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INTRODUCTION

Historiquement :
• abord huméral puis radial par dénudation

(Sones)

• Puis voie fémorale percutanée (Seldinger &
Judkins)



Sven-Ivar
Seldinger



Actuellement

• Voie fémorale
• Voie radiale
• Voie cubitale
• Voie humérale
• Voie axillaire
• Sous- clav



La voie d'abord doit être choisie après un examen vasculaire
complet, au mieux des intérêts du patient,

en fonction de la stratégie d'exploration à mener
et d'une éventuelle angioplastie ad hoc
Elle doit permettre un abord optimal de toutes les lésions à traiter,

sans imposer de limitation technique (kissing, rotablator...)
sans compromettre la sécurité, notamment en cas de survenue de

complication.
Le choix de la voie d'abord doit échapper à tout dogmatisme +++



LES VOIES D’ABORDS

 Les voies veineuses centrales
 Les cathéters artériels
 Les autres dispositifs



LES VOIES VEINEUSES CENTRALES

Abord vasculaire veineux centrale
• Simple ou multi-lumière
• Cathéter à thermodilution (Swann-Ganz, Picco)
• Accès vasculaire EER (BARD, SHELDON,CANNAUD)
Administration en continu ou discontinu de traitement
• Hydratations
• Remplissages
• Apports nutritifs de base
• Médicamentations
• Injections d’urgence



LES VOIES VEINEUSES CENTRALES

 Pose
• Geste médicale, rôle d’aide de l’INFIRMIER
• Environnement propre
• Préparation psychologique
• Préparation cutanée (rasage, désinfection)

Sous clavier, jugulaire, fémoral, basilique
• Position du patient



LES VOIES VEINEUSES CENTRALES
(pose)

Schéma de montage :



LES VOIES VEINEUSES CENTRALES
(pose)

Le médecin
• Port masque, charlotte
• Lavage des mains chirurgical
• Habillage (sarrau)
• Désinfection terminale
• Repérage zone de ponction
• Pose du champ
• Anesthésie locale
• Préparation et purge des

lignes
• Pose du cathéter
• Nettoyage de la zone de

ponction
• Fermeture du pansement

L’infirmier
• Port masque, charlotte,

surblouse
• Aide à l’habillage
• Préparation du guéridon
• Préparation de la purge
• Sert le matériel de pose et

les lignes
• Contrôle les constantes du

patient
• Sert le matériel du

pansement
• Veille au rangement des

matériels et déchets
• Réinstalle le patient
• Assure les transmissions

écrites



LES VOIES VEINEUSES CENTRALES
(surveillance)

 Radio pulmonaire
 Perméabilité du dispositif (continue / 12 h)*
 État du pansement
 Réfection du pansement (aspect point de

ponction)



LES VOIES VEINEUSES CENTRALES
(surveillance)

 Port masque, charlotte, sur blouse propre
 Préparation du guéridon
 Utilisation d’un plateau pansement à usage unique avec pince
 position du patient en TRENDELENBURG
 retrait du pansement avec des gants non stériles
 Contrôle les constantes du patient
 désinfection en quatre temps
 Fermeture du pansement
 Veille au rangement des matériels et déchets
 Réinstalle le patient
 Assure les transmissions écrites
 Changement des lignes au changement de perfusion et des

seringues



LES VOIES VEINEUSES CENTRALES
(surveillance)

 Lavage des mains pour toutes manipulations
 Risques

– infectieux
– Voie obstruée (non administration du

traitement,
– migration d ’un embole)
– Déconnexion (infection et embolie gazeuse)
– Ablation intempestive (embolie gazeuse)
– Pose d ’une nouvelle VVC



LES VOIES VEINEUSES CENTRALES
(retrait)

• « un médecin doit pouvoir intervenir immédiatement »
– Environnement propre
– Préparation psychologique
– Préparation matériel et habillage
– Position du patient (TRENDELENBURG)
– Désinfection locale
– Retrait
– Compression locale avec massage des plans cutanés
– Mise en culture
– Pansement
– Transmission écrite
– Surveillance



LES CATHETERS ARTERIELS

• Abord vasculaire artériel
– Surveillance en continu de la pression artérielle
– Prélèvement de sang artériel ( gaz du sang,

acides lactiques, autres prélèvement sanguins
fréquents)

- Coronarographie ATC TAVI



LES CATHETERS ARTERIELS(pose)

• Schéma de montage



LES CATHETERS ARTERIELS

• Pose
– Geste médicale, rôle d’aide de l’infirmier
– Environnement propre
– Préparation psychologique
– Préparation cutanée

Radial, fémoral
– Position du patient



LES CATHETERS ARTERIELS (pose)

• Le médecin
• Port masque, charlotte
• Lavage des mains

chirurgical
• Habillage (sarrau)
• Désinfection terminale
• Repérage zone de ponction
• Pose du champ
• Anesthésie locale
• Préparation et purge des

lignes
• Pose du cathéter
• Nettoyage de la zone de

ponction
• Fermeture du pansement

L’infirmier
• Port masque, charlotte
• Aide à l’habillage
• Préparation du guéridon
• Préparation de la purge
• Sert le matériel de pose

et les lignes
• Contrôle les constantes

du patient
• Sert le matériel du

pansement
• Veille au rangement des

matériels et déchets
• Réinstalle le patient
• Assure les transmissions
écrites



LES CATHETERS ARTERIELS
(surveillance)

 Perméabilité du dispositif (continue / 12 h)
 État du pansement
 Réfection du pansement (aspect point de

ponction)
 Lavage des mains pour toutes manipulations
 Risques

– infectieux
– Voie obstruée (absence de surveillance, migration d ’un

embole)
– Déconnexion (infection et hémorragie)
– Ablation intempestive (hémorragie)
– Pose d ’une nouveau KT art



LES CATHETERS ARTERIELS (retrait)

 « un médecin doit pouvoir intervenir immédiatement »
 Environnement propre
 Préparation psychologique
 Préparation matériel et habillage
 Position du patient (TRENDELENBURG)
 Désinfection locale
 Retrait
 Compression locale avec massage des plans cutanés
 Mise en culture
 Pansement
 Transmission écrite
 Surveillance



PONCTION PAR VOIE
FEMORALE



Voie fémorale : la voie classique

avantages :
 ponction et compression aisées
 accès à tous les territoires
 aortographies de qualité
 peu de complications en 4F
 épargne la radiale +++
inconvénients :
 difficile chez l'obèse
 repérage / asepsie / compression
 La fémorale commune est souvent athéromateuse
 boucles des iliaques chez l'hypertendu
 aortopathies fréquentes chez le coronarien
 risque d'embolies de cholestérol +++
 hémostase parfois difficile / risque d'hématome



Access Site Procedure

 Explanation to the patient
− Procedure
− Potential complications

 Inspection and palpation of the access site
− Local pulse status
− Skin and bone inspection and palpation

 Disinfection

 Local anesthesia
− Skin and adventitia

 Puncture and sheath placement
− Seldinger technique

 Hemostasis
− Manual compression
− Closure devices



Anatomie de l’artère fémorale
commune



Anatomie

Femoral sheath:
 is a tube that encloses femoral vessels and femoral canal
 does not enclose femoral nerve



Anatomie

Artère fémorale commune

Taille : 4-9 mm

Accessibilité

Compressibilité



Anatomie

Potential landmarks
•Skin crease
•Arterial pulse
•Bones (inguinal ligament
by drawing an imaginary
line between anterior
superior iliac crest and
symphisis pubis)
•Vessel calcifications



Comment savoir ou ponctionner ?



Inguinal
skin crease

Pubic tubercle

Common
femoral
artery

External
iliac artery

Inguinal
ligament

Anterior
superior
iliac spine

Profunda
femoral
artery

Superficial
femoral
artery

Femoral
head

Individually
variable!

Access Site Landmarks
Inspection and Palpation



Résultats anatomiques





The perfect femoral puncture

Puncture
site

Puncture site
Between inguinal ligament and
bifurcation of the femoral artery



Clés pour une ponction fémorale
réussie

• Vérifier  des repères fémoraux
• Fluoroscopie
• Référence tactile – pouls maximal
• Technique Seldinger modifiée

Simple ponction paroi  antérieure
• L’angle  d’ entrée devrait être entre  30° et

45°
• Ponction de l’ artère  fémorale commune

uniquement. Pas la  veine !!



Technique de ponction artérielle



La ponction à l’aiguille est plus facile
Mais elle disséque plus souvent

Le cathlon semble préférable











Les  complications vasculaires de
la voie fémorale

• Hématome
• Saignement
• Pseudo anévrysme
• fistule artério-veineuse
• hémorragie rétro-péritonéale
• dissection / thrombose
• ischémie de membre
• embolies de choléstérol
• infection (collagène++)
• neuropathie







• L'hématome rétro-péritonéal : il signifie la
présence de sang dans l'espace rétro-
péritonéal. Associée à une ponction fémorale
trop haute et une forte anti-coagulation, son
incidence reste faible (< 0,15%) mais présente
un caractère vital pour la patient.





TRAITEMENT ET PREVENTION



















Ponction  par voie radiale

• Apparue en 1989 avec le Dr Lucien
Campeau(Montreal) pour la
coronarographie diagnostique en 5 F, puis
abandonnée en raison de la
taille des endoprotheses coronaires, la voie
radiale a été véritablement
lancée en 1992 par un cardiologue
hollandais, a Amsterdam, le Dr Ferdinand
Kiemeneij,qui a realise la premiere
angioplastie coronaire au ballonnet par voie
radiale en 6 F.

Les Drs Campeau (à gauche) et Kiemeneij
(à droite), pionniers dans l’utilisation de la
voie radiale en cardiologie
interventionnelle.



Ponction  par voie radiale

• L’artère radiale peut être abordée à gauche
comme à droite.

• La réalisation d’un test de Allen préalable (test
clinique explorant la perméabilité du réseau
artériel de la main) est indispensable (médico-
légal).



Allen’s Test

• Both the radial and ulnar arteries should
be occluded so as to notice obvious
pallor of the hand.
• Test positive (normal) if palm coloration
normalize within 10 seconds of release of
compression of the ulnar artery.



Où et comment ponctionner ?

La technique consiste dans un premier temps à palper le pouls (en plaçant index,
médius et annulaire sur le trajet de l’artère) pour déterminer le meilleur point de
ponction (en général à 1 cm de la styloïde cubitale).
Après une anesthésie locale, l’artère radiale est abordée (avec une aiguille franche
ou un cathlon selon l’opérateur) avec un angle d’environ 45° . Il est important de ne
pas être transfixiant pour éviter les complications (spasme, dissection, thrombose).



Où et comment ponctionner ?

• En cas de butée, il faut retirer doucement l’aiguille
jusqu’à obtenir un meilleur reflux puis réavancer le guide.









Les  complications vasculaires de la
voie radiale

• Les deux principales complications liées à
cette voie d’abord sont le spasme et la
thrombose (occlusion).



Radial Loops
and Spasm



• Ischémie aigue du membre.







CONTRE PULSION INTRA AORTIQUE

• Dispositif d’assistance coronarienne
– Ballonnet intra aortique se gonflant en partie de

temps diastolique permettant l’augmentation de
la perfusion coronarienne



CONTRE PULSION INTRA AORTIQUE

• Risques majeurs
– Idem liés à l’abord vasculaire

fémoral
– Troubles du rythme (cathéter intra cardiaque)
– Infectieux



LE PROBLEME DU CONSENTEMENT

• C’est dans ce contexte de complications rares mais possibles que
s’inscrit le concept de consentement éclairé. Tout est parti d’un
examen para clinique digestif compliqué et d’un procès (perdu
par le médecin) pour non explication exhaustive préalable sans
preuve a posteriori.

• On doit donc considérer que pour prouver au mieux a posteriori
que le patient avait été informé, il faille faire signer un document
de consentement explicitant les risques potentiels de
l’exploration. Au-delà des difficultés pratiques que cela
représente, il est évident qu’arrive à la coronarographie un
patient plus anxieux donc plus sujet à certaines complications.



et vous, vous êtes
là pour quoi ?

m’en parlez pas ! J’ai oublié de
faire signer le consentement

éclairé !



CONCLUSION

• Un bon cathétériseur est avant tout un
cathétériseur avec un faible taux de
complications liées à l’abord…..

• Quelques soit le voie d’abord: learning cuve et
standards de ponction à respecter.

• Prévenir plutôt que guérir
• Il faut savoir ponctionner tous les sites

d’abord.



MERCI DE VOTRE ATTENTION


