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INTRODUCTION




L’acces vasculaire périphérique constitue un acte de soins infirmiers
constamment réalis¢ en milieu hospitalier. C’est un outil thérapeutique
indispensable dans certaines situations cliniques et méme diagnostiques. Chez
certains patients et dans certains états cliniques sa réalisation peut s’avérer
difficile faisant courir ainsi au patient le risque d’inefficacité et d’inefficience
thérapeutique. Méme s’il est sans difficulté pour certains, il peut étre pour
d’autre un probléme courant. Sa difficulté est liée aux spécificités de 1’enfant
caractérisé par des veines de petit calibre, de localisation profonde dans le tissu
sous-cutané et recouvertes d’une peau plus ¢lastique, rendant leur palpation et
leur visualisation plus difficiles. Sa préservation est un enjeu capital [19]. C’est
un geste technique non anodin qui requiert le respect des régles de bonne
procédure permettant ainsi de réduire sa morbidité et de préserver au mieux
I’avenir vasculaire de I’enfant [52].

L’échec de la pose d’un abord veineux peut €tre a I’origine de complications. Il
est donc important de savoir reconnaitre un patient a risque d’abord veineux
difficile, a 1’aide d’un score [DIVA] afin d’utiliser au mieux toutes les
méthodes permettant de diminuer le risque d’échec mais aussi pour envisager

une stratégie alternative en cas de nécessité [58].

Tableau I: Score de difficulté de pose de voie d'abord chez I'enfant (DIVA
score) [65]

Variable prédictive Score

Veine visible aprés mise en place d’un garrot Visible=0  Non visible=2

Veine palpable aprés mise en place d’un garrot  Palpable=0 Non palpable=2

Age >3ans=0 1-2ans=1 <lan=3

Antécédent de prématurité Non=0 Oui =3




Les études réalisées sur le sujet montrent une méconnaissance de I’importance
de la problématique de 1’acces vasculaire périphérique.

En Afrique peu de données concernant la préservation du capital vasculaire sont
disponibles, a I’exception de celles réalisées par Tarik et El Filali Au Maroc
[25,61].

Au Sénégal, il n’existe pas d’étude concernant le capital vasculaire périphérique.
Compte tenu de la rareté de données sur la préservation du capital vasculaire et
de son importance, nous avions entrepris de réaliser cette recherche sur 1’acces
vasculaire périphérique, contribuant ainsi a une meilleure connaissance de la

question et d’avoir des données actualisées.

L’objectif genéral de notre travail était :
Etudier la problématique de la préservation du capital vasculaire périphérique
chez I’enfant en milieu hospitalier.
Les objectifs spécifiques étaient :
e Identifier les principaux facteurs influencant la mise en place de ces
abords vasculaires
e Identifier les principales complications survenues en rapport avec ces
abords vasculaires
Pour cela nous avions mené une étude prospective descriptive et analytique sur
une période de 2 mois (du 1% /07 au 31 /08 /2017) qui a lieu dans deux
structures pédiatriques de niveau 3, le Centre Hospitalier National D’Enfants

Albert Royer et le service de pédiatrie de I’hopital Le Dantec.

Cette étude est structurée en 3 parties :
- une premiére : revue de littérature sur le capital vasculaire périphérique
- une deuxieéme : nos résultats de recherche et la discussion

- une derni¢ere : la conclusion générale et les recommandations



PREMIERE PARTIE




I- GENERALITE
1- DEFINITION
Le cathétérisme veineux consiste en I’introduction dans le systéme veineux, par
voie transcutanée ou par abord chirurgical, d’un cathéter court ou long, mono ou
multilumiere (s). Le cathétérisme veineux intéresse soit les veines superficielles
(cathétérisme veineux périphérique), soit les troncs veineux profonds
(cathétérisme veineux central) [14].
La voie veineuse est considérée comme périphérique si un cathéter court (<3cm)
est mis en place dans une veine de surface [34].
Les indications d’abord vasculaires chez 1’enfant sont les mémes que chez
I’adulte [35].
Le cathétérisme veineux périphérique a un double but :

- thérapeutique  (alimentation parentérale, transfusion, traitement

médicamenteux, Solution hydro-€lectrolytique)

- diagnostique (prélevements sanguins) [30].

La pose d'un cathéter veineux court périphérique est un geste infirmier, sur

prescription médicale [6].

2- HISTORIQUE

Il faut remonter a 1929 pour retrouver la premiere documentation d’une voie
veineuse centrale par Forssmann [66] dans la littérature scientifique. Cette voie
veineuse était insérée dans le ventricule droit. Les premiers abords fémoraux et
jugulaires ont été décrits en 1949 [24].

C’est apres la seconde guerre mondiale que va se démocratiser 1’utilisation de
ces acces veineux. Robert Aubagniac, un médecin militaire francais basé en
Algérie, décrit pour la premiére fois dans la littérature scientifique, 1’utilisation
de voies veineuses centrales par abord sous-claviculaire en 1952 [8].

Il décrit cet abord comme une voie de secours lorsque les abords traditionnels

sont insuffisants ou impraticables. Par la suite, il étendit sa pratique a la



pédiatrie, en particulier lors de transfusions peropératoires. Une année apres
’article d’ Aubagniac, Seldinger publie une nouvelle technique d’insertion d’une
voie veineuse centrale par abord jugulaire [57].

Quelques années apres, le papier enthousiaste d’Aubagniac sur I’innocuité des
voies veineuses centrales, le lieutenant-colonel John A. Moncrief publie en 1958
un article sur les observations qu’il a effectuées lors de I’utilisation de voies
veineuses par abord fémoral [44].

La premiere mention d’un cathéter veineux en polyéthyléne dans la littérature
scientifique remonte a 1945 [43].

Deux ans plus tard, I’équipe du Dr Guenther publie un article sur 1’utilisation de

ce type de cathéter chez 18 patients sur une période de plus de 14 jours [29].

II- ANATOMIE DES PRINCIPAUX VAISSEAUX

A- Les veines

1-Veines superficielles

Elles sont nombreuses chez 1’enfant et soumises a des variations anatomiques

importantes, majorées par le développement progressif du pannicule adipeux.

1. Veine faciale ;

2.Veine frontale médiane
3.veine pariétale principale
; 4. Veine frontale latérale ;
5. Veine temporale
superficielle ; 6. Veine
occipitale ; 7. Veine
jugulaire externe ;

8. Veine sus-orbitaire.

Figure 1: Schéma montrant les veines du cuir chevelu [52]



1.1-Veines du cuir chevelu (Figure 1)
Elles convergent toutes de la périphérie vers le centre et on les divise
habituellement en trois groupes :

e antérieur, compos¢ des deux veines sus-orbitaires qui se rejoignent pour
former la veine frontale ;

e médian ;

e latéral, avec la veine pariétale principale qui se joint a la veine frontale
latérale pour former la veine temporale superficielle, parfaitement visible
en avant du pavillon de I’oreille ;

e postérieur compos¢é de la veine rétro-auriculaire et de la veine occipitale

qui se rejoignent au niveau du cou [52].

1.2-Veines du cou

La veine jugulaire externe est souvent volumineuse chez le nourrisson.

Elle prend naissance dans la région parotidienne et se termine a la base du cou
en se jetant dans la veine sous claviere. La veine jugulaire antérieure est
anastomosée avec les jugulaires interne et externe homolatérales. Elle descend le
long de la ligne médiane puis oblique en dehors au-dessus de la fourchette

sternale jusqu’a sa terminaison dans la veine sous-claviere [52].

1.3-Veines du membre supérieur (Figure 2A)
C’est au niveau de trois sites préférentiels qu’elles sont le plus souvent

accessibles chez I’enfant quel que soit son age :
e au niveau de la face dorsale de la main : les arcades veineuses digitales
situées sur la premicre phalange se réunissent pour former les veines
métacarpiennes, elles-mémes s’anastomosant en une arcade dorsale

superficielle ;



e au niveau de la face antérieure du poignet : les réseaux veineux de la main
sont a 1’origine des trois veines de I’avant-bras avec, de I’intérieur vers
I’extérieur, la cubitale superficielle, la radiale accessoire et la radiale
superficielle ;

e au niveau du pli du coude : la veine basilique et la veine céphalique issues
des vaisseaux précédents sont deux voies d’abord de choix.

La veine basilique, qui monte le long du bord interne du biceps, est

habituellement de bon calibre, méme chez le nouveau-né (1,5 mm) [52].

1.4-Veines du membre inférieur (Figure 2B)
Deux sites de ponction sont habituellement utilisés :
e la face dorsale du pied, ou se trouve D’arcade veineuse dorsale
superficielle qui se poursuit par les veines marginales externe et interne ;
e c¢n avant de la malléole interne ou passe la veine saphene interne qui est

trés souvent accessible a cet endroit [52].

A. Veines des membres supérieurs et
inférieurs. 1. Veine sous-cutanée
abdominale ; 2. Crosse de la veine
saphene interne ; 3. Veine saphéne
interne ;4. Veine péronicre ; 5. Veine
céphalique ; 6. Veine basilique ; 7.
Veine radiale superficielle ; 8. Veine
radiale accessoire ; 9. Veine cubitale
superficielle.

B. Veines du pied. 1. Veine marginale
interne ; 2. Veine marginale externe ; 3.

Arcade veineuse dorsale superficielle.

Figure 2 : Schéma montrant les veines des membres supérieurs et inférieurs et

les veines du pied [52]



2-Veines profondes

2.1-Veine ombilicale (Figure 3)

Elle transporte le sang oxygéné du placenta vers le feetus.

Chez le nouveau-né a terme, le calibre interne de la veine ombilicale est
d’environ 2 mm.

Apres section du cordon ombilical a environ 1 cm de I’implantation abdominale,

la veine est visualisée sous la forme d’un orifice large, béant et unique [52].

1. Aorte ; 2. Canal artériel ;

3. Veine cave supérieure ;

4. Artere pulmonaire ;

5. Foramen ovale ; 6. ventricule
droit ; 7. Ventricule gauche ;

8. Foie ; 9. Ductus venosus ;
10. Veine cave inférieure ;

11. Veine porte ; 12. Veine
ombilicale ; 13. Artéres

ombilicales.

Figure 3 : Schéma montrant la circulation feetale (d’aprés Kahle, Leonhardt,

Platzer, Flammarion, 1989) [52]

2.2-Sinus veineux longitudinal (Figure 4)

Le sinus longitudinal supérieur est le seul accessible chez le nourrisson ou
I’enfant a fontanelle ouverte [23].

I1 est médian et longe, d’avant en arriere dans une gouttiere, la face interne de la

volte cranienne.



Il occupe ainsi toute la longueur du bord supérieur convexe de la faux du
cerveau et son calibre augmente d’avant en arriére, atteignant environ 1 cm a sa
partie la plus postérieure.

Comme les autres sinus veineux, il est dépourvu de valvules, inextensible et non
contractile.

Sur une coupe frontale de scanner cérébral, il apparait sous la forme d’un
triangle isocele, dont la base légerement incurvée est plaquée contre la paroi

osseuse [52].

1. Sinus droit ; 2. Sinus longitudinal
supérieur ; 3. Grande veine de
Galien ; 4. Faux du cervelet ;

5. Sinus longitudinal inférieur ;

6. Sinus caverneux ; 7. Pressoir
d’Hérophile ; 8. Tente du cervelet ;
9. Sinus latéral ; 10. Sinus pétreux
inférieur ; 11. Veine jugulaire
interne ; 12. Sinus pétreux

supérieur.

Figure 4 : Schéma montrant le sinus longitudinal supérieur [52]

2.3-Veine jugulaire interne (Figure 5)

Chez I’enfant, il existe au niveau du cou des variations de la position de la veine
jugulaire interne par rapport a la carotide en fonction du niveau ou 1’on se place.
Ces variations sont indépendantes de 1’age et de la taille de I’enfant mais vont
étre primordiales a connaitre pour la pose d’un cathéter [30].

De haut en bas les études échographiques ont montré que :
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e 3 hauteur du cartilage cricoide : la veine jugulaire interne est le plus
souvent latérale a la carotide (64 % des cas), elle n’est antérieure que
dans 24 % des cas et antérolatérale dans 12 % des cas [39] ;

e 3 hauteur de I’apex de I’angle formé par les deux chefs du muscle SCM :
la jugulaire interne est le plus souvent antérieure a la carotide (56 % des
cas), elle est latérale dans 40 % des cas et antérolatérale dans 4 % des cas
[63] ;

e au niveau de I’isthme thyroidien (2 cm au-dessus de la clavicule) : la
jugulaire interne est antérolatérale a la carotide dans 85 % des cas, elle

n’est latérale que dans 9 % des cas et antérieure que dans 4,2 % des cas

[63].

A. Rapports anatomiques de la veine jugulaire
interne (coupe transversale en C6 au-dessus
du triangle de Sédillot)

1. Muscle sternocléidomastoidien; 2. Veine
jugulaire interne ; 3. Nerf pneumogastrique ou
nerf vague ; 4. Artére carotide primitive ; 5. Nerf
récurrent ; 6. Muscles hyoidiens.

B. Veine jugulaire interne. Anatomie,

rapports. 1. Muscle digastrique (ventre

postérieur) ; 2. Nerf laryngé postérieur ;

3. Artere thyroidienne supérieure ; 4. Muscle
scaléne antérieur ; 5. Veine jugulaire interne ;
6.Nerf phrénique ; 7. Artere thyroidienne
inférieure ; 8. Artére sous-claviére ; 9. Veine
sous claviere ; 10. Muscle omohyoidien ; 11.
Cartilage thyroide ; 12. Artére thyroidienne
supérieure ; 13. Glande thyroide ; 14. Muscle

sternocléidomastoidien.

Figure 5: Schéma montrant les rapports anatomiques de la veine jugulaire

interne et la veine jugulaire externe [S2]
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2.4-Veine sous-claviére (Figure 6)

Chez le nouveau-né, le trajet de la veine a une orientation plus céphalique.
Habituellement, la veine sous-claviére droite forme un angle de 90° avec la
veine jugulaire interne du méme coté. A droite également, 1’angle avec la veine
cave supérieure est plus aigu que du coté gauche et donc plus difficile a franchir.

C’est le cas en particulier chez I’enfant de moins de 2 ans [16].

1. Trachée ; 2. DOome pleural ;
3. Muscle scaléne antérieur ;
4. Nerf phrénique ; 5.Plexus
brachial ; 6. Artére sous-
claviere ; 7. Canal thoracique ;

8. Veine sous-claviere.

Figure 6 : Schéma montrant les rapports anatomiques de la veine sous-claviere

[52]

2.5-Veine axillaire (Figure 7)
La veine axillaire fait suite a la veine basilique au niveau du creux axillaire.

Elle peut étre visible sous la peau chez le nourrisson, sa portion distale en dehors

du muscle petit pectoral étant superficielle.

1. Veine basilique ; 2. Nerf cutané
meédial ; 3. Muscle grand pectoral
; 4. Plexus brachial ; 5.artére

axillaire ; 6. Veine axillaire.

Figure 7 : Schéma montrant les rapports anatomiques de la veine axillaire [52]
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2.6-Veine fémorale (Figure 8)
Son anatomie offre plusieurs avantages, en particulier celui de se trouver juste
en dedans de I’artére fémorale, dont les battements sont toujours bien pergus,

méme chez le nouveau-né.

1. Veine fémorale; 2. Veine saphéne ;
3. Artére fémorale ; 4. Nerf fémoral ;
5. Arcade crurale ; 6. Veine
¢épigastrique superficielle ;

7. Ganglions inguinaux profonds; 8.

Veine honteuse externe superficielle.

Figure 8 : Schéma montrant les rapports anatomiques de la veine fémorale [52]

B- Les arteres

1- L’artére subclaviére (artére sous-claviére)

L’artere subclaviere fournit la vascularisation du membre supérieur. Elle devient
axillaire en entrant dans le creux du méme nom. Elle se prolonge par ’artére

brachiale [27].

2-L’artere brachiale (artére humérale)
Elle a un trajet interne au bras, et se divise a la face antérieure du coude et forme

les artéres radiale et cubitale [27].
3-L’arteére radiale

Elle rejoint la gouttiere du pouls, en partie cachée sous le muscle brachio-radial

(muscle long supinateur ou humeéro-stylo-radial) [27].
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4-1.’artére ulnaire (artere cubitale)
Plus fine, elle se dirige vers le bord antéro-interne du poignet. L’artére radiale et
I’artére ulnaire vont fournir les arcades palmaires superficielles et profondes de

la main, anastomosées entre elles [27].

5-Les arteres ombilicales (Figure 9)

Les artéres ombilicales, depuis la mise en place de la circulation embryonnaire,
sont en connexion avec les branches segmentaires ventrales de la partie caudale
de I’aorte dorsale commune.

La partie proximale de son trajet deviendra de chaque c6té de Dl’artere iliaque
interne .Le reste du trajet s’oblitéré apres la naissance.

Les deux arteres ombilicales, plus petites, conduisant au placenta le sang
veineux du feetus. Elles s’enroulent en spirale autour de la veine. A terme leur

diameétre est environ 4,5 mm

6-L’arteére fémorale
L’artére fémorale nait de 1’artére iliaque externe qui nait de I’artére iliaque
commune qui, a son tour, nait de 1’aorte abdominale. En entrant dans le creux

poplité, elle prend le nom d’artére poplitée [11].

7-L’artére poplitée
Elle chemine sur la face postérieure du membre inférieur; elle contribue a une
anastomose artérielle qui irrigue la région du genou. Elle donne ensuite les

artéres tibiales antérieure et postérieure [11].
8-L’arteére tibiale antérieure

Elle descend dans la loge antérieure de la jambe et devient I’artére dorsale du

pied [11].
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9-1.’artére tibiale postérieure
Elle parcourt la face postéro-interne de la jambe et irrigue les muscles

fléchisseurs du pied [11].

1. Artére subclaviére ; 2. Artére axillaire ; 3. Artére
circonflexe ; 4. Artére brachiale ; 5. Artére brachiale
profonde ; 6. Artere collatérale radiale ; 7. Artére
radiale ; 8. Arcade palmaire superficielle ; 9. Artére
digitale palmaire radiale ; 10. Artere thoracique
interne ; 11. Artére collatérale ulnaire ; 12. Artére
ulnaire ; 13. Artére interosseuse antérieure ;
14.Arcade palmaire profonde ; 15. Artere digitale

commune ; 16. Artére digitale palmaire ulnaire.

Figure 10 : Schéma représentant I’anatomie simplifiée des artéres du membre

sup€rieur [64]

ITI-LES DIFFERENTS TYPES DES VOIES D’ABORD VASCULAIRES
UTILISEES EN URGENCE CHEZ L’ENFANT

En cas d’hypovolémie, 1’'urgence est le remplissage vasculaire car il existe un
risque de désamorcage de la pompe cardiaque. Le premier geste a réaliser est la
mise en place d’un abord veineux. Plusieurs voies d’abord sont possibles chez

I’enfant [15].

1-Voie veineuse périphérique

La pose d’une voie veineuse périphérique nécessite la présence d’une veine
dilatée visible ou palpable. Cela peut é&tre difficile chez un enfant
hypovolémique et peut donc retarder le début du remplissage vasculaire. Si
aucune veine n’est repérée, le cathétérisme peut étre tenté selon les données

anatomiques [33].
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2- Voie intra-osseuse

C’est la voie d’urgence proposée par les recommandations de I’European
Resuscitation Council pour toutes les situations de détresse vitale, en particulier
en cas de choc décompensé de I’enfant, en premiére intention en 1’absence de
voie d’abord afin de ne pas retarder le traitement [26].
La voie intra-osseuse est rapide et fiable, méme entre les mains d’un opérateur
peu expérimenté [9]. Elle permet 1’administration de tous les produits de
remplissage et médicaments utilisables par voie intraveineuse aux doses

habituelles.

3-Voie veineuse centrale
Les abords veineux centraux les plus utilisés chez I’enfant sont la veine
fémorale, la jugulaire interne et la sous-claviére. Ce dernier acces est cependant

réserveé a des opérateurs expérimenteés en raison des risques [33].

4-Sinus longitudinal supérieur

Cette voie n’est utilisable que chez le nourrisson ayant une fontanelle encore
perméable (avant 9 mois). Son utilisation doit rester un acte de pratique
exceptionnelle en milieu hospitalier et doit étre réalisé par un opérateur entrainé

[33].

5-Cathétérisme de la veine ombilicale
Il est réservé au nouveau-né dans la premiere semaine de vie et exige une

asepsie draconienne [33].

IV- MATERIELS DES VOIES VEINEUSES PERIPHERIQUES
SUPERFICIELLES
Le matériel utilisé en pédiatrie est essentiellement de deux types: les cathéters

courts avec aiguille-guide et les aiguilles épicraniennes.
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IV.1-Cathéters courts

Ce sont les cathéters les plus utilisés et la large gamme des calibres proposés
permet d’aborder la plupart des veines, de celles du prématuré a celles du grand
adolescent.

Classiquement, les cathéters courts possédent une canule transparente, sans
latex, en polytétrafluoroéthyléne ou polyuréthane et une embase plane avec ou
sans ailettes avec un code couleur normalisé (Tableau I). Certains de ces
cathéters sont radio-opaques.

Le polytétrafluoroéthyléne présente 1’intérét d’une grande inertie chimique
(hémocompatibilité) et des propriéteés mecaniques adaptees (rigidite, glissement
dans I’endoveine) [52].

Des variantes de cathéters courts sont disponibles :

e cathéters avec aiguille rétractable pour réduire le risque d’accident
d’exposition au sang [18].

La pression sur le bouton libére le ressort qui se détend, entrainant la rétraction
de I’aiguille et de la chambre de reflux dans le fourreau de sécurité (temps de
rétraction 1 seconde) ;

e cathéters avec fenétre latérale au niveau de 1’aiguille pour confirmer
instantanément le bon  positionnement dans la veine (longueur du
cathéter 14 mm, pour la ponction des veines de petit calibre ou fragiles en
néonatologie) ;

e cathéters avec sites pour injections (valve antiretour en silicone) ou
raccords multilumiéres ;

e cathéters avec mandrins obturateurs permettant de conserver 1’abord
veineux sans nécessité de maintenir une perfusion.

Le calibre du cathéter est choisi en fonction du diameétre visible de la veine, de
I’age de I’enfant et de la situation clinique. Ainsi, lorsqu’un débit de perfusion

¢levé est nécessaire (pour un remplissage vasculaire important et rapide), le
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cathéter choisi doit étre le plus gros et le plus court possible (loi de Poiseuille)

[52].

IV.2-Aiguilles épicraniennes

Les aiguilles épicraniennes sont de moins en moins utilisées sauf chez le
prématuré et le nouveau-né ou bien, a tout age, pour les prélévements sanguins.

Elles sont composées, classiquement, d’une aiguille siliconée a biseau court
permettant une introduction slre transcutanée, d’une double-ailette, d’un
prolongateur souple a faible volume mort (0,25 ml - 0,60 ml) et d’un raccord de
type « Luer-lock ». Chez le prématuré, des aiguilles treés courtes limitent le
risque de transfixion de la veine. Leurs caractéristiques techniques sont
rapportées dans le Tableau II. Avec ce type de matériel, le risque thrombogene
et infectieux serait extrémement faible, peut-€tre li€¢ a une durée de « vie » de la

voie veineuse souvent bréve [52].

Tableau II: Caractéristiques des cathéters courts [52].

Gauge Diamétre Diameétre Longueur Couleur Débit
externe interne (mm) (ml min‘l)
(mm) (mm)

26 0,45 0,4 19 Violet 18

24 0,7 0,4 14-18-19 Jaune 18

22 0,8-0,9 0,5 25-28 Bleu 24

20 1,0-1,1 0,7 30-48 Rose 52

18 1,3 0,9 30-38-45 Vert 100
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Tableau III: Caractéristiques des aiguilles épicraniennes [52].

Gauge Aiguille Tubulure Couleur

Diameétre Longueur Capacité Longueur

Externe (mm) (mm) (mm)

(mm)

27 0,4 10-20 0,2 30 Gris
25 0,5 13-19-20 0,2 30 Orange
23 0,6 19-20 0,2 30 Bleu
22 0,7 19-20 0,6 30 Noir
21 0,8 19 0,6 30 Vert

V-TECHNIQUES DE POSE DES VOIES VEINEUSES PERIPHERIQUES

1-Préparation du patient

La mise en place d’une voie veineuse chez 1’enfant conscient exige un devoir
d’explication (réalisable en pratique au-dela de 4-5 ans).

Le déroulement des gestes est précisé, accompagné de la réponse a toute
question posée.

Si cela est possible, on évite la perfusion des veines de la main dominante chez
I’enfant qui peut manger ou sucer son pouce de ce cOté et les veines des

membres inférieurs chez 1’enfant qui peut se mettre debout ou marcher [34].

2- Le choix du site est la premiere étape

Les recommandations actuelles mettent particuliecrement en garde contre le
risque infectieux et recommandent, chez 1’adulte, le choix d’un site distal,
préférentiellement au membre supérieur en évitant les plis : veine basilique,
veine céphalique ainsi que les veines du bras et de la face dorsale de la main

[47].
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L’utilisation d’un site de ponction au membre inférieur est controversée en
raison d’un risque infectieux accru.

Chez I’enfant, I’abord au niveau de la main, du dos du pied ou du cuir chevelu
est considéré comme possible.

Les différences observées entre I’adulte et I’enfant tiennent plus a la nature des
reliefs propres a I’enfant qu’a la disposition des vaisseaux en elle-méme. Ainsi,
les veines du scalp sont plus visibles chez I’adulte et leur accés est favorisé par
un systéme capillaire réduit. A 1’opposé, les veines du pli du coude ou la veine
céphalique au niveau du pouce sont peu accessibles a la visualisation ou la
palpation chez le nourrisson. Compte tenu des variations anatomiques et des
difficultés de repérage, la ponction a 1’aveugle n’a que peu de chance de succes
[10].

Dans ces conditions, le risque de traumatisme veineux et d’échec est majeur.

3- Le choix du dispositif est la seconde étape

Les matériaux utilisés ont leur importance autant pour leurs caractéristiques
physiques, qualit¢ de glissement, qualit¢ 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 polymeres fluorés, soit des dispositifs
épicraniens en acier inoxydable [51].

Les impératifs de choix d’un dispositif d’acces vasculaire périphérique doivent
¢galement tenir compte du contexte financier et des enjeux de santé publique.
C’est ainsi qu’est apparue la nécessité des dispositifs de sécurité dont 1’efficacité
est cependant loin d’étre démontrée chez I’enfant [S0].

Il n’existe pas de solution idéale pour 1’abord vasculaire périphérique de
I’enfant. La difficulté réside a tous les niveaux : repérage, ponction et fixation.
Un certain nombre de techniques semblent utiles (réchauffement, localisation

aux ultrasons. . .).
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L’enjeu étant majeur chez les patients les plus fragiles, il est impératif
d’explorer ces pistes et de consacrer le temps nécessaire a I’optimisation de la

réalisation du geste.

4- Préparation de I’opérateur et du site de ponction

Le lavage hygiénique des mains avec un savon antiseptique ou la friction
désinfectante avec une solution hydroalcoolique reste un préalable
indispensable. L’utilisation de gants (non stériles) a usage unique est
souhaitable. Une détersion cutanée préalable avec un savon de la méme gamme
que ’antiseptique est recommandée. Deux types d’antiseptiques peuvent étre
utilisés pour la désinfection cutanée :

La chlorhexidine alcoolique (délai d’action 1 minute, durée d’action environ 45
minutes) ou la polyvidone iodée en solution aqueuse (contre-indiquée chez le
nouveau-né¢ et surtout le prématuré, en raison du risque d’hypothyroidie
transitoire).

Une premiere application est faite avant la préparation du matériel, une
deuxieme par I’opérateur juste avant la ponction puis il faut attendre le séchage
complet de I’antiseptique avant d’insérer le cathéter. En dehors de 1’urgence, il
est hautement souhaitable d’appliquer au niveau de la zone de ponction prévue
une créme type Emla® [22].

Pour une efficacité optimale, celle-ci doit étre en quantité suffisante (2 grammes
en moyenne par site de ponction) et laissée en place au minimum 1 heure avant

la ponction veineuse, sous un pansement autocollant transparent occlusif.
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5-Techniques pouvant faciliter I’abord veineux périphérique

Deux procédures sont classiques pour augmenter la visibilit¢ de la veine :
’utilisation d’un garrot (appliqué 5 @ 10 cm en amont du site de ponction, a un
niveau de pression idéalement juste en dega de la pression artérielle diastolique,
maintenu au maximum 5 minutes) et des mesures manuelles « locales »
(tapotement doux de la peau, « lissage » de la veine dans le sens de 1’amont vers
I’aval du membre, compression digitale en aval, étirement doux du plan cutané
en amont avec un autre doigt) [42].

Quatre procédures ont ¢€té proposées pour faciliter I’abord veineux : le
réchauffement local, I'utilisation de polyvidone iodée pour la désinfection
cutanée, la transillumination et ’application de topiques veinodilatateurs.

Le réchauffement local est obtenu par application de compresses chaudes ou via
une immersion dans I’eau chaude pendant quelques minutes et il entraine, chez
I’adulte, une veinodilatation et atténue la vasoconstriction adrénergique [30].
Chez les enfants de race noire, ['utilisation de polyvidone iodée pour la
désinfection cutanée augmente la visibilité des veines [42].

La transillumination est réalisée avec un otoscope ou une source de lumiere
froide (type fibroscope), plutét dans un environnement sombre en fixant la
source de lumiére sous la paume de la main.

Les limites a cette technique sont la présence d’une obésité (50 % de I’ensemble
des échecs dans la série de Atalay [7] ou des ponctions préalables multiples du
dos de la main.

Ses inconvénients sont la nécessité¢ d’un (court) apprentissage, et le risque de
brilure surtout si un fibroscope a lumiére froide est utilisé.

Méthodes a infrarouge (Le VeinViewer VisionTM) est un autre dispositif
médical, congu pour faciliter 1’accés vasculaire sans aucun risque de brilure, en
projetant une image numérique en temps réel des vaisseaux sanguins sous-
cutanés directement sur la surface de la peau.

La lumiére projetée est proche de la longueur d’onde des infrarouges.
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Elle est absorbée par I’hémoglobine mais pas par les tissus adjacents.

La lumiére non résorbée est renvoyée et analysée par la caméra qui traite le
signal en temps réel et projette sur la peau du patient le « film » de la circulation
des hématies.

Sur cette image, les veines apparaissent comme des lignes noires sur un fond
vert.

Le VeinViewer VisionTM n’émet ni chaleur ni radiation et n’entre pas au
contact avec la peau du patient (positionnement optimal quand le dispositif est
33 cm au-dessus de la peau du patient) [31].

L’utilisation de 1’échographie Doppler dans le repérage et la pose des voies
veineuses centrales fait désormais partie des regles de bonne pratique en
anesthésie adulte ou pédiatrique.

L’extension de I’utilisation de I’échographie aux veines périphériques en
pédiatrie est récente.

Ainsi, en 2007, une premiere ¢tude pilote authentifiait que la visualisation des
veines habituellement perfusées par les praticiens, mais invisibles a 1’ceil nu,
¢tait presque toujours possible en utilisant une sonde 10 Hz [56].

Depuis, quelques études ont été publiées qui montrent une amélioration des taux
de succés de perfusion chez les enfants avec 1’utilisation de 1’échographie, que
ce soit au bloc ou aux urgences. Doniger et al. ont ainsi montré¢ en 2009 une
diminution du temps nécessaire a la mise en place de la voie veineuse
périphérique (6,3 contre 14,4 min) et du nombre de tentatives (1 contre 3) avec
’utilisation de 1’échographie, dans une population d’enfants de moins de dix ans
difficiles a piquer [21,54].

Enfin, Andrew [5] et Teillol-Foo [62] ont montré que 1’application de topiques
veinodilatateurs (pommade a la nitroglycérine 4 %) associés a une créme

anesthésique facilitait la mise en place d’une voie veineuse périphérique.
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6- Pansement, manipulation du cathéter et des tubulures

I1 est recommandé de couvrir le site d’insertion du cathéter avec un pansement
stérile, semi-perméable, transparent, en polyuréthane permettant de surveiller le
point de ponction.

En cas de saignement ou d’exsudation, un pansement adhésif stérile avec
compresses peut étre utilisé. Les pommades antiseptiques ou antibiotiques ne
sont pas recommandées.

Le changement du pansement sera effectu¢ uniquement s’il est décollé ou
souillé ou si une inspection du site est nécessaire. Avant toute manipulation du
cathéter, un lavage des mains et une désinfection des embouts et robinets
(compresse stérile imprégnée de chlorhexidine alcoolique ou de polyvidone
1odee alcoolique) sont recommandés. Tout bouchon manipulé doit étre change.
Les tubulures doivent étre changées immédiatement aprés administration de
produits sanguins labiles, dans les 24 heures suivant [’administration
d’émulsions lipidiques et toutes les 72 a 96 heures dans tous les autres cas [3].

L’utilisation de filtres sur les tubulures n’est pas recommandée [4].

7-Techniques spécifiques des voies veineuses périphériques

7.1- Veines du cuir chevelu

L’abord des veines du cuir chevelu est une voie d’¢lection chez le nouveau-né et
surtout le prématuré. Elle peut également étre tres utile en anesthésie pédiatrique
quand aucune autre veine superficielle n’est visible. On utilise de préférence les
branches de la veine temporale superficielle ou la veine frontale médiane. Le
rasage du cuir chevelu ne doit pas étre systématique. Cette voie doit étre évitée
s’il existe des lésions (traumatiques, infectieuses) du cuir chevelu ou une
malformation de la boite cranienne. Pour rendre la veine plus visible, on peut
s’aider d’une compression digitale en aval. En amont, un autre doigt étire

doucement le plan cutané. Le calibre de I’aiguille ou du cathéter court est adapté
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au diamétre visible de la veine (habituellement aiguille épicranienne 27-25 G ou
cathéter court 26-24 G).

La fixation doit €tre particulierement solide (collodion et pansement autocollant
transparent).

La durée de vie de cette voie d’abord est habituellement courte (48 heures).

Une fixation de la téte peut permettre d’augmenter ce délai. La moindre
anomalie locale (gonflement, rougeur) doit faire immédiatement retirer 1’aiguille
ou le cathéter. La perfusion d’une artére n’est pas exceptionnelle chez le tout-
petit. L apparition de petites plaques blanchatres autour du site de perfusion lors
du test d’injection initial et a fortiori, le reflux de sang dans la tubulure, doivent
faire retirer immédiatement le matériel. Une compression de quelques minutes

est indispensable pour €viter un saignement local parfois important [S2].

7.2- Veine jugulaire externe (Figure 9)

Chez la majorité des enfants, la jugulaire externe est la plus grosse veine
périphérique visible.

Elle est paradoxalement peu utilisée. Ses indications sont celles de toute voie
veineuse périphérique en sachant cependant que la durée de vie du cathéter est
généralement bréve a cet endroit (mouvements de la téte). Les contre-indications
sont essentiellement représentées par 1’existence d’un cou court, une infection
cutanée cervicale (suintement des plis de flexion) ou une agitation importante
du patient. L’enfant est placé en décubitus dorsal, la téte vers le bas (gros billot
sous les épaules si I’¢tat clinique le permet) et tournée du coté opposé a la
ponction. Un doigt de I’opérateur comprimant la veine en aval permet de la faire
saillir.

En méme temps, il est souhaitable de tendre la peau en avant pour donner a la
veine un trajet plus rectiligne. La ponction est souvent génée par 1’angle du
maxillaire, surtout si 1’on utilise une seringue pour mieux visualiser le retour

veineux. La fixation doit étre particulierement soigneuse. Le débit libre de la
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perfusion est habituellement excellent, mais peut étre li¢ aux changements de

position de la téte [52].

1. Anastomose entre les veines
jugulaires externe et antérieure.
2. Veine jugulaire antérieure ;
3. Veine occipitale ; 4. Veine

jugulaire externe.

Figure 11 : Schéma montrant I’abord jugulaire externe [52].

7.3- Veines superficielles du membre supérieur

Les veines les plus accessibles chez I’enfant se trouvent de fagon quasi constante
sur le dos de la main, a la face antérieure du poignet ou au pli du coude. La
ponction se fait toujours en peau saine en commencgant par I’extrémité distale du
membre.

Pour une perfusion de courte durée, la ponction au niveau des zones de flexion
(poignet, pli du coude) est sans conséquence. Si I’on doit garder la voie veineuse
plus longtemps et si un autre acces veineux est possible, il est préférable
d’éviter ces zones, qui obligent a une immobilisation du membre. La taille du
garrot doit étre adaptée au poids de ’enfant.

Avec la main libre, le membre de I’enfant est maintenu et un doigt tend la peau
au-dessus du point de ponction sans écraser la veine. Plus I’enfant est jeune, plus
I’angle de ponction doit étre faible pour éviter la transfixion de la veine. Lorsque
celle-ci est cathétérisée, il faut maintenir ’embase du cathéter tant que Ila

fixation n’est pas assurée [52].
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7.4- Veines superficielles du membre inférieur

Une voie veineuse du membre inférieur est habituellement choisie en cas
d’impossibilit¢ ou d’échec au niveau des membres supérieurs. En effet, la
ponction apparait souvent douloureuse au niveau de l’avant-pied et de la
cheville. La fixation du cathéter y est plus difficile. Les mouvements de la
cheville et du pied font que la durée de vie du cathéter est souvent bréve. La
technique ne différe pas de celle décrite pour le membre supérieur. Cependant,
la veine saphéne interne a la malléole est parfois peu visible mais peut tout de

méme Etre ponctionnée en se fiant a son trajet habituel quasi constant [52].

VI-COMPLICATIOS COMMUNES AUX VOIES VEINEUSES
PERIPHERIQUES

Les principales complications de ces voies d’abord sont I’infection locale et/ou
systemique, I’hématome, la perfusion extraveineuse avec nécrose cutanée et la

thrombophlébite.

1- Infection

Le risque infectieux est minime avec les aiguilles épicraniennes.

Les infections localisées sont plus fréquentes avec les cathéters courts mais sans
différence significative selon que le cathéter est en polyuréthane ou en
polyfluoroéthyléne [18,36,37].

Le risque septicémique en revanche, reste tres faible avec les cathéters veineux
périphériques.

L’atteinte mécanique de I’endoveine, associée a la nature du soluté perfusé
(lipides,médicaments veinotoxiques) majore le risque d’infection [17].
L’ablation du cathéter doit étre immédiate s’il existe des signes locaux ou
généraux d’infection et/ou s’il s’agit d’un terrain a risque (immunodépression).
La prévention des infections passe par le respect des regles d’asepsie lors de la

pose ou lors des manipulations des tubulures ainsi que le respect des intervalles
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recommandés pour le changement de ces dernicres : changement immédiat aprés
administration de produits sanguins labiles, dans les 24 heures suivant
I’administration d’émulsions lipidiques et toutes les 72 a 96 heures dans tous les

autres cas [3].

2- Hématomes

Ils sont de survenue immédiate ou trés précoce apres la ponction veineuse et
obligent au retrait du cathéter et a la recherche d’un autre site.

La compression externe prolongée évite la diffusion de I’hématome.

Un hématome important peut survenir lors d’une ponction artérielle accidentelle
(artére du cuir chevelu, artére humérale chez le tout-petit, artére pédieuse).

La encore, la compression manuelle pendant plusieurs minutes limite la

diffusion sanguine [52].

3-Perfusion extraveineuse

Les extravasations se définissent comme la diffusion accidentelle dans le tissu
interstitiel sous-cutané d’un soluté prévu pour une administration intravasculaire
[41].

Elle est fréquente chez I’enfant, principalement en période néonatale,
notamment avec les aiguilles épicraniennes.

Dans certains cas, I’absence de surveillance correcte de la zone du point de
ponction, associée a la poursuite de I’administration de certains médicaments
(adriamycine, méthotrexate, thiopental, diazépam...), peut entrainer une nécrose
du tissu cellulaire sous-cutané.

Les solutés électrolytiques (chlorure de calcium) peuvent également étre a
I’origine de Iésions tissulaires importantes en cas d’extravasation.

Il est recommandé de ne pas utiliser de dispositifs épicraniens en acier
inoxydable en cas d’administration de produit pouvant induire une nécrose

cutanée, en raison du risque ¢levé d’extravasation cutanée [59].
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4-Thrombophlébite

De nombreux facteurs la facilitent. Le premier est li¢ a I’importance de la stase
veineuse, d’autant plus marquée lorsque le calibre du cathéter est proche de
celui de la veine.

Les autres facteurs de risque sont liés au matériau utilisé, a [D’irritation
mécanique de la veine par I’extrémité du cathéter mais surtout a la nature
chimique des solutés et médicaments perfusés.

Toutes les solutions hypertoniques sont agressives pour les veines (pas de sérum
glucosé de plus de 10 % sur un cathéter court chez I’enfant) mais également les
acides aminés, certains antibiotiques et antifungiques (vancomycine,

amphotéricine B [52].

VII-SOINS ET SURVEILLANCE
1-Surveillance continue
Il est recommandé¢ de réaliser une surveillance quotidienne :
- Trajet veineux : pas de douleur, d’induration.
- Laligne de perfusion (contrdole débit et volume perfusé)
- Pansement : fermé sur les 4 cotés, non taché, sec.
- Cathéter et tubulures: fixé, pas de coudures, pas de tension.
- Robinets: étanches, flux correctement dirige.
- Température corporelle : pas d’hyperthermie / frissons.
- Site d'insertion pour diagnostiquer précocement toute complication
(phlébite ou infection) qui  nécessite l'ablation immédiate du cathéter

[38].
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2-Remplacement de cathéter périphérique

-Toutes les 72 a 96 heures et impérativement en cas de complications ou de
signes d'intolérance veineuse [2,45].

-Pour les cathéters posés dans 1'urgence (avec rupture d'asepsie), procéder a une

nouvelle pose dés que 1'état du patient le permet.

3-Retrait du dispositif

-Procéder a l'ablation du dispositif s’il n’est plus nécessaire ou toutes les 72 a 96
heures comme recommand¢ [49].

-Respecter I’hygiene des mains, effectuer un lavage hygiénique (antiseptique) ou
une désinfection avec un produit hydro-alcoolique les mains avant et apres la
palpation du site d'insertion, la manipulation de la ligne veineuse.

-Mettre des gants a usage unique non stériles

-Protéger le point de ponction par un pansement sec.

-Evacuer les déchets dans la filiere des déchets a risque [14].
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DEUXIEME PARTIE
NOTRE TRAVAIL
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I. CADRE D’ETUDE

Notre étude s’est déroulée dans deux services de pédiatrie :
- Centre Hospitalier National d’Enfants Albert Royer (CHNEAR)
- Service de pédiatrie de ’Hopital Aristide Le Dantec

I.1. Centre Hospitalier National d’Enfants Albert Royer (CHNEAR)
Présentation du site

Cette ¢étude a eu pour cadre le CNHEAR. Créé en 1982, cet hopital pédiatrique a
une capacité de 137 lits, répartis dans cinq pavillons d’hospitalisation :

Le pavillon des urgences, soins intensifs et pneumologie (pavillon K) avec une
capacité de 26 lits, qui recoit toutes les urgences en dehors des enfants de 0 a
2mois.

Le pavillon N de néonatologie avec une capacité de 21 lits qui recoit les enfants
de 0 a 2 mois.

Le pavillon M avec une capacité de 33 lits qui regoit en général les enfants agés
de 2 mois a 3 ans.

Le pavillon O avec une capacité de 39 lits, qui recoit en géneral les enfants agés
de 3 a 15 ans.

Un service de chirurgie avec une capacité de 18 lits.

Le CNHEAR est doté¢ de services techniques suivants :

Un laboratoire ou sont effectuées des analyses hématologiques, biochimiques,
parasitologiques et bactériologiques.

Un service d’imagerie médicale : ou sont effectués des examens de radiologie et
d’échographie.

La pharmacie : lieu d’entrep6t et de distribution des médicaments et du matériel

médical.
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I.1.1 Le personnel médical

Il est composé de professeurs, de maitres-assistants, d’assistants, de pédiatres,
d’ophtalmologues, de neurologue pédiatre, de chirurgiens-dentistes, de
radiologues, de biologistes, de pharmaciens, d’internes et d’étudiants du D.E.S

de pédiatrie.

1.1.2 Le personnel paramédical et technique
I est composé d’infirmiers d’Etat, de sages-femmes d’Etat, de
kinésithérapeutes, d’assistants sociaux, de techniciens de laboratoire et de

maintenance, d’agents sanitaires, d’aides infirmiers, de secrétaires.

I.1.3 Fonctionnement pratique

= Activités hospitalieres

La Clinique Externe fonctionne habituellement comme un service d’accueil des

malades ou se fait un tri et ou sont décidées les hospitalisations.

L’affluence est forte et les enfants sont adressés le plus souvent pour des soins

hospitaliers par d’autres formations sanitaires publiques de la ville et de la

banlieue de Dakar ou par des structures privées. Une petite proportion des

patients provient des autres régions et parfois des pays limitrophes.

Les patients instables ou présentant une pathologie urgente, sont rapidement

transférés au pavillon K ou pavillon des urgences pour y recevoir des soins

adéquats.

= Les enfants adressés pour des affections subaigu€s ou chroniques, ne
nécessitant pas des soins d’urgence sont orientés vers le pavillon approprié¢
selon leur age, une fois remplies les formalités administratives. Cette mesure

n’est pas appliquée en cas d’admission aux soins intensifs.
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= Le service de garde prend le relais de la consultation du matin et fonctionne
tous les jours de 14 heures au lendemain a 8 heures sauf les jours fériés, le
samedi et le dimanche ou la garde est assurée sur 24 heures. Ces gardes sont
assurées par les internes, les D.E.S. de pédiatrie et épisodiquement par les

€me

stagiaires internes de 7° année. Le médecin de garde est secondé pendant

‘M année de médecine.

I’année universitaire par un ou deux étudiants de 5

= [’équipe de garde comporte également une équipe d’infirmiers.

= Dans les salles d’hospitalisation, les soins sont assurés par une équipe
meédicale, secondée par un personnel paramédical qui se relaie selon des
horaires successifs de huit heures.

= Chaque pavillon est sous la supervision d’un professeur qui assure la visite
une a deux fois par semaine.

= Activités universitaires

Le CNHEAR est un centre hospitalo-universitaire de pédiatrie. Ainsi,

professeurs et assistants veillent a la formation pratique des meédecins en

spécialisation et a I’encadrement des étudiants et autres personnels.

C’est dans ce programme qu’il faut inscrire les différentes activités

pédagogiques telles que les séances de présentation de malades,

d’enseignements post-universitaires, les théses et les mémoires. ..
1.2 Service de pédiatrie de I’Hopital Aristide Le Dantec
L Hopital Aristide Le Dantec est un Etablissement Publique de Santé de niveau

IIT selon la pyramide sanitaire du Sénégal qui abrite plusieurs services et

spécialités médicales et chirurgicales dont le service de pédiatrie.

Rgppaf#- gfdf uit.com ﬂ;}
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C’est un service d’une capacité de 79 lits et structuré comme suit :
> Au rez-de-chaussée :

- une salle de consultation externe

- une salle d’urgence

- trois divisions d’hospitalisation (néonatologie, divisions «garcons» et «filles»)
- trois salles de soins.

> A I’¢tage se trouve la division d’Oncologie pédiatrique :

Le personnel soignant est composé de :

- Pédiatres permanents (universitaires et fonctionnaires) ;

- Internes et médecins en spécialisation ;

- Infirmiers et sages-femmes d’Etat ;

- Agents sanitaires et aides-soignants ;

- Assistants sociaux.

I1. Matériel et méthodes
I1. 1 Type et durée d’étude
Il s’agissait d’une €tude prospective et analytique sur une période de 2 mois (du
01/07/2017 au 31/08/2017) qui a lieu dans deux structures pédiatriques, le centre
hospitalier national d’enfants Albert Royer et le service de pédiatrie de 1’hdpital
Le Dantec.
= OBIJECTIF GENERAL.:
Etudier la problématique de la préservation du capital vasculaire
périphérique chez les enfants hospitalisés et prise en charge dans ces
différentes structures.
= OBIJECTIFS SPECIFIQUES:
® Identifier les principaux facteurs influengant la mise en place de
ces abords vasculaires
® Identifier les principales complications survenues en rapport avec

ces abords vasculaires
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I1.2 Criteéres d’inclusion

Dans notre étude étaient inclus :

v Les enfants agés de 0 a 15 ans hospitalisés et ayant eu une pose de voie

veineuse périphérique.

I1.3 Critéres de non inclusion

- Enfant avec voie intra-osseuse

- Enfant avec voie centrale

I1.4 Critéres d’exclusion

Enfant avec dossiers incomplets ou inexploitables

I1.5. Collecte des données

Les données ont ¢té recueillies sur des fiches pré-établies. Les parameétres

suivants ont été recueillis et analysés :

Les données sociodémographiques : 1’age et le sexe

Les antécédents d’hospitalisation, de pose de voie veineuse difficile

Les constantes : le poids, la taille, I’indice de masse corporelle (IMC),

Les parametres hemodynamiques

Les données concernant la pose du cathéter, la durée, le nombre d’essais
et de changement, choix de 1’aiguille, le site de ponction...

Durée d’hospitalisation

L’expérience professionnelle de I’infirmier

Les solutés et produits administrés a travers la voie veineuse

Les complications liées a 1’utilisation du cathéter

L’information regue concernant le capital vasculaire
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La population d’étude a été répartie selon 1’age en trois groupes :
- enfant entre 0 et 23 mois
- enfant entre 24 et 59 mois

- enfant entre 60 mois et 15 ans

I1.6. Saisie et analyse des données

La saisie des données a été effectuée a 1’aide du logiciel Sphinx, 1’analyse a
partir du logiciel « Statistical Package for Social Sciences (SPSS)» version
20.0.

Les tableaux et les graphiques sont réalisés sur Word et Excel.

Des comparaisons des fréquences ont été effectuées en utilisant le test de
Student pour les variables quantitatives et un Khi carré de Pearson pour les
variables qualitatives apres vérification des conditions d’application. Le seuil de

significativité¢ est de 5%.
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ITI-RESULTATS

II1.1. Résultats descriptive :

Durant la période d’étude, 103 enfants ont été inclus.

III.1.1. Caractéristiques sociodémographiques

II1.1.1.1 Age :

L’age moyen de notre population d’étude était de 1,52 an avec des extrémes de
1 jour et 15 ans. La figure 10 représente la répartition des patients selon les

tranches d'age.

60,00% 56,30%
50,00% -
40,00% -
30,00% -
23,30% 20,40%

20,00% -

10,00% -

0,00% T
1-23 mois 2-5ans 6-15ans

Figure 12: Répartition des enfants selon la tranche d’age.

La majorité des enfants avait moins de deux ans (56,3%).
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III.1.1.2. Sexe
La population étudiée était composé€e en majorité de garcons avec un sex-ratio

de 1,45.

40,8%

59,2% B Masculin

B Féminin

Figure 13: Répartition des patients selon le sexe

II1.1.1.3. Corpulence
Tableau I'V: Répartition selon I'IMC pour 1’age

Zone IMC Effectif Pourcentage %
Normale 65 63,1
Insuffisance pondérale 33 32
surpoids 5 4,8

Total 103 100

La corpulence a été évaluée par I’indice de masse corporelle pour I’age. L’IMC

¢tait normal chez la majorité des patients (63,1%).
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II1.1.2. Données cliniques et évolutifs

I11.1.2.1. Etat hémodynamique

B Hémodynamique: Normal

H Choc

Figure 14: Répartition selon I’état hémodynamique

Le choc était présent chez 13,6% des patients.

I11.1.2.2. Heure de la pose du KT
Tableau V: Répartition selon I’heure de la pose du KT

Horaire Effectif Pourcentage%
8-20h 63 61,2
20-8h 40 38,8
Total 103 100

La grande majorité des KT était posée entre 8 et 20h.
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I11.1.2.3. Moyen de repérage du trajet veineux

Tableau VI: Répartition selon le moyen de repérage du trajet veineux

Effectif Pourcentage%
Garrot et alcool 89 86,4
Garrot 9 8,7
Alcool 5 4,9
Total 103 100

Le repérage du trajet veineux a été réalis€ dans la majorité des cas par

utilisation simultanée de garrot et badigeonnage d’alcool (86,4%).

I11.1.2.4. Temps mis pour la pose du KT
Tableau VII: Répartition selon le Temps mis pour la pose du KT

Durée Effectif Pourcentage %

< 5min 39 37,9
5-20min 45 43,7

> 20 mn 19 18,4

Total 103 100

Le temps mis pour la pose du KT était compris entre 5 et 20 min dans 43,7%

des cas.
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II1.1.2.5. Site du KT
Tableau VIII: Répartition selon le site du KT

Site Effectif Pourcentage %
Dos de la main 55 53,3
Poignet 20 19,4
Scalp 9 8,7
Coude 9 8,7
Bras 5 4,9
Avant-bras 3 2.9
Pied 2 1,9
Total 103 100

Le site de ponction le plus utilisé était le dos de la main dans 53,3 % des cas,

suivi du poignet dans 20% des cas.
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111.1.2.6. Membre dominant

Tableau IX: Répartition selon le membre dominant

Membre dominant Effectif Pourcentage %
Oui 46 44,6
Non 31 30
Non latéralisé 26 25,2
Total 103 100

Le membre dominant était le plus utilis€ pour la pose du KT que le membre non

dominant (44,6% versus 30 %).
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I11.1.2.7. Etat clinique de I’enfant

Tableau X: Répartition selon I’état clinique

Etat clinique Effectif Pourcentage %
Bronchopneumopathie 25 24,2
Déshydratation 11 10,6
Cardiopathie 9 8,7
Drépanocytose 8 7,7
MAS 6 5,8
Paludisme grave 6 5,8
Infection néonatale 6 5,8
Méningite 5 4,8
Asthme aigue grave 5 4,8
Sepsis 4 3,8
Asphyxie périnatale 3 2,9
Pleurésie purulente 3 2,9
Convulsion 3 2.9
Cirrhose hépatique 2 1,9
Prématurité 2 1.9
Infection urinaire 2 1.9
Tuberculose 1 0.9
Infection VIH 1 0,9
Toxidermie 1 0,9
Total 103 100

Les bronchopneumopathies étaient le diagnostic le plus fréquent dans 24,2% de

cas.
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I11.1.2.8. ATCD d’hospitalisation
Tableau XI: Répartition selon les ATCD d'hospitalisation

ATCD .
Effectif Pourcentage %
d'hospitalisation
Non 63 61,2
Oui 40 38,8
Total 103 100

Plus de la moitié des enfants (61,2%) n’avaient pas d’antécédents

d’hospitalisations antérieures.

II1.1.2.9. ATCD de pose de voie veineuse difficile
Tableau XII: Répartition selon les ATCD de pose de voie veineuse difficile

Antécédents Effectif Pourcentage %
Non 67 65
Non précisé 30 29,1
Oui 6 5,8
Total 103 100

Il y avait prés de 6% des enfants qui avaient un antécédent de pose de voie

veineuse difficile.
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Tableau XIII: Répartition de 1’échantillon selon la classe thérapeutique

Classe thérapeutique Effectif Pourcentage
Solutés 77 74,7%
Bétalactamine 71 68,9%
Antipyrétique 60 58,2%
Aminoside 16 15,5%
Corticoide 11 10,6%
Antianémique 9 8,7%
Diurétique 8 7,7%
Autres 8 7, 7%
Antipaludique 6 5,8%
Antiémétisant 5 4,8%
Antihémorragique 5 4,8%
Antidiabétique 3 2,9%
Antiviral 3 2,9%
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111.1.2.10. Durée de validité du KT

70,00%

60,00%

50,00%

40,00%

30,00%

20,00%

10,00%

0,00%

<24H

60,10%

entre 24 et 72 H >72H

Figure 15: Répartition selon la durée de validité du KT

Soixante-un enfants (60,1%) ont gardé le cathéter pour une durée

plus de 72 heures.
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I11.1.2.11. Nombre de remise d’un autre KT

Tableau XIV: Répartition selon le nombre de remise d’un autre KT

Nombre de remise Effectif Pourcentage %
2 51 49,5
0 24 233
4 22 21,3
>4 6 5,8
Total 103 100

Le nombre de remise d’un autre KT était de 2 fois dans pres de la moitié des cas
(49,5%).
Chez 5,8% des enfants la remise du KT était supérieure a 4 fois.

Pour 23,3% des enfants il n’y avait pas de remise de KT.
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I11.1.2.12. Durée d’hospitalisation

70 +
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Figure 16: Répartition selon la durée d’hospitalisation

La majorité des patients (63,1%) était hospitalisée pour une durée de 4 a 10jours

I11.1.2.13. Complications

Tableau XV: Répartition selon les Complications

Complications Effectif Pourcentage %
Oui 55 53,4
Non 48 46,6
Total 103 100

Plus de la moiti¢ des enfants (53,4%), présentait une complication.
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I11.1.2.14. Délai d’apparition des complications

Tableau XVI: Répartition selon le délai d’apparition des complications

Délai Effectif Pourcentage %
<72h 38 69,1
>72h 17 30,9
Total 55 100

Le délai d’apparition des complications était inférieur ou égal a 72 heures dans

la majorité des cas (69%).

I11.1.2.15. Type de complication

45.00% 41,80% 41,70%
’ o -

40,00% -
35,00% -
30,00% -
25,00% -
20,00% -
15,00% -
10,00% - 3,60% 1,80%
5,00% -

0,00% - . . : : :

10,90%

Figure 17: Répartition selon le type de complication
Les complications mécaniques a type d’obstruction de la lumiére du KT étaient
les plus fréquentes (41,8%), de méme que I’extravasation du produit de

perfusion (41,7%).
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I11.1.2.16. Expérience professionnelle des infirmiers

50 -
a5 | 43,4%
40 1 34,7%
35 -
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0 T
<5ans 5-10 ans >10ans

Figure 18: Répartition des infirmiers selon I’expérience professionnelle

La majorité¢ des infirmicres (43,4%) avaient une expérience de pose de voie
veineuse entre 5 et 10 ans.

Vingt et un virgule sept pour cent avaient plus de 10 ans.

I11.1.2.17. Information des infirmiers sur la préservation du -capital
vasculaire
Tableau XVII: Répartition des infirmiers selon leur connaissance sur la

préservation du capital vasculaire

Connaissance Nombre Pourcentage %
Non 36 78,2
Oui 10 21,7
Total 46 100

La majorit¢ des infirmieres (78,2%) n’avait aucune connaissance sur la

préservation du capital vasculaire.
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II1.2 Résultats analytiques :
II1.2.1 Corrélation entre le membre dominant et la complication
La complication était plus fréquemment associée au membre dominant. Mais le

lien n’était pas significatif (p = 0,328).

Tableau XVIII: Corrélation entre le membre dominant et la complication

Complication Pas de complication Total P
Nb % Nb % Nb %
MD* 26 56,5 20 43,5 46 100
MND* 14 45,2 17 54,8 31 100
Total 40 51,9 37 48,1 77 100 0,328

* MD: membre dominant  *MND : membre non dominant
II1.2.2. Corrélation entre le membre dominant et le type de complication
La complication a type d’obstruction était plus importante sur le membre

dominant (61,5%). Mais ce lien n’était pas significatif avec p =0,136

Tableau XIX: Corrélation entre le membre dominant et le type de complication

Complications
Obstructions  Extravasation Arrachage Inflammation douleur Total P
accidentel locale

Nb % Nb % Nb % Nb % Nb % Nb %

MD* 16 61,5 6 23 3 11,5 1 38 0 0 26 100
MND* 3 214 7 50 3 214 0 0 I 3,8 14 100
Total 19 47,5 13 32,5 6 15,0 1 2,5 1 25 40 100 0,136

* MD: membre dominant *MND : membre non dominant
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II1.2.3. Corrélation entre le site de pose de voie veineuse et la complication

Pas de relation significative entre le site de pose de voie veineuse enregistré

chez nos patients et la complication avec une valeur p = 0,056.

Tableau XX: Corrélation entre le site du KT et le type de complication

Complications
Obstructions  Extravasation Arrachage Inflammation douleur Total P
accidentel locale
Nb % Nb % Nb % Nb % Nb % Nb %
Avant-bras 1 4,3 0 0 1 16,6 0 0 0 0 2 3,6
Coude 7 30,4 0 0 0 0 0 0 0 0 7 12,7
Scalp 2 8,7 2 9 0 0 0 0 0 0 4 7,2
Dos de la main 9 39,1 16 72,7 3 50 2 66,6 0 0 30 54,5
Pied 0 0 1 4,5 0 0 0 0 0 0 1 1,8
Poignet 4 17,4 3 13,6 2 33,3 1 333 1 100 11 20
Total 23 100 22 100 6 100 3 100 1 100 55 100 0,056
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II1.2.4. Corrélation entre le temps mis pour poser la voie et le site du KT
Le temps mis pour poser la voie était plus réduit si le site du KT est au niveau de

la main. Mais le lien n’était pas significatif avec p = 0,384.

Tableau XXI: Corrélation entre le temps mis pour poser la voie et le site du KT

Site du KT
Main Poignet Scalp Coude  Bras Avant-bras  Pied Total P
Nb % Nb % Nb % Nb % Nb % Nb % Nb % Nb %
<S5min 23 590 7 179 2 51 3 77 4 103 O 0 0 00 39 100
5-20mn 24 533 9 20 3 67 S5 11,1 1 22 2 4.4 1 22 45 100
>20mn 9 474 3 158 4 21,1 1 53 0 O 1 53 1 53 11 100
Total 56 544 19 184 9 87 9 87 5 49 3 2,9 2 1,9 103 100 0,384

II1.2.5. Corrélation entre le temps mis pour poser la voie et I’expérience de

Pinfirmieére

Le temps mis pour poser la voie était plus réduit au niveau de la tranche

d’expérience entre 5 a 10 ans, avec rapport de significativité (p=0,026).

Tableau XXII: Corrélation entre le temps mis pour poser la voie et I’expérience

de I’'infirmiére

Expérience de ’'infirmiére

< 5 min
5-20mn
>20 mn

Total

<5 ans
Nb %
7 17,9%
17 37,8%
1 5,3%
25 42.3%

5-10 ans

Nb %
23 59,0%
20 44,4%
10 52,6%
53 51,5%

> 10 ans

Nb %

9 23,1%
8 17,8%
8 42,1%
25  24,3%

Total

Nb

39
45
19
103

%

100%
100%

100%

100%

0,026
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II1.2.6. Corrélation entre le temps mis pour poser la voie et 1’état
hémodynamique du patient

Le temps mis pour poser la voie périphérique était plus court chez les patients
avec un ¢tat hémodynamique stable sans état de choc, association

statistiquement significative avec p = 0,002.

Tableau XXIII: Corrélation entre le temps mis pour poser la voie et I’état

hémodynamique du patient : présence ou absence de choc

Etat hémodynamique

Pas de choc Choc Total P
Nb % Nb % Nb %
<5 min 38 97,4 1 2,6% 39  100%
5-20mn 39 86,7% 6 13,3% 45  100%
> 20 mn 12 63,2% 7 36,8% 19  100%
Total 89 86,4% 14 13,6% 103 100% 0,002
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I11.2.7. Corrélation entre le temps mis pour poser la voie et I’état clinique |
du patient
Le temps mis pour poser la voie était associé¢ avec I’état clinique du patient.

Cette association est significative avec p = 0,001.

Tableau XXIV: Corrélation entre le temps mis pour poser la voie et I’état

clinique du patient

Temps mis pour poser la voie

<5 min 5-20mn > 20 mn Total P
Nb % Nb % Nb % Nb %
Pneumopathie 6 15 9 20,4 0 0 15 14,5
Bronchiolite 5 12,5 5 11,3 0 0 10 9,7
Cardiopathie 4 10 5 11,3 0 0 9 8,7
Drépanocytose 0 0 2 4,5 6 31,5 8 7,7 0,001
MAS 0 0 0 0 6 31,5 6 5,8
Déshydratation 5 12,5 6 13,6 0 0 11 10,6
Paludisme grave 3 7,5 2 4.5 1 5,2 6 5,8
Infection néonatale 2 5 3 6,8 1 5,2 6 5,8
Méningite 3 7,5 2 4.5 0 0 5 4.8
Asthme aigue grave 4 10 0 0 1 5,2 5 4,8
Asphyxie périnatale 1 2,5 1 2,2 1 5,2 3 2,9
Pleurésie purulente 1 2,5 1 2.2 1 5,2 3 2.9
Cirrhose hépatique 1 2,5 1 2,2 0 0 2 1.9
Convulsion 1 2,5 2 4,5 0 0 3 2,9
Sepsis 1 2,5 2 4,5 1 5,2 4 3,8
Prématurité 1 2,5 0 0 1 5,2 2 1,9
Infection urinaire 1 2,5 1 2,2 0 0 2 1.9
Tuberculose 1 2,5 0 0 0 0 1 09
Infection VIH 0 0 1 2,2 0 0 1 0,9
Toxidermie 0 0 1 2,2 0 0 1 0,9
Total 40 100 44 100 19 100 103 100
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II1.2.8. Corrélation entre le nombre de tentative de pose de voie veineuse et

heure de garde
Le nombre de tentative de pose de voie était plus élevé entre 8 et 20 h. Mais le

lien n’était pas significatif (p = 0,56).

Tableau XXV: Corré¢lation entre le nombre de tentative de pose de voie

veineuse et [’horaire de garde

Nombre de tentative de pose de voie veineuse

OKT 2KT 4KT >4KT Total P
Nb % Nb % Nb % Nb % Nb %

8§-20h 11 275 20 50,0 6 15 3 75 40 100

20-8h 13 20,6 31 49,2 16 254 3 438 63 100

Total 24 233 51 49,5 22 214 6 58 103 100 0,56

I11.2.9. Corrélation entre le temps mis pour poser la voie et les antécédents
d’hospitalisation

Le temps mis pour poser la voie était plus long chez les patients avec
antécédents d’hospitalisation.

Cette association ¢€tait significative avec p = 0,004.

Tableau XXVI: Corrélation entre le temps mis pour poser la voie et les

antécédents d’hospitalisation

Antécédent d’hospitalisation

Oui Non Total P
Nb % Nb % Nb %

<5 min 8 20 31 49,2 39 378

5-20mn 20 50 25 39,6 45 43,6

>20 mn 12 30 7 11,1 19 184

Total 40 100 63 100 103 100 0,004
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IV. DISCUSSION
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IV-1. Données sociodémographiques

Durant la période d’étude, 103 enfants hospitalisés ont été inclus dans 1’étude,
dont la majorité était des garcons avec une proportion de 59,2% et un sex-ratio
de 1,45 en faveur des garcons. La plupart des enfants était agée de moins de 2
ans (56,3%). La morbi-mortalité infanto-juvénile concerne surtout les enfants de
moins de 5 ans, constat retrouvé dans plusieurs ¢études de données
sociodémographiques [1]. La tranche d’age [0-5 ans] est la cible principale des
politiques de santé, ce qui explique la prédominance des enfants 4gés de moins
de 2 ans dans notre cohorte [1].

La majorité des enfants avait un état nutritionnel normal (63,1%), I’insuffisance
pondérale concernait 32% de la population. Dans une étude récente menée dans
la méme structure la prévalence de 1’insuffisance pondérale était de 34,5% [20]

ce qui confirme approximativement les résultats de notre étude.

IV-2. Données cliniques et évolutifs

Les pathologies respiratoires (bronchopneumopathies) constituaient la cause la
plus fréquente d’hospitalisation (24,2%). Dans la littérature, les pneumopathies
communautaires représentent la premiere cause d’hospitalisation chez I’enfant et
représentent 3 a 18% des motifs d’admissions [60].

L’instabilit¢ hémodynamique (état de choc) était retrouvée chez 13,6% des
patients. Elle était associée a une difficulté d’acces veineux périphérique du fait
de I’hypoperfusion périphériques, contrairement aux enfants qui avaient un état
hémodynamique stable pour lesquels 1’acces vasculaire était plus facile,
association statistiquement significative (p= 0,002).

Certains états cliniques ont été décrits comme étant des facteurs influencant
difficilement [’acceés vasculaire, dont 1’age, 1’état clinique du patient, les
antécédents d’hospitalisation, les multiples perfusions antérieures, la co-

existence d’une maladie chronique (drépanocytose), I’expérience de I’infirmier
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et la compréhension du personnel de soins de préserver le capital vasculaire.
[32].

Dans notre série, le temps mise pour poser un cathéter était plus long chez les
patients avec antécédent d’hospitalisation, corrélation statistiquement
significative (p = 0,004).

Cet ¢état peut étre lié au non-respect du capital veineux entrainant une
multiplication des sites de ponction et une raréfaction des veines fiables.

Méme constat que pour les maladies chroniques, drépanocytose, malnutrition
aiglie severe (7,7% et 5,8% respectivement) (p = 0,001). Cette augmentation du
delai de mise en place de la voie veineuse est liée aux vasculopathies et a
I’hypoperfusion périphérique.

L’abord veineux periphérique est souvent plus difficile chez ’enfant que chez
I’adulte, [46].

L’expérience et la formation du personnel de soin est également un facteur
intervenant dans la préservation du capital vasculaire. Dans notre étude 21,7%
des infirmiers étaient informés sur la préservation du capital veineux. Ce taux
est plus faible aux données de la littérature. Tarik au Maroc et El Filali avaient
retrouvé respectivement 37% et 35% des cas [25,61].

La politique de préservation du réseau veineux doit étre appliquée chez toute
personne atteinte d’une maladie chronique nécessitant des prélevements
sanguins répétés (patients diabétiques, insuffisants rénaux chroniques...), ou des
traitements par voie veineuse (patients atteints de mucoviscidose,
d’hémoglobinopathies, traitements par chimiothérapie...).

Aussi, I’abord vasculaire est une source de difficultés auxquelles sont confrontés
quotidiennement tous les professionnels amenés a participer a la prise en charge
d’un enfant [40].

Les infirmiers et le personnel médical soignant doivent étre impliqués dans la
préservation du capital veineux et dans la surveillance de ’acces vasculaire [13].

L’expérience professionnelle joue un rdle capital dans la pratique de 1’acces

60



veineux. Dans notre étude le personnel qui avait plus d’expérience (entre 5 et 10
ans) avait moins de difficultés pour 1’acceés vasculaire que les autres avec un
temps plus court (p= 0,026). Il n’y avait pas d’association significative entre le
moment de la pose de la voie veineuse et la réussite (p=0,56).

Dans la littérature, La relation entre expérience de 1’opérateur et réussite de
I’accés veineux reste controversée. Elle a été démontrée par certaines études
[28], mais non retrouvée par d’autres [32].

Concernant le repérage du trajet veineux, les moyens utilisés étaient 1’alcool et
le garrot (86,4%), passage d’alcool (4,9%). Le réchauffement n’a pas €té utilisé
par le personnel infirmier. Des taux plus éleveés ont été retrouvés par Tarik et al.
(95,5% pour le garrot, réchauffement 63,3% et passage d’alcool 54,5%) [61].
Pour augmenter le taux de réussite, il est impératif d’utiliser tous les moyens
disponibles pour aider au repérage veineux avant la ponction. La dilatation
veineuse est un facteur de succes.

Autres moyens sont également décrits comme étant efficaces, notamment
I’ouverture-fermeture de la main qui provoque une augmentation du flux
veineux vers les veines basilique et céphalique, ainsi qu’une vasodilatation [60].
Parallelement 1’usage du garrot et le passage d’alcool permettent d’augmenter
le diametre des veines [40], I’application d’une ou deux tapes amicales
augmente la distension de la veine cependant il est fortement recommandé
d’éviter les tapes douloureuses et brutales, qui au contraire provoquent une
vasoconstriction réflexe et peuvent blesser les veines superficielles [42].
Concernant le site de ponction le membre supérieur droit et le membre dominant
¢taient plus utilisés (56,3% et 44,6%). Le dos de la main était le site le plus
souvent utilisé (53,3%). Les mémes proportions ont été retrouvées par Tarik et
al [61]. Les recommandations concernant le site de ponction portent sur
’utilisation d’un site distal dans le but de prévenir les infections nosocomiales,

notamment aux membres supérieurs et en €vitant les plis [47].
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Toutefois chez D’enfant ces mémes recommandations consideérent possible
I’abord au niveau de la main, du dessus du pied ou du cuir chevelu, A I’opposé
les veines des plis du coude ou la veine céphalique au niveau du pouce sont peu
accessibles a la visualisation ou la palpation chez le nourrisson. Compte tenu des
variations anatomiques et des difficultés de repérage la ponction a ’aveugle n’a
que peu de chance de succes [10]. 11 faut éviter autant que possible les veines
des membres inférieurs chez le patient qui peut marcher malgré sa maladie, les
veines de la main du c6té dominant chez I’enfant qui pourrait utiliser cette main
pour jouer ou manger [34].

Les complications étaient domin€es par 1’obstruction mécanique (41,8%) et
I’extravasation (41,7%). La survenue d’une extravasation chez I’enfant est plus
fréquente que chez I’adulte, son incidence est ¢évaluée entre 5 et 11 % en
fonction des études, mais reste probablement sous-estimée [12,48]. Ce risque est
augmenté en cas de surpression veineuse par un débit inappropri¢ de soluté lors
de I'utilisation de seringue é€lectrique et I’incapacit¢ a communiquer la douleur
pour les enfants de bas age ce qui engendre un retard diagnostique [53,55].

Ces complications ¢taient surtout notées chez les patients dont le site de
ponction était au niveau du coude ou du poignet. L’arrachage accidentel était
retrouvé chez 11% des patients, ce qui nous parait étre un taux faible vu 1’age
des patients. Peu de données concernant les complications existent chez 1’enfant.
Les quelques retrouvées font état d’une infiltration du produit de perfusion en
sous cutan¢, d’un hématome, d’une nécrose ou de thrombophlébite [34].
Contrairement aux recommandations, le délai de changement des cathéters était
long supérieur a 72 h pour la majorité de nos patients (60,1%), 72 heures dans la
littérature [2]. La durée moyenne du portage du cathéter était de 1,41 jour avec

des extrémes de [1-10jours].
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CONCLUSION
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La mise en place d’une voie veineuse périphérique constitue un geste courant,
indispensable dans la pratique médicale et en particulier en médecine d’urgence.
Néanmoins, la mise en place du cathéter s’accompagne de complications
spécifiques, et le taux ¢levé de ces complications dans notre service montre qu’il
faut faire encore des efforts dans le cadre de la prévention de ces complications
qui passe par 1’¢laboration de recommandations strictes et respectés par tous. La
préservation du capital vasculaire périphérique est un aspect fondamental de
cette politique de prévention.
C’est dans ce contexte que la nécessité d’évaluer ’intérét de la préservation du
capital vasculaire périphérique s’est imposée.
Notre étude avait comme objectif d’évaluer la problématique de la conservation
du capital vasculaire périphérique chez I’enfant sénégalais.
Elle était prospective, descriptive et analytique. Elle s’est déroulée sur une
période de deux mois allant du 01/07/2017 au 31/08/2017 et a concerné les
enfants 4gés de 0 a 15 ans hospitalisés au CHU de Dakar (centre hospitalier
national d’enfants Albert Royer et service de pédiatrie de I’hopital Le Dantec).
Au terme de cette ¢tude, les résultats obtenus nous ont permis de tirer les
conclusions suivantes :
# Sur le plan sociodémographique :
- On notait une prédominance masculine avec un sex-ratio de 1,45.
- La majorité des enfants avait moins de deux ans (56,3%); I’age moyen
des enfants ¢tait de 1,52 ans avec des extrémes de 0 jour-15 ans.
- La majorit¢ des enfants avait un état nutritionnel normal (63,1%),
I’insuffisance pondérale concernait 32% de la population.

- Quarante enfants soit 38,8 %, avaient un antécédent d’hospitalisation
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+ Sur le plan clinique et évolutif:
L’instabilit¢ hémodynamique (état de choc) était retrouvée chez 13,6%
des patients.
Les bronchopneumopathies étaient la cause la plus fréquente
d’hospitalisation (24,2%).
La majorité des infirmiers (65,1%) avait une expérience professionnelle
comprise entre 5 et 10 ans.
Parmi les infirmiers, 21,7% étaient informés sur la préservation du capital
veineux.
La douleur induite par la mise en place d’une voie n’était pas pris en
considération par tous les infirmiers.
les moyens les plus utilisés pour le repérage du trajet veineux étaient
I’alcool et le garrot (86,4%).
Le membre supérieur droit et le membre dominant étaient plus
ponctionnés (56,3% et 44,6% respectivement).
Le dos de la main était le site de ponction le plus souvent utilisé (53,3%).
Plus de la moiti¢ des enfants (53,4%), présentait une complication.
Les complications étaient dominées par I’obstruction mécanique (41,8%)
et I’extravasation (41,7%).
Le délai d’apparition des complications €tait inférieur a 72 heures dans la
majorité des cas (69%).
Le délai de changement des cathéters était long supérieur a 72 h pour la
majorité de nos patients (60,1%),
La durée moyenne du portage du cathéter était de 1,41 jour avec des
extrémes de [1-10jours].
La durée moyenne de I’hospitalisation était de 9,79 jours avec des

extrémes de [2 et 38jours].
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RECOMMANDATIONS

A la lumiére de notre travail, nous formulons les recommandations suivantes :

- Sensibiliser dans sa globalité le personnel médical et paramédical sur
I’importance du capital vasculaire et la nécessité de sa préservation.

- Assurer la formation continue théorique et pratique du personnel de santé.

- Mettre a leur disposition les moyens nécessaires a une bonne mise en place
d’un abord vasculaire.

- L’utilisation de score dédi¢ (DIV A score) pour 1’identification des patients
avec risque d’acces vasculaire difficile.

- L’application d’un anesthésique local avant la pose du cathéter si possible.

- Positionner le cathéter tant que possible dans le membre non dominant et loin
des articulations.

- Ponctions et perfusions sur les veines du dos de la main.

- La surveillance régulic¢re du site du cathéter et des complications locales.
- Le changement automatique des cathéters 72 heures apres la mise en place.

- Une meilleure collaboration médico-infirmieére par organisation des réunions

pluridisciplinaires pour des cas difficiles.
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Annexe 5

FICHE IVENQUETE

PROBLEMATIQUE DE LAPRESERVATION DU CAPITAL VASCULAIRE
PERIPHERQUE CHEZ L"ENFANT AU CHU DE DAKAR

Etat civil :

T
R o T 4 TS

v' Age:......... mois ou jours
v Sexe: MO FO

Parametres étudiés :
¥ Constantes : Poids : ......Kg Taille:.......cm IMC :...............Kg/m?
PEB:.......tcm Pec:......em T°.....°C FC.......bpm
FR:......cpm
TRC : normal (= 2 sec) ) ou allongé (=2 sec) )

v" Etat

Climigue. ..o e e
¥ ATCD d'hospitalisation:oui 0 non()
¥ ATCD de pose de voie veineuse difficile : oui O non O
¥" Date et heure de la pose du cathéter (KT): lew.ourinflocrnrnnrnans
v Date et heure de laperte du KT 118 ..vvveveiecBlenecececereenenes
v" Repérage dusite du KT : garrot alcool O

Lampe UV O Ultrasons O
¥ Site AU KT 1 i
Membre dominant : oui ) non )

v Typede KT : long O court()
¥ Tempsmis pourla posedu KT :< Smin Q 5a20min O =20min O
¥v" Durée de validité duKT : ............ jours
¥ Nombre de remise d'un autre KT : ....oovvvvnennnnn.
v Durée d’hospitalisation:................. jours
v" Expérience professionnelle : =5ans O 5al0ansQ =10 ansQ
¥ Informationsurlapréservationducapital vasculaire:ouni QO nen
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v
v
-

Meédicaments ou solutés administrés parle KT :

Rincage aprésutilisationduKT : ) oui O non

Antalgie avantla pose du KT : O oui O non

Type d*antalgique : 5GL0 % ou 30% O Mise au sein O
Anesthésique : Emla O Entonnox 0 Autre Q

Utilisation de thrombolytigues dansle KT : O oui O non

Utilisation d*anticoagulants dansle KT : oui O nonQ

Complications :

- délai d’apparition: .......heures
- Inflammationlocale {rougeur, douleur, cedéme): Qoui non O

-Extravasation:oui O non O
-Thrombese: oui O non QO
- Infection: oui O nonQ
- 5i infection :

o Type:cellulite@  ahcés O

s CultureduKT: O oui Onon

# Germe: ..occviviiiinaninnanna
¢ Bactériémie: oui ) non )

s Septicémie : oui O non



RESUME

INTRODUCTION : L’abord vasculaire est un moyen d’ accés a la circulation sanguine, et sa mise
en place est une des procédures les plus courantes en pédiatrie, voire en médecine. La politique de
préservation du capital vasculaire améliore I’accés vasculaires aurait probablement comme conséquence

une augmentation de leur viabilité fonctionnelle, et une réduction de la morbidité et des cofits de santé.

OBJECTIFS DE L’ETUDE : Etudier la problématique de la préservation du capital vasculaire au
CHU du Dakar.

PATIENTS ET METHODES: 11 s’agissait d’une étude prospective, analytique et descriptive ayant
concernée les enfants agés de 0 a 15 ans hospitalisés au CHU du Dakar (centre hospitalier national
d’enfants Albert Royer et service de pédiatriec de 1’hopital Le Dantec), durant la période allant ler
juillet 2017 au 31 Aolt 2017. Les données socio-démographiques, cliniques, thérapeutiques et
évolutives 1’expérience des infirmiers. Le site de ponction, les mesures utilisées pour la dilatation des
veines. La fréquence des différentes complications notées ont été collectées. L’analyse statistique a

¢été réalisée avec le logiciel SPSS 20.0.

RESULTATS : Nous avons colligé 103 patients. Le sex-ratio était de 1,45 garcons pour une fille, et
I’age moyen 1,52 an. L’instabilit¢ hémodynamique (état de choc) était retrouvée chez 13,6% des cas.
Les bronchopneumopathies étaient la cause la plus fréquente d’hospitalisation (24,2%).Parmi les
infirmiers sollicités, 21,7% des infirmiers étaient informés sur la préservation du capital veineux. Le
membre supérieur droit et le membre dominant étaient plus ponctionnés (56,3% et 44,6%). Le dos de
la main était le site de ponction le plus souvent utilisé (53,3%), suivi du poignet dans 20% des cas. Les
moyens les plus utilisés pour le repérage du trajet veineux étaient I’alcool et le garrot (86,4%). Le délai

de changement des cathéters était long supérieur a 72 h pour la majorité de nos patients (60,1%). Plus

de la moitié des enfants (53,4%), présentait une complication : I’pbstruction mécanique|(41,8%) et

I’extravasation (41,7%).

CONCLUSION :

La politique de préservation du capital vasculaire en pédiatrie doit étre faite réguliérement et devenir une
habitude permanente. Elle nécessite une meilleure collaboration entre les différentes équipes prenant en
charge les enfants ainsi qu'une sensibilisation sans cesse renouvelée par l'information et I'éducation du

personnel paramédical.

Mots clés : Information - préservation - enfant — Infirmier —Veine —Cathéter - Dakar.
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