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Résumé L’insertion de cathéters artériels, artériels pulmonaires et veineux centraux et
l’utilisation de ces derniers pour l’administration continue de drogues vasoactives sont fré-
quentes chez les patients de réanimation, notamment chez les plus sévères. Lors de ces actes,
des erreurs humaines peuvent être à l’origine d’évènements indésirables patients de gravité
variable. Afin d’éviter toute administration intempestive des drogues vasoactives, la forma-
tion du personnel, afin d’identifier les drogues utilisées et leur concentration, est nécessaire.
L’utilisation d’un matériel spécifique (pompe à perfusion avec système de relais, tubulures peu
compliantes) permet de diminuer la fréquence des bolus, source d’altérations hémodynamiques
brutales. Les évènements indésirables patients lors de l’utilisation de cathéters artériels et vei-
neux centraux peuvent être prévenus par des procédures de sécurisation lors de leur insertion,
utilisation et retrait. À l’insertion, les sites sous-claviers et radiaux sont préférés pour les cathé-
ters veineux centraux et artériels en tenant compte d’éventuelles contre-indications liés au ter-
rain. Le repérage échographique en temps réel pourrait faciliter leur insertion. Leur retrait doit

être réalisé dès que ces cathéters ne sont plus indiqués. Pour le cathéter artériel pulmonaire,
la mobilisation et le gonflement du ballonnet distal doivent être réalisés selon des procédures
particulièrement sécurisées. Leur utilisation au delà de cinq jours n’est pas recommandée.
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Summary Arterial and central venous catheterizations and their use for continuous infusion
of vasoactive drugs could lead to serious adverse events that could be life-threatening. The
incidence of human errors related patient adverse events could be decreased by the use of
algorithms and procedures. Concerning the continuous infusion of vasoactive drugs, the name
of drug and its concentration should be clearly notified. The use of modern pomp and noncom-
pliant pipe could reduce the frequency of bolus and their related hemodynamic alterations.
Reasonable procedure could reduce the arterial and central venous catheters related compli-
cations. Subclavian and radial sites should be preferred for central venous and arterial catheter
insertion, respectively. The use of real time echographic guidance could facilitate the catheter
insertion. These catheters should be removed when they are not indicated. Concerning the pul-
monary artery catheter, the balloon tip should be inflated with visual control of the pulmonary
artery pressure. Its removal is recommended within the first five days.
© 2008 Publié par Elsevier Masson SAS pour la Société de réanimation de langue française.
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une diminution du nombre d’erreurs d’administration [4].
Introduction. Procédures de sécurisation
concernées par le champ

Les experts ont individualisé quatre procédures de soins
comme devant faire l’objet d’une procédure de sécurisa-
tion :

• l’administration des drogues vasoactives ;
• la mise en place et l’utilisation des cathéters veineux

centraux (CVC) ;
• la mise en place et l’utilisation des cathéters artériels ;
• la mise en place et l’utilisation des cathéters artériels

pulmonaires chez un patient présentant une insuffisance
circulatoire aiguë.

Ces procédures ont été choisies du fait :

• de la fréquence des évènements indésirables qui y sont
liés ;

• des possibilités qui existent de voir diminuer l’incidence
de ces effets indésirables sous l’effet de procédures de
sécurisation.

Par ailleurs, le risque infectieux lié à la mise en place et
à l’utilisation des cathéters a été exclu de ce champ.

Sécurisation de l’administration des drogues
vasoactives lors de l’insuffisance circulatoire
aiguë

Données épidémiologiques sur la prévalence et la
sévérité des évènements indésirables cibles de la
procédure de sécurisation et données de la
littérature concernant la sécurisation

L’administration intraveineuse des médicaments est une
source fréquente d’erreurs de soins dans les hôpitaux
[1], notamment en anesthésie et en soins intensifs [2].
Les sources d’erreurs se situent dans la préparation des

substances (erreur d’ampoule, erreur d’étiquetage, inter-
prétation de la prescription, choix de la concentration de la
spécialité, dilution, choix du solvant éventuel, asepsie) ou
dans leur modalité d’administration (voie d’administration,
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ébit de perfusion, mélange avec des substances incom-
atibles) [1]. Les erreurs concernant la dose et la vitesse
’administration sont les plus fréquentes [3], notamment
our les administrations intraveineuses continues [4].

L’impact de ces erreurs est important pour les drogues
asoactives de par leur faible marge thérapeutique et la
ravité des patients chez lesquels elles sont administrées.
a différence entre le poids théorique et le poids idéal
u patient peut être également une source d’erreur de
rescription des drogues vasoactives [5]. Les évènements
ndésirables les plus fréquents sont le surdosage (bolus sus-
eptible d’entraîner une tachycardie sinusale, des troubles
u rythme cardiaque graves, une dysfonction contractile
ransitoire du myocarde, un pic hypertensif et une hémor-
agie intracrânienne) et le sous-dosage (entraînant une
ypotension artérielle).

La plupart des recommandations de cette procédure de
écurisation repose sur un avis d’experts, car peu d’études
ubliées dans la littérature concernent les moyens de pré-
ention des évènements indésirables cités plus haut.

Les débits de perfusion faibles (< 1 mL/min), l’utilisation
e tubulures de perfusion compliantes et la formation
e boucles sur ces tubulures [6] exposent au risque
’irrégularité dans la vitesse d’administration. Le débit
e perfusion des amines vasopressives par seringues élec-
riques peut être modifié par les mouvements verticaux
e la seringue [7—9], entraînant des modifications impor-
antes de la pression artérielle [8]. Cela souligne le risque
’écoulement des substances en débit libre, la nécessité
e prêter attention à ces mouvements et d’utiliser des sys-
èmes de perfusion qui limitent le débit libre.

Les risques liés à l’administration des drogues vasoac-
ives ont été considérablement diminués par les progrès
echniques récents. Cependant, peu d’études publiées dans
a littérature ont évalué l’effet de l’utilisation de ces
ystèmes. L’utilisation de pompes d’infusion intraveineuse
otées d’un logiciel permettant le calcul automatique des
oses et la protection contre le débit libre et munies
’alarmes d’occlusion sensibles n’a pas permis de montrer
es seringues électriques munies de système de relais auto-
atique sans alarme permettent d’automatiser 65 % des
rocédures de relais et de diminuer 17 % des alarmes déclen-
hées au lit d’un patient de réanimation [10].
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éfinition de la procédure de sécurisation

ette procédure de sécurisation vise à diminuer les évè-
ements indésirables liés à des erreurs dans la procédure
’administration des drogues vasoactives utilisées lors de
’insuffisance circulatoire aiguë, c’est-à-dire à diminuer
e risque de survenue de sous-dosages et de surdosages
ransitoires. Les drogues vasoactives concernées par cette
rocédure de sécurisation sont les substances vasoconstric-
rices ou inotropes positives qui sont administrées de façon
ontinue (noradrénaline, dopamine, dobutamine, adréna-
ine, énoximone, voire lévosimendan et vasopressine).

Cette procédure de sécurisation traite plus particu-
ièrement de la voie d’administration, des dispositifs
utomatiques de perfusion continue, des modalités du relais
es seringues des drogues vasoactives.

mpact potentiel

’impact de cette procédure de sécurisation est potentiel-
ement élevé du fait de la fréquence de prescription des
rogues vasoactives en réanimation et de l’incidence élevée
es évènements indésirables engendrés par l’administration
es drogues vasoactives.

isques potentiels et effets délétères

es risques inhérents à la mise en œuvre de cette procédure
e sécurisation sont faibles ou nuls (avis d’experts). Il faut
eulement insister sur la nécessité de former le personnel
oignant à l’utilisation de pompes d’infusion automatiques
vant leur mise en service [4].

oût et complexité de mise en œuvre

a mise en œuvre de cette procédure de sécurisation est
imple. Cette procédure pourrait facilement faire l’objet
’une procédure de soins élaborée dans les unités de réani-
ation. Le coût de la procédure est surtout inhérent aux
ompes d’infusion automatiques munies de logiciels permet-
ant le relais automatique des seringues (avis d’experts).

Recommandations des experts :

le rangement des drogues vasoactives doit tenir compte
du risque de confusion entre différentes ampoules.
L’étiquetage des seringues doit être suffisamment expli-
cite et clair pour éviter toute confusion ;
les drogues vasoactives doivent être administrées par voie
intraveineuse et de façon continue grâce à une seringue
pour perfusion continue ;
la voie d’administration veineuse centrale doit toujours
être privilégiée ;
la perfusion sur une voie veineuse périphérique est pos-
sible pour la dopamine et pour la dobutamine à faible
dose (≤ 5 �g/kg par minute). Dans une situation d’urgence
et en attente de l’insertion d’un CVC, l’administration

d’une drogue vasoactive peut être débutée sur une voie
veineuse périphérique ;
l’utilisation de pompes d’infusion munies de logiciels per-
mettant le relais automatique des seringues contenant
une drogue vasoactive doit être privilégiée ;
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il faut veiller à l’absence de boucles sur les tubu-
lures servant à l’administration intraveineuse des drogues
vasoactives ;
le raccord de la voie de perfusion des amines vasoac-
tives à la voie de perfusion principales doit se faire par
l’intermédiaire d’une tubulure de petit calibre et le plus
près possible du patient ;
les systèmes utilisés pour le relais des seringues desti-
nées à l’administration de drogues vasoactives doivent
être munis d’une préalarme sonore pour la validation de
la procédure automatique du relais ;
le relais des seringues doit faire l’objet d’une procédure
de soins standardisée dans le service de réanimation ;
la dilution des drogues vasoactives doit faire l’objet d’une
procédure de soins standardisée dans le service de réani-
mation.

écurisation de l’utilisation d’un cathéter
rtériel chez un patient présentant une
nsuffisance circulatoire aiguë

onnées épidémiologiques sur la prévalence et la
évérité des évènements indésirables cibles de la
rocédure de sécurisation et données de la

ittérature concernant la sécurisation

a canulation artérielle couramment utilisée en réanimation
ermet le prélèvement sanguin artériel et le monitorage
e la pression artérielle. De nombreuses études se sont
ntéressées aux complications liées au cathétérisme arté-
iel. Soixante-dix-huit de ces études ont été colligées dans
ne publication récente [11]. L’incidence des complications
raves liées à la mise en place ou à l’utilisation d’un cathé-
er artériel est faible, inférieure à 1 % [11]. En dehors des
omplications infectieuses, qui ne sont pas abordées dans
e champ, les complications liées à la mise en place et à
’utilisation du cathéter artériel sont [11] :

la thrombose artérielle : 19,7 % ;
l’ischémie permanente : 0,09 % ;
l’hématome au point de ponction : 14,4 % ;
les hémorragies au point de ponction : 0,53 % ;
le pseudoanévrisme : 0,09 % ;
la lésion des structures nerveuses adjacentes ;
l’hématome rétropéritonéal pour le cathéter artériel
fémoral ;
l’injection accidentelle dans le cathéter artériel ;
la migration du cathéter artériel.

L’occlusion artérielle par thrombose est la plus fréquente
e ces complications, survenant dans près de 20 % des cas de
athétérisme radial [11]. Elle est due au cathéter lui-même
t à une thrombose survenant à son contact. L’occlusion
rtérielle est favorisée en cas de cathéter de gros calibre
20 G), d’athérosclérose préalable et d’artère de petit dia-

ètre. Elle survient plus fréquemment sur la voie radiale
ue sur la voie fémorale (20 % contre 1,5 % [11]). Cette
cclusion artérielle a rarement un retentissement clinique
11,12]. Au niveau de l’artère radiale, les conséquences de
ette thrombose sont limitées par la circulation collatérale
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au travers de l’arcade palmaire. Le test d’Allen, correcte-
ment réalisé, permet de détecter la présence de ce réseau
de suppléance [13]. L’utilisation de cathéters en téflon per-
met de réduire la survenue de la thrombose artérielle [14].
Ce type de cathéter est désormais le plus utilisé. La canu-
lation de l’artère humérale est sujette à une incidence
plus élevée de thrombose artérielle avec des conséquences
ischémiques fréquentes et graves [11]. Cette voie de cathé-
térisme est donc fortement déconseillée.

Concernant l’échec de cathétérisme, la canulation de
l’artère fémorale est plus facile à réaliser que celle de
l’artère radiale [15]. Le repérage échographique et Dop-
pler permet un plus grand taux de succès du cathétérisme
artériel [16].

Concernant la perméabilité du cathéter, la voie fémorale
permettrait une plus grande longévité de la perméabilité du
cathéter [17]. Plusieurs études publiées dans la littérature
ont comparé la perfusion des lignes artérielles par du sérum
salé isotonique et une solution héparinée pour préserver
la perméabilité de la ligne artérielle. Si la solution hépa-
rinée (2 à 3 U/mL) permet de réduire les risques d’occlusion
de la ligne artérielle, elle expose aux risques classiques de
l’anticoagulation (hémorragie, thrombopénie à l’héparine)
[18]. Les solutions d’héparine ont régulièrement démontré
une plus grande aptitude que les solutions salines à prévenir
les occlusions de cathéter artériel [17,19—22]. Une étude
plus récente est venue contredire ces résultats [23]. Les
solutions de citrate (1,4 %) sont également efficaces tout
en évitant les complications liées à l’héparine [24]. Dans
une seule étude portant sur un petit effectif, la papavé-
rine a également été proposée dans ce but [25]. Enfin, le
risque d’occlusion de l’artère est augmenté par la durée de
canulation [26—28].

Le risque d’hématome au point de ponction est élevé,
mais le retentissement en est rarement grave. Il est plus
important par voie radiale que par voie fémorale (14 %
contre 6 %) [11]. La formation d’un pseudoanévrisme est
plus fréquente sur le site fémoral (0,3 %) que sur le site
radial (0,13 %) même si cette complication est rare. Il expose
au risque de rupture et d’infection. En revanche, un étude
randomisée portant sur 2119 patients ne montrait pas de dif-
férence en terme de complications entre les voies fémorales
et radiales [29].

D’autres complications rares ont été rapportées, telles
l’embolie gazeuse par manipulation inappropriée du disposi-
tif de rinçage [30] ou la migration de fragments de cathéters
[31,32]. Un risque particulier de la canulation de l’artère
fémorale est celui de l’hématome rétropéritonéal [33].

La pression artérielle mesurée dans une artère périphé-
rique est différente de la pression artérielle centrale. La
courbe de pression artérielle reflète d’autant mieux la pres-
sion artérielle centrale que l’artère où elle est enregistrée
est de gros calibre. Ainsi, la pression artérielle mesurée au
niveau de l’artère dorsale du pied est très différente de la
pression artérielle centrale. À un moindre degré, la courbe
de pression artérielle obtenue par voie fémorale reflète
mieux la pression artérielle centrale que par voie radiale.
Définition de la procédure de sécurisation

Cette procédure de sécurisation vise à diminuer les évène-
ments indésirables liés à la mise en place et l’utilisation

•

•
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es cathéters artériels en réanimation. Elle vise notamment
faciliter la canulation artérielle, prévenir les compli-

ations liées à la pose et réduire les complications liées
l’utilisation. Cette procédure de sécurisation exclut la

révention du risque des infections liées aux cathéters
rtériels.

mpact potentiel

’impact de cette procédure de sécurisation est potentiel-
ement élevé du fait de la fréquence de l’utilisation des
athéters artériels en réanimation.

isques potentiels et effets délétères

es risques inhérents à la mise en œuvre de cette procédure
e sécurisation sont faibles ou nuls (avis d’experts).

oût et complexité de mise en œuvre

a mise en œuvre de cette procédure de sécurisation est
imple. Cette procédure pourrait facilement faire l’objet
’une procédure de soins élaborée dans les unités de réani-
ation (avis d’experts).
Recommandations des experts :

le cathéter artériel ne doit pas être posé sur une artère
terminale (artère humérale). Les sites d’insertion possible
d’un cathéter artériel sont les artères radiale, fémorale
et pédieuse ;
la recherche d’une circulation collatérale palmaire par
le test d’Allen est un préalable à la pose d’un cathéter
artériel par voie radiale. Ce test peut être remplacé par
le signal de pléthysmographie aux niveaux des premiers
et derniers doigts de la main concernée ;
un cathéter artériel ne doit pas être inséré dans des pro-
thèses vasculaires ;
une fois le cathéter artériel en place, il faut rechercher
régulièrement une ischémie du membre d’aval. En cas de
signe d’ischémie, le cathéter doit être retiré et la vas-
cularisation d’aval doit être explorée et régulièrement
surveillée ;
il faut privilégier les cathéters de petite longueur
(3—5 cm) pour le cathétérisme des artères radiales ;
il faut utiliser un système de purge du cathéter artériel
assurant un débit continu d’au minimum 2 mL par heure
incluant la possibilité d’une purge manuelle ;
il n’y a pas d’argument pour pratiquer une anticoagulation
systématique de la ligne artérielle ;
il faut utiliser du matériel entièrement transparent per-
mettant d’identifier clairement les bulles présentes dans
le circuit de cathétérisme artériel ;
les robinets de la ligne artérielle doivent être clairement
identifiés afin d’éviter le risque d’injections accidentelles

sur cette ligne ;
les connections de la ligne artérielle doivent utiliser un
système à vis (de type Luer-Lock) ;
après l’ablation du cathéter artériel, il faut vérifier qu’il
a été retiré dans son ensemble ;
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après l’ablation du cathéter artériel, il faut comprimer
le point de ponction pendant quelques minutes jusqu’à
l’arrêt de tout saignement ;
après l’ablation du cathéter artériel, un pansement com-
pressif doit être réalisé et maintenu pendant quelques
heures.

écurisation de l’utilisation d’un CVC chez un
atient présentant une insuffisance
irculatoire aiguë

onnées épidémiologiques sur prévalence et
évérité des évènements indésirables cibles de la
rocédure de sécurisation et données de la

ittérature concernant la sécurisation

n patient sur deux bénéficie d’un cathétérisme veineux
entral en réanimation, ce taux variant selon le type et
es habitudes de l’unité [34]. L’incidence des évènements
ndésirables liés à l’insertion d’un cathéter veineux sous-
lavier, jugulaire interne ou fémoral inclut les complications
écaniques et les échecs. Elle varie de 5 à 19 % [35].
De nombreuses études ont été publiées décrivant les

omplications mécaniques liées à l’insertion de CVC. Les
omplications les plus fréquentes sont [36—41] :

par voie jugulaire interne :
◦ la ponction de l’artère adjacente : 4—15 %,
◦ les hématomes : 0,1—2,2 %,
◦ l’hémothorax : 0 %,
◦ le pneumothorax : 0,1—0,2 % ;
par voie sous-clavière :
◦ la ponction de l’artère adjacente : 3,1—8,0 %,
◦ les hématomes : 1,2—2,1 %,
◦ l’hémothorax : 0,4—0,6 %,
◦ le pneumothorax 1,5—3,1 % ;
par voie fémorale :
◦ la ponction de l’artère adjacente : 9—15 %,
◦ les hématomes : 3,8—4,4 %.

L’insertion est classiquement réalisée en position de
rendelenburg pour le cathétérisme veineux concernant le
erritoire cave supérieur [42,43]. Cependant, aucune étude
’a montré les bénéfices directs de cette position sur le taux
e complications mécaniques.

Même si la localisation de l’extrémité du cathéter dans
ne veine autre que celle voulue initialement (veine cave
upérieure pour les cathétérisme jugulaire interne et sous-
lavier, veine cave inférieure pour le cathétérisme fémoral)
’est pas directement délétère, elle expose au risque de
hrombose ultérieure et de mauvaise interprétation de la
ression veineuse centrale [44]. Par ailleurs, les cathéters
eineux du réseau cave supérieur peuvent provoquer des
rythmies s’ils atteignent l’oreillette droite, mais ces aryth-
ies sont transitoires et sans gravité. Enfin, l’utilisation

u cathéter est responsable de complications qui, en
ehors des complications infectieuses, sont rares (embolie
azeuse, dislocation du cathéter, perforation vasculaires et
ardiaques. . .). Ces complications ont été revues exhausti-
ement récemment [35].
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Plusieurs études ont évalué le risque de complications
iées à la pose du cathéter en fonction du site veineux.
ans une méta-analyse portant sur 17 études et compa-
ant 2085 cathéters jugulaires internes et 2428 cathéters
ous-claviers, il était montré un taux plus élevé de ponc-
ions artérielles mais moins de malposition du cathéter
vec la voie jugulaire interne. Le taux de pneumothorax,
’hématomes ou d’occlusions veineuses était, en revanche,
dentique pour les deux sites [45]. Le risque de throm-
ose veineuse est plus important pour la voie fémorale que
our les voies sous-clavières [37]. Les facteurs de risque
e complications mécaniques ont été décrits essentielle-
ent pour le cathétérisme sous-clavier. Les facteurs de

isque liés au patient sont une anomalie anatomique, un site
réalablement cathétérisé, une radiothérapie et/ou un acte
hirurgical dans le territoire sous-clavier [40], un âge supé-
ieur à 70 ans [39] et un indice de masse corporel inférieur
20 ou supérieur à 30 [40]. Les facteurs de risque indépen-
ants du patient sont une insertion en période de garde [37]
t un nombre d’essai de ponction veineuse supérieur à deux
39,40]. Le risque de complications mécaniques liées à la
ose d’un CVC est plus élevé si l’opérateur est peu expéri-
enté [38,40,46]. Un opérateur peut être considéré comme

xpérimenté lorsqu’il a réalisé plus de 30 à 50 cathétérismes
eineux centraux, soit environ un à deux semestres de réani-
ation [39,40,47]. Enfin, de par l’absence de possibilité de

ompression et d’hémothorax, il est préférable de s’abstenir
e cathétériser le site sous-clavier en cas de troubles graves
e l’hémostase [48].

La rotation de la tête lors d’un cathétérisme veineux
ugulaire peut augmenter le chevauchement de la veine
ur la carotide interne et pourrait exposer à un risque plus
mportant de ponction artérielle [49].

Afin d’éviter le risque de trajet en jugulaire interne pour
ne insertion en territoire sous-clavier, l’inclinaison de la
ête vers le côté de ponction peut en diminuer la fréquence
50]. De même, l’utilisation de guide en J en orientant le
J » vers l’extrémité caudale peut diminuer la fréquence
es mauvais positionnements [51].

L’extrémité du cathéter pour une insertion sous-clavière
u jugulaire doit être en position extrapéricardique afin
’éviter l’érosion de la paroi vasculaire et une effraction
éricardique. Cette éventualité est fréquente (30 à 50 % des
athéters insérés en territoire cave supérieur [52]). Radiolo-
iquement, l’extrémité du cathéter doit se situer au niveau
e la carène. L’enregistrement électrocardiographique lors
e l’insertion du cathéter peut aider à la bonne position de
’extrémité distale. Le cathétérisme fémoral doit être évité
n cas de suspicion de lésion de la veine cave inférieure.

Un CVC peut être recanulé en cas de besoin afin de dimi-
uer les risques de complications mécaniques immédiates.
ependant, le risque infectieux est alors augmenté [53].

Le guidage ultrasonographique peut diminuer la fré-
uence des échecs et des complications mécaniques pour
ertains sites de cathétérisme veineux central.
eine jugulaire interne
e repérage Doppler. Le repérage Doppler en temps réel
iminue les taux d’échec et de complications mécaniques
risque relatif [RR] : 0,32 ; intervalle de confiance 95 %[IC95 %]
0,18—0,55] et RR : 0,22 ; IC95 % [0,10—0,45], respective-
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ment) sans augmenter le temps de pose du CVC [20]. Cette
réduction du taux d’échec est confirmée par une méta-
analyse plus récente (RR : 0,39 ; IC95 % [0,17—0,92]) [15] et
semble s’appliquer y compris aux opérateurs inexpérimen-
tés [54].

Le repérage de la veine jugulaire interne par échographie
bidimensionnelle diminue aussi le taux d’échec d’insertion
de CVC [55]. Cette technique semble supérieure au repé-
rage Doppler en temps réel (RR : 0,14 ; IC95 % [0,06—0,33])
[15].

Veine sous-clavière
Repérage Doppler. Une étude réalisée chez 821 patients
ne montrait aucun bénéfice du guidage ultrasonique,
cependant, la ponction de la veine sous-clavière n’était
pas contemporaine du repérage et certains opérateurs
n’effectuaient qu’un seul cathétérisme durant l’étude [40].
La méta-analyse de Randolph et al. en 1996 n’incluant
que des études avec utilisation du doppler en temps
réel concluait à une diminution du taux d’échec et de
complications par cette technique [20]. En 1998, une
étude randomisée sur 286 CVC retrouvait seulement une
diminution des trajets aberrants au prix d’une augmen-
tation de temps de pose. Lorsqu’un signal Doppler de
bonne qualité modulé par la ventilation était obtenu, le
taux de réussite était d’environ 99 % [56]. Cependant,
la dernière méta-analyse sur le sujet (18 études, 1646
patients) conclut à un taux d’échec plus bas qu’en uti-
lisant la technique de repérage anatomique [15]. Enfin,
l’efficacité du repérage Doppler en temps réel de la
veine sous-clavière semble très dépendante de l’opérateur
[57].
Repérage par échographie bidimensionnelle. La méta-
analyse de Hind et al. conclut à une supériorité de
l’échographie bidimensionnelle sur la technique classique
(RR : 0,14 ; IC95 % [0,04—0,57]) [15] en soulignant la limite
du petit nombre d’études sur le sujet. Une compa-
raison indirecte des risques relatifs avec la technique
Doppler pour le site sous-clavier suggère la supério-
rité de l’échographie bidimensionnelle (RR : 0,09 ; IC95 %

[0,02—0,38]) [58].
Veine fémorale. Le nombre d’études est très limité, les
résultats étant plutôt en faveur de l’échographie bidimen-
sionnelle [15].

Définition de la procédure de sécurisation

Cette procédure de sécurisation vise à diminuer les évène-
ments indésirables liés à la mise en place et l’utilisation
des CVC en réanimation. Elle vise notamment à faciliter la
canulation veineuse, prévenir les complications liées à la
pose et réduire les complications liées à l’utilisation. Cette
procédure de sécurisation exclut la prévention du risque des
infections liées aux CVC.
Impact potentiel

L’impact de cette procédure de sécurisation est potentiel-
lement élevé du fait de la fréquence de l’utilisation des
cathéters veineux en réanimation.
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isques potentiels et effets délétères

es risques inhérents à la mise en œuvre de cette procédure
e sécurisation sont faibles ou nuls (avis d’experts).

oût et complexité de mise en œuvre

a mise en œuvre de cette procédure de sécurisation est
imple. Cette procédure pourrait facilement faire l’objet
’une procédure de soins élaborée dans les unités de réani-
ation (avis d’experts). Cette procédure doit prendre en

ompte tous les risques notamment infectieux (Consensus
RLF, 2002).

Recommandations des experts :

le cathétérisme veineux central doit être effectué par ou
avec l’aide d’un opérateur expérimenté ;
la mise en place d’un CVC doit se faire dans des conditions
d’asepsie chirurgicale ;
la voie sous-clavière doit être évitée en cas d’anomalie
de l’hémostase, en cas d’hypoxémie sévère (PaO2 /FiO2 <

200) et en cas d’anomalie anatomique ;
en cas d’anomalie importante de l’hémostase, la voie
fémorale doit être préférée ;
lorsque la deuxième tentative de ponction veineuse a
échoué, il est conseillé de changer de site, d’opérateur
ou de technique (repérage ultrasonographique) ;
le repérage ultrasonographique peut améliorer le taux de
succès du cathétérisme veineux, surtout pour la voie jugu-
laire interne, sans augmenter le temps de cathétérisme ;
il faut utiliser du matériel entièrement transparent per-
mettant d’identifier clairement les bulles présentes dans
le circuit de cathétérisme veineux central ;
les connections de la ligne veineuse centrale doivent uti-
liser un système à vis (de type Luer-Lock) ;
un contrôle de la radiographie du thorax doit être effectué
après la pose d’un cathéter veineux sous-clavier afin de
rechercher l’absence de pneumothorax et de contrôler la
bonne position du cathéter ;
afin d’éviter toute érosion endovasculaire et effraction
intrapéricardique, l’extrémité des cathéters veineux insé-
rés dans le territoire cave supérieur doit être située au
niveau de la carène. En cas de mauvaise position, le cathé-
ter doit être retiré de quelques centimètres ;
après l’ablation du CVC, il faut vérifier qu’il a été retiré
dans son ensemble.

écurisation de l’utilisation d’un cathéter
rtériel pulmonaire chez un patient
résentant une insuffisance circulatoire aiguë

onnées épidémiologiques sur la prévalence et la
évérité des évènements indésirables cibles de la
rocédure de sécurisation et données de la
ittérature concernant la sécurisation

e nombreuses études, pour la plupart anciennes, ont étudié
’incidence des complications liées à la pose ou à l’utilisation
u cathéter artériel pulmonaire en réanimation [59—67] :
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• une fois que l’extrémité du cathéter a atteint l’oreillette
droite, le ballonnet distal du cathéter doit être gonflé afin
de faciliter sa progression et d’éviter sa pénétration des
54

outre les complications liées au cathétérisme veineux ;
liés à l’introduction de la sonde :
◦ les troubles du rythme non soutenus au passage de la

sonde à travers la valve tricuspide : 12—66 %,
◦ le nœud du cathéter : 1 % [64],
◦ les troubles du rythme graves : 0,3 %,
◦ les troubles conductifs auriculoventriculaires :

0,02—0,7 %,
◦ le bloc de branche droit : 0,05—5 % ;
liés au maintien du cathéter en place :
◦ l’infarctus pulmonaire, le plus souvent mineur :

0,06—1,3 %,
◦ les accidents thromboemboliques : thrombus muraux

cardiaques droits assez fréquents [67], mais non asso-
ciés à des évènements cliniques, embolie pulmonaire,
thrombose vasculaire, thrombose valvulaire,

◦ la rupture artérielle pulmonaire, lié à l’inflation exces-
sive du ballonnet : 0,02 %,

◦ les lésions endocardiques : thrombus pariétal, hémor-
ragie sous-endocardique : rares, concernant par ordre
de fréquence la valve pulmonaire, la valve tricus-
pide, l’oreillette droite, le ventricule droit, le tronc
de l’artère pulmonaire,

◦ la perforation du ventricule droit : 0,02 %,
◦ la rupture du ballonnet avec risque d’embolie gazeuse

et d’embolie pulmonaire par les fragments du ballon-
net,

◦ l’allergie au latex.

Peu d’études ont été publiées concernant des procédures
ui visent à réduire l’incidence de ces complications. La mal-
osition du cathéter peut être détectée sur des critères de
racé de pression sans nécessiter de contrôle quotidien de
a radiographie de thorax [68] :

liés à l’interprétation des données fournies par le cathé-
ter :
◦ la mesure des pressions,
◦ la mesure du débit cardiaque,
◦ la mesure de la SvO2 .

La mesure des pressions invasives est influencée par les
ressions intrathoraciques [69] aussi bien en ventilation
écanique (surestimation des pressions) qu’en ventilation

pontanée (sous-estimation des pressions). Pour s’affranchir
e ce biais, il faut mesurer les pressions en téléexpiratoire.

Même si la pression est mesurée en téléexpiratoire, il
st difficile de connaître la pression transmurale (pression
ntravasculaire — pression externe), meilleur témoin de la
ression de distension et de la précharge. Pour la pres-
ion artérielle pulmonaire d’occlussion (PAPO), la mesure
e la pression au cours d’une brève déconnexion du res-
irateur : « nadir-PAPO » [70]. Cette mesure est inexacte
n cas d’hyperinflation dynamique (comme dans la venti-
ation du syndrome de détresse respiratoire aiguë [SDRA]).
ne estimation de la pression transmurale peut être obte-
ue en retranchant à la PAPO mesurée en téléexpiratoire la

aleur supposée de la pression juxtacardiaque ; (PAPO ins-
iratoire — PAPO expiratoire)/(pression plateau — pression
xpiration positive [PEP]) [71].

Le calcul du débit cardiaque et dérivés (index, index
ystolique) est obtenue par méthode de thermodilution.

•

X. Monnet et al.

oute perte du colorant thermique entre le lieu d’injection
t la thermistance pulmonaire induira une surestimation
u débit (perte d’une partie de la solution d’injection,
hunt intracardiaque). La technique de thermodilution
ontinue permet d’éviter le risque lié aux injections incor-
ectes mais ne permet pas alors de diagnostiquer un
hunt intracardiaque induisant une courbe de « recirculation
apide ».

La mesure de SvO2 subit une dérive variable selon les
athéters utilisés. Sa recalibration par cooxymétrie doit se
aire régulièrement à partir d’un échantillon de sang de
’artère pulmonaire.

éfinition de la procédure de sécurisation

ette procédure de sécurisation vise à diminuer les évène-
ents indésirables liés à la mise en place et l’utilisation
es CVC en réanimation. Elle vise notamment à faciliter la
anulation veineuse, prévenir les complications liées à la
ose et réduire les complications liées à l’utilisation. Cette
rocédure de sécurisation exclut la prévention du risque des
nfections liées aux CVC.

mpact potentiel

’impact de cette procédure de sécurisation est potentiel-
ement élevé du fait de la fréquence de l’utilisation des
athéters artériels en réanimation.

isques potentiels et effets délétères

es risques inhérents à la mise en œuvre de cette procédure
e sécurisation sont faibles ou nuls (avis d’experts).

oût et complexité de mise en œuvre

a mise en œuvre de cette procédure de sécurisation est
imple. Cette procédure pourrait facilement faire l’objet
’une procédure de soins élaborée dans les unités de réani-
ation (avis d’experts).
Recommandations des experts :

la sécurisation de la procédure de pose d’un CVC
s’applique à la pose du désilet préalable à l’insertion du
cathéter artériel pulmonaire ;
l’utilisation du cathéter artériel pulmonaire est contre-
indiquée par la présence d’une sonde d’entraînement
intracardiaque ;
parois cardiaques ;
lors de l’introduction du cathéter dans les cavités car-
diaques, une surveillance permanente du rythme doit être
effectuée afin de rechercher les troubles du rythme car-
diaque ;
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• un contrôle de la radiographie de thorax doit être effectué
après l’insertion du cathéter artériel pulmonaire afin de
vérifier sa position ;

• l’inflation du ballonnet distal du cathéter artériel pulmo-
naire doit se faire lentement sous contrôle visuel du tracé
de la pression artérielle pulmonaire ;

• l’inflation du ballonnet doit être arrêtée dès que le tracé
de pression artérielle pulmonaire d’occlusion est obtenu ;

• le ballonnet ne doit pas être gonflé avec du liquide ;
• l’inflation du ballonnet distal du cathéter artériel pul-

monaire ne doit pas se faire avec un volume supérieur
à 1,5 mL ;

• le dégonflement du ballonnet doit être systématiquement
vérifié après que ce dernier a été utilisé ;

• le matériel et les médicaments nécessaires au traitement
d’un trouble du rythme et d’un trouble conductif doivent
être disponibles rapidement lors de la pose d’un cathéter
artériel pulmonaire ;

• le cathéter artériel pulmonaire doit être maintenu en
place le moins longtemps possible. Une durée maximale
de trois jours est conseillée ;

• la calibration du zéro de référence doit se faire au niveau
de l’oreillette droite et sa recalibration doit s’effectuer
régulièrement et en cas de doute des mesures de pression
affichées ;

• la mesure de SvO2 nécessite une calibration régulière par
cooxymétrie ;

• à l’ablation du cathéter, il faut vérifier son intégrité ;
• le contrôle radiographique quotidien de la position de

la sonde n’est pas nécessaire. En cas de toute anoma-
lie d’obtention du tracé, la radiographie de thorax de
contrôle s’impose.
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