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[. INTRODUCTION

Le cathéter veineux central inséré par voie périphérique est une voie d'abord tres largement
utilisée, en population adulte comme pédiatrique. On parle de PICC line (Peripheral Inserted
Central Catheter) ou cathéter épicutanéo-cave (KTEC) pour désigner ce type d’abord
vasculaire. Il s'agit de I'insertion dans le systeme veineux profond d'un cathéter long, utile a la
mise en place de thérapies de courte ou moyenne durées, toxiques et/ou hyperosmolaires
(substances vasoactives, nutrition parentérale). Il est aussi utilisé pour mesurer la pression
veineuse centrale. Il est donc principalement utilisé dans les services de réanimation ou soins
intensifs.

Chez I'adulte, le caractere central est défini par le positionnement de I'extrémité distale du
cathéter a la jonction veine cave-oreillette droite [1 ; 2].

Les techniques de pose ont été bien définies afin de limiter les complications dites mécaniques
par traumatisme péricardique lié au cathétérisme. Ainsi le controle échographique lors de la
pose de la voie a été préconisé [3]. De nouvelles techniques comme I'ecg endocavitaire,
évaluant le rythme cardiaque lors de la pose du cathéter, sont en cours d’évaluation. Une
malposition avec une voie d'abord intra-cardiaque a été définie par I'obtention pathologique
d'extrasystoles, exposant au risque de complications mécaniques (effraction péricardique) [2].

Dans la population pédiatrique, un éventail d’abords vasculaires veineux centraux existe :

- Les cathéters a insertion périphérique (KTEC ou PICC) :
Pose percutanée directe a partir d'une veine périphérique avec ou sans échoguidage, mis en
place pour une durée d'utilisation courte a moyenne (de 7jours a 1 ou 3 mois selon les
références), chez le nouveau-né prématuré ou a terme, le nourrisson et I'enfant ;
Les prémicath®, sont des KTEC de plus petits diametres, rigides, surtout utilisés chez les grands
prématurés ;

- Les cathéters a insertion centrale (les CVC) :
-Le cathéter veineux central non tunnelisé : pose percutanée directe par microcathétérisme
(technique Seldinger), pour une durée d'utilisation courte (<1mois), chez le nouveau-né, le
nourrisson et I'enfant. Pas ou peu de d'indication chez le prématuré, surtout de trés faible
poids de naissance ;
-Le cathéter veineux central tunnelisé (type Broviac®, Cook® ou Hickman®) : posé a distance
(tunnelisé), pour une durée d'utilisation moyenne a longue (>1mois et souvent >3mois), chez
le nouveau-né, le nourrisson et I'enfant ;
-La chambre a cathéter implantable : pour une utilisation de longue durée (>3mois), modele
pédiatrique.
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Du fait des caractéristiques anatomiques tres variable en fonction de I'age du patient, le
matériel a d( étre adapté a I'anatomie du sujet et taille des vaisseaux. Une large panoplie de
matériel est actuellement disponible permettant un choix adapté a I'age (différents calibres
et longueurs disponibles) et a la pathologie (cathéters simple ou double lumiere disponibles):
- Pour les prématurés et nouveaux nés a terme : Cathéters épicutanéo-caves en
polyuréthane ou en silicone, de petit calibre (1 et 2 Fr) ;
- Pourles nouveaux nés et les nourrissons : Cathéters épicutanéo-caves en polyuréthane
- Pour les nourrissons et enfants : PICCS lines en polyuréthane ou en silicone.
Le KTEC, prémicath® et CVC tunnélisé type Broviac® sont représentés en annexe 1.
L'annexe 2 reprend les avantages de chacun décrit dans la mise au point de Gras et al (SFAR
2014) [4].

La technique de mise en place non échoguidée d’un KTEC est trés protocolisée afin de limiter
les complications lors de la pose et une malposition [5; 6; 7 ; 8].

La premiere étape est la prise en charge de la douleur. Les méthodes doivent étre
médicamenteuse (antalgiques de palier adapté et sédatifs) ainsi que non pharmacologiques.
Le saccharose est trés utilisé avant 6 mois. Ensuite un examen physique détaillé est nécessaire
afin de déterminer au mieux les différentes options d’accés vasculaires, et ainsi de définir au
mieux la taille et le numéro du KTEC optimal pour le patient. Le plus petit diamétre possible
doit étre utilisé afin de diminuer le risque de thrombus. Par contre, I'utilisation de taille 2FR
ou plus petit est associé a un risque d’occlusion. Les sites d’insertion les plus utilisés sont les
veines des jambes et des bras, plus rarement celles des mains, pieds et cuir chevelu (insertion
prudente dans ce dernier cas avec nécessité d’une position centrale de la téte lors de la pose
car vaisseaux tortueux). Dans un second temps, la détermination de I'emplacement du KTEC
se fait via la mesure a 'aide d’'un métre ruban de la distance point d’insertion jusqu’au coeur
(repere anatomique : bord sternal droit). L'insertion du KTEC est une procédure stérile. Le
choix de I'antiseptique varie en fonction de I'age du patient et institution (Chlorhexidine non
utilisée dans les pays anglo-saxons/povidone iodée contre indiquée avant 2 mois de vie). La
perméabilité du KTEC et I'absence de perforation de paroi sont vérifiées par une purge a I'aide
de sérum physiologique, puis ce dernier peut étre inséré dans le vaisseau choisi. Un retour de
sang est présent si succes. Le KTEC peut alors étre avancé progressivement le long de I'acces
veineux. Dés que I'extrémité distale a atteint la veine cave supérieure ou inférieure, le retour
sanguin est plus important. Les complications les plus communes lors de la pose sont le
saignement au site d’insertion qui doit étre stoppé par pansement hémostatique (avec
controle 48h apres) et une malposition de KTEC si trajet tortueux. Un repositionnement peut
étre réalisé en veillant a rester stérile.

Dans un dernier temps, la confirmation du positionnement doit étre faites via une
radiographie de controle, avec injection de produit contraste afin de visualiser la localisation
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de I'extrémité distale du KTEC, et son trajet. Le caractere central du KTEC est défini par la
position de I'extrémité distale au niveau de la jonction oreillette droite-veine cave supérieure
si accés veineux au membre supérieur, et extrémité du cathéter se projetant au niveau de la
6e vertebre dorsale avec ses disques sus et sous-jacent pour le membre inférieur. Cette
position permet une durée d’utilisation du cathéter plus longue, utilisation de thérapeutiques
plus agressives et réduction de I'incidence des complications (preuve grade A) [5; 9 ; 10].

Ce positionnement est schématisé dans I'annexe 3.

Une position périphérique est définie par la présence du KTEC en regard de T8 a L1 si insertion
au membre inférieur, et en aval de l'oreillette droite pour le membre supérieur. Un risque de
malposition existe si le KTEC réalise une courbe dans la zone de L2 a S1 (trajet aberrant rénal
ou lombaire).

Enfin, apres vérification de I'emplacement du KTEC, ce dernier doit étre stabilisé avec des
bandes de fermetures adhésives a la peau, puis le recouvrir avec un pansement clair, stérile
et occlusif. La visibilité du site d’insertion doit étre maintenue, sans encerclement des
extrémités.

Trois grands types de complications aprés mise en place du KTEC ont été définis [6 ; 12] :

- Les thromboses du vaisseau, en distinguant :

o La thrombose veineuse superficielle (TVS), de définition clinique : apparition
d'un cordon rouge douloureux et induré le long de la veine cathétérisée;

o Lathrombose veineuse profonde (TVP), de définition clinique : apparition d'un
membre cedématié et inflammatoire, et échographique : incompressibilité de
la veine sous la sonde d’échographie et absence de flux au mode doppler ;

- Les complications mécaniques, comprenant la diffusion du produit perfusé dans les
tissus sous cutanés d’une part. Selon la nature de ce dernier, elle peut entrainer une
extravasation (produits vésicants) ou une simple infiltration des tissus (produits non
vésicants). D’autre part, elles regroupent les effractions péricardiques
(pérfusopéricarde et hémopéricarde) et pleurales (perfusothorax). Il s'agit
respectivement d'une effusion des différentes thérapeutiques dans le péricarde ou la
plévre. Le perfusopéricarde est un saignement du péricarde, lié a I'érosion de ce
dernier par I'extrémité du cathéter.

L'occlusion de la voie, résistance a I'’écoulement dans la veine, est aussi considérée
comme une complication mécanique.

- Les complications infectieuses, étant liées aux mesures d’asepsie prises lors de la pose
de la voie, réfection du pansement ou a la pose des injections. Elles ont été définies
cliniqguement par I'apparition d'un abcés localisé au point de ponction, ou généralisées
a type de sepsis sévere, au moins 48h apres la pose du cathéter [7].

Certaines mesures ont été prises afin de diminuer l'incidence des complications : création de
nouveaux protocoles standardisés lors de la pose d'une voie veineuse centrale ou réfection
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du pansement pour réduire le risque infectieux, mise en place de cathéters héparinés
(anticoagulant présent au sein méme de la voie) pour diminuer le risque thrombogene,
management des équipes et protocoles d’utilisation de la voie afin de limiter les occlusions [6
;9;12].

La malposition du KTEC reste le principal facteur de risque des complications mécaniques et
thrombotiques [9 ; 13]. Ainsi 'usage d’un controle échoguidé lors de la pose du KTEC est de
plus en plus préconisé par certaines équipes, réduisant ainsi le risque de trajets aberrants et
donc malposition [4;9; 14 ; 15].

Des facteurs favorisant la survenue de complications mécaniques ou thrombotiques ont été
mis en évidence, en plus d’une malposition [6;9;11;12;14;16;17; 18]:

- Leterrain : age (surtout si prématuré) / poids faible (< 1 250 g), car faible diamétre de
veines dans les deux cas ; détresse respiratoire néonatale, hématocrite >55%,
cardiopathies congénitales ;

- Contexte de sepsis (augmente la formation du processus thrombotique) ;

- Durée du cathéter > 13 jours ;

- Expérience de I'opérateur, management des équipes ;

- Type de thérapeutiques utilisées :

o Thérapeutiques hyper osmolaires > 850 mosmoles;

o Faible débit < 2cc/heure ;

o Certaines classes de thérapeutiques a haut risque thrombogene
(antibiothérapie large spectre, sédatifs et hypnotiques, transfusion de produits
humains).

Un risque plus important de complications lors d’un positionnement en périphérie a été
démontré dans la littérature, ce qui devrait en théorie amener au retrait complet de la voie
d’abord, ou dans le cas contraire un respect des débits, thérapeutiques et osmolarités utilisés
sur ces cathéters [9; 13].

Du fait des particularités anatomiques du sujet en population pédiatrique, et de la taille des
vaisseauy, le respect de la position centrale au sens littéral du terme lors de la pose d’'un KTEC
est souvent difficile, les malpositions étant fréquentes [6 ; 14].

Une troisieme position, que nous appellerons intermédiaire a été ainsi souvent observée dans
le service. Il s'agit de la position de I'extrémité distale du cathéter entre le pli de I'aine et la 6e
vertébre dorsale pour le membre inférieur, et entre le creux axillaire et la jonction veine cave-
oreillette droite pour le membre supérieur.

L'annexe 4 représente le positionnement central, périphérique ou intermédiaire d’un KTEC.

Dans le cadre d'une réflexion sur la sécurisation des nutritions parentérales, une analyse des
pratiques a été amorcée dans les unités de réanimation et soins intensifs de pédiatrie au CHU
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de Poitiers. Cette analyse a notamment porté sur la prescription, la préparation et
I'administration des parentérales (variation d'osmolarité, héparinisation ou non des solutés...)
et les cathéters centraux. |l est apparu de maniére consensuelle que les pratiques concernant
les voies d’abord veineuses étaient les suivantes :

- Pour les KTEC positionnés en périphérie : seuls des solutés avec osmolarité limitée
(maximum 850 osm/l) étaient prescrits ;

- Pour les KTEC positionnés en central : aucune restriction d’osmolarité pour les solutés
prescrits ; a noter que I'extrémité du cathéter n’était jamais volontairement laissée en
position intra cardiaque en raison du risque de trouble du rythme et d'effraction
cardiaque ;

- En revanche, les cathéters dont I'extrémité était positionnée dans un gros vaisseau
(veine sub-claviere ou iliague) mais non strictement centrale (dans la veine cave
supérieure ou inférieure, a I'entrée de l'oreillette droite), étaient plutdt considérés
comme des cathéters centraux permettant la perfusion de soluté hyperosmolaire mais
avec une surveillance accrue.

L'incidence de ce type de positionnement intermédiaire paraissait assez élevée a |'équipe, car
il n'est pasrare, lors de la pose des KTEC, soit que le cathéter bute lors de sa progression avant
le repére mesuré, soit qu'aucun reflux veineux ne puisse étre obtenu. Dans les deux cas, le
cathéter est retiré jusqu'a obtenir un reflux veineux.

Il est apparu intéressant d'étudier l'incidence de ce type de positionnement défini comme
intermédiaire ou « semi-central », et d'en analyser I'association éventuelle a la survenue de
complications mécaniques ou thrombotiques, par rapport aux autres positionnements, avant
d'engager un éventuel changement des pratiques.

A ce jour, il n'y a pas eu d'études sur les complications potentielles amenées par cette
troisieme position dite intermédiaire.

La malposition étant le principal facteur de risque dans la survenue de complications
mécaniques et thrombotiques lors de la mise en place d’un KTEC dans une population
pédiatrique, la position intermédiaire pourrait donc étre plus a risque.

Ce travail consiste a évaluer d'une part la proportion de KTEC correctement positionnés en
central dans la population de réanimation néonatale et pédiatrique au CHU de Poitiers, puis
d'évaluer dans un second temps si la position intermédiaire est autant ou plus a risque de
complications mécaniques et thrombotiques que la position centrale strictement définie, afin
de modifier ou non les pratiques locales.

Nous avons aussi étudié les facteurs pouvant influencer le bon positionnement de la voie et
la survenue de complications, en plus d’'une malposition.
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[I. MATERIEL ET METHODES

A. Type d'étude

Il s’agit d’une étude monocentrique, rétrospective et descriptive.

Elle a été réalisée dans le service de réanimation néonatale et pédiatrique du CHU de Poitiers,
d’Ao(t 2013 a Aot 2014. Cette unité accueille les prématurés de 24 a 37 semaines
d’aménorrhée, les nouveau-né a terme, nourrissons et enfants jusqu'a 18 ans, nécessitant des
soins réanimatoires ou intensifs, et possédant un KTC.

Le service comprend de 15 lits de réanimation, 5 lits de soins continus, 18 lits de néonatologie
dont 9 intensifs.

La période étudiée était homogéne concernant les pratiques d'accés veineux. Notamment,
toutes les nutritions parentérales ou solutés de perfusion étaient héparinés afin de limiter la
survenue de complications thrombo-emboliques. D'autre part, un nouveau protocole de
réfection des pansements de cathéter était en place au début de la période d'étude. Ce
protocole visait a limiter la réfection des pansements de cathéter a certains cas, et non a titre
systématique afin de réduire les risques infectieux et de mobilisation accidentelle du cathéter.
Sur la période d'étude, 3 types de cathéters veineux centraux étaient utilisés :
- Les cathéters épicutanéo-cave a insertion périphérique :
o En silicone 2Fr, de plus gros diametre et souples et les nutriline® en
polyuréthane 2 a 4Fr (désignés par I'abréviation KTEC dans notre étude) ;
o Les prémicath®, en polyuréthane 1Fr, plus rigides et de diamétre inférieur ;
- Les cathéters veineux centraux tunnélisés type broviac® (désignés par I'abréviation
CVC dans notre étude).
Nous les avons regroupés dans ce travail sous le nom de « cathéters centraux » (KTC).

La pose d'une voie veineuse centrale était réalisée par un pédiatre thésé appartenant au
service de réanimation et soins intensifs sur la période concernée.

Il n'y a pas eu l'utilisation du contrdle échoguidé, le contréle radiologique apreés l'insertion du
cathéter était par contre toujours observé.

L'accord du Comité de protection des personnes (CPP) n'a pas été nécessaire, notre étude
n'intervenant pas sur le soin apporté au patient et ne modifiant pas le traitement. Tous les
résultats ont été anonymisés.
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B. Objectifs de I'étude

a) Objectif principal

Décrire I'utilisation des cathéters épicutanéo-caves dans les unités de réanimation et soins
intensifs néonatales et pédiatriques du CHU de Poitiers, ainsi que lincidence des
positionnements central, intermédiaire ou périphérique.

b) Objectifs secondaires

Les objectifs secondaires sont les suivants :

- Comparer l'incidence de survenue des complications mécaniques et thrombotiques en
fonction du positionnement ;

- Etudier I'implication de potentiels facteurs dans la survenue de complications sur KTC.

C. Population étudiée

a) Critéres d’inclusion
Sujets inclus :
- Tous les enfants hospitalisés dans les unités de réanimation pédiatrique, soins intensifs

et néonatologie sur la période concernée au CHU de Poitiers ;
- Et possédant au moins un KTC posé dans ce méme service.

Subdivision de la population en trois groupes homogeénes :

-Le groupe nouveau-né pour les moins de 28 jours a l'inclusion, subdivisé en 4 sous-groupes :
les nouveau-né a terme (37 SA), les prématurés (32-37 semaines d’aménorrhée SA), les grands
prématurés (28-32 SA) et les extrémes prématurés avant 28 SA ;

-Le groupe nourrissons de 28 jours a 2 ans inclus ;

-Le groupe enfants pour les plus de 2 ans.

b) Critéres de non inclusion

N’ont pas été inclus :
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- Les enfants souffrant d'une cardiopathie congénitale, maladie thrombo-embolique ou
néoplasique, les produits utilisés pour ces pathologies ou la pathologie en elle-méme
étant connus comme a fort risque thrombogéne [11 ; 16] ;

- Les patients avec pose de voie provenant d'un autre centre hospitalier.

c) Critéres d’exclusion

Ont été exclus d'étude :
Les KTC présents sur des patients transférés avec leur voie veineuse centrale vers un autre

établissement, les potentielles complications ne pouvant pas étre évaluées.
Seul le cathéter présent lors du transfert a été exclu.

d) Outils d'évaluation et critéres de jugement

Outils d’évaluations :

Le nombre de KTC insérés en position centrale strictement définie par la littérature a été
comptabilisé initialement par une premiere personne.
Les outils utilisés ont été :

- Le courrier de sortie de chaque patient inclus, définissant le type de voie, la durée
d’utilisation de la voie veineuse et son positionnement (central ou périphérique) ;

- Lecture de la radiographie de contrdle apres insertion de chaque cathéter, permettant
de vérifier d’une part le caractére central du cathéter et d’autre part de comptabiliser
ceux en position périphérique et intermédiaire.

L'extrémité distale de la voie a été visualisée grace a I'injection de produit de contraste au sein
du KTC.

Une deuxieme lecture par un observateur différent, médecin en réanimation pédiatrique au
CHU de Poitiers, a été réalisée pour toutes radiographies douteuses.

Les potentielles complications mécaniques et thrombotiques retenues étaient celles décrites
dans le dossier patient. Les autres facteurs pouvant intervenir dans la survenue de ces
complications, en dehors du positionnement, ont été aussi tous répertoriés sur les pancartes
de surveillance de chaque enfant au cours de son hospitalisation.
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Critéres de jugement :

Le critere principal d'évaluation a été lincidence de survenue de thrombose veineuse
profonde (TVP) ou thrombose veineuse superficielle (TVS).

Les criteres secondaires ont été l'incidence de survenue de complications mécaniques telles
que diffusion ou occlusion.

Autres variables de pertinence clinique : facteurs favorisant la survenue de complications
mécaniques ou thrombotiques :

Les principaux facteurs favorisant la survenue de complications thrombotiques et mécaniques
lors de la mise en place d’un KTC, en plus d’une malposition, ont été pris en compte. Nous les
avons regroupés dans ce travail comme évenements intercurrents (El).

Nous avons étudié I'impact des El suivant :
- Des caractéristiques du patient : 4ge (groupe nouveau-né, surtout prématuré) / poids
faible (< 1250 g) ;
- De la durée d'utilisation du cathéter > 13 jours ;
- De lasurvenue d’infection lors de la présence du ou des cathéters veineux centraux ;
- Des différentes thérapeutiques utilisées :
o Thérapeutiques hyper osmolaires > 850 mosmole
o Faible débit < 2cc/heure
o Certaines classes de thérapeutiques a haut risque thrombogene
(antibiothérapie large spectre, sédatifs et hypnotiques, transfusion de produits
sanguins).

Le déplacement potentiel de la voie dans les suites de transfert du patient pour des soins
(soulevement par des soins, peau a peau..), ou de la réfection du pansement, a aussi été pris
en compte car il favorise en effet le risque de déconnection ou diffusion. A noter que sur la
période observée, la fréquence de la réfection des pansements était déja réduite suite a
I’application d’un nouveau protocole (fréquence diminuée a une seule fois par semaine ou si
souillure ou défaut d’occlusion).

La complication infectieuse n'a pas été évaluée dans cette étude, la malposition du cathéter
n'étant pas un facteur de risque. Seule sa présence ou non a été spécifiée, le risque
thrombogeéne étant augmenté, de par le contexte inflammatoire et par les thérapeutiques
utilisées.

Certains des autres facteurs a prendre en compte lors de la pose d’un KTC décrits dans la
littérature n’ont pas été étudiés ici (terrain avec détresse respiratoire néonatale, hématocrite
> 55 %, cardiopathies congénitales / expérience de I'opérateur, management des équipes) [12
;15; 18].
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Une premiere analyse comparative sur la population globale a été réalisée, puis entre les
différents sous-groupes, afin de déterminer si la survenue de complications était aussi liée a
I’age et/ou type de cathéter.

De la méme maniére, nous avons dans un premier temps comparé la survenue de
complications en fonction de la position centrale ou intermédiaire ou périphérique (C/I/P),
puis trois autres analyses comparatives en parallele ont été effectuées : comparaison entre
les KTC en position centrale versus non centrale (regroupant ceux en position intermédiaire +
ceux en position périphérique) (C/non C) puis les cathéters en position centrale versus
intermédiaire (C/l), et enfin les cathéters en position intermédiaire versus périphérique (I/P).
Les principaux résultats sont résumés dans I'annexe 5.

e) Analyses statistiques

L'ensemble des données a été collecté dans une base de données informatisée. Le logiciel SAS
9.4 a été utilisé pour I'ensemble des analyses statistiques.

Les analyses brutes ont été effectuées par les tests du chi-deux et exact de Fisher pour les
variables qualitatives et de Mann-Withney pour les variables quantitatives non
parametriques. Les résultats sont exprimés sous forme d’effectifs et de pourcentage pour les
données qualitatives et sous forme de médianes et d’intervalles interquartiles pour les
données quantitatives. Le modele de régression logistique Cox a été utilisé pour les analyses
multivariées en utilisant un seuil alpha de 0,20 en univarié pour l'intégration des variables
dans le modeéle. Le seuil alpha final retenu a été de 0,05. Des analyses de sensibilité ont été
faites entre les patients porteurs de plusieurs cathéters et ceux avec un seul cathéter ainsi
gu’entre les patients exclus et non exclus.
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[1I. RESULTATS

A. Diagramme de flux

Le diagramme de flux est représenté sur la figure 1.

Sur 232 patients étudiés, il y en a eu 33 (14,22 %) exclus soit N étudiés = 199.

Sur 315 cathéters colligés, 41 ont été exclus (13,01 %), sur 33 sujets.

La seule cause d’exclusion a été le transfert de I'enfant avec le cathéter vers un autre centre
hospitalier, la survenue potentielle de complication ne pouvant étre étudiée.

Le nombre total de cathéter étudié est de 274.

176 KTC étaient en position centrale (64,23 %), 57 en position intermédiaire (20,80 %) et 41
en position périphérique (14,96 %). 18 KTC en position centrale ont présenté au moins une
complication (10,23 %), 22 en position intermédiaire (38,60 %) et 18 en position périphérique
(43,90 %).
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Figure 1 : Diagramme de flux de I’étude.

N KTC totaux : 315
N patients totaux : 232

»Exclus au premier cathéter (n,%) : 33 (76,74)
» Exclus au deuxiéme cathéter (n,%) : 4 (9,33)
» Exclus au troisieme cathéter (n,%) : 0 (0)

»Exclus au quatrieme cathéter (n,%) : 1 (2,33)

»Exclus au cinquieme cathéter (n,%) : 1 (2,33)

» Exclus au sixieme cathéter (n,%) : 2 (9,27)

41 KTC exclus (13,01%) soit N KTC étudiés : 274
Sur 33 patients exclus (14,22%) soit N sujet inclus : 199

/ 1 \

Position centrale (n,%) : Position intermédiaire Position périphérique
176 (64,23 ) (n,%) : (n,%) :

1 57 (20,80) 41 (14,96)
Complications Complications Complications
(n,%) : (n,%) : (n,%) :

18 (10,23) 22 (38.60) 18 (43,90)
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B. Analyses descriptives

a) Description des pratiques du service
Recueil des informations par discussion non formalisées avec les praticiens du service :

- Séniorisation de la pose des cathéters :

Tous les médecins du service posent les cathéters a tour de réle et parfois les internes en fin
de cursus, rarement un bindme médecin-infirmiére. Si possible, lorsque |'opérateur en arrivait
a son 3eme échec ou si aucune autre possibilité de ponction veineuse n'était visible sur le
membre, un changement d'opérateur était envisagé.

- Indications :
-chez le nouveau-né prématuré ou a terme :

-en relais du cathéter veineux ombilical apres 3 a 5 jours d'utilisation de celui-ci selon que le
cathéter veineux ombilical était en position sous-hépatique (retrait aprés 3 jours d'utilisation)
ou en position centrale (retrait apres 5 jours d'utilisation) si la ration entérale reste inférieure
a 100ml/kg/j et/ou nécessité de poursuivre des médicaments par voie intra-veineuse avec
capital veineux périphérique limité ;

-ou apres cette période, en cas d'arrét alimentaire prolongé (>48h) nécessitant une nutrition
parentérale adaptée, en cas d'antibiothérapie ou de sédation prolongée (>48h), en cas de
nécessité d'amines ;

-en 1ére ou 2éme intention en cas de capital veineux périphérique limité ou échec de pose de
voie veineuse périphérique (apres un maximum de 3 essais).

-chez le nourrisson : alternative au cathéter central non tunnelisé an cas de capital veineux

limité ou échecs de voie veineuse périphérique.
-chez I'enfant : alternative au cathéter central non tunnelisé pour antibiothérapie prolongée.

- Contre-indications : sepsis en cours et thrombose connue sur le trajet souhaité

- Sélection du matériel :

3 types de cathéters veineux a insertion périphérique étaient disponibles dans le service sur
la période d'étude :

-Premicath®(Vygon) en polyuréthane,1Fr/28G, longueur 20cm, sans mandrin rigidificateur,
avec aiguille sécable ;

-cathéter épicutanéo-cave (KTEC) (Vygon) en silicone, 2Fr/24G, longueur 30cm, avec
introducteur type aiguille a ailettes, raccord amovible type Easy-lock ;

-CVC type Nutriline®(Vygon) en polyuréthane, 2Fr/24G-3Fr/20G-4Fr/18G, longueur 30cm,
sans mandrin rigidificateur, avec aiguille sécable.
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Le choix du type de cathéter était a I'appréciation individuelle de I'opérateur. Le cathéter de
plus petit calibre (Premicath®, 1Fr) était utilisé chez le nouveau-né prématuré ou a terme en
lére intention si préférence de I'opérateur ou capital veineux pauvre ou en 2éme intention si
échec de pose de cathéter épicutanéo-cave 2Fr

A noter que les cathéters disponibles comportaient tous une seule lumiére.

- Sélection de la veine :

Les sites utilisés sont préférentiellement les membres, trés rarement le scalp ou les veines
axillaires (seulement en recours quand les autres sites sont inapparents ou épuisés).

Les parents de l'enfant sont informés a l'oral, il n'y a pas de recueil spécifique de leur
consentement écrit en dehors de I'autorisation de soins signée a I'admission.

- Matériel utilisé : kit spécial constitué dans le service et stérilisé.

- Préparation du patient :

Les moyens non pharmacologiques sont utilisés systématiquement, une infirmiére, et parfois
une auxiliaire, assiste(nt) le médecin et controlent la douleur. Si le patient est sous analgésie-
sédation en continu, on réalise des bolus. Si le patient n'est pas sous analgésie en continu,
I'administration d'antalgiques n'est pas systématique quand il s'agit d'un nouveau-né ou d'un
nourrisson, si la succion non nutritive est efficace. Dans les autres tranches d'age et/ou si la
succion non nutritive est insuffisante, des antalgiques sont administrés sur prescription du
médecin opérateur. La ou les veines est(sont) repérée(s) par le médecin opérateur et la
longueur d'insertion est estimée en mesurant le trajet sur le patient avec un métre-ruban

- Insertion du cathéter :

Aucune pose de cathéter central a insertion périphérique n'a été réalisée sous controle écho-
guidé. Procédure stérile, antisepsie a la chlorhexidine ou a la povidone iodée (en fonction de
I'age du patient). Il n'y avait pas d'utilisation de mandrin rigidificateur (choix délibéré a la
commande du matériel). Le cathéter n'était pas coupé au repere pré-mesuré, si une portion
du cathéter n'était pas insérée dans la veine, cette partie était enroulée a la fin de la pose sous
le pansement avant de refermer celui-ci. Les vérifications effectuées avant de fixer le cathéter
étaient : le repére pré-mesuré, I'obtention d'un reflux de sang a l'aspiration et la perméabilité
sur bolus de sérum physiologique. Les tailles de seringue utilisées pour pousser le sérum
physiologique ou le produit de contraste étaient de 1-2-5 et 10millilitres. En cas de saignement
persistant au point de ponction, une compresse hémostatique pouvait étre laissée en place.
Le pansement pouvait étre fermé avant d'effectuer le contréle radiologique selon le jugement
de l'opérateur, afin de limiter la durée d'ouverture du pansement (le controle radiologique
étant obtenu de quelques minutes a plus de 30 minutes apreés la pose du cathéter).
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- Confirmation du positionnement du cathéter :

Une opacification du cathéter avec un produit de contraste iodé de basse osmolalité
(Hexabrix®) d'un volume de 0,4ml pur ou dilué, était systématiquement réalisé, sauf si
I'opérateur avait la certitude que le cathéter était positionné en périphérie au vu du repére lu
au point de ponction (au niveau du membre supérieur, extrémité positionnée avant I'épaule
et au niveau du membre inférieur, extrémité positionnée avant le pli inguinal). Il pouvait y
avoir une 2éme opacification si la premiére n'avait pas permis de correctement visualiser
I'extrémité du cathéter. En cas de malposition, le cathéter était mobilisé ou retiré dans les
meilleurs délais. En cas de doute sur l'interprétation de la radiographie, I'opérateur faisait
appel a I'un de ses collégues, voire a un radiologue.

- Fixation du cathéter et pansement :

Le cathéter est fixé a la peau a l'aide de strips chirurgicaux adhésifs, il n'est que trés rarement
suturé au niveau des ailettes (sauf si risque de décollement du pansement par sueur ou
agitation, par exemple). Le point de ponction et I'éventuelle portion restante du cathéter non
insérée dans la veine étaient protégés par un morceau de compresse stérile séche (afin de
diminuer le risque d'arrachement du cathéter en cas de réfection du pansement) avant de
refermer avec un pansement transparent occlusif et non circulaire. Le protocole de réfection
des pansements de cathéter en cours stipulait qu'il n'y avait lieu de refaire le pansement du
cathéter que si celui-ci était souillé ou non occlusif.

- Retrait du cathéter :

Dés que le cathéter n'était plus nécessaire, celui-ci était retiré. C'est-a-dire dés la fin de la
thérapeutique qui nécessitait la présence du cathéter ou dés que la ration entérale tolérée
atteignait 100ml/kg/j et quel que soit le poids, si c'était pour I'administration d'une nutrition
parentérale. Il n'y avait pas de contréle bactériologique systématique de l'extrémité du
cathéter. Le cathéter était retiré par une infirmer(e) sur prescription médicale.

- Héparinisation du soluté de perfusion ou de la nutrition parentérale :

Sur la période d'étude, tous les solutés de perfusion ou nutritions parentérales administrés
sur cathéter veineux a insertion périphérique étaient héparinisés jusqu’en mai 2014.

b) Description de la population de patients porteurs d’une voie veineuse centrale
en réanimation néonatale et pédiatrique

L’étude a porté sur 232 patients dont 33 exclus (14,22%), donc N étudiés = 199.,
Les caractéristiques de la population de patients inclus sont décrites dans le tableau 1.

Le sex ratio a été de 1,09.
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Il'y a eu 24 enfants issus de grossesses gémellaires (10,34 %). L'age médian a l'inclusion a été
de 4 jours [médiane 4 IQR [6; 2,5].

La population globale a été divisée en groupes homogénes de patients. Il y avait une majorité
de nouveau-nés (82,91 %) dont 25 a terme (15,15 %), 26 prématuré (15,75 %), 82 grands
prématurés (46,69 %) et 32 extrémes prématurés (19,39 %).

La distribution de la population de patient totale puis étudiée en fonction des sous-groupes
homogenes est décrite dans la figure 2.

Il'y a eu 24 déces (10,30 %), I’age médian a été de 15 jours [15 IQR [8; 170].

La majorité des patients inclus n’ont eu qu’un seul cathéter (177 sujets soit 59,19 % de la
population étudiée). Le nombre de cathéters posés par individu a variéde1a 7.
Ils sont décrits dans le tableau 1

Plusieurs analyses statistiques ont été réalisées, la survenue de complications sur KTC a été
indépendante a chaque fois du nombre de KTC posés par patient. Ces derniers ont donc été
étudié comme évenements indépendants.
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Figure 2 : Distribution de la population de patients en sous-groupes homogénes.

N patients totaux : 232

-né 0,
194 nouveau-nés (83,62 %) 29 nourrissons (12,93%) 9 enfants (3,45 %)

L Terme : 27 (13,92 %)

— Préma :39 (20,10 %)

— Grands préma: 92
(47,42 %)

— Trés grands préma: 36

0,
(18,56 %) —» 33 exclus (14,22 %) :
— 29 nouveau-nés (14,94
%)
— 3 nourrissons (10,00
0,
L——» f)enfant (11,00 %)
N patients suivis :
/ 199 \
165 nouveau-nés 8 enfants (4,00 %)
(82,91 %) 26 nourrissons

(13,56 %)
— Terme: 25 (15,15)

— Préma: 26 (15,75)

— Grands préma : 82 (46,69)

— Tres grands préma : 32 (19,39)
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Tableau 1 : Caractéristiques de la population globale de patient inclus.

Distribution (N;%)

Population globale 199
Distribution

Nouveau-né 165 (82,91)
Nourrissons 26 (13,56)
Enfants 8(4,02)
Sexe (féminin) 121 (52,16)
Age en jours a l'inclusion (médiane, IQR) 4[2,5-6]
Déces 24 (10,34)
Age en jours au déces (médiane, IQR) 15 [8-170]

Nombre de cathéters posés par patients

1 177 (59,19)
2 38 (12,70)
3 12 (4,01)
4 2 (0,66)

6 1(0,33)

7 2(0,66)
Chez les nouveaux nés

Distribution

>37 SA 25 (15,15)
32-37SA 26 (15,75)
28-32 SA 82 (46,69)
<28 SA 32(19,39)
Sexe (féminin) 97 (50,00)
Déces 16 (8,25)
Nombre de cathéters posés par nouveau-nés

1 147(75,77)
2 36 (18,56)
3 6 (3,09)

4 2(1,03)

6 1(0,52)

7 2(1,03)

NB : le « nombre de cathéters posés par patients » correspond a : n patient ont eu 1 cathéter ; n patient

ont eu 2 cathéters...
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c) Caractéristiques des cathéters veineux centraux étudiés et exclus de I’étude

L’étude a porté sur 315 KTC, dont 41 exclus pour cause de transfert soit 13,01%. Le nombre
total de KTC étudiés était donc de 274.

Caractéristiques des cathéters veineux inclus dans la population globale de patients suivis :
Les caractéristiques des KTC dans la population globale de patients sont décrites dans le

tableau 2.

- Type de KTC étudiés dans la population de patients :
Il'y a eu98 KTEC (35,76 %), 133 prémicath® (76,33 %) et 43 CVC (15,69 %).

- Lieu d’insertion et dge du patient a la pose du cathéter veineux central :
Il'y a eu 161 KTC insérés au membre supérieur (58,75 %) et 113 au membre inférieur (41,24
%), p =0,07.
L’age médian du patient a la pose de la voie a été de 4 jours [4 IQR [2,5 ; 6].

- Durée moyenne d’utilisation du cathéter :

La durée moyenne d’utilisation de la voie veineuse centrale a été de 11 jours, tout type de
cathéter confondu (KTEC, prémicath et CVC), [7 IQR [4 ; 15].

- Positionnement des KTC :

Dans la population globale de cathéters veineux centraux étudiés soit N =274, ilyaeu:
- 176 cathéters en position centrale (64,23 %) ;
- 57 en position intermédiaire (20,80 %) ;

- 41 en périphérie (14,96 %), p < 0,01.

La répartition de la position en fonction du type de KTC et du sujet est décrite ultérieurement.
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Tableau 2: Caractéristiques de la population globale de cathéters veineux centraux.

Effectif inclu(n,%) p
Type de cathéter: 0,68
-KTEC 98 (35,70)
- prémicath® 133 (48,50)
-CVC 43 (15,69)
Position cathéter: <0,01
-Centrale 176 (64,23)
-Intermédiaire 57 (20,60)
-périphérique 41 (14,96)
Localisation MS 191 (60,63) 0,07
Age du patient a la pose du 4 [2,5-6]
cathéter(médiane, IQR)
Durée d’utilisation du cathéter 7 [4-15]

(médiane, IQR)

Caractéristiques des cathéters veineux centraux inclus dans les sous-groupe de patients
homogeénes :

Le tableau 3 représente la répartition du type de KTC en fonction du sous-groupe de patients
inclus.
La figure 3 décrit la répartition des KTC dans la population de patient.
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Figure 3 : Distribution des cathéters veineux centraux étudiés en fonction des patients,
exclus puis suivis.

N KTC total : 315

/ | \

264 danslle ;zroupe0 10 dans le groupe
nouveau-nés (83,49 %) enfants (3,17 %)

42 dans le groupe
nourrissons (13,30 %)

—» Terme : 29 (11,03 %)

— Préma : 55 (20,91 %)
— Grand préma: 116 (44,10

%)
— Tres grands préma : 64

(24,06 %)

37 KTC exclus — 3 KTC exclus 1 KTCexclu
v v
39 KTC étudiés 9 KTC étudiés
226 KTC étudiés (14,23 %) (3,28 %)

(82,48 %) l

N KTC étudiés :
274

Il'y a eu un nombre plus important de KTC posés et étudiés dans le groupe nouveau-nés (226
soit 82,48 % des KTC totaux), que dans le groupe nourrisson (39 soit 14,23 %) ou enfant (9 soit

3,28 %).

Le type de cathéter utilisé a varié en fonction de I'age du patient, comme le montre la figure

4.
Les cathéters type KTEC ou prémicath®, ont été surtout représentés dans le groupe nouveau-

né, alors que les CVC ont été surtout utilisées dans le groupe enfant, comme décrit dans le

tableau 3.
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Figure 4 : Répartition du type de cathéter en fonction des 3 sous-groupes de patients suivis.

140

120
100
80
60
40
20
0 J — [

groupe nouveau-né groupe nourrisson groupe enfant

B ktec M prémicath mCVC

Tableau 3 : Description de la répartition du type de cathéters veineux centraux en fonction du
sous-groupe de patients suivis.

KTEC (n,%) prémicath®(n,%) CVC (n,%) N total P
(n,%)

Distribution <0,01
Nouveau-né 87 (38,49) 127 (56,19) 12 (5,30) 226 (82,48) 0,05
>37 SA 8(30,76) 13 (50,00) 5(19,23) 26 (11,50)
32-37 SA 17 (38,63) 24 (54,54) 3(6,81) 44 (19,46)
28-32 SA 38(39,58) 54 (56,25) 4(4,11) 96 (42,47)
>28 SA 24 (40,00) 36 (60,00) 0 (0,00) 60 (26,54)
Nourrissons 9 (23,07) 6 (15,38) 24 (61,53) 39 (14,23)
Enfants 2(22,22) 0 (0,00) 7(77,77) 9 (3,28)

NB: en rouge, les effectifs les plus importants.
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Caractéristiques des 41 cathéters veineux centraux exclus :

Les KTC exclus n’ont pas eu de différences statistiquement significatives avec les KTC étudiés.

Dans la population de patient, 37 ont été exclus dans le groupe nouveau-né soit 14,08 %, 3
dans le groupe nourrisson soit 7,14 % et 1 dans le groupe enfant soit 10 %, p > 0,5.

Il'y aeu 16 KTEC (39,02 %) exclus, 21 prémicath® (51,22 %) et 4 CVC (9,76 %), p =0,7.

L’age médian a la pose a été de 5 jours [5 IQR [3; 9] et I'age médian a I'exclusion de 9 jours [9
IQR [23 ; 6], avec respectivement p = 0,35 et p =0,12.
30 ont été insérés au membre supérieur (73,17 %), p = 0,07.

38 ont été en position centrale (92,78 %), 1 en position intermédiaire (2,44 %) et 2 en
périphérique (4,88 %), p = 0,0004. La lisibilité radiographique a été correcte pour 40 cathéters
(97,56 %), p = 0,33.

Un seul a subi une complication (2,44 %), il s’agissait d’une déconnection. Il y a eu la présence
d’un ou plusieurs El, p =0,03.

d) Description des complications survenues et les événements intercurrents
éventuels

Survenue de complications et événements intercurrents présents, dans la population
globale de patients :

Les complications et potentiels El présents dans la population globale sont décrits dans le
tableau 4.

- Survenue de complications :

Il y a eu au moins une complication sur 58 des KTC étudiés, dans la population globale soit
21,17 % des KTC totaux.

Il'y a eu une majorité de diffusions (45 diffusions sur cathéter soit 77,58 % des complications).
Il n’y a pas eu sur la période étudiée de diffusions graves, c’est-a-dire avec atteinte cutanée
irréversible. Il s’agissait a chaque fois d’extravasations sous-cutanée simples.

- Présence des évenements intercurrents sur les cathéters ayant subi au moins une

complication :
Au moins un El a été présent sur 57 des 58 KTC compliqués, en plus du positionnement (98,28

%), de maniere significative avec p < 0,01.
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Il y a eu 26 mobilisations (45,61 %), 2déconnections (3,51 %), 23 réfections de pansements
(41,07 %), 55 avec présence de médicaments a risque thrombogene (98,21 %), 26 avec
infections (47,27 %), 30 avec hyper-osmolarité (54,55 %), et un débit médian de 4 cc/heure [4

IQR [2; 6].

Tableau 4 : Description des complications et évenements intercurrents présents dans la

population globale de patients et cathéters veineux centraux.

Effectif (n,%) p
Nombre total de KTC avec au 58 (21,17) <0,01
moins une complication :
Type de complications :
-TVP 1(1,72)
-occlusions 5(8,62)
-diffusions 45 (77,58)
-TVS 5(8,62)
-déconnection 2 (3,44)
Nombre total de KTC compliqués 57 (98,28) <0,01
avec au moins un El :
Type d’El :
Mobilisations 26 (45,61) NA
Déconnections 2 (3,51) NA
Pansements 23 (41,07) NA
Médicaments 55 (98,21) NA
Infections 26 (47,27) NA
Osmolarité > 850 30 (54,55) NA
Débit (médiane, IQR) 4 [2-6] NA
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Description des complications dans les sous-groupes homogeénes de patients :

La répartition des complications sur cathéters dans les sous-groupes homogenes de patients
est décrite dans le tableau 5.

Il'y a plus de complications dans le groupe nouveau-né, sans différence statistiquement
significative, p = 0,89 :

- Dans le groupe nouveau-né, il y a eu 49 cathéters compliqués (84,48 %), surtout si
grands prématurés (21 voies compliquées soit 42,86 %) ou tres grands prématurés (15
voies compliquées soit 30,61 %) ;

- Dans le groupe nourrisson, il y a eu 8 cathéters compliqués (13,79 %) ;

- Dans le groupe enfant, il y a eu une seule voie compliquée (1,72 %).

Il n’y a pas eu de différence statistiquement significative quant a I'incidence des complications
selon la localisation au membre supérieur ou inférieur du cathéter, la survenue du déces du
sujet ou la gémellarité.

Tableau 5 : Répartition des complications survenues sur cathéters veineux centraux dans la
population de patients inclus.

variables Complications (n,%) P univarié
Distribution

Nouveau-né 49 (84,48) 0,89

>37 SA 1(2,04) 0,07
32-37SA 12 (24,48)

28-32 SA 21 (42,85)

>28 SA 15 (30,61)

Nourrissons 8(13,79)

Enfants 1(1,72)

Localisation MS 35(21,73) 0,78

NB : en rouge, les résultats prédominants.
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Description des complications et présence d’événements intercurrents en fonction du type
de cathéter étudié :

Le tableau 6 décrit la survenue de complications et El en fonction du type de KTC.

Il'y a eu plus de complications sur les KTC type prémicath® (34 prémicath® ayant eu au moins
une complication, soit 58,62 %) que sur les KTEC ou CVC, avec p =0,7.

Il n’y a pas eu de différence significative concernant le type de complications survenues en
fonction du type de cathéter, avec p = 0,70. A noter la présence importante de diffusions sur
les KTEC ou prémicath®.

La présence d’un El en plus du positionnement de la voie a été presque systématique, avec p
= 0,16, quel que soit le type de cathéter.

Le type d’El n’a pas différé de maniére significative en fonction du type de cathéter, avec p >
0,05.
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Tableau 6 : Survenue de complications et événements intercurrents en fonction du type de

cathéter.

KTEC (n,%) prémicath® CVC (n,%) P
(n,%)

Nombre de KTC 19 (32,76) 34 (58,62) 5 (8,62) 0,70
compliqués
Type de
complications :
-TVP 0 (0,00) 1 (100,00) 0 (0,00)
-occlusions 0 (0,00) 5 (100,00) 0 (0,00)
-diffusions 16 (35,55) 24 (53,33) 5(11,10)
-TVS 2 (40,00) 3 (60,00) 0 (0,00)
-déconnections 1 (50,00) 1 (50,00) 0 (0,00)
Nombre de KTC 19 (19,39) 33 (24,81) 5(11,63) 0,16
compliqués avec
au moins un El
Type d’El :
Mobilisations 7 (26,92) 17 (65,38) 2(7,69) 0,66
Déconnexions 1 (50,00) 1 (50,00) 0 (0,00) 1,00
Pansements 6 (26,08) 15 (65,21) 2(8,69) 0,56
Médicaments 19 (34,54) 31 (56,36) 5(9,09) 1,00
Infections 10 (38,46) 13 (50,00) 3(11,53) 0,92
Osmolarité >800 13 (43,33) 15 (50,00) 2 (6,66) 0,36
Débit 4 [2-6] 4 [2-7] 2[1,5-4] 0,39

(médiane, IQR)

NB : en rouge, les complications prédominantes.
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C. Analyse univariée: positionnement des voies veineuses centrales a insertion
périphérique dans la population suivie et facteurs intervenants

Les analyses ont porté sur 274 KTC. Les résultats sont résumés dans le tableau 7.

a) Position des cathéters dans les sous-groupes homogeénes de patients suivis

La figure 5 représente le positionnement de la voie en fonction du groupe de patient.

Il y a eu de maniére statistiquement significative plus de cathéters en position centrale
strictement dites dans les groupes nourrisson et enfant, avec p <0, 01.
Leur répartition est décrite dans le tableau 7.

Figure 5 : Répartition de la position du cathéter veineux central en fonction du groupe de
patient suivi.
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b) Facteurs intervenant dans le positionnement du cathéter : comparaison des
positions centrale, intermédiaire et périphérique

De maniére statistiquement significative, certains facteurs ont eu une influence sur le bon
positionnement du KTC a la pose :

Le type de cathéter :

La figure 6 représente le positionnement du KTC en fonction du type de cathéter.

Il'y a eu 69 KTEC en position centrale soit 70,41 % et 36 CVC soit 83,72 %. Il y a eu 71
prémicath® en position centrale soit 53,38 %, p = 0,0017.

Il y a une majorité de cathéter en position intermédiaire dans le groupe prémicath® (36 soit
27,07 % des prémicath®).

La répartition du positionnement en fonction du type de cathéter est aussi décrite dans le

tableau 7.

Figure 6 : Répartition de la position de la voie veineuse en fonction du type de cathéter.
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L’age de I’enfant a la pose du cathéter :

Il y a eu un nombre plus important de KTC en position centrale chez les sujets plus agés lors
de l'inclusion, avec p = 0,0002.
L’age médian des sujets a la pose de la voie a été de 7 jours [7 IQR [15 ; 4], avec p = 0,0002.

Page 40



THESE DE PEDIATRIE, cathétérismes veineux centraux, positionnements et complications

La durée d’utilisation du cathéter :

Les cathéters de plus longue durée ont été ceux correctement positionnés en central, avec
une durée moyenne de sept jours, p = 0,02.

La lisibilité radiographique :

Il'y a eu au total 252 KTC, soit 91,97 %, pour lesquels la position a été confirmée sans doute
par contrdle radiographique, par visualisation nette de I'extrémité distale, p = 0,001.
La lisibilité radiographique a été de meilleure qualité pour les cathéters en position centrale.

Les autres facteurs étudiés, a savoir la survenue de déces du sujet, la gémellarité et la
localisation au membre supérieur ou inférieur de la voie n’ont pas eu d’influence significative
sur le positionnement de cette derniére, comme décrit dans le tableau 7.
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Tableau 7 : Distribution des cathéters veineux centraux dans la population suivie en fonction

de la position du cathéter et facteurs intervenants dans le positionnement.

Central (n,%) Intermédiaire Périphérique P
(n,%) (n,%)
Distribution <0,01
Nouveau-né 135 (59,73) 55 (24,33) 36 (15,92)
>37 SA 17(12,59) 5(9,09) 4(11,11)
32-37 SA 22 (16,30) 15 (27,27) 7 (19,44)
28-32 SA 59 (43,70) 25 (45,45) 12 (33,33)
>28 SA 37(27,41) 10 (18,18) 13(36,11)
Nourrissons 32 (82,05) 2(5,12) 5(12,82)
Enfants 9 (100) 0 (0,00) 0 (0,00)
Facteurs
intervenants dans
le positionnement
Type de cathéter <0,01
-KTEC 69 (70,41) 19 (19,39) 10 (10,20)
- prémicath® 71 (53,38) 36 (27,07) 26 (19,55)
-CVC 36 (83,72) 2 (4,65) 5(11,63)
Lisibilité radio 167 (66,26) 47 (18,65) 38 (15,07) 0,01
Localisation MS 107 (40,99) 136 (52,10) 18 (6,89) 0,11
Age du patient a 6 [3-48] 4 [2-6] 4[2-27] 0,02
la pose du
cathéter
(médiane, IQR)
Durée du cathéter 7 [3-17] 7 [4-16] 6 [2-10] 0,02

(médiane, IQR)

NB : en rouge, les résultats prédominants et facteurs influengant le positionnement de maniére
statistiquement significative,
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c) Résultats des analyses comparatives binaires concernant le positionnement des
cathéters et les facteurs influengant le positionnement

Les résultats obtenus lors de la comparaison du positionnement central versus non central (C
/ non C) puis central versus intermédiaire (C / |) puis intermédiaire versus périphérique (P /)
ont été similaires dans 'ensemble a I’étude principale (comparaison C/ 1/ P).

Comparaison des cathéters en position centrale versus non centrale :
- Lesfacteurs influengant de maniere significative le positionnement central striccement

défini ont aussi été le type de cathéter avec p = 0,0002 en faveur des KTEC et CVC, |'age
a la pose (plus le sujet était avancé en age plus le cathéter était bien positionné) avec
p < 0,0001 et la lisibilité radiographique p < 0,05.

- Il n’y a pas de différence significative quant a la survenue de décés p = 0,65, la durée
du KTC p = 0,33 ou la localisation aux membres supérieurs p = 0,52.

Comparaison des cathéters en position centrale versus intermédiaire :
- Pareillement, les facteurs influencant la position centrale ont été le type de cathéter p

=0,00009, la lisibilité radio p = 0,035, I'age a la pose p < 0,001.

- Il n’y a pas eu de différence significative concernant la survenue de déces, p = 0,78, la
localisation membre supérieur ou inférieur p = 0,6 et la durée du KTC p = 0,64.

Comparaison des cathéters en position intermédiaire versus périphérique :
La seule différence statistiquement significative mis en évidence a été la durée du KTC p =

0,04.
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D. Analyse univariée: étude de la survenue de complications mécaniques et
thrombotiques sur les cathéters veineux centraux dans la population étudiée
et facteurs intercurrents

a) Survenue de complications mécaniques ou thrombotiques en fonction du
positionnement du cathéter veineux central

La survenue de complications en fonction de la position du cathéter est décrite dans le tableau
8.

Résultats de I’analyse comparative principale : comparaison des cathéters veineux en
position centrale versus intermédiaire versus périphérique :

Concernant la survenue de complications en fonction de la position du KTC, il y a eu de
maniere statistiqguement significative moins de complications sur les cathéters en position
centrale, p < 0,01 avec :

- 18 cathéters compliqués en position centrale (10,23 %) ;
- 22 pour les intermédiaires (38,60 %) ;
- 18 pour les périphériques (43,90 %).
Il n’y a pas eu de différence significative quant au type de complications survenues, p = 0,18.

Nous avons surtout observé une grande majorité de diffusions avec 16 diffusions pour les KTC
en position centrale soit 88,89 %, 17 dans le groupe intermédiaire soit 77,27 % et 12 pour les
voies en position périphérique soit 66,67 %, p = 0,85.

Il n’y a pas eu sur la période observée de diffusions avec complications graves (pas de nécrose
cutanée), il s’agissait a chaque d’extravasation sous-cutanée sans lésion cutanée.

Page 44



THESE DE PEDIATRIE, cathétérismes veineux centraux, positionnements et complications

Tableau 8 : Incidence des complications en fonction de la position du cathéter veineux central.

Central (n,%)

Intermédiaire
(n,%)

Périphérique
(n,%)

Effectif p
total (n;%)

Nombre total de 18 (10,23) 22 (38,60) 18 (43,90) 58 <0,01
KTC compliqués (21,17)

Type de 0,18
complications :

-TVP 0 (0,00) 1 (4,55) 0 (0,00) 1(1,72)
-occlusions 0 (0,00) 2 (9,09) 3(16,67) 5(8,62)
-diffusions 16 (88,89) 17 (77,27) 12 (66,67) 45(77,58)

-TVS 2 (11,11) 1(4,55) 2 (11,11) 5(8,62)
-déconnections 0 (0,00) 1(4,55) 1(5,56) 2 (3,44)

NB : en rouge, les complications prédominantes.

Résultats des autres analyses comparatives :

Les résultats sont résumés dans I'annexe 5.

- Comparaison des cathéters en position centrale versus non centrale :

Une différence significative a été mise en évidence concernant lI'incidence de survenue des
complications plus élevée si KTC en position non centrale avec p < 0,0001, mais sans différence
significative concernant le type de complication p = 0,37.

- Comparaison des cathéters en position centrale versus intermédiaire et intermédiaire

versus périphérique :

Il n’y a pas eu de différence significative dans les deux cas concernant l'incidence de survenue
de complication, avec respectivement p = 0,64 et p = 0,35.

Pareillement, il n’y a pas eu de différence significative concernant le type de complications
survenues, avec p = 0,37 pour la comparaison C/l et p=0,41 pour P/ I.
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b) Présence des évéenements intercurrents sur les cathéters ayant subi au moins une
complication mécanique ou thrombotique

Résultats de I’analyse comparative principale : comparaison des cathéters veineux en
position centrale versus intermédiaire versus périphérique :

- Incidence de la présence des El en fonction de la survenue de complications sur les

cathéters veineux centraux :

Sur les 58 KTC ayant subi au moins une complication, la présence d’El en plus d’une
malposition a été statistiquement significative avec p < 0,01.

En effet, il y a eu au moins un El sur 57 de ces 58 KTC compliqués lors de I'étude, soit 98,80 %.
Il n’y a pas eu de différence significative concernant le type d’El présents lors de complication,
avecp=1,2.

La figure 7 représente la distribution des El sur les cathéters ayant subi au moins une
complication.
Il'y a eu parfois plusieurs El présents sur les cathéters compliqués.

Figure 7 : Distribution des évenements intercurrents sur les 58 KTC ayant subi au moins une
complication.
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- Présence des événements intercurrents et position du cathéter veineux central :

La figure 8 représente I'incidence des El en fonction de la position du KTC ayant subi au moins
une complication.

Iy a de maniere statistiquement significative plus d’El sur les cathéters en position
périphérique ayant subi au moins une complication.

En effet, au moins un El a été présent sur 16 des 18 KTC en position périphérique compliqués,
soit 88,89 %, contre 14 pour les cathéters en position centrale (77,77 %) et 21 pour ceux en
position intermédiaire (95,45 %), p < 0,01.

La distribution du type d’El survenue en fonction de la position du KTC compliqué est décrite
dans le tableau 9.

Figure 8 : Incidence des événements intercurrents en fonction de la position du cathéter
compliqué.
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Tableau 9 : Présence des événements intercurrents en fonction de la position du cathéter
compliqué.

Central (n,%) Intermédiaire Périphérique P

(n,%) (n,%)
Nombre de KTC 18(10,23) 22 (38,60) 18 (43,90) <0,01
compliqués
(n,%)
Nombre de KTC 14 (77,77) 21 (95,45) 16 (88,89) <0,01
compliqués avec
au moins un El
(n,%) :
Type d’El (n,%) :
Mobilisations 5(19,23) 12 (54,55) 9 (40,90) 0,26
Déconnexions 0 (0,00) 2 (9,09) 0 (0,00) 0,14
Pansements 7 (30,43) 6 (27,27) 10 (45,45) 0,13
Médicaments 17 (30,91) 21 (95,45) 17 (77,27) 1,00
thrombogéenes
Infections 9 (34,65) 8 (36,36) 9 (40,90) 0,40
Osmolarité >800 12 (40,00) 12 (54,55) 6(27,27) 0,16
Débit 5[1,5-6] 5[1,5-6] 2,35[1,5-6] 0,75

(médiane, IQR)

NB : en rouge, les El prédominants

Résultats des autres analyses comparatives :

Les autres analyses statistiques comparant les KTCC/non C,C/l et/ P n’ont pas retrouvées
de maniere significative un nombre plus élevé d’El si complications survenues, avec
respectivementp=0,31,p=45etp=0,41.
Les résultats sont résumés dans I'annexe 5.
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IV. DISCUSSION

Le travail présenté ici a eu comme objectif principal I'analyse du positionnement des KTC dans
le service de réanimation et soins intensifs de pédiatrie, au CHU de Poitiers.

Cette étude monocentrique, et rétrospective sur I'année 2013-2014, a permis de mettre en
évidence les facteurs influencant le positionnement central du cathéter veineux central d’'une
part et d’évaluer ensuite l'incidence des complications mécaniques et thrombotiques en
fonction de la position et les potentiels El influengant la survenue de complications sur
cathéter en plus de la position.

A. Description des pratiques

L'analyse des pratiques rapportées pour la pose de KTEC néonatal laisse apparaitre assez peu
de différences avec ce qui est décrit dans la littérature, en comparaison avec |'étude de Amy
S. & al publiée en 2014 dans le New England Journal of Medecine [5].

Trois points suivants ont tout de méme été soulevés :

Tout d'abord, dans notre service, le cathéter n’était pas coupé au préalable a la longueur
voulue. Cela implique que la portion du cathéter non insérée dans la veine était enroulée sous
le pansement, pouvant occasionner une géne a |I'écoulement des fluides de perfusion et un
risque accru d'occlusion du cathéter.

Ensuite le guidage échographique n'a jamais été pratiqué lors de cette étude. Ceci peut tout
a fait se concevoir lorsque les veines sont bien visibles et tres superficielles comme c'est le cas
chez la plupart des patients de notre service (73% des porteurs de cathéters sont des
nouveaux-nés prématurés). En revanche la pratique du guidage échoguidé reste a envisager
chez le nouveau-né a terme, le nourrisson et I'enfant. Plusieurs études ont mis en évidence
ses avantages. En effet, des 2002 le National Institut for Clinical Excellence (Royaume-Unis) a
émis des recommandations en faveur de I'utilisation de I’échographie lors de la pose d’'une
voie veineuse centrale chez I'enfant [19]. La mise au point de Gras & al. (2014) a mis en
évidence l'intérét de la pose de cathéter veineux a insertion périphérique sous controle
échoguidé chez I'enfant [4]. Le repérage échoguidé en temps réel des caractéristiques
anatomiques artério-veineuses de I'enfant augmente l'incidence du positionnement central
des cathéters veineux centraux, avec un risque de complications lors de la pose
(microtraumatismes locaux) et a distance (TVP, mécaniques soit par effractions péricardiques
ou diffusions et occlusions) réduit, tout en évitant une irradiation. Il permet aussi de vérifier
le bon cheminement du guide pour les KTEC. Une revue de la littérature concernant
I"utilisation du contrdle échoguidé lors de la pose d’un KTC en population néonatale, faites par
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Nguyen & al, publiée en 2016, retrouve 5 études mettant en évidence I'intérét du contréle
échographique (limitation des irradiations, controle de la position du cathéter en temps réel
et donc limitation des malposition et complications mécaniques) [15].

Enfin, les seringues de moins de 10 millilitres, dont I'utilisation a été rapportée, générent une
surpression dans le cathéter qui a pu étre a I'origine de perforation ou de rupture du cathéter.

B. Résultat principal : Incidence du positionnement central du cathéter veineux

Sur les 274 KTC étudiés, il y a eu une majorité de voies en position centrale selon la définition
de la littérature (176 soit 64,23 %).

Ces résultats sont similaires a I’étude Jain & al. (2013) ou sur 311 cathéters veineux centraux
a insertion périphérique étudiés, 195 ont été centraux soit 62,70 % des cathéters [13].

Par contre dans I'étude de Baudin & al. publiée en 2013, dont le but principal a été d’évaluer
le positionnement des cathéters veineux a insertion périphérique en population pédiatrique,
et la survenue de complications, il y a eu une obtention quasi compléte de cathéters en
position centrale, avec 95 % de réussite [12].

Ces deux études et leurs principaux résultats sont décrits en annexe 6.

Cette différence peut étre expliquée d’une part par une population de patient non comparable
a la n6tre : dans I’étude de Baudin & al, les patients suivis étaient plus agés (age minimum de
7 mois dans leur étude) et la puissance plus faible, et d’autre part par I'utilisation constante
du contréle échoguidé lors de la pose de la voie.

Concernant les facteurs influengcant de maniere statistiquement significative le
positionnement central du cathéter retrouvés dans notre étude, certains ont aussi été décrits
dans la littérature :
- Type de cathéter utilisé :
Dans notre étude, il y a eu significativement plus de cathéters en position centrale si
CVC ou KTEC.
Comme décrit dans I'article de Rakza & al. (2008), ces résultats sont expliqués par les
caractéristiques de chacun des cathéters (matériel qui les compose, diametres). Ces
deux types de cathéters sont de diamétres plus importants que les prémicath®, car
surtout utilisés chez le plus grand enfant. Le risque de malposition est ainsi diminué,
surtout pour les CVC, car plus facilement inséré [6]. Les KTEC type prémicath® sont de
ce fait le plus souvent insérés chez des nourrissons au capital veineux déja restreint,
ou en deuxiéme intention lors d’un échec de pose de KTEC souple, ce qui peut favoriser
aussi le positionnement périphérique.
- Age élevé du sujet lors de la pose du cathéter :
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Dans notre étude il y a eu ainsi plus de cathéters en position centrale dans le groupe
nourrisson ou enfant que nouveau-né.
Ces résultats ont été décrits dans la littérature, comme dans l'étude sur le
cathétérisme veineux central de I'enfant de Widad & al. (2014), étude prospective sur
26 mois dans un service de réanimation et urgence du nourrisson et enfant (de 15 jours
a 11 ans, CHU Casablanca). Les caractéristiques anatomiques du patient (et donc du
réseau veineux) ont été un facteur augmentant le taux d’échec a la premiére tentative
de pose du cathéter, avec un risque de micro traumatisme et malposition moindre
chez le grand enfant, son anatomie se rapprochant de celle de I'adulte [14].

- Durée d'utilisation du cathéter :
Dans notre étude, les cathéters de longue durée d’utilisation ont été ceux positionnés
en central pour la plus part. La durée d’utilisation du cathéter est donc plutét la
conséquence du caractere central de la voie et non un facteur influengant.
Ce résultat est décrit dans une revue de la littérature plus ancienne de Pittiruti & a/
(2009) [9]. Il s’agit sans doute d’un biais de confusion dans cette étude.

- Qualité de la lecture radiographique :
Encore une fois, il ne s’agit pas vraiment d’un facteur favorisant la position centrale du
cathéter. Il y a eu une lisibilité radiographique nette lorsque les cathéters ont été
positionnés en central car I'extrémité de ce dernier, définissant selon sa localisation le
caractére central ou non comme défini dans la littérature (études de Connoly & al ou
Pittiruti & al.), a été plus visible, comparativement a une voie en position intermédiaire
voire périphérique [9 ; 10]. Ces résultats mettent en évidence l'intérét du contréle
échoguidé lors de la pose du KTC.

D’autres facteurs influencant le positionnement du cathéter veineux central ont été mis en
évidence et sont a prendre en compte lors de la pose d’un KTC chez I’enfant, comme le montre
I’étude de Widad & al. : situation d’urgences, expérience de I'opérateur et management des
équipes [14].

Concernant les 3 autres études comparatives en paralléle, a savoir la comparaison binaire des
cathéters en position centrale versus non centrale puis centrale versus intermédiaire puis
périphérique versus intermédiaire, les résultats de notre étude ont été superposables quant
aux facteurs influengant le positionnement de la voie.
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C. Résultats des criteres de jugement principal et secondaires : incidence des
complications en fonction du positionnement et autres facteurs influencant

Dans cette étude, il y a eu de maniére statistiquement significative moins de complications si
les cathéters veineux centraux étaient en position centrale, comparativement a ceux en
position périphérique ou intermédiaire.

L'étude de Jain & al. (2013) retrouve des résultats similaires, ou sur une population
comparable un sur-risque de complications a été mis en évidence si positionnement non
central du cathéter (47 % de complications sur cathéters veineux en position périphérique
contre 29 % pour ceux correctement positionnés) [13]. Ces résultats sont décrits en annexe 6.
Les résultats des 3 autres analyses comparatives dans cette étude sont assez concordantes
avec la littérature. En effet, il y a eu significativement plus de complications dans le groupe de
cathéter en position non centrale que ceux en centraux.

Il'y a eu un nombre plus élevé de complications dans le groupe KTC en position intermédiaire
versus central, mais de maniére non significative. Par contre, il y a eu presque autant de
complications sur les KTC en position intermédiaire que ceux en position périphérique, de
maniere non significative. Ces résultats n’ont pas pu étre comparés avec ceux retrouvés dans
la littérature car il n’y a pas eu d’étude sur cette troisieme malposition dites intermédiaire. La
position intermédiaire doit donc étre autant a risque que le positionnement périphérique.

Nous n’avons par contre pas trouvé de différence statistiquement significative concernant le
type de complications survenues (thromboses, mécaniques, occlusion ou déplacement), quel
gue soit les groupes comparés.

Concernant les complications thrombotiques, la majorité ont été des thromboses
superficielles dont la gravité peut étre qualifiée de modérée puisque seul le retrait du cathéter
a suffi et qu'aucun traitement anti-coagulant n'a été indiqué. La seule complication pouvant
étre qualifiée de grave a été la survenue d'un cas de thrombose veineuse profonde sur un
cathéter de petit calibre (Premicath®, 1Fr) positionné en intermédiaire. Cette thrombose
veineuse profonde a nécessité l'instauration d'un traitement anti-coagulant prolongé (3mois)
par voie sous-cutanée ainsi que le retrait du cathéter et il existe un risque de séquelles a long
terme (insuffisance veineuse).

Ces résultats different de la littérature ou il a été mis en évidence un risque important de
thrombose sur KTC chez I’enfant, surtout si mal position. En effet, dans I’étude de Revel & al.
publiée en 2011, 44 % des cathéters totaux ont eu une TVP, et jusqu’a 66% lors de I'autopsie
[9]. De la méme maniere, dans I'étude de Gray & al. (2012), dont le but principal a été de
mettre en évidence l'incidence et les facteurs de risque de TVP sur CVC chez I'enfant, il y a eu
60 TVP sur 333 patients soit environ 18 % [17].

Ces résultats sont décrits et comparés a notre étude dans I'annexe 7.
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Ces résultats ont aussi été décrit dans la revue de la littérature de Pittiruti & al. (Incidence plus
importante de TVP si position périphérique du KTC). Les méthodes visant a réduire ce risque
y sont rapportées [9]. Cette différence peut étre expliquée par le fait que les études déja faites
concernent pour la plupart les cathéters veineux centraux type CVC, et dans une population
déja a risque de thrombose dans I'étude de Revel & al. (Patients d’oncologie pédiatrique).
D’autre part, il y a surement eu une sous-estimation de I'incidence des TVP, liée au caractere
rétrospectif du travail.

Il'y a eu surtout une majorité de complications mécaniques avec survenue d’un grand nombre
de diffusions, en particulier sur les cathéters veineux mal positionnés.

Ce résultat est comparable a celui retrouvé encore une fois dans I'étude de Baudin & al. ou
9,4 % de complications sur 18 % des complications totales sont mécaniques (6,2 % de
diffusions et 3,1 % d’occlusion du cathéter) [12]. L'annexe 8 compare ces résultats avec les
notres. L'étude plus ancienne publiée en 1996 de Van ditzhuyzen & al., étudiant la survenue
de complications mécaniques sur cathéter veineux type KTEC en population néonatale (age
moyen 35SA, poids moyen 2300g, CHU de Limoges) met en évidence un risque élevé de
tamponnade si extrémité du cathéter en position intra cardiaque [20]. Il est a noter que les
complications mécaniques retrouvées dans notre étude ont été pour la plupart de gravité
modérée : nous n'avons retrouvé aucune rupture ou migration de cathéter et aucun cas
d'extravasation a l'origine de lésions tissulaires. L'infiltration des tissus sous-cutanés de
résorption compléte et rapide a été la complication mécanique la plus fréquente avec
I'occlusion du cathéter. L'absence de cas d'extravasation peut étre expliquée par la réduction
de l'osmolarité du soluté de perfusion ou de nutrition éventuellement mise en place au
constat d'un positionnement non strictement central du cathéter. En revanche, l'infiltration
sous-cutanée et I'occlusion du cathéter ont pu avoir pour effet d'occasionner de la douleur
chez le patient dans le ler cas le temps de la résorption du liquide et dans le 2éme cas par la
pose d'un nouveau cathéter.

Il n’y a pas eu de complication a type d’effraction péricardique dans notre étude, ce qui peut
étre expliqué par le retrait systématique du cathéter lors de la visualisation de son extrémité
inférieure en intracardiaque lors de la radiographie de controle.

Concernant les El étudiés pouvant participer a la survenue de complications sur cathéter
veineux central en plus d’'une malposition, il y en a eu un plus grand nombre pour ceux ayant
subi au moins une complication de maniére statistiquement significative. Pour les cathéters
compliqués et en position non centrale, nous avons aussi observé un plus grand nombre d’El.
Il N’y a par contre pas eu de différence significative sur le type d’El présent lors d’une
complication, en plus d’une mal position du KTC.

En revanche, les principaux El retrouvés ont été le type de thérapeutiques utilisées sur la voie
avec la présence tres fréquente de médicaments a risque thrombogéne, une hyper
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osmolarités malgré la mal position, et les mobilisations inopinées. Le débit a été souvent
respecté.

Ces résultats sont similaires a certaines études mettant en évidence un sur risque de
thrombose sur cathéter en fonction des thérapeutiques utilisées et des conditions médicales
environnantes (technique de pause, terrain du patient), comme décrit dans la revue de la
littérature de Pittiruti & al. : augmentation de la survenue de TVP avec OR = 0,95, si hyper
osmolarité > 850mosmole/L (grade C) et augmentation des diffusions sur KTC lors des
mobilisations inopinées (grade C) [9]. Dans I'étude de Revel & al., les principaux facteurs de
risque retrouvés en plus d’une malposition ont aussi été le type de thérapeutiques utilisés,
comme les antibiothérapies au long cours (et donc un contexte septique) ou chimiothérapies
[11].

Deux autres facteurs a prendre en compte dans notre étude ont été le type de cathéter et le
groupe du sujet suivi. Il y a eu plus de complications et plus d’El sur les prémicath® et dans le
groupe nouveau-né, de maniére non significative.

Ces résultats sont aussi décrits dans la littérature comme le montre les analyses de Beck & al.
(Facteur de risque de TVP : jeune age avec OR = 0,72, IC 95%) ou encore Widad & al. ou il a
été mis en évidence un sur risque de complications sur cathéter chez I’enfant (échec a la pose,
complications mécaniques et TVP) si petit diamétre du vaisseau/age jeune (nourrissons)/ type
de cathéter non adapté a I'anatomie du patient [14 ; 16]. Dans la revue de la littérature de
Pittiruti & al., I'utilisation de cathéters veineux non tunnélisé si short-terme a été préconisé
(du trés grand prématuré au prématuré), tunnélisé si medium-terme (a terme jusqu’a 3 mois)
puis plutét type CVC aprés 3 mois, afin d’étre le plus adapté a I'anatomie du sujet et limiter
ainsi le risque de complication, surtout thrombotiques (grade A) [9]. Dans la mise en point
faites par Rakza & al. (2008), il a été aussi décrit ces mémes El pouvant favoriser la survenue
de TVP en plus d’'une malposition (durée du cathétérisme, matériel utilisé, le calibre du
cathéter (surtout si jeunes nourrissons) et nature du produit injecté), et la mobilisation
inopinée étant plus a risque de complications mécaniques [6].

D. Limites de I’étude

Concernant I’échantillon, I'effectif a été de petite taille et a donc pu entrainer un défaut de
puissance de I'étude.

Le dénombrement du positionnement des cathéters a été réalisé via le courrier de sortie de
chaque patient inclus, un manque de donnée dans ce dernier a pu parfois étre observé. La
position de la voie a été dans ce cas définie via la radiographie de controle, mais I'extrémité
distale n’a pas été toujours bien visualisée. Une deuxiéme lecture en aveugle par un
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observateur différent a été faite dans ce cas de figure, mais une mauvaise définition des
positions a pu persister et entrainer un biais de classement.

La survenue de complications sur les voies veineuses étant recueillie uniquement dans le
dossier médical archivé, il se peut qu’un manque de donnée ait constitué un biais de sélection.
Les analyses réalisées en multivarié n’ont d’ailleurs pas été significatives et n’ont pas pu étre
prises en compte.

Le caractere rétrospectif de I'étude a probablement entrainer une sous-évaluation du nombre
de complications, seules celles présentant un certain degré de gravité ont été consignées dans
les dossiers

Ainsi |'effectif trop faible et le caractére rétrospectif de cette étude ne permettent pas de dire
si la position intermédiaire est associée a un risque plus élevé de complications mécaniques
ou thrombotiques graves (aucun cas de rupture ou migration de cathéter, pas de cas
d'extravasation pleurale, et un seul cas de thrombose veineuse profonde répertorié au cours
de cette étude).

E. Implications pratiques

Cette étude confirme que le positionnement central des cathéters veineux a insertion
périphérique est obtenu de maniére majoritaire mais que la proportion atteinte n'est quand
méme que de 64%.

Des pistes comme des choix de matériel différent, un choix prioritaire des veines du membre
supérieur et particulierement de la veine basilique, une pratique du guidage échographique
en cas de veines peu visibles et/ou profondes, etc. pourraient peut-étre améliorer cette
performance.

Mais la proportion de cathéters en position intermédiaire ou périphérique restera
vraisemblablement non négligeable. Or, nous constatons que plus du tiers des cathéters dont
I'extrémité est positionnée en intermédiaire ont eu une utilisation compliquée de diffusion,
occlusion ou thrombose veineuse, ce qui s'approche de ce qu'on constate pour une position
périphérique.

Ceci nous amene a considérer cette position intermédiaire avec prudence et a bien la
distinguer d'une position strictement centrale : elle doit probablement étre considérée plutot
comme périphérique pour rester vigilant.

Nous pouvons proposer d'adopter une stratégie particuliere pour ces cathéters en position
intermédiaire : limitation stricte de I'osmolarité autorisée a < 850 osm/| (osmolarité maximale
pour une voie veineuse périphérique), interdiction des médicaments a risque d'extravasation,
surveillance infirmiere renforcée au niveau du cathéter, pour le retirer au moindre doute, et
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enfin limitation du nombre de jours d'utilisation. La possibilité d'une nouvelle tentative de
pose de cathéter central devrait alors étre envisagée si la durée prévisible d'utilisation du
cathéter est prolongée.

Cependant, cette étude ne permet pas de dire si la position intermédiaire est plus a risque de
complications graves, une fois toutes ces précautions prises.

Nous constatons qu'il n'y a eu qu'une seule complication mécanique ou thrombotique grave
(une thrombose veineuse profonde) mais nous ne pouvons pas dire si c'est une sous-
évaluation en raison du caractéere rétrospectif de I'étude ou de l'effectif limité, ou bien si
I'incidence des complications graves est effectivement rare.

Une étude prospective des complications mécaniques et thrombotiques peut étre proposée.

V. CONCLUSION

Dans une population pédiatrique et en particulier néonatale, nécessitant des soins de
réanimation ou intensifs et donc l'utilisation au long cours d’une voie veineuse centrale, le
respect du bon positionnement de celle-ci est primordial afin de limiter la survenue de
complications mécaniques et/ou thrombotique et donc un sur risque de morbi-mortalité dans
ce type de population déja fragilisée.

Cet acte nécessite quoi qu’il en soit une bonne expérience de I'opérateur, des conditions de
réalisation optimales et une surveillance au décours adaptée.

La position intermédiaire non consensuelle doit étre limitée, ainsi qu’une position
périphérique.

De méme, l'indication des thérapeutiques utilisées sur ce type de voie doit a chaque fois tenir
compte du rapport bénéfice-risque, notamment pour le type de médicament injecté, ou le
débit et osmolarité utilisés.

A l'avenir, un controle échoguidé lors de la pose du cathéter pourrait étre envisagé afin de
limiter les malpositions, réduire la survenue de complications mécaniques ou thrombotiques
et ainsi utiliser de maniere optimale ces voies d’abord.

Des études prospectives multicentriques seraient pour ces raisons intéressantes.
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ANNEXES

Annexe 1 : Les différents type de cathéters veineux centraux pédiatrique étudiés.

-t A

349 50'51 52'53'54!55!56'5

KTEC Prémicath

Cathéter a une lumiére type Broviac®

intimicrebicnne VitaCull Manchon da protectan pour clampagoe

\\._ ( ‘:--.mn ¢

Cathéter tunnélisé type Broviac

Annexe 2 : Choix du cathéter veineux central chez I’enfant en fonction de son utilisation, mise
au point de Gras & al, SFAR 2014 [6].

Durée osmolarité rythme débit
prémicath, semaines + continu +++
KTEC
CcvC Mois ou années ++ discontinu +
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Annexe 3 : Schéma d’un positionnement central d’un cathéter par abord jugulaire (cathéter

type broviac®).

Cathéter
sous |a peatl
Col
Point de sortie
Le boutd'un
cathéter
dans une
grande veine
prés du coeur

llustration utilisée avec la permission du SickKids Graphic Centi
Hospital for Sick Children, Toronto
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Annexe 4 : Les différents types de positionnement des cathéters veineux centraux a insertion
périphérique dans la population étudiée.

Position centrale du KTC- Position périphérique-
Membre supérieur droit Membre supérieur droit

Position intermédiaire-Membre inférieur gauche
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Annexe 5 : Résumé des principaux résultats des analyses comparant les cathéters veineux en
position centrale versus non centrale, centrale versus intermédiaire et intermédiaire versus
périphérique.

C Non C P
Effectif total (n,%) 176 (64,23) 98 (35,77)
Nombre de KTC 18 (10,22) 40 (40,81) < 0,0001
compliqués (n,%)
Type de 0,37
complications
(n,%) :
-TVP 0 (0) 1(2,50)
-TVS 2 (11,11) 3 (7,50)
-diffusions 16 (88,89) 29 (72,50)
-occlusions 0 (0) 5(12,50)
-déconnections 0 (0) 2 (5,00)
Nombre de KTC 17 (94,44) 37 (92,50) 0,31
compliqués avec la
présence d’au
moins un El (n,%)
Type d’El (n,%) :
-mobilisations 5(19,23) 21 (80,76) 0,10
-déconnections 0/0
-pansements 7 (30,43) 16 (69,56) 0,99
-médicaments 17 (30,91) 38 (69,09) 1
-infections 9 (34,62) 17 (65,38) 0,57
-osmolarité > 850 12 (40,00) 18 (60,00) 0,11
-débit moyen (cc/h) 5 2,9 0,55

NB :

-Ligne « El » = nombre de KTC ayant subi au moins une complication avec la présence d’au moins un El
-Ligne « type d’El » = distribution de tous les El selon le positionnement ;

-en rouge : les différences statistiquement significatives ;

-en orange : les El prédominants.
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C | P
Effectif total (n,%) 176 (64,23) 57 (20,80)
Nombre de KTC 18 (10,22) 22 (38,60) 0,64
compliqués (n,%)
Type complications 0,37
(n,%) :
-TVP 0(0) 1 (4,55)
-TVS 2 (11,11) 1 (4,50)
-diffusions 16 (88,89) 17 (77,27)
-occlusions 0 (0) 2(9,09)
-déconnections 0 (0) 1(4,50)
Nombre de KTC 17 (94,44) 21 (95,45) 0,45
compliqués avec au
moins un El (n,%)
Type d’El (n,%) :
-mobilisations 5(19,23) 12 (54,55) 0,11
-déconnections 0 (0) 2 (9,09)
-pansements 7 (30,43) 6(27,27) 0,36
-médicaments 17 (30,91) 21 (95,45) 1
-infections 9 (34,62) 8 (36,36) 0,34
~osmolarité > 850 12 (40,00) 12 (54,54) 0,30
-débit moyen (cc/h) 5 5 0,68

NB : en orange, les complications et El prédominants.
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P | p
Effectif total (n,%) 41 (14,96) 57 (20,80)
Nombre de KTC 18 (43,90) 22 (38,60) 0,64
compliqués (n,%)
Type complications 0,36
(n,%) :
-TVP 0(0) 1 (4,50)
-TVS 2 (11,11) 1(4,55)
-diffusions 12 (66,67) 17 (77,27)
-occlusions 3(16,67) 2(9,09)
-déconnections 1(5,56) 1(4,50)
Nombre de KTC 16 (88,89) 21 (95,45) 0,41
compliqués avec au
moins un El (n,%)
Type d’El (n,%) :
-mobilisations 9 (40,90) 12 (54,55) 0,15
-déconnections 0 (0) 2 (9,09) 0,25
-pansements 10 (45,45) 6(27,27) 0,36
-médicaments 17 (77,27) 21 (95,45) 1
-infections 9 (40,90) 8 (36,36) 0,44
-osmolarité > 850 6(27,27) 12 (54,54) 0,08
-débit moyen (cc/h) 2,8 5 0,72

NB : en orange, les complications et El prédominants.
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Annexe 6 : Etude de Baudin & al. (Juin 2013) et Jain & al. (Avr.2013) : Incidence du
positionnement central des cathéters veineux en population pédiatrique ; Incidence des
complications si malposition du cathéter [12 ; 13].

Etude de Baudin &
al.

Etude de Jain & al.

Notre étude

Lieu de I'étude et
méthodologie

-CHU de Nice
Hopital des enfants
-Prospective

-CHU
Toronto, service
de réanimation

-Service de
réanimation et
soins intensifs

Nov.2008 a Juin et néonatologie pédiatrique, CHU
2013 de Poitiers
-Rétrospective
Aout 2013-Aout
2014
Population
de sujets:
N sujets 57 319 199
Age des sujets 7 mois a 8 ans 25SAa 15 ans
(comparaison de
sous-groupes
homogenes)
Population
de cathéters:
N cathéters 67 311 274
Type de cathéters CVC et KTEC -108 CVC -98 KTEC
(49 médioclaviculaires
et 59 -113 prémicath
brachiocéphaliques)
-72 KTEC et prémicath 43 cve
aux Ml
-131 aux MS
Incidence 62,70 (95, 5) 195 (62,70) 176 (64,23)
Position centrale
(n,%)
Incidence 18,7% 54 (47) -périphérique : 18
Des complications P=0,0001 (43,90)
si position non -intermédiaire : 22
centrale (38,60)
P< 0,01

(n,%)
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Annexe 7 : Etude de Gray & al : Incidence des thromboses veineuses profondes sur cathéter
veineux central chez I'enfant [4].

Etude de Gray & al.

Notre étude

Lieu de I'étude et
méthodologie

-Service de réanimation et
soins intensifs de pédiatrie
CHU de Michigan
-Prospective 2005-2009

-Service de réanimation et
soins intensifs pédiatique,
CHU de Poitiers
-Rétrospective Aout 2013-
Aout 2014

Population
de sujets:

-Nourrissons <1 an
-N=333

-25 sa a 15 ans (comparaison
de

sous-groupes homogenes)
-N=199

Type de cathéters

-CVC voie fémorale (KTF):

-KTEC : 98 (35,76)

(n,%) 155 (47)
-CVC voie jugulaire : 111 -prémicath : 113 (76,33)
(33)
-CVC voie subclaviaire : 64 -CVC: 43 (15,64)
(19)
Nombre total de TVP 60 (18) 1 (4,50)
(n,%)
Nombre de TVP selon le -KTF : 42 (27)

KTC
(n,%)

-CVC voie jugulaire : 12 (11)
-CVC voie subclaviére : 6 (9)

-prémicath : 1 (4,50)

Annexe 8 : Etude de Baudin & al : Taux de complications mécaniques sur les cathéters
veineux centraux chez I’enfant [12].

300
270
240
210
180
150
120

90

60
30
0

N cathéters

M Etude de Baudin et al

% complications
totales

% diffusions

H notre étude

% mobilisations

Page 66



THESE DE PEDIATRIE, cathétérismes veineux centraux, positionnements et complications

RESUME ET MOTS CLES

Introduction : L'utilisation de cathéters veineux centraux est tres courante dans les services
de réanimation et soins intensifs pédiatriques. Le respect du bon positionnement est
primordial afin de limiter la survenue de complications mécaniques et thrombotiques.
Comparer l'incidence des complications en fonction de la position du cathéter dans cette
population et identifier les potentiels facteurs influencant la survenue de complications
permettrait ainsi de prévenir ces dernieres en modifiant les pratiques locales.

Matériel et méthodes : L'étude était monocentrique rétrospective et descriptive, dans le
service le service de réanimation néonatale et pédiatrique du centre hospitalier universitaire
de Poitiers, d’Aolt 2014 a Aot 2015.Tous les enfants présents dans ce service et possédant
au moins un cathéter veineux central ont été inclus. Les patients transférés vers un autre
centre hospitalier avec leur voie veineuse ont été exclus.

Le critere de jugement principal était I'étude de la survenue de thrombose veineuse profonde
ou superficielle ; les critéres de jugement secondaires étaient la survenue de complications
mécaniques (diffusions, occlusions, effractions péricardiques ou pleurales).

Résultats : Sur 274 cathéters étudiés, 176 étaient en position centrale (64,23%), 57 en position
intermédiaire (20,80%) et 41 en périphérie (14,96%). Il y a eu 1 TVP, 5 TVS, 45 diffusions, 5
occlusions et 2 déconnections, p > 0,5.

Il y a eu de maniére significative plus de complication sur les voies en position non centrales
que centrales, avec 18 voies en position centrale compliquées (10,23 %), 22 en position
intermédiaire (38,60 %) et 18 en position périphérique (43,90 %), p < 0.01.

Les principaux facteurs influengant la survenue de complication en plus d’'une malposition
étaient le type de thérapeutiques utilisés, la mobilisation inopinée, le type de cathéter et les
caractéristiques du patient, de maniere non significative.

Conclusion : Le respect d’une position centrale au sens littéral du terme est primordial afin de
limiter les complications mécaniques et thrombotiques sur voie veineuse centrale, dans la
population pédiatrique. Une malposition devrait amener au retrait du cathéter ou tout du
moins une utilisation tres limitée de thérapeutiques.

Un controle échoguidé lors de la pose pourrait a I'avenir s’avérer utile pour optimiser le bon
positionnement de ces voies.

Mots clés :
Cathéters veineux centraux. Positionnement cathéters veineux centraux. Complications
mécaniques et thrombotiques, malpositions. Population pédiatrique.
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En présence des Maitres de cette école, de mes chers condisciples et devant
I'effigie d'Hippocrate, je promets et je jure d'étre fidele aux lois de I'honneur et
de la probité dans I'exercice de la médecine. Je donnerai mes soins gratuits a
I'indigent et n'exigerai jamais un salaire au-dessus de mon travail. Admis dans
I'intérieur des maisons mes yeux ne verront pas ce qui s'y passe ; ma langue taira
les secrets qui me seront confiés, et mon état ne servira pas a corrompre les
meeurs ni a favoriser le crime. Respectueux et reconnaissant envers mes Maitres,
je rendrai a leurs enfants l'instruction que j'ai recue de leurs peres.

Que les hommes m'accordent leur estime si je suis fidele a mes promesses | Que
je sois couvert d'opprobre et méprisé de mes confreres si j'y manque !
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