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Abord veineux périphérique 

 Procédure invasive habituelle en pédiatrie et en 

anesthésie pédiatrique 

 Fréquence élevée d’échec lors de la première 

tentative, même sous anesthésie générale et avec des 

opérateurs entraînés 

 Facteur d’anxiété important pour l’enfant lors de 

l’hospitalisation 



VVP difficile 
 

 Comment dépister les patients à risque 

d’abord veineux difficile? 

 Quels moyens pour faciliter la mise en 

place de la VVP au bloc et hors bloc 

 Quelles alternatives en cas d’échec? 

 



Facteurs de risque de VVP 

difficile 
 Age de l’enfant: 

Cuper NJ. Pediatric Anesthesia. 2012 Mar 1;22(3):223–9 



Nafiu OO. Pediatric Anesthesia. 2010 Feb 1;20(2):172–6 

Facteurs de risque de VVP 

difficile 
 Obésité 



Autres facteurs de risque 

décrits 
 

 Patients d’oncologie-hématologie 

 Patients de réanimation 

 Multi-opérés 

 Patients à la peau noire 

 



A la consultation 
 Score DIVA, non spécifique à l’anesthésie 

 Un score > 4 prédit un taux d’échec de 50% au premier 

essai de pose de VVP 

 Validation du 370 patients, AUC 0,72 

                                                                                       Rickers, NWAcad Emerg Med. Nov 2011;18(11):1129-1134 

 

 



Faciliter l’abord veineux 

périphérique 

 C’est d’abord évaluer le risque d’abord veineux 

difficile pour se mettre dans de bonnes conditions 

 Un objectif est de diminuer le nombre de ponctions 

pour préserver le capital veineux 

 Chez un enfant éveillé, c’est prendre le temps de 

cartographier les veines et de gérer l’anxiolyse et 

l’analgésie afin de limiter le nombre de ponction 



1. Veine sous-cutanée abdominale ;                    
2. crosse de la veine saphène 
interne                                                 
3. veine saphène interne ;                            
4. veine péronière ;                            
5. veine céphalique ;                          
6. veine basilique ;                             
7. veine radiale superficielle ;                  
8. veine radiale accessoire                       
9. veine cubitale superficielle. 

1. Veine faciale ;                                         
2. veine frontale médiane ;                       
3. veine pariétale principale ;                    
4. veine frontale latérale ;                         
5. veine temporale superficielle ;              
6. veine occipitale ;                                   
7. veine jugulaire externe ;                        
8. veine sus-orbitaire. 

1. Veine marginale interne ;          
2. veine marginale externe ;         3. 
arcade veineuse dorsale 
superficielle 

Connaitre l’anatomie 



Cartographie 
• Membres supérieurs: 

• Face dorsale de la main 

• Avant bras 

• Pli du coude  

• Membre inférieur 

• Dos du pied (petit calibre) 

• Saphène interne 

• Tête (petit calibre) 

• Jugulaire externe (difficile) 

 

https://www.google.fr/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&ved=2ahUKEwjshLjx4J_fAhVQOBoKHVlsBpMQjRx6BAgBEAU&url=https://emedicine.medscape.com/article/1348863-technique&psig=AOvVaw02OzP07YTVEWly6S-PkU5r&ust=1544891844684946


Conditions de réalisation 
• Sans anesthésie: 

• Fréquents appels à l’aide dans les services de pédiatrie 

• Prise en compte de l’anxiété et la douleur 

• Anxiété = stress et stimulation sympathique = 

vasoconstriction périphérique = augmentation de la difficulté 

de pose de VVP 

• Recommandation: MEOPA + EMLA 

• Mais aussi: distraction ou hypnose 



Conditions de réalisation 

Etude réalisé dans le cadre 

de bilan pré-opératoire 

108 patients 

Gall O. Pediatric Anesthesia. 1999 Jul 1;9(4):305–10.  

 



Conditions de réalisation 
• Environnement 

En fonction de l’organisation locale: 

 Monter dans le service (lieu sécurisant pour l’enfant, 
présence parentale) 

 ou faire venir le malade au bloc (lieu sécurisant pour 
l’opérateur,  aide technique, recours à l’anesthésie si 
échec) 

Attention pas de transfert si maladie infectieuse 
transmissible par exemple 



Sous AG 
• Si échec de VVP sans AG ou pour patient difficile 

programmé 

• Avantages:  

 immobilité,  

 absence de douleur ou d’anxiété,  

 vasodilatation périphérique,  

 installation optimale,  

 personnel expérimenté 

 

 



Optimisation 

• Garrot adapté (attention à l’ischémie artérielle en 

néonatologie), élastique ou manuel 

• Ajustement de la lumière 

• Positionnement déclive du membre 

• Opérateur expérimenté d’emblée si facteur de risque 

 



Expérience de l’opérateur 

 L’expérience de l’opérateur est corrélée à un taux de succès de pose de 

VVP plus élevé.  

 Dans l’étude de Cuper et al, plus de 1000 enfants, succès de pose de 

VVP au premier essai plus élevé chez les infirmières anesthésistes 

expérimentées que chez les anesthésistes, les internes et les pédiatres. 

 

 Chez l’adulte, des travaux montrent une association entre succès de pose 

de VVP et ancienneté des infirmières, nombre d’heures travaillées, 

spécialisation en anesthésie 

                                                 Jacobson AF,Heart Lung. 2005 Sep-Oct 2005;34(5):345-359  

 

Cuper NJ. Pediatric Anesthesia. 2012 Mar 1;22(3):223–9 



Matériel?  

 Cathéter selon les habitudes +++ 

 Probablement plus d’échecs avec KT rétractables 

 Reflux de sang visible rapidement 

 
Poids Couleur Gauge Diamètre Débit max 

2-15kg Jaune 
24 G 

14/19mm 
0,65mm 24ml/min 

10-30kg Bleu 22 G 0,75mm 33ml/min 

>30kg Rose 20G 0,95mm 63ml/min 

>50kg 
Vert 

 
18G 1,15mm 110ml/min 

Gris 16G 1,55mm 215ml/min 

Orange 14G 1,85mm 315ml/min 



Fixation 
 Une fois posée, la fixation de la VVP doit être 

soigneuse avec certaines précautions 

 Pour être pérenne! 

 Pour ne pas entrainer de lésions cutanées 

 



Moyens facilitateurs 
 Décrits mais peu utilisés: réchauffement local, 

vasodilatateurs topiques… 

 Transillumination (technique infrarouge) avec 

dispositifs type VeinViewer®, Accuvein®, 

VascuLuminator®  



Hosokawa K. Acta Anaesthesiol Scand 2010; 54:957–961 

136 enfants de moins de  

15kg, randomisé; différence  

significative chez le moins  

de 2 ans 

Transillumination 



1900 enfants de 0 à 18 

ans 

Transillumination 



Transillumination 



• Amélioration du succès (moins de tentatives) dans les cas de 

VVP difficiles, 84 patients    

 

• Difficulté de réalisation chez le nourrisson donc nécessité de 

sonde adaptée (club de golf, vasculaire courte) 

• Apprentissage+++ 

• Technique hors du plan pour localiser la veine et sa profondeur, 

technique dans le plan pour cathétérisation                                                                 

Oakley E. Emerg Med Australas. 2010 Apr;22(2):166–70                                                                                                         
 

Echoguidage 



Enfants de moins d’un an;  

90 enfants, 98% de succès 

Echoguidage 



Echoguidage? 

Enfants de 3kg à 4 ans 

Veine saphène non visible 

Médecins anesthésistes expérimentés 



Conférence d’essentiels.  

Accès vasculaires chez l’enfant 

 SFAR 2014. 

 JM Devys 

 



Intra-osseuse 
 Perfusion d’urgence 

 Rapidement (même avant VVP) dans les 

situations de détresse vitale 

 Tous solutés possibles 

 Débits de perfusion élevés 

 Plusieurs dispositifs disponibles, manuels 

ou motorisés 

 Plusieurs sites de ponction possibles 

 Durée limitée (24h) 





Voie veineuse centrale 
• En cas d’échec de VVP, chez un enfant sous AG.  

• En l’absence de caractère d’urgence (sinon: 

intraosseuse) et si l’intervention n’est pas reportable 

• Cartographie échographique 

• Abords privilégiés: jugulaire interne et sous-clavier. 

Voie fémorale en dernière intention.  

 



Conclusion 
• Dépister les patients à risque (dès la consultation)++ 

• Si patient à risque:  

• Se mettre dans de bonnes conditions! 

• Opérateur expérimenté 

• Matériel habituellement utilisé 

• Anxiolyse et analgésie optimales ou AG 

• Techniques d’aide: échographie, +/- transillumination 

• En cas d’échec, discuter la voie intra-osseuse ou le 
cathéter veineux central 



Merci de votre attention 




