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INTRODUCTION

Lutilisation des ultrasons (US) en anesthésie réanimation se propage a
grande vitesse. Apres les urgences et les réanimations pour le FAST (ou PREP®
en francais), le cceur, le poumon et les voies veineuses centrales (VVC), I'écho-
graphie débarque en anesthésie. L'/écho-guidage pour I'anesthésie locorégionale
devient populaire avec des stations portables d’'excellente qualité permettant de
convenablement visualiser les nerfs superficiels et les structures adjacentes. A
mesure qu'il apprivoise |'échographe, I'anesthésiste explore diverses applications
et découvre d'autres indications des US. Comme les radiologues, les urgentistes
et les réanimateurs, il constate que I'échographie peut étre la solution lorsque
I'abord veineux représente un challenge.

Labord veineux périphérique doit étre privilégié a l'acces veineux central
car il est d'acces plus facile et moins sujet aux complications. Avec la ponction
écho-guidée des veines périphériques profondes, la VVC ne reste plus la seule
solution lorsque l'abord traditionnel des veines périphériques superficielles a
échoué et I'induction au masque non souhaitable. Cet exposé a pour objectif de
présenter les bases de I'Abord Périphérique Intra Veineux Echo guidé (APIVE) en
abordant successivement les données probantes, I'anatomie, les matériels, la
réalisation pratique et I'organisation, en se limitant a I'adulte.

1. DONNEES DE LA LITTERATURE

En 1991, Johns et Sumkins décrivent |'abord veineux périphérique écho-guidé
pour veinographie chez 5 patients qui présentent un abord veineux difficile lié
a un cedeme des jambes [1]. En 1995, I"échographie est proposée pour placer
un cathéter central par un abord veineux périphérique en pédiatrie (peripherally
inserted central venous catheters : PICCs) [2]. Chez I'adulte, le taux de succes du
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PICCs écho-guidé est de 99 % sur un collectif de 262 patients ; 2 complications
mineures sont constatées [3]. Les auteurs pronent cette technique rapide, sdre,
efficace et économique qui permet de visualiser les relations entre les arteres et
les veines, de dépister les variations anatomiques et les Iésions qui entravent la
procédure, mais aussi d'éviter |'injection de produits de contraste iodés.

En 1999, I'abord écho-guidé des veines périphériques profondes brachiale ou
basilique est rapporté avec une sonde de 75 MHz dans un service d'urgence ;
sur un collectif de 101 patients, 50 étaient des utilisateurs de drogues injectables
et 21 obéses [4]. Le taux de succes était de 91 % et la canulation réussie a
la premiére tentative dans 73 % des cas. Le délai était de 77 £ 129 secondes
(4 a 600 secondes). L'échec a une heure (extravasation ou déplacement) était
de 8 % ; 2 ponctions de |'artére brachiale ont été notées.

Dans une étude observationnelle dans un « trauma center » [5], les
infirmiéres, aprés une formation rapide a 'APIVE, étaient invitées a compléter
un questionnaire aprés chaque réalisation chez des patients difficiles a piquer
(échecs répétés de I'abord traditionnel ou difficulté établie). Sur 385 procédures,
le taux de succes était de 87 % ; parmi les 41 échecs, 12 (29 %) ont eu une
VVC, 9 (22 %) un abord jugulaire externe et 20 (49 %) une APIVE par un second
opérateur. La population était composée d'obeses (28 %), de drépanocytaires
(18 %), de dialysés, de toxicomanes, et la plupart des autres patients présentaient
des pathologies chroniques variées. Dans une seconde enquéte [6], la méme
équipe a évalué la perception de la difficulté de I'abord veineux périphérique de
patients difficiles a piquer sans versus avec les US. Sur les 258 abords cotés
comme étant tres difficiles sans US, 29 ont été notés comme restant tres
difficiles méme avec US, 43 ont été cotés difficiles, 112 ont été considérés
faciles et 137 trés faciles. Ce travail montre qu'une formation bréve a 'APIVE
diminue de maniére significative la perception qu’ont les soignants de la difficulté
de l'abord intraveineux périphérique des patients aux urgences. Une autre
étude prospective a comparé chez 60 patients le taux de succés des médecins
urgentistes entre I'APIV traditionnel (jours pairs) et IAPIVE (jours impairs) chez
des patients difficiles a piquer aprés au moins 3 échecs infirmiers [7]. Dans le
groupe APIVE, le taux de succés était plus important (97 % vs 33 %), le temps
de réalisation était plus court (13 vs 30 minutes), le nombre de tentatives était
moindre (1,7 vs 3,7), et les patients plus satisfaits (8,7 vs 5,7) que ceux piqués
en technique traditionnelle aveugle. Dans un résumé présenté en 2006, le taux
de succés du PICCs par canulation de la veine basilique ou céphalique au bras
était de 99,64 % sur 3 375 patients [8].

Les deux études qui ne montrent pas de bénéfice a lAPIVE sont discutables :
dansI'une, les critéres de sélection étant trop peu séveres, les patients supposés
difficiles a piquer dans le groupe traditionnel étaient presque tous canulés du
premier coup en moins de 3 minutes [9] ; dans l'autre, le temps de canulation
qui était de 30 minutes dans le groupe APIVE atteste de l'inexpérience des
praticiens dans |I'échoguidage [10].

En anesthésie-réanimation, I'intérét de la technique est cité dans quelques
lettres [11] et articles de synthése récents [12-14] ; sur une courte série de
10 patients, la voie veineuse est posée en 2 minutes environ a la premiere ou
seconde tentative [15]. Labord écho-guidé de la veine basilique ou céphalique
a mi-bras est rapporté en anesthésie en 2004 sous la forme de cas clinique
chez 4 patients [16]. En I'absence de données probantes en faveur de 'APIVE,
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I'anesthésiste doit faire appel a son bon sens et son expérience pour la positionner
parmiles alternatives (induction au masque, abord central ou jugulaire externe...)
en cas d'accés veineux difficile. Les situations dans lesquelles I'acces veineux
est présumé difficile sont connues [17, 18] ; il est notamment préférable de
recourir a IAPIVE d’emblée plutbt qu’aprés plusieurs échecs de ponction aveugle
(hématomes, souffrances...). Enrevanche, il est bien trop t6t, a I'heure actuelle,
pour prétendre que IAPIVE soit la solution dans toutes les situations, ou que sa
non-application représente une pratique de soins au-dessous de la norme.

2. SUIVRE LEXEMPLE DES VOIES VEINEUSES CENTRALES

Contrairement a I'APIVE, les données de la littérature sont probantes pour
I'abord central intraveineux écho-guidé (ACIVE). La pose d'une VVC a l'aveugle
se complique de 10 % d'échecs, 8 % de ponctions artérielles et 4 % de
pneumothorax [19]. Deux méta-analyses confirment I'amélioration des taux de
succés a la premiére ponction, et la diminution du taux de complications par
ACIVE [20, 21]. Les études ont montré que IACIVE permet un gain de temps,
mais aussi la détection d'atypies de position anatomique veineuse et de throm-
boses. Le repérage par échographie bidimensionnelle est supérieur au repérage
par Doppler. La ponction en temps réel sous échographie bidimensionnelle, en
permettant de visualiser la position intravasculaire de I'aiguille, est supérieure au
simple tracage préalable du repére sur la peau ; le taux de succes du repérage
dynamique est de 100 % de succes au premier essai, contre 82 % avec la
technique statique et 64 % a I'aveugle [22]. Aux Etats-Unis et au Royaume-Uni,
les ponctions veineuses centrales sous échographie ont fait I'objet de recom-
mandations officielles [23]. Ces données suggerent qu’en dehors de situations
de sauvetage (qui justifient la poursuite de I'apprentissage des ponctions a
I'aveugle), tout cathéter veineux central devrait étre placé sous échographie
bidimensionnelle en temps réel [24].

3. ANATOMIE DU RESEAU VEINEUX PERIPHERIQUE ET DES FASCIAS

Les veines se divisent en veines superficielles et profondes. Les veines
profondes sont généralement satellites des artéres du méme nom. Les veines
superficielles des membres sont connectées aux veines profondes par des veines
perforantes, et ne sont pas satellites des artéres. Elles cheminent dans le fascia
superficiel (situé entre le derme et le fascia profond sous jacent) qui contient les
glandes sudoripares, des lymphatiques, des nerfs. Ce fascia superficiel, aussi
appelé hypoderme ou tissu sous-cutané, est le tissu sous-jacent au derme consti-
tué. Il se compose de tissu conjonctif lache et adipeux enveloppant I'ensemble du
corps, sous la peau. Le fascia profond est une couche de tissu conjonctif dense
qui sépare le tissu sous-cutané des muscles et du squelette. Le fascia profond
se continue par des cloisons fibreuses qui entourent et séparent les structures
profondes et participe aux enveloppes des muscles (septum intermusculaire),
des viscéres, des gros vaisseaux, et des éléments nerveux. Le fascia profond
du bras, par exemple, s'appelle le fascia brachial et se continue par le fascia
antébrachial a I'avant-bras. Les veines situées en dessous de ce fascia sont des
veines profondes. Les plus importants sites d'accés aux veines périphériques
superficielles et profondes se situent au membre supérieur, accessoirement au
membre inférieur et au cou.
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Les principales veines superficielles du membre supérieur ont leur origine
au niveau du réseau veineux dorsal dans le tissu sous-cutané du dos de la main.
La veine basilique (v. cubitale superficielle) monte au bord dorsal puis médial de
I'avant-bras jusqu’au tiers distal du bras ou elle traverse le fascia profond du bras ;
elle monte en profondeur prés de I'artére brachiale jusqu'a la fosse axillaire pour
former la veine axillaire. La veine céphalique (v. radiale superficielle) naft au dos
de la main, monte au bord latéral du poignet, de I'avant-bras puis du bras. Elle
communique avec la veine médiane du coude a la face antérieure du membre
supérieur. A la racine du bras, la veine céphalique gagne le sillon delto-pectoral,
jusgu’au triangle delto-pectoral ou elle traverse le fascia clavi-pectoral pour
rejoindre la veine axillaire. La veine médiane de I'avant-bras nait a la base du
pouce, chemine a la face antérieure de I'avant-bras et rejoint la veine basilique
au coude ; elle peut se diviser en deux veines médianes qui se jettent dans les
veines basilique et céphalique au coude. En profondeur, les veines satellites des
artéres sont paires sauf habituellement la veine axillaire. Les veines satellites
des arteres radiale, ulnaire et interosseuses de |'avant-bras, de petit diametre,
se réunissent pour former la(es) veine(s) brachiale(s) qui naissent au niveau du
coude. Dotées de valvules, elles se terminent en s'unissant a la veine basilique
pour donner la veine axillaire, qui est le tronc collecteur commun. La veine
brachiale est donc formée a partir des veines profondes tandis que la veine
basilique nait de veines superficielles de I'avant-bras. Ce réseau présente de
nombreuses variations a type d'absence, de dédoublement, de prédominance
ou de suppléance de I'une ou l'autre des veines.

Au membre inférieur, les deux plus volumineuses veines superficielles sont
la grande et la petite veine saphéene. Elles naissent de |'arcade veineuse du dos
du pied. La grande veine saphéne monte au bord médial de la jambe et de la
cuisse. Elle traverse le hiatus saphéne du fascia profond qui recouvre le trigone
fémoral pour rejoindre la veine fémorale. La petite veine saphéne monte a la
face postérieure de la jambe pour traverser le fascia profond au creux poplité
et rejoindre la veine poplitée qui devient la veine fémorale au-dessus du genou.
La veine jugulaire externe draine les secteurs superficiels de la face et du cou ;
elle croise la face antérieure du muscle sternocléidomastoidien et abouche dans
la veine subclaviéere.

4. ACCES VEINEUX PERIPHERIQUES PERCUTANES : NOTIONS
ESSENTIELLES

L'abord veineux périphérique est indispensable pour toute anesthésie. Lin-
duction intraveineuse étant plus simple et probablement plus sre que l'induction
au masque, la voie veineuse est habituellement posée sur un patient éveillé.
Chez I'enfant vigile, I'abord veineux ne doit pas étre entrepris sans application
préalable de creme EMLA®. L'adulte devrait aussi bénéficier de mesures visant
a diminuer la douleur des ponctions (EMLA, lidocaine sous cutanée, MEOPA...)
d'autant plus s'il est difficile a piquer. En cas d'abord veineux difficile en chirurgie
réglée et chez I'enfant, I'induction au masque avant de (pour) mettre en place la
voie veineuse est admise. Mais en cas d’'urgence et chez un patient a I'estomac
plein, I'induction anesthésique doit s'effectuer par voie veineuse.

Le capital veineux est initialement vaste en comptant le membre supérieur,
le membre inférieur et la veine jugulaire externe, mais les prises de sang anté-
rieures, les chimiothérapies, les échecs répétés d'abord vasculaire contribuent
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a 'appauvrir. Les veines du cou et du membre inférieur sont utilisées excep-
tionnellement et pour une durée courte. Lacces veineux au membre inférieur
comporte plus de risques d'infection et de thrombose ; il entrave la marche. Le
cathétérisme de la veine jugulaire externe est inconfortable et le débit dépend
souvent de la position de la téte, ce qui en limite I'utilisation. Labord des veines
périphériqgues au membre supérieur est donc préférable en évitant de poser le
cathéter en regard des articulations.

La pose d'un garrot autour du bras, en s'opposant au retour veineux, permet
d'observer, de voir et palper les veines superficielles saillantes distendues ;
dans des conditions normales, ces vaisseaux sont accessibles a la ponction
veineuse. Les veines les plus distales sont ponctionnées en premiere intention.
Leur détection est plus difficile lorsqu’elles sont recouvertes de graisse sous-
cutanée. On évite le membre supérieur dominant ; les veines du pli du coude
sont réservées a l'urgence. De plus, il est impératif chez tout patient présentant
un risque d'évolution vers l'insuffisance rénale, de préserver la veine céphalique
(et basilique) du c6té non dominant ; en effet, la fistule artério-veineuse est si
possible la plus distale possible et au niveau des veines superficielles de la
face antérieure (ventrale) de |'avant-bras. Le capital veineux du patient doit étre
épargné des que la possibilité d'une future hémodialyse est évoquée, en limitant
les prises de sang et les injections aux veines du dos des membres, voire au
coude du cbdté dominant. Les veines superficielles postérieures (dorsales) de
I'avant-bras représentent donc le site préférentiel de ponction ; I'abord initial
est distal, les ponctions successives sont proximales a la zone préalablement
ponctionnée.

Les veines profondes ne sont pas visibles ni palpables hormis la veine
brachiale chez des sujets maigres. Labord de ces vaisseaux a |'aveugle expose
au risque de ponction de leurs arteres et nerfs satellites. En cas d'abord veineux
difficile, les veines choisies pour IAPIVE seront soit des veines superficielles
épargnées sous une couche de graisse sous-cutanée soit des veines profondes
situées juste en dessous du fascia profond.

5. MATERIELS

Les cathéters les plus utilisés pour I'abord veineux périphérique sont les
cathéters courts posés a |'aide d'une aiguille-guide interne ; le site d'insertion doit
étre changé tous les 3 jours lorsqu’un abord veineux reste indiqué en postopéra-
toire. Comme il est souhaitable que 4 ou 5 cm de cathéter soient dans la lumiere
de la veine pour minimiser le risque de retrait intempestif lors des mouvements
du patient, ces cathéters sont souvent trop courts pour IAPIVE. Les cathéters de
longueur intermédiaire sont peu utilisés en France ; une étude portant sur un petit
collectif, observe de bons résultats avec un cathéter de 15 cm de longueur inséré
sous échographie dans la veine brachiale ou basilique [25] ; ces cathéters, qui
peuvent étre maintenus quelgues semaines, pourraient aussi rendre service pour
les veines profondes de plus petit calibre. La ponction peut aussi étre réalisée
avec un dispositif de type cathéter artériel radial (Seldicath 3F 8cm x 1 mm...) ou
le guide métallique est introduit dans l'aiguille de ponction selon la méthode de
Seldinger. Le co(t est supérieur mais les avantages (longueur, flexibilité, fixation,
tolérance) de ce matériel plaident pour son utilisation pour les veines profondes,
fragiles et précieuses. Les cathéters longs (centraux), généralement insérés par
méthode de Seldinger, au niveau des veines profondes du cou et proximales
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des membres, peuvent aussi étre insérés par les veines périphériques du bras,
ou par voie jugulaire externe avec un guide métallique en J.

Le dispositif utilisé pour assurer le garrot veineux a son importance. Avec
un sphygmomanometre, la pression peut étre réglée juste en deca de la pres-
sion artérielle diastolique pour assurer I'afflux artériel en s'opposant au retour
veineux. Le garrot est levé temporairement toutes les 5 minutes environ lorsque
la procédure perdure.

Plusieurs dispositifs innovants sont en cours de développement et validation
pour repérer les veines sur la peau (VeinViewerTM) ou diminuer la douleur de la
ponction (SonoPrepTM, LidositeTM, ZingoTM). Leur place par rapport a IAPIVE
n'est évidemment pas déterminée.

L'échographie permet I'étude ultrasonore du capital veineux. Les appareils dif-
ferent par leurs présentations et réglages mais les plus récents ont les fonctions
indispensables a I'accés vasculaire écho-guidé. L'échographie bidimensionnelle
en mode B est |la base de I'exploration. La sonde d’échographie se définit par sa
longueur d'onde ; en clinique, on utilise des sondes dont de longueurs d’ondes
vontde 2,5 a 18 MHz. Schématiqguement une sonde haute fréquence est adaptée
a la visualisation des structures superficielles ; inversement, la sonde de basse
fréquence est adaptée aux structures profondes. Une sonde de 8 a 12 MHz est
adaptée aux explorations vasculaires périphériques, performante jusqu’a des pro-
fondeurs de 4 & 5 cm. Une telle gamme de fréquences est donc préférable pour
les veines superficielles et les veines profondes périphériques avec une bonne
résolution a quelgues centimetres de profondeur. La résolution est meilleure
avec une sonde de haute fréquence (> 10 MHz), au dépend de la pénétration.
Une bonne résolution permet de repérer plus aisément les structures nerveuses
satellites des vaisseaux profonds. Les réglages de la profondeur et du gain sont
essentiels pour optimiser la qualité de I'image. La profondeur est ajustée pour
visualiser les vaisseaux et les structures en dessous. Le gain (amplification du
signal) est réglé pour distinguer au mieux les vaisseaux des structures environ-
nantes. Le doppler traduit le mouvement d’une structure par un bruit ou une
courbe. Couplé a I'échographie le sang circulant est visualisé dans les vaisseaux
en attribuant un codage couleur au sens du flux. Le flux est coloré en rouge
quand il se déplace vers la sonde, bleu quand il s’en éloigne et jaune quandily a
des turbulences. Le doppler couleur est surtout utile en débutant, pour analyser
la qualité du flux sanguin ; il permet aussi de vérifier I'écoulement a I'extrémité
du cathéter en cas de doute sur sa position finale intra-vasculaire.

Lutilisateur doit apprendre a orienter et manipuler la sonde. Elle est orientée
afin que les déplacements sur le patient et a I'écran se fassent dans la méme
direction. La gestuelle peut se résumer par I'acronyme TRIPOD. La translation
de la sonde permet de faire I'état des lieux de la région et de centrer la veine
cible a I'écran. La Rotation de la sonde optimise le plan de coupe en petit ou en
grand axe de la veine. Son Inclinaison permet de renforcer (« allumer ») I'image
des structures environnantes notamment le tissu conjonctif (fascia, tendons,
enveloppe des nerfs...), par le phénoméne d'anisotropie. Le Pression aide a
repérer les vaisseaux. L'Oscillation de la sonde au-dessus de l'aiguille facilite son
suivi pendant sa progression. Le Doppler permet de dépister les flux.
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6. SEMIOLOGIE ULTRASONORE EN ALR

Un liguide, contenant peu ou pas de particules en suspension, se laisse tra-
verser par les ultrasons ; il ne renvoie pas les échos et apparalt noir (anéchogene,
ou trans-sonore) a I'écran. Un liquide contenant des particules, comme le sang,
donne peu d'échos et est d'aspect sombre ou gris foncé (hypoéchogéne). Les
structures osseuses renvoient la quasi-totalité des échos ; elles apparaissent a
I'écran sous la forme d'une bande claire correspondant a sa surface et d'un céne
ombre en profondeur (encore appelée « ombre acoustique »). Les tissus mous
sont plus ou moins échogénes et hétérogenes ; la graisse et le tissu conjonctif
l&che sont hypoéchogénes, le tissu conjonctif dense est clair (hyperéchogene) ; le
muscle est hypoéchogéne ; sa trame conjonctive hyperechogene ; les fascias,
septa et parois apparaissent comme des bandes claires. Les nerfs sont sombres
au niveau des racines ou ils sont pauvres en tissu conjonctif puis ont en périphérie
un aspect caractéristique en nid-dabeilles sur les coupes en « petit axe ».

Les vaisseaux sont donc hypoéchogenes et se traduisent a |I'écran sous
forme d'images arrondies sombres facilement différenciables des organes de
voisinage en coupe petit axe. Les veines se distinguent des artéres par leur
caractere compressible et non pulsatile et un signal Doppler différent. Le flux
artériel est pulsatile ; le flux veineux est continu et majoré par la compression
distale du segment de membre. Leur paroi est plus fine, et leur diamétre plus
important que celui des arteres du méme nom sous garrot. Un thrombus veineux
est assez nettement visible sous forme de matériel hétérogene au sein d'une
veine qui a perdu sa compressibilité (élasticité).

Tableau |
Caractéristiques écho-doppler des structures anatomiques des membres
Structures Echographie Doppler
Vei Anéchogene, vide échographigue,
eine .

compressible Effet doppler
Anéchogéne, vide échographique, Mesurable

Artére peu compressible Codage couleur
battante a la compression

Tendon Hyperéchogene, + homogéne

Fascia Hyperéchogene, homogéne

Graisse Hypoéchogeéne, hétérogéne

Muscle Hypoéchogene, hétérogéne

Os Trés hyperéchogene,
cobne d’'ombre en profondeur Aucun
Hypoéchogéne, effet
homogéne au niveau des racines doppler

Nerf et i
hétérogene en tronculaire
non compressible

Aiguille Hypgréch(,)gépe, homogeéne, artéfacts
de réverbération

Cathéter Echogénes

Liquide injecté |Anéchogene, signe de la cocarde E_ffet’_d_opp_ler au

site d'injection
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7. REALISATION PRATIQUE

La procédure débute par une cartographie ultrasonore veineuse, artérielle
et nerveuse réalisée sous garrot. Un balayage soigneux en coupe transversale
de tout le membre supérieur non dominant permet d'établir ce bilan veineux,
dépistant les variétés anatomiques (duplication veineuse, veines accessoires),
évaluant le calibre vasculaire et les |ésions (sténose, oblitération, ectasie...).
L'échographie permet de préciser la situation des veines (superficielle ou pro-
fonde) par rapport au fascia, et I'épaisseur du tissu sous-cutané. L'écho structure
des fascias est étudiée pour apprécier leur contenu et leur texture (adénopathies,
cedéme, sclérose...). Une veine de faible calibre (inférieur 8 2 mm) et sinueuse
est difficile a canuler. Les zones de synéchie ou de sténose des parois veineuses,
consécutives a des ponctions itératives ou des thromboses, les bifurcations et les
perforantes ne sont pas un bon choix. La ponction dans une région ou les artéres
et les nerfs croisent en surface leur veine satellite présentant un risque important
de lésion artérielle ou nerveuse est aussi évitée. Le segment veineux idéal est
de bon diameétre, collé au fascia profond, rectiligne sur plusieurs centimétres,
peu profond et a distance d’un pli articulaire.

e |e simple repérage échographique destiné a visualiser la situation exacte
de la veine, sa profondeur sous le revétement cutané et ses rapports, suivi
d'un marquage cutané juste avant une ponction traditionnelle aveugle est
possible pour une veine superficielle de gros calibre en situation anatomique
favorable.

e |a ponction écho-guidée sous contréle visuel direct de la progression de
I'aiguille sur I'écran de |I'échographe apres repérage est préférable mais plus
difficile. Le marquage de la peau en regard de la veine sur plusieurs centime-
tres reste utile pour conserver le bon axe pendant la ponction. L'acronyme
LAMP a été proposé : Localiser, Aligner, Marquer, Ponctionner. La ponction
écho-guidée sous contrdle visuel direct est obligatoire pour canuler une veine
profonde de petit calibre prés de son artére et son nerf satellite.

Les regles d'asepsie dépendent de la nature de I'abord veineux, périphé-
rigue ou central, en veillant aux erreurs provoquées par la manipulation de la
sonde. Pour I'abord périphérique, la préparation cutanée est réalisée selon le
protocole habituel de désinfection cutanée a 4 temps ; en chirurgie réglée, seul
le 4¢me temps est exigé [26]. La sonde d'échographie est recouverte de gel
puis enveloppée dans une gaine stérile appropriée ; du sérum physiologique,
un antiseptique ou du gel stérile assure l'interface entre la gaine et la peau. La
sonde est positionnée pour que la veine, en coupe transversale, soit au centre
de I'image et pour voir l'aiguille progresser en coupe transversale (petit axe).
Le point d’entrée de l'aiguille est situé a quelques millimétres de la sonde, en
regard de son milieu, avec une incidence de 20 a 30° par rapport au plan cutané.
La difficulté est de déplacer la sonde transversalement pour suivre |'extrémité
de I'aiguille sous la forme d'un point hyperéchogene pendant sa progression
jusque dans la lumiére de la veine.

A I'obtention d'un reflux sanguin franc, la canule est poussée dans la veine
et l'aiguille retirée. La sonde peut étre orientée en grand axe pour obtenir une
coupe longitudinale de la veine ; l'aiguille est suivie sur sa longueur jusqu’a la
canulation veineuse ; la difficulté est de maintenir I'alignement de la veine, la
sonde et |'aiguille pendant la ponction. Un opérateur expérimenté peut aussi



Questions pour un champion en anesthésie 85

positionner le biseau de l'aiguille en regard de la cible en petit axe puis de se
placer en grand axe pour suivre la ponction et la montée du cathéter. Une image
ou une vidéo de la procédure peut étre capturée et archivée. Le garrot est relaché,
la peau est soigneusement essuyée pour retirer le gel et séchée. Le cathéter est
fixé solidement, la sonde et I'échographe sont nettoyés et rangés. La transmission
est complétée : nature du cathéter, emplacement, consignes spécifiques.

Un apprentissage théorique et pratique est indispensable. Des ateliers
permettent de se familiariser a I'appareil d'échographie et aux principaux
réglages, d'appréhender la sono anatomie, de manipuler la sonde, de simuler
I'abord veineux sur des fantébmes. Le débutant doit apprendre a voir l'aiguille
et a |'avancer uniquement en sachant ou se trouve sa pointe ; un morceau de
viande bon marché (cuisse de dinde) fait I'affaire. Pour s'entrainer a piquer un
vaisseau, des fantdmes parcourus de tubes contenant du liquide peuvent étre
bricolés ou achetés sur Internet [27].

La réalisation des premieres procédures au bloc opératoire sur des patients
sous anesthésie générale présente un réel avantage. Le taux de succées des
débutants est d'environ 60 % a la premiére tentative ; un second opérateur peut
manipuler la sonde mais il ne semble pas que le taux de succés soit meilleur par
rapport a un seul opérateur qui manipule sonde et aiguille [28, 29]. Les guides
statiques sont peu adaptés car ils ne répondent pas a la variabilité de I'angle
pour atteindre la cible [30]. Les guides a angle variable proposés pour les blocs
neveux écho-guidés n'ont pas été évalués pour 'APIVE ; ils empéchent d'alterner
visualisation en grand et petit axe dans une méme procédure. Le taux de succes
de la ponction en petit axe n'est pas amélioré par le marquage cutané mais la
réussite croit avec |'expérience [31].

Quelques astuces facilitent la pose. Le dispositif est choisi avec |'aiguille de
longueur suffisante pour atteindre la veine avec un angle de 20 a 30° et que le
cathéter soit en position intraluminale sur plusieurs centimetres. Pour une veine
profonde, on vérifie qu'elle se comprime et ne batte pas en modifiant la pression
avec laquelle la sonde est appliquée sur la peau. Le plan cutané franchi, la sonde
est rapprochée du point de ponction pour repérer l'aiguille. Les artéfacts en
profondeur de l'aiguille (cone d'ombre, écho de réverbération et de répétition)
aident sa localisation. Laiguille peut aussi étre légérement bougée latéralement
pour détecter son déplacement a I'écran.

En petit axe, I'aiguille est avancée millimetre par millimetre en gardant sa
pointe dans le champ des ultrasons, jusqu’a ce qu’elle soit posée a la surface
de la veine, la déprimant alors légerement. En long axe, la sonde est translatée
latéralement pour aligner l'aiguille au-dessus de la veine avant de |'avancer ; si
elles ne sont plus alignées, la sonde est tournée a 90° et l'aiguille est reposi-
tionnée en petit axe au-dessus de la veine avant de reprendre la procédure en
grand axe. Une fois la veine ponctionnée, la canule est avancée lorsque le biseau
est visualisé dans la lumiéere de la veine. Lorsque le cathéter est peu avancé
dans la veine, on peut le remplacer par un cathéter plus long avec la méthode
de Seldinger.

8. CADRE REGLEMENTAIRE

On distingue classiquement les voies veineuses périphériques, ou I'extrémité
distale est située dans une veine superficielle, des voies veineuses centrales
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ou cette extrémité est intra thoracique. L Article R. 4311-7 du Décret n°® 2004-
802 du 29 juillet 2004 relatif aux parties IV et V (dispositions réglementaires)
du code de la santé publique stipule que « l'infirmier ou I'infirmiere est habilité
a pratiquer les actes suivants soit en application d'une prescription médicale
qui, sauf urgence, est écrite, qualitative et quantitative, datée et signée, soit
en application d'un protocole écrit, qualitatif et quantitatif, préalablement établi,
daté et signé par un médecin : ...Mise en place et ablation d'un cathéter court
ou d'une aiguille pour perfusion dans une veine superficielle des membres ou
dans une veine épicranienne ; Surveillance de cathéters veineux centraux et
de montages d'acces vasculaires implantables mis en place par un médecin ;
Injections et perfusions, a I'exclusion de la premiere, dans ces cathéters ainsi
que dans les cathéters veineux centraux et ces montages... »

Des équipes se sont spécialisées dans la pose d'abord veineux (venous
access service, line service, IV teams) autour des services de radiologie [32].
L'abord veineux écho-guidé est la technique de référence pour le patient difficile a
piquer [33]. La réglementation actuelle concernant la mise en place, I'utilisation,
la surveillance des cathéters veineux faite par ou sous la responsabilité d'un
médecin s'applique a 'APIVE. La ponction des veines profondes des membres,
de la veine jugulaire externe et la mise en place d'un abord veineux central
sont exclues des gestes que l'infirmier (anesthésiste) est autorisé a réaliser. En
revanche, LAPIVE des veines superficielles peut étre réalisé par l'infirmier, ou
I'infirmier anesthésiste. En France, la réalisation d'une échographie est un acte
médical non transférable en termes de responsabilité a une infirmiére. |l faudrait
envisager de modifier la reglementation afin que les IDE-IADE soient autorisés
a pratiquer I'APIVE.

9. COMPLICATIONS

Des atteintes nerveuses plexiques [34] et tronculaires [35] ont été décrites
lors des abords veineux aveugles. Le nerf radial au poignet et les nerfs radial,
ulnaire et médian au bras sont les plus exposés lors des abords périphériques.
D'un coté, I'échoguidage peut permettre d'éviter les ponctions nerveuses et
artérielles survenant lors des techniques aveugles, et de |'autre, I'abord écho-
guidé, des veines profondes notamment, s'accompagne d’'un risque nouveau
d'atteinte des arteres et nerfs satellites. Une variation anatomigue, comme une
artere radiale accessoire qui descend au contact de la veine céphalique a I'avant-
bras [36]1 peut passer inapercue. Ce risque est maximal pour I'abord des veines
profondes par un débutant avec un échographe peu performant, avec une sonde
basse fréquence, ou chez un patient peu échogéne. La prévention repose sur le
choix d'une approche a distance des arteres et des nerfs. Comme pour |'abord
aveugle, les incidents les plus fréquents lors de la pose sont la ponction multiple
et 'hématome. Aprés la pose, I'extravasation (fuite de liquide de la veine dans les
tissus voisins) survient précocement lorsque la paroi postérieure de la veine a été
perforée et secondairement en cas d'obstruction veineuse proximale. Linfiltration
(perfusion de liquides dans les tissus environnants) survient quand le cathéter
est délogé de la veine par retrait intempestif et/ou glissement de la peau sur le
fascia profond ; la prévention repose sur la longueur suffisante de cathéter dans
la lumiére veineuse et la qualité de la fixation. Le risque d'infection du cathéter
pourrait étre favorisé par des erreurs d'asepsie lors de la pose échoguidée, du
fait de I'ajout de matériels supplémentaires (gel, sonde).
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CONCLUSION

L'échographie peut faciliter la canulation des veines périphériques dans des
cas difficiles, non seulement chez les adultes mais aussi chez les enfants. Elle
améliore le confort du patient et nous simplifie la vie, en réduisant le temps de
I'acces veineux périphérique, en diminuant le nombre de tentative, et en limitant
le recours a la VVC. Lintérét de I'APIVE en anesthésie reste a évaluer, comme
son impact en termes de réduction des complications secondaires, thrombose,
infection hématomes et neuropathies. Avec quelques études bien conduites et la
généralisation des ultrasons, |'utilisation de |I'échographie pour la pose des voies
veineuses périphériques devrait devenir un standard en anesthésie.
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Figure 1 : coupe transversale au tiers inférieur de la région médiale du bras. Les
éléments vasculaires et nerveux sont en coupe petit axe. Lartere brachiale et
ses veines satellites sont situées sous le nerf médian a ce niveau ; le nerf ulnaire
chemine avec une veine profonde collée au fascia profond (ligne pointillée) ; le
fascia superficiel mesure environ 5 mm d’épaisseur
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Figure 2 : Doppler couleur au tiers inférieur de la région médiale du bras. L'artére
est plus arrondie que les veines a la compression modérée.

Figure 3 : Position de la sonde pour le repérage des veines en coupe petit axe
au membre supérieur
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igure 4 : Installation pour la ponction d’une veine en coupe grana

Figure 5 : Bifurcations veineuses au pli du coude
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Figure 6 : coupe longitudinale d'une veine profonde qui chemine sous le fascia
profond

Figure 7 : Ponction échoguidée, le biseau de I'aiguille est dans la lumiere de la
veine
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Figure 8 : Ponction échoguidée, le cathéter est dans la lumiere de la veine
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