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I. INTRODUCTION 
 

Les cathéters veineux centraux (CVC) sont des dispositifs intravasculaires insérés au 

niveau de la veine jugulaire interne, sous-clavière ou fémorale.  

Ils permettent, entre autres, la mesure de la pression veineuse centrale, un remplissage 

vasculaire rapide lorsque l’utilisation d’un abord périphérique est impossible, la perfusion 

continue d’amines vasopressives ou encore de produits veinotoxiques (par exemple, la 

nutrition parentérale ou encore certains antibiotiques). 

La mise en place des CVC, qu’ils soient posés pour une courte ou longue durée, 

représente l’un des gestes les plus fréquents en réanimation. En effet dans les années 1990 on 

estimait à cinq millions le nombre de CVC mis en place chaque année aux Etats-Unis [1] et 

en Europe les études suggèrent qu’actuellement 50% à 60% des patients en réanimation 

seraient porteurs d’un cathéter veineux central [2, 3]. 

L’insertion des CVC s’est faite pendant des décennies en se basant sur des repères 

anatomiques de surface qui, en fonction de différents contextes, notamment l’obésité, peuvent 

être difficiles à visualiser, voire chez certains patients carrément absents. La position des 

veines centrales peut être atypique ou bien les veines peuvent être thrombosées, anormales ou 

trop petites pour qu’il soit possible de les cathétériser. 

Bien qu’étant un acte très fréquent, la pose d’un CVC n’en est néanmoins pas un geste 

dénué de iatrogénie, parfois sévère. La morbidité immédiate est principalement imputée aux 

complications mécaniques, mais il existe aussi des complications tardives comme l’infection 

et la thrombose. 

C’est dans ce contexte et dans le but de diminuer la morbidité directement imputable 

aux CVC que sont apparues les premières études utilisant l’échographie. 

 

1. Anatomie des vaisseaux et la répercussion de ses variations   
 

Dans la région cervicale l’artère carotide interne se trouve entourée d’un paquet 

vasculo-nerveux composé de deux éléments : la veine jugulaire interne et le nerf vague. Par 

rapport à cette artère, la veine jugulaire interne se trouve généralement en position antérieure 

et latérale. Dans le travail de Gordon et coll., elle est dans cette position classique dans 70% 

des cas pour ce qui concerne la veine jugulaire interne droite, et dans 66% des cas pour la 

veine jugulaire gauche [4].  
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Dans l’étude de Denys et coll., la veine jugulaire interne était dans 92% des cas dans sa 

position classique, dans 3% des cas elle était virtuelle, sans ponction ni cathétérisation 

possible même après des manœuvres de Valsalva, et enfin dans 5% elle se trouvait en dehors 

de sa position habituelle [5]. 

Dans ces nombreux cas de figure, la position réelle des vaisseaux n’est pas identifiable 

par les seuls repères anatomiques de surface. 

 Par ailleurs, chez 62,5% des patients inclus dans le travail de Lichtenstein et coll. ,  il 

existe une asymétrie entre les veines jugulaires internes concernant leur diamètre respectif, 

avec une prédominance de la veine jugulaire droite [6]. Il a été montré que, comparativement 

à celle de la jugulaire interne gauche, la pose d’un CVC à droite comportait un taux de succès 

supérieur avec des complications moindres [7]. Pour expliquer ce résultat il avait été mis en 

avant que la majorité des opérateurs étaient droitiers et se trouvaient donc mieux exposés en 

posant le cathéter à droite. Mais l’asymétrie entre les veines jugulaires peut elle aussi 

contribuer à ce résultat.  

Un dernier élément vient s’ajouter, le fait que le trajet de la veine jugulaire interne 

droite soit linéaire vers la veine cave supérieure, alors que la veine jugulaire interne gauche se 

jette dans la veine sous-clavière avec un angle de 90°, rendant plus difficile sa cathétérisation. 

 

2. Technique de pose d’un CVC sous échoguidage 
 

Les premières études se servant des ultrasons dans la pose des CVC utilisaient le mode 

Doppler ou le mode bidimensionnel.  

Les premiers travaux s’intéressant à la technique de pose des CVC en s’aidant du 

mode Doppler ont débuté dans les années 1980. 

Le mode doppler permettait de distinguer la position d’une veine ou d’une artère par le 

son qu’elle émettait. Avec ce mode, une veine est distinguée par son débit continu et un son 

grave rythmé par le temps respiratoire. Une artère, elle, est reconnue par son débit pulsatile et 

un son aigu rythmé par la fréquence cardiaque [8, 9]. 

Dans une première méta-analyse de 1996, les auteurs ont montré que l’utilisation du 

mode Doppler, pour repérer en temps réel la localisation des vaisseaux et le bon 

positionnement du cathéter,  permettait de réduire le taux de complications et d’améliorer le 

succès des CVC en position jugulaire interne et sous-clavière [10].  

Cependant, l’efficacité du mode Doppler pour le repérage en temps réel semblait être 

très opérateur-dépendante [11], et ne s’observait qu’après une longue durée d’apprentissage. 
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Tout ceci a conduit progressivement à l’abandon de cette technique au profit du mode 

bidimensionnel [12, 13]. 

 

Le mode bidimensionnel ouvre le champ à deux techniques différentes : 

- l’échorepérage, qui consiste en un marquage du site de ponction après repérage 

échographique des structures vasculaires, 

- l’échoguidage, qui consiste à ponctionner et cathétériser la veine sous contrôle 

échographique continu, avec une vision en temps réel de l’anatomie vasculaire. 

De nombreuses études menées dans les unités de réanimation [14-16] et dans les 

services d’urgences [17-19], ont montré la supériorité de la technique par échoguidage par 

rapport à la technique utilisant les repères anatomiques seuls. De même, la technique par 

échorepérage semble plus performante par rapport à celle par ponction « en aveugle » [20, 

21]. 

En s’intéressant plus spécifiquement au mode bidimensionnel, la technique par 

échoguidage semble être plus performante que la technique par échorepérage, que ce soit au 

sujets des échecs ou des complications engendrées [16, 21-23]. 

De nombreux pays, notamment les Etats-Unis et le Royaume Unis, recommandent 

d’utiliser la technique d’échoguidage pour la pose des CVC [24-27]. 

Malgré la mise en place des ces recommandations, seulement 15 à 41% des médecins 

utilisent en première intention la technique de pose par échoguidage [28-31]. 

 

L’absence d’un appareil d’échographie peut se révéler, à lui tout seul, un facteur 

limitant. Par ailleurs, la technique d’échoguidage nécessite un apprentissage technique, même 

si celui-ci est qualifié de simple et rapide par l’étude de Nguyen et coll., réalisée chez les 

praticiens non expérimentés [32]. La principale raison évoquée par les médecins sur la non 

utilisation de l’échoguidage est qu’ils ne jugent pas nécessaire de s’en servir pour diminuer le 

taux d’échecs et la morbidité associée.  

Enfin l’hypothèse de la non connaissance de ces recommandations écrites en langue 

étrangère a poussé la Société Française d’Anesthésie-Réanimation (SFAR) à publier en 

Décembre 2014 des Recommandations Formalisées d’Experts (RFE), pour inciter les 

praticiens français à faire rentrer la technique de pose des CVC par échoguidage dans leur 

pratique courante [33]. 
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3. Complications des cathéters veineux centraux 
 

a. Complications mécaniques 

 

Les principales complications mécaniques lors de la pose d’un cathéter veineux central 

en position jugulaire interne sont la ponction artérielle, l’hématome et le pneumothorax. Leur 

fréquence globale est estimée entre 5% et 19% [34]. Plus spécifiquement le taux de 

complications à type de ponction artérielle est évalué à 10% et presque à 3% celui de 

l’hémothorax ou du pneumothorax [35]. 

Comme nous le montrent Schummer	   et	   coll.	   dans leur étude, il n’y a pas de 

corrélation entre un faible niveau d’expérimentation et la survenue de ce type de 

complications. Sur 1794 procédures réalisées par des opérateurs expérimentés uniquement, les 

mêmes pourcentages étaient retrouvés: 3% d’échecs et environ 12% de complications ou 

malpositions [36]. 

L’apport de l’échographie sur ce type de complications tient sur le fait qu’elle permet 

de détecter les variations anatomiques éventuelles, la présence d’une veine thrombosée ou 

encore de petit calibre. 

 

b. Complications infectieuses 

 

Les différentes voies de contamination sont les suivantes : 

- par voie cutanée, la plus fréquente, par défaut d’asepsie lors de la pose du CVC ou par 

infection secondaire du site d’insertion, 

- par voie endoluminale, due le plus fréquemment aux manipulations septiques des raccords, 

elle devient le mécanisme prépondérant après 3 semaines d’utilisation d’un CVC,  

- par voie hématogène, plus rare. 

A l’origine du mécanisme de colonisation se trouve le dépôt d’un film de protéines et 

de plaquettes, qui favorise l’adhésion des bactéries sur le dispositif intravasculaire. Les micro-

organismes produisent le « slime », qui facilite leur adhésion. 

 Chaque année aux Etats-Unis on recense 80 000 bactériémies imputables aux CVC 

[37], responsables d’environ 28 000 décès annuels dans les services de réanimation. 
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Comme le prouvent Pronovost et coll., l’incidence de ces bactériémies décroît si l’on 

respecte certaines recommandations de bonnes pratiques lors de la pose et de l’entretien des 

CVC, comme le choix d’un site de pose en position sous-clavière par rapport au site jugulaire 

interne et fémoral [38]. D’autres études aussi privilégient la voie sous-clavière pour son 

moindre risque infectieux [3, 39]. 

Selon Deshpande et coll., il n’existe pas de différence en terme de complications 

infectieuses sur les trois sites d’insertion des CVC, mais seulement si les conditions de pose 

sont optimales et gérées par un médecin sénior [40]. De même qu’une revue récente de la 

littérature ne retrouve pas de différence entre les trois sites de pose en terme de bactériémie 

liée au CVC [41]. 

Selon l’étude Cathédia, le taux de complications infectieuses à type de colonisation du 

cathéter de dialyse par voie jugulaire interne se chiffre à 25% [42]. 

Sans échographie, le taux de complications infectieuses imputables à un CVC est 

généralement compris entre 5 et 26% [34]. Malheureusement, la littérature est pauvre au sujet 

de l’apport de l’échographie dans ce secteur. 

 

c. Complications thrombotiques 

 

Les patients hospitalisés dans les services de réanimation possèdent des facteurs de 

risque multiples de développer une maladie thromboembolique veineuse, tels que 

l’immobilisation, la déshydratation, les troubles de la coagulation. Le diagnostic d’une 

thrombose veineuse profonde (TVP) n’est pas aisé, à la fois par la difficulté des patients en 

réanimation à signaler les éventuels symptômes, et par le fait qu’elles sont le plus souvent 

silencieuses. 

L’incidence des TVP en réanimation est estimée à 30% en absence de prophylaxie 

médicamenteuse, et variant entre 10 à 34% malgré l’administration d’une prophylaxie [43-

48]. La présence d’un dispositif intravasculaire comme un CVC augmente ce risque. 

Fabiani et coll. montrent que cathétériser la veine jugulaire interne avec l’introducteur 

d’un cathéter de Swan-Ganz, même pour une courte durée, augmente le risque de thrombose 

[49]. 

Dans l’étude Cathédia, parmi les 75 patients porteurs d’un cathéter de dialyse en 

position jugulaire interne, l’incidence de la complication thrombotique était de 22,7% [42]. 
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Il n’y a pas de données dans la littérature évaluant le potentiel emboligène des 

complications thrombotiques des CVC, mais elles sont à considérer comme toute autre TVP 

avec leur morbidité potentielle associée. 

 

4. Patients obèses en réanimation 
 

Selon l’Organisation mondiale de la santé (OMS), 35% des adultes dans le monde sont 

atteints d’obésité ou de surpoids.  

Les complications associées à l’obésité, notamment le diabète et les maladies 

cardiovasculaires, sont responsables d’au moins 2,8 millions de décès par an [50]. 

En France, l’obésité concernait 15 % des adultes en 2012, contre seulement 6,1% en 

1980 [50]. 

Le diagnostic de l’obésité passe notamment par le calcul de l’indice de masse 

corporelle (IMC), méthode qui reste à ce jour le seul moyen simple pour estimer la masse 

grasse d’un individu [51]. Il correspond au poids (en kg) divisé par le carré de la taille (en 

mètres). Selon la classification de l’OMS, on parle de surpoids lorsque l’IMC est supérieur à 

25 kg/m2 et d’obésité lorsqu’il dépasse 30 kg/m2. 

Cette croissance de l’obésité dans la population générale entraîne parallèlement une 

augmentation des patients obèses en réanimation, dont leur prévalence est estimée entre 9 et 

26% des patients de réanimation médicochirurgicale [52]. 

 L’obésité est associée à une augmentation de la morbidité en réanimation [53]. Parmi 

les études qui retrouvent une augmentation de la mortalité́ chez les obèses par rapport aux non 

obèses, un taux plus élevé́ de sepsis, de pneumopathie nosocomiale, de syndrome de détresse 

respiratoire aiguë (SDRA), d’infection sur cathéter, d’insuffisance cardiaque contribuerait à 

l’aggravation du pronostic en cas d’obésité́ [54-56]. 

Anatomiquement, la profondeur des vaisseaux est corrélée à l’IMC. Or, plus le 

vaisseaux est profond, plus l’angle de ponction est important et sa cathétérisation difficile. De 

plus chez le patient obèse il y a une perte des repères anatomiques externes, ce qui majore la 

difficulté des abords vasculaires percutanés. 

 Il existe peu ou pas d’études s’étant intéressées spécifiquement à l’impact du 

cathétérisme veineux échoguidé dans la population représentée par les patients obèses en 

réanimation. 
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5. Objectif de l’étude  
 

a. Hypothèse de travail 

 

Nous émettons l’hypothèse que, au sein de la population représentée par les patients 

obèses en réanimation, le taux de complications (mécaniques, infectieuses et thrombotiques) 

liées à l’insertion d’un cathéter veineux central en position jugulaire interne pourrait être 

réduit grâce à l’utilisation de la technique de pose par échoguidage.  

 

b. Objectif de l’étude 

 

L’objectif de cette étude est de démontrer que le taux de complications (mécaniques, 

infectieuses et thrombotiques), liées à l’insertion d’un CVC en position jugulaire interne chez 

les patients obèses en réanimation, est diminué par l’utilisation de la technique de pose par 

échoguidage par rapport à celle par simple repérage anatomique. 

 

c. Critère de jugement principal 

 

Notre critère de jugement principal est un critère composite, caractérisé par la 

survenue d’une complication mécanique et/ou infectieuse et/ou thrombotique secondaire au 

cathétérisme veineux central, comparativement entre deux techniques : l’échoguidage et le 

repérage anatomique. 

 

d. Critères de jugement secondaires 

 

Comparer entre les deux techniques : 

- les taux de complications mécaniques (surtout l’échec, la ponction artérielle, l’hématome) 

- les taux de complications infectieuses (colonisation, infection liée au cathéter) 

- les taux de complications thrombotiques 

- le temps de pose 

- le nombre de ponction 

- la mortalité 
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II. PATIENTS ET METHODE 
 

1. Nature et lieu de l’étude 
 

Il s’agit d’une étude clinique prospective, randomisée, monocentrique, réalisée au sein de 

4 services de Réanimation du Centre Hospitalier Universitaire d’Amiens : 

 

- Réanimation Chirurgicale, Professeur Dupont 

- Réanimation Neurochirurgicale, Professeur Dupont 

- Réanimation Médicale, Professeur Slama 

- Réanimation Cardio-Vasculaire, Professeur Dupont 

 

Chaque unité de réanimation a procédé à la désignation d’un investigateur local qui était 

responsable des inclusions et du recueil des données. Ces dernières ont ensuite été recueillies 

et traitées par l’investigateur principal qui en a fait l’analyse. 

 

2. Critères d’inclusion et de non inclusion 
 

Critères d’inclusion :  

 

- Age > 18 ans 

- Nécessité de la pose d’un CVC en jugulaire interne 

- IMC > 30 kg /m2 

- Consentement signé du patient 

 

Critères de non inclusion :  

 

- Pas de critères 
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3. Description des 2 techniques de pose des CVC 
 

a. Technique de pose par repérage anatomique 

 

    Après repérage de l’artère carotide voisine de la veine jugulaire interne, par simple 

palpation du pouls, cette dernière était ponctionnée par la voie de Boulanger, et le cathéter 

introduit par la méthode de Seldinger modifiée [57]. 

 

b. Technique de pose par échoguidage 

 

L’échographe utilisé était de type SiteRite®  V équipé d’une sonde multifréquences de 

5-10 MHz (Bard®) (annexe 1). 

La première étape était d’isoler la sonde d’échographie par une protection plastique 

stérile. Puis il fallait équiper cette sonde d’un « ergot » porte-aiguille, qui permette d’adapter 

l’aiguille de ponction, afin de les solidariser et d’en faciliter la ponction veineuse. Nous 

avions le choix entre 3 tailles d’ergots possibles (1,5, 2,5 et 3,5 cm), en fonction de la 

profondeur de la lumière du vaisseau à atteindre. Information directement disponible sur 

l’écran de l’échographe (annexe 2). 

Ensuite on appliquait un gel stérile sur la zone de ponction qui permettait de visualiser 

les structures anatomiques. 

La veine jugulaire interne était ponctionnée par la voie de Boulanger sous contrôle 

échographique continu. 

Le cathéter était, dans cette méthode aussi, introduit par la méthode de Seldinger 

modifiée [57].  

 

4. Déroulement de l’étude 
 

Dans chaque unité de réanimation participant à l’étude nous avons présenté le 

protocole de l’étude, ainsi que le matériel et les modalités de recueil des données. 

Les indications de pose et d’ablation des CVC étaient des décisions médicales, prises 

de façon indépendante de l’étude. 
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Aucune mesure de nature à modifier la pose ou le retrait des cathéters, ni à modifier 

les habitudes de pansement ou de maintenance des cathéters n’était imposée. 

Dès lors que l’indication de la pose d’un CVC était décidée, une randomisation 

permettait d’inclure le patient soit dans le bras « échoguidage », soit dans le bras « repères 

anatomiques ». 

Cette randomisation était rendue possible grâce à un logiciel mis à disposition sur un 

serveur intranet et disponible depuis toutes les unités de réanimation. 

L’ensemble des cathéters veineux centraux inclus dans l’étude a été inséré par des 

séniors ou médecins réanimateurs en formation, ayant reçu au préalable une initiation à la 

technique avec échoguidage par une expérience de deux poses de CVC minimum. 

En ce qui concerne le conditionnement du patient avant la pose d’un cathéter veineux 

central, il était nécessaire que le patient soit surveillé par électrocardioscope. En effet lors de 

la pose au niveau jugulaire interne, le guide métallique est suffisamment long pour arriver au 

niveau des cavités cardiaques et peut produire des extrasystoles ou salves de tachycardie 

ventriculaire, qui peuvent être mal tolérées par le patient. 

Les conditions d’asepsie et la préparation du matériel ont été celles habituellement 

réalisées et recommandées lors de la pose d’un dispositif intravasculaire. On effectuait une 

désinfection cutanée par la procédure qui suit : 

- nettoyage de la zone d’insertion à la polyvidone aqueuse à 4% moussante (Bétadine 

Scrub®), 

- rinçage à l’eau stérile puis séchage avec des compresses stériles, 

- première application de polyvidone iodée à 5% alcoolique (Bétadine® alcoolique) 

débordant largement la zone d’insertion (15 à 20 cm). 

L’opérateur, après un lavage chirurgical des mains, devait porter une charlotte, un 

masque, une blouse et des gants stériles. 

Ensuite il délimitait la zone d’insertion du CVC par des champs stériles et enfin 

procédait à une deuxième application de polyvidone iodée à 5% alcoolique (Bétadine® 

alcoolique). 

Enfin il préparait le matériel nécessaire sur un champ stérile : une aiguille de ponction 

montée sur une seringue, et le guide métallique. 
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Les cathéters centraux posés (de marque Arrow®), étaient simple, double, ou triple 

lumière (16 ou 20 cm de longueur). Ce choix aussi était laissé libre à l’opérateur en fonction 

de l’indication de l’utilisation du CVC (mono lumière par exemple pour la simple perfusion 

d’antibiotiques, jusqu’à triple lumière lorsque chez le même patient il était nécessaire 

d’administrer simultanément un remplissage vasculaire rapide, des catécholamines et une 

nutrition parentérale). 

L’opérateur pouvait choisir sans distinction le coté d’insertion du CVC, en fonction de 

sa préférence, ou par défaut si un autre accès veineux était présent en controlatéral ou encore 

afin de réduire au maximum la morbidité pour le patient (par exemple, il est préférable de 

poser un CVC en jugulaire interne du même coté d’un drain thoracique en aspiration). 

Afin d’exposer au mieux le site de ponction le patient était positionné avec les bras le 

long du corps, la tête légèrement en extension et tournée légèrement du coté opposé au site de 

ponction. On inclinait le lit de 15° en position de Trendelenburg pour améliorer le 

remplissage veineux et diminuer le risque d’embolie gazeuse. 

Avant de procéder à la ponction de la veine jugulaire, une anesthésie locale au point de 

ponction des tissus sous cutanés était réalisée par de la Lidocaïne 
® non adrénalinée 1% ou 2%. 

Quelle que soit la technique de pose utilisée, le cathéter était finalement fixé à la peau 

par deux nœuds chirurgicaux et recouvert par un pansement occlusif.  

Lorsque la décision médicale de l’ablation du cathéter était prise, celui-ci était mis 

directement en culture selon la technique décrite par Brun-Buisson, qui consiste à couper 

stérilement l’extrémité distale du cathéter sur une longueur d’environ 4 à 5 cm, pour en 

effectuer l’analyse bactériologique [58]. 

La durée d’inclusion de chaque patient dans le protocole de l’étude correspondait à la 

durée de mise en place du cathéter, en y ajoutant les 4 jours suivants, pendant lesquels un 

écho doppler du trajet vasculaire jugulaire interne concerné devait être effectué, pour 

rechercher des signes de thrombose veineuse.  
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5. Schéma de l’étude 
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6. Paramètres recueillis 
 

a. L’obésité par le score d’IMC 

 

L’obésité, définie par un score d’IMC ≥ 30 Kg/m2, était l’un des critères d’inclusion 

indispensables. Le score d’IMC étant défini par la formule suivante [59]: 

              IMC (kg/m2)= Poids (Kg) / Taille2 (m) 

L’obésité est divisée en trois classes de gravité croissante : modérée (IMC entre 30 et 

34,9 Kg/m2), sévère (IMC entre 35 et 39,9 Kg/m2) et morbide (IMC supérieur ou égal à 40 

Kg/m2) [51, 54] . 

Le score d’IMC de chaque patient au moment de la pose du CVC était relevé, sans 

devoir rendre compte d’une éventuelle variation de poids par rapport au poids de référence du 

patient lors de son séjour en réanimation (notamment imputable à une inflation hydro-sodée 

par exemple), ou de la répartition entre masse maigre et grasse.  

 

b. Le critère de jugement principal 

 

Le critère de jugement principal était défini comme un critère composite, regroupant 

l’ensemble des complications mécaniques, infectieuses et thrombotiques décrites ci-dessous. 

Dès lors que l’une d’entre elles était relevée, le critère de jugement principal était 

considéré comme présent. 

 

• les complications mécaniques à la pose regroupent : 

 

- l’échec : défini par un nombre de ponctions cutanées ≥ 3 à l’insertion du cathéter, 

- la ponction artérielle, 

- l’hématome nécessitant une compression, 

- le pneumothorax. 
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• les complications infectieuses regroupent [60]: 

 

- la colonisation du cathéter :  

définie par une culture positive avec un seuil ≥ 103 UFC/ml selon la méthode décrite par 

Brun-Buisson [58], 

- l’infection liée au cathéter (ILC) : 

en absence de bactériémie : elle est définie par l’association d’une colonisation du CVC 

avec une régression partielle ou totale des signes infectieux dans les 48 heures qui suivent, ou 

par la présence d’un aspect purulent de l’orifice d’entrée du CVC ou encore par la présence 

d’une tunnelite. 

en présence de bactériémie : elle est définie par l’association d’une hémoculture (HC) 

positive (deux en cas de Staphylococcus epidermidis) survenant dans les 48 heures encadrant 

l’ablation du CVC avec : 

        soit une culture positive du site d’insertion au même germe 

        soit avec une colonisation du CVC positive au même germe 

        soit un rapport quantitatif entre HC centrales/périphériques > 5  

        soit un rapport différentiel entre HC centrale/périphérique > 2 heures 

 

• les complications thrombotiques regroupent :  

 

Dans les 4 jours suivant l’ablation du CVC, un écho doppler veineux était réalisé sur le 

trajet vasculaire concerné à la recherche d’une perte de compressibilité du segment veineux.  

Le diamètre antéro-postérieur du thrombus était alors mesuré. Seuls les thrombus dont 

le diamètre antéro-postérieur mesuré dépassait 5 mm étaient considérés comme à l’origine 

d’une complication thrombotique. 

 

c. Les critères de jugement secondaires 

 

- les complications mécaniques et/ou infectieuses et/ou thrombotiques décrites ci-dessus, 

- le temps de pose du CVC, entre la première effraction cutanée de l’aiguille de ponction 

jusqu’au retour veineux présent au niveau de la première voie du cathéter, 

- le nombre de ponctions cutanées avant la pose définitive, 

- la mortalité. 
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d. Les données démographiques et cliniques à l’inclusion 

 

• les données démographiques : 

 

- l’âge, 

- le sexe, 

- le motif d’entrée en réanimation, 

- le poids, la taille,  

- les antécédents d’hypertension artérielle, de diabète, d’insuffisance rénale chronique (définie 

par une clairance de la créatinine inférieure à 60 ml/min/1,73 m2  pendant plus de trois mois, 

dialysée ou non), d’immunodépression (cancer, hémopathie maligne, éthylisme chronique, 

cirrhose), 

- le score de Mc Cabe qui tenait compte d’une maladie chronique sous-jacente et de 

l’appréciation de son pronostic dans les trois mois qui précédaient l’hospitalisation en 

réanimation. Trois groupes de pronostics différents étaient constitués [61] (annexe 4). 

 

 

• les données cliniques : 

 

- le recours à la ventilation mécanique 

- la température, la pression artérielle moyenne, la fréquence cardiaque 

- l’Indice de Gravité Simplifié II (IGS II) qui permet l'évaluation de la gravité globale des 

patients hospitalisés en unité de soins intensifs (USI) ou en réanimation (annexe 3), 

- l’administration de catécholamines, d’une antibiothérapie (probabiliste ou adaptée), d’un 

traitement anticoagulant (préventif ou curatif), 

- les taux de globules blancs, de plaquettes, le temps de prothrombine (TP), de céphaline 

activé (TCA). 
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7. Ethique 
 

 En 2010 le Comité Consultatif de Protection des Personnes dans la Recherche 

Biomédicale (CCPPRB) de la région Nord Ouest a approuvé le protocole et le document de 

consentement éclairé, et donné son accord pour la surveillance du déroulement de l'étude et le 

réexamen à intervalles réguliers.  

Le consentement éclairé pour cette recherche biomédicale avec bénéfice individuel 

direct était requis auprès du malade lui-même. Dans le cas particulier de cette étude, effectuée 

en situation d’urgence et lorsque le recueil du consentement par le patient était impossible, 

l’accord était demandé en premier lieu à la personne de confiance, sinon au(x) membre(s) de 

la famille présent(s). Il était de la responsabilité de l'investigateur d'obtenir le consentement 

éclairé de chaque patient, ainsi que les signatures appropriées du document de consentement 

éclairé, avant la mise en route de toute procédure de l'étude. 

Le document de consentement éclairé expliquait au patient, en termes simples et avant 

son entrée dans l'étude, quels étaient les risques et les bénéfices. Dans ce document figurait 

une déclaration que le consentement était libre, que le patient avait pris connaissance des 

risques et des bénéfices que présentait sa participation à l'étude, et qu'il était libre de sortir de 

l'étude à tout moment.  

Le CHU d’Amiens, en tant que promoteur de l'étude, a souscrit une assurance pour 

tous les patients et services participants.  

Les procédures médicales de cet essai étaient conformes aux recommandations les 

plus récentes de la déclaration d'Helsinki et de la loi n° 88-1138 du 20 décembre 1988 

modifiée et ses décrets d'application relative à la protection des personnes qui se prêtent à des 

recherches biomédicales. 

 

8. Calcul du nombre de sujets nécessaires  
 

Le calcul du nombre de sujets nécessaires est basé sur le plan de l’étude randomisée. A 

partir des données de la littérature, on évalue que l’inclusion de 304 patients permettrait de 

montrer une baisse des complications de 40% à 25%, avec un risque de première espèce 

bilatéral de 5% et une puissance de 80%. Cette estimation repose sur les études de CVC posés 

chez des patients non obèses réalisées jusqu’à ce jour. 
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En tenant compte de 2 analyses intermédiaires à 1/3 et 1/2 de l’effectif total, il aurait 

fallu 310 patients au total. En prenant en compte un pourcentage de 10% de patients non 

évaluables pour le critère principal, le nombre de patients à inclure dans l’étude était de 346 

au total.  

La durée prévisible de l’étude était initialement estimée à 24 mois à dater de l’accord 

du CCPPRB du CHU d’Amiens. Cependant, du fait de la vitesse d’inclusion modérée (les 

patients admis en réanimation possèdent souvent un cathéter veineux central mis au préalable 

par exemple dans l’unité de déchoquage du service d’accueil des urgences ou encore au bloc 

opératoire), et des résultats attendus fortement en faveur du groupe échoguidage, nous avons 

prévu de réaliser deux analyses intermédiaires, à 1/3 puis à 1/2 des effectifs, afin d’optimiser 

la durée totale de l’étude tout en gardant une significativité statistique pour les résultats 

obtenus. 

 

9. Analyse statistique 
 

Les variables sont exprimées sous forme de moyenne ± écart-type ou de proportion 

selon qu’il s’agit de données quantitatives ou qualitatives.  

Les comparaisons entre les groupes comportant les variables quantitatives ont été 

réalisées à l’aide d’un test t de Student. 

Concernant les variables nominatives, le test du χ2 a été appliqué pour la comparaison 

des 2 groupes, avec une éventuelle correction de Yates ou un test exact de Fischer pour les 

petits échantillons. 

Selon la méthode de l'alpha spending function [62] avec des bornes fixées avec la 

méthode d’O’Brien et Fleming [63], les critères statistiques de supériorité du bras 

« échoguidage » par rapport au bras « repères anatomiques » étaient respectivement de 

p<0.0026, p<0.011 et p<0.04558 à la 1ère analyse intermédiaire, à la 2ème analyse 

intermédiaire et à la fin de l’étude.  

L’analyse statistique a été réalisée grâce au logiciel SPSS version 17.0 (SPSS inc).  
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III. Résultats 
 

1. Randomisation et suivi des patients 
 

Les inclusions ont eu lieu de Juin 2010 à Février 2015, date à laquelle l’analyse 

intermédiaire à la moitié des effectifs a été réalisée et que le critère statistique de supériorité 

du bras « échoguidage » par rapport au bras « repères anatomiques » a été atteint.  

Au total 220 patients ont été randomisés, 109 patients dans le groupe « repères 

anatomiques », et 111 patients dans le groupe « échoguidage ». 

Parmi eux, 44 patients sont sortis de l’étude, les principales raisons étant l’absence de 

données concernant la mise en culture du CVC après son retrait et la non réalisation de l’écho 

doppler de contrôle dans les quatre jours suivants, soit par cause de décès du patient, soit 

parce qu’il a été perdu de vue. Les autres motifs d’exclusion de l’étude sont décrits dans la 

figure 1. 

Le terme « non ponctionné » signifie que le patient a été randomisé, mais que la pose 

du CVC n’a pas eu lieu selon les modalités décrites par l’étude. Il s’agissait essentiellement 

de la présence d’anomalies anatomiques (thrombose de la veine jugulaire, ligature du tronc 

inominé imposant un site de pose du CVC autre que la veine jugulaire interne). 

Au total, 176 patients ont été inclus dans l’analyse de notre étude, 90 patients dans le 

bras « repères anatomiques », et 86 patients dans le bras « échoguidage ». 

 

Figure 1 : Randomisation et suivi des patients 

 
 



 22 

2. Caractéristiques des patients inclus 
 

Les caractéristiques des patients inclus et leur répartition dans chaque bras de 

randomisation sont décrites dans le tableau 1.  

Dans la population générale l’âge moyen est de 61 ± 15 ans, le score d’IGS II moyen 

de 50 ± 15 avec 60% d’hommes, l’IMC moyen est de 38 ± 7 Kg/m2, avec une mortalité 

moyenne de 17% en réanimation. Parmi eux, 66% étaient atteints d’hypertension artérielle, 

36% de diabète, 17% d’immunodépression et enfin 8% d’insuffisance rénale chronique. 

Les motifs d’entrée en réanimation étaient répartis de la façon suivante : 

- défaillance hémodynamique : 28%, 

- défaillance respiratoire : 22%, 

- prise en charge post-opératoire de péritonite : 14%, 

- prise en charge post-opératoire de chirurgie réglée : 11%, 

- polytraumatisme : 7%, 

- insuffisance rénale aigue : 2% 

- arrêt cardio-respiratoire, pancréatite aigüe, dissection aortique, endocardite, 

intoxication médicamenteuse volontaire : 16% 

La moitié des patients recevait un traitement prophylactique de la maladie 

thromboembolique veineuse. Pour 29% des patients il s’agissait d’un traitement curatif, alors 

que chez les 21% restants, aucune forme d’anticoagulation n’était administrée.   

La majorité des patients était sous antibiothérapie au moment de la pose du cathéter, 

ce qui représente un pourcentage de 82% des patients. L’antibiothérapie était pour 66% 

d’entre eux probabiliste et pour les 34% restants adaptée à un antibiogramme. 

L’indication du CVC était dans 64% la perfusion de produits veinotoxiques, dans 24% 

le défaut de voie d’abord périphérique, et enfin dans 12% le changement d’un accès central 

précédemment inséré. 

La durée de vie moyenne des cathéters était de 12 ± 10 jours. 

Parmi les motifs de retrait du CVC, dans 38% des cas il n’y avait plus d’indication au 

cathéter, dans 31% des cas il s’agissait d’une suspicion d’infection, dans 19% des cas d’un 

retrait systématique, dans 6% des cas d’un dysfonctionnement du cathéter et enfin le décès 

dans 6% des cas. 
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Tableau 1 : Caractéristiques des patients 

 Repères 
Anatomiques  Echoguidage  

Variables n = 90  n = 86  

Age (années), moyenne ± DS 61 ± 16  61 ± 15  

Hommes, n (%) 52 (58)  54 (63)  

Echelle de MacCabe (1/2/3), % 78/18/2  71/20/10  

IGS II, moyenne ± DS 50 ± 15  50 ± 15  

IMC (kg.cm-2), moyenne ± DS  39 ± 9  37 ± 5  

Type d’admission, n (%) 
Médicale 
Chirurgicale 

. 
55 (61) 
35 (39) 

 
. 

53 (62) 
33 (38) 

 

PAM, moyenne ± DS 77 ± 18  78 ± 18  

FC, moyenne ± DS 97 ±19  95 ± 22  

Ventilation Mécanique, n (%) 79 (88)  74 (86)  

Catécholamines, n (%) 31 (34,4)  32 (37,2)  

Antibiothérapie, n (%) 
Aucune 
Probabiliste 
Adaptée 

. 
11 (22) 
21 (42) 
17 (34) 

 

. 
10 (24) 
21 (51) 
10 (24) 

 

Anticoagulation, n (%) 
Aucune 
Préventive 
Curative 

. 
20 (22) 
45 (50) 
25 (28) 

 

. 
16 (19) 
44 (51) 
26 (30) 

 

Leucocytes (103 cellules.mm-3),  
moyenne ± DS 19,1 ± 31,3  14,5 ± 5,9  

Plaquettes (103 cellules.mm-3), 
moyenne ± DS 223,9 ± 125,2  260,1 ± 145,7  

TP (%), moyenne ± DS 66 ± 17  63 ± 17  

TCA (s), moyenne ± DS 33 ± 12  35 ± 16  

Durée de vie du cathéter (j), moyenne ± DS 13 ± 10*  11 ± 10**  

     

Les valeurs sont exprimées sous forme d’effectifs et de proportions ou moyenne ± déviation standard (DS) 
n = nombre de patient ; * = analyse sur 67 patients ; ** = analyse sur 82 patients 
IGS II = Indice de Gravité Simplifié II; IMC = Indice de Masse Corporelle ; PAM : pression artérielle moyenne ; 
FC : fréquence cardiaque ; TP = Temps de Prothrombine ; TCA = Temps de Céphaline Activé.  
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3. Critères de jugement principal et secondaires 
 

Les résultats obtenus sont présentés dans le tableau 2. 

Lorsque l’on s’intéresse au critère de jugement principal, nous avons trouvé un résultat 

statistiquement significatif en faveur du groupe « échoguidage », avec une réduction de 70% à 

44% (p = 0,0005)  du taux de complications. 

Pour les critères de jugement secondaires, la pose sous échoguidage a permis de 

réduire le taux de complications mécaniques de manière significative de 47% à 15% 

(p<0,0001),  dont le taux d’échecs, qui apparaît comme étant inférieur dans le groupe 

« échoguidage » (12% vs 44% ; p < 0,0001). En revanche, on ne peut conclure en ce qui 

concerne les taux d’hématome, de ponction artérielle et de pneumothorax. Dans le même 

sens, le temps de pose apparaît significativement réduit (6,4 min ± 6,3 vs 3,9 ± 4,2 ; 

p=0,0025) ainsi que le nombre de ponctions réalisées sous échoguidage (2,2 ± 1,4 vs 1,5± 0,9; 

p < 0,0001).  

 

Pour les complications infectieuses, il n’y a pas de différence significative retrouvée 

entre les deux bras.  

Nous avons au total comptabilisé 34 colonisations de CVC, ce qui représente 27% de 

l’ensemble des cathéters mis en culture. Les germes les plus fréquemment en cause sont le 

groupe représenté par les bacilles gram négatifs (53%) puis la famille des staphylocoques à 

coagulase négative (20%), les levures (12%), le staphylocoque doré (9%) et enfin les 

entérocoques (6%). 

 

 Parmi les bacilles gram négatifs, nous avons relevé 38% de CVC colonisés à 

Pseudomonas aeruginosa , 16% à Serratia marcescens, 11% à Enterobacter cloacae, 11% à 

Stenotrophomonas maltophilia et enfin, E.Coli, Acinetobacter baumanii, Enterobacter 

aerogenes et K.pneumoniae avec respectivement 6% chacune. Sur l’ensemble des cathéters, 

aucune infection liée au cathéter n’a été recensée. Nous avons effectivement retrouvé deux 

hémocultures positives, mais les germes identifiés étaient différents de ceux responsables de 

la colonisation du cathéter. 

 Sur les 126 patients chez qui nous avons réalisé un écho doppler de contrôle dans les 

quatre jours suivants l’ablation du cathéter, 17 patients (13%) ont présenté une complication 

thrombotique. Pour ce type de complication, nous n’avons pas montré de différence 

significative entre les deux groupes étudiés. 
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En effet, on passe de 20% de complications dans le bras « repères anatomiques » à seulement 

9% dans le bras « échoguidage » avec un p = 0,08. 

 

 

Tableau 2 : Critères de jugement principal et secondaires 

 Repères 

anatomiques 
 Echoguidage 

 
 

n = 90  n = 86  p 

Critère de jugement principal      

Complications (critère composite), n (%) 63 (70)  38 (44)  0,0005 

Critères de jugements secondaires      

Complications Mécaniques, n (%) 42 (47)  13 (15)  <0,0001 

Echec, n (%) 40 (44)  10 (12)  <0,0001 

Hématome, n (%) 4 (4)  3 (3)  >0,9 

Ponction artérielle, n (%) 6 (7)  2 (2)  0,30 

Pneumothorax, n (%) 0  0   

Complications Infectieuses, n/n total (%) 15/50 (30)  19/76 (25)  0,53 

Complications Thrombotiques, n/n total (%) 10/50 (20)  7/76 (9)  0,08 

Temps de pose (mn), moyenne ± DS 6,4 ± 6,3  3,9 ± 4,2  0,0025 

Infection liée au cathéter, n (%) 0  0   

Nombre de ponctions, moyenne ± DS 2,2 ± 1,4  1,5 ± 0,9  <0,0001 

              Mortalité en réanimation, n (%) 17 (19)  13 (15)  0,50 

Les valeurs sont exprimées sous forme d’effectifs et de proportions ou moyenne ± déviation standard (DS)  
n = nombre de patient ; mn = minute 
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 La figure 2 présente les critères de jugement principal et secondaires à l’aide d’un 

diagramme. 

 

 

 
            *p=0,0005 vs groupe « échoguidage », **p < 0,0001 vs groupe échoguidage 
 

4. Analyse en sous-groupe selon l’IMC 
 

Nous avons ensuite étudié ces mêmes critères de jugement principal et secondaires 

dans 3 sous-groupes différents en fonction de la sévérité de l’obésité:  

obésité modérée (30 ≤ IMC ≤ 34,9 kg/m2), obésité sévère (35 ≤ IMC ≤ 39,9 kg/m2) et 

enfin obésité morbide (IMC ≥ 40 kg/m2). 

 Les principaux résultats sont présentés dans le tableau 3. 

Pour le critère de jugement principal, nous avons retrouvé une différence significative 

en faveur du groupe « échoguidage » seulement pour le sous-groupe des patients présentant 

une obésité modérée (p = 0,0005). 

Pour les complications mécaniques, l’utilisation de l’échoguidage entraîne une 

réduction de ce type de complications, avec des résultats qui sont statistiquement significatifs 

dans les 3 sous-groupes (p = 0,0045, p = 0,02 et p = 0,009 respectivement pour les sous-

groupes de patients avec une obésité modérée, sévère et morbide).  

De la même façon, la proportion des échecs de pose est réduite par l’utilisation de 

l’échoguidage dans les 3 sous-groupes, de 60%, 50% et 67% respectivement pour les patients 

avec une obésité modérée, sévère et morbide (p = 0,0013, p = 0,002 et p = 0,006).  
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Figure 2 Critères de jugement principal et secondaires 



 27 

Tableau 3 : Analyse en sous-groupe selon de l'IMC 

 Repères 
anatomiques  Echoguidage 

p 

Critère de jugement principal     

Complications (Critère composite), n/n total (%)    0,0005 

IMC (30 - 34,9) 25/33 (76)  11/33 (33) 0,0005 

IMC (35 - 39,9) 15/23 (65)  14/27 (50) 0,34 

IMC ≥ 40 23/34 (68)  13/26 (50) 0,16 

Critères de jugements secondaires     

Complications Mécaniques, n/n total (%)    <0,0001 

IMC (30 - 34,9) 17/33 (52)  6/33 (18) 0,0045 

IMC (35 - 39,9) 9/23 (39)  3/27 (11) 0,02 

IMC ≥ 40 16/34 (47)  4/26 (15) 0,009 

Complications Infectieuses, n/n total (%)    0,53 

IMC (30 - 34,9) 5/17 (29)  4/29 (14) 0,36 

IMC (35 - 39,9) 3/14 (21)  8/25 (32) 0,73 

IMC ≥ 40 7/19 (37)  7/23 (30) 0,66 

Complications Thrombotiques, n/n total (%)    0,08 

IMC (30 - 34,9) 4/17 (24)  1/29 (3) 0,055 

IMC (35 - 39,9) 3 /14 (21)  3/25 (12) 0,74 

IMC ≥ 40 3/19 (16)  3/23 (13) >0,9 

Temps de pose (mn), moyenne ± DS    0,0025 

IMC (30 - 34,9) 6,9 ± 7  3,8 ± 3,2 0,02 

IMC (35 - 39,9) 5,4 ± 4,2  3,8 ± 4,6 0,20 

                             IMC ≥ 40 6,6 ± 6,7  4,4 ± 4,8 0,15 

               Nombres de ponction, moyenne ± DS    <0,0001 

                             IMC (30 - 34,9) 2,4 ± 1,8  1,5 ± 0,9 0,01 

                             IMC (35 - 39,9) 2±1,2  1,4±0,9 0,04 

                             IMC ≥ 40 2,1±1  1,5±0,8 0,008 

     

Les valeurs sont exprimées sous forme d’effectifs et de proportions ou moyenne ± déviation standard (DS)  
n = nombre de patient ; mn = minute ; IMC = Indice de Masse Corporelle. 
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Le temps de pose est plus court grâce à l’échoguidage chez le sous-groupe de patients 

avec une obésité modérée (p = 0,02) exclusivement. 

Enfin on réalise moins de ponctions lors de la pose des CVC par technique échoguidée 

chez les patients obèses, quelle que soit leur IMC (p = 0,01, p = 0,04 et p = 0,008 

respectivement pour le sous-groupe de patients avec une obésité modérée, sévère et morbide). 

 En revanche, nous n’avons pas retrouvé de différence significative, en terme de critère 

de jugement principal, entre les différents sous-groupes d’IMC, ni pour les complications 

infectieuses et thrombotiques. 

 

5. Analyse en sous-groupe selon de l’expérience de l’opérateur 
 

Nous avons finalement étudié ces mêmes critères de jugement principal et secondaires 

dans 3 sous-groupes différents en fonction de l’expérience de l’opérateur : niveau A (internes 

de 1ère et 2ème année), niveau B (internes de 3ème et 4ème année) et niveau C (internes de 5ème 

année et séniors). 

 Les principaux résultats sont présentés dans le tableau 4. 

Pour le critère de jugement principal, il apparaît une significativité statistique en 

faveur de l’échoguidage dans le sous-groupe de niveau B (p = 0,005). Aucune différence 

n’apparaît dans les autres sous-groupes. 

Pour les complications mécaniques, celles-ci sont statistiquement inférieures grâce à 

l’échoguidage dans le même sous-groupe de niveau B (p < 0,0001). Ainsi, dans le sous-

groupe de niveau B, l’échoguidage a permis de réduire le taux d’échec de 52% à 9% 

(p<0,0001),  le temps de pose (p = 0,0032) et le nombre de ponctions (p < 0,0001).  

En revanche, en ce qui concerne les complications infectieuses et thrombotiques, 

aucune différence statistiquement significative n’a été mise en évidence dans aucun des trois 

sous-groupes. 

Enfin, nous n’avons relevé aucune différence significative, entre les différents sous-

groupes de niveau d’expérience, en terme de survenue du critère de jugement principal.    
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Tableau 4 : Analyse en sous-groupe selon l'expérience de l'opérateur 

 Repères 
anatomiques  Echoguidage 

p 

Critère de jugement principal     

Complications (Critère composite), n/n total (%)    0,0005 

Niveau A 5/6 (83)  5/9 (56) 0,55 

Niveau B 45/61 (74)  20/43 (47) 0,005 

Niveau C 13/23 (57)  13/34 (38) 0,17 

Critères de jugements secondaires     

Complications Mécaniques, n/n total (%)    <0,0001 

Niveau A 1/6 (17)  3/9 (33) 0,6 

Niveau B 33/61 (54)  5/43 (12) <0,0001 

Niveau C 8/23 (35)  5/34 (15) 0,07 

Complications Infectieuses, n/n total (%)    0,53 

Niveau A 4/5 (80)  1/6 (17) 0,12 

Niveau B 9/29 (31)  12/39 (31) 0,98 

Niveau C 2/16 (13)  6/31 (19) 0,84 

Complications Thrombotiques, n/n total (%)    0,08 

Niveau A 0/5  1/6 (17) >0,9 

Niveau B 7/29 (24)  4/39 (10) 0,22 

Niveau C 3/16 (19)  2/31 (6) 0,32 

Temps de pose (mn), moyenne ± DS    0,0025 

Niveau A 5,3 ± 4,8  8,7 ± 6,5 0,30 

Niveau B 7,5 ± 6,9  3,8 ± 4,2 0,0032 

                             Niveau C 3,9 ± 3,5  2,8 ± 2 0,12 

               Nombres de ponction, moyenne ± DS    <0,0001 

                             Niveau A 1,5 ± 0,8  2,4 ± 1,1 0,10 

                             Niveau B 2,4±1,5  1,3±0,7 <0,0001 

                             Niveau C 1,8±0,9  1,4±0,9 0,12 

     

Les valeurs sont exprimées sous forme d’effectifs et de proportions ou moyenne ± déviation standard (DS)           
n = nombre de patient ; mn = minute ; Niveau A = Internes 1ère année + 2ème année ; Niveau B = Internes 3ème 
année + 4ème année ; Niveau C =Internes 5ème année + Séniors 
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IV. DISCUSSION 
 

 

Il s’agit du premier travail évaluant le bénéfice de l’échoguidage pour la pose des 

cathéters veineux centraux par voie jugulaire interne chez les patients obèses en réanimation. 

Pendant toute la durée de l’étude, 176 patients ont été inclus, 90 dans le groupe « repères 

anatomiques » et 86 dans le groupe « échoguidage ». Les caractéristiques des patients étaient 

identiques entre les deux groupes. Le taux de complications, correspondant au critère de 

jugement principal, était significativement inférieur dans le groupe « échoguidage » (44%) 

par rapport au groupe « repères anatomiques» (70%). 

 

1. Intérêt de l’échoguidage 
 

Notre étude montre que la technique de pose des CVC par échoguidage devrait être la 

technique de choix. De nombreuses études, analysant les données de patients tous poids 

confondus, ont aussi établi la supériorité de cette technique [14, 15, 18, 64-69], ainsi qu’au 

moins trois méta-analyses [10, 35, 67]. Dans ces travaux, la technique d’échoguidage 

augmente le taux de succès de pose des CVC et décroît considérablement le taux de 

complications. Cela a conduit les sociétés savantes à recommander l’utilisation de cette 

technique dans la pose des CVC [24-27]. 

Denys et coll. sont les premiers à s’être intéressés, dans une étude à grande échelle, à 

l’apport de l’échoguidage avec un système de porte-aiguille semblable à celui que nous avons 

utilisé. Ce système permettait de diminuer le taux d’échec, le temps de pose et le taux de 

complications comparativement au repérage anatomique [69]. 

 

Dans la grande majorité des études sur l’échoguidage, la sonde d’échographie est 

positionnée de telle sorte que les vaisseaux sont visualisés selon une coupe « petit axe ». Il 

faut savoir que la technique échoguidée entraîne dans 34% des cas une transfixion du mur 

postérieur de la veine ponctionnée [70], avec un risque d’atteinte des structures voisines. 

Stone et coll. dans leur étude sur des mannequins, montrent que la coupe « long axe » permet 

une meilleure visualisation de l’extrémité de l’aiguille et ainsi une diminution des transfixions 

du mur postérieur de la veine et des complications associées [71].  
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En revanche, dans une étude portant sur 99 patients de chirurgie cardiaque nécessitant 

la pose préopératoire d’un CVC en jugulaire interne, la coupe « petit axe » permettait 

d’accroître le nombre de réussite de pose du CVC du premier coup et nécessitait moins de 

changements de direction de l’aiguille de ponction [72].  

Dans notre étude, le système du porte-aiguille nous imposait, avec l’échographe dédié, 

de se positionner selon une coupe « petit axe ». 

 

2. Critères de jugement principal et secondaires 

a. Critère de jugement principal 

 

 Dans notre travail, nous avons choisi comme critère de jugement principal un critère 

composite, qui englobe les trois types de complications que nous avons décrits. En effet, la 

survenue d’une complication mécanique et/ou infectieuse et/ou thrombotique, rendait 

l’événement « complication » comme présent.  

La plupart des études sur la comparaison des techniques ou sites de pose des cathéters 

veineux centraux mettent en avant, comme critère de jugement principal, le succès de 

cannulation du cathéter [16, 23], ou alors un seul type de complication, le taux de 

complications infectieuses dans l’étude de Lorent et coll. [73], ou le taux de complications 

mécaniques dans celle de Schummer et coll. [36].  

A notre connaissance, il s’agit du premier travail qui fixe comme critère de jugement 

principal la survenue d’au moins un des trois types de complications engendrées par les 

cathéters veineux centraux. Cela nous donne la particularité de pouvoir comparer les deux 

techniques de pose des CVC étudiées, avec la morbidité globale que chacune d’entre elles 

engendre. 

b. Critères de jugement secondaires 

 

Dans notre travail, nous avons relevé un taux de complications mécaniques 

significativement inférieur dans le groupe « échoguidage » comparativement au groupe 

« repérage anatomique ». Celles-ci comprennent l’échec de pose, l’hématome et la ponction 

artérielle. Nous n’avons pas relevé de pneumothorax, ni d’hémothorax.  
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Il est intéressant de noter que le taux de complications de 47% dans le groupe 

« repères anatomiques » est deux fois supérieur à celui de la population globale, tous poids 

confondus, technique et site de pose identiques [16, 74], d’où l’intérêt que nous avons porté à 

cette population spécifique représentée par les patients obèses, pour laquelle le bénéfice 

apporté par l’échoguidage aurait un impact considérable. 

Les données de la littérature corroborent ces résultats. Airapetian et coll. [16] ont 

comparé trois techniques de pose (échoguidage, échorepérage et repérage anatomique). 

L’échoguidage permettait une réduction du taux de complications mécaniques de 25% dans le 

sous-groupe en jugulaire interne. Une méta-analyse récente de 2013 comparant nos deux 

mêmes techniques de pose de CVC, confirme nos résultats en concluant que l’échoguidage 

permet une réduction des complications mécaniques en réduisant le risque d’échec, de 

ponction artérielle, d’hématome, de pneumothorax et d’hémothorax chez les patients adultes 

[35]. 

Lorsque l’on s’intéresse plus spécifiquement au taux d’échec, nous avons démontré 

que l’échoguidage permettait de réduire significativement cette complication précoce, de 44% 

à 12%. Dans l’étude d’Airapetian et coll. l’échec était de 25% en repérage anatomique, et nul 

en échoguidage [16]. Dans celle de Karakitsos et coll., qui compare les deux techniques de 

poses en jugulaire interne chez 900 patients de réanimation, l’échec était de seulement 5,6% 

en repérage anatomique et nul à nouveau en échoguidage [14]. Enfin, dans l’étude de 

Schummer et coll., qui s’intéresse aux complications mécaniques des CVC posés en repérage 

anatomique, dans le sous-groupe de ceux posés en jugulaire interne, le taux d’échecs était 

seulement de 5,9% [36]. 

Dans la littérature, les taux d’échecs de pose sont donc inférieurs. Nous pensons que 

cela est expliqué par le fait que les populations sont différentes, l’IMC moyen des études 

variant entre 24 et 26 Kg/m2, l’obésité serait certainement un facteur de risque surajouté 

d’échec de pose. De plus la définition du succès de pose dans la littérature est beaucoup plus 

large que celle de notre étude où un nombre de ponctions < 3 était nécessaire. 

En ce qui concerne les autres complications mécaniques comme la ponction artérielle 

et l’hématome, nous n’avons pas montré de différence significative entre les deux groupes 

étudiés. Nous n’avons pas relevé de pneumothorax, dans aucun des deux bras. Notre taux de 

ponctions artérielles dans le groupe « repérage anatomique » (7%) est une nouvelle fois plus 

élevé que celui retrouvé dans l’étude de Schummer et coll. dans une population tous poids 

confondus (4,6%) [36]. 
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L’incidence des complications mécaniques est 6 fois plus élevée lorsque le même 

opérateur effectue plus de 3 tentatives de ponctions [34]. L’étude de Schummer et coll. a 

démontré qu’un nombre de ponctions cutanées à la pose du CVC ≥ 2 était un facteur de risque 

d’échec de pose et des autres complications mécaniques [36].  

Dans l’étude de Mansfield et coll., les poses de CVC qui nécessitaient plus de 2 

ponctions cutanées avaient un taux d’échec de 43% et de complications mécaniques de 24% 

[75]. L’étude d’Eisen et coll. corrobore ces résultats [76]. Dans notre travail, nous avons 

montré que poser un CVC chez un patient obèse en jugulaire interne par échoguidage permet 

de diminuer significativement le nombre de ces ponctions cutanées en dessous de ce seuil de 

2 ponctions. 

 

Dans notre travail, nous n’avons pas retrouvé de différence significative pour les 

complications infectieuses entre les deux techniques de pose. Leur taux dans notre 

population globale est de 27% parmi les CVC cultivés, et correspond uniquement à des 

colonisations de cathéters (résultat de la culture au dessus du seuil de positivité à 103 

UFC/ml). Nous n’avons relevé aucune bactériémie, ni aucune infection liée au cathéter.  

Rares sont les études qui se sont intéressées à l’apport de l’échographie dans ce 

domaine. L’étude de Karakitsos et coll. rapporte un taux de septicémie lié au CVC diminué 

dans le groupe échoguidé [14].  

Le taux de colonisations que nous avons recensé dans notre travail est plus élevé par 

rapport aux autres études sur le sujet. Dans RéaRaisin 2012, ils comptent 12,1% de 

colonisations parmi les CVC mis en culture [77], alors que dans l’étude de Lorente et coll. un 

taux très inférieur à 4,43%, qui peut être expliqué par leur définition plus stricte associant à la 

colonisation un signe local d’infection (signes inflammatoires cutanés, purulence..) [73]. Dans 

l’étude Cathédia, le taux de colonisation est de 25%, mais il s’agit de cathéters de dialyse 

[42].  

Tous ces résultats suggèrent que le risque de colonisation des CVC chez l’obèse est 

plus élevé que chez les patients non obèses, et que ce risque ne diminue pas avec 

l’échoguidage. 

Lorsque l’on s’intéresse aux germes retrouvés, les bacilles à gram négatif sont 

largement prépondérants (53%) par rapport aux bactéries à gram positif (35%). Ces 

proportions sont inversées ou égales dans la plupart des études [42, 77].  
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Le taux de complications thrombotiques dans notre travail est de 13% dans la 

population globale. Dans la littérature, l’incidence de cette complication est comprise entre 

2% et 26%, nos résultats sont donc concordants [14, 39, 43, 78].  

Nous n’avons pas retrouvé de différence significative entre nos deux groupes de 

randomisation, même si le résultat pourrait être en faveur de l’échoguidage avec plus de 

patients (p=0.08).   

En plus, l’échoguidage permet aussi de vérifier la perméabilité des veines à 

ponctionner et détecter les malpositions vasculaires. 

 

Enfin, lorsque l’on s’attarde sur le temps de pose, nos résultats nous montrent que la 

pose d’un CVC est plus rapide grâce à l’échoguidage dans notre population de patients 

obèses.  

Il n’existe pas de réelles données objectives qui prouvent que plus la pose du CVC est 

rapide, moins elle engendre de complications. Il semble tout de même judicieux de penser que 

moins la durée d’insertion d’un CVC est longue, moins on s’expose à des risques notamment 

infectieux (matériel moins exposé, moins de manipulations, moins de souillures sanguines…). 

Par ailleurs, un temps de pose long est généralement lié à des difficultés de pose et donc à une 

multiplication du nombre de ponctions cutanées, or nous avons déjà établi le lien entre un 

nombre de ponctions cutanées élevé et l’augmentation des complications mécaniques. Cela 

est aussi vrai avec les complications infectieuses, en augmentant le risque de bactériémies 

liées au CVC [14]. Dans la littérature, de nombreuses études ont démontré que l’utilisation de 

l’échoguidage permettait de réduire le temps de pose et le temps de ponction veineuse [10, 14, 

16, 23, 67]. 

Donc, au delà de la satisfaction personnelle bien trop souvent mise en avant, la pose 

« rapide » d’un cathéter représente un réel enjeux en termes de diminution des complications, 

et pour cela la technique d’échoguidage est la technique de choix. 
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3. Analyse en sous-groupe 
 

a. Selon l’IMC des patients 

 

Aux Etats-Unis, la prévalence de l’obésité est passée de 23% en 1998-1994, à 30% en 

1999-2000 [79]. Au Royaume-Uni, elle a doublé entre 1980 et 1991, passant de 6% à 13% 

chez l’homme, et de 8% à 15% chez la femme. En France, l’obésité concernait 15% des 

adultes en 2012, contre seulement 6,1% en 1980 [80]. La prévalence des patients obèses en 

réanimation médicochirurgicale est estimée entre 9% et 26% [52]. 

La première étude s’étant intéressée spécifiquement au pronostic des sujets obèses en 

réanimation médicale a été publiée en 2001 [81]. Depuis d’autres études on été publiées avec 

des conclusions contradictoires quant à l’augmentation de la mortalité dans cette population 

spécifique. Seule une étude prospective retrouve une augmentation de la mortalité de manière 

significative chez les patients obèses par rapport aux reste des patients de réanimation (32% 

vs 13% avec p < 0,001). En analyse multivariée, un IMC supérieur à 27 Kg/m2 était identifié 

comme étant un facteur indépendant de mortalité [82]. 

 Dans notre étude, nous avons réparti les patients inclus en trois sous-groupes en 

fonction de la sévérité de leur obésité : moyenne, sévère et morbide. Par ailleurs, le sous-

groupe d’IMC qui semble tirer le plus de bénéfices par l’utilisation de l’échoguidage est celui 

du niveau d’obésité modéré, avec un IMC compris entre 30 Kg/m2 et 34,9 Kg/m2. 

Après analyse des données, il semble que seuls les patients avec une obésité moyenne 

bénéficient pleinement de l’échoguidage en réduisant de moitié le taux de complications, le 

nombre de ponctions et le temps de pose. L’échoguidage pourrait également réduire la 

proportion des thromboses sur cathéters. Par contre, les patients avec une obésité sévère et 

morbide tirent bénéfice de l’échoguidage en baissant le taux de complications mécaniques et 

le nombre de ponctions.  

 A ce jour, il est difficile de comparer aux autres études car, soit elles ne s’intéressaient 

pas à la population d’obèses [14], soit elles ne précisaient pas l’IMC des patients [23].  
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b. Selon l’expérience de l’opérateur 

 

Dans notre travail, nous avons réparti les patients inclus en trois sous-groupes, selon 

l’expérience de l’opérateur : niveau A (internes 1ère et 2ème  année), niveau B (internes de 3ème 

et 4ème année) et enfin niveau C (internes 5ème année et séniors). Nos résultats montrent que 

l’échoguidage apporte un bénéfice aux opérateurs de niveau B, avec une réduction 

significative du critère de jugement principal, des complications mécaniques, des échecs de 

pose, du temps de pose et enfin du nombre de ponctions. Ceci pourrait s’expliquer par le fait 

qu’à ce stade de la formation, l’expérience en situation de repérage anatomique ne soit pas 

aussi élevée que pour les séniors, mais que l’utilisation de l’outil échographique soit au 

contraire parfaitement maîtrisé. Dans le sous-groupe de niveau C, l’échoguidage aurait 

tendance, avec des résultats proches de la significativité, à réduire les complications 

mécaniques (p=0,07) et le taux d’échec (p = 0,08). Probablement avec un effectif supérieur 

nous aurions pu obtenir des résultats significatifs. Dans le sous-groupe de niveau A 

représentant les internes plus inexpérimentés, il n’existe aucune différence entre les deux 

techniques de pose. Il faut noter que l’effectif des internes dans ce sous-groupe est 

particulièrement faible, engendrant un manque de puissance indiscutable.    

Les données de la littérature sont contradictoires concernant l’influence de 

l’expérience de l’opérateur sur les taux de complications lors de la pose d’un CVC.  

Certaines études montrent que l’inexpérience est pourvoyeuse de complications, et 

qu’il y a une différence significative en faveur d’un opérateur expérimenté pour obtenir moins 

de complications mécaniques dans leur ensemble [76], et tout particulièrement moins de 

ponctions artérielles [83]. 

D’autres soulignent des taux de succès et de complications proches entre les jeunes 

opérateurs et ceux plus expérimentés. Plusieurs études, dès les années 1990, montrent que le 

taux de succès avec l’échoguidage est très bon même avec une faible expérience [16, 84], 

d’autres, comme celle de Schummer et coll., trouvent que même un opérateur expérimenté 

peut être à l’origine d’un nombre considérable de complications mécaniques et de 

malpositions [36]. 

Dans tous les cas, lorsque que l’on s’intéresse à la technique de pose utilisant 

l’échoguidage ou le repérage anatomique, les données de la littérature nous montrent que, 

même chez des opérateurs inexpérimentés, l’échoguidage apporte un bénéfice lors de la pose 

d’un CVC, permettant une diminution des complications mécaniques, un nombre de 

ponctions inférieur et un temps de pose plus rapide [16].  
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On pourrait ainsi penser que l’échoguidage permet de gommer l’inexpérience, et nous 

offre une ponction plus sûre quelle que soit l’expérience de la personne qui ponctionne. Par 

conséquent il paraît judicieux de proposer initialement aux médecins en formation un 

apprentissage de la pose d’un CVC par la technique échoguidée, afin d’éviter les 

complications liées à l’inexpérience. L’apprentissage de la technique de pose par simple 

repérage anatomique interviendrait dans un deuxième temps, car il est admis que les médecins 

doivent rester capables de maîtriser cette technique, notamment pour les situations d’urgence 

ou encore lorsque l’appareil d’échographie n’est pas disponible.  

Certains se sont intéressés à l’apport d’un enseignement par simulateur (mannequin sur 

lequel il était possible d’effectuer l’échoguidage et la ponction veineuse), qui a démontré que 

ce type d’apprentissage permettait de réduire significativement le taux de complications, 

spécialement chez les opérateurs inexpérimentés [85]. Cependant le coût d’un tel appareil est 

inévitablement élevé et difficile à mettre en place à grande échelle, alors que finalement la 

courbe d’apprentissage de la pose d’un CVC sous échoguidage est plutôt aisée et accessible, 

car en jugulaire interne seulement 4 à 8 insertions seraient nécessaires afin d’en acquérir la 

compétence [32]. 

 

4. Evolution des recommandations 
 

A l’étranger, les recommandations concernant la mise en place des cathéters veineux 

centraux existent depuis de nombreuses années.  

Aux Etats-Unis, dès 2001, l’échoguidage est recommandé pour diminuer les 

complications, et fait partie des 11 recommandations pratiques s’intéressant à la sécurité des 

patients de la « Agency for Healthcare Research and Quality » [86].  

En 2002, au Royaume-Unis, le National Institute of Clinical Excellence (NICE) publie 

des recommandations sur la pose des CVC en jugulaire interne et précise que l’échoguidage 

est la technique à utiliser. Les professionnels concernés doivent en recevoir une formation 

appropriée. 

En 2011, la « American Society of Echocardiography and Cardiovascular 

Anesthesiologists » statuent que la technique d’échoguidage doit être utilisée chaque fois que 

possible pour la pose en position jugulaire interne, pour minimiser les échecs et les autres 

complications [25].  
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En 2012, l’« American Society of Anesthesiologists » elle aussi, pour la pose des CVC 

en jugulaire interne, préconise l’utilisation de l’échoguidage chaque fois que possible, et 

même qu’un échorepérage doit être effectué avant la pose des champs stériles, pour repérer 

les position des vaisseaux et confirmer leur perméabilité [26]. 

En France il aura fallu attendre 2014 avant que la SFAR n’établisse des 

Recommandations Formalisées d’Experts à ce sujet, stipulant que l’utilisation de 

l’échoguidage, par rapport à la technique de repérage anatomique, est la technique de choix 

(GRADE 1+) pour les CVC en jugulaire interne [33].  

Mais avec toutes ces recommandations françaises et internationales, qu’en est-il de 

leur application en pratique ? Deux enquêtes réalisées auprès de médecins anesthésistes 

anglais et canadiens montrent une utilisation encore faible de l’échographie [29, 87]. Entre 

40% et 70% des médecins déclarent ne jamais avoir recours à l’appareil d’échographie pour la 

pose d’un CVC.  

La première hypothèse pour expliquer cette réticence pourrait être un simple problème 

d’accès à l’appareil d’échographie lié au coût ou à l’absence de formation. Mais dans son 

analyse de coût, Calvert et coll. en 2004 ont montré, grâce à l’utilisation de l’échoguidage, la 

possibilité de réaliser une économie de 2000£ par 1000 procédures et 90 complications 

évitées [88]. Deuxièmement, avoir recours à l’appareil d’échographie pour la pose d’un CVC 

est trop souvent perçu comme une démonstration d’un manque de performance technique. 

Ces médecins qui sont réticents à l’utilisation de l’échoguidage, craignent, par ailleurs, que la 

dextérité de la pose des CVC « en aveugle» ne soit perdue, alors que cette technique doit 

rester maîtrisée en cas de non accès à l’échographe et dans les situations d’urgence.  

En toute logique il est de notre devoir, surtout depuis les RFE de la SFAR de 

Décembre 2014 de privilégier encore plus cette technique d’insertion. Surtout au sein d’une 

population de patients obèses caractérisée comme plus à risque de complications, et ce 

d’autant plus que l’échoguidage permettrait de réaliser des économies. 
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5. Limites de l’étude 
 

Cette étude présente certaines limites à prendre en considération : 

- l’effectif déterminé de départ (346 patients) n’a pas été atteint et nous avons arrêté notre 

travail à l’analyse intermédiaire à la moitié des effectifs. Il existe probablement un manque de 

puissance, notamment pour l’analyse des critères de jugement secondaires et l’analyse en 

sous-groupe. 

- l’obésité était un des critères d’inclusion. Or nous avons décidé d’inclure les patients dont 

l’IMC le jour de la pose du CVC était supérieur à 30 Kg/m2. Nous sommes conscients que ce 

chiffre reflète un poids global sans tenir compte ni du type ni de la répartition de la masse du 

patient. De plus, nous n’avons pas mesuré le tour de cou, qui aurait pu être un critère de 

jugement secondaire à analyser. 

- l’appareil utilisé est un appareil ad hoc, qui n’est, à l’heure actuelle, pas disponible dans tous 

les services de réanimation. Nous pouvons nous poser la question de savoir si les résultats 

auraient été différents si nous avions utilisé un appareil d’échographie polyvalent. Nous 

restons cependant convaincus du bien-fondé de ce type d’appareil totalement dédié à la pose 

des cathéters veineux centraux. 

- le rapport coût/bénéfice n’a pas été étudié dans ce travail. 
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V. Conclusion 
 

La pose d’un cathéter veineux central en position jugulaire interne est un acte très 

fréquent dans nos services de réanimation. Les complications qui sont liées à la pose de ces 

cathéters sont fréquentes et coûteuses d’un point de vue médico-économique. Diminuer ces 

complications représente donc un défi de taille. 

 

Dans cette lutte, l’échoguidage est un outil qui a fait ses preuves, mais dont 

l’utilisation tarde à s’imposer comme étant celle de référence. Cibler les populations à risque 

de complications, comme les patients obèses, pouvant bénéficier davantage de cette 

technique, pourrait être une approche pour ensuite généraliser son usage à l’ensemble de la 

population. 

 

Dans ce sens, notre travail montre un bénéfice incontesté de l’échoguidage par rapport 

au simple repérage anatomique, dans la population de patients obèses en réanimation, sur le 

taux de complications liées à la pose d’un cathéter veineux central en position jugulaire 

interne, tout en facilitant la pose. 
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ANNEXES 

 
 

Annexe 1. Echographe SiteRite V, Bard®  
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Annexe 2. Repérage et mesure de la profondeur de la veine (capture d’écran SiteRite V) 

 

Exemple de visualisation de la veine jugulaire (compressible) et son rapport anatomique avec 

l’artère carotide interne. On note la graduation disponible permettant d’évaluer précisément la 

profondeur de la veine. 
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Annexe 3. Définition de l’IGS II 

L'indice de gravité simplifié (IGS) II est un système simplifié d'évaluation de la gravité 

globale des patients hospitalisés en unité de soins intensifs (USI) ou en réanimation. Il est 

fondé sur la valeur des constantes physiologiques, l’âge, les antécédents et le type de 

pathologie. On utilise aujourd’hui la version II à 15 paramètres, qui permet de donner un 

score de gravité et de calculer un risque de décès hospitalier pour une équation de régression 

logistique. Cette version a été établie à partir d’une base de données nord-américaine et 

européenne de 13152 patients de 137 services de réanimation. Le score varie entre 0 et 194.  
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ANNEXE 6 – Score IGS 2, d’après [23]. 
 

 
 
 
 
 
  

Tableau I. a. Score IGS II, d'après [13] 

Variable 26 13 12 11 9  7 6 5 4 3 2 0 1 2 3 4 6 7 8 9 10 12 15 16 17 18 
Âge (an)                       40           40-

59       6069 7074 7579   > 
80 

FC (b · 
min-1)       40                       120-

159   > 
160                 

PAS 
(mmHg)   > 

70           7099       100120   > 
200                         

T (°C)                       < 39     > 
39                       

PaO2/FI 
O2  
Si  
VA/CPA 
P  

      
< 
100 100-

99   > 
200                                       

Diurèse 
L · j-1      < 

0,5           0,5-
0,99     1                             

Urée mmol 
· L-1g · L-1                        < 10 0,6         

10-
29,90,6-
1,79       > 30> 1,8           

Globules 
blancs /1 
000      < 

1,0                 1,0-19,9     > 
20                       

Kaliémie 
mmol · -1                   < 3   3,0-4,9     > 

5                       
Natrémie 
mmol · L-1               < 

125       125-144  145                           
HCO3 
mmol · L-1              < 

15     15-
19   20                             

Bilirubine 
mmol · L-
1mg · L-1                       < 68,4< 40       68,4-

102       > 102> 60             

Glasgow 
(points)  

< 
6 

6 
à 
8       

9 
à 
10           14-15                              

Maladie 
schroniques                                       Métastasés Hématologie       sida   
Type 
d'admission                       Chirurgie 

programmée         Médical   Chirurgie 
urgente               

Total                                                      

  

Tableau I. b. Définition des variables du tableau I.a. (d'après [13]) 

Variable IGS II Définition de la variable  
Âge Au dernier anniversaire 

Fréquence cardiaque 
(b · min-1) 

Noter la valeur la plus anormale pendant les 24 premières heures (bradycardie ou 
tachycardie) 
l'arrêt cardiaque (11 points) 
la tachycardie (> 160) (7 points), 
exemple Si AC + tachycardie < 160 : compter 11 points 

Pression artérielle 
systolique 

Si la PAS varie de 60 à 205 mmHg compter 13 points 
(correspondant à une PAS de 60) 

Température centrale Tenir compte de la température la plus élevée 
Rapport PaO2/FIO2  Prendre la valeur la plus basse du rapport  

Si le malade n'est ni ventilé, ni sous CPA : compter 0 

Débit urinaire 
Si le malade ne reste pas 24 heures, noter la diurèse totale observée pendant la 
durée de séjour et extrapoler la diurèse de 24 heures 
(exemple : 1 L en 8 heures, 3 L en 24 heures) 
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Annexe 4. Echelle de Mac Cabe 

Cette classification tient compte de l’existence d’une maladie chronique sous-jacente et de 

l’appréciation de son pronostic dans les 3 derniers mois qui précèdent l’hospitalisation en 

réanimation. Ce regroupement très simple permet de distinguer des groupes à pronostic très 

différent. Le pronostic doit avoir été défini dans les trois mois précédant l'entrée dans le 

service de réanimation. 

• 1 = Absence de maladie sous-jacente ou maladie n’affectant pas le pronostic 

vital. 

• 2 = Maladies sous-jacentes mettant en jeu le pronostic vital à 5 ans 

(insuffisant cardiaque stade III, insuffisant respiratoire sous 02 à domicile, 

cancer non métastasé, hypertension portale). 

• 3 = Maladies sous-jacentes estimées fatales à 1 an (insuffisant cardiaque 

stade IV NYHA, insuffisant respiratoire déjà ventilé, cancer métastasé, 

décompensation hémorragique de cirrhose). 

 

 

 

 


