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Ultrasound-guided central venous catheterization in intensive care:
experience of the Essos Hospital Center (Yaoundé, Cameroon)
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ABOGO?®, Bonaventure JEMEA3

ABSTRACT

Introduction: Central venous catheterization is a cornerstone of modern
critical care, providing reliable vascular access for vasoactive drug
administration, fluid resuscitation, and hemodynamic monitoring. However,
landmark-based insertion techniques remain associated with a non-negligible
risk of mechanical complications, particularly in resource-limited settings
where anatomical variability, operator dependence, and patient instability may
increase procedural difficulty. Real-time ultrasound guidance has emerged as
a major advancement to enhance both safety and procedural efficiency. This
study aimed to evaluate the feasibility, performance, and safety of ultrasound-
guided central venous catheter (CVC) insertion in a tertiary intensive care unit
in Cameroon. Methods: We conducted a 6-month prospective observational
study in the intensive care unit of the Essos Hospital Center. Consecutive
adult patients requiring CVC placement for drug administration, vasopressor
support, hemodynamic monitoring, or difficult peripheral venous access were
included. All procedures were performed under real-time ultrasound guidance
by trained anesthesiologist-intensivists, following a standardized protocol.
Data collected included patient demographics, indications, insertion site,
number of attempts, procedural time, success rates, and immediate and early
complications. Results: A total of 124 patients were enrolled (mean age: 49.6
+ 17.3 years; 58.1% male). The main indications were prolonged intravenous
therapy (41.9%), vasopressor administration (29.8%), difficult peripheral
venous access (18.5%), and hemodynamic monitoring (9.8%). The right
internal jugular vein was the most commonly used access site (61.3%). The
overall success rate was 96.8%, with a first-attempt success rate of 84.7%
and a mean number of attempts of 1.3 £ 0.6. The median procedural time was
12 minutes (IQR: 8-18), and the median time to functional infusion was also
12 minutes (IQR: 8-18). Mechanical complications were infrequent (2.4%)
and consisted exclusively of minor events, including arterial puncture (1.6%)
and small hematoma (2.4%). No pneumothorax, major complications, or
procedure-related mortality were observed. Conclusion: Ultrasound-guided
CVC insertion is feasible, efficient, and highly safe in a resource-limited
intensive care setting, with high success rates, rapid execution, and minimal
complications. These findings support its broader implementation in critical
care practice.
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1. INTRODUCTION

Le cathétérisme veineux central constitue une procédure fondamentale de la réanimation moderne, permettant un acces vasculaire
fiable pour I'administration de médicaments vasoactifs, le remplissage vasculaire, I'épuration extrarénale et le monitorage
hémodynamique. Néanmoins, la technique reposant sur les repéres anatomiques demeure associée a un risque non négligeable de
complications mécaniques, notamment la ponction artérielle, ’'hématome, le pneumothorax et les malpositions, en particulier chez
les patients critiques présentant des variations anatomiques ou une instabilité hémodynamique [1]. L'échoguidage a profondément
modifié la pratique du cathétérisme veineux central, en améliorant significativement le taux de succés des la premiére tentative, en
réduisant le nombre de ponctions et en diminuant I'incidence des complications mécaniques. Les données contemporaines confirment
une supériorité nette de I'’échoguidage par rapport a la technique classique, notamment en termes de sécurité procédurale et
d’efficacité globale [1-3]. En conséquence, son utilisation est désormais recommandée comme standard de soins par les principales
sociétés savantes internationales [4].

Cependant, malgré ces preuves robustes, son implémentation reste limitée dans de nombreux pays a ressources contraintes, en raison
du manque d’équipement, de la formation insuffisante des opérateurs et de contraintes organisationnelles persistantes. Les données
issues d’Afrique subsaharienne demeurent encore peu nombreuses, en particulier en milieu de réanimation. Dans ce contexte, nous
avons conduit une étude prospective au Centre Hospitalier d’Essos afin d’évaluer, en conditions réelles de pratique, la faisabilité, la
sécurité et les performances procédurales de la pose échoguidée des voies veineuses centrales chez les patients de réanimation.

2. MATERIEL ET METHODES
Design de I'étude et cadre

Il s’agissait d’une étude prospective observationnelle monocentrique menée sur une période de six mois, de mai 2025 a octobre 2025,
au sein du service de réanimation polyvalente du Centre Hospitalier d’Essos, hopital de référence situé a Yaoundé (Cameroun).
L' objectif était d’évaluer la faisabilité, I'efficacité et la sécurité de la pose échoguidée des voies veineuses centrales (VVC) en conditions
réelles de réanimation.

Population étudiée

Ont été inclus de maniéere consécutive tous les patients adultes agés de 18 ans et plus, admis en réanimation et nécessitant la mise en
place d’un cathéter veineux central durant la période d’étude. Les indications comprenaient I'administration de catécholamines, le
remplissage vasculaire prolongé, la nutrition parentérale, le monitorage hémodynamique invasif ou I'absence d’acces veineux
périphérique fiable.

Criteres d’exclusion

Ont été exclus de I’étude les patients présentant une coagulopathie sévere non corrigée, définie par un taux de plaquettes inférieur a
50 000/mm?3 et/ou un INR supérieur a 2,0 en I'absence de correction préalable, en raison du risque hémorragique accru associé au
cathétérisme veineux central. Les situations d’extréme urgence vitale immédiate, nécessitant la mise en place du cathéter sans délai
et ne permettant pas le recours préalable a I'’échoguidage en temps réel, ont également été exclues afin d’éviter un biais d’indication
lié a la gravité et aux contraintes temporelles de prise en charge. Enfin, les patients ou le représentant légal ayant refusé la procédure,
lorsque les conditions cliniques permettaient une information et un consentement éclairés, n’ont pas été inclus dans I'lanalyse.

Formation des opérateurs et standardisation

Toutes les procédures d’insertion de cathéters veineux centraux ont été réalisées par des médecins anesthésistes-réanimateurs
formés au point-of-care ultrasound (POCUS), aprés validation préalable de leurs compétences en échoguidage vasculaire.

Technique de cathétérisme

Le cathétérisme veineux central était réalisé selon la technique de Seldinger modifiée, sous guidage échographique en temps réel
(technigue dynamique). Une sonde linéaire haute fréquence (7,5-12 MHz) était utilisée pour I'identification des structures vasculaires,
la différenciation entre veine et artere, et le guidage direct de I'aiguille jusqu’a la ponction intraluminale. Un protocole standardisé
d’asepsie rigoureuse était appliqué a chaque procédure, comprenant antisepsie cutanée a la chlorhexidine alcoolique, installation
d’un champ stérile, port de protections stériles complétes (gants, blouse, masque, bonnet) et anesthésie locale systématique en
I'absence de contre-indication. Le choix du site d’insertion reposait sur une stratégie clinique et échographique standardisée,
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privilégiant la veine jugulaire interne droite, suivie de la veine fémorale, puis de la veine sous-claviére ou axillaire en fonction des
indications et des conditions anatomiques.

Définition des variables et criteres d’évaluation

Le succes de la procédure était défini par la mise en place fonctionnelle d’un cathéter veineux central avec reflux sanguin libre et
utilisation immédiate. Le succés au premier passage correspondait a la réussite dés la premiere ponction cutanée sans retrait ni
repositionnement de I'aiguille. La durée de la procédure était définie comme le temps écoulé entre la premiere ponction cutanée et
la confirmation de la fonctionnalité du cathéter. Les complications mécaniques étaient classées comme immédiates ou précoces (<24
heures) et incluaient : ponction artérielle accidentelle, hématome, pneumothorax, malposition et échec de cathétérisme.

Recueil des données

Les données ont été recueillies de maniére prospective a I'aide d’une fiche standardisée complétée immédiatement apres chaque
procédure par I'opérateur, puis vérifiée secondairement par un investigateur senior afin de limiter les biais de déclaration et d’assurer
la qualité des données.

Analyse statistique

Une analyse descriptive a été réalisée. Les variables quantitatives ont été exprimées en moyenne + écart-type ou en médiane
[intervalle interquartile] selon leur distribution, tandis que les variables qualitatives ont été présentées en effectifs et pourcentages.
Aucune analyse comparative n’a été réalisée en raison du caractére descriptif de I'étude.

Considérations éthiques

L'étude a été conduite conformément a la Déclaration d’Helsinki. L'approbation du comité d’éthique institutionnel du Centre
Hospitalier d’Essos a été obtenue avant le début de I'étude. Le consentement éclairé des patients ou de leurs représentants a été
recueilli lorsque la situation clinique le permettait.

3. RESULTATS
Caractéristiques démographiques et cliniques

Au total, 124 patients ont été inclus de maniére consécutive durant la période d’étude. L’age moyen était de 49,6 + 17,3 ans, avec une
prédominance masculine (58,1 %), soit un sex-ratio de 1,38. La majorité des patients relevait d’une prise en charge en réanimation
médicale (77,4 %), tandis que 22,6 % étaient admis en contexte chirurgical ou postopératoire. Les caractéristiques
sociodémographiques et cliniques de la population d’étude sont présentées dans le Tableau 1.

Indications de mise en place des voies veineuses centrales

Les principales indications du cathétérisme veineux central étaient dominées par le remplissage vasculaire prolongé (41,9 %) et
I’'administration de vasopresseurs (29,8 %). Les autres indications incluaient I'absence d’accés veineux périphérique fiable (18,5 %) et
le monitorage hémodynamique (9,8 %).

Sites d’insertion et stratégie échographique

La veine jugulaire interne droite constituait le site d’insertion le plus fréquemment utilisé (61,3 %), suivie de la veine fémorale (27,4
%) et de la voie sous-claviére réalisée par abord échographique infraclaviculaire (11,3 %). L’ensemble des procédures a été réalisé sous
guidage échographique en temps réel exclusif, avec une approche standardisée comprenant I'identification du vaisseau en deux plans,
la vérification systématique de la compressibilité veineuse et la différenciation artere-veine. Le Doppler couleur n’a été utilisé qu’en
cas de doute anatomique (14,5 %). Dans tous les cas, la progression de I'aiguille et du guide a été suivie en temps réel avec confirmation
intraluminale échographique (Tableau 2).

Performances procédurales

Le taux de succes global du cathétérisme était de 96,8 %, avec un échec primaire observé dans 3,2 % des cas. Le succés au premier
passage était de 84,7 %, tandis que 94,3 % des procédures étaient réalisées en deux tentatives ou moins. Le nombre moyen de
tentatives était de 1,3 + 0,6 (Tableau 3).

Indicateurs temporels
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La durée médiane globale de la procédure était de 12 minutes [8-18]. Le temps médian d’acces vasculaire initial (ponction vasculaire)
était de 4 minutes [3-7], tandis que le délai jusqu’a mise en perfusion fonctionnelle était également de 12 minutes [8-18]. L’analyse
selon le site d’insertion montrait un acces plus rapide par voie jugulaire interne droite (3 [2-5] minutes) comparativement a la voie
fémorale (5 [4-8] minutes) et a la voie sous-claviere (6 [4-9] minutes). Le temps jusqu’a mise en perfusion fonctionnelle suivait la méme
tendance (Tableau 4).

Complications

Les complications mécaniques étaient rares et essentiellement mineures. Une ponction artérielle accidentelle a été observée dans 1,6
% des cas, et un hématome local mineur dans 2,4 %. Aucun pneumothorax, hémothorax ou complication infectieuse précoce majeure
n’a été rapporté. La fréquence globale des complications était de 2,4 %, sans déces lié a la procédure.

Tableau 1. Caractéristiques de la population d’étude.

Variables Effectif (n) Fréquence (%)
Effectif total 124 100
Tranches d’age
Age (ans), moyenne £+ ET - 49,6+17,3
18-29 ans 18 14,5
30-44 ans 32 25,8
45-59 ans 41 33,1
>60 ans 33 26,6
Genre
Masculin 72 58,1
Féminin 52 41,9
Sex-ratio 1,38
Type d’admission en réanimation
Réanimation médicale 96 77,4
Réanimation chirurgicale / postopératoire 28 22,6
Indications médicales de réanimation (n = 96)
Choc septique / sepsis sévere 43 44,8
Détresse respiratoire aigué 37 38,5
Défaillance multiviscérale (=2 organes) 52 54,2
Insuffisance circulatoire non septique 18 18,8
Détresse neurologique aigué 12 12,5
Autres causes médicales 9 9,4
Indications chirurgicales / postopératoires (n = 28)
Chirurgie abdominale majeure 11 39,3
Chirurgie traumatique 10 35,7
Neurochirurgie 5 17,9
Complications postopératoires aigués 2 7,1
Score de gravité (SOFA) médiane 7 IQR [4-11]

Tableau 2. Sites d’insertion et conditions techniques du cathétérisme veineux central.

Variables Effectifs (n) Fréquence (%)
Sites de ponction
Veine jugulaire interne droite 76 61,3
Veine fémorale 34 27,4
Veine sous-claviere (abord échographique infraclaviculaire) 14 11,3
Stratégie de choix du site
Veine jugulaire interne droite 76 61,3
Veine fémorale 34 27,4
Abord sous-claviere 14 11,3
Conditions techniques échographiques
Guidage échographique en temps réel exclusif 124 100
Identification préalable du vaisseau en coupe transversale et longitudinale 124 100
Vérification systématique de la compressibilité veineuse avant ponction 124 100
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Différenciation artére/veine par compression et pulsativité 124 100
Utilisation du Doppler couleur en cas de doute anatomique 18 14,5
Ponction guidée sous visualisation directe de la pointe de Iaiguille 124 100
Confirmation intraluminale échographique (visualisation du guide dans la lumiere veineuse) 124 100

Tableau 3. Performances procédurales du cathétérisme veineux central échoguidé.

Variables Effectifs (n) Fréquence (%)
Succes global 120 96,8
Echec primaire 4 3,2
Succes au premier passage 105 84,7
Succes < 2 tentatives 117 94,3
Succes 2 3 tentatives 3 2,5
Nombre de tentatives (moyenne + ET) - 1,3+0,6

Tableau 4. Indicateurs temporels et performances procédurales.

Variables Effectifs (n) Résultats
Nombre de tentatives par procédure 124 1,3+0,6
Durée de procédure globale (min) 124 12 [8-18]
Temps d’accés vasculaire initial (ponction échoguidée réussie) 124 4[3-7]
Temps jusqu’a mise en perfusion fonctionnelle 124 12 [8-18]
Temps d’accés vasculaire initial selon le site d’insertion (min)
Jugulaire interne droite 76 3 [2-5]
Veine fémorale 34 5[4-8]
Sous-claviére / axillaire 14 6 [4-9]
Temps jusqu’a mise en perfusion fonctionnelle selon le site (min)
Jugulaire interne droite 76 10 [7-15]
Veine fémorale 34 14 [10-20]
Sous-claviere / axillaire 14 16 [12-22]

4. DISCUSSION

Cette étude prospective monocentrique réalisée en réanimation polyvalente au Centre Hospitalier d’Essos a mis en évidence que la
pose échoguidée des voies veineuses centrales est associée a un faible taux de complications chez des patients critiques pris en charge
dans un contexte de ressources limitées. La population étudiée reflete le profil habituel des unités de soins intensifs en Afrique
subsaharienne, caractérisé par une prédominance masculine et une forte proportion de patients médicaux, principalement admis
pour sepsis, détresse respiratoire aigué et défaillance multiviscérale. Ce profil est comparable aux données rapportées dans la
littérature régionale, ou les pathologies infectieuses et les retards d’accés aux soins spécialisés demeurent prédominants [5,6]. Le
score SOFA médian de 7 témoigne d’une gravité intermédiaire a sévére, en accord avec les cohortes internationales de réanimation
générale [7]. La proportion non négligeable de patients chirurgicaux, dominée par la chirurgie abdominale et traumatologique,
souligne la nature mixte médico-chirurgicale des unités de soins intensifs africaines [8]. Ces éléments confirment que les patients
nécessitant un cathétérisme veineux central constituent une population a haut risque, justifiant le recours a des techniques
standardisées et sécurisées telles que I'échoguidage, dont I'efficacité est largement établie [9].

La prédominance des indications liées au remplissage vasculaire prolongé et a I'administration de vasopresseurs traduit la sévérité
hémodynamique des patients inclus, dominée par le sepsis, les défaillances multiviscérales et les états de choc. Cette distribution est
conforme aux pratiques contemporaines de réanimation, dans lesquelles I'acces veineux central reste indispensable pour
I"administration sécurisée des catécholamines et des thérapeutiques prolongées [10,11]. La fréquence des difficultés d’acces veineux
périphérique souligne également le role du cathéter central comme solution de recours dans les situations d’urgence ou d’échec
d’acces périphérique [12]. La faible proportion d’indications liées au monitorage hémodynamique invasif reflete une adaptation aux
contraintes de ressources et I'utilisation croissante de techniques non invasives, notamment échographiques, au lit du patient [13].
Ces résultats renforcent I'intérét clinique de I’échoguidage et s’inscrivent dans les recommandations internationales visant a sécuriser
I’acces vasculaire central en réanimation [14].

La prédominance de la voie jugulaire interne droite est conforme aux recommandations actuelles, qui privilégient ce site en raison de
son accessibilité, de son trajet anatomique direct vers la veine cave supérieure et de son profil de complications favorable [15,16]. Le
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recours plus limité aux voies fémorale et sous-claviére s’inscrit dans une stratégie raisonnée, tenant compte des conditions cliniques,
des contraintes anatomiques et du risque infectieux [17]. La réalisation systématique des procédures sous guidage échographique en
temps réel, incluant le repérage bidimensionnel, la vérification de la compressibilité veineuse et le suivi continu de la progression de
I'aiguille et du guide, témoigne d’une standardisation rigoureuse de la technique. Cette approche est aujourd’hui considérée comme
le standard de soins, car elle améliore le taux de succes, réduit les complications et renforce la sécurité procédurale, y compris en
contexte de ressources limitées [16,18,19].

Le taux élevé de succes global (96,8 %) et le taux de succes au premier passage (84,7 %) confirment I’efficacité du cathétérisme veineux
central échoguidé en réanimation. Ces résultats sont comparables aux grandes séries internationales, qui rapportent des taux de
succes globaux supérieurs a 95 % et une amélioration significative du succés des la premiére tentative sous échoguidage [15,16]. Le
faible nombre moyen de tentatives (1,3 £0,6) constitue un indicateur de mattrise technique et un facteur majeur de sécurité, plusieurs
études ayant démontré qu’'un nombre élevé de tentatives augmente significativement le risque de complications mécaniques,
infectieuses et thrombotiques [18]. La forte proportion de procédures réalisées en deux tentatives ou moins souligne I'impact de la
standardisation du geste et de la formation des opérateurs. Ces performances sont particulierement notables en contexte de
ressources limitées, ol I'échoguidage contribue a améliorer la qualité et la sécurité des soins critiques [20-22]. Par ailleurs, plusieurs
facteurs techniques et cliniques pourraient expliquer I'échec de la procédure lors de la premiére tentative, malgré I'utilisation
systématique de I'échoguidage. Chez les patients critiques, I"hypovolémie, la vasoconstriction liée aux états de choc et I'utilisation de
vasopresseurs peuvent réduire le calibre veineux et altérer la visualisation échographique, compliquant ainsi la ponction initiale. De
plus, certaines variations anatomiques, notamment les chevauchements artério-veineux, les veines profondes ou partiellement
collabées, peuvent limiter la qualité du repérage et du suivi dynamique de la pointe de |'aiguille. Les difficultés de maintien permanent
de la visualisation échographique en temps réel, particulierement chez les patients agités, obéses ou ventilés mécaniquement,
constitueraient également des causes potentielles d’échec au premier passage. Le niveau d’expérience individuelle en échoguidage
vasculaire serait un déterminant majeur de la performance procédurale, comme le suggére I’association significative observée entre
I’expérience de I'opérateur et le succes au premier passage dans notre cohorte. Ces éléments soulignent que I'échoguidage, bien qu’il
améliore considérablement la sécurité et I'efficacité du cathétérisme veineux central, ne supprime pas totalement les contraintes
techniques inhérentes aux patients de réanimation les plus instables.

La durée médiane globale de la procédure (12 minutes [8-18]) et le court délai d’acces vasculaire initial (quatre minutes [3-7])
traduisent la rapidité et I'efficacité du cathétérisme veineux central échoguidé dans notre série. Le délai jusqu’a mise en perfusion
fonctionnelle, équivalent a la durée globale, refléte une exécution intégrée du geste permettant une utilisation clinique immédiate du
cathéter, élément crucial en réanimation. L’analyse selon le site d’insertion met en évidence une supériorité temporelle de la voie
jugulaire interne droite, suivie des voies fémorale et sous-claviere/axillaire. Ce gradient est probablement lié a la facilité
d’identification échographique, a I'accessibilité anatomique et a la stabilité hémodynamique du vaisseau cible chez les patients
critiques [16,20]. Ces résultats concordent avec les données récentes montrant que I'échoguidage réduit significativement le temps
de canulation et améliore I'efficacité globale du geste en situation critique [18]. Dans les environnements a ressources limitées, cette
réduction du temps procédural constitue un avantage majeur en termes de sécurité hémodynamique et d’optimisation de la prise en
charge initiale [14,20,23,24].

Dans notre série, les complications du cathétérisme veineux central échoguidé étaient rares (2,4 %), exclusivement mineures, sans
pneumothorax ni décés imputable a la procédure, traduisant un excellent profil de sécurité. Ces résultats sont concordants avec les
données de la littérature internationale, qui démontrent une réduction significative des complications mécaniques grace a
I’échoguidage par rapport aux techniques anatomiques [16,20]. En Amérique du Nord, Troianos et al. rapportent des taux de
complications majeures inférieurs a 3 % dans les centres ayant généralisé I'échoguidage, des résultats comparables a ceux de notre
cohorte [16]. De méme, les recommandations européennes de Lamperti et al. confirment une diminution significative des ponctions
artérielles et des échecs de premiére tentative sous échoguidage en temps réel [20]. Enfin, I'association entre complications et nombre
de tentatives observée dans notre étude est cohérente avec les données de Adrian M et al., qui montrent une augmentation
progressive et significative du risque au-dela de deux tentatives de ponction [25].

Malgré I'intérét clinique de ces résultats, plusieurs limites doivent étre soulignées. Premiérement, il s’agit d’'une étude monocentrique,
ce qui peut limiter la généralisation des résultats a d’autres structures hospitalieres, notamment celles disposant de niveaux de
ressources, d’équipements ou d’expertise différents. Deuxiemement, les complications infectieuses et thrombotiques tardives n’ont
pas été évaluées, I'analyse ayant été centrée principalement sur les complications mécaniques immédiates et précoces. Enfin, les
procédures ont été réalisées par des opérateurs spécifiquement formés a I’échoguidage vasculaire, ce qui pourrait avoir contribué aux
excellentes performances observées et limiter I'extrapolation des résultats a des équipes moins expérimentées. Néanmoins, cette
étude fournit des données prospectives originales issues d’un contexte africain de ressources limitées, ou les données sur le
cathétérisme veineux central échoguidé demeurent encore rares.
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5. CONCLUSION

L'introduction progressive de I'échographie clinique au lit du patient dans les systemes de santé a ressources limitées représente une
évolution majeure de la pratique médicale moderne, en permettant une meilleure adéquation des technologies avancées aux
contraintes organisationnelles et matérielles du terrain, tout en améliorant la qualité de la prise en charge des patients critiques. Dans
ce contexte, notre étude démontre que le cathétérisme veineux central échoguidé est une technique faisable, efficace et hautement
sécurisée en réanimation polyvalente au Centre Hospitalier d’Essos. Les taux élevés de succes global et de succés au premier passage,
associés a un faible nombre moyen de tentatives ainsi qu’a des délais procéduraux courts, témoignent d’'une performance technique
optimale et d’un gain de temps cliniquement significatif en situation d’urgence. La trés faible incidence des complications mécaniques,
en 'absence d’événement majeur ou de déces imputable a la procédure, confirme le bénéfice sécuritaire de I'échoguidage. Ces
résultats plaident en faveur de la généralisation de cette approche standardisée et soulignent I'importance du renforcement des
compétences en échoguidage pour améliorer durablement la qualité et la sécurité des soins critiques.
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