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1. Introduction

La pose de voie veineuse périphérique (VVP) est pmoeédure invasive habituelle en
pédiatrie et en anesthésie pédiatrique. La fréqudres échecs de ponction lors de la premiere

tentative est élevée, méme sous anesthésie géatelec des opérateurs entrainés.

La pose de perfusion est un facteur d’anxiété inambmpour I'enfant lors de I'hospitalisation.

Il faut donc s’attacher a détecter les patientssque de VVP difficile dés la consultation,
connaitre les différents moyens facilitant la pdeda VVP au bloc et hors bloc en pédiatrie et

enfin étre formé aux alternatives de la VVP endiéshec.

2. Facteurs de risque de VVP difficile

» L’age de I'enfant est un facteur de risque déémnit.effet plus I'enfant est petit plus le
risque d’échec lors de la premiere tentative de gesVVP est élevé. Dans I'étude de
Cuper et al, le succes est de 53% chez I'enfamhaies de 1 an lors de la premiere
tentative alors qu’il atteint 85% chez les adoless( ].

* Le surpoids et I'obésité sont des facteurs de e@sdjgchec avec 40% de succes au
premier essai chez des patients avec un BMI a B&e®0% si le BMI est normal
dans le travail de Nafiu et al [2]. Cela est pgadément lié au caractére palpable ou

non de la veine.
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« D’autres facteurs de risque d’échec existent epétid’onco-hématologie, patients de

réanimation ou multi-opéres.

La consultation d’anesthésie est un temps impoganhettant de rechercher ces facteurs
de risque afin d’en faire la synthese et de leBgenlsur le dossier. Un score développé
par les services d’'urgences pédiatriques, le sbdv#\, peut aussi étre utilisé afin de

« grader » le risque d’échec lors de la pose ehelitre en place des mesures préventives

ou des moyens facilitant la pose de la VVP.

Ce score DIVA n’est pas spécifiqgue a I'anesthé$iest composé de 4 items, un score
supérieur a 4 prédit un échec de 50% lors de Iaigre ponction veineuse. Ce score a été

validé sur 370 patients avec une AUC a 0.72 [3].

Valeurs attribuées a chaque variable du score DIVA (4 variables)

Prédicteur Scores
Veine visible avec le Visible, 0 - Non visible, 2
garrot installé
Veine palpable avec le Palpable, O - Non palpable, 2
garrot installé
Catégorie d'age =>3ans, 0 1-2ans, 1 <1lan,3
Antécedent de Absence de - Prematurite, 3
prématurité prématuritg, 0

3. Faciliter I'abord veineux périphérique

Pour faciliter la pose de VVP, il faut tout d’abgrendre en compte les facteurs de risque
afin de se mettre dans de bonnes conditions sistpie d’échec est élevé. L'objectif
premier est de limiter le nombre de ponction afin préserver le capital veineux
périphérique. Chez un enfant éveillé, la cartogeples veines palpables ou visibles est

donc primordiale avant la ponction veineuse.
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Une anxiolyse médicamenteuse (MEOPA) et non médiotense (réassurance, hypnose)
ainsi qu’une analgésie (EMLA) peuvent étre nécessaifin d’améliorer le ressenti lors
du geste invasif.

a. Connaitre I'anatomie veineuse

L’anatomie veineuse en pédiatrie est similaire #ecde l'adulte. Cependant certains

territoires veineux sont privilégiés chez le petitant.

Au membre supérieur les veines dorsales de la sminplus facilement accessibles que celle
de la face antérieure de l'avant-bras, souvent visibles, ou les veines du pli du coude

difficiles a cathétériser.

Au membre inférieur, les veines du pied sont ptégdemment utilisées que chez I'adulte. En
effet la veine saphéne interne, qui passe en alara malléole interne et dont I'axe est
habituellement celui du tibia, est une veine lesphouvent palpable avec un calibre
permettant de mettre en place des cathéters dgpasliamétre qu’au membre supérieur. La
durée de vie des cathéters aux pieds est d’autastgevée que I'enfant n'a pas encore

acquis I'age de la marche.

Les veines du cuir chevelu peuvent étre utiliséesas d’échec des autres abords, avec des
cathéters de 25G. La fixation est délicate, lewédule vie est limitée, la surveillance doit étre

rapprochée (risque de diffusion sous cutanée ae descuir chevelu et au visage).

La veine jugulaire externe chez I'enfant reste hoix de deuxieme intention car I'abord est
difficile, la fixation souvent peu pérenne du fde la géne engendrée par la présence du
cathéter au niveau cervical. Cette voie permetefoig de palier a certaines situations

d’échecs des autres abords.
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b. Conditions de réalisation :

» Sans anesthésie générale :

Les appels a l'aide pour la pose de VVP sont fratjuelans les services de pédiatrie.
L’anxiété générée par les multiples essais de VdR an facteur de stress, de stimulation

sympathique et donc de vasoconstriction périphérgpi augmentent de la difficulté de pose.

Les recommandations actuelles préconisent I'utibsaconjointe du MEOPA et de 'EMLA
pour la réalisation de geste douloureux chez lienfdn travail réalisé par Gall et al [4] dans
le cadre de la réalisation du bilan préopératoirezc108 enfants montre des résultats en
faveur de I'utilisation combinée MEOPA+EMLA pour éliorer le ressenti des enfants et des
soignants (échelles visuelles numériques). L'efiiéade cette association est d’autant plus

élevée que I'enfant est grand, notamment pourtEOMA.

En fonction des habitudes locales, les médecinstlag@sistes ou IADEs expérimentés peuvent
étre amenés a aller dans les services pour lage$®/P (lieu sécurisant pour I'enfant et les
parents), ou faire venir le patient au bloc opératflieu sécurisant pour I'opérateur, aide

technique, recours a I'anesthésie si échec).

* Sous anesthésie géneérale :

Cela peut concerner soit un patient programmeé pose de VVP, soit une urgence apres
eéchec de pose de VVP hors bloc. Les avantagesadesthésie générale dans ce cas sont
nombreux : immobilité du patient, absence de dauleu d’anxiété, vasodilatation

périphérique, installation optimale, personnel expénté.
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Moyens d’optimisation lors de la pose du cathéter :

Utiliser un garrot élastique adapté a l'age (aitenta I'ischémie artérielle en
néonatologie si le garrot est trop serré). Le dqrenit aussi étre manuel.

Ajuster la lumiére de la salle.

Positionner le membre en déclive.

Faire intervenir un opérateur expérimenté d’emBiléeexiste des facteurs de risque.
L’expérience de I'opérateur est un des piliers gecss de pose de VVP. Dans 'étude
de Cuper et al [3], le succes de pose de VVP amipreessai est plus élevé chez les
infirmiéres anesthésistes expérimentées que clseanlesthésistes, les internes et les

pédiatres.

Matériel: Le choix du cathéter doit se faire selon les tualeis de I'opérateur. Le

reflux de sang dans le cathéter doit étre rapidémisible. Les cathéters rétractables
semblent étre associés a un plus fort taux d’échee I'enfant de plus de 3 ans, mais
dans le travail de Coté et al [5] le taux d’écheenBlait lié & un changement

d’habitude plutdt qu’au matériel lui-méme.

Moyens facilitateurs

- Certains « petits moyens » ont été décrits commeéthauffement local, les
vasodilatateurs topiques (nitrés) mais leur utilisareste confidentielle.

- Plus récemment les techniques de trans-illuminaiechnique infra-rouge) ont
fait 'objet de nombreux travaux chez I'adulte maisssi en pédiatrie. Plusieurs
dispositifs sont disponibles : VeinViewer®, Accuv®, VascuLuminator®, sous

forme de lunettes, de matériel que I'on tient diansain ou de matériel déporté
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permettant d’avoir les mains libres. L'objectif €&t faciliter la pose de perfusion

en faisant un repérage du réseau veineux supédivée une lumiere infrarouge.

Ces dispositifs ne permettent pas de déterminamofmndeur de la veine.
Les premieres études ont montré une augmentatiolawdude succes de perfusion
chez les enfants sur de petits effectifs [6]. Fi@s travaux sur de plus larges effectifs
(1900 enfants de 0 a 18 ans dans I'étude de Dd)Grafet sur des enfants éveillés
avec des facteurs de risque de VVP difficile [8pnt’ pas permis de montrer un
bénéfice de ces dispositifs. Chez les infirmiépggeementées, le taux de succes était
méme plus bas dans le groupe trans-illuminatiorr pl@s enfants a risque de VVP

difficile [9].

- L’échographie : le guidage échographique est maamterentré dans les habitudes
concernant la réalisation des ALR et des voiesereas centrales. Son utilisation
pour l'aide a la pose de VVP est aussi décrite. Surpatients aux urgences
pédiatriques, l'utilisation de I'échographie pertaégtde diminuer le nombre de
ponctions chez des patients avec facteurs de ridguéVvP difficile dans I'étude
de Oakley et al [10].

La technique nécessite un matériel adapté (soridesle golf haute fréquence ou

sonde linéaire courte haute fréquence), un apssage et parfois de l'aide (4

mains) afin que I'opérateur qui pose la VVP aitresins libres.

L’apport de I'échographie semble particulieremenéiessant pour la ponction de
la veine saphene interne chez les nourrissons (B8%ticcés de pose de VVP chez
90 enfants de moins de 1 an, entre 1 et 3 pong¢tidig, mais aussi chez les

enfants de moins de 4 ans lorsque la veine n'astigile [12].
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5. Que faire en cas d’échec ?

En cas d’échec de VVP plusieurs solutions sontsaigéables :

« L’arrét de la procédure si celle-ci n'est pas utgeet si 'on estime que le rapport
bénéfice/risque a utiliser un autre abord vasailfimtra-osseux, cathéter central) ne
semble pas raisonnable.

e L’abord intra-osseux qui est une voie durgenceacdés rapide, permettant
I'utilisation de tous les solutés, des débits deuyseon élevés. Plusieurs dispositifs
sont disponibles, manuels ou motorisés, plusieties sle ponction possibles (tibial
proximal ou distal, huméral, fémoral). La duréetilisation du cathéter est limitée a
24 heures.

» L’abord veineux central doit étre envisageé si Emviention n’est pas reportable et s'il
n'existe pas de caractere d'urgence.

e Un algorithme a été proposé a la SFAR en 2014 parD&vys afin d’orienter
directement les patients vers un opérateur expétémavec ou sans utilisation de

matériel facilitateur.
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Enfant nécessitant une pose de
voie veineuse

{_DIVA score }

* Se mettre dans les meilleures
conditions possibles (garrot, lumiére, ...)
* Ne pas « essayer pour voir »

Veines NON visibles et
NON palpables

Opérateur
expérimenté

)

Faire un screening complet du réseau
veineux (veines superficielles et profondes)
des 4 membres + cou + scalp

Echographie VeinViewer

URGENT IRGENT
]
Voie Intra- Echec
Osseuse

6. Conclusion

La pose de voie veineuse est un acte trés frécqpremediatrie, celui-ci peut frequemment
s’avérer difficile, notamment chez des populatiangsque (nourrisson, patient obése, multi-
opérés, patients de réanimation, etc). Afin detBmle nombre de ponctions et le risque
d’échec, il faut évaluer en amont les facteursisigue de VVP difficile et utiliser tous les
moyens permettant de faciliter la pose (anxiolgsalgésie, parfois anesthésie générale). Des
outils comme I'échographie sont a prendre en cénatwn si le risque de VVP difficile est
important. L'expérience de I'opérateur reste urm@&eét majeur du succes de pose. En cas
d’échec il faut se tourner vers d'autres abordscwases, la voie intra-osseuse en cas

d’'urgence ou la voie veineuse centrale dans lessuaas.
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