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RESUME

Introduction : L'utilisation de 'échographie pour l'insertion des cathéters veineux centraux (CVC) s'est progres-
sivement imposée comme une pratique de référence en réanimation pédiatrique, en raison de sa capacité a
améliorer la sécurité et la réussite des procédures. Cette étude vise a décrire I'expérience de notre unité dans
linsertion échoguidée des CVC et a en évaluer la faisabilité ainsi que les complications associées.

Patients et méthodes : Analyse rétrospective des observations de tous les patients admis en réanimation mé-
dicale pédiatrique du 01/01/2023 au 31/12/2024, et qui ont bénéficié d'une insertion écho guidée d'un cathéter
veineux central(CVC). Ont été exclus tous les patients porteurs d'un cathéter épicutanéo-cave ou d'un cathéter
veineux ombilical.

Résultats : 124 CVC ont été posés sous controle échographique chez 109 patients. Lage médian des partici-
pants était de 2 mois (IQR [0,21- ]), et le poids médian était de 4 kg (IQR [ 3,5-6)). Sex-ratio (M/F) 57/52 ; . L'état
de choc (32,1%) et la prise en charge péri opératoire d'une chirurgie cardiaque (22,9%) étaient les 2 indications
principales de l'insertion des CVC. La pose du CVC était réalisée aprés un délai moyen par rapport a I'admission
de 1,71 £ 1,59 jours. La durée moyenne du CVC était de 14,13 + 753 jours. La pose du CVC ne s'était compliquée
d'aucun cas de pneumothorax ou d'hémothorax ou de tamponnade. La survenue d'une bactériémie primaire
était la complication principale observée dans 30 cas. Le CVC n'était pas impliqué dans le déces des patients.

Conclusion : Cette étude a montré que le recours a l'insertion échoguidée des CVC a permis de réduire le taux
d'échec et de s'affranchir des complications rencontrées lors de l'insertion basée sur le repérage anatomique.

Mots clés : enfant, cathéter veineux central, échoguidage.

ABSTRACT

Introduction : The use of ultrasound for central venous catheter (CVC) insertion has progressively become the
standard of care in pediatric intensive care units, owing to its ability to enhance procedural safety and success
rates. This study aims to describe our unit's experience with ultrasound-guided CVC insertion and to assess its
feasibility and associated complications.

Patients et méthodes : Retrospective analysis of observations of all patients admitted to pediatric medical
intensive care between January 1, 2023, and December 31, 2024, who underwent ultrasound-guided insertion
of a central venous catheter (CVC). All patients with an epicutaneous-caval catheters or an umbilical venous
catheters were excluded.

Results: 124 CVCs were inserted under ultrasound guidance in 109 patients. The median age of patients was 2
months (IQR [ 0.21- 5]), and the median weight was 4 kg (IQR [3.5- 6]). Sex ratio (M/F) 57/52). Shock (32.1%) and
perioperative management of cardiac surgery (22.9%) were the two main indications for CVC insertion. CVC pla-
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cement was performed after an average delay of 1.71 + 1.59 days from admission. The average duration of CVC
use was 14.13 + 753 days. CVC placement was not complicated by any cases of pneumothorax, hemothorax, or
tamponade. The occurrence of primary bacteremia was the main complication observed in 30 cases. CVCs were

not implicated in patient deaths.

Conclusion: This study showed that the use of ultrasound-guided CVC insertion reduced the failure rate and
eliminated the complications encountered during insertion based on anatomical landmarks.

Keywords: child, central venous catheter, ultrasound guidance

INTRODUCTION

Le recours a un cathéter veineux central (CVC) en réa-
nimation pédiatrique est fréquent. Il permet, en effet,
d'avoir une voie veineuse sure et de bon calibre afin
d'administrer des médicaments d'intérét vital ou des
solutés hyperosmolaires veino-toxiques tels que les
drogues vasopressives et les solutions de parentérale.
La pose d'un CVC n'est cependant pas dénuée de
risques pouvant mettre en jeu le pronostic vital de
I'enfant. Parmi ces complications, nous citons la sur-
venue d'un pneumothorax par effraction du déme
pleural, ou d'un hémothorax par lésion vasculaire ou
d'un épanchement pleural secondaire a un faux trajet
du cathéter au niveau de la cavité pleurale.

Les particularités anatomiques de l'enfant, avec un
réseau veineux de moindre calibre, particulierement
chez le nourrisson de moins d'un an, et les reperes
anatomiques parfois difficiles a apprécier rendent
compte des difficultés rencontrées en réanimation
pédiatrique lors de la pose des CVC.

Depuis 2002, plusieurs recommandations inter-
nationales, notamment celles du National Institute
for Clinical Excellence (NICE), de la Société francaise
d'anesthésie et de réanimation (SFAR) et de la Société
francaise de médecine d'urgence (SFMU), ont préco-
nisé l'usage de I'échoguidage pour la pose des CVC
aussi bien chez I'adulte que chez l'enfant [1,2]. Elle a
permis de saffranchir des difficultés rencontrées lors
de la pose des CVC basée uniguement sur le repé-
rage anatomique. Ainsi, depuis le recours a la pose
échoguidée des CVC une amélioration du taux de
succes, du confort du patient ainsi qu'une réduction
du nombre de ponctions, du temps de pose et des
complications ont été rapportées [34].

Si les bénéfices de I'échoguidage sont bien établis au
niveau des pays développés, peu de données sont
disponibles en contexte tunisien, et aucune étude ace
jour na décrit I'expérience d'un service de réanimation
pediatrique dans notre pays.

Dans ce contexte, le service de réanimation médicale
pédiatrique de I'népital d'enfants Béchir Hamza de
Tunis a introduit la technique de pose échoguidée en
2020, avant de la généraliser comme méthode de ré-
férence des 2021

Lobjectif de cette étude est de rapporter I'expérience
du service de réanimation médicale pédiatrique de
I'hopital d'enfants Béchir Hamza de Tunis dans la
pose échoguidée des CVC, et plus particulierement
a évaluer la sécurité de cette technique, en analysant
lincidence des complications qui pourraient compro-
mettre la sécurité de la procédure.
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PATIENTS ET METHODES :

Nous avons analysé rétrospectivement toutes les ob-
servations des enfants admis dans le service de réa-
nimation médicale pédiatrique de I'ndpital d'enfants
Béchir Hamza de Tunis du ler janvier 2023 au 31 Dé-
cembre 2024, et qui ont bénéficié d'une pose écho
guidée d'un CVC. Ont été exclus de I'étude, les enfants
ayant eu un cathéter épicutanéo-cave ou un cathéter
veineux ombilical.

Pour chaque patient inclus, les données suivantes
étaient précisées : I'age, le sexe, la pathologie princi-
pale, I'age de transfert, la durée du séjour en réani-
mation, I'indication de la pose du CVC, les caractéris-
tiques des CVC, les complications associées a la pose
du CVC, ainsi que l'évolution.

Tous les CVC étaient mis en respectant les mesures
d'asepsie suivantes : lavage chirurgical des mains, port
de casaque et des gants stériles, protection stérile de
la sonde de I'échographe, utilisation de gel stérile ainsi
que le lavage et la désinfection du site de pose.
L'approche supra-claviculaire gauche de la veine bra-
chiocéphalique selon le grand axe était la plus utili-
sée. Dans d'autres cas, plus rares, c'est la veine jugu-
laire droite ou la veine fémorale selon le petit axe qui
étaient ponctionnées. Le repérage du bout du CVC
était a la fois échographique et radiologique.

Des CVC double lumiére de 4 Fr ont été utilisés chez
les nouveau-nés et nourrissons, et de 5,5 Fr chez les
enfants plus grands.

Les données étaient enregistrées sur le logiciel SPSS
version 21

RESULTATS :

Durant la période d'étude, 124 CVC ont été posés
sous contréle échographique chez 109 patients. La
répartition en fonction de I'age des patients est illus-
trée par la Figure 1

Figure 1 : Répartition des patients en fonction de
l'age
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Les caractéristiques démographiques des patients
sont précisées sur le Tableau .

Tableau | : Caractéristiques démographiques des
patients

Les indications de la pose du CVC (Tableau Il) étaient
principalement un état de choc (32%) et la prise en
charge péri opératoire d'une chirurgie cardiaque
(22,9%).

Tableau Il : Indications de la pose des CVC

Indication du CVC Patients n (%)

(n=109)
Etat de choc EMEIANY
Prise encharge péri opératoire 25(22.94)
l‘fchanges transfusionnels 16(14.68)
Syndrome de détresse respiratoire aigu 12(11)
Cathéter veinew: ombilical périphérique §(734)
Difficultés de voie veineuse périphérique 7(642)
Alimentation parentérale 5459

Etat demal epileptique 1(0.91)
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Les caractéristiques des CVC sont précisées sur le ta-
bleau Ill . Parmi les 109 patients, 13 avaient bénéficié
de 2 CVC et chez un seul patient, 3 CVC ont été insé-
rés. Le siege du CVC était principalement supra-clavi-
culaire gauche (84,4%).

La pose du CVC était réalisée aprés un délai moyen
par rapport a l'admission de 1,71 + 1,59 jours.

Tableau lll : Caractéristiques des CVC

Dans notre étude, la durée moyenne du cathétérisme
était de 14,13 + 753 jours, ce qui peut étre considérée
comme relativement longue.

Aucun cas de pneumothorax, d'hémothorax ou de
tamponnade na été rapporté.

L'ablation du CVC était indiquée en raison d'une bac-
tériémie primaire sur CVC chez 30 patients. Les bac-
téries isolées étaient Pseudomonas Aeruginosa chez
10 patients, Staphylococcus aureus chez 6 patients,
Staphylocoque coagulase négative chez 3 patients,
Klebsiella Pneumoniae chez 3 patients, Enterobacter
Pantoea chez un patient et Hafnia Pavalvei chez un
patient. Par ailleurs, le germe n'était pas identifié chez
6 patients. Une infection locale du site de ponction
était notée chez 3 patients. Trois cas d'endocardite in-
fectieuse sur CVC étaient notés.

Une corrélation significative a été retrouvée entre la
durée du séjour en réanimation et la survenue d'in-
fections liées au CVC (p < 0,05), suggérant que le pro-
longement de I'hospitalisation constitue un facteur de
risque d'infection nosocomiale dans ce contexte

En outre, la pose était compliquée par un trajet aber-
rant chez 4 patients, un retrait accidentel par mau-
vaise fixation chez 2 patients ainsi qu'une thrombose
chez un patient.

Le CVC n'était pas impliqué dans le déces des patients
de cette cohorte.
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DISCUSSION

Les CVC sont couramment utilisés en réanimation.
Selon une étude multicentrique récente menée dans
166 unités de soins intensifs pédiatriques (PICU), les
CVC sont posés chez environ 15% des admissions non
programmées (14,9% ; IQR [10,4-19,3%)) [5].

La pose percutanée des CVC, particulierement sous
guidage échographique, est désormais la méthode
privilégiée en réanimation pédiatrique. Une étude
observationnelle récente menée en PICU et en bloc
opératoire a montré que cette technique offre un taux
de succes global élevé, un taux de réussite au premier
essai supérieur, ainsi qu'une réduction significative
des complications mécaniques [6] et I'approche su-
pra-claviculaire gauche représente le principal abord
veineux dans notre étude ainsi que dans la majorité
des centres [7].

Avec l'écho guidage, la pose des CVC est devenue
plus simple, plus rapide et moins traumatisante en
permettant au clinicien de suivre aisément le trajet
du cathéter pour atteindre le vaisseau visé, en parti-
culier chez les tout-petits. Lutilisation des ultrasons a
permis de réduire le risque relatif d'échec, le taux de
ponctions multiples avant cathéterisation passant de
3,9% en 2008 a 0,6% en 2023 ainsi qu'une réduction
significative du risque relatif du taux des complica-
tions mécaniques lors de l'insertion passant de 39%
en 2008 a 1,2% en 2023 [8].

En France, I'écho-repérage est actuellement consi-
déré comme la technique priorisée par les médecins
urgentistes dans la pose des CVC [9]. Ainsi, plusieurs
recommandations de sociétés savantes (NICE, ASA,
ACEP, SFAR) la préconisent en premiére intention.
Dans notre étude, la principale indication de la pose
d'un CVC était I'état de choc suivie de la prise en
charge péri opératoire d'une cardiopathie congé-
nitale. Lindication de la mise d'un CVC differe d'une
équipe a une autre, pour certaines équipes frangaises
lindication principale était I'antibiothérapie prolongée
[3], pour d'autres c'était I'impossibilité d'accés veineux
périphériques qui prépondérait [10]. Dans cette étude
la bactériémie primaire était la principale complica-
tion et le Pseudomonas Aeruginosa était le germe le
plus fréquemment identifié suivi du Staphylococcus
aureus. La colonisation d'un cathéter peut avoir un
point de départ cutané (35%) par le Staphylococ-
cus Aureus provenant du patient ou du personnel
soignant, endoluminale (50%) consécutive aux ma-
nipulations de la ligne de perfusion, ou indirecte par
greffe bactérienne lors d'une bactériémie provenant
d'un foyer septique a distance (15%) [11]. Linfection
est confirmée lorsque les hémocultures périphériques
et sur CVC réalisées concomitamment sont positives
au méme germe. Dans notre étude, 30 cas de bacté-
riémie étaient retrouvés ce qui correspond a 27%. Ce
taux reste supérieur aux moyennes rapportées dans
les unités de soins intensifs pédiatriques, ou il varie
généralement entre 5 % et 20 % selon les études et
contextes cliniques [12,13].  Une bactériémie primaire
sur CVC est définie selon les critéres des CDC/NHSN
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[14], comme une hémoculture positive chez un pa-
tient porteur d'un cathéter veineux central depuis au
moins 48 heures, sans autre foyer infectieux identifié.
La confirmation repose sur la positivité concomitante
d’hémocultures périphériques et centrales pour le
méme germe. Plusieurs facteurs de risque associés a
la survenue d'une infection sur CVC ont été rapportés
[15]. Parmi eux, nous citons le nombre de ponctions,
les manipulations du CVC, la durée du cathétérisme.
Pour les autres complications, la thrombose est re-
trouvée chez 5,4% des enfants [16] et elle est favori-
sée par la durée du cathétérisme, le nombre de poses
de cathéters au méme niveau, le matériel utilisé, la na-
ture du produit injecté (osmolarité, toxicité) ainsi que
le calibre du cathéter. Dans notre étude, un seul cas de
thrombose a été documenté.

Aucun cas de pneumothorax ou d'hémopéricarde ou
de tamponnade n'a été rapporté dans notre étude.
Le contréle échographique de linsertion de laiguille
de ponction, la vérification de la position de l'extré-
mité distale du CVC ont permis la prévention de ces
complications. En effet, l'effraction du déme pleural
par I'aiguille, 'érosion de l'endocarde par le CVC sont a
l'origine de la survenue respectivement de pneumo-
thorax ou d'hémopéricarde voire d'une tamponnade
[17].

La durée moyenne du CVC était de 14,13 jours + 7,53,
Or, la littérature suggere que le prolongement de la
durée de maintien d'un CVC constitue un facteur de
risque majeur d'infection, notamment de bactériémie
sur cathéter [18]. Dans notre étude, le taux de morta-
lité était de 13,7%. Il est important de préciser qu'au-
cun déces n'a été directement attribué a la pose ou a
I'utilisation des CVC. Les causes de mortalité étaient
principalement liées a la pathologie sous-jacente
des patients, souvent des conditions graves telles
que des états de choc séveres ou des complications
post-chirurgie cardiaques.

Toutefois, notre étude présente plusieurs limites
méthodologiques. Il sagit d'un travail rétrospectif,
monocentrique, sans groupe comparatif utilisant la
technique basée sur les repéres anatomiques. Ces
éléments restreignent la portée des conclusions et ne
permettent pas daffirmer formellement la supériorité
de I'échoguidage, malgré les bons résultats observés.

CONCLUSION

Cette étude a montré que le recours a l'insertion écho-
guidée des CVC a permis de réduire le taux d'échec et
de s'affranchir des complications mécaniques rencon-
trées lors de l'insertion basée sur le repérage anato-
mique, ce qui est cohérent avec les donnes dans les
pays développés, le risque infectieux persistant mé-
rite d'étre souligné.
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