritairement sur eux .1l faut noter que tous
les polyuréthannes ne sont pas équivalents. Les hydroméres de polyuréthan;f@g y
sont moins thrombogéne que le silicone alors que les générations plus anciennes

de polyuréthanne le sont d’avantage.

Présentés sous forme de kits stériles comprenant parfois leur systéme d’intro-

duction, les cathéters sont habituellement rendus radio-opaques afin de faciliter

leur repérage radiologique. Les longueurs courantes vont de 10 4 50 cm et les



diamétres (chez I’adulte) de 1,5 2 3 mm. Leur embout principal est de type luer-
lock.

- Tableau 1 : Correspondances des diamétres externes des aiguilles, canules et

| cathéters

| Gauge (US Gauge ) Millimétres
27G 0.42
25G 0.52
24G 0.57
23 G 0.65
22G 0.72
21G 0.83
| 20G 0.91
", 19G 1.08
183G 1.28
| 7G6 1.49
16 G 1.66
: 15G 1.84
".l 14 G . 2.13
13G | 2.44
12G 2.79
11G 3.07
100G 3.43

i': Charriére [French gauge (F)] Millimétres
3F | 1.00
4F 1.33
5F 1.66
6F 2.00
7F " 233
8F 2.66
9F 3.00
10F 3.33
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' Actuellement il existe des cathéters 3 deux ou tr01s Iumiéres dont le réle est

inestimable surtout en cas d’hemodlalyse

C- CATHETER ET REMPLISSAGE VASCULAIRE RAPIDE [2]

Pour permettre un bon remplissage ,tout doit &tre mis en ceuvre pour réduire la
résistance a I’écoulement dans le systéme de perfusion. Le débit est régi par la loi

de POISEUILLE :

Débit= 7 R4 (P1-P2)
8NL .
En ce qui concerne le débit de perfusion ,cette loi fait apparaitre une corrélation

positive avec le diamétre du cathéter (R ) et le gradient de pression entre la po-
che de perfusion et I’extrémité distale du cathéter (P1 - P2 ) alors qu’elle fait
apparaitre une corrélation négative avec la longueur du cathéter (L) et la wiscosi-
té du liquide perfusé (N). Pour auglnentef le débit, trois moyens sont a notre dis-
position : | )
- Augmenter le diamétre et diminuer Ia longueur du cathéter et de la tubulure dé
perfusion .
- Augmenter le gradient de pression
.lever le flacon de perfusion
.utiliser un manchoﬁ sous pression, utiliser une tubulure a bulbe (biood
pump)
.utiliser une seringue aspirante et foulante
- Diminuer la viscosité .
III- RAPPELS ANATOMIQUES ET PHYSIOLOGIQUES SUR LES
VEINES ‘
A - DEFINITIONS:

1. La veine :

¢’est un vaisseau sanguin dans lequel le sang circule de la périphérie vers le caeur.
La paroi d’une veine est constituée de trois tuniques : I’intima ,la média et

I’adventice (de I’intérieur vers 1’extérieur ). Les veines de moyen calibre sont

11




valvulées sauf au niveau du systéme porte ; elles sont peu valvulées au niveau de

la téte et du cou. Les valvules veineuses sont orientées de fagon a empécher le

reflux sanguin sous I’effet de Ia pesanteur. Dans un pédicule vasculaire les vei-

nes sont au nombre de deux par artére sauf dans le territoire du systéme porte et
au niveau des gros troncs veineux. I ensemble des veines est repartit en trois
grands systémies :

- le systéme veineux général qui ramene le sang a Poreillette droite (les deux vei-
nes caves : supérieur et inférieur ) ;

- le systéme veineux puhﬁonaire qui prend origine au niveau des capillaires pul-
monaires et raméne par les veines pulmonaires le sang oxygéné dans oreillette
gauche (O G).

- le systéme porte : gros tronb veineux qui conduit au foie le sang veineux de
toutes les parties sous diaphragmatiques du tube digestif, de la rate et du pan-
créas. La veine porte s’e termine dahs le hile hépatique en deux branches : une
branche droite et une branche gauche.

2- Veines périphériques et veines centrales :

2 . 1. Les veines périphérigues ou veines superficielles :

sont des veines sus aponévrotiques. Elles sont en général vues et palpées.

2. 2. Les veines centrales ou veines profondes :

sont sous aponévrotiques ,de gros calibres, invisibles. Les dimensions, la
situation, et les rapports sont d peu prés constants d’un individu a ’autre.
B- TOPOGRAPHIE DES VEINES

1- Les veines périphériques : (voir schémas)

elles sont constituées essentiellement par les veines du membre supérieur, du cou

et du membre inférieur.

1- 1- Les veines du membre supérieur [1] :

- - les veines du dos de 1a main :
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veine salvatelle du petit doigt, arcade digitale, veine céphalique du pouce, arcade
dorsale, veine radiale superficielle, veine cubitale superficielle, veine radiale ac-

cessoire.

- les veines de I’avant-bras :

veine radiale superficielle, veine cubitale superficielle, veine radiale accessoire
- veines du coude et du bras :

veine communicante du coude, veine médiane céphalique, veine médiane: basili-
que, veine basilique, veine céphalique.

1. 2. Veines du cou : sont représentées essenticllement par la veine jugulaire

externe. Elle nait dans 1’épaisseur de la parotide, devient superficielle en arriére
de I"angle de la méchoire et se jette dans la sous-claviére au niveau du confluent
de PIROGOF

1.3. Veines du membre inférieur

- face dorsale du piedus :

arcade veineuse dorsale, veine marginale externe, veine marginale interne, veine
saphéne externe, veine saphéne interne.

- jambe : saphéne externe, saphéne interne

Remarques : on peut cathétériser les veines centrales du thorax a partir des vei-
nes périphériques du bras et du cou. De nombreuses autres veines peuvent étre
visibles et ponctionnées (veines du scalp, veines du tronc) mais ne sont pas d’u-
sage courant chez 1’adulte.

2, Les veines centrales ou veines profondes ( voir schéma)

2.1. Veine jugulaire interne (J I) [1].
C’est la principale veine profonde du cou. Elle sort du crane par le trou déchiré

postérieur en arriére de la carotide interne. Elle descend presque verticalement,
vient se placer sur la face antérieure et externe de la carotide primitive et se ter-
mine a I’orifice supérieur du thorax en arriére de ’articulation sternoclaviculaire.

Elle s unit alors a 1a veine sous-claviére pour donner naissance au tronc veineux
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innominé ; elle peut dans certaines variétés anatomiques recevoir a ce niveau le
canal thoracique & gauche et/ou la grande veine lymphatique a droite . Au cours
de son trajet, elle est recouverte en avant par le muscle sterno-cléido-mastoidien
(S CM) et son aponévrose ; la séparation entre les chefs (stemal et claviculaire)
de ce muscle forme avec la clavicule le triangle de SEDILLOT;,La veine J I se
projette en arriére de ce triangle, partant de son sommet et se dirigeant en bas et
Jﬂgerement en dedans. Sa longueur est de 120 4 150 mm ; son diamétre, variable
selon la stase vemeuse et en raison inverse de celui des veines jugulaires externes,

est de 10 & 13 mm ;de son origine & sa terminaison, la jugulaire droite étant plus
grosse que la gauche. Ne bénéficiant pas comme la sous-claviére (S C ) de
liaisons avec les structures aponévrotiques ou fibreuses qui garantiraient sa ré-
plétion permanente, elle se collabe donc aisément en cas d’hypovolémie .

2.2. Veine Sous-claviére : nait de la veine axillaire au bord externe de la
premiére cte et se termine derriére I’articulation sterno-claviculaire en s”unis-
sant 4 la veine jugulaire interne pour former le tronc veineux brachio céphalique
ou innominé. Sa longueur est de 30 &4 70 mm et son calibre est de 15 & 25 mm.
Elle se dirige transversalement, presque horizontalement de dehors en dedans, en
passant par dessus la premicre cote, et en avant du dome pleural restant tou-jours

“en dessus et en avant de I’artére sous-claviére. Elle regoit au niveau du confluent
jugulo-sous-clavier (confluent de Pirogoff) les vaisseaux lymphatiques, le canal
thoracique a gauche (diamétre 4 4 10 mm). Du fait de ses adhérences a la gaine
du muscle sous-clavier, aux expansions de 1’aponévrose cervicale : moyenne et au
tractus fibreux de voisinage, la veine sous-claviére reste toujours béante quelque
soit I’état hémodynamique du patient.

2.3. Veine Fémorale : elle est habituellement ponctionnée au niveau du
triangle de SCARPA , au dessous de I’arcade crurale tendue entre l’épine_ iliaque
antéro-supérieure et 1’épine du pubis. A cet endroit la veine chemine sous

’aponévrose au contact en dedans et parfois Iégérement en arri¢re de 1’artére
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- 'fémorale. Elle pénétre dans I’abdomen en passant sous I’arcade pour donmer
naissance a la veine iliaque. Son diamétre est de 10 4 15 mm. Elle est satellite de
Iartére fémorale. | |

2.4. La Veine Axillaire : elle nait de la veine basilique et s’étend du bord
inférieur du grand dentelé au bord externe de la premiére cote o elle se contidhue
par la veine sous-claviére. Elle progresse en avant et en dedans de I’artére
axillaire et des branches du plexus brachial, en arriére du muscle petit pectoral.
Elle passe sur la premiére cote et sous la clavicule & ’union du quart externe et
du trois quarts interne de cette demiére. C’est une veine volumineuse domt le
diamétre moyen est de 13 & 16 mm chez 1’adulte. Volontiers sinueuse lorsque le
bras est en adduction, elle devient presque rectiligne lorsqu’il est mis en

abduction a 45° du thorax .

C- DEFINITION HEMODYNAMIQUE D’UNE VEINE [7]

A 1’état physiologique, 90% du sang veineux remonte vers le coeur en emprun-
tant les veines profondes et 10% par les veines superficielles. Plusieurs pompes
assurent ce retour veineux. Les plus importantes sont représentées par I’inspira-
tion diaphragmatique pour 1’étage fémoro-ilio-cave et la pompe valvulo-muscu-
laire au niveau du mollet. Au repos s’établit un équilibre sans cesse modifi¢ -entre
les forces qui générent le retour veineux et celles qui s’y opposent. Parmi ces
derniéres, la pression hydrostatique liée a la pesanteur est la plus constante. A
I’inverse, certaines forces, tels le soulévement du diaphragme ou la pompe car-
diaque aspirent le sang veineux, d’autres comme la pression artérielle résiduelle
le poussent. |

Au total, 1a vitesse du sang veineux variera selon le femps respiratoire (début ou
fin d’inspiration, pause respiratoire), selon la posture ou encore selon les com-
pressions externes (constriction par les vétements croisement des jambes).

La progression du sang veineux n’obéit qu’a une seule loi : le gradient de pres-

sion. Celui ci peut changer a tout moment selon le diamétre du vaisseau
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La progression du sang veineux n’obéit qu’a une seule ioi : le gradient de pres-
sion. Celui ci‘ peut changer & tout moment selon le diamétre du Vaisseau, 1a posi-
tion du membre, le temps respiratoire. Ainsi au repos, en milieu d’expiration, la
vitesse est maximale dans le réseau veineux profond, le sang des veines superfi-
cielles est aspiré via les veines perforantes, les valvules sont ouvertes. Lors d’une
pause respiratoire, la vitesse de progression diminue selon la posture ou si I’on
effectue un effort en apnée, méme léger le gradient de pression se réduit ou s’in-
verse. Deés lors les valvules se ferment. Peu aprés s’installe un nouvel état d’équi
libre pendant lequel les valvules flottent librement dans la lumiére veineuse . Le

sang circule alors dans les deux sens a travers les veines perforantes.

IV-INDICATIONS ET CONTRE-INDICATIONS DES ABORDS
VEINEUX CENTRAUX .
A - INDICATIONS :

1 . Impeossibilité ou inefficacité de I’abord veineux périphérique :

Les indications générales des abords veineux centraux naissent des limites des

abords veineux périphériques. Il existe en effet un certain nombre de situations ou
ces derniers sont soit irréalisables (sujets impiquables), soit incapables de
permettre I’acte envisagé (mesure de P V C) ; soit inutilisables de fagon durable
(nutrition parentérale totale, chimiothérapie) .

2. La mesure dela PV C : cette mesure a un intérét diagnostique et
thérapeutique . En effet elle permet par exemple de faire le diagnostic différentiel
entre un choc cardiogenique ( P V C élevée ) et un choc hypovolémique (P V C
basse). Dans le premier cas un remplissage vasculaire n’est pas nécessaire, sinon
méme pourrait aggraver 1’état clinique du malade. Dans le cas du choc hypovo-

lémique la P V C permet la surveillance de la volémie et du degré de remyplissage

vasculaire .

24



2_. 1- Conditions de mesure de la P VC:

- pose obligatoire d’un cathéter central ;
- disposer d’un manométre 4 P V C ;

- malade en décubitus dorsél sur un plan horizontal afin de bien repérer
oreillette droite (O D)

2 . 2. Les sources d’erreur dans la mesure de P V C : [4]

- tachycardie et tachypnée entrafnent une p v ¢ faussement élevée lorsqu’elle est
mésurée a’aide d’une colonne d’eau dont I’inertie est importante.
- le systéme veineux central est un systéme a basse pression se Situant entre 3 et 8
mm Hg. Les modifications de la pression intra thoracique entrainent donc des
modifications de la p v ¢ : pressions de ventilation élevées. Cliniquement on ac-
cordera plus d’importance au profil évolutif de la P V C qu’a sa valeur absolue.
- pour mesurer la p v ¢ lorsque le patient est ventilé artificiellement, il ne faut pas
débrancher le respirateur afin de ne pas modifier la répartition du volume circu-
lant en abaissant la pression intra thoracique.
- une augmentation de la pression intra abdominale (iléus, hémorragie) sera éga-
lement responsablé d’une pseudo-augmentation de laP V C.
3 . La Nutrition Parentérale totale : [9]
Elle est a proscrire avec un abord veineux périphérique et ce ci pour trois raisons
essentielles :
- la durée prévisible ;
- le p H du mélange a administrer ;
- I’osmolarité du mélange ;
d’ou la nutrition parentérale totale doit étre uniquement et exclusivement réser-

vée aux abords veineux centraux ou profonds.

4 . Les briilures graves : tout patient étant brilé a 30% ou plus doit obli-
gatoirement bénéficier d’un abord veineux central profond [4]. Ici le probleme le

plus crucial est celui de 1a fixation du cathéter.
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S . Chimiothérapie massive et de longue durée : cette indication est sur-
tout réservée pour les services d’onco hématologie .

6 . L’ex sanguino-transfusion : ne devant pas étre confondue avec les
saignées et I’hémodilution normovolémique, nécessite un abord veineux central

profond.

7. L’hémodialyse : les méthodes d’épuration extra rénale nécessitent ha-

b{tuellement un double abord vasculaire artériel et veineux ; afin de réaliser un
circuit extra corporel incluant le dialyseur. Pour ce double' abord, il existe trois
possibilités :

- pose extemporanée de cathéter de bon calibre dans deux gros vaisseaux
(fémoraux par exemple) soit par ponction directe percutanée, soit par dénudation
- mise en place d’un court circuit artério-veineux permanent (type SCRIBNER
QUINTON ) .

- soit enfin la réalisation chirurgicale d’une fistule artério-veineuse selon la mé-
thode de Cimino Brescia.

Le shunt artério-veineux de Scribner Quinton est surtout utilisé chez les dialysés
chroniques. Ce shunt est réalisé au niveau des vaisseaux périphériques .

Dans les cas d’insuffisance rénale aigﬁé, I’hémodialyse est réalisée par les vei-
nes centrales. La 1l s’agit aussi d’un double abord vasculaire (veino-veineux

notamment). Exemple : fémoro fémoral, jugulo-jugulaire, jugulo-fémoral.

B - CONTRE-INDICATIONS DES ABORDS VEINEUX CENTRAUX .

1 . Leurs contre-indications générales découlent de la disproportion entre
le risque encouru et le bénéfice escompté. Deux d’entre elles sont donc absolues :
I’absence d’indication réelle et 1’existence d’un état septique au niveau du lieu
de ponction.

D’autres seront appréciées cas par cas : I’inexpérience de 1’opérateur, les trou-

bles de I’hémostase, 1’existence d’un état septicémique [1].
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2 . Contre-indications spéciﬁgues 1]
Ces contre-indications dites spécifiques sont relatives,

2 . 1- Abord veineux sous-clavier : il est 4 éviter dans la mesure du possible dans
les cas suivants :

- opérateur inexpérimenté,

- sujets agités ou non coopérants,

- grands insuffisants respiratoires,

- patients a haut risque pleural (cachectiques, emphysémateux).

2 . 2. Veine jugulaire interne : ¢’est le choix de premiere intention par rapport a la

veine sous-claviere en raison du plus faible risque de pneumothorax et des
possibilités de compression manuelle des blessures vasculaires les plus fréquen-
tes. Il peut étre en revanche relativement difficile a réaliser chez les obéses et les
sujets a cou court, et son taux d’échec est supérieur a celui du cathétérisme sous-
clavier. Compte tenu de la tunellisation qui doit lui étre associée, il offre au
patient un confort égal a celui de ce demier.

2 . 3. L’abord veineux fémoral :

11 ne doit étre utilisé en raison des risques thrombogéne et septique élevés qu’il
comporte que lors de situations exceptionnelles, quand toutes les autres possibi-

lités sont contre-indiquée, en particulier dans le cadre de I’extréme urgence [1]

2 . 4. Veine axillaire :

Son cathétérisme est une alternative intéressante surtout par voie sous coraco-
claviculaire qui a I’avantage de permettre, si nécessaire une compression aisée
des vaisseaux axillaires sur le gril costal et peut étre de ce fait envisagée en cas

de troubles de I’hémostase ; technique assez difficile 4 maitriser, elle n’est pas

recommandée chez I’obése.
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V- TECHNIQUES DES ABORDS VEINEUX CENTRAUX

On parle d’abord veineux central lorsque le cathéter est placé dans une veine
profonde ou centrale ; et d’abord veineux périphérique lorsque le cathétérisme se
réalise sur une veine périphérique. |

A - ABORD VEINEUX PERIPHERIQUE:

Le matériel de ponction va des aiguilles classiques métalliques jusqu’aux cathé-

ters (matériel plastique) en passant par les aiguilles épicraniennes.

Le premier temps de la ponction consiste a faire apparaitre 1a veine superficielle
grace au garrot. Pour que la ponction soit aisée, la veine doit étre vue et surtout
palpée. Sa perception peut étre facilitée par le maésage et/ou le tapotement de la
zone traversée ,la mise du membre en position déclive ; le réchauffement et la
mise en confiance du patient. Une fois la veine repérée, on désinfecte largement
et longuement (23 3 tPn) avec un antiseptique (alcool dénaturée a 70°, alcool a
90°, alcool iodé, polyvidone iodé, Hibitane) et, du pouce de la main libre, on tend
légerement la peau en dessous du point de ponction. L aiguille, inclinée de 20 a
30° par rapport au plan cutané, perfore la peau et la paroi veineuse, puis est
rédirigée tangentiellement a 1’axe afin de la cathétériser. Généralement la péné-
tration endo-veineuse donne une sensation de ressent, suivie d’un reflux de sang
dans I’embout de ’aiguille (ou de la canule). Celle ci est alors introduite comple-
tement en suivant la lumiére de la veine. On desserre le garrot et on raccorde la
tubulure de perfusion, en vérifiant le bon écoulement du liquide, I’absence d’ex-
travasation locale et, si la veine est d’un diamétre suffisant, 1’existence d’un re-
flux sanguin dans la tubulure en abaissant\le flacon de perfusion au dessous du
plan du lit.

Pour la ponction de la veine jugulaire externe, la téte est tournée du c6té opposé a
la ponction. Pour rendre la veine turgescente, plusieurs méthodes peuvent étre
utilisées: mettre le patient en position téte déclive, pratiquer la manoeuvre de

VASALVA, comprimer le pied de la veine jugulaire par un doigt placé dans le
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creux sus-claviculaire. En dépit de ces manoeuvres, la veine; n’est pas toujours
turgescente ; il est donc recommandé de monter la canule sur une seringue et
deffectuer la ponction (le vide & la main) pour mieux visualiser le reflux sanguin
La saillie du maxillaire inférieur géne parfois la ponction, et il est alors nécessaire de -
couder 1’aiguille ou la canule
- La mise en place d’un cathéter central par voie superficielle implique bien
entendu les mémes précautions d’asepsie que lorsqu’elle est réalisée par voie
pfofonde.
L’innocuité et la simplicité de la ponction veineuse sont contre balancées. par la
difficulté fréquente & cathétériser la veine superficielle au dela de son abouche-
ment dans la veine profonde (la céphalique dans I’axillaire et la jugulaire externe
dans la sous-claviére ). Cet abouchement se fait en effet le plus souvent a angle
droit et par 1’intermédiaire de valvules,Ceci explique que le cathéter puisse buter
a ce niveau. Une pénétration (en force) comporte un risque de perforation vei-
neuse et de fausse route extra vasculaire et ne saurait donc étre une solution re-
commandable. Une technique décrite pour la veine jugulaire externe [1] et utili-
sant un guide en’J'introduit par méthode de SELDINGER , permet de supprimer
les risques évoqués plus haut. Le cathéter une fois en place ; sa position centrale
sera bien entendu vérifiée. La longueur du cathéter a introduire est d’environ 40 a
50 cm a partir du pli du coude; dans le cas de la J E, selon le niveau de la
ponction, 10 a 15 cm suffisent. ‘
En réalité il existe plusieurs techniques d’introduction des canules ou cathéters
quelque soit le type de veine.
- Le moyen d’introduction le plus ancien est une aiguille métallique externe, de
diamétre supérieur a celui du cathéter. La veine est ponctionnée avec 1’aiguille au
travers de laquelle le cathéter est introduit sans le sortir de sa gaine de protection
jusqu'a ce que son extrémité soit présumée en bonne position ; ’aiguille est

ensuite retirée . Le premier inconvénient des aiguilles externes est leur diametre
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qui aggrave les conséquences d’éventuelles blessures des organes de voisinage .
Le second est le risque important de sectionner le cathéter sur le biseau au cours
des mandeuvres d’introduction, ce risque persistant par ailleurs (sous le _
pansement), si I’aiguille n’est pas démontable, méme en présence d’un disposiﬁf
(plaquette ou clip) destiné a neutraliser son biseau. Cette technique
particuliérement dangereuse a donc été a juste titre, progressivement abandon-
née.

- Un autre systéme d’introduction plus récent utilise une canule plastique de gros

calibre munie de son aiguille guide : une fois la veine ponctionnée, ’aiguille est

retirée et le cathéter est glissé a travers la canule qﬁi est a son tour retirée de la
veine. Le risque de section du cathéter sur I’aiguille n’existe plus, mais les
manoeuvres de recherche de la veine restent dangereuses compte tenu du
diametre de l’ensemble canule, aiguille-guide.

- C’est la raison du sdccés de la technique décrite par SELDINGER en 1953 [2].
Cette technique permet si nécessaire la mise en place de désilets de gros calibres.
La technique est parfaitement codifiée :

* ]a veine est ponctionnée en exergant une légére dépression sur le piston de la
seringue jusqu'a 1’obtention d’un reflux franc de sang veineux ;

* la seringue est alors dévissée et un guide métallique est introduit dans 1’aiguille
par son extrémité souple sur une distance de 15cm environ. En cas de résistance a
la montée du guide, il ne faut jamais forcer le passage. L’extrémité proximale du
guide doit toujours rester visible en dépassant 1’aiguille de quelques cm et
coulisser librement;

* il est alors temps de glisser sur le guide soit le cathéter en retirant le guide
progressivement, soit le désilet avec son perforateur et sa gaine externe. Dans le
cas de mise en place d’un désilet, un mouvement de vrille permet le passage de la

peau et de I’aponévrose sous cutanée, puis le guide et le perforateur intermédiaire
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sont retirés simultanément. Un reflux sanguin franc a travers la gaine externe

- atteste la bonne position ;

* le cathéter est ensuite fixé a la peau par du fil ﬁon résorbable, et le point de
ponction est recouvert par un pansement adhésif transparent (biofilm par exem-
ple).

B- ABORDS VEINEUX CENTRAUX ‘
Il§ doivent étre réalisés selon la technique de SELDIN GER décrite plus haut. La

mise en place du cathéter doit étre réalisée dans les conditions d’asepsie chirur-
gicale par un opérateur entrainé sur un patient parfaitement immobile. Un bilan -
préalable récent est souvent nécessaire ; il comprend une numération plaquettai-
re, une hémostase compléte avec temps de saignement si 1’on doit poser un ca-
théter & chambre, enfin une radiographie pulmonaire a la recherche d’un éventugl
¢largissement médiastinal en cas de maladie de Hodgkin ou de lymphome non
hodgkinien . |

Apres avoir vérifié la date de péremption et la qualité de I’emballage des maté-
riels a utiliser l’opérateui revét un calot et une bavette, se lave soigneusement les
mains, revét une casaque chirurgicale stérile. En cas d’extréme urgence, il peut se
limiter a enfiler une paire de gants stérﬂes (le cathéter introduit dans ces
circonstances devra étre retiré le plus t6t possible et remplacé par un autre posé
dans les conditions de propreté adéquates. Si un abord veineux central est jugé
nécessaire [1], 1a peau de la zone de ponction, éventuellement rasée, est mettoyée
puis badigeonnée largement et longuement (3 a S5mn) avec une solution
antiseptique comme dans le cas des veines périphériques. La zone ainsi définie
est limitée par des champs stériles. |

- Sauf cas particuliers (ou sous A G), il est souhaitable de réaliser une anesthésie
locale avec quelques ml de lidocaine a 1%. Cette manoeuvre, effectuée a 1’aide
d’une aiguille fine, est parfois mise a profit par certains opérateurs pour nepérér la
veine.
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1. L’abord veineux ]'uggm laire iliterne 2]
Le patient est placé si possible en position d¢ TRENDLEMBOURG Ia téte 1ége-
rement tournée du c6t€ opposé a la ponction qui est réalisée préférentiellement a
droite. La ponction s’effectue au sommet du triangle de SEDILLOT, en dehors
des battements de I’artére (carotide) selon un angle de 30° par rapport au plan
frontal (voie de DAILY modifiée). Le risque de pneumothorax est plus faible que
dans I’abord veineux sous-clavier , mais non négligeable. Le danger est |
eésentiellement représenté par la ponction de la carotide interne.

2. L’abord veineux sous-clavier : [2]

se fait généralement du cdté gauche Le patient est placé en décubitus dorsal en
position légérement déclive, la téte tournée du coté opposé au point de ponction
le membre supérieur homolatéral allongé le long du corps et tiré vers le bas par
un aide de fagon a abaisser 1’épaule. Un billot longitudinal peut étre placé sous la
colonne vertébrale, entre les omoplates pour faire tomber les épaules. Le point de
ponction se situe au ras du bord inférieur de la clavicule & la jonction du tiers
moyen et du tiers interne. L aiguille est d’abord dirigée en profondeur vers la té-
te du patient dans un mouvement d’enroulement sous la clavicule de fagon a cro-
cheter son bord inférieur. Parvenue 4 la face postérieure de la clavicule, 1°aiguille
est orientée dans un plan presque horizontal et poussée dans la direction de 1’ar-
ticulation sterno-claviculaire en rasant la face postérieure de I’extrémité interne
de la clavicule. Une dépression 1égére doit toujours étre exercée sur le piston de
la seringue et le biseau de 1’aiguille doit étre dirigé vers le thorax: en cas d’échec,

"aiguille doit étre dirigée dans la méme direction mais dans un plan plus pos-
térieur de quelqﬁes mm: la technique ainsi décrite est celle ’AUBANIAC.
Lorsque le patient présente un pneumothorax ou un hémothorax, il est prudent de
ponctionner du c6té de 1’épanchement. Dés 1I’obtention d’un reflux franc il est

conseillé de demander a un aide d’appuyer sur la jugulaire interne homolatérale
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dans le triangle de Sédillot afin d’interdire la fausse route du guide métallique

vers le territoire céphalique .
3 . Abord veineux fémoral :

C’est une indication de choix pour une perfusion de courte durée en urgence
lorsque I’abord veineux périphérique est impossible ou insuffisant. Le membre
inférieur doit étre placé en abduction et rotation externe et la région inguinale
rasée et soigneusement désinfectée. La ponction s’effectue en dedans des batte-
ments de I"artere fémorale, 4 2 cm en dessous de I’arcade crurale. L aiguille diri-
gée vers la partie supérieure du corps forme un axe de 45° avec le plan frontal.
Elle est abaissée dés qu’un reflux franc est obtenu.
VI-. INCIDENTS ET/OU ACCIDENTS ;:COMPLICATIONS DES
ABORDS VEINEUX CENTRAUX

A - INCIDENTS ET/OU ACCIDENTS :

Le cathétérisme n’est pas un geste anodin, mais au contraire particuliérement
iatrogéne. De plus il faut avoir présent a I’esprit que les signes d’intolérance lo-

- cale ne sont visibles que pour le réseau veineux superficiel.

1. Spasme veineux : traduit un réflexe de la veine a I’introduction: du

corps étranger. L’injection d’un anesthésique local suffit le plus souvent a le faire

céder.

2 . Intolérance locale : de nombreux petits signes sont a rechercher atten-

tivement :
- érythéme, douleur spontanée, douleur a la palpation, induration locale, cedéme
local ou régional. IIs précédent les accidents plus graves et imposent 1’ablation du

cathéter.

3 . Fausses routes veineuses : c¢’est I’exemple classique du cathéter sous-

clavier qui remonte en veine jugulaire ou passe dans la veine sous-claviére contre

latérale . C’est un échec .
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4 . Formation d’une boucle par le cathéter : événement silencieux dans
un premier temps mais qui rend dangereux I’ablation du cathéter si un noeud se

forme et se serre lors de la traction.

S . Rupture du cathéter sur le biseau de aiguille : le risque est la mi-
migration éventuelle, si le fragment libéré part dans le courant sanguin. L>ablation
en urgence s’impose le plus souvent chirurgicalement ou par sonde montée sous

contrdle radiologique.

6 . Migration du guide métallique :dont I’ablation s’impose en urgence

tout comme précédemment.

7 . Ponction accidentelle d’une artére : il faut comprimer parfois long-
temps le lieu de ponction, pour éviter la survenue d’un hématome qui peut étre
responsable de compressions graves notamment au niveau du cou (trachée, der-
ni¢re paire des nerfs grﬁ:ﬂens, nerfs laryngés).

B- LES COMPLICATIONS:

1. Atteinte du nerf phrénique ou du plexus brachial : lors de cathété-

risme de la veine sous-claviére, elle entraine une paralysie transitoire. Cette com-
plication est en rapport plutdt avec I’injection d’anesthésique local (type xylocai-

ne*) réalisée avant la tentative de cathétérisme qu’avec le traumatisme direct.

2 . Plaies du canal thoracique : elles sont possibles aprés abord jugulaire

ou sous-clavier gauche.

3 . Troubles aigus du rythme cardiaque : ils sont secondaires a 1’irrita-

tion que peut causer un cathéter dont I’extrémité est mal placée. 1l suffit de le re-
tirer pour 1’amener dans la veine cave.

4 . Perforation veineusé centrale : cet accident 1ié aux cathéters trop ri-
gides conduit a la constitution d’un épanchement intra thoracique fait de sang
mélangé aux liquides perfusés. Le drainage pleural est presque toujours néces-

saire.
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- S. Perforatmn de parms vasculalres et cardlagues [6]

Ce phenomene peut entramer
- hematome
- tamponnade cardiaque ;
- hydromédiastin ; hémothorax et hydrothorax.
C- COMPLICATIONS SELON LA VEINE ABORDEE :
1.. Complications liées a 1’abord veineux sous-clavier et jugulaire |

interne :il s’agit entre autre de :

1. 1. Hémothorax, pneumothorax, hydrothorax [2] : sont dus a I’atteinte du

dome pleural.

1. 2. Embolie gazeuse [1] :

Le cathétérisme central représente la situation la plus propice a la survenue d’une
aspiration d’air accidentelle. L’extrémité du cathéter est située a un : gidroit o
régne de fagon physiologique une pression négative inspiratoire et la
communication du cathéter avec 1’air ambiant peut s’observer dans plusieurs
circonstances : lors du cathétérisme a I’occasion d’une fausse manoeuvre de
’opérateur, au cours des perfusions a la suite d’un débranchement accidentel de
la tubulure, en fin de perfusion si le flacon est rigide et/ou a été muni d’une prise
d’air. Bien entendu I’aspiration d’air est favorisée par les mouvements d’inspira-
tion profonde et le calibre important du cathéter.

La fréquence de survenue des accidents d’aéroembolisme dus au cathétérisme et
a la perfusion n’est pas connue et est vraisemblablement sous estimée . En tout
état de cause la 1étalité des observations publiées est lourde : de 30% a 50%. Les
séquelles neurologiques observées chez les survivants s’élévent a 42%.

La relation entre la quantité d’air introduite et la gravité de la symptomatologie
n’est pas établie de fagon précise. La présence d’air dans le cceur droit provoque
une géne importante au retour veineux et finit par aboutir au désamorgage de la

pompe cardiaque. Dans les formes mineures la clinique est fruste :
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- léger malaise ;

- cyanose et polypnée modérées ;

- petite chute tensionnelle ; le tableau rétrocédant spontanément ou sous
traitement en quelques dizaines de minutes .
Daas les formes graves, s’installe brutalement un tabléau de détresse cardio-
respiratoire et neurologique : “ '
- dyspnée, cyanose, collapsus cardio vasculaire, convulsions et coma.
L’auscultation cardiaque retrouve le bruit de roue de moulin, caractéristique de la
complication. Rapidement apparaissent des troubles du rythme assez divers
¢voluant jusqu’a I’arrét circulatoire dans un certain nombre de cas. En tout état de
cause le diagnostic d’embolie gazeuse doit étre évoqué devant une dyspnée aigus
et un collapsus brutal chez un patient porteur d’un cathéter central ; si le degré
d’urgence-et les circonstances le permettent, il sera confirmé par une échographie
cardiaque.
Initié sans attendre cette confirmation, le traitement de 1’embolie gazeuse: repose
sur plusieurs mesures :
- mise en décubitus latéral gauche avec position de Trendelembourg (pour retenir
la bulle d’air dans la pointe du ventricule droit afin d’éviter le désamorgage
cardiaque par le cathéter laissé en place).
- oxygénation large et dés que possible ; oxygénothérapie hyperbare afin de ré-
duire le volume des bulles, d’accélérer leur dissolution et favoriser la diffusion de
I’oxygéne dans les tissus. |
La prévention du risque d’embolie gazeuse doit faire I’objet de préoccupations
constantes et ce d’autant plus du’ elle est simple :
- pose des cathéters centraux en installant le malade en position déclive et en lui
demandant de bloquer la respiratiog au moment d’introduire le cathéter .
- interposition d’un systéme de raccordement luer-lock entre le cathéter et la tu-

bulure ;
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- remplacement des ﬂach_S dgide de perfusion et de transfusion par des poches

souples,

- surveillance rigoureuse des pompes a perfusion méme si elles sont munies d’a-

larmes.

1. 3. La voie sous-claviére expose également au risque de plaie artérielle sous-

claviére. Dans sa série d’abord veineux sous-clavier, SIMPSON [2] reléve 163
suc{cés sur 172 essais, soit un taux de succés de 94,7% et 9 complications séri-

€uses.

1. 4. Les études sur le cathétérisme des veines sous-claviére et jugulaire interne

portent sur des séries de services de chirurgie ou de réanimation et ne comcernent
pas a proprement parler I’abord vasculaire en urgence.

ABRAHAM, SHAPIRO et PODOLSKY [2] ont mené une étude visant & évaluer

le bien fondé de I’abord veineux central en urgence ainsi que le taux de compli-

cations.Ils ont montré que 41% des cathétérismes sous-clavier et jugulaire inter-
ne réalisés en urgence étaient justifiés et que le taux de complications sérieuses

s’élevait & 14% (5% de pneumothorax, 4% de plaie de ’artére sous-claviére, 4%

~ &’hémothorax, 1% d’hémorragie grave au point de ponction) soit deux a trois fois

le taux de complications observées au cours de cathétérismes réglés. Ce chiffre
est d’autant plus inacceptable que la moitié de ces complications sont survenues

sur des abords centraux injustifiés.

" Les voies sous-claviére et jugulaire interne doivent étre réservées en urgence aux

pathologies mettant en jeu le pronostic vital du cathétérisme a court terme lors-
qu’aucun autre accés veineux ne peut étre obtenu rapidement, situation excep-
tionnelle si 1’on connait la technique de 1’abord veineux fémoral.

2 . Complications liées a I’abord veineux fémoral : 1l s’agit de :

- complications infecﬁeuses ;

- complications thromboembo]iques ;

- 1ésions artérielles et fistules artério-veineuses ;
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- hématome rétro péritonéal ;
- ischémie du membre,

les deux premiéres étant les plus importantes, les plus fréquentes ef les plus re-
doutables.

2. 1. Complications thromboemboliques
2. 1. 1. Embolies et cathéter [1] :

Elles sont dues a des erreurs de manipulation .

- Autre fois , avant I’utilisation en routine de la méthode de SELDIN: GER, c’était
lors de la pose du cathéter que I’opérateur sectionnait celui ¢i au cours d”un re-
trait malencontreux sur le biseau de 1’aiguille; parfois la section était plus tardive
et se passait (sous le pansement) au contact du biseau non ou mal protégé d’une
aiguille introductrice non démontable. Le lieu d’introduction le plus souvent mis
en cause est en général le capital veineux des membres inférieurs appartenant au
systéme cave inférieur. Le fragment de cathéter peut se fixer a plusieurs niveaux
de I’axe veineux :
- schématiquement, on peut dire que dans un tiers des cas il reste coincé a la
hauteur du membre, que dans un autre tiers il migre jusqu'alaVCIoual’ OD
et au ventricule droit, et qu’enfin dans le dermier tiers des cas il finit sa course
dans I’artére pulmonaire ou une de ses branches .
De nos jours, la généralisation de 1a méthode de SELDINGER a pratiquement
supprimé le risque de section accidentelle du cathéter sur 1’aiguille d’mtroduc-
tion; I’emploi du silicone, matériau particuliérement fragile, a en revanche mis en
évidence le danger des manoeuvres de désobstruction sous pression des cathé ters
occlus.
Le plus souvent (75 % des cas), I’embolie de cathéter est asymptomatique et bien
tolérée. Elle doit cependant étre considérée comine une complication grave dans
la mesure ot plus de 10% des malades décédent dans des tableaux divers :
- fibrillation auriculaire (F A),
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- thrombosé,

- endocardite,

- perforation cardiaque,
Le diagnostic d’embolie de cathéter est fait sur I’anamnése. Selon les circons-
tances de survenue, il sera confirmé par des clichés du membre éventuellement en
cause, du thorax (de face mais surtout de profil), et par une échographie car-
diaque. Si le fragment est encore situé au niveau du membre, un garrot posé a la
rai:ine de ce den_n'er stoppe la progression du cathéter et permet au chirurgien de
procéder facilement a son ablation. S’il a migré dans les cavités cardiaques droi-
tes (ou dans une branche de I’artére pulmonaire) il doit étre récupéré en milieu
radiologique sous amplificateur de brillance par la technique dite du lasso. La
prévention de cette complication repose sur le respect de quelques régles simples:
- abandon des aiguilles d’introduction externe et utilisation de la méthode de
SELDINGER, interdiction formelle de la désobstruction sous pression des cathé-
ters en silicone qui doivent étre débouchés a I’aide de fibrinolytiques.

2. 1. 2. Complications thrombotiques : il s’agit de la thrombophlébite

périphérique et la thrombose profonde sur cathéter.

2. 1. 2. 1.Thrombo-phlébite périphérique : ¢’est 1’inflammation de la veine per-

fusée associée a une thrombose locale. La douleur locale, I’inflammation cutanée
et sous cutanée périveineuse, 1’augmentation du volume du membre; notamment
oedeme unilatéral ne prenant pas le godet, ’existence d’un cordon induré, per-
mettent de la reconnaitre aisément.

Les facteurs favorisants sont d’ordre physico-chimique. Ils sont représentés prin-
cipalement par la localisation distale du point de ponction et de l’extrémite’ du
matériel utilisé, le diamétre de ce demnier, sa nature irritante, ainsi que celle des

liquides perfusés et des drogues injectés, enfin la durée de la perfusion au méme

- endroit. Dans le cas des perfusions réalisées au niveau des veines du membre
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inférieur, c’est la stase v_eineusé qui, toutes choses étant égales par ajlléurs, ex-
plique le pourcentage tres.€levé des phlébites qui les compliquent. -

Le traitement des thrombophlébites de perfusion repose en premier leu sur le re-
trait précoce du matériel d’abord veineux et la mise au repos de la veine. La plu- -
part des équipes y associent I’application de pommades contenant des agents an-
ti inflammatoires ou de pansements alcoolisés. La prévention repose sur des me-
sures simples qui visent & réduire 1’impact des facteurs favorisants -

- limitation de la durée des perfusions

choix d”un matériel peu agressif (polyuréthanne, Téflon siliconé);

- abstention d’administration de solutés veino-toxidues ;
N B : I’adjonction aux perfusions de faibles taux d’héparine ou de corticoides n’a
pas fait la preuve de son efflcacité réelle dans des études contrdlées .

2.1.2.2. Thrombose‘ profonde sur cathéter : [1]

Dans la plupart des cas , la symptomatologie initiale est fruste, le plus-souvent
limitée & un léger oedéme du membre correspondant 4 I’axe veineux en cause, ou
a une fievre inexpliquée ; et sa fréquence est donc trés vraisemblablement sous
estimée dans la plupart des publications .

Plus tardivement le diagnostic peut par contre étre évident si la thrombose est
compléte :

- douleur, oedéme, gonflement du territoire situé en amont du thrombus, avec ou
sans circulations collatérales superficielles ;

- Allleurs , 1a palpation d’un cordon douloureux en amont du point d’entrée du
cathéter dans la veine signe la thrombose localisée. Dans tous les cas de suspi-
cion clinique de thrombose sur cathéter, le diagnostic sera confirmé par un Dop-
pler , associé a une phlébographie, ou une angiographie numérisée qui seule
permet une évaluation précise de l’ilpportance de la thrombose et de ses consé-

quences sur la circulation veineuse de retour.

46



La ﬁéquéncé des thromboses sur cathéter varie entre 4 et 4211% selon les ‘séries.

| Aucun type de cathéter n’est exempt de ce risQue. - |

Le traitement d’une thrombose sur cathéter impose classiquemént le retrait de
celui ci et 1a mise du patient sous anficoagulant a dose efficace, d’abord par.
l’hépalilie (héparine non fractionnée par voie veineuse, ou héparine de bas poids
moléculaire par voie sous cutanée ) , ensuite au bout de quelques jours et pour
plusieurs mois par les anti vitamines k ; dans le cas de chmuotheraple hépatoto-
xique et pendant toute sa durée, il est recommandé de maintenir I’héparinothéra-
pie, plus facilement réversible.

2. 2. Complications infecticuses :

On peut considérer avec MAKI [1] que le fait de réaliser un abord veineux
« revient a relier directement au monde extérieur et & sa flore microbienne abon-
dante, le sang du malade, et donc a priver ce dernier d’une de ses barriéres de
défense les plus importantes, a savoir la peau intacte >> ; cet abord veineux se
comporte alors comme un modéle expén'mental “diabolique” .
Les facteurs favorisants sont les mémes que ceux de toute pathologie infectieuse:
- le terrain (néoplasie, diabéte, cardiopathie, chirurgie lourde)
- I’4ge (vieillard) ;

- les traitement associés (corticoides, immunodépresseurs, chimiothérapie)

2.2. 1. Tnfection et abord veineux périphérique : [1]

La plupart des auteurs s’accordent a reconnaitre une morbidité infectieuse nette-
ment inférieure aux aiguilles métalliques (en particulier épicraniennes ) par rap-
port aux autres matériels d’abord veineux. La positivité des cultures systémati-
ques de ces aiguilles est inférieure a 10% dans les grandes séries et les septicé—_
mies qui leurs sont imputables sont extrémement rares . |
Les raisons de cette relative innocuité sont multiples : la moins grande thrombo-
génicité du matériel métallique diminue le risque de surinfection sur une éventu-

elle thrombose locale ; I’habituelle faible durée de vie d’un abord veineux réalisé
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au moyen d’une 'aiguille;métaHiQue ne lui permet pas d’entrainer des complica-
tions infectieuses graves '

2. 2 2. Infection et catheter

La frequence des mfectlons sur cathéter a considérablement diminué ces dernié-
res années et est estimée aujourd’hul selon les auteurs de 5 4 12% [1]. Ces chif-
fres tendent a diminuer ayec I’entrainement et la formation des équipes soignan-
tes et peuvent descendre j}usqu'e‘l 1% dans les services de nutrition parentérale
lorsque le cathéter est exclusivement réservé a cet usage. Actuellement 1’évalua-
tion de la fréquence des igfections sur cathéter doit étre corrélée a la durée du
cathétérisme .Seul ce moqie d’évaluation permet de comparer des études en te-
nant compte des patients, ’;de leur pathologie et du lieu ou est réalisée I’étude ; il
permet par exemple d’app':r.écier I’incidence de 0,7 épisode infectieux pour 1000
jours d’utilisation d’un caﬁ:he’ter a site implantable, comparée a celle de 4,3 épi-
sodes pour 1000 jour; d’uiilisaﬁon d’un cathéter tunellisé & manchon.
Les mécanismes de la colonisation du cathéter sont au nombre de trois :

- La voie périluminale : 1e$é germes de la flore cutanée habituelle ou de substitu-

tion viennent coloniser le ﬁajet sous-cutané du cathéter a partir de son émergen-
ce cutanée jusqu'a sa partie mtravasculaire distale, parfois au moment de la mise
en place du cathéter, plus souvent lors des manipulations de son émergence cu-
tanée. L usage des cathétef:s a manchon et le développement des cathéters tota-
lement implantés ont réduitf: de fagon appréciable I’incidence de ce mode de con-
tamination.

- La voie endoluminale : qui correspond a la contamination microbienne de la

lumiére interne des raccords et des connections luer-lock lors des manoeuvres de
branchement du cathéter et qu1 serait responsable de 50% des infections sur ca-
théter, ce qui Justlﬁe la ngueur des condmons d’asepsie lors des manipulations du
cathéter et des changements r_eguhers des raccords .

- La greffe microbienne : sutir l’extrémité intra vasculaire du cathéter a I’occasion
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- d’une bactériémie, de germes provenant d’un foyer septique situé a distance ; ce

mécanisme serait responsable de prés de 15% des infections sur cathéter chez les

sujets a risque. k

- L’administration de sohités de perfusion hautement contaminés :

Ce mode de colonisation serait en fait trés rarement observé .
Quelque soit leur mode d’introduction, les micro organismes colonisent le man-
chon de fibrine qui recouvre la portion intravasculaire du cathéter et adhérent au
matériel soit directement, éoit par I'intermédiaire du slime que certains d”entre
eux sécrétent (staphylocoques a coagulase négative). |
Les germes responsables des infections sur cathéter sont des staphylocoques, a
coagulase négative, des staphylocoques dorés, des microcoques, des streptoco-
ques ou des levures. En dehors des secteurs de réanimation, les bacilles & Gram
négatif sont plus rarement €n cause. |
Les manifestationsvcliniquq‘s des infections sur cathéter sont de trois types :
- des réactions inflammatoires locales isolées (rougeur, sérosité) siégeant au ni-
veau de I’émergence cutane":e d’un cathéter (ou au niveau d’un site d’injection) .
Si le patient n’est pas fébrile et si les prélévements bactériologiques et les hémo-
cultures sont stériles, le cathéter peut étre laissé en place et utilisé .
- Des réactions inﬂammatoifyes douloureuses associées a un état fébrile. Cette si-
tuation doit faire pratiquer des préléve’ments' bactériologiques (écouvillonnage de
la sérosité suspecte, hémocultures qualitatives et si possible quantitatives. cen-
trales et périphériques, I’ablation du cathéter et sa mise en culture, I’instauration
d’une antibiothérapie adaptée au germe responsable de 1’infection et maintenue
pendant une quinzaine de joﬁrs ainsi que la réalisation de soins locaux quoti-
diens) ; ”
- Circonstance beaucoup plué fréquente une bactériémie (clocher thermique et
frissons ) dans les heures suivant une manipulation chez un patient porteur d’un

cathéter depuis plusieurs mois. I.’examen clinique est négatif,, séul le cathéter -
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peut étre impliqué dans lai genese de la symptomatologie, et les hémocultures

_mettront en évidence le génne en cause. Classiquement, le diagnostic de certitu-

de repose sur 1’ablation du cathéter et la culture du fragment distal du cathéter
suspect. La culture en mil%'_eu liquide (bouillon), trés sensible et induisant une
surestimation de la fréque%?:lce des infections sur cathéter de ’ordre de 50% est
abandonnée au profit des ;Ecultures en milieux solides : culture semi-quantitative ou
quantitative. La culture semi quantitative trés sensible (100% ), permet d’af-
firmer la contamination du cathéter pour moins de 15 unités formant colonies (C-
F U des Anglo-saxons) ; le cathéter est dit infecté pour une valeur supérieure ou
¢gale 3 15 CF U. Cette Irilféthode est critiquée en raison d’une spécificité médio-
cre (50%) et a surtout l’i'n:;convénient majeur de n’explorer que la face externe du

cathéter. Les cultures quantitatives sont plus précises car elles explorent aussi la

lumiére interne du ﬂagmeﬁt de cathéter. Pour un seuil de positivité du cathéter

supérieur ou égal a 1000 CFU /ml, la technique de BRUN-BUISSON a une sen-
sibilité de 97,3% et une spéciﬁcité de 88%, et a de plus I’avantage d’étre: facile-
ment réalisable en pratiquf;e courante.

Le retrait systématique dé: tout cathéter suspect a été critiqué par de nombreux
auteurs qui 1’estiment abu;sif dans 75 a 80% des cas. Certains ont proposé de
remplacer le cathéter susp:ect (qui sera mis en culture) par échange d’un nowtveau
cathéter sur un guide métél]ique ; selon les résultats bactériologiques du premier
cathéter, le second sera rij{aintenu en place ou enlevé a son tour.

De nombreux moyens indjrects ont été décrits ces derniéres années pour tenter de
faire la preuve de l’infection sur cathéter , matériels en place : culture de I’ ori-fice
cutané, culture du premier raccord du cathéter, et surtout pratique d’hémo-
cultures quantitatives coxﬁparatives prélevées simultanément au travers du ca-
théter et sur une veine péﬁphéﬁ.quq située a distance de celui ci : en cas d’infec-
tion sur cathéter, le nomb;frg»de germes comptés dans le prélévement sanguin sur

cathéter est beaucoup plu’:s élevé que dans le prélévement veineux périphérique.
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Le prélévement des échaﬁtillons sanguins sur tubes isolétor pédiatriques (1,5ml)
permet de réaliser en routme ces hémocultures quantitatives comparatlves tant
chez I’adulte que chez l’enfant

Un certain nombre de deijmtlons peuvent €tre proposées :

- On parle de contaminati?n lorsque la culture du cathéter est positive mais non
signiﬁq_ative, en l’absencéi de signes locaux ou généraux d’infection .

- On emploie le terme de E(i:olonisation (au sens anglo saxon ) lorsque la culture
du cathéter est ppsitive déifagon significative et en I’absence de signes généraux
d’infection attribuable au g?:athéter ; localement il peut exister un érythéme sans
suppuration franche. La cqlorﬁsation peut provenir d’un foyer septique connu
situé a distance, I’ablation {‘fiu cathéter ne changeant alors en rien au probléme
infectieux . _ | |

Le terme d’infection liée au cathéter est utilisé en cas de syndrome septique lors-
que la culture de l’extrémiﬁ;i distale du cathéter met en évidence 15 ou plus de 15
¢ fu en culture semi quantii’cative. Cette infection est dite Bactériémique si les
germes retrouvés dans les ,ﬁémocultures péﬁphéﬁqﬁés sont identiques aux ger-
mes mis en évidénce sur le cathéter, et non bactétériémique dans le cas inverse ;
le diagnostic repose alors sur la positivité de la culture du cathéter associée a un
syndrome septique clinique qui disparait dés le retrait de ce dernier.

Le traitement classique de toute infection liée au cathéter implique son retrait et
sa mise en culture en cas d?iinfection a staphylocoques coagulase négative ; ce
simple geste suffit et entrai;je la disparition des signes cliniques et bactériologi-
ques .

Depuis quelques années ceti,tains cliniciens essaient de traiter les infections sur
cathéter, cathéter en place, par une antibiothérapie systénﬁqué administrée dans
le cathéter, seule ou assomee a des verrous locaux d’ ant1b1ot1ques Le verrou lo-
cal d’antibiotique consiste a ‘mettre. en contact 12 heures par jour la lumiére in-

~terne du cathéter colonisé ayec une forte concentration (plus de 100f01s la
o )
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concentration minimale inhibitrice : ¢ m i ) d’un antibiotique adapté au germe ; il

est renouvel€ tous les jours‘ pendant 10 3 15 jours selon les auteurs.

 Cette technique qui a fait 1a preuve de son efficacité en oncohématologie et en

nutrition parentérale est inapplicable en situation , de réanimation ou de soins
intensifs, car elle ne’cessi[t‘e Iarrét de I'utilisation du cathéter 12 heures par jours
Ces modalités thérapeutiques avec conservation du cathéter in situ doivent &tre
proscrites en cas de choc septique, de septicémie a staphylococcus aureus ou a
levures, de thrombophlébite suppurée, de tunnéllisation infectée, de syndrome
septicémique prouvé ne 'répondant pas a une antibiothérapie adaptée en 48 a 72
heures, et enfin en cas de septicémie & germes rarés (corinebacterium s p p ou
bacillus s p p) . |

Dans tous ces cas le cathéter doit étre enlevé et mis en culture et le patient laissé
pendant 15 a 30 jours sous une antibiothérapie adaptée au germe responsable .

2. 3. Plaidover de BARRIOT P. pour la voie fémorale dans le cadre de la straté-

gie de I’abord veineux en urgence : [2]

Trois études sur I’abord veineux fémoral en urgence réhabilitent cette technique
qui doit occuper la deuxiéme place aprés 1’abord veineux périphérique :

- GETZEN dans son étude utilisant des cathéters fémoraux de 16 G obtient un
taux de succés de 95% (796 essais, 759 succés). Dans cette série les complica-
tions se résument 4 50 ponctions artérielles sans séquelles (6,3 %) ; 10 hémato-
mes locaux (1,3%) et 11 infections au point de ponction (1.4%). Aucun cas de
thrombose veineuse, d’hématome rétro péritonéal ou de fistule artério-veineuse
n’a été observé .

- SWANSON dans son étude utilisant des cathéters fémoraux de 14 G obtient 89

succés sur 100 (73 en moins d’une mn, 16 en 2 4 3 mn). Les 11 échecs rele-vés

s’expliquent 7 fois par I’impossibilité de trouver la veine et I’impossibilité de
monter le cathéter. Les complications se résument a 4ponctions artérielles et un
hématome mineur de 1’ aine .
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Aucun cas de thrombose veineuse, d’infection ou de fistule artério-veineuse n’a
été€ observé. “

- MANGIANTE dans son étude utilisant des désilets fémoraux de 8,5 F chez 366
patients observe seulement deux plaies artérielles sans séquelles. Dans cette série
importante aucune complication mortelle, aucune thrombose ilio fémorale aucun
hématome majeur, pas d’i’nfection locale ni de sepsis .

Ces études concluent que-la voie fémorale permet la mise en place rapide, sans
danger, avec un taux de succés élevé (méme en cas d’inexpérience de I’ opéra-
teur) de cathéters veineux et de désilets de gros calibres. Cette voie permet un
travail a deux équipes (une équipe 4 la téte et une au bassin) et offre un abord
sous diaphragmatique en cas de suspicion de lésions des gros troncs veineux
cervico-thoraciques. L’abord veineux fémoral est possible méme en cas de mise
en place d’un pantalon anﬁchoc. 11 est donc important de souligner que les étu-
des sur le cathétérisme des gros troncs veineux portent sur des séries de cathété-
rismes réglés en sérvices de réanimation qui sous estiment les complication de
I’abord veineux sous-clavier et JI en urgence et qui surestiment les complications

du cathétérisme fémoral de courte durée en situation d’urgence .
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I. MATERIEL ET METHODES
1. Cadre d’etude

‘1t,'l

11 s’agit d’une étude d’observatlon rétrospective et prospective qui a été réalisée
sur la base d’une fiche d’enquete indiquée en annexes de ce travail . Cette étude

s’est étendue sur une pelngd‘eide 74 mois ( de Janvier 1991 a Février 1997 ) . 48
' B
mois on tét¢ consacres a l’étude rétrospective ( Janvier 1991 - Décembre 1994 )

et 26 mois a I’étude prospectlve (Janvier 1995 - Février 1997 ). Elle a porté sur
380 patients recenscs en mlhew hospitalier bamakois, et essentiellement a ’Ho-

pital national du point G (H N P G)

2. Critéres d’mclusnon
A l \

11 sont au nombre de 3 (trms)\ |
\

b

- Indication impérative d’abprfl veineux central.

- Contre-indications a l’abor:d :iyeineux périphérique.

- Cathétérisme des veines lsullvlan‘tles : jugulaire interhe, jugulaire externe (en
franchissant le confluent de PIROGOF ), sous-claviere, fémorale .

3. Critéres de non inclusion:
T

sont également au nombre ‘de‘ 3\ (trois) :
- bénéfice d’abord veineux omblhcal ou du sinus longitudinal chez le nouveau-né

- prise d’un abord veineux autre que J I, J E (PIROGOFF), sous-claviere,

; ' \
' v

fémorale .

- prise d’une veine centrale da'ns un but d’apprentissage.

4 . Description des varlables
Nous avons réalisé I’étude prospectlve 3 I’aide d’une fiche d’enquéte comportant

des variables parfois regroupees en. rubriques.

4. 1. Vanables état civil, onglne hospltahere du patient ; ces variables permet-

s, Age, sexe, Ori-
tent I’identification des dosswrs en premsant le nom et prénoms, ag

gine hospitaliére du patient. \ 3‘% i} ‘
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4. 2. Diagnostic d’hospitalisation : permet de déterminer dans la plupart des cas

le facteur particulier de risque d’apparition de complications chez le patient et le

motif (indication) de I’abord veineux central.

4. 3. Varable facteurs particuliers de risque : cette variable permet de préciser les
antécédents du malade. Ces antécédents sont en général des facteurs favorzsant
I’apparition des complications pendant ou aprés la pose du cathéter central.
Exemples : terrains immunodéprimés et septiques en faveur de I’apparition de
complications infectieuses. Cardiopathies emboligénes ; chirurgie du petit bassin
troubles de I’hémostase ; fracture du fémur , sont en faveur de complications
thrombo- emboliques et hémorragiques . |

4. 4. Variable motif ou indication de 1’abord veineux central : fait ressortir 1’in-

dication réelle de la prise de 1’abord veineux central. Exemples : remplissage
vasculaire, 1mp0581b111te d’abord veineux périphérique, nutrition parenterale (N -
P), brilures graves, exsanguinotransfusion, hémodialyse.

4. 5. Rubrique état général et/ou classe ASA du patient :

- I’état général du patient est soit bon, soit fnoyen, soit altéré.

- 1a classification ASA permet de regrouper les patients selon le risque anesthé-
siologique au cas ot une chirurgie est prévue.

Exemple : les personnes dgées (60 ans ou plus) a cause de la sénilité font partie
d’emblée de la classe ASA 1.

4. 6. Variable veine abordée : ce travail n’a pas intéressé certaines veines centra-

les car d’abord exceptionnel : veines axillaire et ombilicale, sinus longitudinal.

4.7. Rubrigue cathéter : le diamétre, la longueur, le matériau de constitution
(nature chimique), la durée de séjour dans la veine sont des variables a adapter a
chaque cas. Elles permettent d’éviter facilement les incidents et accidents, et la

plupart des complications.

4. 8. Variable asepsie : pour assurer une asepsie rigoureuse avant, pendant et

aprés la pose du cathéter central, on a utilisé les éléments suivants :
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- antiseptiques : alcool a 70 - 800; polyvidone iddé , pour le badigeonnage de la

zone de ponction (champ opérafoire),
- gants chirurgicaux ;
- biofilm, fil & peau, sparadrap, pour la fixation du cathéter ;

- pansement régulier du point de ponction tout les deux jours.

_ Ceci a I’avantage de prévenir surtout les complications infectieuses qui sont les

plus fréquentes et les plus redoutables.

4. 9. Variable incidents et/ou accidents immédiats observés : il s’agit notamment

de : ponction artérielle, échec, hématome, migration du guide dans la veine.

4. 10. Variable complicationé : I’application d’une asepsie rigoureuse et I’anti-

biothérapie ont permis de juguler ou de prévenir les complications infecticuses.
L’héparinothérapie permet de prévenir les complications thromboemboliques

4.11. Variable durée de séjour du cathéter : elle permet de faire un choix judi-

cieux des cathéters en ce qui concemne leur nature chimique. En effet certains
cathéters sont plus biocompatibles que d’autres.

Exemples : les cathéters en Téflon (PP, PTFE, FEP) ; polyuréthanne ; silicone ;
sont les plus utilisés actuellement. Dans notre étude, pour des raisons de dispo-
nibilité, le polyéthyléne a été largement utilisé.

La durée de séjour est déterminée par la date de la pose et celle d’ablation du

cathéter.

4. 12. Motif d’ablation du cathéter : permet de ressortir I'intérét de 1’abord vei-
neux central. Le motif peut étre I"atteinte d’objectif, la survenue de complication
majeure avec risque vital, ou des raisons sociales.

4. 13. L’opérateur : elle est d’une importance non négligeable car la prise d’un
abord veineux central nécessite de 1a part de 1’opérateur un mmimum d’expéri-
ence. Dans ce travail 1’opérateur a été soit un Médecin Anesthésiste Réanima-

teur, soit un Interne en anesthésie réanimation.
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4. 14. Technique utiliséc :deux techniques sont en général utilisées pour les

abords veineux centraui :

| |
- la technique de cathét‘:er monté sur trocart qui est celle de I’abord veineux péri-

phérique. \ .

- la technique de SELDhQGER de découverte relativement récente, est spécifique
aux abords veineux cenﬁ'aux. Dans cette étude nous évons mis un accent parti-
culier sur la vulgarisatio‘ﬁ de cette derniére technique.

4. 15. Méthodes ou voies d’abord des veines centrales : la voie d’abord des
veines centrales est une E'Iquestion d’école. Certaines méthodes comportent plus de
risques que d’autres. Par' exemple, la voie d’abord des veines :

- J 1 est celle de la voie la,atérale de DAILY modifiée c’est a dire que la ponction
se fait en dehors des bat%exhents de la carotide, au sommet du triangle de

SEDILLOT. :

- Sous-claviére est celle he la voie sous claviculaire qui est proche de celle de

AUBANIAC. -
=~ Fémorale : ponction a O:S - 1 cm en dedans des battements de 1’artére fémorale.
a deux cm en dessous de il’arcade crurale.
5 . Recueil des domg :
Durant cette période d’ ét!'}lde 380 patients ont été recensés, 330 en étude rétros-

pective et 50 en étude prospective.
L’étude rétrospective a éficfi faite sur la base d’une fiche d’enquéte réduite: com-
portant : ‘
- Pindication de la prise dePAVC: I’exsanguinotransfusion, 1’impossibilité
d’abord vexneux péﬁphéqique, la chimiothérapie anticancéreuse.
- les accidents et complicz\?tions observés.
- la nature de la veine abolrdée. .
L’étude prospective a été %éahsée sur la base d’une fiche d’enquéte plus détaillée
et explicite et dont le suivil‘ ':a été plus rigoureux.

| 58

i



. . i ‘; . re ’ 4 Y - . 7 h
Nous avons recueilli les différentes données auprés des chirurgiens, des méde-
|1

' cins internistes ou de s‘p'lécialité, du personnel soignant d’anesthésie

1
réanimation. Sur la fiche d’enquéte nous avons fait ressortir :
- I’appréciation de l’étét général des patients ;
: Ll \ . :
- une surveillance clinique : température, TA, pouls, diurése, examen physique :
i
cardiaque, respiratoire, abdominale et neurologique
I )
- une surveillance para clinique : NFS, VS | ionogramme sanguin, glycémie,
créatininémie, crase sanguine
| }
- apres ablation du cathéter, le point de ponction est comprimé pendant
B
quelques mn et son pansement est immédiatement réalisé avec un tampon
[
d’antiseptique - !
- une prévention rigoureuse des complications a €t€ assurée
- une prise en charge adéquate des complications observées a été également
K
assurée I
I
- le cofit du cathétérisme'a été presque enticrement a notre charge : cathéter,
sparadrap, Biofilm, fil é,;peau, gants chirurgicaux, antiseptiques, robinets et
| v

¥
i

prolongateurs.

6- Etude statistique :

L’exploitation infomati.ﬁue des résultats a été faite a 1’aide du logiciel EPI
|

INFO dans sa version 5 01 b ENSP FR Avril 1992.
En ce qui concerne I’analyse statistique des résultats, nous avons utilisé les tests

X*(khi carré) ; OR(Odd ratio) ; RR(risque relatif).

Il
1






II- RESULTATS

1. Résultats gl&baux :

1. 1. Etude rétrospective : elle a porté sur 330 cas

a - Tableau 2 : Répartiti\on selon la veine abordée :

veine abordée

‘ Effectif Fréquence
juglﬂz%i‘re interne 122 37,97%
sousg-"claviére 70 21,21%
JE (Lﬁ:ogoff) 27 08,18%
Fémorale 111 33,64%
TQlT AL 330 100%
b- Tableau 3 Répartition\?elon les indications :
__Indi‘("l:ation effectif | Fréquence
Nutrition %I|’arentérale 182 - 55.15%
Etat d'le choc 77 23.33%
Exsanguinotransfusion 8 2.42%
Chjmiothérapié: anticancéreuse 2. 0.61%
Autre 61 18.49%

[
i

c- Les incidents et/ou accidents observés ont été les suivants :

- 6( six ) ponctions afcérieiles (1.82%)

- 2(deux ) hématomes au Qoint de ponction ( 0.61% )

- 2(deux ) cas d’impossibilité de franchir le confluent de PIROGOFF (0,61%)

d- Les complications obsehées :

2- (deux ) cas de throm’t{)ose veineuse fémorale ( 0.61% )

|
|
}
|
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1. 2. Etude J)rosnectivé :

Elle a porté sur 50 cas ﬁ

|
1. 2. 1. L’4ge moyen de| nos patients a été de 41,74 ans avec comme extrémes 2
ans et 71 ans L

!
1. 2. 2. Tableau 4;Répai\'tition selon le sexe :

g lisexe - effectif fréquence
m‘l‘é\lsc‘ulin 27 54%
féminin 23 46%

fotal 50 100%

le sexe masculin a‘:l légérement dominé notre série ( sexe ratio =1.46 )

|
l
|

1. 2. 3. Tableau S:Répartit\ion selon le service d’origine du patient :

servicéT d’origine effectif | pourcentage
w%ence 7 14%
ch_iﬁurgie 30 60%
mécli'\ecine 9 18%
ai}l’cre 4 8%
td:it'al 50 100%

60% de nos patients prove"raient de la chirurgie.

1. 2. 4. Tableau 6 Réparﬁti?n selon le diagnostic d’hospitalisation

‘ di?'\gnbstic effectif | fréquence
état“i \de choc 2 4%
tumeur ou stéq‘?se du tube digestif 17 34%
brﬁlillllre grave 5 10%
dén;ll\ltdtion 5 10%
lﬁutre 21 42%
qutal 50 100%
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1.2.5. Tableau 7 Répartition selon 1’état général du patient :

état ge inéral effectif fréquence -
B?ln 0 0%
Mo{?"fen 9 18%
Mtﬁré 41 82%
Toﬁﬂ 50 100%

" 1- 2- 6-Tableau 8 Répaﬁt\iﬁon selon la classe ASA du malade :

Classe 1).‘&SA Effectif Fréquence
ASA‘T\I 1 2.8%
ASMI 19 52.8%

ASA HI 14 38.9% -
ASA TW 1 2.8%
ASA .V 1 2.8%
TOTA”L 36 100%

|

1.2. 7. Tableau 9 Répartiti(\)n selon les facteurs particuliers de risque :
|

Factév'Tlr de risque Effectif | Fréquence
mfectlon 18 36%
tllrombglse et embolie 4 8%
trouble cardlaque et circulatoire 8 16%
drepltlmocytose 1 2%
hyp;ci)volemle 6 12%
troubllies ionique 5 10%
trouble de 1\2‘1 crase sanguine 1 2%
autre 7 14%
“t"o_tal 50 100%
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) 1. 2. 8.Tableau 10 Réﬁ\?rtition selon I’indication de I’abord veineux central :

i{l:lldicaﬁon Effectif | Fréquence
Nutrition Parentérale 24 48%
Mesll\tl'\lre de PVC 1 2%
-Ex sémgHinotransﬁsion 3 6%
Brﬁ?.\ure grave -3 6%
\Y% .périphéilT\ique impossible 12 24%
Héniilodialyse 1 2%
)ﬁxutre_ 6 12%
’ﬂotal 50 100%
|

1

1.2.9. Tableau 11 Répmﬁﬁon selon la veine centrale abordée :

63

Veine centrale abordée Effectif | Fréquence
Jugulaﬁéllnteme 22 :‘ 44%
TE( PIR%)GOF ) 2 4%
Soﬁs-cl%ilviére -5 10%
Fémorale 21 42%
TO’[%I 50 100%
|
1.2.10. Tableau 12 Re’partlilt%iqn selon le type de cathét;r_:
Type de cath\%é‘ter Effectif Fréquence
Court 3} ll\ 8 16%
Long 1l\ 42 '84%
Total \ 50 100%
\
|
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1.2. 11. Tableau 13 : I#épartition selon I’argumentation du choix de la veine :

. Ngmeﬁ# du choix de la veine Effectif | Fréquence
Risque m‘!i"ninie de complication 37 74%
Non mgihisé ides autres voies d’abord 2 4%
Topograph]i’le de ’acte chirurgical 3 6%
| Autre 8 16%
|‘ Total 50 100%

|

!

1. 2. 12. La longueur m9',yenne des cathéters utilisés a été de 10.55cm avec
|

comme extrémes 3.20cm et 20cm .

I
1. 2. 13.Tableau 14 Répq.l'rtition selon la nature chimique du cathéter :

Nature chiﬁlr}lique du cathéter Effectif fréquence
..Polzgémyléne 33 66%
Iiiéﬂon 9 18%
Polyuréthanne 6 12%
S?j‘ic-fgne ‘ 2 4%
Tlrotal 50 168%
1. 2. 14. Tableau 15 Répz'}'irtition selon le calibre du cathéter :
Calibre du cath‘ﬁter effectif fréquence
20G ‘l\ 6 12%
18 G \ 35 70%
16 G \\ 2 4%
14 G *\\ 5 10%
12G » 2 4%
Total \ i 50 100%

Le calibre moyen a €t¢ de; '\16 G avec comme extrémes 20 Get 12 G

1.2.15. La durée de séjou‘; moyenne a été de 7,52 jours avec comme extrémes
x

1 jour et 25 jours |

-
i
|

B
I
14



1.2.16. Ré Jartmon selon la technique utilisée :
La technique de SELD]ZNGER a été utilisée dans 42 cas (84% ) ; et celle de

canule montée sur trocart dans 8 cas (16%)
\

1.2.17.1.1lyaeu9 cas d’mcldents et/ou d’accidents dans notre série (18% )

1.2.17. 2. Tableaul6 ﬁeparhhon des 9 incidents et/ou accidents immédiats
\

observés : 1,\

Incidents « ét/ou accidents effectif fréquence

Poncu?'ll Tlrtenelle 1 11%

Faus§e]route 2 22%

Mlgratlo‘n '\du guide 0 0

Difficulté sz Ierogression 4 44%

A\l‘ltr'x\e 2 22%

.Tﬂta\l 9 100%

1. 2. 18. L’évolution des 1Hc1dents et/ou accidents observées a été favorable dans
.y : .
100% des cas c’est a dire evolution sans séquelles

1.2.19. a. Tableaul7 : Cgm‘p]ications observées :

complicatio ?s\observes effectif | fréquence
Oull ‘ 2 4%
Non \ 48 96%
Toll

‘lal~ 50 100%
|
| l

b . Tableaul8 :Re'caplitlﬂatif des complications :

comphcatlons observes Effectif fréquence
Tnfection lllo\cale 1 50%
thromll)‘\osRe 1 50%
Total \ 2 100%
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1. 2.20. Tableaul9 :Réﬁmtition selon le mbtif d’ablation du cathéter :

Motiﬂ d’ ablation effectif | Fréquence
Aﬁemﬁe: d’objectif 49 98.0%
Complicatior%xl ayec risque vital 1 2%
“Total T 50 100%

A

|
i

1. 2. 21. Tableau 20 :Répartition selon les thérapies pouvant faire interférence :

|

| thilérapie effectif | fréquence
Antibiothérapie 3 6.0%
i
Hélg)arinothérapie 0 0%
il
Antibiothéra'qie + Héparinothérapie 1 2.0%
1 .
lf I llfkutre 0 0.0%
Antibic});thf'érapie: + Autre 43 86%
Antibiotiqu;é + Héparine + Autre 3 6.0% .
T Total 50 100%
|
|
1. 2-22- Tableau 21 : RéEpartition selon I’opérateur
|
1
O|pf’:rateur Effectif | Fréquence
Meédecin Ané;sthésiste Réanimateur | 26 52.0%
Interne en Ané:sﬂilésie et Réanimation 24 48%
| Total 50 100%
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2 . Résultats anal

}

|

\
|
|
vtiques:

2. 1. Tableau 22 : Répgrt1t10n des indications en fonction de la veine abordée :

!

[

JEP

Sous-clav. | Fémorale | total
Nutrition Parentérale ‘. }8(36%) 1(2%) 3(6%) | 2(4%) |24(48%) |
Mesure dePV C || \ 0 1 (2%) 0 1 (2%)
Ex sangui tr'ansfusiom \ 0 0 3(6%) | 3 (6%)
Briilure grave | \1 (2%) 0 0 2(4%) | 3 (6%)
veine p impossible \l\ ? (6%) 0 1(2%) | 8(16%) | 12(24%)
Hémodialyse '\ | ‘ 0 0 1(2%) 0 1(2%)
Autre \ | \ 0 1 (2%) 0 5(10%) | 6(12%)
TOTAL !\.22'{(44%) 2(4%) | 5(10%) |21(42%) | 50(100)
X?=38.65 | 18 p =0.00317455

2- 2- Tableau 23 : Répartition des facteurs particuliers de risque en fonction de

I’apparition des complications .

|
Ik

| Comp. + Comp. - Total
Inféél;ﬁbn 1(2%) | 17 (34%) | 18(36%)

“ thrombose .et\ embolie 1 (2%) 3(6%) 4(8%)
T. cardiaque .e\:t (Inrculatmre 0 8(16%) | 8 (16%)
Drépan?cﬂ'ftose 0 12%) | 1(2%)
hypov‘éllé“mie 0 6(12%) | 6 (12%)
trouble &‘\oﬁﬁque 0 5(10%) | 5 (10%)

T. crase lig'lexll"guine 0 12%) | 12%)
Aut'lre' 0 7 (14%) | 7 (14%)
Total\ 2 (4%) 48(96%) | 50(100%

Comp. + = complication observee

Comp. - = complication non observée

T = trouble
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i
X>=1587 L
Degré de liberté (D L \)1
p = 0.55455509

M

2. 3. Tableau 24 : Repal('tltlon des veines abordées en fonction du type de cathéter
utilisé : ‘

|
ﬂ\ 1 \ Court Long Total
J1 \ ‘ . 0 . 22(44%) 22(44%)
JEP \ \ 0 2(4%) 2(4%)
S. cmvie:lr'\e‘i \ 0 5(10%) 5(10%)
Femorale\:" ] ' 8(16%) 13(26%) 21(42%)
TOTAL;\ \ 8(16%) 42('84%) 50(100%)
| X?=13.15
‘\ | DL=3

| p=0.00431931

2.4 Tableau 25 : Répartitibn de la,-technique utilisée en fonction de I’opérateur :
|

[ i Interne A R TOTAL
SELDINGER \]1 \ 23(46%) 19(38%) 42(84%)
AUTRE [ \| 3(6%) 5(10%) 8(16%)
TOTAL ‘l \ 26(52%) 24(48%) 50(100%)
OR=2.02 ; 495% OR est compris entre 0.35 et 12.70
\\ RR=1.46
OR= odd ratio

|
RR = risque relatif | ll

M A R =médecin anesthe51ste réanimateur



:
o
o <
2. 5. Tableau 26 - Répartition des incidents et/ou accidents observés en fonction
s |
de la technique utili'\s“ée :

1!
|

t

i
1]

i Iet/ou A + Tet/ou A -
SELDINGER ||

TOTAL

7(14%) 35(70%) 42(84%)
AUTRE | \ 2(4%

TOTAL |- 9(18%)

IS

6(12%) 8(16%)
41(82%) | 50(100%)

OR=0.60 i X2 non corrigé = 0.32
=0.67

X2 corrigé de YATTES =0.00
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- III- COMMENTAIRES ET I’ DISCUSSIONS

|
Pour la réalisation de ce t~ralzaﬂ 380 patients provenant des différents services de

PHN P G et d’autres structures hospitaliéres de la place, ont été recensés et

\ (

suivis. Il s’est agit de 330 patients pour 1’étude rétrospective, et 50 pour celle
I
\ ‘gei
IR |
- L’4ge moyen de nos pat\kl‘(:l ts a ét€ de 41,74 ans avec comme extrémes 2 ans et

71 ans. D’ou I’abord vemleux central peut €tre aussi exploité chez I’adulte que

prospective

chezPenfant. i b
- Tout comme P.BARRIO\'I?'{@[Z], nous admettons que la prise de la V J I, pour la

variante que nous pratiquéﬁé expose a des risques réels de ponction artérielle
\ple‘euro=pu]mona1res

L

Dans notre série ou l’abord de cette veine a occupé 44%, nous n’avons pas

et a peu de complications

observé de ponction artene]le ni de complications pulmonaires et pleurales.
-Laprisedela VJE au dela du confluent de PIROGOF (4% de nos cas) ; en

dehors de la fragilité de la \ve ne, est sécurisante et convient mieux aux malades

it

hospitalisés en dehors de 15\1 réanimation.

- Dans notre série aucun accldent ou complication n’a été observé avec la prise

| \

i
d’AUBANIAC. Néanmom\s\,' ] en raison des risques pleuro-pulmonaires élevés

de 1a veine sous-claviére (10 lo de nos cas) qui est faite selon la voie d’abord

(

|
1 1,
i
rapportés par certains auteu~r|s comme SIMPSON [19], il faut réduire ses

It

l
- L’abord veineux fémoral ?st relativement aisé (42% de nos cas) et mérite d’étre

réhabilité comme I’a hautemc};pt signalé P.BARRIOT [2]. Cet abord doit étre

r 15 7 . . .‘:\ . oy g%, ~ . ;@ r oo .
réalisé en premiére intention en cas d’impossibilité d’abord veineux pérrphérique

prescriptions.

ou de situation d’urgence. Il gst d’ailleurs a privilégier en milieu pédiatrique.

Dans notre série prospectlveN 1\m cas de p.a. a été observé (2%) et a évolué sans

séquelle aprés compression locale du point de ponction. Ce taux est inférieur a

celui de I’étude de GETZEN [7] qui en trouve 6.3% .
70
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Un seul cas de th'rombé)“éé

héparinothérapie, a ete\?b
te déja prédisposée (drfpc

transfusion avec un cathet
- Un cas (2%) d’mfectl‘(j)n
antibiothérapie, a été oialée

Pour ce qui est de la ndﬁjr

de la veine fémorale (2%) qui a bien évolué sous
servé. Cette complication est survenue chez une patien-
inocytose ss) ayant subi des séances d’ex sanguino-

er en polyéthyléne.

locale dont 1’évolution a été favorable sous

rve.

e chimique des cathéters utilisés on retiendra que le

polyéthyléne et le Teﬂon ont dominé notre série avec respectivement 66% et

18%, ensuite viennent le p.u.et le silicone (12% et 4%) En effet, pour des raisons
de disponibilité des autres cathéters nous avons largement utilisé le polyéthyléne
et le Téflon qui sont d’ a111eurs a abandonner selon beaucoup d’auteurs car
d’utilisation dangereuse a cause des risques thromboemboliqués et infectieux
élevés . Ce qu conforte la  position de DI COSTANZO et al.[1] qui concluent que
le polyéthyléne et le Teﬁgn sont incompatibles avec une utilisation prolomgée .

- La technique de SELDINGER a été largement utilisée dans notre série (84%)
Du coup elle a pu étre agr ¢ablement vulgarisée.

- Neuf(9) cas (18%) d’mcldents et d’accidents ont été observés pendant ou

immédiatement aprés la; pose du cathéter : un cas de p a, 2cas(4%) de fausse
KiN
routes, 4cas(8%) de diﬁﬁ@dté de progression du cathéter, 2cas d’échec

(ponctions multiples del \la zone). Aucune séquelle n’a ét€ observée apres ces
incidents et accidents, e‘t‘,ﬁﬁrement dit leur évolution a été favorable dans 100% des
it

, Ll ,
- Aucun hématome n’ar été observe.

cas.

Ces résultats trés encoﬁrdgeants ont porté sur un échantillon relativement réduit
Néanmoins les taux d’a‘c01dents et de complications sont inférieurs a ceux de

GETZEN]2] qui trouve 6.3% de p a, et de SWANSON [2] qu trouve 11 échecs

sur 100 essais.

|

i ;| -

- FRANCOIS.G.[10] a été catégorique sur la limitation de I"utilisation des veines
{ 71
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IV - CONCLUSION ET RECOMMANDATIONS :

K
Ce travail a permis de d"ilss,imdre le mythe et les préjugés qui entouraient 1’abord
veineux central 4 FHN ;P ({}

Les indications de prlse[ d’ abord veineux central dans cette étude ont été impéra-

tives et diverses. Le chom(de la veine a ét¢ fait avec discernement dans chaque

|
l11‘|

cas. Toute fois un ‘l‘éger‘( penchant a ét¢ observé en faveur de la v j i et de la veine
fémorale. r ”

I
Les compllcauons ont ete rares grace a 1’application rigoureuse de I’asepsie,

I’exploitation de la teclylm‘que de SELDINGER, une maitrise des techniques de
e

ponction des diﬁéijente"l,JS'x']/eines centrales, et une surveillance du dispositif en

place. jf .

Dans tous les cas cette;]‘étude a servi de back ground a la N P, la chirurgie lourde,
l’exsanguino-transﬁlsigﬁ qui ont payé un lourd tribut a la non vulgarisation de la

stratégie de I’ abord vemeux central en milieu hospitalier bamakois.
\ J

Les résultats trés encc‘)}lrageants de ce travail nous autorisent a faire les recom-

. . i
mandation suivantes ;|

K

: | : s : , :
1. Renforcer I"information, la formation et I’¢ducation du personnel socio-sani-

taire surtout les collalr?)f(j_r‘ateurs des services d’anesthésie et de réanimation sur la
(IR
stratégie de I’abord v‘éin’eux central dans tous ses aspects : avantages, indications,

critéres de choix des ‘Jvemes les éventuelles complications et leur prévention. En
|

plusdelaN P, de lfq?ppssibilité d’abord veineux périphérique, de la chirurgie
EON ,
lourde, Iy

~de l’exsanguino-jtranﬁfdsion, elle mérite d’étre exploitée en oncohématologie ,en
chimiothérapie, et eﬂjﬁémodialyse dans notre milieu médical.

2 . Rendre le matenel d’abord veineux central (cathéters en p u et en silicone )
dlspomble en mlheu/ hé)spltaher bamakaois.

3 . Vulgariser le cathetensme central au dela du Pirogof a travers la j € pour tous

IR
les cas ou une gestlon hors de la réanimation s’impose.

( I
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4 . Considérer la prise de la veme femorale comine 1’ultime recours pour le

médecin généraliste en smlatlon d’extréme urgence : collapsus ou choc, capital

veineux périphérique alterg,l épuisé ou inexistant.
w0
I
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V- LOCALISATION ET RESUME DE LA THESE

F
Titre: Intérét de l’ahor‘d

Nom :BERTHE ‘\

veineux central en milieu hospitalier

Prénom(s) : OUASSA

Année umvers1ta1re 1996 1997
Ville de soutenance BMO

H
iy
L

Pays d’origine :Mali

Lieu de dépét : Bibliothéque delaFMPOS

Secteurs d’intérét Anesthesw et Réanimation

Réanimation medmalelep chlrurglcale :

- Oncohématologie ; '
- Exsangluno-transfusmn

- Hémodialyse | ‘ f"

v

(1ctére nucléaire, drépanocytose)

- Assistance nutdtionr#c{e}lls (nutrition parentérale totale ) ;

- Etat de choc ; chuuré}e
S

ey
)
[

Notre travail est une étude

]

lourde (mesure de P V C, remplissage correcte).

RESUME

analytique, donc d’observation.

C’est a la fois une ét:'ulde}E rétrospective et prospective portant sur un échantillon

de 380 patients recens::éjs‘ et suivis en milieu hospitalier bamakois et notamment

alHNPG. 330 dossié‘rs ont été recueillis pour la série rétrospective et 50 ont

constitué l’echanullon; jde

la série prospective.

Nos objectifs ont été les suivants ;

- Contribuer a l’etudeI de la faisabilité de ’abord veineux central en milieu

hospitalier bamakois et notamment A’HNPG;

- Répertorier les mdlcatlons de la stratégie de I’abord veineux central dans

notre pratique med1ca1‘<?;‘ ,

- Déterminer le taux dl’acc1dents et de complications qui en découlent dans nos

conditions de travaJl ;
ol
B

|

|
\

]

.’
N
I

|

|
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Les critéres d’mclusmrT

- Indlcatlon 1mperat1ve él’

- Contre-mdlcatlon a _1’ aib
- Cathétérisme des'veine:

Fémorale.

| ]

- Abord veineux omblhca]

SIS

- Pnse d’un abord Vem)em
L1

[
I
'I

Fémorale.
- Prise d’un abord vempu

l
~Toutes les variables citée

\|
}r

prospective.

|-
I

1ICS

e
|

Ont été exclus de Iiotre‘ 6t

i

dans cette étude ont été :

abord veineux central ;
ord veineux périphérique ;
suivantes : J I, J E (PIROGOF ), Sous-claviére,

ude :

ou du sinus longitudinal chez le nouveau-né .

¢ autre que :J I, J E (PIROGOF), Sous-claviére,
ix central dans un but d’apprentissage.

dans la méthodologie ont été exploitées en étude

S

L’age moyen de nos patlc

extrémes 71 ans et 2 aI‘lS ,

Le sexe ratio a été de 1 J4

femlmn)

I.>abord des veines J I ft
|
33,36% respectlvement)

ts en étude prospective a ét€ de 41,74 ans avec comme

o

(» (54% pour le sexe masculin et 46% pour le sexe

Fémorale a dominé notre série rétrospective (37% et

et prospcctivé(44% et 42% respectivement)

La longueur moyenne d,eT
extrémes 3,20cm et 2,()@111:_

]

hitls

. . !
La durée de séjour moyei

25jours.

'cathéters utilisés a été de 10,55cm avec comme

ne a été de 7,52jours avec comme extrémes :1jour et

b
i

Le calibre moyen des c@tk

I L

La technique de SELD

- 8 (huit) indications in

au cours de cette etude

¢

éters utilisés a été de 16 G .
NGER a été largement utilisée (84%).

ratives des abords veineux centraux ont été exploitées

‘Nutrition Parentérale, impossibilité d’abord veineux

Ry

périphérique, état de choc

(mesure de P V C), exsanguinotransfusion, chimio-
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théreipie, briilures graves (S B supérieure ou égale a 30% de la surface
corporelle), chirurgie lourde, hémodialyse.
La N P a dominé la série (48%). Un cas d’hémodialyse a été observé : technique
thérapeutique récemment introduite dans notre milieu hospitalier .
Les complications ont été rares (2cas : 4%).
Les mcidents et accidents observés ont bien évolué dans 100% des cas sans
séquelles.
Les moyens de prévention ou de traitement des complications et accidents
observés ont été les suivants :
- application d’une asepsie rigoureuse au moment de la pose du cathéter et dans
les suites de surveillance |
- antibiothérapie ;
- héparinothérapie ;
- vulgarisation et maiﬁ‘ise de la technique de SELDINGER ;
- maitrise des techniques de ponction des différentes veines par 1’opérateur .
D’une maniére générale nous retiendrons que cette étude a permis de :
- démystifier I’abord veineux central A PHNP G ;
- ressortir 1’intérét de cette stratégie dans notre milieu médical ;
- I’introduire dans notre pratique médicale courante .
MOTS CLES
Veine centrale ;Abord veineux central ;cathéter

Indication, technique ;accidents, complications, asepsie, milieu hospitalier.
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GLOSSAIRE DES ABREVIATIONS
A S A = American Society of Anesthesiology B
A V C = Abord Veineux Central
C F U = Unités Formant Colonies
cm = centimétre

C M I = concentration minimale inhibitrice

| DL~ degré de liberté

EMC= Encyclopédié Médico-chirurgicale

F = French

F A = fibrillation auriculaire

F E P = fluoroéthyléne propyléne |

F M P O S=Faculté de Médecine, de Pharmacie et d’Odonto Stomatologie
F V = fibrillation ventriculaire

G = Gauge J

H = heure

H N P G = Hopital National du Point G

I V = intraveineux

J=jour

J E = Jugulaire Externe;

J E P = Jugulaire Externe (en dépassant le confluent de PIROGOF )
J 1= Jugulaire Interne

1 =Tlitre

M I = membre inférieur

mm = millimetre

mn = minute

M S = membre supérieur

NFS= numération et formule sanguine

N P = Nutrition Parentérale



O D = oreillette droite

O G = oreillette gauche

OR= odd ratio

PA= pression artérielle  PA = pov Mo ) C\ﬂiﬂ "\MIO’Q-'Q
P E = Polyéthyléne

P P = polypropyléne

P T F E = polytétrafluoroéthyléne

PU= polyuréthanne

P V C = pression veineuse centrale

RR=risque relatif

S AR A N F= Société d’ Anesthésie Réanimation d’ Afrique Noire Francophone
S B = Surface brillée

S C M = sterno-cléido-mastoidien

S M A R= Société Malienne d’ Anesthésie Réanimation
TA= tension artérielle

V C I = veine cave inférieure

V C S = veine cave supérieure

V D = ventricule droit

V G = ventricule gauche

VS= vitesse de sédimentation

V S C = veine sous-claviére

V V = voie veineuse

X?%=khi carré



INTERET D ABORB VEINEU‘{ CENTRAL EN NIILIEU HO PI_._ ‘ALIER

Thése: Ouassa'Ber‘tfié

B FICHE D'ENQUETE

{Q1} Nom et Prénom: <A >
© {2y Ageenannees ' S #
{Q3} Sexe - . 1=masculin 2= femmm : #
{Q4} D&t' dftfospxtafxsaiton' . ‘ <dd/mmvyy>
{Q5} Servic ,d‘engme du patient #
I—Urgence . 2=Chirurgie
3=Médecine 4=Antres
{Q63 Dxagnostlc dhospitaiisation: - #
t=états de'choc 2=tumeurs ot sténoses du tube digestif
3=briilures graves 4—denutntwn 5=Autres

£Q7} Etat generaI . #
l=bon 2=moyen 3=altéré
{ Q87 Classe ASA du patient si chirurgie prévue: #
I=ASA 1 2=ASA2 3=ASA3 4=ASA4 5=ASAS
{Q9} Facteurs particuliers de risque: #

t=infoctions 2=thromboembolies 3=troubles cardio-circutatoire
4=drépanacytose S=hypovolémie G=troubles ioniques
T=troubles de ia crases sanguine 8=Autres
£0Q10} Motif ou indication de 'abord vemeux centr&l #
"~ I=Nutrition parent,rale Z=Mesure PVC
3=Exsangumotransfusion et ou saignde 4=Brilures graves
5=Inéflicacité ou impossibilité d'abord veineux périphérique
Hemodmlyse T=Autres
{Q11} Veine centrale abordée: #
I=Jugulaire Interne(JI)
2=Fagulaire Externe dépassant le confluent dePirogoff (HCP)
3=Sous-Claviére = 4=Fémorale ‘
§Q12} Argunrentation du choix de la veine centrale: #
1=Risque mimime de complications
7 2=non maifrise des aufres voies d'abord
3=échec des autres voies d'aberd
4=contre-indications spécifiques voies dabord
5’10pograp{ne de Pacte chirurgical G”Autre*;

{Q13} Type de cathéter utilisé: - #

I=court 2=fonig
{Q14} Longueur du ¢athéter(cm) . H#H#E
{Q15% Nature chimique {matériau) du cathéter: #

1=Polyéthyléne(PE) 2=Téflon* 3=Polyuréthane 4=Silicone
{Q16} Calibre du cathéter(Gauge:US): ' #
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. 1206 2=18G 3—1 6G‘ —146 5=12G
- § Q17} Durée de séjour d ter (jours
- {(J18% Technique utlhse v,ur -fa pose du cathéter: -
- I=Seldinger - 2=Autre
{Q 19} Incidents et ou Acmdents nnmedtats abservés
I=owut : . 2=worr
£Q20} Incidents. et ou. A¢ idents immédiats. observés;,
I=Ponction Ariérielfe- 2=Fausse route
3=Migration du guide dans la veine .
4=ditticultés de progression du cathéter S=Autres
{Q21} Evolutionr des mcidents et ou awrdents obsérvés
1=Favorable Z—Defavorable -
{Q22} Comphcatlons observees hées-a I'abord veineux central
1=oui 2=nen
{23 Complications observées:
I=infections locales 2=infections systémiques
3=tlromboembolies "4=hémorragies S=autres
§Q24} Motif d'ablatiomr dir cathiéter: . #
. l=atteinte d'objectif
. 2=apparition de complication majeure avec risque vital
{Q25} Thérapies powvant faire interférence: #
I=Antibiothérapie Z=Héparinothérapie 3 1+2 4=Autres
S=1+4 6=1+2+4
{Q26} Opérateur de la pose du cathéter: #
I'=Médecin Anesthiésiste-Réanimateur
2=Interne en Anesthésie et Réanimation

#
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SERMENT D'HIPPOCRATE

En présence des maitres de cette faculté, de mes chers
condisciples, devant I’effigie d’Hippocrate, je promets et je jure, au
nom de I’Etre Supréme, d’étre fidéle aux lois.de I'honneur et de la
probité dans I'exercice de la Médecine.

Je donnerai mes soins gratuits a I’indigent et n’exigerai
jamais un salaire au-dessus dc mon travai!, > ne participerai a aucun
partage clandestin d’honnoraires.

Admis dans les maisons, mes yeux ne verront pas ce qui
se passe, ma langque taira les secrets qui me seront confiés et mon état
ne servira pas a corrompre les moeurs, ni a favoriser le crime.

Je ne permettrai pas que des considérations de religion, de
nation, de race, de parti ou.de classe sociale viennent s’interposer
entre mon devoir et mon patient.

Je garderai le respect absolu de la vie humaine dés la
conception.

Méme sous la menace, je n’admettrai pas de faire usage de
mes connaissances médicales contre les lois de I’'humanité.

Respectueux de mes maitres, je rendrai a leurs enfants
I'instruction que j ‘ai regue de.leur pere SR

Que Ies hommes m accordent Ieur estime si je suis fidéle @ mes
promesses T "‘“m ’v ':.‘“ "“‘" t""'_:‘: "‘ . ~"— —‘ -

Que Jje sois couvert d’opprobre et meprlse de mes confréres si
jy manque



