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INTRODUCTION 

 

La prématurité est définie comme une naissance avant 37 semaines d’aménorrhée (SA). Cela 

concerne, aujourd’hui, environ 7% des naissances en France. 

Depuis plusieurs années, la survie des prématurés s’améliore grâce à de nombreuses avancées 

médicales, comme le confirme la récente étude EPIPAGE 2 (1). Le "paysage" de la prématurité 

ayant changé depuis 1997, avec une augmentation des cas et des évolutions dans les pratiques 

médicales en obstétrique et en néonatologie, cette étude a été mise en place depuis 2011 

pour mettre à jour les données. Les premiers résultats montrent que le pourcentage de survie 

est de 59% à 25 SA, 75% à 26 SA, 94% entre 27 et 31 SA et 99% entre 32 et 34 SA. Quant aux 

taux de sortie de néonatalogie sans pathologie néonatale grave, il est de 30% à 25 SA, 48% à 

26 SA, 81% entre 27-31 SA et 97% entre 32-34 SA. Avant 25 semaines de gestation, le pronostic 

demeure très incertain. A ce jour, les premières données d’EPIPAGE 2 montrent une 

amélioration significative de la survie globale et de la survie sans morbidité néonatale sévère 

chez les enfants nés entre 25 et 31 semaines. 

L’amélioration de la survie est liée à de nombreux progrès : l’utilisation des incubateurs (fin 

du XIXème siècle), l’amélioration des techniques d’assistance respiratoire (années 1960), 

l’utilisation de la corticothérapie anténatale (1972), l’instillation du surfactant (années 1980) 

et l’évolution de la nutrition parentérale. Une autre de ces avancées médicales est l’utilisation 

croissante des cathéters épicutanéo-caves (KTEC). 

Depuis les années 1970, le KTEC s’impose, en effet, comme la voie de référence en 

néonatologie (2). La nécessité d’un abord veineux sécurisé pour apporter une perfusion est 

un soin fondamental pour les nouveau-nés en néonatologie. Cette voie permet à la fois 

d’apporter une nutrition parentérale optimale, personnalisée, adaptée aux besoins 

spécifiques de ces nouveau-nés, mais aussi de mettre en place des traitements intra-veineux 

au long cours (antibiothérapie, sédations, traitements vasoactifs, antalgiques, etc.). Il s’agit 

d’une voie centrale constituée de polyuréthane ou de silicone insérée via une veine 

périphérique. La pose du KTEC est une étape indispensable dans le parcours des nouveau-nés 

notamment chez les prématurés pour qui le séjour en néonatologie est souvent prolongé. 
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L’étude EPIPPAIN montre que le nouveau-né subit de nombreux actes douloureux au cours de 

son séjour. Pour des enfants avec un âge gestationnel moyen de 33 SA, cela représente 116 

procédures douloureuses dans les 15 premiers jours de vie (3). Les 5 actes douloureux les plus 

fréquents sont : l’aspiration trachéale, la ponction au talon, l’ablation d’adhésifs, la ponction 

veineuse (ou la pose de cathéter veineux) et la pose de sonde nasogastrique (SNG). La pose 

du KTEC fait donc partie de ces gestes. Bien que ce geste soit indispensable, il peut parfois 

s’avérer difficile techniquement. Petit poids, veines fines difficilement visualisables, réseau 

veineux fragile, nombreux bilans sanguins réalisés, état instable, diamètre des veines, 

difficulté à stabiliser l’aiguille… sont autant de raisons qui peuvent rendre la pose de ces KTEC 

difficile (4). La douleur et la peur induisent un stress adrénergique à l'origine d'une 

vasoconstriction périphérique. Dans ce contexte, la pose du KTEC peut être prolongée dans le 

temps, nécessiter plusieurs ponctions veineuses voire être tentée sur plusieurs jours 

consécutifs. 

Cette pose prolongée peut être délétère :  baisse de la température corporelle du nourrisson 

(porte ouverte plus de 30 min), douleur (parfois prolongée et répétée), stress pour le nouveau-

né, risque infectieux, désordres métaboliques (5)… 

Toutes ces conséquences peuvent être responsables d’un retard à la prise de poids, d’une 

augmentation des dépenses métaboliques, d’une dégradation de leur état clinique voire de 

conséquences à plus long terme. Certaines poses de KTEC semblent parfois plus difficiles que 

d’autres. Nous avons voulu savoir s’il existait des facteurs associés à la réussite (inhérents au 

patient et aux conditions de pose). 

Certains auteurs se sont intéressés à de nouvelles techniques pour améliorer la réussite de 

pose mais il n’y a pas d’étude sur la recherche de facteurs associés à la réussite des KTEC. 

Nous avons voulu repérer, hiérarchiser les facteurs associés à la réussite de pose des KTEC, 

afin d’augmenter le taux de réussite, de limiter les conséquences néfastes sur les nouveau-

nés d’une pose prolongée et in fine d’améliorer les pratiques quotidiennes. 

L’objectif primaire de notre étude est d’identifier les nourrissons chez qui la pose du KTEC 

peut s’avérer difficile. L’objectif secondaire est la mise en place d’un protocole dans le service 

pour améliorer la réussite de ce geste. 
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Nous avons décidé de rappeler dans une première partie le développement et l’avantage du 

KTEC, dans une seconde partie nous aborderons les effets néfastes d’une pose prolongée et 

enfin nous discuterons des nouveaux moyens étudiés pour améliorer la réussite de la pose de 

ces KTEC. 

 

 

1. Développement et intérêt du KTEC en néonatologie 

 

 

Le cathéter épicutanéo-cave (ou percutanéo cave) est un cathéter veineux central introduit 

par voie périphérique. Les veines habituellement abordées sont la veine cubitale, basilique ou 

céphalique et les veines du crâne. La saphène au niveau de la cheville peut également être 

utilisée (cf. annexe 1). Les KTEC font partie du groupe des cathéters de durée 

 « intermédiaire » et sont donc indiqués classiquement lorsque l’abord veineux est nécessaire 

pour une durée comprise entre 7 jours et 3 mois. La position finale souhaitée est à la jonction 

veine cave (supérieure ou inférieure selon le membre ponctionné) et oreillette droite (OD). 

Cette voie veineuse, introduite dans les années 1970, permet à la fois : 

-  l’apport d’une nutrition parentérale adaptée aux besoins nutritionnels spécifiques des 

nouveau-nés prématurés et ce pour une durée plus ou moins longue  

Elle est nécessaire pour permettre une croissance optimale car le nouveau-né présente : 

- Un organisme en phase de développement rapide 

- Des réserves faibles 

- Une immaturité métabolique et digestive 

-   la mise en place de traitements intra-veineux : soutien hémodynamique, antibiothérapie, 

hydratation intra-veineuse, supplémentations ioniques etc. 

Il est progressivement devenu la voie veineuse de référence car il présente des avantages 

comparativement aux autres abords veineux possibles. 
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- Comparaisons avec les voies veineuses périphériques (VVP) (6,7) 

Une méta-analyse s’est intéressée aux intérêts du KTEC par rapport aux VVP. Il n’a pas été mis 

en évidence de différence en ce qui concerne la survenue de sepsis, en revanche, le recours 

aux KTEC permettait de diminuer le nombre de ponctions veineuses et le nombre de cathéters 

posés. Il semblerait également que l’utilisation du KTEC était associée à un moindre déficit 

entre les apports nutritionnels prescrits et ceux réellement reçus par le nouveau-né. 

L’avantage non négligeable du KTEC par rapport aux VVP est la possibilité, de par sa position 

centrale, d’utiliser des solutions hyperosmolaires, avec un pH non physiologique ou à haut 

débit sans risque d’endommager le réseau veineux. 

 

- Comparaison avec les autres voies centrales (8) 

Comparativement à une voie centrale classique, le KTEC a l’avantage de pouvoir être posé au 

lit du patient sans nécessité d’anesthésie. 

Une autre étude s’est intéressée aux indications et aux recommandations concernant la mise 

en place des KTEC chez les enfants ou les nourrissons. Dans cette étude, un tableau 

récapitulait les différentes caractéristiques des voies veineuses disponibles (PICC : KTEC, PIV : 

VVP, CVC : cathéter veineux central, TCVC : cathéter tunellisé). 

 

Figure 1 : Comparaison entre les différentes voies veineuses disponibles en pédiatrie (8) 

Le KTEC est associé à un taux plus faible de complications à l’insertion que les autres voies 

centrales. 
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- Comparaison avec le cathéter veineux ombilical (KTVO) (9) 

Le KTVO est une voie veineuse introduite via la veine ombilicale. Cette voie est mise en place 

rapidement après la naissance. Il s’agit d’une voie veineuse d’urgence spécifique au nouveau-

né, permettant d’apporter les drogues d’urgence en cas de pronostic vital engagé. Par ailleurs, 

cette voie peut être utilisée pour la nutrition parentérale du nouveau-né constituant ainsi une 

voie d’attente avant la mise en place d’une autre voie centrale type KTEC. Dans ces conditions, 

le KTVO est mis en conditions d’asepsie chirurgicales rigoureuses. Le cathéter est introduit via 

la veine ombilicale et positionné en position centrale (VCI/OD). Ce cathéter n’est laissé en 

place que quelques jours (5 jours si position centrale, 2-3 jours sinon) pour éviter certaines 

complications (infection, thrombose porte, etc.) 

Cette étude n’a pas mis en évidence de différence de survenue de complications entre le KTEC 

et le KTVO. Cependant, comme dit précédemment le KTVO n’est laissé en place que quelques 

jours. 

 

 

2. Inconvénients d’une pose prolongée 

 

 

Des tentatives répétées de pose de cathéters ou une pose prolongée peuvent entraîner des 

conséquences néfastes sur le nouveau-né :  

Hypothermie : en lien avec les pertes de chaleur par convection lors de l’ouverture de portes 

parfois prolongée 

Stress et douleur : liés à la fois à l’effraction cutanée lors de la ponction veineuse mais aussi 

en lien avec la contention lors du geste 

Toutes ces conséquences peuvent être responsables d’une morbidité non négligeable (avec 

notamment une mauvaise reprise de poids) et risquent de dégrader l’état du nourrisson. Nous 

allons détailler les conséquences néfastes de l’hypothermie, du stress et de la douleur pour 

mieux comprendre les enjeux d’une pose de KTEC prolongée. 
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2.1. L’hypothermie et ses dangers 

 

Les situations à risque d’hypothermie sont les soins directs en couveuse par l’ouverture des 

hublots ou des portes de l’incubateur (toilette, auscultation et examen clinique médical, 

radiographie réalisée avec des plaques froides, pose de voie veineuse périphérique). 

L’organisation mondiale de la santé (OMS) a établi des critères pour définir l’hypothermie et 

a publié des recommandations concernant la protection thermique des nouveau-nés, 

précisant qu’il s’agit d’un problème mondial qui concerne tous les nouveau-nés, même à 

terme (10). 

Classification de l’hypothermie selon l’OMS : 

- stress provoqué par le froid : cold stress : 36-36,4°C : il ne faut pas attendre pour s’en 

préoccuper 

- hypothermie modérée : 32-35,9°C : il existe un réel danger pour le nouveau-né, il y a 

nécessité de le réchauffer rapidement 

- hypothermie sévère : inf. à 32°C : risque de mortalité augmenté, il faut apporter des soins 

spécialisés en urgence 

 

- Les risques de l’hypothermie 

Du fait d’une thermogénèse plus faible (activité métabolique plus faible, proportion de graisse 

sous cutanée, faible proportion de graisse brune) et des pertes de chaleur plus importantes 

(rapport surface cutanée/masse corporelle élevé, peau fine et immature…), le risque 

d’hypothermie est important chez les nouveau-nés prématurés et hypotrophes. 

La surveillance et le contrôle de la température doivent donc être une priorité dans la prise 

en charge de ces nourrissons. Depuis plusieurs années, de nombreuses études ont souligné le 

lien entre hypothermie du nouveau-né et augmentation de la morbi-mortalité. 

L’hypothermie est un facteur de risque indépendant identifié d’augmentation de  la mortalité 

globale des nouveau-nés  (11–15) et ce dès le stade « hypothermie modérée ». 

L’hypothermie est également reconnue comme un facteur de risque de morbidité : 
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- Baisse de la tension artérielle (16) 

- Augmentation du risque d’acidose métabolique (17) 

- Augmentation du risque d’hémorragie intraventriculaire et ce, également, dès le stade 

modéré (18–20)   

- Augmentation du risque d’entérocolite ulcéro-nécrosante (ECUN) (21) 

- Augmentation du risque de détresse respiratoire, pathologie et hémorragie pulmonaires 

(15), (22–24)  

- Augmentation du risque d’hypoglycémie (15,25–27) 

- Augmentation du risque de sepsis (22,25) 

- Peut également être responsable de troubles de la coagulation 

Il est donc important d’être sensibilisé à l’importance du contrôle de la température dans la 

prise en charge d’un nouveau-né. 

 

 2.2. Le stress et ses enjeux 

 

Le développement du nouveau-né est influencé par l’environnement en néonatalogie. 

Le nouveau-né prématuré est exposé à de nombreux stimuli, telles des stimulations 

sensorielles excessives ou répétées, des stimulations douloureuses ou stressantes, des 

médicaments neuroactifs etc. L’impact de l’environnement hospitalier sur le développement 

du prématuré a suscité un intérêt grandissant ces dernières années. Selon une étude, le 

nombre moyen de gestes stressants ou douloureux est de 16 par jour durant le séjour en 

néonatologie (28). En unité de soins intensifs néonatals, les sources de stress sont très 

variables : les gestes de soins quotidiens, le bruit, la lumière, les odeurs… 

On imagine assez facilement que tout acte douloureux est une source de stress pour le 

nouveau-né ; mais il en est de même pour certains soins de la vie quotidienne (29,30). Une 

étude de C.A Newnham en 2009 a cherché à évaluer le ressenti des nouveau-nés suite à 

certains de ces gestes (31). Le but de cette étude était de mettre au point une échelle NISS 
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(Neonatal Infant Stressor Scale) qui permettrait à la fois de quantifier le stress ressenti mais 

aussi éventuellement de décaler certains gestes en fonction du niveau de stress de la journée. 

 

Pourquoi s’intéresser au stress du nouveau-né hospitalisé ? 

On sait désormais que l’environnement du nourrisson hospitalisé peut influencer directement 

son développement moteur, cognitif et psychologique. Ces  évènements 

stressants  surviennent pendant une période de la vulnérabilité du système nerveux central 

(SNC) et de développement rapide neuronal. De plus, le nouveau-né prématuré a des 

capacités limitées d’adaptation à l’environnement extérieur. Les travaux de Hals sont les 

premiers à avoir mis en évidence l’influence souvent néfaste que les soins de routine et 

l’environnement pouvaient avoir sur le développement cérébral et le devenir des prématurés 

au long cours (32–34). 

-  stress et morbi-mortalité : 

Le stress est responsable d’un besoin en oxygène plus élevé, voire d’une consommation 

énergétique augmentée et peut de ce fait avoir également un retentissement sur la 

croissance. 

-  stress et le développement neurocognitif 

L’impact ultérieur des stimulations environnementales précoces sur le développement 

neurocognitif est difficile à évaluer précisément, du fait de l’origine multifactorielle des 

troubles de développement et du caractère multi sensoriel des stimulations rencontrées. 

Plusieurs facteurs de risque de troubles de développement neurocognitif ont déjà été 

identifiés (faible âge gestationnel (AG), petit poids de naissance (PN), infection, hémorragie 

intra-ventriculaire (HIV), leucomalacie périventriculaire (LPV)…) Le rôle du stress sur le 

développement neurocognitif à long terme est toujours débattu.  

L’étude de Smith en 2011, montre que le niveau d’exposition à des évènements stressants de 

prématurés nés avant 30 semaines était associé à une altération cérébrale structurelle 

(diminution de l’épaisseur du parenchyme cérébral au niveau frontal et pariétal, altération de 

la microstructure de la substance blanche et de la connectivité au niveau temporal à l’imagerie 
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par résonnance magnétique (IRM)) et fonctionnelle (diminution des performances motrices 

et neurocomportementales) mesurées au terme corrigé (35). 

- stress et psychologie (36,37) 

Le stress précoce et chronique augmente le risque de pathologies psychiatriques chez l’adulte 

comme la dépression, les troubles bipolaires, la schizophrénie, les altérations cognitives et les 

troubles de la mémoire. Il joue sur la maturation des gamma oscillations de l’hippocampe chez 

le raton. Les gamma oscillations sont une catégorie d’ondes cérébrales. Elles ont un spectre 

d'action très large et sont impliquées dans des fonctions cognitives de haut niveau par le biais 

de quelques fonctions sous-jacentes (décrites par Bosman et al. en 2014 (38)).  

 

Figure 2 : Effets des gamma oscillations d’après Bosman et al. (38) 

 

- stress et douleur 

Une étude a également mis en évidence que certains prématurés (> 30 SA) avaient plus de 

difficultés à retrouver un état stable après une prise de sang lorsque celle-ci était précédée  

de soins regroupés (potentiellement source de stress) 30 minutes avant (39).  

Le concept de soins de développement précoces s’est inscrit dans la prise en considération 

des effets potentiellement nocifs de l’environnement traditionnel de l’unité de néonatologie. 

Bien que les études ne s’accordent pas toutes à mettre en valeur l’effet positif de ces soins de 

développement, ceux-ci se développent de plus en plus dans les unités de néonatologie. 
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 2.3. La douleur et ses répercussions 

 

Nous savons, depuis plusieurs années, que le nouveau-né est capable de ressentir la douleur. 

La douleur est définie comme les « désordres sensoriels et émotionnels liés aux stimulations 

nociceptives désagréables et associés à des dommages tissulaires potentiels ou présents 

(définition de l’Association Internationale pour l’Etude de la Douleur). Celle-ci est 

probablement toujours sous-estimée. Les prématurés présentent un réflexe nociceptif de 

flexion à la stimulation douloureuse et il semblerait que ce seuil soit même très abaissé par 

rapport au nouveau-né à terme. Il s’abaisse également en cas de stimulations répétées chez 

les prématurés de moins de 35 SA (40). Slater a, plus récemment, montré l’existence d’une 

activité cérébrale lors d’une stimulation nociceptive chez des nouveau-nés prématurés dès 25 

SA. En utilisant des capteurs de spectroscopie proche infrarouge, les auteurs ont montré 

qu’une piqûre au talon entraîne une augmentation brutale de l’oxygénation tissulaire au 

niveau du cortex somatosensoriel controlatéral mais pas au niveau du cortex ipsilatéral.  Les 

réponses sont plus marquées lorsque les nouveau-nés sont en phase d’éveil (41).  

Les signes cliniques de douleur comme ceux du stress sont souvent aspécifiques, il est même 

parfois difficile de faire la distinction entre les deux (42). Comme pour le stress, il y a des signes 

physiques et des signes comportementaux. Les signes comportementaux sont d’autant moins 

marqués que l’âge gestationnel est faible (43). D’autres facteurs influent sur la sémiologie de 

la douleur : l’état de veille-sommeil, le nombre de procédures effectuées et le temps séparant 

les procédures. 

L’évaluation de la douleur passe par une hétéro-évaluation ; les grilles multidimensionnelles 

(associant signes physiques et signes comportementaux) sont à privilégier, elles permettent 

de donner un référentiel commun à l’équipe de soignants permettant une meilleure 

cohérence dans l’évaluation (PIPP (Premature Infant Pain Profile) (44), DAN (Douleur aiguë du 

Nouveau-né)  (45), EDIN (Echelle douleur Inconfort Nouveau-né) etc.). 
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Pourquoi s’intéresser à la douleur du nouveau-né ? 

1.  Parce qu’elle est fréquente  

Une des principales sources de douleur chez le nouveau-né hospitalisé est la douleur induite 

par les actes. Comme nous l’avons dit, la 1ère étude EPIPPAIN montrait que dans une 

population d’enfants d’âge gestationnel moyen de 33 SA, une moyenne de plus de 116 

procédures douloureuses par enfant était recensée sur les 15 premiers jours. Cette moyenne  

montait considérablement chez les plus grands prématurés. Sur une moyenne de 8,4 jours de 

participation le nombre moyen de gestes douloureux était de 70. Parmi les gestes les plus 

douloureux, se trouvaient la ponction veineuse et la pose de cathéters veineux périphériques 

(3). Une revue de la littérature en 2015 a également fait le point sur l’épidémiologie des gestes 

douloureux et l’analgésie (46). Les gestes douloureux étaient encore nombreux, les plus 

fréquents étaient les ponctions veineuses, les aspirations et la ponction au talon. Les nouveau-

nés le plus exposés étaient les plus petits et les plus prématurés. 

 

2. Parce que c’est l’un des rôles principaux d’un médecin 

 

3.   Parce qu’elle a des conséquences  

L’importance de lutter contre la douleur est à prendre en compte d’une part à court terme 

pour le ressenti du nouveau-né et d’autre part pour les éventuelles conséquences à long 

terme. 

- Conséquences à court/moyen terme  

Différentes études suggèrent que le nouveau-né se crée une mémoire de la douleur et ce dès 

son plus jeune âge (47). Ainsi ceux qui ont été confrontés à des actes douloureux dès le début 

de leur vie semblaient avoir des expressions de douleur plus intenses et plus prolongées que 

les autres et des pleurs plus précoces (48). Cette « mémoire de la douleur » pourrait être 

responsable d’une future allodynie ou hyperesthésie chez ces nouveau-nés. 
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- Conséquences à long terme  

- modification sur le plan affectif et comportemental : des stimulations douloureuses et 

répétées peuvent engendrer des comportements de retrait et d’anxiété plus tard (49).  

- modification sur le développement neurocognitif 

Une large étude de cohorte s’est intéressée à l’effet à long terme de la douleur sur le 

développement cérébral évalué via une IRM ; il en ressort qu’une plus grande exposition des 

prématurés à des soins avec effraction cutanée est associée à des altérations anatomiques et 

fonctionnelles de la substance blanche et grise lorsqu’ils atteignent le terme corrigé (50). 

 

4. Parce que nous avons des moyens de la limiter et de la traiter  

Nous pouvons utiliser  des moyens non médicamenteux d’une part (solution sucrée, succion 

non nutritive, allaitement maternel, emmaillotement, peau à peau etc.) et médicamenteux si 

besoin avec différents niveaux de traitement antalgique (Niveau 1 : paracétamol, Niveau 2 : 

nalbuphine, Niveau 3 : morphiniques) 

 

 

3. Comment améliorer la réussite de la pose des KTEC ? 

 

 

Différentes études se sont attachées à trouver des moyens pour rendre la pose des KTEC plus 

facile.  

- En améliorant la visualisation des veines : 

• L’échoguidage  (51–53) 

L’échoguidage a fait la preuve de son efficacité dans la pose de voies centrales chez l’adulte. 

Certaines études se sont intéressées à l’intérêt de l’échoguidage pour améliorer la réussite de 

la pose des KTEC en néonatologie avec des résultats plutôt positifs. 
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Katheria et al. ont réalisé un essai randomisé comparant la pose de KTEC échoguidée et la 

pose standard chez des nouveau-nés : la pose des KTEC échoguidée permettait de diminuer 

significativement le temps de pose (de 30 minutes, p=0,034), le nombre de manipulations 

(p=0,032) et le nombre de radiographies nécessaires (p=0,001). 

Johnson et al. ont évalué la pose de KTEC chez les nouveau-nés pesant moins de 1500 g à l’aide 

d’un échoguidage. Sur les 10 inclusions de l’étude, le taux de réussite de pose était de 100% 

sans complication lors de l’insertion. 

L’échographie pourrait également être utilisée pour la vérification de la bonne position du 

cathéter. 

 

• Le VeinViewer® (Christie Medical Holdings Inc., Memphis, USA) (54) 

Le VeinViewer® permet une visualisation des vaisseaux sous-cutanés. Il utilise une lumière 

proche de l’infra-rouge qui est absorbée par l’hémoglobine dans les globules rouges. Ce qui 

permet de projeter une image du réseau veineux sur la peau. Ce dispositif permet de visualiser 

des veines peu profondes, de suivre leur trajet, de repérer les « nœuds » veineux. Phipps et 

al. ont réalisé un essai randomisé pour comparer la pose de KTEC de manière « classique » à 

une pose avec l’aide du VeinViewer®. Le recours au VeinViewer® était associé à un meilleur 

taux de réussite qu’avec la méthode classique (86% versus 75%). Après ajustement sur l’âge 

gestationnel, le recours au VeinViewer® était associé à un taux de réussite statistiquement 

significatif plus élevé (OR ajusté 3,05 [1,10-1,82]).  

Le VeinViewer® est utilisé de manière assez courante aux Etats-Unis (55). 

 

- En mettant en place des programmes de développement  de formation d’infirmières 

spécialisées ? (55,56) 

Dans de nombreux pays, ce sont des infirmières spécialisées (Nurse practionner, NICU PICC 

team) qui mettent en place les KTEC en néonatologie. 
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- En instaurant des entraînements sur des modèles de simulation comme pour les voies 

centrales (57) 

 

-  En développant de nouveaux matériels et de nouvelles techniques de pose : 

La marque Vygon® (Pierre Simonet, Ecouen, France) a, par exemple, créé plusieurs modèles 

de KTEC et d’introducteurs. 

- Le Premicath® pour les moins de 800 g ou pour les situations d’échec de mise en place 

d’autres cathéters, monolumière, 1 Fr, 28 G avec 3 introducteurs différents (cathéter court 

I.V. 24 G, cathéter court pelable microflash® 20 G et l’aiguille sécable 24 G) 

- Le cathéter épicutanéo-cave en silicone, monolumière, 2 Fr, 24 G introduit par une aiguille à 

ailettes. Ce cathéter est constitué de 2 parties avec un raccord Easy-lock pour permettre 

d’enlever l’aiguille introductrice. 

- Le cathéter épicutanéo 2 en silicone, monolumière, 2 Fr, 24 G, introduit par un cathéter court 

pelable microflash 20 G ou une aiguille sécable 20 G. Ce cathéter est constitué d’une seule 

partie, ce qui implique moins de manipulations pendant sa pose. 

- Le Nutriline® en polyuréthane, monolumière, 2-3-4 Fr, pouvant être introduit avec les 3 

introducteurs (aiguille sécable, canule pelable, microsite ®) 

- Le Nutriline® twinflo, en polyuréthane, double lumière, 2 Fr, 24 G, introduit via le cathéter 

court pelable microflash® 

La technique de base décrite par Shaw initialement est la plus utilisée : la méthode consiste 

en l’insertion d’une aiguille à ailettes de 19 G dans une veine périphérique puis d’y introduire 

un cathéter en silicone de 24 G jusqu’à la position souhaitée (mesurée préalablement). Il est 

également possible d’utiliser des cathéters plus petits (Premicath®) de 27 G. 

Différentes techniques d’insertion ont été décrites par différents auteurs pour améliorer la 

réussite de pose des KTEC. 

 

- La technique décrite par Fischer en 1998 (4)  

Cette méthode utilise l’extrémité d’une « canule » de 20 G comme dilatateur/introducteur 

d’un cathéter 2 Fr. Cette extrémité est insérée dans le vaisseau avec une  

« aiguille de ponction » standard de 24 G. Après l’insertion de ce « dilatateur/introducteur », 

le cathéter standard de 2 Fr est inséré plus facilement. 
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- La technique décrite par Gandini en 2003 (58) 

Une « cathéter court » (introducteur) de 24 G est inséré dans la veine la plus large disponible. 

Le stylet est enlevé. Le cathéter en silicone (Premicath®) est introduit dans l’introducteur et 

inséré jusqu’à la longueur désirée. Un bon retour de sang confirme que le cathéter est dans 

une veine de bon calibre. Le « cathéter court de 24 G » est alors retiré. Le cathéter est alors 

fixé et la radiographie thoracique confirme la bonne position. Cette méthode semble associée 

à un bon taux de réussite de pose à la première tentative.  

 

- La méthode Seldinger modifiée décrite par Pettit en 2007 (59) 

Quand la taille de la veine semble permettre l’introduction d’un cathéter de 24 G mais ne 

permet pas l’utilisation d’une aiguille de 19-20 G, la méthode Seldinger modifiée doit être 

envisagée : 

La ponction veineuse est réalisée avec un cathéter de 24 G de la même manière que lors d’une 

pose de VVP. Quand il y a un retour sanguin, il faut continuer d’introduire le cathlon et enlever 

l’aiguille. Un guide est ensuite introduit sur 3 à 5 cm. Le point de ponction est ensuite élargi. 

Le cathlon est alors enlevé tout en laissant en place le guide. Il faut ensuite introduire 

l’introducteur pelable sur le guide puis enlever le guide et introduire le KTEC via l’introducteur. 

 

 

Figure 3 : Avantages et inconvénients de la méthode Seldinger modifiée selon Pettit (59) 

 

- La technique décrite par Uygun en 2016 (60)  

Un introducteur avec canule pelable  de 20 G est utilisé, l’aiguille est enlevée, la canule est 

pelée en 2 et un cathéter de 24 G est introduit dans la canule « pelée ». Cette association 

correspond à l’introducteur utilisé lors de la pose du KTEC. L’insertion du KTEC se fait grâce à 

ce « nouvel » introducteur ». Dans leur étude, Uygun et al. montrent un taux de succès de 

97% avec 88% à la première tentative. 
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Figure 4 : Schéma explicatif du « nouvel » introducteur utilisé dans la technique décrite par 

Uygun (60) 

 

- Autres facteurs influençant la réussite ? 

 

Une étude a cherché à développer un score de prédiction clinique pour prédire l’échec ou la 

réussite de la mise en place d’une VVP (à la première tentative) en pédiatrie (DIVA score : 

Difficult Intravenous Access Score) (61). 

Ce score était composé de 4 variables : Veine palpable après mise en place d’un garrot, veine 

visible après mise en place d’un garrot, antécédent de prématurité et l’âge au moment de la 

pose. Les résultats du score pouvaient être compris entre 0 et 10 (cf. figure 5). 

Les sujets ayant un score DIVA supérieur à 4 avaient un risque supérieur à 50% d’échec de 

pose de VVP à la première ponction veineuse. 

 

 

Figure 5 : Détail de la cotation du DIVA score par Yen et al. (61) 
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4. Problématique 

 

L’effet de différents facteurs (liés au nouveau-né et aux conditions de pose du KTEC elle-

même) sur la réussite de la pose des KTEC n’a pas encore été étudié et cette question a, selon 

nous, un réel intérêt scientifique et pratique. 
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PARTIE 2 : Facteurs associés à la réussite de pose 

des cathéters épicutanéo-caves en néonatologie 

 Etude observationnelle prospective sur 118 poses 
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1. INTRODUCTION 

 

 

La pose du KTEC est une étape indispensable dans la prise en charge des nouveau-nés 

prématurés, notamment pour l’apport d’une nutrition parentérale adaptée à leurs besoins. 

Elle peut s’avérer, dans certains cas, difficile et prolongée dans le temps. Une pose difficile, 

prolongée ou répétée peut engendrer une instabilité du nouveau-né au décours mais aussi 

des conséquences à plus long terme. 

L’objectif principal de notre étude est d’évaluer l’impact de certains facteurs sur la réussite de 

la pose des KTEC en néonatologie. Notre but étant de favoriser la réussite rapide de la pose 

du KTEC pour limiter la gêne occasionnée auprès du nouveau-né. 

 

2. MATERIEL ET METHODES 

 

 2.1.  Généralités 

 

Type et schéma de l’étude : 

Nous avons réalisé une étude clinique multicentrique, prospective, observationnelle qui s’est 

déroulée de mai 2015 à novembre 2015 en Aquitaine. 

Lieu de l’étude : 

-   Bordeaux (niveau III) : 2 services du CHU Pellegrin : 

° le service de réanimation néonatale et pédiatrique (Pr Brissaud) 

° le service de néonatalogie du 4ème B de l’hôpital des Enfants (Dr Sarlangue) 

- Pau (niveau III) : le service de réanimation néonatale et pédiatrique (Dr Mansir) 

- Bayonne (niveau III) : le service de réanimation néonatale et pédiatrique (Dr Jouvencel) 

- Libourne (niveau IIb) : le service de néonatologie (Dr Blasquez) 
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- Agen (niveau IIb) : le service de néonatologie (Dr Franc) 

- Périgueux (niveau IIb) : le service de néonatologie (Dr Pradeaux) 

(La définition des différents niveaux de soins est détaillée dans l’annexe 2) 

Période de l’étude :  

• Durée d’inclusion dans l’étude : de mai 2015 à novembre 2015 

• Durée de suivi du nouveau-né : durée de pose du KTEC 

 

2.2.  Population étudiée 

 

Critères d’inclusion : 

Tous les nouveau-nés et nourrissons, prématurés ou non, hospitalisés dans les services 

participant à l’étude et nécessitant durant leur séjour hospitalier la pose d’un KTEC. 

Si plusieurs tentatives ont été réalisées pour un même patient, chaque tentative a été incluse. 

Critères d’exclusion : 

Ont été exclus de l’étude : 

- Les nouveau-nés inclus dans d’autres études sur cette période 

- Les poses de KTEC réalisées hors période néonatale 

 

2.3.  Recueil de données et définitions 

 

- Recueil de données : 

Les questionnaires de recueil ont été envoyés au préalable avec un mail explicatif aux 

différents services de néonatologie de niveau IIb et III d’Aquitaine (Annexe 3). 

Le questionnaire était standardisé et anonymisé. 
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Le KTEC était posé selon les habitudes du service. Le questionnaire était rempli au décours de 

la pose des KTEC. Il comprenait 15 items et une case « Commentaires libres ». 

La date et le lieu de la pose étaient renseignés. 

Le questionnaire comprenait une partie « Données médicales » et une partie « Conditions 

de  pose du KTEC ». 

 

1ère Partie : Données médicales 

Les données générales concernant le patient étaient recueillies à partir du dossier médical : 

- Terme de naissance (en SA) 

- Age au moment de la pose (en jours) 

- Poids à la naissance (en grammes) 

- Poids le plus récent par rapport au jour de pose (en grammes) 

- Taux de bilirubine sanguine (en µmol/L) 

La nécessité de photothérapie durant les 24 dernières heures et le type de photothérapie 

(conventionnelle ou intensive) 

- Infection en cours traitée par antibiotiques (si possible noter type d’infection).  

 

2ème partie : Conditions de  pose du KTEC 

- Analgésie/Sédation utilisée : oui ou non, si oui laquelle (type d’analgésie/sédation, nom du 

médicament utilisé +/- dose) 

- Perfusion d’albumine avant la pose du KTEC : oui ou non 

- Type de KTEC (marque BD®, Vygon®, Premicath® ou autre) 

- Personne qui pose le KTEC : interne, sénior, médecin dédié, infirmière dédiée, infirmière, 

puéricultrice. Seul ou à 2. 
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Quand la pose s’effectuait à deux, noter si possible la personne qui réalise la ponction 

veineuse 

- Le ou les site(s) ponctionnés (poignet, main, avant-bras, pli du coude, bras, coude, jambe, 

pied, crâne, autre) 

- Nombre de ponction(s) réalisée(s) par site 

- Lieu de réussite de la ponction 

- Temps de pose total (en minutes) 

- Temps d’attente du contrôle radiologique (en minutes) 

- Réussite ou non de la pose du KTEC  

 

Enfin, une partie « Commentaires libres » permettait aux intervenants de rajouter des 

informations complémentaires (conditions de pose, problèmes lors de la pose, explications 

d’échec, état général de l’enfant etc.). Ainsi les personnes qui posaient le KTEC pouvaient nous 

faire part de leurs difficultés en lien avec la pose. 

Si le KTEC était en bonne position à la radiographie, le pansement était fait. 

Pour faciliter le calcul du temps total, certaines équipes notaient le temps de début, l’heure 

d’appel du manipulateur en radiologie médicale, l’heure de réception du résultat de la 

radiographie et l’heure de fermeture du pansement. 

- Le critère de jugement principal était la réussite de la pose. 

La réussite de la pose du KTEC était définie comme la pose en bonne position confirmée 

radiologiquement (c’est-à-dire à la jonction cave et oreillette droite). Cette radiographie était 

réalisée de face, au lit du patient, la plupart du temps au décours immédiat de la pose. 

- Définitions : 

- Etait considéré comme hypotrophe un nouveau-né dont le poids de naissance est 

inférieur au 10ème percentile (logiciel Audipog). Le retard de croissance intra-utérin sévère 

(RCIU) était défini par un poids de naissance inférieur au 3ème percentile. 
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- La photothérapie conventionnelle correspondait à une photothérapie discontinue (3h de 

photothérapie et 3h de pause le plus souvent) et la photothérapie intensive correspondait 

à une photothérapie en continu. 

Chaque service utilisait ses courbes habituelles pour décider ou non de la nécessité de 

photothérapie et son matériel habituel pour réaliser les séances de photothérapie. 

- Etaient considérés comme infectés à la fois les nourrissons dont l’infection était prouvée 

biologiquement par une hémoculture positive, mais également ceux chez qui l’infection 

était supposée cliniquement avec nécessité de mise en place d’antibiothérapie 

probabiliste. 

- Une perfusion d’albumine était parfois réalisée avant la pose de KTEC à la dose de 1 g/kg 

sur 2h. 

- Le recours à une analgésie ou sédation devait être précisé :  

Les traitements antalgiques devaient être précisés : solutions sucrées (G30% et 

saccharose) associées à la succion non nutritive, antalgiques de niveau 1 (paracétamol), 

antalgiques de niveau 2, antalgiques de niveau 3 (morphine ou sufentanil), et les 

traitements sédatifs (associé à une antalgie) : hypnotiques (Hypnovel ®), voire recours à 

un psychotrope sédatif (kétamine) ou autre. 

-  Le temps de pose total était défini comme la durée entre la première ponction veineuse et 

la fin du pansement. 

-  Le temps d’attente du contrôle radiologique était défini comme la durée entre l’appel du 

manipulateur en radiologie médicale et le résultat de la radiographie (la plus souvent sur 

ordinateur). 

 

2.4.  Les analyses statistiques 

 

Les caractéristiques de la population et les statistiques descriptives sont présentées sous 

formes de valeurs absolues et pourcentages pour les variables catégorielles et de médianes et 

interquartiles (IQR, 1er et 3ème quartile) pour les variables continues. 
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Les comparaisons de proportions ont été faites grâce au test de Chi 2 ou grâce à des tests 

exacts de Fischer pour les petits effectifs. 

Pour chaque comparaison de réussite entre deux groupes un score « cells expected » a été 

calculé pour vérifier l’interprétabilité des résultats. Lorsque ce score était positif, cela signifiait 

que les conditions d’application du test de Chi 2 n’étaient pas respectées. Pour les résultats 

significatifs, une analyse avec ajustement a été réalisée. Dans un second temps, une analyse 

multivariée a été réalisée.  

Les calculs des médianes et des percentiles ont été faites à partir de l’outil bureautique EXCEL 

2016. Les autres analyses statistiques ont été réalisées via le logiciel EPIDATA ANALYSIS 2.2 

par une statisticienne du CH de Pau (Madame MONTOUT COSMON, Epidémiologiste-

Méthodologiste-Statisticienne Coordinatrice des Techniciennes d'information médicale 

DIMESP). Le seuil de significativité statistique a été retenu pour un p < 0,05. 

 

2.5. Ethique 

 

Les données médicales ont été anonymisées lors du recueil de données. La majorité des 

questionnaires était remplie directement de manière anonyme. Pour les autres, les données 

ont été anonymisées dès l’enregistrement des données. 

Les données médicales ont été récupérées à partir des dossiers des enfants et les données 

relatives à la pose du KTEC étaient remplies au décours du geste. 

Il n’y a pas eu recueil de consentement des familles de façon écrite ; et étant donné l’aspect 

« observationnel et descriptif » de notre étude, sans modification des pratiques nous n’avons 

pas fait de déclaration à la CNIL. 
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3. RESULTATS 

 

 3.1.  Description de la population étudiée 

 

Lors de cette période d’étude, nous avons inclus 118 poses de KTEC, effectuées sur 100 

nouveau-nés. 

Les caractéristiques principales de la population incluse et du geste sont précisées dans le 

tableau 1. 

 

Tableau 1 : Caractéristiques générales de la population et de la pose 

Paramètres   Médiane  IQR 

Terme naissance (SA) 31 28-32 

Poids de naissance (g) 1305 1018-1670 

Poids jour de la pose (g) 1350 1102-1670 

Age de la pose (j) 4 2-7 

Nombre de ponction 3 1-4 

Temps total pose (min) 62 50-90 

Temps radio (min) 15 5-26 

 

Cent douze poses sur les 118 incluses sont issues d’un niveau III, soit 94,9% de notre 

population. 53% de la population était issue du CHU de Bordeaux. 

Le nombre de ponction veineuse était compris entre 1 et 13. 

La répartition des inclusions entre les différents centres est présentée dans la figure 6. 

Le détail par des effectifs par centre est présenté en annexe 4. 
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Figure 6 : Répartition des inclusions selon les centres 

 

- Caractéristiques des nouveau-nés inclus 

- Terme des nouveau-nés inclus : 

Les différentes catégories de prématurité étaient représentées ainsi : 

- Moins de 28 SA (très grande prématurité) : 20 patients soit 17% 

- 28-32 SA (grande prématurité) : 72 patients soit 61% 

- 33-36 SA (prématurité modérée) : 17 patients soit 14% 

- ≥ 37 SA (non prématuré) : 9 patients soit 8% 

- Poids : 

Il y avait 20,7% d’hypotrophes (donnée manquante pour 12 poses). 

Concernant l’évolution du poids : 

Trente-six  nourrissons étaient en train de reprendre du poids (33,3%), 60 nourrissons étaient 

en train d’en perdre (55,6%) et 12 nourrissons avaient un poids stable (11,1%) (donnée 

manquante pour 11 inclusions). 

Le détail des différentes caractéristiques de la population est représenté dans le tableau 2. 
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Tableau 2 : Caractéristiques détaillées de la population 

Caractéristiques n (%)  

Poids de naissance (n=113) 

 

 

     < 1000 g 27 (24)  

     1000-1500 g 43 (38)  

     1500-2000 g 29 (26)  

      > 2000 g 14 (12)  

Age de pose (n=117) 

 

 

     < 48 h 33 (28)  

     2-7 j 57 (49)  

     7-14 j 8 (7)  

     > 2 semaines de vie 19 (16)  

Photothérapie (n=118) 43 (36)  

Infection (n=118) 37 (31)  

 

Concernant le poids de naissance, il y avait 5 données manquantes et 1 concernant l’âge de la 

pose. 

 

- Conditions de pose du KTEC : 

- Albumine :  

Une perfusion d’albumine avant la pose n’a été réalisée que pour 4 poses (3%) et ce 

uniquement à Pau.  

- Stratégie antalgique et matériel : 

Les médicaments antalgiques (plus ou moins associés à une sédation) et les cathéters utilisés 

sont détaillés dans le tableau 3. 
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Tableau 3 : Matériel et Analgésie utilisés 

Matériel-Analgésie n (%)  

Analgésie/Sédation (n=114) 

 

 

     Pas de traitement antalgique 31 (27)  

     Solutions sucrées + succion 52 (46)  

     Morphiniques seuls 8 (7)  

     Midazolam (en association avec antalgiques) 15 (13)  

     Kétamine (en association avec antalgiques) 7 (6)  

     Autre 1 (1)  

Type de KT (n=117) 

 

 

     BD® 7 (6)  

     Vygon® 108 (92)  

     Premicath® 2 (2)  

 
 

 
Il y avait 4 données manquantes concernant les moyens analgésiques mis en place, et une 

donnée manquante concernant le type de cathéter utilisé. 

Dans les traitements antalgiques, les solutions sucrées étaient, parfois, associées à du 

paracétamol. Les morphiniques utilisés étaient soit de la morphine soit du sufentanil. Lors de 

l’utilisation de morphine, les doses utilisées étaient comprises entre 8 et 21 µg/kg. L’utilisation 

du midazolam était associée à chaque fois à des morphiniques (morphine ou sufentanil). Il 

s’agissait de nourrissons intubés et ventilés. L’utilisation de la kétamine était associée à un 

antalgique (morphine, ou paracétamol +/- solution sucrée). La catégorie « autre » concerne 

une pose de KTEC où du bromure de rocuronium (Esmeron ®) a été utilisé (en association avec 

du midazolam et de la morphine). 

Pour information, au CHU de Bordeaux, le protocole pour la pose des KTEC préconise le 

recours au G30% associé à la succion non nutritive. 

Le tableau 4 détaille les conditions de pose du KTEC. 
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Tableau 4 :  Conditions de ponction 

Conditions ponction n (%) 

Intervenant (n=118) 

 
     Interne seul 36 (30) 

     Interne avec aide 55 (47) 

        2 internes 15 (13) 

        Interne + IDE 39 (33) 

        2 Internes + IDE 1 (1) 

     Sénior seul 6 (5) 

     Sénior avec aide 21 (18) 

        Sénior + IDE 8 (7) 

        Sénior + interne 11 (9) 

        Sénior + IDE + interne 2 (2) 

Nombre de ponction(s) (n=116)  

     ≤ 3 77 (66) 

     > 3 39 (34) 

Membre ponctionné (n=129) 

 
     Membre supérieur (MS) 114 (88) 

     Membre inférieur (MI) 13 (10) 

     Crâne 2 (2) 

 

Il y avait 2 données manquantes concernant le nombre de ponctions réalisées. 
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- Membre ponctionné : 

Dans la majorité des cas, un seul « membre » (membre supérieur, membre inférieur, ou crâne) 

était ponctionné à chaque pose de KTEC (106 poses sur 117, donnée manquante pour une 

pose de KTEC) ; dans les 11 tentatives restantes, 2 voire 3 membres différents étaient 

ponctionnés. Sur un total de 209 « sites ponctionnés » (main, poignet, avant-bras, coude, bras, 

jambe, pied, crâne), 85 ponctions étaient réalisées sur la main, 52 sur les avant-bras, 48 au pli 

du coude, 9 aux pieds, 8 aux jambes, 5 aux bras et 2 au crâne. 

 

- Réussite : 

Le taux de réussite global est de 87/118 soit 73,7%. 

La réussite à la première ponction est de 33/116 soit 28,4%. 

Dans le groupe « Réussite », le nombre de ponction médian était de 2 [1-3]. Le temps de pose 

médian 70 min.  

 

3.2. Etude de l’impact de chaque facteur sur la réussite  

 

- Facteurs liés à l’enfant 

 

Le tableau 5 présente l’influence des facteurs liés au patient sur la réussite de la pose des 

KTEC. 
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Tableau 5 : Etude de l’influence de facteurs liés au patient sur la réussite de la pose des 

KTEC 

Facteurs étudiés Réussite n (%) p 

Terme (n=118)   

     Moins de 32 SA 68/92 (73,9) 1 

     Plus de 32 SA 19/26 (73,1)  

Age de pose (n=117) 

     < 48 h 24/33 (72,7) 

 

     2-7 j 43/57 (75,4) 0,9 

     > 1 semaine 20/27 (74,1)  

Evolution du poids (n=96)   

     Prise de poids 28/36 (77,8) 0,5 

     Perte de poids 43/60 (71,7)  

Photothérapie (n=118) 

     Oui 31/43 (72,1) 

 

     Non 56/75 (74,7) 0,7 

Infection en cours (n=118) 

     Oui 23/37 (62,2) 

 

     Non 64/81 (79) 0,05 

 

- Le poids au moment de la pose : 

Nous avons comparé le poids médian entre le groupe « Réussite » et le groupe « Echec » de 

pose de KTEC. Les résultats sont présentés dans le tableau 6. 
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Tableau 6 : Comparaison des poids entre le groupe « Réussite » et le groupe « Echec » 

Réussite Poids moyen Poids médian IQR p 

Non 1454 1430 1207- 1685 0,7 

Oui 1511 1305 1065 - 1640  
 

  

   

L’étude de la relation entre le poids (supérieur ou inférieur à 1500 g) et la réussite de la pose 

des KTEC n’a pas pu être effectuée car les effectifs étaient trop différents. 

 

- Facteurs liés aux conditions de pose du KTEC 

 

Le taux de réussite selon les centres est détaillé ci-dessous : 

- Bordeaux (réanimation et 4B) : 43/62 soit 69,3% 

- Pau : 23/31 soit 69,6% 

- Bayonne : 17/19 soit 89,5% 

Pour les centres niveau IIb : Agen : 1/1 ; Périgueux 0/1 ; Libourne 3/4 

Le tableau 7 présente l’influence des facteurs liés aux conditions de pose des KTEC sur la 

réussite du geste. 
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Tableau 7 : Etude de l’influence de facteurs liés aux conditions de pose sur la réussite de 

pose des KTEC 

Conditions de pose  n (%) p  

Recours à une antalgie/sédation (n=114)    

     Oui 60/85 (70,6) 0,36  

     Non 23/29 (79,3)   

Nombre d’intervenant(s) (n=118) 

     1 personne 31/42 (73,8) 

 

 

     2 personnes 56/76 (73,7) 0,9  

Nombre de ponction(s) (n=116) 

     ≤ 3 ponctions 70/77 (90,9) 

 

 

     > 3 ponctions  16/39 (41) 0,00  

 

- Statut de l’intervenant : 

Concernant la différence de réussite selon le « statut » de l’intervenant, nous n’avons pas pu 

réaliser de comparaison statistique des réussites entre chaque groupe, du fait de la grande 

disparité d’effectif dans chaque groupe. 

A titre informatif, le tableau 8 répertorie la réussite de pose de KTEC pour chaque catégorie. 
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Tableau 8 : Réussite selon le « statut » de l’intervenant 

Opérateur n (%) 

Interne seul 27/36 (75) 

Interne + IDE 33/39 (84,6) 

2 internes 9/15 (60) 

Sénior seul 4/6 (66,7) 

Sénior + IDE 5/8 (62,5) 

Sénior + interne 9/11 (81,8) 

2 internes + IDE 0/1 (0) 

Sénior + interne + IDE 0/2 (0) 

 

- Type de cathéter :  

L’étude de différence de réussite entre les différents cathéters utilisés n’a pas pu être 

interprétée étant donné l’importante différence d’effectif de chaque catégorie. 

Sur les 108 poses réalisées avec un cathéter de la marque Vygon® (KTEC « classique »), le taux 

de réussite était de 82/108 (75,9%). Sur les 7 poses réalisées avec des cathéters de la marque 

BD ®, le taux de réussite était de 4/7. Enfin les cathéters Premicath® ont été utilisés pour 2 

poses avec une réussite sur 2. 

- Perfusion préalable d’albumine : 

L’effet de la perfusion d’albumine sur la réussite de pose de KTEC n’a également pas pu être 

analysé devant le très faible effectif. En effet, la perfusion d’albumine n’a été réalisée que 

pour 4 poses de KTEC (CH de Pau). Sur ces 4 poses de KTEC, 3 d’entre elles ont été une réussite. 

- Membre ponctionné :  

La comparaison du taux de réussite selon la veine ponctionnée n’a pas pu être interprétée 

statistiquement devant la grande variation d’effectifs. 

La réussite selon le « site ponctionné » était la suivante :  

n = 196 (données manquantes pour 13 ponctions) 

- Main : 30/81 : 37% 
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- Avant-bras : 25/47 : 53% 

- Pli du coude : 18/44 : 41% 

- Bras : 1/5 : 20% 

- Jambe : 3/8 : 37,5% 

- Pied : 3/9 : 33% 

- Crâne : 2/2 

- Nombre de ponction(s) : 

Nous avons mis en évidence une différence statistiquement significative de réussite entre le 

groupe « ≤ 3 ponctions » et le groupe « > 3 ponctions » (p=0) 

Pour ce critère nous avons réalisé une analyse avec ajustement pour contrôler d’éventuels 

biais de confusion : 

Ajustement sur le sexe : p=0,04 

Ajustement sur l’âge : p=0,00 

Ajustement sur le poids de naissance : p=0,00 

Ajustement sur le terme : p=0,00 

Pour finir, nous avons réalisé une analyse multivariée, les résultats sont présentés en annexe 

(Annexe 5). 

Il n’y a pas de lien statistique indépendant entre sexe, âge, lieu de ponction, sédations et 

réussite de pose des KTEC. 

 

 

 

 

 



52 
 

3.3.  Etude des commentaires 

 

La partie « Commentaires libres » permettait aux personnes qui posaient les KTEC de 

s’exprimer sur les difficultés rencontrées pendant la pose ou de préciser ce qui, selon elles, 

pouvait expliquer l’échec éventuel. 

 

- Commentaires concernant des poses de KTEC qui ont échoué 

Le détail de ces commentaires est disponible en annexe (Annexe 6). 

Les deux commentaires qui étaient le plus souvent mentionnés étaient : la présence d’un 

retour veineux avec un cathéter qui ne « progresse » pas, et la difficulté de poser le KTEC liée 

aux précédentes ponctions veineuses (mauvaise visibilité en lien avec bilans, essais de pose 

de VVP etc.). 

 

- Commentaires concernant des poses de KTEC prolongées 

Dix-huit commentaires ont été répertoriés ; la majorité concernait un problème de position 

finale du cathéter (n=9, avec soit une position trop loin soit une position aberrante). 

Pour 2 poses, le problème était que le cathéter n’était pas visualisable sur la radiographie de 

contrôle, 2 autres retrouvaient le problème de progression du cathéter. 

Les autres commentaires cités étaient : état clinique instable du nouveau-né, réseau veineux 

mal visible ou nombreux hématomes, hypotension traitée, surcharge vasculaire, saignement 

important durant la pose. 
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4. DISCUSSION 

 

4.1.  Les résultats et leur implication/ littérature 

 

- Réussite globale de la pose des KTEC :  

Le taux de réussite globale est correct à 73,7%. Ce chiffre est légèrement inférieur à ceux 

retrouvés dans la littérature (entre 75 et 87%) (54,62). On peut se poser la question de l’origine 

de cette différence. Les conditions de pose et les intervenants sont souvent assez différents 

entre les études et il est difficile de conclure : manque de formation ? autre matériel ? statut 

de la personne qui pose le cathéter ? 

Mais notre taux de réussite à la première ponction est très faible : 28,4%. En effet les taux 

dans la littérature retrouvés sont plutôt aux alentours de 60% (54). Parmi les explications 

pouvant être discutées se trouve probablement le choix du site de ponction. Les internes sont, 

dans notre étude, les personnes les plus amenées à poser des KTEC. Et, en effet, lors de leur 

formation théorique, les internes apprennent, lors d’une pose de KTEC, à ponctionner en 

premier lieu les veines les plus distales du membre, et ce pour ne pas créer d’hématomes 

pouvant gêner la progression du cathéter lors des ponctions ultérieures. Comme le confirme 

notre étude, la main et l’avant-bras sont les zones les plus souvent choisies pour la ponction. 

Habituellement, la veine la plus distale est tentée en premier et ce, parfois, même si la visibilité 

de celle-ci est moins bonne. Ce choix de veine distale pour « protéger » les autres veines n’est 

peut-être pas judicieux. Le fait de mal voir ou sentir la veine étant considéré comme un facteur 

de difficulté de pose des VVP en pédiatrie selon le DIVA score, peut-être serait-il plus 

approprié de ponctionner en premier lieu la veine la plus visible. 

 

 

 

 

 



54 
 

- Les facteurs influençant la réussite :  

Un seul facteur ressort dans notre étude comme étant associé de manière 

statistiquement significative à un meilleur taux de réussite de pose de KTEC : il s’agit du 

nombre de ponction. 

Même si ce résultat n’avait pas fait l’objet d’étude dans la littérature, l’impression globale des 

personnes étant amenées à poser des KTEC est que, plus le nombre de tentatives de poses est 

élevé, plus la probabilité de succès est faible. Nous avons confirmé cette impression dans 

notre étude. Les hypothèses principales sont la vasoconstriction veineuse secondaire aux 

multiples tentatives d’une part et le stress réactionnel du nourrisson pouvant dégrader son 

état général d’autre part. De plus, il semble assez logique que les ponctions veineuses 

itératives compliquent la pose de KTEC ultérieure en altérant le réseau veineux et la visibilité 

de celui-ci (Remarque retrouvée dans les commentaires libres de notre questionnaire). 

Par ailleurs, la limite de « 3 ponctions » semble une bonne valeur seuil étant donné que le 

nombre de ponction supérieur à 3 est associé à un taux de réussite statistiquement plus faible 

(p=0,00) et ce même après ajustement sur le terme, l’âge et le sexe. De plus le nombre de 

ponctions veineuses augmente le risque infectieux lors de la pose des cathéters (63).  

Ainsi, on comprend pourquoi il serait préférable d’anticiper la pose des KTEC comme le 

conseille certains auteurs et de « préserver » les veines pouvant être choisies pour la pose des 

KTEC en limitant les nombre de ponction veineuse sur celles-ci (59,64).  

 Le contexte infectieux est un facteur à la limite de la significativité statistique (p=0,05). 

L’infection concomitante à la pose du KTEC était associée de manière quasi-significative à une 

réussite plus faible de pose du KTEC. Ceci peut probablement s’expliquer d’une part par les 

modifications vasculaires secondaires au sepsis (diminution de la perfusion vasculaire, 

microthrombi, modification coloration cutanée) et, d’autre part, par l’instabilité globale de 

l’état clinique du nourrisson qui en découle. 

 

Deux études se sont également intéressées à la réussite de la pose des KTEC (62,64).  

             Les deux études ont retrouvé que l’expérience semble associée à une meilleure 

réussite de pose. Paulson et Miller, ont montré une nette amélioration de la réussite des poses 
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des KTEC avec l’expérience (de 60 à 100% en 5 ans de programme) et Evans et Lentsh ont 

retrouvé cette association (passage de 55 à 85% de réussite avec l’expérience). 

Il faut quand même noter que les effectifs des populations concernées dans ces 2 études 

étaient assez faibles (entre 20 et 50 nouveau-nés). Comme pour beaucoup de gestes, il semble 

assez logique de penser que l’expérience et l’entraînement favorisent la réussite. 

Concernant ce facteur, nous n’avons pas pu étudier la différence de réussite selon le statut de 

l’intervenant du fait de la grosse différence d’effectif entre séniors et internes. Dans notre 

étude, les internes sont en première ligne (77% des poses) pour poser les KTEC et les séniors 

interviennent le plus souvent en cas d’échec. Il est donc très difficile d’étudier la différence de 

réussite selon l’expérience. Il semblerait que le duo « interne + IDE » soit un bon compromis 

et que multiplier les intervenants (>2) n’ait pas d’intérêt. 

             Evans et Lentsh semblent également mettre en évidence qu’une pose précoce serait 

associée à un meilleur taux de réussite probablement du fait que les nourrissons aient eu 

moins de ponctions veineuses (âge moyen du groupe succès 9,3 jours versus groupe échec 

13,1 jours). 

Nous n’avons pas mis en évidence ce résultat mais les habitudes de pose des KTEC semblent 

être différentes. En effet, dans notre étude, dans la majorité des cas, celle-ci se fait entre le 

2ème et 7ème jour. 

Il serait intéressant par la suite d’étudier également le taux de réussite pour les poses très 

précoces (24 premières heures de vie), cette pratique tend, en effet, à se développer. La pose 

précoce permet notamment d’éviter les difficultés de pose de KTEC en lien avec des 

hématomes secondaires à de nombreux bilans. 

 

Nous n’avons pas retrouvé d’autre facteur associé à la réussite de pose des KTEC mais 

l’extrapolation de nos résultats doit rester prudente. En effet l’absence de lien entre certains 

facteurs et la réussite de pose des KTEC doit être pondérée par les effectifs très réduits des 

sous-groupes (terme, âge, stratégies antalgiques etc.) et un possible effet centre. 

L’absence de corrélation entre ictère et réussite doit également être interprétée de manière 

prudente étant donné que le critère étudié était un critère composite : ictère traité par 

photothérapie. Il est difficile de conclure sur un éventuel lien entre ictère et difficulté de pose 

de KTEC car, certes, ces nouveau-nés avaient un ictère suffisamment important pour être 

traités par photothérapie, mais ils avaient également déjà bénéficié de photothérapie. 
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D’autre part, le matériel de photothérapie s’améliore depuis plusieurs années et les 

professionnels de santé sont sensibilisés aux éventuels risques de déshydratation. Les 

anciennes machines de photothérapies avec des lampes Halogènes ou à tubes fluores sont 

maintenant supplantées par la technologie LED (Light Emitting Diode). Cette technologie 

permet une diminution de la chaleur dégagée et donc du risque d’hyperthermie ou de 

déshydratation (65). 

L’absence de standardisation des thérapeutiques antalgiques ne nous permet pas non plus de 

conclure sur l’effet éventuel d’un traitement antalgique sur la réussite de pose de KTEC.  

 

- Les caractéristiques globales :  

Le nombre de ponction médian est de 3 mais avec des valeurs très variables selon les poses 

(entre 1 et 13 ponctions pour le maximum). De plus, dans 34% des poses incluses dans notre 

étude, le nombre de ponctions était supérieur à 3. 

La pose du KTEC durait en moyenne 62 min. Ce résultat est également très variable dans la 

littérature (de 36 min à 90 min) (53,66,67) .  

 Le membre supérieur est le membre le plus ponctionné ce qui est également souvent le cas 

dans la littérature (55). 

Dans les caractéristiques globales de notre population, il est important de relever que dans 

27% des poses de KTEC, les nouveau-nés ne reçoivent pas d’antalgie. Nous avons vu dans la 

première partie l’importance de la prise en charge de la douleur, et il semble que des efforts 

soient encore à mettre en œuvre dans la prise en charge de la douleur des nouveau-nés en 

réanimation. Par ailleurs, bien que le recours aux solutions sucrées représente la majorité de 

l’analgésie associée à ce geste, on remarque que pour les autres poses il existe de grandes 

disparités de traitement (paracétamol, morphiniques, sédations, voire curares). 

Les solutions utilisées (saccharose et G30%) ont prouvé leur efficacité dans la littérature. Mais 

il faut se rappeler que l’effet ne dure que 5-7 minutes et lors d’un geste plus prolongé il est 

nécessaire d’administrer une/ des dose(s) supplémentaire(s). 

Une thèse présentée en 2016 par une interne de pédiatrie s’était intéressée à l’évaluation de 

la douleur lors de la pose des KTEC.  Le protocole par G30% et succion nutritive n’était pas 
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toujours correctement suivi et le nouveau-né était parfois malgré tout douloureux pendant le 

geste (68). 

On note également que les personnes qui sont le plus souvent amenées à poser des KTEC dans 

notre étude sont les internes (seul ou avec aide : 77%).  Une enquête sur les pratiques des 

KTEC aux Etats -Unis a mis en évidence que la plupart des poses de KTEC sont réalisées par des 

infirmières spécialisées (55).  

D’autres particularités sont à noter, notamment le choix de cathéter. Ce choix est très variable 

selon les études. On remarque que la marque Vygon® est très largement choisie dans notre 

étude. Cela est conforme aux recommandations qui préconisent de privilégier les cathéters 

en silicone (69).Cependant, l’utilisation des Premicath®, initialement conçus pour les 

prématurés de moins de 800 g ou en cas d’échec de pose d’autres cathéters chez les 

prématurés est assez faible dans notre étude (2/117). 

 

- Les commentaires : 

Les principaux résultats sont : 

La difficulté à faire « progresser » le cathéter et ce malgré un retour veineux. Ce résultat a été 

décrit dans la littérature : Rastogi et al. rapportent dans la littérature des taux allant de 10 à 

40% de difficulté de progression du cathéter (70). Plusieurs facteurs peuvent contribuer aux 

difficultés de faire progresser le cathéter : cathéter en dehors de la veine (trop profond, trop 

superficiel), vasospasme, veine scléreuse ou abimée, trajet anatomique aberrant, veine trop 

petite, cathéter trop large par rapport au diamètre de la veine, mauvaise position du patient.  

La difficulté de pose des KTEC liée au mauvais état veineux en lien avec de nombreuses 

ponctions veineuses dans les premiers jours de vie est un problème fréquemment retrouvé 

également. La malposition finale est aussi un problème souvent retrouvé. 
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4.2.  Forces et limites de l’étude 

4.2.1.   Les forces de l’étude 

 

-  Sujet de l’étude : 

A notre connaissance, il s’agit de la première étude qui a pour but d’évaluer l’impact de 

certains facteurs sur la réussite de la pose des KTEC en néonatologie. De nombreuses études 

récentes se sont par ailleurs focalisées sur les différents moyens d’améliorer la réussite de 

pose de KTEC en néonatalogie mais plutôt en modifiant les pratiques (nouveau matériel, 

nouvelle technique d’insertion, amélioration de la visualisation des veines etc.)  

 

 - Population et Méthode : 

Un des points forts de notre étude est l’effectif ; en effet notre effectif total est de 118 poses 

en 6 mois, avec une inclusion de 100 nouveau-nés. 

De plus, notre étude est multicentrique avec une volonté d’inclure à la fois des services de 

CHU mais également des services d’hôpitaux périphériques afin que des services de niveau de 

soins différents (niveau III et niveau IIb) soient représentés. En effet, l’objectif d’améliorer la 

réussite de pose des KTEC est une problématique qui concerne tous les services de 

néonatologie. Notre but était d’avoir une population représentative des nouveau-nés 

hospitalisés pouvant être amenés à avoir une pose de KTEC. Il s’agit également d’une étude 

prospective. 

Nous avions peu de critères d’exclusion. Le critère de jugement principal était bien défini a 

priori (réussite de la pose des KTEC). 

 

- La validité des questionnaires : 

Le questionnaire réalisé était assez simple à remplir. La partie « Données médicales » pouvait 

être remplie facilement à l’aide du dossier du patient. La partie « Conditions de pose » pouvait 

être remplie facilement au décours de la pose par la personne ayant posé le KTEC. 
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Cela ne nécessitait pas la mobilisation d’une tierce personne. Le recueil d’informations 

permettait de ce fait d’être plutôt complet et juste. Les items étaient simples à remplir, bien 

définis. La partie « Commentaires libres » permettait également aux personnes concernées 

de nous faire part de leurs impressions cliniques sur leurs éventuelles difficultés, et certains 

critères étudiés étaient à ce niveau cités comme possible cause d’échec selon eux. Ce qui 

permettait éventuellement de donner d’autres pistes pour une étude future. 

 

- Les analyses statistiques : 

Pour chaque analyse, le logiciel calculait un score, qui nous a permis d’exclure les résultats 

ininterprétables (étude de la réussite en fonction des marques de KTEC, analyse en fonction 

de la ville d’inclusion). Nous n’avons donc pas interprété de manière abusive des résultats 

concernant des groupes non comparables (essentiellement lié à une différence d’effectif trop 

importante). Des « regroupements de sous-groupes » afin d’obtenir des effectifs comparables 

ont été effectués. Une analyse avec ajustement concernant le résultat significatif et une 

analyse multivariée afin de limiter au maximum les biais de confusion ont été effectuées. 

 

4.2.2. Les limites de l’étude 

 

- Concernant la population : 

Bien que l’effectif total soit important il y a certaines limites concernant notre échantillon 

d’étude. 

En effet, étant donné la fréquence du geste en néonatologie, on aurait pu espérer un effectif 

global encore plus important pour renforcer la puissance de notre étude. 

Par ailleurs, l’effectif et donc la faible représentativité des niveaux IIb est un point important 

à prendre en compte. En effet avec 6 poses de KTEC soit 5% de l’effectif total, il parait difficile 

de généraliser les résultats à l’ensemble des nouveau-nés hospitalisés nécessitant un KTEC. 

Toutes les poses de KTEC du semestre n’ont pas été recrutées (notamment en réanimation à 

Bordeaux car il y avait une autre étude en cours en rapport avec le poses de KTEC), ce qui peut 
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amener un biais de recrutement et ce d’autant plus dans une réanimation néonatale de niveau 

III où les nouveau-nés nécessitent des « soins intensifs ».  

D’autre part, l’aspect multicentrique et la participation en majorité du centre de Bordeaux 

nous expose au risque d’effet centre . En effet, les pratiques de poses de KTEC entre les centres 

sont assez différentes (qualité et nombre d’intervenant, analgésie utilisée, expérience du 

service en pose de KTEC…). 

Par ailleurs, bien que l’effectif total était important, les effectifs de sous-groupes de 

comparaison étaient parfois insuffisants pour pouvoir faire des analyses statistiques. Les 

groupes comparés avaient parfois des effectifs trop différents pour pouvoir faire de bonnes 

analyses statistiques. 

Certains facteurs n’ont donc pas pu être étudiés (différentes catégories de terme de 

naissance, différences entre différents types d‘analgésie, différence entre le « statut » de 

l’intervenant qui place le KTEC etc.). L’absence de corrélation entre certains facteurs et la 

réussite de la pose du KTEC doit être fortement pondérée par les effectifs réduits de l’analyse 

en sous-groupes 

 

- Concernant la méthodologie : 

Certaines données auraient pu être renseignées dans le questionnaire, notamment le sexe,  le 

percentile du poids de naissance et l’état hémodynamique et respiratoire. 

La température avant et après le geste ainsi qu’une évaluation précise de la douleur pendant 

le geste auraient également pu être précisées. 

Les questionnaires de l’étude sont remplis par la personne qui pose le KTEC, cette méthode 

d’évaluation a des limites dans l’interprétation des données, car celles-ci sont purement 

déclaratives, notamment le nombre de ponction et la durée de pose totale. L’interprétation 

des résultats dépend notamment du bon et complet remplissage des questionnaires. Dans 

notre étude, on note plusieurs questionnaires remplis de manière incomplète : parmi 118 

questionnaires, 88 (74%) étaient remplis en entier, les données manquantes étaient assez 

variées (membre de réussite de pose, sédations oui ou non si oui laquelle, temps de pose etc.).  
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L’étude de certains facteurs a été limitée par les différences importantes en termes d’effectif 

de certaines sous-catégories. Si l’étude avait été réalisée sur une plus longue période, nous 

aurions peut-être eu des effectifs plus importants pour certains facteurs étudiés.  

Nous avons donc fait des regroupements plus larges (moins de 32 SA-plus de 32 SA, un 

intervenant-2 intervenants). La pertinence de certains groupes comparés peut être remise en 

question. Notamment la comparaison 1 ou 2 intervenants : ce choix n’est pas judicieux, les 

groupes des « 2 intervenants » étant très hétérogène : 2 internes, 1 interne et une infirmière/ 

puéricultrice, un interne et un sénior… De même, la comparaison « avec ou sans antalgie » 

n’était pas très judicieuse car tous les traitements antalgiques et sédatifs étaient mélangés. 

L’extrapolation des résultats doit être prudente. 

Les facteurs étudiés auraient pu être mieux définis : 

- concernant la photothérapie : la date de début de photothérapie par rapport à la date de 

pose du KTEC aurait dû être précisée (voir l’effet de la photothérapie) avec le nombre d’heures 

total de photothérapie dont le nouveau-né a bénéficié avant la pose de KTEC. 

- concernant l’infection : il aurait été intéressant de préciser le type d’infection, la 

documentation ou non et le retentissement hémodynamique éventuel. La date de début de 

l’antibiothérapie aurait également pu être précisée. 

- concernant l’intervenant :  Il aurait été judicieux de mieux préciser l’expérience de chaque 

intervenant (différence évidente entre interne et sénior mais différences également entre 

différents internes). 

Dans certains centres, les intervenants sont plus expérimentés car ils ont plus souvent 

l’occasion de poser des KTEC (Au CHU Bordeaux une centaine de KTEC sont posés par an). 

Lorsque la pose était réalisée avec 2 intervenants, il était rarement précisé quel était le rôle 

de chacun (lequel ponctionne la veine, que fait le deuxième intervenant ? aide à faire 

progresser le cathéter ou autre ?) 

- concernant l’analgésie-sédation : les méthodes d’analgésie/sédation auraient dû être 

standardisées, les protocoles d’analgésie utilisés (s’il y en avait) lors de la pose des KTEC 

auraient pu être précisés. 
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4.3.  Propositions pour la suite et perspectives d’avenir 

 

Ce travail nous a permis de réfléchir au problème des poses prolongées de KTEC en 

néonatologie. Nous avons pu nous poser sur les pratiques et leurs résultats dans le Sud de la 

France. Cette étude met en valeur le fait que ce geste peut être amélioré en termes de 

réussite, nombre de ponction, et temps passé. 

 

4.3.1. Propositions pour améliorer l’étude 

 

Face à ces résultats, une étude plus importante serait intéressante à la fois pour confirmer les 

résultats observés et également pour évaluer l’effet de certains facteurs que nous n’avons pas 

pu étudier par manque d’effectif. Une étude sur une plus longue période, sur plus de centres 

pourrait être intéressante pour confirmer ou infirmer nos résultats et les généraliser à 

l’ensemble des nouveau-nés nécessitant la pose d’un KTEC dans leur parcours. 

Il serait peut-être intéressant de se focaliser sur moins de facteurs à étudier mais avec des 

groupes comparatifs plus importants. Les facteurs étudiés dans le DIVA score pourraient aussi 

être étudiés pour la pose des KTEC en néonatologie. 

 

 4.3.2. Vers un protocole ? 

 

Suite à cette étude et à l’étude de la littérature, afin d’améliorer la réussite de la pose des 

KTEC chez les nouveau-nés hospitalisés en réanimation ou en néonatologie, il semblerait 

intéressant de : 

- Mettre l’accent sur la formation et l’entraînement sur cet acte technique indispensable dans 

la prise en charge des prématurés hospitalisés. Et ce d’autant plus que les internes semblent 

représenter la principale catégorie des personnes étant amenée à poser des KTEC en 

néonatologie en Aquitaine. Il pourrait être intéressant de voir éventuellement si certains 

programmes de simulation peuvent être proposés pour renforcer l’expérience. 
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- Privilégier une personne ayant plus d’expérience pour les nourrissons pour lesquels la pose 

semble plus compliquée : infection en cours, 2ème tentative de pose de KTEC 

- Retenir cette limite de 3 tentatives : 

Si au bout de 3 ponctions veineuses, la pose de KTEC n’est pas un succès, il serait judicieux de 

changer d’intervenant (pour un intervenant plus expérimenté) voire, au mieux, de repousser 

la pose du KTEC à un autre jour 

- Essayer de nouveaux matériels, en effet il existe de nombreux cathéters différents et certains 

comme les Premicath® ne sont peut-être pas assez souvent employés. 

- S’inspirer de la littérature : 

- en s’aidant de certains appareils comme le VeinViewer® lors des poses difficiles ou 

chez les nouveau-nés ayant un réseau veineux difficilement visible. En effet, beaucoup de 

services (notamment les services de niveau III) ont à disposition ce dispositif mais il semble 

rarement utilisé pour ce geste. 

 - en essayant d’anticiper davantage les poses de KTEC : essayer de poser le KTEC dès 

que possible, limiter les bilans et autres ponctions veineuses  

 - en essayant éventuellement d’autres matériels ou d’autres techniques d’insertion 

Suite à ce travail, nous souhaitons proposer un projet de protocole pour la pose des KTEC en 

néonatologie. Le projet serait de réaliser une étude prospective pour valider l’intérêt et 

l’efficacité de ce protocole. 
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PROTOCOLE POSE DES KTEC EN NEONATOLOGIE 

 

OBJECTIF : Décrire les conditions précises de pose des KTEC en néonatologie dans le but 

d’améliorer la réussite de ce geste 

 

1. IDENTIFICATION PRECOCE DES NOUVEAU-NES SUSCEPTIBLES DE NECESSITER 

UN KTEC 
 

- Indications d’une nutrition parentérale exclusive : détresse sévère nécessitant de 

différer alimentation entérale : prématurité nécessitant plusieurs jours de nutrition 

entérale trophique et toutes pathologies digestives nécessitant mise à jeun prolongée 

(ECUN, pathologies digestives chirurgicales) 

- Indications d’une nutrition parentérale de complément : prématurés (difficultés de 

progression de la ration entérale), hypotrophes (haut risque digestif et nutritionnel), 

nouveau-nés en détresse (ex : ventilation assistée etc.) 

- Nécessité de traitement IV prolongé : infection nécessitant traitement au long cours, 

hypoglycémie réfractaire 

- Difficultés d’abord veineux périphérique 

- Chez ses nouveau-nés, identifier PRECOCEMENT les veines les plus visibles, ANTICIPER la 

pose du KTEC en limitant les bilans et « protéger » le membre où les veines sont visibles 

- Programmer la pose de KTEC le plus tôt possible 

 

2. POSE DU KTEC 
 

2.1. AVANT LA POSE, CHOISIR : 

 

- Matériel : - nouveau-né de moins de 800 g : cathéter en polyuréthane de 27 G 

(Premicath®) 

- nouveau-né de plus de 800 g : choix du cathéter laissé aux habitudes    

de l’intervenant mais privilégier les cathéters en silicone 
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- Intervenant :  idéalement la personne la plus expérimentée disponible,  

Privilégier une pose avec un opérateur et une aide (interne + IDE ou interne + sénior) 

- Analgésie :  -  si nouveau-né en RS ou VNI : solution sucrée + succion non nutritive            

selon protocole du service au minimum 

-   si nouveau-né intubé/ventilé : analgésie selon protocole du service (le 

plus souvent morphiniques) 

Dans tous les cas, la douleur doit être réévaluée régulièrement durant le geste et 

l’analgésie doit être adaptée à cette évaluation 

 

2.2.  DEROULEMENT DE LA POSE 

1. Préparation du matériel  

2. Préparation de l’environnement et de l’enfant :  

- Préparer l’environnement : Organisation du soin (prévenir la famille), 

mesures d’hygiène 

- Préparation de l’enfant : aspiration naso-trachéale récente, prévention 

de l’hypothermie (langes chauds, majorer température de l’incubateur), 

mesure longueur KTEC, tourner la tête du côté de la pose, réaliser 

prescription d’analgésie 

3. Désinfection du membre en 4 temps : (Biseptine®, rinçage à l’eau stérile, sécher, re-

Bispetine®), envelopper zone à ponctionner dans une compresse stérile + gant stérile 

4. Lavage de mains, habillage en stérile 

5. Installation matériel et enfant (Préparation du matériel, mise en place des champs) 

 6. Pose du KTEC   

 - Mise en place du garrot, désinfection 

- Repérer la/les veine(s) la/les plus visible(s), ponction de la veine 

- Si retour de sang, insérer progressivement le KTEC jusqu’à la longueur 

souhaitée 

- Stopper le geste après 3 ponctions veineuses et/ou 1h de geste 
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- Contrôler la position de l'extrémité distale du cathéter au décours immédiat 

de la mise en place par une radiographie thoracique (+/- injection de produit 

de contraste si besoin) (si nouveau-né prématuré, penser à refermer les portes 

de l’incubateur) 

L'extrémité du cathéter est idéalement à la jonction VC/OD 

- Si le KTEC est en bonne position, fixation et réalisation du pansement, ré-

installation du nourrisson 

- Stopper le geste si dégradation de l’état clinique durant la pose 

- Surveillance : douleur de l’enfant pendant le geste, température avant et après le 

geste, surveillance constantes et état clinique durant la pose 

 

NB : Privilégier un opérateur plus expérimenté (sénior si possible) en cas d’échec de pose ou 

d’emblée si contexte infectieux 

 

-  Pour rappel indications de la nutrition parentérale selon le poids : 

- < 1000 g : nécessité d’une nutrition parentérale jusque 140ml/kg/j par voie 

entérale 

- 1000-1500 g : NP jusque 120-140 ml/kg/j (si RCIU ou facteurs de risque 

d’ECUN : nutrition entérale trophique) 

- > 1500 g : NP conseillée si PN < 1800 g 
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CONCLUSION  

 

Le KTEC est la voie veineuse de référence en néonatologie depuis plus de 30 ans. 

Chez les nouveau-nés prématurés hospitalisés, la pose peut parfois être plus difficile et 

prolongée dans le temps. Ce geste, lorsqu’il dure trop longtemps peut être à la fois à l’origine 

d’inconfort pour le nouveau-né, mais peut également dégrader son état clinique. 

Par conséquent, identifier si certains facteurs influencent la réussite de ce geste permettrait 

de l’améliorer. 

Notre étude conforte le fait que la réussite de ce geste peut être améliorée. Le taux de réussite 

global est plutôt bon (73,7%) mais le taux de réussite à la première ponction veineuse peut 

nettement être amélioré (28,4%). 

Par ailleurs, certains facteurs semblent avoir un effet sur la réussite de ce geste. L’infection 

bactérienne en cours semble notamment rendre ce geste plus compliqué. 

De plus, l’absence de réussite du geste après 3 tentatives est statistiquement associée à un 

risque d’échec final plus important. Dans ces circonstances, le report du geste ultérieurement 

serait sans doute bénéfique pour le nouveau-né. 

L’expérience et l’entraînement à ce geste restent un des facteurs clés pour améliorer la 

réussite de ce geste. 

L’identification précoce des nouveau-nés chez qui la pose des KETC peut s’avérer plus 

compliquée et le perfectionnement des techniques (avec entrainement par simulation) 

peuvent probablement permettre d’améliorer la réussite de la pose des KTEC. 
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ANNEXES 

Annexe 1 : Schéma des différents sites d’insertion possibles 
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Annexe 2 :  Définition des niveaux de maternité par l’HAS (décrets 1998) 

- Niveau I : 

Elles assurent la prise en charge permanente :  

- de la grossesse avec le dépistage des facteurs de risque ;  

- de l’accouchement et des actes de chirurgie abdomino-pelvienne liés à la grossesse, à 

l'accouchement et à la délivrance ;  

- du suivi des nouveau-nés dont la naissance est intervenue dans l'établissement. L’article D 

712-88 leur donne la possibilité de prendre en charge, auprès de leur mère, les nouveau-nés 

atteints d'affections sans gravité ne nécessitant pas une hospitalisation en unité de 

néonatologie. 

- Niveau II :  

Elles disposent d’une unité d’obstétrique comme les maternités de type I.  

Elles disposent également d’une unité de néonatologie qui peut accueillir des enfants nés 

dans l’établissement ou dans un autre établissement, et où sont assurés la surveillance et les 

soins spécialisés des nouveau-nés à risque et de ceux dont l’état s’est dégradé après la 

naissance. Elles peuvent, dans des conditions précises, disposer d’un secteur de « soins 

intensifs néonatals » leur permettant notamment d’assurer, si nécessaire, une ventilation 

artificielle pendant quelques heures. Elles peuvent prendre en charge des enfants nés ou 

non dans l’établissement. Les maternités de type IIa assurent des soins de néonatologie. Les 

maternités de type IIb assurent des soins néonatals et intensifs (nutrition parentérale sur 

cathéter central…). Les maternités de type II (permettant les soins intensifs de néonatologie) 

peuvent prendre en charge les nouveau-nés à partir de 32 SA et de plus de 1500 g, en 

l’absence de pathologies fœtales ou un peu avant, à savoir dans la 32ème  SA selon les 

possibilités ouvertes pour certains établissements en concertation régionale. 

Il n’y a pas la possibilité de garder les bébés nécessitant une ventilation invasive prolongée.  

- Niveau III : 

Elles disposent d’une unité de néonatologie avec un secteur de soins intensifs et d’une unité 

de réanimation néonatale permettant la surveillance et les soins spécialisés des nouveau-nés 

présentant des détresses graves ou des risques vitaux. Elles peuvent prendre en charge des 

enfants nés ou non dans l’établissement.  
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Annexe 3 : Questionnaire de l’étude 

 

DATE     

CENTRE HOSPITALIER     

Terme de naissance SA +   

Age   J   

Poids de naissance G   

Poids le plus récent G   

Taux de bilirubine µmol/L ou            mg/L   

Photothérapie dans les 24 h avant la pose Conventionnelle         Intensive   Non  

Perfusion d'albumine avant pose Oui                                     Non  

Infection en cours de traitement Oui                                     Non  

Sédation (Nubain, morphine, Sufenta, saccharose…) Oui  Non  

  Préciser :    

Type de cathéter BD                  

  Vygon            

  Autre, préciser :    

Le ou les opérateurs  Puéricultrice dédiée    

  Médecin dédié   

  Interne seul   

  Sénior seul   

  Interne +IDE ou PDE   

  Sénior +IDE ou PDE   

  Autre, préciser :    

Nombre de ponction veineuse nécessaire par site (souligner le lieu de ponction couronné de 

succès le cas échéant) 

Main droite : Main gauche : 

Avant-bras droit : Avant-bras gauche : 

Pli du coude droit :  Pli du coude gauche :  

Bras droit :  Bras gauche :  

Pied droit : Pied gauche : 

Jambe droite :  Jambe gauche :  

Cuisse droite :  Cuisse gauche :  

Crâne côté droit : Crâne côté gauche : 

Autre, préciser 

Temps de pose total Min   

Temps d'attente radio(s) Min   

Succès final Oui                                     Non  

Commentaires éventuels     
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Annexe 4 : Détail des inclusions selon les centres 

 

Ville n (%) 

Bordeaux réanimation 39 (33) 

Bordeaux 4B 23 (20) 

Pau 31 (26) 

Bayonne 19 (16) 

Libourne 4 (3) 

Agen 1 (1) 

Périgueux 1 (1) 

 

 

Annexe 5 : Analyse multivariée 

 

Variable P OR IC95 

Sexe 0,4 0,5 0,09-2,84 

Age 0,1 0,4 0,11-1,2 

Lieu ponction 0,3 0,5 0,1-2,1 

Sédation 0,1 1,7 0,9-3,4 
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Annexe 6 : Détail des commentaires sur échecs de pose 

 

 Commentaires n 

 Echec de cathétérisation (malgré retour veineux initial) 6 

 Nouveau-né déshydraté 1 

 Nouveau-né ictérique 3 

 Nouveau matériel 1 

 Hématomes en lien avec anciennes ponctions 4 

 Veines fragiles 2 

 Infection 1 

 Extubation pendant pose  1 

 Total 19 
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ABSTRACT 

Background : Since the 1970s, Peripherally Inserted Central Catheters (PICCs) have become  a 

standard of care in Neonatal Intensive Care Units (NICUs), as it allows a central venous access 

with a perceived low-risk procedure. However, its placement may be hazardous. Multiple 

attempts are frequently necessary, which may lead to adverse events for the newborn, 

including hypothermia, pain and stress. Moreover, this procedure is not standardized, with 

various numbers of operators, sites of venous puncture, types and sizes of catheters.  The 

objective of this study is to assess the predictive factors of a successful PICC placement in 

neonates, in order to improve its success rate. 

Methods : A prospective, descriptive, multicenter study was implemented between May and 

November, 2015 in 6 NICUs of the Nouvelle-Aquitaine region, Southwestern France. 

Gestational age (GA), age and weight at the PICC placement, weight evolution, 

hyperbilirubinemia requiring treatment, infection, use of analgesic treatment, function and 

number of personnel placing PICCs, type of catheter, number of attempts and site of puncture 

were studied. The primary outcome was a successful procedure. 

Results : 118 PICCs placements were included. Median number of insertion attempts was 3 

and median total time for PICC placement was 62 minutes. The overall success rate was 73,7% 

and the success on first attempt was 28,4%. The success rate was significantly higher 

whenever the number of insertion attempts was lower than 3, even after adjusting for GA, 

age and birth weight (p=0,0). Infections lead to a trend towards a more difficult PICC 

placement (p=0,05). 

Conclusion :  Early identification of some factors related to the newborn or to PICCs 

placement, as well as training sessions for this skill could improve the success rate of the 

procedure. Larger and comparative studies following the drawing up of protocols are to be 

foreseen. 
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