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Points essentiels

Les recommandations internationales proposent l'échographie en première intention pour les
abords vasculaires centraux, notamment au niveau jugulaire.
La place de l'échographie pour les voies veineuses périphériques reste plus discutée.
Chez certains individus, notamment les enfants, les patients obèses ou ceux ayant un mauvais
réseau veineux, il existe des difficultés pour cathétériser les veines périphériques.
Le taux de succès de la ponction est augmenté avec le diamètre de la veine et pour une profondeur
de celle-ci entre 0,3 à 1,5 cm.
Le choix de la technique de ponction (grand-axe ou petit-axe) et le type de cathéters influencent
peu le taux de succès.
Des mesures d'hygiène spécifiques concernant la procédure doivent être respectées.

Key points

Ultrasound-guided peripheral venous access

International guidelines advocate the use of first-line ultrasound for central venous catheter,
particularly for the internal jugular vein.
The role of ultrasound in peripheral venous access remains questionable.
In some specific situations, such as pediatrics, obesity and patients with poor venous network,
problems to cannulate peripheral vein may occur.
Success rate of peripheral intravenous access increases with the diameter of the vein and for a
depth of the vein between 0.3 and 1.5 cm.
The type of puncture (long-axis or short-axis) and the type of catheters have little influence on the
success rate.
Specific considerations have to be taken concerning infection control.

Disponible sur internet le :
26 novembre 2015

tome 45 > n82 > février 2016
http://dx.doi.org/10.1016/j.lpm.2015.10.013
© 2015 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés.

17
7

M
is
e
au

p
o
in
t

Presse Med. 2016; 45: 177–182

en ligne sur / on line on
www.em-consulte.com/revue/lpm
www.sciencedirect.com

URGENCES/R�EANIMATION

http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1016/j.lpm.2015.10.013&domain=pdf
mailto:fuzier.r@gmail.com
http://dx.doi.org/10.1016/j.lpm.2015.10.013
François
Texte tapé à la machine
FB 36.1602



Introduction
L'abord des veines périphériques du membre supérieur pour
prélèvement d'échantillons de sang ou mise en place de per-
fusions, se pratique quotidiennement et à une large échelle
dans tous les établissements de soins. Ce geste est technique-
ment facile dans la grande majorité des cas. Cependant, lorsque
le capital veineux est altéré ou chez les enfants ou les sujets
obèses, il est possible de rencontrer des difficultés techniques
parfois même importantes pour cathétériser les veines péri-
phériques. À l'instar des avantages qu'elle procure pour les accès
veineux centraux [1], le recours à l'échorepérage et l'échogui-
dage pourrait être une solution pour résoudre les cas difficiles.
Cet article, destiné à tous les professionnels de santé confrontés
aux abords veineux difficiles, se propose de décrire la technique
de ponction échoguidée des veines périphériques.

Intérêts de l'échographie pour les abords
veineux périphériques
Lorsque l'on considère l'ensemble des études qui comparent
l'abord veineux périphérique classique à l'abord échoguidé, les
résultats ne permettent par de conclure dans tous les cas en
faveur de l'échographie [2]. Ainsi Stein et al. n'ont montré
aucune différence en matière de taux de succès, de nombre
de tentatives ou de satisfaction des patients entre les deux
techniques [3]. L'absence d'homogénéité des définitions des
accès veineux difficiles explique probablement en partie ces
résultats [4].
Il existe cependant des études positives. Une méta-analyse
récente a confirmé l'augmentation du taux de succès de l'abord
veineux périphérique en cas d'accès difficile [5]. Au cours des
abords veineux périphériques (cathéter court ou cathéter central
inséré par voie périphérique), l'échographie augmenterait le
taux de succès, notamment en condition difficile, et diminuerait
la fréquence des complications, notamment des infections
secondaires au cathéter et la thrombose veineuse [6]. Les
abords vasculaires difficiles sont essentiellement rencontrés
en pédiatrie, chez le patient obèse, lors de multiples ponctions
préalables, voire en situation d'urgence.
Chez les enfants de moins de 3 ans, notamment en cas de veine
non visible ni palpable, le recours à la ponction veineuse sous
échographie permet d'améliorer le taux de succès lors de la
première tentative (85 % vs 35 %), et de diminuer le nombre
de ponctions [7]. Dans cette même étude, le temps médian
d'insertion du cathéter dans la veine était réduit d'un facteur
sept, passant de 7 minutes à 1 minute dans le groupe écho-
graphie. Des résultats comparables (taux de succès de 86 %,
nombre moyen de ponction de 1,16 et durée de mise en place
de moins de 3 minutes) ont été obtenus avec une population
plus importante d'enfants étant connus pour avoir un réseau
veineux difficile ou après échec de plusieurs tentatives [8].
Plusieurs études se sont intéressées à l'abord de la veine grande

saphène dans cette population [9,10]. Dans une étude pros-
pective, la veine grande saphène était quasi toujours visuali-
sable en regard de la malléole médiale chez des enfants de
moins de 12 mois, avec un taux de succès de la pose du cathéter
veineux variant de 96 % (enfants jusqu'à 6 mois) à 100 %
(enfants au-delà de 6 mois), pour un nombre médian de ponc-
tion de 1 [1,2] par cas [9]. Le recours à l'échographie, comparée
aux repères de surface, permet de réduire le nombre de tenta-
tives de ponction et améliore le taux de succès lors de la
ponction de la veine grande saphène chez les enfants [10].
Plusieurs études se sont intéressées à la difficulté de pose des
voies veineuses périphériques dans les services d'urgence. Dans
une étude prospective et randomisée, il a été montré que,
comparé à la ponction à l'aveugle, le recours à l'échographie
augmentait le taux de succès (97 % vs 33 %), nécessitait moins
de temps (13 min vs 30 minutes), diminuait le nombre de
ponctions percutanées (1,7 vs 3,7), et améliorait la satisfaction
des patients [11]. La veine jugulaire externe est fréquemment
utilisée dans les situations où les abords périphériques du
membre supérieur sont difficiles. En première intention, il a
été démontré une supériorité d'un abord périphérique sous
échographie comparé à l'abord jugulaire externe, particulière-
ment lorsque cette dernière n'est pas visible [12]. Parmi les
recommandations éditées par l'association des infirmières
d'urgence, l'échographie est recommandée en première inten-
tion pour les abords veineux périphériques difficiles [13].
Des résultats concordants ont été rapportés dans les unités de
soins intensifs et les services de réanimation. Dans les situations
difficiles, le recours à l'échographie a permis d'obtenir un accès
veineux périphérique et ainsi d'éviter l'abord veineux central,
avec un taux de succès de 99 % [14]. Soixante et onze pour cent
des cathéters étaient mis en place au cours du premier essai
dans cette étude. La présence d'un œdème (95 %), une obésité
(42 %), un antécédent de toxicomanie intraveineuse (8 %) et la
nécessité d'un abord vasculaire rapide (4 %) représentaient les
situations rendant l'abord veineux périphérique classique
impossible.

Technique de pose sous échographie
L'échographie bidimensionnelle permet d'identifier les artères,
les veines, les structures environnantes (nerfs, muscles, os. . .)
et l'aiguille. Généralement une sonde linéaire de haute fré-
quence (6–13Mhz) est suffisante. Pour les veines très super-
ficielles, l'utilisation d'une sonde de plus haute fréquence
(18 MHz) peut permettre d'améliorer la qualité de l'image.
Des résultats intéressants avec des sondes de très haute fré-
quence (15–50 MHz) méritant confirmation ont récemment été
rapportés chez des enfants de moins de 6 ans [15]. La désinfection
cutanée à 4 temps reste de mise. Il est important d'utiliser, pour
prévenir le risque infectieux, un système de protection stérile
à usage unique, ainsi que des dosettes de gel stérile. Le port de
gants stériles semble justifié dans ce contexte. Le recours à un
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guide attaché à la sonde peut faciliter la stabilité de l'aiguille lors
de son introduction et représenter une aide utile notamment pour
les novices. Cependant, indépendamment du coût élevé, la direc-
tion de l'aiguille en fonction de la profondeur de la veine, néces-
site de choisir le bon guide. La ponction peut être effectuée par un
seul opérateur mais le temps d'apprentissage est plus long que
lorsque l'on bénéficie d'une aide et que l'on dispose donc de
4 mains.
Il est important de savoir-faire la différence entre l'image
échographique d'une artère et celle d'une veine. Générale-
ment le repérage s'effectue en coupe transversale, dite petit
axe. Pour distinguer une artère d'une veine on peut utiliser un
test de compression et s'aider du Doppler. En effet, à l'inverse
d'une artère, une veine se laisse facilement comprimer par
l'appui de la sonde (sauf en cas de thrombose). La simple
pression de la sonde sur la peau peut collaber la plupart des
veines superficielles. Lorsque la sonde est inclinée en direction
du cœur, l'usage du Doppler fait, par convention, apparaître en
bleu le flux veineux et en rouge le flux artériel. La mise en
place d'un garrot interrompt le flux veineux identifié par le
Doppler.
Le type de cathéter (longueur et diamètre) semble peu influer le
taux de succès [16]. En revanche, le choix de la veine à ponc-
tionner peut directement avoir des conséquences sur le succès
ou l'échec de la procédure [17]. Il conviendra de choisir une
veine d'au moins 0,4 cm de diamètre. Par ailleurs, les veines
trop superficielles ou à l'inverse trop profondes augmentent le
risque d'échec. La profondeur idéale semble se situer entre
0,3 et 1,5 cm [16,17]. Chez les enfants de moins de 3 ans, il
faut aborder la grande veine saphène en première intention
[18]. Le taux de succès n'est pas différent selon que l'on consi-
dère l'approche grand-axe ou petit-axe [17].
Pour une approche petit-axe, la ponction s'effectue en dehors du
plan des ultrasons (figure 1). L'avantage de cet abord est de
distinguer la veine des structures environnantes et de limiter le
risque de ponction artérielle. La difficulté réside dans l'absence

de visualisation de l'aiguille de ponction sur tout son trajet. Pour
suivre la progression de l'aiguille, il faut donc déplacer la sonde
dans la même direction. L'autre solution consiste à faire en sorte
que l'arrivée de l'extrémité de l'aiguille au centre de la veine
coïncide avec son passage sous le faisceau des ultrasons. La
distance du point d'insertion de l'aiguille au niveau cutané et de
la sonde peut être calculée avec l'aide du principe de Pythagore
[19]. Si l'aiguille est insérée avec un angle de 458 par rapport à la
peau, la distance entre le point de ponction cutanée et le centre
de la sonde est égale à la distance entre la peau et le centre du
vaisseau. L'identification de l'aiguille passe par la visualisation
d'un point blanc ou gris à l'échographe. Dans un certain nombre
de cas, ce sont les déformations des structures alentours qui
témoignent de la position de l'extrémité de l'aiguille. Lorsque
cette dernière atteint la paroi de la veine, une pression sup-
plémentaire est responsable d'une déformation de la veine, qui
disparaît lorsque l'aiguille y pénètre. Le reflux de sang à la base
de l'aiguille confirme la bonne position de l'extrémité. Le cathé-
ter peut alors être inséré dans la veine. Il apparaît sous forme de
deux points hyperéchogènes à l'intérieur de la lumière de la
veine (figure 2). Une rotation de 908 de l'axe de la sonde (abord
grand-axe) permet de confirmer le bon positionnement du
cathéter dans la veine.
Une approche grand axe est réalisable également (figure 3).
Si l'intérêt majeur réside dans la visualisation de l'aiguille durant
tout le trajet, l'alignement de la veine est souvent plus compli-
qué à maintenir durant toute la procédure, cette dernière étant
rarement strictement rectiligne. Par ailleurs, une simple trans-
lation de la sonde latéralement peut faire apparaître une artère
avoisinante, avec le risque inhérent de ponction. La veine est
visualisée dans son grand axe, ainsi que le cathéter à l'intérieur
de la lumière confirmant le bon positionnement de ce dernier
(figure 4).
La suite de la procédure n'offre aucune spécificité par rapport
à la mise en place habituelle des abords veineux périphériques.
Le retrait de la protection stérile de la sonde et sa désinfection
doivent suivre les protocoles habituellement en vigueur dans ce
domaine [20].

Figure 1
Ponction d'une veine superficielle hors du plan des ultrasons.
La sonde est positionnée dans le petit axe de la veine

Figure 2
Visualisation du cathéter dans la lumière de la veine sous forme
de deux points hyperéchogènes (flèche)
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Cas particulier : le cathéter central

à insertion périphérique (PICC)
Les PICC sont des cathéters centraux dont l'insertion périphé-
rique se fait par un abord veineux brachial. Des recommanda-
tions qui regroupent l'ensemble des questions sur la pose des
PICC ont été récemment proposées par la Société française
d'hygiène hospitalière (SF2H) [21]. L'usage de l'échographie
en temps réel (augmentation du taux de réussite, réduction
du nombre de tentatives et du temps de la procédure, diminu-
tion du risque de thrombose [21]) est recommandé pour ponc-
tionner la veine généralement située au-dessus du coude. Les
principales veines sont représentées par la veine brachiale, la
veine basilique et la veine céphalique. L'avantage de la veine
basilique, la plus médiale, comparée notamment à la veine
brachiale, réside dans son éloignement des structures artérielle
et nerveuse (nerf médian notamment). Une ponction au niveau
du tiers inférieur ou moyen du bras est recommandée [21]. La
ponction de la veine brachiale expose au risque de lésions des
structures avoisinantes. Par ailleurs, elle se situe derrière l'artère
dans un certain nombre de cas, rendant sa ponction plus difficile.
L'incidence de parésie du nerf médian après abord percutané de
la veine brachiale a été estimée à 0,6 % [22]. Enfin, la veine
céphalique, la plus latérale, est probablement intéressante chez

le patient obèse (moins profonde que les veines basilique et
brachiale). Cependant, outre la difficulté pour franchir la crosse
de la veine et son caractère roulant, elle expose à un risque
thrombogène plus important. En effet, le risque thrombotique a
été évalué à 57 % pour la veine céphalique, quant il est de 14 %
pour la veine basilique et 10 % pour la veine brachiale [23]. Le
choix du côté (bras dominant ou non dominant) reste discuté
dans la littérature. Le côté droit serait plus facile pour bien
positionner l'extrémité distale du cathéter [21].

Quand recourir à la ponction sous
échographie ? Par qui est-ce réalisable ?
La plupart des recommandations internationales sont en faveur
de l'utilisation de l'échographie pour la pose de voie veineuse
périphérique lorsque des difficultés sont attendues. Les recom-
mandations récentes de la SFAR abondent dans ce sens [24].
Contrairement aux abords centraux et notamment jugulaire, il
n'est donc pas question d'utiliser ces techniques en pratique
quotidienne pour tous les abords veineux périphériques, mais
plutôt de les réserver aux situations difficiles. Ceci étant, une
pratique régulière, dans des situations tout-venant, semble
importante à réaliser, afin d'être mieux préparer à affronter
les cas difficiles.
En l'état actuel de la loi, le recours à l'échographie est un acte
purement médical, défini selon l'article L.4161-1 du Code de la
santé publique (CSP). Ainsi, la pratique d'échographies par des
infirmiers est légalement réprimée, au titre de l'exercice illégal
de la médecine. Seuls des protocoles de coopération peuvent
permettre une délégation de cette activité. Or les résultats
rapportés dans la littérature auprès d'infirmières dans d'autres
pays sont encourageants en matière de taux de succès et de
temps de pose [13,25,26]. Concernant le Diplôme d'État d'infir-
mier anesthésiste, l'annexe I publiée par le ministère des
Affaires sociales et de la Santé, dans le BO Santé – Protection
sociale – solidarité no 2012/7 du 15 août 2012 stipule parmi
les principales opérations constitutives de l'activité, « la réalisa-
tion et/ou l'aide à la pose d'abords veineux adaptés (utilisation
des techniques de repérage des voies veineuses périphériques
par échographie). . . ». Les écoles d'infirmiers anesthésistes
doivent intégrer dans leur programme de formation, l'abord
échoguidé des voies veineuses périphériques. Généralement un
nombre de 20 tentatives est nécessaire pour significativement
augmenter le taux de succès [16].

Autre système de visualisation des veines
À côté des techniques échographiques, plusieurs systèmes
ont été mis sur le marché, permettant une visualisation directe
des veines : Evena Owl®, AccuVein® AV300, VeinViewer®,
VascuLuminator®. . . Ces systèmes utilisant la lumière infrarouge
ou proche infrarouge permettent de visualiser le réseau veineux
directement à travers la peau du patient. Un système GPS
permet d'aider à la ponction dans certains modèles, en suivant

Figure 3
Ponction d'une veine superficielle dans le plan des ultrasons.
La sonde est positionnée dans le grand axe de la veine

Figure 4
Visualisation du cathéter sur toute sa longueur dans la lumière
de la veine (flèches)
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l'image projetée sur un écran. Contrairement à l'échographie, ils
ne permettent pas de vérifier le bon positionnement du cathéter
dans la lumière de la veine. Cependant, ils peuvent aider
à repérer le réseau veineux chez des patients dont les veines
ne sont ni visibles, ni palpables. Il existe peu de données dans la
littérature. Un travail réalisé dans un service d'urgence n'a pu
démontrer d'avantages de l'AccuVein® AV300 comparé à la
mise en place classique de la VVP [27]. Dans un autre travail
réalisé en pédiatrie et comparant trois systèmes, les auteurs
concluent à un taux élevé de visualisation du réseau veineux
(supérieur avec VeinViewer® et AccuVein® comparé au Vascu-
Luminator®), mais sans amélioration du taux de succès lors de la
première tentative de canulation [28]. Même chez des enfants
ayant un réseau veineux difficile [29] ou une peau sombre [30],
aucune différence en termes de taux de succès ou de temps de
pose n'a pu être démontrée avec le système VascuLuminator®

par rapport à la mise en place classique. Certaines études ont
même mis en évidence un taux d'échec avec le système Vein-
Viewer® plus important comparé à la technique traditionnelle,
chez des infirmières expérimentées à la pose de VVP chez les
enfants [31]. Bien que certains travaux aient conclu à un effet

bénéfique de ces nouveaux dispositifs (temps de pose, taux de
succès de la première tentative. . . [32,33]), des études supplé-
mentaires sont nécessaires pour définir la place exacte de ces
techniques en pratique quotidienne.

Conclusion
L'échographie est probablement utile pour les abords vasculai-
res périphériques difficiles. Une harmonisation de la définition
d'un abord difficile est recommandée afin de permettre de
mener des études ayant une méthodologie comparable. Un
temps de formation aux techniques de ponction échoguidée
est néanmoins nécessaire. Si la pratique de l'échographie est
considérée comme un acte médical, la signature de l'autorisa-
tion du protocole de coopération en Île-de-France récemment
devrait permettre de développer rapidement l'utilisation de
l'échographie par le personnel infirmier.

Financement : aucun financement n'a été nécessaire pour écrire cette
revue de la littérature.

Déclaration de liens d'intérêts : les auteurs déclarent ne pas avoir de
liens d'intérêts.
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