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RESUME

Contexte : La supériorité de I'échoguidage, en termes de succés et de sécurité,
concernant les accés vasculaires, est largement démontrée dans la littérature. Nous
avons souhaité établir un état des lieux des techniques utilisées pour la pose des
voies veineuses centrales (VVC) en urgence au centre hospitalier de Lens (CHL),
pour ensuite évaluer le besoin de formation et le ressenti des médecins sur
I'échoguidage. Apres avoir répondu a ce besoin, nous avons étudié la qualité et
l'impact de la formation.

Méthode : Entre février et avril 2015, nous avons réalisé une étude
épidémiologique, observationnelle, monocentrique descriptive de I'état des lieux des
pratiques de pose de VVC dans les services des urgences et de réanimation du
CHL. Un premier questionnaire a été soumis avant la formation via Google Forms et
a etudié la perception des gestes échoguidés par les praticiens. |l a été envoyé par
mail a tous les médecins posant des VVC. Un deuxiéme questionnait les médecins
sur la qualité et I'impact de la formation regue.

Résultats : 49 tentatives de pose ont été effectuées chez 40 patients. 33% des
VVC ont été insérées via les repéres anatomiques (intervalle de confiance a 95%
(IC95%) [20,36-47,66]). 84% des poses ont eu lieu en réanimation 1C95% [69,8-
92,2]. Sous repéres anatomiques, la voie d'abord sous-claviére était préférée dans
62% des cas, tandis que sous échoguidage, la voie jugulaire I'emportait a 76%. Nous
avons observé 10% de complications (n=5). Dans le sous-groupe « repéres
anatomiques », le taux de complications représentait 25% contre 4% sous

échoguidage. Les taux de réponse étaient de 61% pour le premier questionnaire et
1
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de 80,95% pour le second. 54,5% des répondants affirmaient privilégier la méthode
par repéres anatomiques. 95,5% (n=21 personnes (p)) étaient intéressées par une
formation. Les freins a la pose des VVC aux urgences étaient le manque de temps a
73,3%, I'échographe peu disponible a 40%, le manque de formation et la difficulté de
la technique a 26,7%. Tous les urgentistes ont admis que I'échographie serait un outil
essentiel et 76,5% d'entre eux (n=13 p) aimeraient se former d'avantage.
Conclusion : Les techniques de poses du CHL sont partagées. Le manque de
formation est un des arguments avancés. La formation a été bénéfique, mais ne
semble pas suffire. Afin d'obtenir un changement global des méthodes, il faut
poursuivre la formation des médecins, d'autant plus qu'a l'avenir la place de

I'échographie aux urgences sera primordiale.
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ABSTRACT

Background : Regarding vascular access, literature largely demonstrates that
ultrasound guidance (UG) techniques are safer and improve success. We wanted to
make an inventory of insertion processes for central venous catheters (CVC) in
emergency in Hospital of Lens (HL). This inventory aimed at evaluating the
requirements in training and the feeling of doctors on UG techniques.

After meeting this need, we wanted to study the quality and impact of the
training.

Method : Between February and April 2015, we carried out an epidemiological,
observational, monocentric, descriptive study of the inventory of CVC insertions
techniques performed in the emergency and resuscitation departments of the HL.

Then, we have created two questionnaires with Google Form. The first one took
place before training to study the perception of the doctors on UG techniques. It was
mailed to every practitioner that used to set CVC. The second one, asked the
practitioners about the quality and impact of the training they received.

Results : 49 attempts of CVC insertions have been carried out among 40
patients. 33% of CVC were inserted with landmark methods (95% Confidence
Interval (IC95%)[20,36-47,66]. 84% of the CVC insertions took place in resuscitation
department (IC95% [69,8-92,2]. Under landmark methods, subclavian access was
preferred in 62% of the cases, whereas UG jugular access was preferred in 76%.

We observed 10% of complications (n=5) : In the sub-group « landmark
methods » the complication rate was 25% versus 4% in the « UG » group. The

answer rate was 61% for the first form and 80,95% for the second one. 54,5% of the
3
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people questioned preferred the landmark methods. 95,5% (n=21) would be
interested in a training. The limits of the CVC insertion in the emergency department
(ED) were : lack of time 73,3%, unavailability of the ultrasound machine 40% ; lack of
training and difficulty of the technique 26,7%. All the emergency physicians admit that
ultrasound will be an essential tool in the future and 76,5% of them would like to be
trained more.

Conclusion : Opinions differ among the HCL on the different CVC insertions
techniques. The lack of training is one of the arguments. The provided training was
beneficial but insufficient. In order to have a global change in the methods and
because of future place, the ultrasound will take in ED, we need to proceed the

physicians training.
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INTRODUCTION

I.Définition (1):

Le cathétérisme veineux consiste en l'introduction dans le systéme veineux, par
voie transcutanée ou par abord chirurgical, d’'un cathéter court ou long, mono ou
multilumiére(s).

Le cathétérisme veineux intéresse :

) Soit les veines superficielles : c’est le cathétérisme veineux périphérique,

) Soit les troncs veineux profonds : c'est le cathétérisme veineux central

(voie veineuse centrale (VVC)).

Il.Contexte :

Chaque année, plus de 300000 VVC sont posées (2).

Dans la pratique quotidienne, ils servent au monitorage hémodynamique, a
I'administration de solutés, dérivés sanguins, drogues vasoactives, antibiothérapies,
chimiothérapies, nutrition parentérale et hémodialyse.

Ces cathéters sont insérés en réanimation, au bloc opératoire, aux soins
intensifs, mais aussi aux urgences.

Les veines les plus utilisées sont la veine jugulaire interne, la veine sous-

claviere et la veine fémorale.
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Les premiéres méthodes de pose de VVC sont décrites par Aubaniac en 1952,

puis en 1966 dans le JAMA (3-6).
Depuis sa description en 1952 (5) et jusqu’a récemment (7), la méthode de

pose par reperes anatomiques était la référence pour la pose des cathéters centraux.

Cette méthode est dite « a I'aveugle » puisque I'opérateur ne peut ni palper, ni
voir le vaisseau qu’il doit cathétériser. Il doit alors se baser sur des repéres
anatomiques (cutanés, osseux, palpation de l'artere voisine).

Les complications sont fréquentes. Il est décrit dans la littérature entre 6 et 20
% de complications mécaniques (de 3 a 15 % de ponction artérielle selon I'abord, 1 a
4,5 % d'hématome, 0,4 a 0,6 % d'hémothorax et 0,1 a 3 % de pneumothorax) (8).

Ce taux de complications peut étre expliqué par (4,9—11):

@ La difficulté du repérage anatomique :

Profil du patient : obésité, anorexie, age avancé, cedéme, cou
court, déformation du squelette ;
 Etat hémodynamique : tachycardie, hypovolémie ;
* Antécédents locaux : antécédents de radiothérapie, chirurgie
locale, Iésions de la peau en regard, emphyséme sous cutané ;
« organe de voisinage : goitre, adénopathies.
® Des troubles de 'hémostase ;
® L'expérience de l'opérateur (12) ;
® Des difficultés liées a la veine (thrombose, variations anatomiques,
calibre de la veine).
Par exemple, la veine jugulaire interne se trouve en position antéro-latérale

dans 50 %, antérieure dans 22,5 %, latérale dans 22 %, antéro-médiale dans 4,5 %
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et dans 1 % des cas, elle est médiale par rapport a l'artére carotide. Ces variations

peuvent expliquer les échecs et les complications (12).

Ill.Méthode échoguidée :

L'échographie évolue depuis plusieurs années. Les constructeurs proposent
des échographes de plus en plus performants, avec une résolution en constante
amélioration, mais aussi des appareils de plus en plus petits et mobiles permettant
le développement de cette technique non invasive et non irradiante (14).

L'élargissement des champs d'application, comme I'échoguidage, a amené de
nombreuses études a comparer la méthode de repéres anatomiques a la méthode

échoguidée.

En 2002, la méta-analyse de Hind étudie 18 essais randomisés qui comparent
principalement les deux méthodes (11).

Cette méta-analyse montre qu'il existe une diminution des échecs de pose pour
la VVC jugulaire interne de 86 %, une diminution du nombre de complications de 57
% lors de I'utilisation de la méthode échoguidée aussi bien chez les adultes que chez
les enfants. Des tendances similaires sont identifiées pour I'abord sous-clavier et
fémoral.

S'inspirant de cette analyse, le NICE (National Institute for Health and Care
Excellence) a publié des recommandations (7):

1. Two-dimensional (2-D) imaging ultrasound guidance is recommended as the
preferred method for insertion of central venous catheters (CVC) into the internal

jugular vein (1JV) in adults and children in elective situations.
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2. The use of two-dimensional (2-D) imaging ultrasound guidance should be
considered in most clinical circumstances where CVC insertion is necessary either
electively or in an emergency situation.

3. It is recommended that all those involved in placing CVC using two-
dimensional (2-D) imaging ultrasound guidance should undertake appropriate
training to achieve competence.

4. Audio-guided Doppler ultrasound guidance is not recommended for CVC
insertion.

Traduction (2) :

1. Le guidage de la ponction par I'échographie bidimensionnelle (2-D) est
recommandé lors de la mise en place des cathéters veineux centraux par voie
jugulaire interne chez I'adulte et I'enfant.

2. Dans les situations d’'urgence, la possibilité de recourir aux ultrasons devrait
étre considérée.

3. Une formation appropriée des professionnels amenés a placer des cathéters
veineux centraux sous écho-guidage est recommandée.

4. L'utilisation du Doppler sonore comme mode de guidage n’est pas

recommandée.

Depuis, des recommandations internationales sont parues (9,15-18).

Néanmoins, la pratique n'est pas généralisée (19). Dans toutes les structures
ou sont réalisés des abords vasculaires, I'acces aux échographes n'est pas facile et
reste limité. De plus, tous les praticiens ne sont pas formés a cette technique (20).

Dans ce contexte, la société francaise d'anesthésie réanimation a émis ses
propres recommandations en décembre 2014 (20). Celles-ci rapportent, dans la

majorité des abords vasculaires, la supériorité de I'échoguidage :
8
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« Il est recommandé (Grade 1, forte recommandation) d'utiliser une technique
de ponction échoguidée par rapport a une technique utilisant le repérage
anatomique lors de la mise en place d'un cathéter veineux central par voie jugulaire
interne, sous-claviere et fémorale chez l'adulte.

Il est probablement recommandé d'utiliser une technique de ponction
échoguidée par rapport a une technique utilisant le repérage anatomique lors de la
mise en place d'un cathéter artériel radial ou d'une voie veineuse périphérique jugée

difficile chez I'adulte (Grade 2, faible recommandation) ».

IV.L'échoguidage aux urgences :
Plusieurs auteurs se sont posé la question de I'abord vasculaire échoguidée en
urgence (11,21-26).
La mise a disposition d'un appareil d'échographie, le colt des consommables,
son achat, le manque de formation et la réticence a l'introduction d'une nouvelle

méthode sont autant d'obstacles a son application aux urgences (21,22).

V.Objectifs de I'étude :

En premier lieu, nous avons souhaité effectuer un état des lieux des techniques
utilisées pour la pose des cathéters centraux en urgence dans les services d’Accueil
des Urgences et de Réanimation du centre hospitalier de Lens (CHL).

Ensuite, nous avons évalué les connaissances et recueilli les attentes des
praticiens vis-a-vis de I'échoguidage.

Nous avons répondu a cela par une formation pratique et théorique.
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Finalement, nous avons mesuré la qualité de cette formation et évalué I'impact

de celle-ci sur les professionnels.

10
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MATERIELS ET METHODES

|.Type d'étude :

L'objectif de cette étude était 'amélioration des pratiques professionnelles. Elle

a été structurée en deux parties.

A. Partie 1:

Nous avons réalisé une étude épidémiologique, observationnelle,
monocentrique descriptive de I'état des lieux des pratiques de pose de VVC dans les

services des urgences et de réanimation du CHL.

B. Partie 2 :

Une enquéte décrivant la perception des gestes échoguidés par les médecins
réalisant la pose de VVC au CHL a été soumise avant et aprés une formation a

I'échographie.

Il.Population :

A. Partie 1:

Entre février et avril 2015, nous avons inclus toutes les personnes ayant
bénéficié d'un abord vasculaire central aux urgences ou en réanimation au CHL.

Aucun critére d'exclusion n'a été retenu.

11
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B. Partie 2 :

Un questionnaire a été envoyé par mail et par papier a tous les médecins et
internes étant susceptibles de poser des VVC aux urgences et en réanimation, soit a
36 personnes au total.

Ensuite, un second questionnaire a été envoyé de la méme maniére aux
médecins et internes ayant participé a la formation d'échoguidage, soit a 21

personnes au total.

I11.Protocole :

A. Partie 1:

Une réunion d’information a été organisée avec les urgentistes et les
réanimateurs pour leur expliquer le sujet de la thése, son intérét et la mise en place
de cette étude.

Un référent a été choisi dans chaque service pour assurer le suivi et le relevé
de I'étude.

Lorsqu'un patient nécessitait la pose d'une VVC, une fiche de recueil était
remplie par I'opérateur.

Cette fiche a été modifiée et améliorée en fonction des remarques et demandes
des praticiens, lors de la réunion de présentation.

Cette fiche recueillait :

* le type de méthode utilisée (échoguidée versus repéres anatomiques) ;

* les caractéristiques de la voie : la voie d'abord (jugulaire, sous-claviére ou
fémorale), le c6té du cathétérisme et le lieu de la pose (aux urgences ou

en réanimation) ;

12
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Le profil de l'opérateur : I'expérience de I'opérateur (plus ou moins 5 ans
d'expérience et/ou plus de 50 poses), le type de formation regue a
I'échographie (formation diplémante ou formation dite « sur le tas ») ;

Le profil du patient : I'age, le sexe, le poids, la taille, les antécédents de
cathétérisme, la difficulté d'acces au site (un autre cathéter en place, un
pacemaker, une chirurgie locale, une radiothérapie, une infection locale ou
un emphyseme sous cutané), la présence d'un traitement anticoagulant ou
d'une coagulopathie ;

La présence d'une complication (ponction artérielle, hématome,
pneumothorax, l|ésions nerveuses, embolie gazeuse, fistule artério-
veineuse ou autres) ;

Le nombre de tentatives avant succes (défini a partir de I'étude de Balls
(27), soit par un changement de localisation, soit par un changement de

méthode ou soit par un changement d'opérateur).

Les feuilles ont été déposées dans les 3 unités de réanimation a proximité des

dossiers médicaux et dans le kit de VVC aux urgences.

Elles ont été recueillies de maniére bimensuelle.

B. Partie 2 :

Parallélement, un questionnaire en ligne via Google Form a été adressé par

mail et par papier aux différents médecins et internes de réanimation et des urgences

posant des abords vasculaires, qui recueillait :

+ Le profil démographique : fonction (médecin senior, interne); spécialité

(réanimateur, urgentiste, autre) et age ;

13
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* L'expérience et les habitudes dans la pose des VVC : nombre moyen de
poses par mois; la méthode privilégiée (échoguidée versus repéres
anatomiques) ;

* l'intérét, les connaissances et les avis sur la nécessité de I'échoguidage dans
cette procédure: intérét; formation regue; avis sur le passage a
I'échoguidage ; connaissances sur les recommandations de la SFAR et
souhait d'une formation ;

» Les freins a la pose de VVC aux urgences.

Ensuite, une formation a été réalisée le 8 juin 2015 par un médecin
anesthésiste habitué et formé a la méthode échoguidée (Dr GRYSON Thomas).

Cette formation s'est déroulée au cours d'une matinée au sein du CHL ; 15
médecins seniors (3 réanimateurs et 12 urgentistes) et 6 internes étaient présents.

La formation s'est déroulée en deux parties: une partie théorique sur
Powerpoint puis une partie pratique sur des fantdbmes.

Deux appareils d'échographie étaient a notre disposition (celui du bloc
opératoire : échographe M — Turbo de SONOSITE et celui commun a la réanimation
et aux urgences : échographe PHILIPS Envisor C).

Ainsi, chaque participant a pu s’entrainer a la pose de VVC sous échographie.

Chacun s'est exercé au repérage échographique des différentes structures
anatomiques de la région du cou sur ses confreres.

Un aparté a été réalisé sur I'abord artériel et périphérique.

Un mois aprés cette formation, nous avons recueilli I'avis des participants
(questionnaire Google Forms) afin de savoir si cette formation pouvait améliorer la

pratique quotidienne et ouvrir d'autres perspectives.
14
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Ce nouveau questionnaire recueillait :
* Le profil démographique : fonction (médecin senior, interne); spécialité
(réanimateur, urgentiste, autre) et age ;
* L'expérience et les habitudes dans la pose des VVC : nombre moyen de
poses par mois, la méthode privilégiée (échoguidée versus repéres
anatomiques) ;

« L'évaluation de la formation, la nécessité d'une nouvelle formation ;

* Les perspectives d'avenir : familiarisation avec la méthode, inscription au

diplédme inter-universitaire d'échographie.

IV.Statistiques :

A.Partie 1 :

Les données ont été recueillies de fagon anonyme et les informations ont été
saisies avec l'aide du logiciel Excel.

L'analyse statistique a été réalisée par I'équipe de biostatistique (plateforme
d'aide méthodologique) du CHRU de Lille.

Pour plus de clarté, I'analyse a été effectuée sur le nombre de tentatives de
pose et non sur le nombre de patients, en raison de la possibilité de changement de
méthode chez un méme patient.

L'analyse a été stratifiée selon le lieu de pose (en réanimation ou aux
urgences), mais aussi en fonction de la méthode de pose (échoguidée ou repéres
anatomiques).

Le taux de complications a été calculé sur le nombre total de tentatives de

pose, mais aussi sur le nombre total de patients.

15
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B. Partie 2 :
Le recueil des données, ainsi que I'analyse, ont été réalisés de fagon anonyme.
L'utilisation de Gooogle Forms a permis la synthése des réponses dans le classeur

d'Open Office.

16
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RESULTATS

|.Partie 1 :

40 patients ont été inclus durant deux mois dans notre étude. Sept d'entre eux
ont nécessité deux tentatives avant réussite de la pose et un patient a nécessité trois

tentatives, soit au total 49 tentatives de pose chez 40 patients.

A.Description des techniques :

33 % des poses ont été mises en place via les repéres anatomiques (intervalle
de confiance a 95 % (IC 95 %) [20,36-47,66]).
Tableau 1 : Méthode de pose

Effectif Pourcentage IC a95 %

anatomique 16 33 [20.36-47.66]
échoguidée 33 67 [52.34-79.64]
Total.valides 49 100 -

Figure 1 : Méthode de pose

anatomique

echoguidée
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41 poses ont été réalisées en réanimation et 8 aux urgences, soit 84 % en
réanimation IC95 % [69,8-92,2] et 16% aux urgences 1C95% [7,8-30,2].
Tableau 2 : Lieu de la pose

Effectif Pourcentage IC a 95 %

réanimation 41 84 [69.8-92.2]
urgences 8 16 [7.8-30.2]
Total.valides 49 100 -

Figure 2 : Lieu de pose

réanimation

urgences

Aux urgences, 50 % des poses ont été réalisées sous repéres anatomiques
(soit 4 sur les 8 poses effectuées).

L'abord jugulaire a été préféré dans 57 % des cas (IC95 % [42,29-70,88]), puis
il s'agissait de I'abord fémoral dans 22 % des cas, (IC95 % [12,25-36,99]) et enfin de
I'abord sous-clavier dans 20 % des cas (IC95 % [10,72-34,76]).

Tableau 2 : Voies d'abord

Effectif Pourcentage IC a95 %

fémoral 11 22 [12.25-36.99]

jugulaire 28 57 [42.29-70.88]

sous-clavier 10 20 [10.72-34.76]
Total.valides 49 100 -
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Figure 2 : Voies d'abord
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Lorsque la méthode des repéres anatomiques était utilisée, la voie d'abord

sous-claviére était préférée dans 62 % des cas (n=10 poses ; « n » correspond a la

variable discontinue). Les abords fémoraux et

jugulaires étaient choisis
secondairement (19 % chacun).

En revanche, lors de l'utilisation de la méthode échoguidée, la voie d'abord
privilégiée était en jugulaire interne dans 76 % des cas (n=25 poses). L'abord
fémoral était quant a lui utilisé dans 24 % des cas. Aucune pose de sous-claviére n'a

été réalisée sous échographie.

Tableau 3 : Voie d'abord selon la méthode de pose utilisée

Repéres anatomiques echoguidée
fémorale 19 % (n=3) 24 % (n=8)
jugulaire 19 % (n=3) 76 % (n=25)

sous-claviére 62 % (n=10) 0 % (n=0)
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B.Description des opérateurs
Les opérateurs étaient expérimentés dans 33 % des cas (IC95 % [20,36-
47,66]), et 22 % avaient recu une formation a I'échographie (1C95 %[12,25-36,99]) .
Tableau 4 : Expérience de I'opérateur

Effectif Pourcentage IC a95 %

expérimenté 16 33 [20.36-47.66]
non expérimenté 33 67 [52.34-79.64]
Total.valides 49 100 -

Tableau 5 : Formation a I'échographie regue par lI'opérateur

Effectif Pourcentage IC a95 %

formation_dipl 11 22 [12.25-36.99]
formation_tas 38 78 [63.01-87.75]
Total.valides 49 100 -

formation_dipl : formation diplémante

C.Description de la population :

La moyenne d'age de la population étudiée était de 63,4 ans. Il s'agissait
d'hommes a 62,5 %. Le poids moyen était de 81,19 kg.

22 % des patients avaient un antécédent de cathétérisme (IC95 %[12,25-
36,99]).

Dans 12,5 % des cas, il existait une difficulté d'accés au site (n = 5 patients). En
effet, un patient était porteur d'un pacemaker, un autre avait un antécédent de plaie
cervicale avec section des jugulaires et 2 patients étaient porteurs d'un PAC (Port a
Cath ou chambre implantable). Le dernier était obése et présentait une infection au
niveau des plis.

50 % des patients (n=20 personnes) étaient anticoagulés ou souffraient d'une

coagulopathie.
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D.Complications :

Résultats

Sur les 49 poses, nous avons constaté 10 % de complications, soit 5

complications, dont un hématome, un pneumothorax et trois ponctions artérielles.

Tableau 6 : Complications pendant la pose

Non

Oui

Effectif Pourcentage

44
5

Total.valides 49

Figure 3 : complications pendant la pose
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[76.99-96.18]

ICa95 %

[3.82-23.01]

Parmi ces complications, 4 sur 5 ont été observées sous repéres anatomiques

(1 hématome et 3 ponctions artérielles), soit un taux de complication a 25 % pour la

méthode « repéres anatomiques ».
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Sous méthode échoguidée, la seule complication rencontrée était un

pneumothorax (taux de complication a 4 %).

Parmi les patients ayant subi une complication, le nombre moyen de
tentatives avant la réussite de ponction de la veine était de 2, contre 1,4 chez tous
les patients. Sur les trois ponctions artérielles rencontrées, deux concernaient I'artére
sous-claviere et la derniére concernait I'artére fémorale. Les complications ont toutes
été observées en réanimation. 60 % des opérateurs n'étaient pas expérimentés et
aucun n'avait regu de formation a I'échoguidage. L'age moyen de ces patients était
de 65 ans, le poids moyen de 65,4 kg et 50 % étaient anticoagulés ou souffraient

d'une coagulopathie. Un seul individu était porteur d'un pacemaker.

Il.Partie 2 :

A.Premier questionnaire :

Le questionnaire a été envoyé a 36 personnes dont 27 médecins seniors et 9
internes.

22 personnes ont répondu au questionnaire, soit un taux de réponse de 61 %.

1.Profil démographique :

81,8 % des répondants (n= 18 personnes) étaient des médecins seniors et 18,2
% (n=4 personnes) étaient des internes.

31,8 % des répondants avaient entre 20 et 29 ans (n=7 personnes), 45,5 %
entre 30 et 39 ans (n=10 personnes), 13,6 % entre 40 et 49 ans (n=3 personnes) et
9,1 % entre 50 et 59 ans (n=2 personnes).

72,7 % (n=16 personnes) étaient des urgentistes, 13,6 % des réanimateurs

(n=3 personnes) et 13,6% (n=3 personnes) provenaient d'une autre spécialité.
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63,6 % travaillaient aux urgences (n=14 personnes), 22,7 % en réanimation
(n=5 personnes) et 13,6 % en médecine polyvalente (avec activité sur les urgences).

En moyenne 59,1 % des répondants posaient entre 0 et 1 voie veineuse
centrale par mois, 31,8 % entre 2 et 4 poses par mois et 9,1 % entre 5 et 8 poses par
mois.

2.Expérience et habitudes de pose :

54,5 % des répondants affirmaient que leur méthode de pose privilégiée était
celle par repéres anatomiques.

Figure 4 : méthode de pose privilégiée

Quelle méthode de pose employez vous le plus préférentiellement ?

Méthode repéres anatomiques 12 545%
“ Méthode échoguidée 10 455%

Parmi les médecins qui privilégient la méthode échoguidée :
La moitié était agée de 20 a 29 ans et l'autre moitié de 30 a 39 ans. 60 % posaient
entre 0 et 1 voie par mois, 30 % posaient entre 2 et 4 voies, 10 % entre 5 et 8 voies
par mois. 47,6 % des personnes n'avaient jamais regu de formation a I'échographie
(n=10 personnes). Deux personnes avaient recu une formation dipldbmante.

3.Intérét, connaissances et avis sur I'échoguidage :

77,3 % (n=17 personnes) étaient en accord avec la nécessité du passage a
I'échoguidage. 2 personnes étaient contre et 3 personnes n'avaient pas d'avis.

Concernant les possibilités de l'échoguidage : 90 % des personnes (n=20

personnes) considéraient que l'abord jugulaire et fémoral sont utilisables sous
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échographie. 36,4 % (n=8 personnes) considéraient que I'échoguidage n'était pas
possible pour I'abord sous clavier.
59,1% (n=13 personnes) avaient entendu parler des recommandations de la
SFAR et 9,1% (n=2 personnes) les avaient lues.
95,5 % (n=21 personnes) étaient intéressées par une formation a I'échographie.
Une personne avait répondu négativement, expliquant avoir déja été formeée.
4.Limites de la pose aux urgences :
Les limites de la pose des VVC aux urgences du CH Lens étaient:
* Le manque de temps a 73,3 % ;
* L'indisponibilité de I'échographe a 40 % ;
* Le manque de formation et la difficulté de la technique a 26,7 % ;

* Un déchoquage peu adapté et du personnel peu habitué a cette technique a

20 %.

B.2éme questionnaire :

Le deuxiéme questionnaire a été envoyé aux 21 participants a la formation.
17 personnes sur les 21 ont répondu au questionnaire, soit un taux de réponse
de 80,95 %.
1.Profil démographique:
5 internes et 12 médecins seniors ont répondu au questionnaire.
Parmi eux, 82,4 % étaient des urgentistes (n=14 personnes), 5,9 % des
réanimateurs (n=1 personne) et 17,6 % provenaient d'autres spécialités (n=3

personnes).
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2.Expérience et habitudes de pose :

52,9 % des participants a la formation ayant répondu au questionnaire
préféraient avoir a recours la méthode par repéres anatomiques.

lls étaient 41,2 % (n=7 personnes) a n'avoir regu aucune formation antérieure,
41,1% (n=8 personnes) a avoir appris « sur le tas » et 11,8% (n=2 personnes) a avoir

suivi une formation diplémante.

3.Evaluation et impact de la formation :

100 % des personnes interrogées ont noté que la formation était intéressante et
que les supports étaient adaptés.

17,8 % (n=3 personnes) jugeaient que la formation n'avait répondu que
partiellement a leurs attentes. Une personne déclarait que la formation n'avait pas
répondu a ses attentes.

Apres cette formation, 41,2 % (n= 7 personnes) pensaient changer de méthode
de pose, 4 personnes s'initiaient et 6 personnes se perfectionnaient.

Aucune d'entre elles n'émettait le souhait d'abandonner cette technique.

Cette formation vous a t elle fait changer d'avis sur cette technique?

0%
412%
235%
35.3%

Vous ne souhaitez pas ['utiliser
Vous ne souha.. Vous y pensez

Vous y pensez Vous commencez

D BN o

Vous vous perfectionnez
Vous commen..

Vous vous perf..

0,0 15 3,0 45 6,0

82,4% (n=14 personnes) souhaitaient un complément de formation par un
stage pratique au bloc opératoire.
4.Perspectives d'avenir :

100 % des urgentistes ont admis que I'échographie serait un outil indispensable

dans leur pratique quotidienne.
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76,5 % (n=13 personnes) souhaitaient alors se former de maniére plus

compléte a I'échographie.
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DISCUSSION

La supériorité de [I'échoguidage, en termes de succés et de sécurité,
concernant les accés vasculaires est largement démontrée dans la littérature

(4’9111 517, 1 8,20_23,25_28)

I.Complications :

En termes de complications, notre étude, bien que descriptive et au
recrutement limité, obtient des tendances similaires aux études princeps

(3,4,10,11,28,29) sur le sujet :

25 % de complications sous méthode « repéres anatomiques ». La littérature

(8) identifiait un taux entre 6 et 20 %.

- 4 % de complications sous « repéres échoguidés », évoquant une baisse du
taux de complications lors de ['utilisation de I'échoguidage, comme ['étude de
Hind (11) l'objectivait (baisse de 57 % du taux de complications).

— Une augmentation du nombre de ponctions (2 tentatives contre 1,4) pour le
sous-groupe « complications ». Ceci est en accord avec le fait que les taux de
complications et d'infections augmentent proportionnellement avec le nombre
de ponctions (27).

— Dans ce sous-groupe, on notait I'absence d'opérateur titulaire d'une formation

diplédmante et de maniere générale, une expérience qui était moindre.
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Les études de Balls (27), Backlund (22), Atkinson(21) relataient déja
l'importance de l'expérience et de la formation dans la réduction des

complications.

Cependant, le nombre total de complications étant faible et la population
étudiée étant restreinte, il est difficile de tirer des conclusions sur les différents

facteurs de causalité.

Il.Techniques de pose :

Concernant les techniques de pose des VVC, nous observons une discordance
entre les préférences annoncées par les praticiens dans le questionnaire initial (54 %
préféraient la méthode des repéres anatomiques) et la proportion des techniques de
pose utilisées (33 % des VVC étaient posées sous reperes anatomiques).

Nous expliquons cette différence par le fonctionnement du service de
réanimation dans lequel les VVC sont posées en priorité par les internes, plus
sensibilisés aux techniques de pose sous échoguidage, alors que le questionnaire a

été rempli indifféeremment par les internes et les médecins seniors.

Dans notre étude, les proportions de poses échoguidées sont cependant plus
faibles que dans les études de Backlund (22) et Buchanan (26) (taux a 78 % pour
les deux), mais plus élevées que dans I'étude de Balls (27) (taux a 41 %) et de
Moore (30) (taux a 34%).

Le Dr Backlund (22) observe que les médecins qui utilisent I'échoguidage,

posent plus de VVC et sont plus jeunes.
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Dans nos enquétes, nous observons cette tendance pour I'dge, mais pas pour
le nombre de VVC : ceux qui utilisent I'échoguidage étaient plus jeunes ; 50% (n=5
personnes) avaient entre 20 et 29 ans et 50% (n= 5 personnes) avaient entre 30 et
39 ans. Les médecins déclarant poser le plus de VVC étaient en majorité des
meédecins seniors (a 78 %) qui préféraient la méthode des repéres anatomiques.

Les médecins posant le plus de VVC échoguidées travaillaient en réanimation
et étaient moins représentés dans les questionnaires, en raison d'un effectif moindre

et d'un taux de réponse plus faible.

I11.Voies d'abord :

Un des freins a I'utilisation de I'échoguidage concerne la voie d'abord.

Dans ce recueil, la voie d'abord privilégiée sous échographie était I'abord jugulaire.
Sous repéres anatomiques, il s'agissait de I'abord sous-clavier.

Les études de Balls(27) et Buchanan(26) mentionnent que nombre de
praticiens préférent I'abord sous-clavier, réputé (8,31,32) plus confortable et plus
propre. Par contre, sous échographie, cette technique est moins répandue et semble
plus difficile (27).

Ceci est illustré au travers des réponses obtenues a une de nos questions :
concernant les différents abords échoguidées, 36,4% des sondés pensaient que

I'échoguidage par abord sous-clavier n'était pas réalisable.

IV.Pose aux urgences :

Nous avons constaté que peu de VVC étaient posées aux urgences.
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Le premier questionnaire révele que 59,1% des sondés (la majorité étant des
urgentistes) posaient entre 0 et 1 VVC par mois.

Partant de ce constat, nous les avons questionnés sur les limites de la pose de
VVC aux urgences.

Les arguments avancés étaient :

— Le manque de temps, souvent énoncé dans les services d'urgence,

— L'indisponibilit¢ de I'échographe (I'appareil d'échographie des urgences est
partagé avec la réanimation et utilisé pour ['évaluation des patients aux
urgences par les cardiologues. De plus, I'échographe est peu mobilisable en
raison de sa vétusté et de son encombrement),

— le manque de formation,

les locaux peu adaptés et le personnel peu habitué a ces techniques.
Un nouveau projet pour le centre hospitalier de Lens est prévu d'ici 2020
pouvant résoudre le probléeme des locaux. Le personnel étant moins confronté a

cette technique, une formation pourrait leur étre proposée.

A posteriori, il aurait été intéressant de connaitre également les limites a
['utilisation de I'échoguidage.

Beaucoup d'études (22,26,27) révélent que la perte de temps est un argument
avancé de maniére générale contre I'utilisation de I'échoguidage et d'autant plus en
urgence. Bien que la plupart des études montrent que I'échoguidage est plus rapide,
aucune ne prend en compte la préparation du matériel (21,27). En effet, cela dépend

du centre (appareil disponible ou non dans le service, matériel a proximite).
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V.Connaissances et Formation :

Un des autres arguments avancé est le manque de formation (20,22,25,27,30).
Dans nos enquétes, lorsque la méthode échoguidée était utilisée, seuls 9,5 % des
personnes déclaraient avoir recu une formation dipldomante a I'échographie, les
autres avaient regu une formation dite « sur le tas ».

La plupart des médecins avaient connaissance des nouvelles
recommandations nationales (20) sur la pose de VVC échoguidées.

Devenant désormais opposables, 95,5 % des médecins souhaitaient une
formation a I'échoguidage.

Le taux de formation de notre étude est faible, pourtant un dipléme inter-
universitaire d'échographie appliquée a l'urgence est accessible a Lille.

Le Dr Denoeux (33) souligne dans son travail de thése que de plus en plus
d'urgentistes souhaitent se former.

L'étude de Backlund (22) suggére que ceux qui ont été formés a I'échoguidage

deviennent de plus en plus a l'aise et semblent de plus en plus performants.

VI.Population médicale étudiée :

Les médecins ayant répondu aux deux questionnaires avaient le méme profil
démographique.
Quelque soit le niveau de formation initial des médecins, ces derniers ont ressenti le

besoin de se former a cette nouvelle méthode.

Vil.Evaluation aprés formation :

Un mois aprés la formation, la plupart des praticiens avaient trouvé cette

formation intéressante et adaptée, mais soulignaient le besoin d'un nouvel
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enseignement plus pratique, voire méme la possibilité d'un stage au bloc opératoire
avec les anesthésistes.

Les courbes d'apprentissage de cette méthode sont assez courtes : selon
NGUYEN (34), aprés une moyenne de 8 gestes, la technique de pose de VVC
jugulaire sous échographie semble acquise par les novices et le temps total de
procédure devient trés court (20 minutes en moyenne).

Les pratiques et les mentalités semblent évoluer : |la plupart des participants
commengaient a penser au changement de technique de pose, tandis que d'autres

s’exercaient.

VIll.Limites de I'étude :

Notre étude est descriptive et non interventionnelle. Elle est monocentrique.
Notre taux de réponse est correct, mais reste perfectible.

La durée du recueil de données est courte.

Il existe un biais de recueil puisque toutes les VVC n'ont pas été consignées.

On déplore la différence de population entre les opérateurs de notre recueil et
les médecins interrogeés.

La date de soutenance de ce travail a limité I'évaluation post formation. Celle-ci
a eté réalisée a un mois, période trop courte pour observer un changement concret.

De méme, une évaluation par questionnaire est plus subjective qu'un nouveau

travail descriptif.
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IX.Avenir :

Ce travail entre dans le cadre d'une amélioration des pratiques
professionnelles.

Tous les urgentistes ont admis que l'utilisation de I'échographie serait un outil
indispensable de l'urgentiste.

13 personnes envisageaient linscription a un dipldme inter-universitaire
d'échographie.

Il semble que cette formation ait été appréciée et trés sollicitée par nos
confréres. Elle fait évoluer les méthodes de travail.

La formation a I'échoguidage et plus généralement a I'échographie, semble

essentielle en médecine d'urgence.
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CONCLUSION

Les différentes méthodes de poses du CHL sont partagées. Les plus jeunes
meédecins semblent adopter plus facilement un changement de méthode.

Le manque de formation est un des arguments avancés. L'enseignement que
nous avons proposé a été bénéfique, mais ne semble pas suffire.

Afin d'obtenir un changement global des méthodes vers I'échoguidage, il faut
poursuivre la formation des médecins, d'autant plus qu'a l'avenir la place de
I'échographie aux urgences sera primordiale.

En revanche, méme si I'échoguidage doit étre préféré, les techniques sous
repéres anatomiques doivent continuer a étre enseignées. En effet lors de problémes
techniques ou d'indisponibilité de l'appareil d'échographie, il est important que les
médecins sachent poser une VVC en urgence (I'abord fémoral est alors recommandé

(31,32)).
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ANNEXES

Annexe 1 : Questionnaire de recueil

THESE : Pose de voies centrales échognidées aux CHR de Lens

[ lméthode échoguidée [ Iméthode reperes anatomiques
Date: /.. ./ ...
Voie veineuse centrale: [ | Jugulaire interne [] Fémorale [ ] sous clavigre
Coté : [ ] Droit [] Gauche
Pose : [ | anx urgences [ ]en réanimation
Opérateur expérimenté(e) : [ ] oni [l non (défini par plus de 5 ans d’expérience

et/ou plus de 50 poses (toutes voies confondues))
[Formation en échographie :

[ |formation diplomante (DU, DIU)

[ ]formation dite "sur le tas"

Caractéristigues du pafient :

-Age: i ans
- Sexe : | Féminin [] Masculin
- Indice de masse corporelle : Poids - ........ Kg Taille ......... cm
- ATCD de cathétérisme [ | OUI [ NON
- Difficulté d*acceés an site []oul [ NON
Sioui [] Autre cathéter en place [ ] Pacemaker

] Chirurgie locale [] Infection locale

[ ] Radiothérapie [ ] Emphyséme sous cutanée
- Déformation du squelette/ thorax [] OUI [ NON
- Coagulopathie / ttt anticoagulant [] OUI [ ] NON
Critéres :

1. complications :
[] Ponction artérielle (définie par du sang rouge pulsatile dans I’aiguille)
[] Hématome
[] Pneumothorax
[] Hémothorax
[] Lésion plexus brachial / autres lésions nervenses
[l Embolie gazeuse
[] Fistule artério-veineuse

I N o € 13 1T

2. Nombre de tentatives AVANE SUCCES T cuieiieacseameasmeasoeaesamsasssamssasasssasaneas

Le succés étant défini par contrile radiographique

Le nombre de tentatives est défini soit par un changement d’opérateur soit par un
changement de localisation soit par un changement de méthode (repéres
anatomigques puis écho guidage ou I'inverse) : si cela est le cas merci de bien vouloir
remplir une autre feuille et de les attacher ensemble.

3. Réussite de la pose : []oul [ NON
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Annexe 2 : Premier questionnaire Google Forms :

these : La pose de voies veineuses
centrales échoguidées en urgence, quels
obstacles? L'expérience du CH de Lens

Les premiéres méthodes de pose de voies veineuses centrales sont décrites depuis
1952. Depuis les technigues évoluent rapidement, notamment avec |'échographie qui
prend une place grandissante dans notre pratique quotidienne.

Aprés de nombreuses recommandations dont la premiére du NICE en 2002, la pose de
voies veineuses centrales sous échographie doit &tre privilégiée.
Néanmoins dans toutes les structures ol sont réalisées des abords vasculaires en
urgence la disponibilité des échographes est encore limitée. De méme tous les
praticiens ne sont pas formés aux technigues de la ponction échoguidée.

Nous avons souhaité réaliser un état des lieux des pratiques du Centre Hospitalier de
Lens (en réanimation et aux urgences).

Ce recueil a débuté mi février, vous y contribuez et je vous en remercie.
L'objectif de ce travail de thése est d'obtenir cet état des lieux et de proposer une
formation a I'échographie pour la pose d'abords vasculaires.

Votre participation nous aidera @ comprendre, analyser les pratiques et & adapter notre
formation a chacun.

Merci d'avance pour votre aide

KLEIN Amélie (interne)

Ce questionnaire est anonyme, il comporte 14 questions.

*0bligataire

Vous &tes 7
) Interne
() Médecin sénior

Vous avez?*

(] Entre 20 et 23 ans
[ Entre 30 et 3% ans
(] Entre 40 et 43 ans
[ Entre 50 et 53 ans
(] Entre 60 et 63 ans
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Quelle est votre spécialité *

() Urgentiste

() Réanimateur

() Autre:

Vous travaillez actuellement: *
(0 Auxurgences

() Enréanimation

() Autre:

En moyenne, combien de voies veineuses centrales posez vous par mois ?
[ Entre 0et 1

[ Entre 2et4

[ Entre 5t 8

[ Plus de 8

Quelle méthode de pose employez vous le plus préférentiellement ? *

() Méthode repéres anatomiques

() Méthode échoguidée

Si vous utilisez la méthode échoguidée, quel type de formation avez vous regu?

i) Une formation dite " sur le tas”
() Une formation diplomante

() Non concemné(e)
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Pensez vous que le passage a ['échographie pour la pose de voies veineuses centrales est nécessaire? *
) Oui
i) Non

() Jene sais pas

Pour vous, léchoguidage pour la pose de voies veineuses centrales est utilisable chez l'adulte pour? *
plusieurs choix possibles

[J L'abord jugulaire
[ L'abord fémeral
[[] Labord sous clavier

[ Je ne sais pas

En septembre 2014, la SFAR (Société frangaise d'anesthésie réanimation) a publié des recommandations
concernant [utilisation de l'échographie lors de la mise en place des accés vasculaires. *

Vous...

[] Vous les attendiez

[] Vous en avez entendu parler
[ Vous les avez lues

[[] Vous en connaissez le contenu

[l Vous n'en avez jamais entendu parler

Ces recommandations préconisent d'utiliser une technique de ponction échoguidée chez lladulte
{Recommandation de haut GRADE) pour :

(WVWC: voie veineuse cenfrale ; VVP : voie veineuse périphérique)
[ W jugulaire

[J WC sous claviére

[J wcC fémorale

[ Cathéter artériel radial

[J VWP jugée & priori difficile

[J Je ne sais pas
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Seriez vous interessé(e) par une formation  la pose de voie centrale sous échographie? *
{formation d'une demi journée: théorique et pratique)

) Oui
) Non

Sinon , pourquoi ?

[ Déja formé(e)

[J Formation inadaptée

[J Vious n'étes pas intéressé(e) par l'echographie

[J Vous ne posez pas de voies veineuses centrales

Questions pour les urgentistes

Quels sont les facteurs quivous limitent pour la pose de voies veineuses cenfrales aux urgences? (plusieurs
choix possibles)

[J Le manque de temps
[J Le manque dhabitude

[J La possibilité de pose en réanimation

O

Le manque de formation/ la difficulté de la technigue
[J Le déchocage des urgences peu adapté

[ Les risques de complications

[J Le personnel paramédical peu habitué  cette technique

[J L'échographe peu disponible
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Annexe 3 : Deuxiéme questionnaire Google Forms :

these : La pose de voies veineuses
centrales échoguidées en urgence, quels
obstacles? L'expérience du CH de Lens

Les premiéres méthodes de pose de voies veineuses centrales sont décrites depuis 1952. Depuis les
techniques évoluent rapidement, notamment avec [échographie qui prend une place grandissante
dans notre pratique quotidienne.

Aprés de nombreuses recommandations dont la premiére du NICE en 2002, la pose de voies
veineuses centrales sous échographie doit &tre privilégiée.

Néanmoins dans toutes les structures ol sont réalisées des abords vasculaires en urgence la
disponibilité des échographes reste encore limitée. De méme tous les praticiens ne sont pas formés
aux techniques de la ponction échoguidée.

Nous avons souhaité réaliser un état des lieux des pratiques du Centre Hospitalier de Lens (en
réanimation et aux urgences).

Ce recueil sest déroulé de février a avril 2015.

L'objectif de ce travail de thése est d'obtenir cet état des lieux et de proposer une formation &
[échoguidage.

Cette formation a eu lieu le lundi 8 juin 2015. Vous y étiez nombreux et je vous en remercie.

Ce nouveau questionnaire a pour but d'évaluer la formation, de répondre 4 vos besoins et d'analyser
limpact de celle ci sur les pratiques quotidiennes.

Merci d'avance pour votre aide
Ce questionnaire est anonyme, il comporte 14 questions.
KLEIN Amélie (interne)

*Obligataire

Vous etes ?*

[ Inteme

[J Médecin sénior

Vous avez? *

[ Entre 20 et 29 ans
[ Entre 30 et 39 ans
[ Entre 40 et 49 ans
[ Entre 50 et 59 ans
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Quelle est votre spécialité? *
[J Urgentiste

[l Réanimateur

[ Autre:

Vous travaillez actuellement: *
() Auxurgences
() Enréanimation

() En médecine polyvalente

() Autre:

Quelle méthode de pose de voies veineuses eentrales utilisez vous le plus préférentiellement? *

() Méthode repéres anatomiques

(0 Methode échoguidée

Sivous utilisez la méthode échoguidée, quel type de formation avez-vous recu?

() Une formation diplomante
) Une formation dite "sur le tas”

() Non concerné(e)

44



KLEIN Amélie Annexes

thése : La pose de voies veineuses centrales échoguidées
en urgence, quels obstacles? L'expérience du CH de Lens

Conecernant la formation du 8 juin 2015.

Cette formation était-elle intéressante 7 *

B oui
] Mon

Les supporis étaient-ils adaptés? *
[J oui
O Non

Cette formation répondait-elle a vos attentes? *
O Oui

O Non

[ Partiellernent

Ceite formation vous a-t-elle fait changer d'avis sur cette technique? *

[] vous ne scuhaitez pas l'utiliser
O vous y pensez
[ Vous commencez

O Vous vous perfectionnez

Pensez vous qu'une formation complémentaire soit nécessaire? *

' Oui
2 Non

Si oui, sous quelle forme? *

) Formaticn thécrique
() Fermaticn pratigue sur fantdmes (mannequin de formation)

() Formation pratique au bloc opératoire

avenir

Pour les urgentistes
Pour vous, [€chographie sera:

() toujours réservée aux radiologues
() unoutil marginal d'aide dans nos pratigues

() unoutil indispensable dans nos pratiques
Envisagez vous une formation plus complate (type DU) a I'échographie? *

) Qui
) Non
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Annexe 4 : Feuille de sensibilisation a I'étude affichée dans les
services.

Etude épidémiologique descriptive

But : réaliser un état des lieux des pratiques du CH Lens sur la pose de voies veineuses
centrales afin de proposer dans un second temps une formation pratique et théorique a
ia pose sous échographie.

Vein

Modalités : Lorsque vous posez
centrale merci de remplir le ques!

Période de I’étude : février a avfil 2015
Formation : juin 2015

Auteur : KLEIN Amélie
Directeur de thése : ANDREGNETTE Paul
Avec Iaide du Dr GRYSON
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Résumé :

Contexte :La supériorité de l|'échoguidage, en termes de succés et de sécurité,
concernant les accés vasculaires, est largement démontrée dans la littérature. Nous
avons souhaité établir un état des lieux des techniques utilisées pour la pose des voies
veineuses centrales (VVC) en urgence au centre hospitalier de Lens (CHL), pour ensuite
évaluer le besoin de formation et le ressenti des médecins sur I'échoguidage. Aprés
avoir répondu a ce besoin, nous avons étudié la qualité et I'impact de la formation.

Méthode : Entre février et avril 2015, nous avons réalisé une étude épidémiologique,
observationnelle, monocentrique descriptive de I'état des lieux des pratiques de pose de
VVC dans les services des urgences et de réanimation du CHL. Un premier
questionnaire a été soumis avant la formation via Google Forms et a étudié la
perception des gestes échoguidés par les praticiens. Il a été envoyé par mail a tous les
médecins posant des VVC. Un deuxieme questionnait les médecins sur la qualité et
I'impact de la formation regue.

Résultats : 49 tentatives de pose ont été effectuées chez 40 patients. 33% des VVC ont
été insérées via les repéres anatomiques (intervalle de confiance a 95% (1C95%) [20,36-
47,66]). 84% des poses ont eu lieu en réanimation 1C95% [69,8-92,2]. Sous repéres
anatomiques, la voie d'abord sous-claviére était préférée dans 62% des cas, tandis que
sous échoguidage, la voie jugulaire I'emportait a 76%. Nous avons observé 10% de
complications (n=5). Dans le sous-groupe « repéres anatomiques », le taux de
complications représentait 25% contre 4% sous échoguidage. Les taux de réponse
étaient de 61% pour le premier questionnaire et de 80,95% pour le second. 54,5% des
répondants affirmaient privilégier la méthode par repéres anatomiques. 95,5% (n=21
personnes (p)) étaient intéressées par une formation. Les freins a la pose des VVC aux
urgences étaient le manque de temps a 73,3%, I'échographe peu disponible a 40%, le
manque de formation et la difficulté de la technique a 26,7%. Tous les urgentistes ont
admis que l'échographie serait un outil essentiel et 76,5% d'entre eux (n=13 p)
aimeraient se former d'avantage.

Conclusion : Les techniques de poses du CHL sont partagées. Le manque de formation
est un des arguments avancés. La formation a été bénéfique, mais ne semble pas
suffire. Afin d'obtenir un changement global des méthodes, il faut poursuivre la formation
des médecins, d'autant plus qu'a I'avenir la place de I'échographie aux urgences sera
primordiale.
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