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Introduction

L’abord vasculaire reste une source de difficultés auxquelles sont confrontés 
quotidiennement tous les professionnels amenés à participer à la prise en 
charge d’un enfant. Ces problèmes résultent des spécificités liées au terrain, 
aux techniques utilisables et aux dispositifs existants. Ils concernent les abords 
périphériques comme les abords centraux et peuvent se traduire par des compli-
cations locales ou générales dont l’incidence est proportionnelle à la difficulté de 
pose. Les manifestations cliniques peuvent revêtir des formes de gravité variables 
mais elles engagent dans tous les cas le pronostic fonctionnel du vaisseau. Chez 
les enfants atteints de pathologie chronique, le recours à l’abord vasculaire sera 
une nécessité tout au long de l’existence et l’on comprendra aisément les enjeux 
liés à toute altération du capital veineux périphérique ou central [1]. 

L’atteinte du capital peut concerner le système veineux périphérique comme 
le système veineux central. Elle résulte de l’occlusion acquise d’un vaisseau 
suite à un traumatisme lors d’une tentative de ponction, à une thrombose ou 
à une infection.

Les complications sévères du cathétérisme veineux périphérique sont 
exceptionnelles. L’extravasation de solutés hypertoniques ou d’agents vésicants 
peut être responsable de nécrose cutanée ou de lésions tendineuses qui vont 
laisser des séquelles définitives [2]. Les lésions sévères doivent bénéficier d’une 
exploration chirurgicale pour aspiration du matériel résiduel et rinçage au sérum 
salé [3, 4]. La prévention des accidents d’extravasation repose sur l’utilisation 
de solutés dont le pH et l’osmolarité sont contrôlés (< 800 mOsm·l-1) et sur la 
surveillance rigoureuse des sites de perfusion.

Les autres complications liées aux cathéters veineux courts sont l’infec-
tion et la thrombose. La symptomatologie peut aller de l’inflammation locale 
(rougeur, douleur, œdème, lymphangite) aux signes généraux accompagnant 
une bactériémie ou une septicémie. Leur fréquence a été relativement peu 
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étudiée dans la littérature. Il semble cependant que les complications graves à 
type de septicémie soient exceptionnelles. Dans une étude datant de quelques 
années [5] le taux de colonisation des cathéters au retrait était de 17 %. Les 
micro-organismes en cause étaient majoritairement des staphylocoques coagu-
lase négative. Aucun patient n’avait développé de bactériémie liée à un cathéter 
périphérique (hémoculture positive au même germe). Enfin, il existait des signes 
de thrombose superficielle dans 22 % des cas, rapidement régressifs au retrait 
du cathéter. L’ANAES préconise un remplacement systématique des cathéters 
courts au-delà de la 72e heure [6].

Si les anesthésistes-réanimateurs pédiatriques ont une expertise dans la 
ponction veineuse centrale mais aussi périphérique, ils n’en n’ont pas le monopole 
et leur rôle n’est certainement pas de mettre en place tous les abords veineux 
des services de pédiatrie. Autrefois ils étaient appelés en renfort dans les cas 
difficiles. Il semble qu’aujourd’hui ils sont de plus en plus souvent mis à contri-
bution dès la ou les toutes premières tentatives de ponction. Cette redistribution 
des rôles invite également à s’interroger sur la formation actuellement prodiguée 
aux infirmières et puéricultrices qui se destinent à la pédiatrie.

1.	 Gestion du capital veineux périphérique chez l’enfant

1.1.	Le choix du site est la première étape

Les recommandations existantes concernent principalement le risque infec-
tieux et recommandent, chez l’adulte, le choix d’un site distal, préférentiellement 
au membre supérieur, et en évitant les plis : veine basilique, veine céphalique ainsi 
que les veines de la face du bras et les veines de la face dorsale de la main [7]. Il 
existe une controverse quant au choix d’un site de ponction au membre inférieur 
qui pourrait présenter plus de risques infectieux.

Toutefois chez l’enfant ces mêmes recommandations considèrent possible 
l’abord au niveau de la main, du dessus du pied ou du cuir chevelu.

D’un point de vue anatomique, les différences observées tiennent plus 
à la nature des reliefs propres à l’enfant qu’à la disposition des vaisseaux en 
elle-même. Ainsi les veines du scalp sont plus visibles que chez l’adulte et leur 
accès est favorisé par un système capillaire réduit. A l’opposé les veines des 
plis du coude ou la veine céphalique au niveau du pouce sont peu accessibles 
à la visualisation ou la palpation chez le nourrisson. Compte tenu des variations 
anatomiques et des difficultés de repérage la ponction à l’aveugle n’a que peu 
de chance de succès [8]. Dans ces conditions, plus difficiles que chez l’adulte, 
le risque de traumatisme veineux et d’échec est majeur. Il est impératif pour 
augmenter le taux de réussite d’utiliser tout moyen disponible pour aider au 
repérage veineux avant la ponction.

La veino-dilatation est un facteur de succès. Parallèlement à l’usage classique 
du garrot, le réchauffement permet d’augmenter le diamètre des veines  [9]. 
C’est un moyen à l’efficacité démontrée chez l’adulte et dont l’intérêt est 
certainement aussi important chez l’enfant. La trinitrine en crème a également 
été utilisée avec succès [10] même chez le petit enfant [11],  surtout en asso-
ciation avec l’EMLA [12]. Cependant des hypotensions ont été observées [13]. 
L’utilisation d’EMLA est connue comme nuisant à la visualisation veineuse du 
fait des troubles trophiques occasionnés ; à l’opposé les nouvelles formulations 
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comprenant un dispositif chauffant intégré favoriseraient la dilatation et donc le 
repérage [14, 15]. 

Différentes techniques visant à aider au repérage ont également été pro-
posées :
•	 La transillumination à la fibre optique ou au laryngoscope [16].
•	 L’échographie, même si l’impact en terme de succès pour l’abord périphérique 

reste à démontrer [17, 18, 19].
•	 Technologies faisant appel à l’infra rouge [20]. 
•	 Tentatives de contrôle de la localisation de la veine par détermination du flux 

veineux [21].
Des progrès sont donc constatés même si au bout du compte la difficulté 

reste présente.

1.2.	Le choix du dispositif est la deuxième étape

Les matériaux utilisés ont leur importance autant pour leurs caractéristiques 
physiques, qualité de glissement, qualité du biseau que pour la prévention du 
risque infectieux ou thrombotique. Il est recommandé, pour prévenir le risque 
infectieux, d’utiliser soit des cathéters en polyuréthane ou en polymères fluorés, 
soit des dispositifs épicrâniens en acier inoxydable [22].

Les impératifs de choix d’un dispositif d’accès vasculaire périphérique doivent 
également tenir compte du contexte financier et des enjeux de santé publique. 
C’est ainsi qu’est apparue la nécessité des dispositifs de sécurité dont l’efficacité 
est cependant loin d’être démontrée chez l’enfant [23].

Il n’existe pas de solution idéale pour l’abord vasculaire périphérique de 
l’enfant. La difficulté réside à tous les niveaux, repérage, ponction, fixation. Un 
certain nombre d’éléments apparaissent potentiellement utiles (réchauffement, 
localisation aux ultrasons, …) L’enjeu étant majeur chez les patients les plus 
fragiles il est impératif d’explorer ces pistes et de consacrer le temps nécessaire 
à l’optimisation de la réalisation du geste.

2.	 Gestion du capital veineux central

L’abord veineux central peut s’avérer indispensable chez l’adulte comme chez 
l’enfant pour l’administration de substances hyperosmolaires, d’une nutrition 
parentérale, de médicaments vaso-actifs …. Un certain nombre de patients 
bénéficieront d’un tel abord pour des périodes pouvant aller jusqu’à plusieurs 
années. Il est donc nécessaire d’élaborer d’emblée une stratégie de gestion.

L’abord veineux central N’EST PAS une solution de facilité visant à pallier 
les insuffisances techniques des services d’hébergement. Les critères de choix 
d’un site ou d’un dispositif dépendent du degré d’urgence, de la facilité d’accès, 
du risque de thrombose et d’infection, de la durée souhaitée, du débit et de la 
rythmicité d’utilisation [24].

Il ne faut pas confondre complications et atteinte du capital veineux. Les évé-
nements indésirables liés au cathétérisme veineux central sont nombreux [26]. 
Tous ne se traduisent pas par une disparition du vaisseau concerné.

Deux facteurs prédominent dans la diminution du capital veineux : le trau-
matisme mécanique direct par ligature de la veine et le continuum thrombose 
infection qui aboutit souvent à l’oblitération du vaisseau. Les facteurs de risques 
retrouvés sont l’âge (plus important chez les enfants les plus jeunes), la taille, le 
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statut immunitaire (fréquence chez les patients immuno-déficients), le nombre 
de lumières (augmentation des thromboses avec les cathéters multi-lumières), 
la pathologie sous jacente (plus fréquent dans la drépanocytose par exemple), 
le site de ponction (plus de thrombose en fémoral qu’en sous clavier et plus 
fréquent en sous clavier qu’en jugulaire) et la position de l’extrémité du cathé-
ter [26, 27, 28]. 

Le choix du dispositif pourra permettre de limiter les risques, sans jamais 
les éradiquer.

On observe une grande disparité des pratiques dans la gestion de l’abord 
veineux central. Cette disparité résulte de l’équilibre entre les choix du praticien 
qui effectue la pose et ceux de l’équipe utilisatrice. Il n’existe que peu de données 
objectives et les tentatives de méta analyses sont peu contributives. Ainsi en 
2003 A. Rahman ne trouva aucune étude à inclure pour évaluer le bénéfice et le 
risque des chambres implantables dans la mucoviscidose [29]. Ce statut reste 
inchangé lors de la révision de 2009. Il est clair que les évidences sont rares et 
à interpréter avec précautions

2.1.	Choix du dispositif de ponction

Contrairement à l’abord périphérique, c’est la première étape, celle qui 
conditionnera le reste des choix.

Tableau I
Critères de choix d’un dispositif d’abord vasculaire.

Durée Osmolarité
Toxicité

Rythmicité Débit

Périph Jour - continue +++

KTC Semaine + continue ++

Broviac Mois-Année + discontinue +

Chambre Mois-Année + discontinue -

CCPI Semaine-Mois + continue -

Les dispositifs existants (tableau I) varient considérablement, tant par leur 
apparence que par la technique de pose. Il est impératif d’élaborer une stratégie 
d’équipe entre utilisateur et poseur, même, et surtout, du fait de la faiblesse des 
évidences existantes. Cette stratégie devra être réévaluée régulièrement.

Dans la majorité des cas il s’agira d’un abord plus ou moins direct d’un gros 
vaisseau par voie percutanée ou par dénudation. Dans ce dernier cas le geste 
sera le plus souvent réalisé par un chirurgien. La dénudation chirurgicale a comme 
avantage un contrôle direct du vaisseau avec possibilité d’utilisation de veines de 
moins gros calibre situées à proximité immédiate du vaisseau souhaité (ce sera 
le cas par exemple de la jugulaire antérieure, de la jugulaire externe, etc…). Elle 
évite l’effraction directe d’un gros tronc et serait plus respectueuse du capital 
veineux. Toutefois chez les patients les plus petits, l’opérateur peut être amené à 
réaliser une veinotomie d’un gros tronc voire sa ligature. L’intérêt de la technique 
est dans ce cas moindre.
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L’apport depuis plusieurs années de l’échographie pour le repérage et 
la ponction a transformé la pratique de ce geste, quel que soit le dispositif 
utilisé. Les premiers travaux chez l’enfant de Verghese et al ont bien montré la 
supériorité en termes de nombre de ponctions, rapidité de pose et incidence de 
complications [30]. La méthode a permis également d’apprécier l’ampleur des 
variations anatomiques et d’expliquer ainsi les raisons du succès [31].

La diminution du nombre de ponctions et du nombre de lésions de la paroi ou 
des organes de voisinage peut permettre d’espérer une amélioration significative 
de la préservation du capital veineux.

A court terme le bénéfice est évident et la méta analyse de Hind ne laisse 
que peu de place au doute en ce qui concerne l’abord jugulaire interne  [32]. 
En ce qui concerne l’abord sous-clavier les travaux de Pirotte et al devraient 
permettre d’aboutir à des conclusions au moins en partie superposables [33]. 
Les recommandations sont fortes pour favoriser le repérage et la ponction 
sous échographie, le National Health Service allant jusqu’à inciter les patients à 
réclamer cette technique au praticien.

Devant une telle situation avec un changement des pratiques aussi radical 
il est certain que les données préalables sur l’incidence des complications en 
fonction du site, des matériaux utilisés, des techniques de poses vont certaine-
ment être remises en question et nécessiter de nouveaux travaux.

Un autre phénomène marquant est la popularité croissante des cathéters 
centraux à insertion périphérique. Très populaires aux Etats-Unis, ils ont bénéficié 
d’une réputation de sécurité vis-à-vis des complications mécaniques et thrombo-
infectieuses [34]. Toutefois les données plus récentes laissent à penser que le 
risque thrombotique est loin d’être négligeable  [35] mais très dépendant du 
type d’utilisation et notamment du site de ponction [36]. Quelles que soient ces 
complications propres, il s’agit d’une nouvelle arme à ajouter à l’arsenal dont 
nous disposons pour la gestion du capital veineux de l’enfant. Et ce d’autant que 
là aussi l’échographie permet d’améliorer le taux de succès et donc de diminuer 
les altérations de capital veineux [37]. 

Conclusion

L’abord veineux central de courte ou de longue durée expose, à toutes les 
étapes (choix du dispositif, choix du site, utilisations), au risque d’atteinte du 
capital veineux. De par la localisation des troncs utilisés ce risque est majeur 
et doit clairement être explicité. Actuellement l’apport de l’échographie semble 
influer nettement sur les risques à court terme et devra impérativement être 
évalué sur le long terme.

Devant les enjeux fonctionnels et vitaux soulevés par la gestion du capital 
veineux chez l’enfant il est essentiel de raisonner en terme de stratégie de 
prise en charge et de bonnes pratiques. Compte tenu de la diversité des sites 
de ponctions et des dispositifs existants les données existantes ne permettent 
pas de proposer une attitude univoque. Un certain nombre de principes peuvent 
être rappelés et doivent être respectés :
•	 Tout abord vasculaire est précieux et doit donc résulter d’une indication 

médicale précise.
•	 L’abord veineux central n’est pas une solution de facilité.
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•	 La pose doit être encadrée de règles d’asepsie strictes qui doivent être 
protocolées.

•	 Les conditions optimales doivent être réunies avant toute ponction, tant 
du point de vue du confort de l’enfant (utilisation de MEOPA, de crème 
anesthésiante …) que du point de vue technique (réchauffement du patient, 
repérage préalable …).

•	 Les abords vasculaires doivent être repérés avec identification de la date de 
pose et de celle de la réfection du pansement. Dans ces conditions ils peuvent 
être maintenus en place en l’absence de signes locaux d’inflammation ou de 
thrombose.

•	 L’abord veineux central bénéficie de l’apport de l’échographie pour le repérage 
et la ponction.

•	 Le choix d’un dispositif d’abord veineux central résulte d’une réflexion d’équipe 
utilisateur/poseur.

•	 Les cathéters centraux à insertion périphérique ont une place dans la gestion 
du capital veineux de l’enfant.

•	 La manipulation des cathéters centraux ou périphériques relève de règles 
d’asepsie strictes et doit être limitée au maximum. L’utilisation des systèmes 
clos et des valves à pression positive peut permettre de limiter les manipu-
lations.
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