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Faut-il poser les voies veineuses centrales sous échographie en routine ?

Should the Ultrasound Be Routinely Used to Place Central Venous Access?
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L’insertion des cathéters veineux centraux est un des gestes
les plus fréquemment réalisés en réanimation. La voie cen-
trale permet d’administrer des traitements veinotoxiques,
d’éviter les précipitations des différents médicaments, d’ef-
fectuer des mesures de pression veineuse ou de saturation
veineuse centrale en oxygene. Si ce geste est fréquent, il
n’est pour autant pas dénué de complications et d’échecs.
Pendant plus de 70 ans, la seule technique disponible repo-
sait sur ’utilisation des reperes anatomiques. Le succes de
cette technique repose entre autres sur 1’expérience de I’opé-
rateur, mais également sur la probabilité que I’anatomie du
patient soit identique a celle la plus fréquemment décrite.
Cette technique des repéres anatomiques a fait ses preuves
durant des décennies. Nos pairs I’ont apprise de leurs maitres
et a leur tour I’ont transmise a leurs éléves. Cette compétence
au méme titre que 1’intubation fait partie du savoir-faire de
base de tout réanimateur. Cet apprentissage est peut-&tre une
des raisons pour lesquelles nous sommes si attachés aux
repéres anatomiques. Quel jeune médecin n’a pas durant
ses années d’internat ressenti la frustration de 1’échec de
ponction d’une veine centrale en repéres anatomiques ? Et
I’intervention salvatrice du senior qui trouve la veine immé-
diatement ? Il y a également dans ce geste une dimension
particuliére pour un médecin. Réussir & ponctionner une
veine invisible a I’ceil nu, impossible a palper et dont la
ponction ne tient qu’aux connaissances et a 1’expérience
est pour lui une occasion de démontrer tout son savoir-
faire. La satisfaction du retour veineux dans la seringue au
moment de pénétrer la veine, cette sensation d’aspiration,
qui céde brutalement, accompagnant I’entrée dans le corps
de la seringue d’un sang veineux. Quand ce geste s’effectue
des la premiére ponction, c’est la sensation de I’acte parfait
réalisé par le médecin qui ressent la tout le plaisir d’offrir a
son patient son talent. Ce n’est pas qu’un geste, c’est une
démonstration.
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Et puis sont apparus les ultrasons. Permettant d’abord
d’entendre (mode doppler), puis de voir (mode bidimension-
nel) ce que I’on ne voyait pas, les ultrasons ont rapidement
montré qu’ils amélioraient le taux de succes et diminuaient
le nombre de complications. L’échographie a également
dévoilé la proportion importante des variations anatomiques.
11 est probable que de nombreux confréres ont pensé que ce
nouvel outil aiderait ceux qui n’ont pas la science des repéres
anatomiques... Mais voila, cela fait maintenant plus de
30 ans que les premiéres études ont montré la supériorité
des ultrasons sur les repéres anatomiques chez les novices
comme chez les plus expérimentés d’entre nous. Plus de 40
essais et 7 méta-analyses, principalement en jugulaire, mais
également depuis quelques années en sous-clavier et fémoral
ont confirmés la supériorité de 1’échoguidage. Que I’on soit
novice ou trés expérimenté, les taux de succes et de compli-
cations sont améliorés par I’échoguidage [1-4]. Pourtant, les
repéres anatomiques n’ont pas été abandonnés. Dés le début
sont apparus les signes d’une résistance a ’abandon des
repéres anatomiques. En utilisant I’appareil d’échographie
pour repérer la veine, puis ponctionner sans échographie
(technique de I’échorepérage), les réanimateurs n’abandon-
naient pas complétement leurs compétences en reperes ana-
tomiques. I a fallu démontrer que 1’échoguidage (ou la
ponction de la veine se fait avec la sonde en place) est supé-
rieur & I’échorepérage [5]. Les recommandations sont unani-
mes, I’échoguidage doit étre utilisé en premiére intention
dans la mise en place des CVC, quel que soit le site [6-9].

Mais alors, pourquoi persiste-t-il encore des réticences a
utiliser I’échographie ? Plusieurs enquétes ont révélé que,
malgré les recommandations, environ 50 % des procédures
sont encore réalisées a I’aide des repéres anatomiques [10].
Persiste-t-il un doute scientifique sur le gain de I’échogui-
dage ? Quatre méta-analyses ont déja traité le sujet, et toutes
ont montré la supériorité de 1’échoguidage [1-4]. Il y a quel-
ques mois, la Cochrane Database publiait deux nouvelles
méta-analyses comparant 1’échoguidage aux repéres anato-
miques en fonction du site de ponction : cathéters jugulaires
d’un coté et cathéters sous-claviers et fémoraux de 1’autre
[11,12]. Pour le site jugulaire, 1’échoguidage montre une
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nouvelle fois sa supériorité sur les repéres anatomiques en
termes de taux de succés, de complications et de temps de
procédure. Pour les sites sous-clavier et fémoraux, la
démonstration est moins claire. En sous-clavier, I’échogui-
dage permet une diminution du nombre de ponctions arté-
rielles et d’hématomes, mais pas de différence sur le taux
global de succés. En fémoral, 1’échoguidage est associé a
un taux de succes plus important. Ces résultats moins évi-
dents qu’en jugulaire sont probablement en rapport avec un
nombre d’études analysées plus faible en sous-clavier et
fémoral (13 essais randomisés contrdlés) qu’en jugulaire
(35 essais). L’analyse était limitée aux études publiées avant
2013. Or, depuis cette date et la publication de I’article cette
année, les auteurs rapportent déja cinq études supplémen-
taires pouvant étre analysées et montrant toutes une supério-
rit¢ de I’échoguidage sur les repéres anatomiques. Il est a
noter également dans toutes ces méta-analyses 1’hétérogé-
néité importante des études, cela révélant que ces méta-
analyses ne sont pas forcément les outils scientifiques les
plus rigoureux pour apporter une réponse a la question de
I’échoguidage. D’un autre co6té, 1’analyse individuelle des
essais publiés ne rend pas compte d’un message différent.
Il n’existe pas a notre connaissance d’étude ayant montré
la supériorité des repéres anatomiques sur 1’échoguidage,
que ce soit en termes de succeés ou de complications.

Si I’utilisation de 1’échographie pour la mise en place des
cathéters veineux centraux est par conséquent largement
recommandée, il reste pourtant encore des points d’interro-
gation sur la technique d’échoguidage a utiliser (échographie
dans I’axe transversal ou longitudinal) et sur lattitude a
adopter en cas de situation urgente ne permettant pas d’at-
tendre un appareil d’échographie.

L’orientation de la sonde d’échographie par rapport a
I’axe du vaisseau permet a 1’opérateur d’observer de manicre
transversale ou longitudinale a la fois 1’aiguille et le vaisseau
a atteindre. La technique transversale a ét¢ la premicre
décrite, et c’est I’orientation utilisée dans la majorité des
études publi¢es. L’avantage principal de la technique trans-
versale est sa simplicité. En effet, il est facile de garder visi-
bles la veine, I’artére et 1’aiguille durant la ponction. Son
principal défaut est de ne pas visualiser la pointe de 1’ai-
guille, mais plut6t le tiers inférieur de celle-ci. Vous visuali-
sez donc trés rarement la pénétration de 1’aiguille dans la
veine. Cette incidence vous permet de vous assurer que votre
aiguille est bien placée a I’aplomb de la veine et a distance de
I’artére, mais c’est tout. Avec la technique longitudinale,
vous placez votre sonde parallélement au vaisseau, ce qui
vous permet de voir la veine dans sa longueur. Lors de la
ponction, vous pourrez voir sur le méme écran votre vais-
seau et toute la longueur de votre aiguille qui progresse vers
ce vaisseau. Cette incidence vous permet de visualiser direc-
tement la ponction de la veine et méme la pénétration du
guide métallique. La difficulté principale de cette technique
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longitudinale est qu’elle requiert une excellente dextérité
dans le maniement de la sonde d’échographie, afin de voir
a la fois la veine et toute la longueur de I’aiguille épaisse de
quelques millimétres seulement tout au long de sa progres-
sion. Si I’aiguille quitte le plan de coupe de la veine, vous ne
la voyez plus a I’écran. Comme [’artére n’est pas dans le
méme plan que la veine, vous ne voyez pas I’artére et vous
prenez le risque que votre aiguille, qui a disparu de 1’écran,
progresse en fait vers ’artére. Les études qui ont comparé
coupes transversale et longitudinale ne sont pas univoques,
et il est impossible a ce jour de donner I’avantage a I’'une ou
I’autre des techniques [13]. D’autres études sont nécessaires
pour clarifier ce point.

Autre point d’interrogation : que faire en situation d’ur-
gence, ou vous ne disposez pas rapidement d’un appareil
d’échographie ? Pour évaluer la fréquence de ces situations
d’urgence, ou I’opérateur a jugé qu’il ne pouvait pas attendre
un appareil d’échographie, nous avons mené une enquéte
aupres des 32 services de réanimation de notre interrégion
nord-ouest (Nord-Pas-de-Calais-Picardie et Normandies) qui
participent au groupe de recherche sur les pratiques cliniques
(groupe de recherche BoReal). Cette enquéte révele que
seuls 3 % des praticiens déclarent ne pas disposer d’appareil
d’échographie et que 50 % des réanimateurs interrogés rap-
portent au moins une fois dans 1’année avoir été confrontés a
une situation d’urgence ou ils n’ont pas pu attendre 1’appa-
reil. Cette question pose le probléme des compétences de nos
médecins chargés de gérer les situations de détresse vitale.
Depuis des années, nous enseignons conformément aux
recommandations a nos internes la mise en place échoguidée
des cathéters veineux centraux, mais plus les repéres anato-
miques. Nous avons montré dans une étude prospective que
les internes qui n’avaient appris que la technique échoguidée
présentaient un taux d’échecs et de complications trés impor-
tant en cas de ponction a ’aide des repéres anatomiques [14].
11 est donc tres probable que d’ici a quelques années la com-
pétence de pratique selon les repéres anatomiques dispa-
raisse complétement. A partir de 13, on pourrait décider de
poursuivre I’enseignement des repéres anatomiques, mais au
regard des recommandations, c’est une attitude qui apparai-
trait difficile a défendre en cas de complication. L’enseigne-
ment sur mannequin des repéres anatomiques n’apporte pas
pleinement satisfaction, puisque ces simulateurs sont congus
pour les procédures échoguidées. La derniére solution est
d’envisager une autre technique de perfusion pour ces situa-
tions d’urgences telle que le cathéter intraosseux. Une
équipe new-yorkaise a comparé la mise en place d’un cathé-
ter intraosseux versus un cathéter veineux central en repéres
anatomiques au cours de soixante situations d’urgences
médicales (incluant des arréts cardiaques) [15]. L’étude
n’était pas randomisée, la décision de mettre un cathéter
intraosseux ou un cathéter veineux central était laissée au
libre choix du médecin intervenant. Les résultats montrent
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que le cathéter intraosseux obtenait lors de la premiére ten-
tative un taux de succés supérieur et un temps de pose plus
court que le cathéter veineux central. De plus, un question-
naire de satisfaction rempli par I’opérateur montrait un taux
de satisfaction meilleur pour le cathéter intraosseux. Ces
résultats demandent bien sir a étre confirmés par des études
randomisées, mais I’utilisation du cathéter intraosseux est
probablement une alternative sérieuse aux repéres
anatomiques.

Pour conclure, 1’échoguidage est la technique qui s’im-
pose aux réanimateurs pour la mise en place des cathéters
veineux centraux. Seules les situations d’urgences ou 1’on
ne peut pas attendre un appareil peuvent encore a ce jour
rendre acceptable ’utilisation des repéres anatomiques. Mais
des solutions alternatives, telles que le cathéter intraosseux,
permettront peut-étre de faire face aux situations d’extréme
urgence de maniere plus efficace. Les reperes anatomiques
sont probablement voués a disparaitre, et c’est peut-Etre une
des choses les plus difficiles a accepter par la communauté
des réanimateurs, qui posséde I’expérience de cette tech-
nique. Qu’ils se consolent avec 1I’échoguidage qui leur four-
nira autant de satisfaction avec plus de sécurité pour leur
patient.

Liens d’intéréts : Les auteurs déclarent ne pas avoir de lien
d’intérét.
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