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Résumé La pose de voie veineuse est l’un des actes de soins
les plus couramment pratiqués. Le cathétérisme veineux
périphérique sous échographie s’est développé ces dernières
années dans la prise en charge de l’accès veineux difficile.
L’examen échographique préalable est un facteur essentiel
du succès de la technique. Il détermine la possibilité ou
l’impossibilité de cathétérisme périphérique par la présence
ou l’absence d’une veine éligible. Il recueille le diamètre de
la veine cible et sa distance à la peau, permettant le choix du
matériel. L’emploi de cathéters courts conventionnels est
souvent inadapté et source d’échec précoce par diffusion
de la perfusion. L’utilisation de cathéters longs semble per-
tinente mais cette technique reste encore marginale. Les
conditions précises du cathétérisme veineux périphérique
sous échographie restent à définir. La formation du person-
nel paramédical est probablement à développer.

Mots clés Voie veineuse périphérique · Échographie ·
Cathéters longs · Thrombose veineuse

Abstract Insertion of intravenous catheters is widely perfor-
med in the hospital, especially in the emergency departments
and intensive care units. While peripheral placement is the
most common access, central venous catheters are used in case
of peripheral cannulation failure. Ultrasound guidance may be

helpful to determine the adequate catheter diameter and length
as well as the adequate vein to catheterize. The use of long
catheters seems more relevant but the technique remains mar-
ginal. Ultrasound guidance for peripheral intravenous place-
ment using long catheters is of interest when difficult venous
insertion is predictable. Further studies have to define proto-
cols of peripheral cannulation and assess nurse training.

Keywords Peripheral vein access · Ultrasound imaging ·
Long catheter · Venous thrombosis

Introduction

La pose de perfusion sur veine périphérique (VP) est l’un des
actes de soins les plus fréquemment pratiqués. Il concerne-
rait près de 20 % des patients hospitalisés plus de 24 heures
[1]. L’échec technique est fréquent pouvant atteindre 25 %
[2]. La voie veineuse centrale (VVC) est le recours habituel
des situations d’échec avec cathétérisme veineux périphé-
rique impossible. Mais sa morbidité non négligeable amène
à rechercher des alternatives lorsque sa seule indication est la
substitution à la VP.

Au cours des dernières années, le cathétérisme veineux péri-
phérique sous contrôle échographique est devenu très popu-
laire, particulièrement au sein des services d’urgence [3,4].
La supériorité de la perfusion périphérique échoguidée sur les
techniques traditionnelles de repérage manuel est bien démon-
trée pour l’abord veineux périphérique difficile (AVD) [5].

Cette revue présente l’état de l’art actuel de la perfusion
périphérique échoguidée.

Voie veineuse périphérique (VVP)

Matériel et technique de pose

Les cathéters habituels de perfusion des VP sont des cathé-
ters courts (30 à 50 mm, et par définition inférieurs à
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80 mm) [1]. La taille est choisie en fonction de celle de la
veine et des solutions devant être diffusées. Le diamètre
interne s’exprime en Gauge (G), plus le chiffre est faible et
plus le diamètre est important. Classiquement, la gamme
s’échelonne ainsi : jaune (24 G) ; bleu (22 G) ; rose
(20 G) ; vert (18 G) ; gris (16 G) ; orange (14 G) et rouge
(12 G). Plus le diamètre est important et plus le débit sera
élevé, et inversement pour la longueur (Tableau 1).

Il est recommandé de préférer la perfusion au niveau des
membres supérieurs et d’éviter les zones en regard des articu-
lations. La désinfection doit être réalisée en quatre temps, le
dernier étant l’antisepsie par une solution alcoolique. Un cathé-
ter de perfusion périphérique doit être changé toutes les 96 heu-
res [1]. Pour autant, le cathétérismede veines profondes avec ce
type de cathéter peut être difficile, car les tissus sous-cutanés
s’opposent à la progression du cathéter qui peut être définitive-
ment endommagé en se repliant sur lui-même en accordéon [2].

Complications

La thrombose veineuse est la première complication par ordre
de fréquence, elle surviendrait dans 5 % des cas. Il existe 0,2 à
2 % de thrombophlébites responsables de plus de 50 % des
bactériémies liées aux cathéters. La thrombophlébite est défi-
nie par l’association d’au moins deux des signes suivants :
douleur, chaleur, œdème, érythème, suffusion, cordon vei-
neux palpable. L’utilisation de matériel en polyuréthane per-
mettrait d’en réduire le risque de 30 à 40 % [6].

L’infection de cathéter est plus rare mais est tout de même
responsable de 4 à 8 % des bactériémies nosocomiales
avec une prévalence de 0,67 % selon une étude du Centre
de coordination de la lutte contre les infections nosocomiales
(CCLIN) Paris-Nord. L’asepsie à la pose et une manipulation
correcte des dispositifs permettent d’en diminuer davantage
la fréquence [1]. Enfin, il peut survenir une diffusion du pro-
duit perfusé, en général sans conséquence majeure mais pou-
vant aller jusqu’à la nécrose cutanée en fonction du produit
utilisé.

Cathéter veineux central à insertion périphérique

La principale alternative à l’abord veineux central est la
PICC-line (peripheral inserted central catheter) qui est un
dispositif utilisé assez largement depuis les années 1990
dans les services d’hématologie et de cancérologie pour
administrer une chimiothérapie de longue durée ou une
nutrition parentérale. Il s’agit d’un cathéter en polyuréthane
ou en silicone, mono- ou double lumière, permettant un
accès veineux central en utilisant une VP, le plus souvent
ponctionnée au pli du coude. Le passage par une VP permet
d’éviter certaines complications spécifiques à la pose de
VVC dans le territoire veineux cave supérieur (pneumotho-
rax) et aussi les ponctions artérielles.

La pose est réalisée en stérile, fréquemment échoguidée.
La procédure est contraignante, car elle nécessite un contrôle
radioscopique du bon positionnement du cathéter. Son fac-
teur limitant principal est la thrombophlébite veineuse pro-
fonde qui concernerait 2 à 7 % des dispositifs avec un
risque significativement supérieur à celui des CVC [7]. En
réanimation, un essai clinique d’évaluation de PICC triple-
lumières a été interrompu prématurément pour taux inaccep-
table de thrombose veineuse [8].

Utilisation de l’échographie

L’intérêt du guidage ultrasonore dans l’accès veineux péri-
phérique difficile est maintenant bien démontré. Plusieurs
travaux réalisés ces dernières années présentent des résultats
concordants. Keyes et al. ont réalisé une étude prospective
de perfusion périphérique échoguidée. Les opérateurs utili-
saient des cathéters courts (2 inch = 5 cm) de 18 ou 20 G au
niveau des veines brachiales profondes ou basiliques. Le
taux de succès était de 91 % dont 73 % à la première tenta-
tive [9]. Dans une plus petite série, Stone a posé des cathéters
de 10,8 cm de 20 ou 22 G utilisés couramment pour le moni-
toring de la pression artérielle. Sur les dix patients, neuf ont
pu être perfusés avec une moyenne de 1,3 ponction par
malade [10].

D’autres auteurs ont comparé une technique de pose
échoguidée et une technique standard. Ainsi, dans une étude,
60 patients considérés comme ayant un capital veineux dif-
ficile d’accès ont été séparés en deux groupes de 30 patients.
L’opérateur avait le droit à deux tentatives et en cas d’échec
le patient changeait de groupe. Le taux de succès a été de
70 % dans le groupe interventionnel vs 37 % dans le groupe
conventionnel, avant tout switch. Sur les neuf patients en
échec de pose échoguidée, deux cathéters ont pu être posé
de façon conventionnelle, à l’inverse 15 des 19 patients en
échec dans le groupe standard ont bénéficié d’une pose sous
échographie. Le temps moyen de pose ne différait pas entre
les deux techniques [11].

Tableau 1 Diamètre et débits des différents cathéters

Couleur Diamètre

interne (Ga)

Diamètre

interne (mm)

Débit

(ml/min)

Jaune 24 0,7 24

Bleu 22 0,9 36

Rose 20 1,1 62

Vert 18 1,3 105

Gris 16 1,7 215

Orange 14 2,1 330

Rouge 12 2,8 449

a G : Gauge
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Ainsi, alors que l’utilisation de l’échographie devient
courante pour l’insertion de cathéters centraux, des recom-
mandations récentes vont dans le même sens en ce qui
concerne la perfusion périphérique en conseillant : « l’utili-
sation des ultrasons doit être prise en considération pour
n’importe quelle perfusion intraveineuse si une difficulté
d’accès veineux est envisagée (Loe B., recommandation
forte) » [12].

L’utilisation de l’outil ultrasonore pour perfuser des
patients à accès veineux difficile a permis de limiter l’utili-
sation des VVC. Dans leur série, Au et al. ont étudié 100
patients avec échec de perfusion par les techniques classi-
ques, et présents dans un service d’urgences. Le taux de suc-
cès de la procédure a été de 88 % (cathéters de 20 G,
48 mm), les opérateurs ont dû recourir à la pose d’une
voie centrale pour 15 patients. Le taux de complication des
VVC ayant été de 6,7 %, les auteurs considèrent que la pose
échoguidée a permis d’éviter au moins une complication liée
à la VVC pour huit patients perfusés en périphérie [13].

Une autre étude menée aux États-Unis a pris en compte
des patients admis aux urgences mais ne relevant pas de la
réanimation. Sur une période de six ans, la technique écho-
guidée a permis de réduire de 80 % la pose de VVC chez les
patients qui nécessitaient une simple VVP [14].

Le bénéfice de la pose de VVP sous échographie a été
corroboré par une méta-analyse. De 2007 à 2012, sept essais
ont été inclus regroupant 289 patients. Il en ressortait une
augmentation du succès de cathétérisation sous échographie
avec un odds ratio à 2,42, il n’y avait pas de différence en
termes de temps de canulation ou du nombre de ponction
cutanée [3].

Technique échographique

Choix de la veine

Le choix de la veine cible après un examen échographique
préalable est fondamental. L’intérêt de cet examen préalable
est bien démontré pour le cathétérisme des veines jugulaires
internes dont la variabilité anatomique est fréquente [15]. Par
analogie, il est conseillé de réaliser une échographie des
deux bras avant toute tentative de ponction. L’absence de
veine disponible à l’examen évitera des tentatives de ponc-
tion inutiles. Il conviendra alors d’adresser directement le
patient à une pose de VVC [16] (Fig. 1).

Examen échographique veineux des membres
supérieurs

Le repérage des veines se réalise à l’aide d’une sonde vascu-
laire adaptée à la visualisation de structures superficielles, en
général entre 5 et 15 MHz [12].

La veine se caractérise par une paroi fine, à la différence
de l’artère. Une légère pression de la sonde d’échographie
entraîne une compression de la veine, alors qu’il faut impri-
mer une pression supérieure pour l’artère. L’artère est égale-
ment pulsatile, ce qui est confirmé au doppler pulsé montrant
un flux systolique et diastolique, alors que le flux veineux est
quasi continu variant avec la respiration. En doppler couleur,
les flux veineux et artériel sont opposés, l’un rouge et l’autre
bleu selon la direction de la sonde.

La lumière veineuse est anéchogène, des valvules sont
parfois visibles. La présence d’un thrombus se caractérise
par la présence d’une structure échogène hétérogène, suppri-
mant la compressibilité totale de la veine. Néanmoins en cas
d’obstruction incomplète, un flux veineux au doppler cou-
leur peut être visualisé (Figs 2–4 [2D, pulsé, couleur]).

Guidage ultrasonore

La technique de guidage par échographie est très peu abor-
dée dans la littérature. Le repérage peut être réalisé de deux
manières : en transversal, qui permet de mesurer le diamètre
de la veine et vérifier sa compliance, plus facile au premier
abord, et en longitudinal qui a l’avantage de pouvoir visua-
liser le cathéter tout le long de son trajet jusqu’à la veine [4].

Fig. 1 Veines du bras
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Aucune des deux méthodes n’a prouvé sa supériorité par
rapport à l’autre.

Certains auteurs ont également essayé d’améliorer le suc-
cès du cathétérisme en faisant augmenter le diamètre des
veines cibles. Ainsi, Mahler et al. ont montré qu’il était pos-
sible d’augmenter le diamètre de la veine basilique de 5,5 %,
par utilisation de garrots associée ou non à un lever de bras.
Mais, pour les auteurs, ce type de manipulation n’apporte
aucun avantage clinique pour les opérateurs [17].

Utilisation de cathéters longs

Si le taux de succès avec repérage échographique est encou-
rageant, beaucoup de dispositifs ont vu leur durée de vie
limitée par la diffusion sous-cutanée des solutés, due en
grande partie à une longueur inadaptée des cathéters. En
effet, la plupart des cathéters destinés à la perfusion périphé-
rique sont courts, de 30 à 50 mm. Or, les facteurs rendant
difficile d’accès le capital veineux comme l’obésité ou la
présence d’œdème nécessitent de trouver des veines dites
superficielles au sens anatomique mais profondes en réalité,
car invisibles à l’œil nu. Dans leur étude, Keyes et al. avaient
un succès de perfusion de 91 %, mais 8 % des cathéters ont
été retirés dès la première heure pour cause de diffusion [9].
Dans le même registre, Dargin et al. ont étudié la pose de
VVP échoguidée chez 75 patients en utilisant des cathéters

de 18 G/6,5 cm. Au bout de 24 heures, 47 % des cathéters
n’étaient plus fonctionnels avec une diffusion dans 28 % des
cas [18].

D’autres auteurs se sont intéressés à l’utilisation de cathé-
ters dédiés à la ponction veineuse plus profonde. Mermel et
al. ont utilisé des cathéters spécifiques, de 3 à 6 inch (7,5–
9 cm) en polyuréthane type Landmark Midline® chez 238
patients. La durée de ces cathéters était supérieure à sept
jours, on notait un faible taux d’infection de 0,8 ‰ jours
de cathéter avec une colonisation de 5 ‰ jours de cathéter.
Mais la survenue de deux décès inattendus supposés liés à
une anaphylaxie imputée à la composition des matériaux
avec d’autres cas rapportés à la Food and Drug Administra-
tion a fortement délaissé l’utilisation de ces cathéters [19].

Dans sa série, Stone a utilisé des cathéters plus longs,
de 10,8 cm, insérés selon la technique de Seldinger, ce
qui l’a affranchi des problèmes rencontrés précédemment
[10]. En effet, la technique de Seldinger consistant à faire
passer un cathéter grâce à un guide fin métallique inséré via
l’aiguille offre une perspective intéressante à la pose de
VVP profonde.

Gregg et al. ont publié leur expérience sur l’insertion de
cathéters par méthode de Seldinger. Ils décrivent un succès

Fig. 2 A et B : veines du bras en échographie 2D

Fig. 3 A et B : vaisseaux du bras en doppler pulsé
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de 99 % chez 148 patients avec un taux de complications de
7 % [20].

D’autres auteurs ont adapté la longueur du cathéter à la
distance mesurée entre la peau et la veine. Sandhu et Sidhu
ont rapporté le cas de quatre patients pour lesquels les cathé-
ters ont été insérés en veine basilique ou en veine céphalique.
Si la distance peau–veine était inférieure à 2,5 cm, un cathé-
ter standard 16 ou 20 G de 5 cm était mis en place, dans le
cas contraire les opérateurs utilisaient un cathéter de 16 G de
15 cm de long par méthode de Seldinger. Il n’y avait pas de
cas d’extravasation [21].

Elia et al. ont comparé l’utilisation de cathéters de 20 G
courts (5 cm) ou longs (12 cm) posés sous échographie
chez 100 patients et selon la technique de Seldinger. La
longueur du cathéter était choisie après randomisation en
cas d’échec de trois ponctions à l’aveugle. Les veines ponc-
tionnées étaient la basilique (79 %), la brachiale (14 %) et la
céphalique (7 %). Le taux de succès de pose était identique
dans les deux groupes, néanmoins on constatait plus
d’échecs des cathéters courts liés à une thrombose, à une
désinsertion ou à une phlébite (45 vs 14 %). La durée
moyenne des cathéters courts était de 3,5 vs 6,2 jours pour
les cathéters longs [22].

Enfin, une dernière étude menée par Mills et al. concer-
nait 25 patients pour lesquels le cathéter était placé en deux
étapes : canulation par un cathéter de 32 mm, passage d’un
guide puis d’un cathéter de 15 cm dans une veine brachiale
ou basilique. Le temps de pose médian était de huit minutes
avec une durée de vie médiane du cathéter de 26 heures.
Au cours de la surveillance, on notait un cas d’extravasa-
tion mais aucun cas d’hématome, de thrombose ou d’infec-
tion [23].

Quelle voie d’abord et comment choisir le matériel ?

Dans la plupart des études, la technique échoguidée apparaît
comme une technique de sauvetage réalisée de façon empi-
rique, sans anticipation des problèmes pouvant être rencon-
trés ni adaptation du matériel aux conditions anatomiques.
La veine basilique est habituellement préférée à la veine
céphalique et utilisée dans 20 à 79 % des cas selon les séries,
bien que la veine brachiale profonde soit aussi couramment
perfusée [9,10,22,23].

Par ailleurs, le diamètre de la veine et la distance de celle-
ci par rapport à la peau sont des facteurs essentiels du succès
ou de l’échec de la technique. Certains auteurs ont défini des
dimensions veineuses requises pour la pose des cathéters
sous échographie. Ainsi pour Kerforne et al., le diamètre
transversal de la veine doit être d’au moins 2,5 mm [11].
Pour Gregg et al., il doit être supérieur ou égal à 2 mm [20].

Panebianco et al. ont montré que le succès d’insertion du
cathéter augmentait avec la taille de la veine avec un odds
ratio de 1,79 par millimètre de diamètre. Il en est de même
avec la distance peau–veine où le succès diminuait à chaque
millimètre de profondeur avec un odds ratio à 0,89 [16].
Dans cette étude, les praticiens utilisaient des cathéters
courts de 48 mm. Il y avait un échec de canulation dans un
cas sur deux si le diamètre de la veine mesurait moins de
3 mm, et aucune veine n’était perfusée si sa distance à la
peau était supérieure à 16 mm.

La taille du cathéter est probablement un élément déter-
minant pour la durée de vie du cathéter. En effet, outre la
diffusion plutôt liée à la longueur, la taille du cathéter est liée
au risque de survenue de thrombose. Il semblerait que des
cathéters de taille plus importante favorisent la survenue de
thrombose veineuse par traumatisme de la paroi veineuse sur
une veine en général de petit calibre [24].

La série d’Elia et al. affichait un taux de thrombose de
21 %, soit une densité d’incidence à 34,6 pour 1 000 jours
de cathéter [22] ; mais la taille du cathéter était de 20 G sans
adaptation au diamètre de la veine. Quant à la longueur de 5
ou 12 cm, elle était randomisée sans évaluation échogra-
phique préalable.

Synthétisant l’ensemble des éléments des travaux précé-
dents, une étude récente s’intéressant à la pose échoguidée
de cathéters longs pour une durée de sept jours a été conduite

Fig. 4 A et B : vaisseaux du bras en doppler couleur
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en réanimation [25]. Les cathéters utilisés étaient en polyuré-
thane type Seldicath®, utilisés habituellement pour le monito-
rage de la pression artérielle. Leur extrémité effilée traverse
plus aisément les tissus et s’affranchit de l’utilisation d’un
dilatateur, et l’introduction par méthode de Seldinger avec
un guide fin métallique permet d’atteindre des veines invisi-
bles à l’œil nu. La taille et le diamètre des cathéters étaient
ajustés selon les données recueillies par l’examen échogra-
phique préalable. Les résultats montraient un abord préféren-
tiel pour la veine basilique par rapport à la veine céphalique,
du fait d’un diamètre plus important (3,6 vs 3 mm) et
d’une distance peau–veine supérieure (10 vs 7 mm), limitant
la compression veineuse par la sonde vasculaire. Seuls deux
cathéters sur 29 ont présenté une occlusion interne. Il n’y avait
eu ni infection ni thrombophlébite veineuse.

Conclusion et perspectives

L’utilisation de l’échographie permet de poser des voies vei-
neuses périphériques pour lesquelles des cathéters centraux
étaient insérés de façon abusive ou maintenus plus long-
temps que nécessaire. Bien qu’utilisée initialement en der-
nier recours et de façon expérimentale, on sait maintenant
que le succès de ce geste nécessite une préparation rigou-
reuse et une certaine standardisation des méthodes : repérage
de la veine, mesure du diamètre et de la distance peau–veine,
vérification de l’absence de thrombose.

De la même façon, le matériel utilisé doit être adapté, dans
sa taille et sa longueur, car ces paramètres conditionnent la
pérennité de la voie veineuse. Quant au matériau à proprement
parler, les cathéters artériels couramment utilisés pour la sur-
veillance continue de la pression artérielle paraissent un bon
compromis, même si un développement permettant de propo-
ser une gamme plus large semble probablement nécessaire.

La pose de VVP sous échographie pourrait également être
le ressort du personnel paramédical, comme le suggère
l’étude de Blaivas, où le taux de succès était identique entre
les médecins et les infirmiers, après deux heures de simula-
tion sur mannequin (91 vs 87 %) [26]. Et bien que la légis-
lation française ne réduise l’utilisation des ultrasons qu’au
personnel médical, le transfert de compétence sera envisa-
geable au cours des prochaines années.

Liens d’intérêts P. Cronier déclare que la société Prodimed
a financé une étude citée dans l’article (référence [25]) sans
rémunération directe. P. Meyer déclare être le coordinateur
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