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INTRODUCTION	
 

 

Les PICC line sont des cathéters veineux centraux dont l’insertion périphérique se fait 

par un abord veineux brachial de bon calibre. Cette technique originaire des pays anglo-saxons 

explique le terme consacré à l’usage de « PICC » ou Peripherally Inserted Central Catheter pour 

désigner ces cathéters. Ce dispositif médical permet l’administration de traitements 

intraveineux (chimiothérapie, antibiothérapie, nutrition), de transfusions, mais aussi la 

réalisation de multiples prélèvements sanguins. 

Alors que l’utilisation de ces PICC line connait un engouement récent en France, cette 

technique est pourtant connue depuis de nombreuses années. En effet, les réanimateurs l’avaient 

utilisée dans les années soixante-dix pour remplacer les cathéters veineux centraux, alors que 

les complications liées à ces dispositifs étaient fréquentes (1). Cette technique utilisée par nos 

ainés il y a plus de trente ans, a ensuite été abandonnée chez l’adulte. Seuls les réanimateurs 

néonatologistes, confrontés à des problèmes d’accès veineux chez les prématurés, ont conservé 

l’utilisation des PICC line, sous le terme de cathéter de Jonathan. 

 

Le succès des PICC aux Etats-Unis n’est pas récent, puisque des publications sont antérieures 

aux années 2000. L’enthousiasme initial pour ces cathéters a été également lié à des raisons 

financières, puisque la pose peut être réalisée aux Etats unis, par les infirmiers, alors que la pose 

d’un Cathéter Veineux central (CVC) nécessite l’intervention de médecins et les coûts en 

rapport.  

La forte augmentation de leur utilisation depuis quelques années dans de nombreux pays montre 

que ce dispositif médical s’est désormais implanté dans l’arsenal des différentes voies centrales 

disponibles pour les patients. Cette utilisation massive a révélé les avantages pratiques et 

financiers mais également les inconvénients relatifs aux manipulations et complications des 

PICC line. En effet, la grande variété de matériel et de ses situations d’utilisations, à l’hôpital 

ou à domicile, crée la nécessité de délimiter ses indications et de définir les facteurs de risques 

des complications. Les recommandations de la Société Française d’hygiène Hospitalière 

(SF2H) parues en décembre 2013, ont complété une note d’information de 2011 afin 

d’homogénéiser les pratiques et d’assurer des soins de qualité pour la sécurité des 
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patients (2) (3). Elles permettent de mieux appréhender son utilisation, ses avantages ainsi que 

ses inconvénients pour sa pose, son entretien ou encore sa manipulation.  

 

La première partie de ce mémoire décrit des généralités sur les PICC Line concernant 

leur utilisation, les techniques de pose mais aussi les complications liées à ce dispositif.  

La seconde partie s’intéresse aux différentes variétés de PICC et matériel annexes disponibles 

sur le marché et tout particulièrement au sein de la région Provence Alpes Côtes d’Azur 

(PACA) afin d’obtenir un état des lieux de la situation actuelle des PICC line et ainsi estimer 

les connaissances nécessaires à acquérir pour gérer ce dispositif sous toutes ses formes.  

C’est pourquoi nous avons ensuite souhaité évaluer les connaissances des Infirmier(e)s 

Diplômé(e)s d’Etat (IDE) car ils sont en première ligne, en ville comme à l’hôpital, face à 

l’utilisation des PICC line. Ainsi nous avons constaté les points correctement acquis par les 

soignants et ceux qui restaient mal maîtrisés. Enfin, nous avons pu dégager les axes 

d’amélioration prioritaires à mener quant à la bonne utilisation des PICC line au sein des 

services et des IDE. 
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CHAPITRE	I	–	LE	PICC	LINE	:	PRESENTATION	ET	GENERALITES	
 

 

Le PICC line pour Peripherally Inserted Central Catheter est un cathéter veineux central inséré 

par voie périphérique dans une veine profonde du bras. L’extrémité distale du cathéter est située 

à la jonction de la veine cave supérieure et de l'oreillette droite appelée encore jonction atrio-

cave (Figure 1). 

 

 

 

Figure 1: Schéma du parcours du PICC Line au sein du réseau veineux jusqu'à la jonction 
atrio-ventriculaire 

 

 

Le PICC line est un dispositif médical utilisé pour l’administration de traitements parentéraux 

(chimiothérapies, antibiotiques, nutrition) mais également pour la réalisation de prélèvements 

sanguins. Son utilisation est possible chez l’adulte comme chez l’enfant ou le nourrisson.  

 

1. Définition 
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Cathéter 

Ailettes de fixation 
 

Embase 
 

 
2.1. Contexte règlementaire 

Ce dispositif respecte le marquage de Conformité Européenne (CE) des dispositifs médicaux 

(DM) (4) ainsi que la norme International Standard Organisation (ISO) 13485 (5). En effet, le 

PICC line appartient aux DM implantables de classe III. Il s’agit d’un dispositif médical à risque 

potentiel critique, implantable à long terme et en contact avec le cœur. 

 

Il est recommandé d’utiliser les PICC line pour un traitement intraveineux d’une durée 

supérieure ou égale à 7 jours consécutifs et si la durée de traitement prévue est inférieure ou 

égale à 3 mois (2). 

Toutefois, le PICC peut être laissé en place pendant 6 mois maximum s’il n’y a pas de 

complication (6).  

 

 

2.2. Présentation 

Chaque PICC line se compose de trois parties : le cathéter, les ailettes de fixation et l’embase 

ou adaptateur (Figure 2). Les PICC peuvent être mono, bi ou tri-lumières. 

 

 
 

Figure 2: Composition d'un PICC line 

2. Composition du PICC line 
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2.3. Matériau 

Deux polymères peuvent être utilisés pour la fabrication des PICC : le silicone et le 

polyuréthane (PUR). Le silicone est un matériau souple et très bien toléré par les veines à long 

terme. Cependant, le silicone est un matériau fragile, c’est pourquoi les cathéters en silicone 

ont une paroi épaisse.  

 

Le PUR est plus résistant. C’est un matériau thermolabile qui devient plus souple avec la 

température corporelle. Les cathéters en PUR ont une paroi plus fine, ils autorisent donc une 

lumière interne plus grande que pour les PICC en silicone avec un diamètre externe 

identique (7). De plus fortes pressions et donc des débits plus importants peuvent être appliqués 

sur les PICC en PUR. Les PICC dits « haute pression» permettent des injections de produits de 

contraste à haute pression (300 à 325 psi) et à débit élevé (5mL/s) (8).  

 

Traditionnellement, les PICC en PUR étaient considérés comme plus thrombogènes. 

Cependant, en regard des PUR de dernière génération, il semble ne pas exister de différence en 

termes de complications entre les deux types de matériaux (9). Par exemple, le cathéter 

BioFloPICC® récemment commercialisé en France par le laboratoire Angiodynamics, est 

constitué de PUR modifié par la technologie Endexo. Cette technologie consiste à ajouter des 

oligomères fluorés au polymère de polyuréthane. Cette nouvelle technique est réputée pour 

limiter le risque de thrombose (10). 

D’autres modifications peuvent être effectuées sur le polyuréthane. Le laboratoire Vygon, pour 

sa gamme Lifecath Expert®, utilise la technologie Expert qui propose un PICC en polyuréthane 

imprégné d’ions argent à visée antiseptique. Les ions argent sont libérés de façon lente et 

régulière sur la face surface interne et externe du cathéter, assurant une protection 

antimicrobienne extra et endoluminale de longue durée (11). 
 

 

2.4. Longueur 

La longueur du cathéter peut varier de 40 à 60 centimètres selon les fabricants (Tableau 1). 

Cette longueur doit être ajustée lors de la pose par une coupure. Cette coupure se fait dans la 

majorité des cas de l’extrémité distale intraventriculaire, mais elle peut aussi venir de 

l’extrémité proximale pour les PICC qui comportent une valve à leur extrémité distale. La 

coupure du cathéter peut être réalisée à l’aide d’un bistouri, de ciseaux ou d’une guillotine (2).  
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Les graduations en centimètres présentes sur le cathéter sont un moyen de précision et de 

fiabilité pour le repérage de la position du cathéter. La longueur est mesurée grâce à un mètre 

présent dans les kits de pose. Elle figure dans le dossier patient.  

Pour les infirmiers, il est possible d’observer un éventuel retrait du cathéter lors de soins 

d’entretien. Ils peuvent alors exprimer le retrait en nombre de graduations. 

Toutefois, certains laboratoires proposent différentes longueurs de cathéter afin d’éviter la 

coupure de leur extrémité. 

 

 

Tableau 1: Débit maximum et pression maximale des injecteurs selon le diamètre et le 
nombre de lumière des cathéters actuellement disponibles sur le marché 

 

 

Débit	maximum	
(mL/min)

Pression	maximale	
d'injection	(psi)

Gamme	Power	PICC 5 300

3	Fr	Simple	lumière 2 325
4	Fr	Simple	lumière 4 325
5	Fr	Simple	lumière 7 325
4	Fr	Double	lumières 3 325
5	Fr	Double	lumières 5 325
6	Fr	Triple	lumières 7 325

4	Fr	Simple	lumière 5 300
5	Fr	Simple	lumière 5 300
5	Fr	Double	lumières 5 300
6	Fr	Double	lumières 5 300

4	Fr	Simple	lumière 4 200
5	Fr	Simple	lumière 5 300
5	Fr	Double	lumières 5 300
6	Fr	Double	lumières 5 300

4	Fr	Simple	lumière 4 300
5	Fr	Double	lumières 4 300
6	Fr	Triple	lumières 6 300

Gamme	Synergy 5 300

BBraun®

Vygon®

Teleflex®

Perouse®

Bard®

Cook®
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2.5. Diamètre 

Le diamètre d’un cathéter de PICC line est exprimé en French (Fr). Trois French équivalent à 

un millimètre (3Fr = 1mm). Le diamètre des PICC varie entre 1,9 Fr (pour les nouveaux nés, 

nourrissons et enfant) et 7 Fr. Plus le nombre de lumière est élevé, plus le diamètre augmente. 

Les diamètres les plus élevés sont utilisés pour la nutrition parentérale.  

Le diamètre détermine le débit maximum pour les gammes utilisables lors de l’injection de 

produit de contraste à haute pression lors des examens d’imagerie (Tableau 1).  

 

 
2.6. Ailettes de fixations 

Les ailettes permettent d’assurer la fixation du PICC. Elles se positionnent au point d’insertion 

cutanée du cathéter. Les formes et les couleurs sont variables selon les fabricants. Pour les PICC 

line multilumières, ces ailettes correspondent à la zone de séparation physique des différentes 

lumières. 

Ces ailettes permettent la fixation du PICC line à la peau soit par des sutures, soit par des 

systèmes de fixation cutanée appelés aussi pansements stabilisateurs. Ces pansements sont à 

privilégier car des études prouvent que leur utilisation présente moins de facteurs de risque 

d’infection que les fixations par sutures (12). 

 

 

2.7. Adaptateur ou embase 

L’adaptateur correspond à l’extrémité distale du cathéter du PICC line où une valve se 

connecte.  
 

 

2.8. Valves 

Les valves sont utilisées sur les PICC line mais aussi sur tous les autres abords vasculaires. 

Elles permettent d’obtenir un système clos sans aiguille, et ainsi de réduire les Accidents 

d’Exposition au Sang (AES). En effet, les centres de luttes et prévention de maladies 

(CDC : Centers for diseases control and prevention) recommandent d’utiliser des connecteurs 

sans aiguille pour accéder à la ligne veineuse pour la prévention des accidents d’exposition au 

sang (13). Ces valves permettent aussi de réduire les infections et le risque d’embolie gazeuse.  



 

 27 

De plus, la SF2H recommande d’utiliser des valves bidirectionnelles à septum préfendu, planes 

afin de présenter une surface de connexion facilement désinfectable, transparentes pour 

permettre l’évaluation de son rinçage et enfin étanches pour résister aux injections 

successives (2).  

 

Dans la littérature, ces valves ont plusieurs appellations : valve bidirectionnelle, connecteur 

sans aiguille, connecteur de sécurité ou encore de système clos sans aiguille. Tous ces termes 

désignent le même dispositif. 

 

 

2.8.1. Valve bidirectionnelle 

Une valve bidirectionnelle est une valve qui permet à la fois les injections de médicaments mais 

aussi les prélèvements sanguins. 

 

Les valves bidirectionnelles permettent un accès direct à la voie veineuse sans aiguille. Il 

convient de s’assurer que tous les dispositifs du système soient compatibles pour minimiser les 

fuites et les cassures (13). Il existe un embout universel : l’embout luer lock mâle qui assure la 

connexion aux valves (Figure 3). Cet embout peut se retrouver sur différents dispositifs tels que 

les seringues, les perfuseurs ou encore les prolongateurs. Les valves s’ouvrent lors de la 

connexion de l’embout luer lock mâle et se referment automatiquement lors de son retrait.  

 

 

 
 

Figure 3:Embout luer lock mâle 

 

 



 

 28 

2.8.2. Valve intégrée ou séparée 

Sur les PICC line, une valve bidirectionnelle peut être intégrée au cathéter (valve intégrée) ou 

être proposée séparément (valve amovible). 

 
 

v Valve intégrée 

Les valves intégrées peuvent être situées à l’extrémité distale du cathéter (PICC Groshong® du 

laboratoire Bard) (Figure 4) ou à l’extrémité proximale (PowerPICC® de Bard) (Figure 5). Dans 

ces deux cas, la valve inamovible aura une durée de vie équivalente à celle du cathéter. 

 

 

 

Figure 4: PICC Groshong® et description du mécanisme de la valve distale  

 

 
Figure 5: PowerPICC® avec valve proximale intégrée 
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v  Valve amovible 

Les valves amovibles ont une durée de vie beaucoup plus courte puisqu’elles doivent être 

changées tous les 7 jours ou dès lors qu’elles sont souillées. Ces valves amovibles peuvent alors 

être remplacées par une valve identique mais aussi par une autre valve amovible ou encore un 

bouchon obturateur. En France, il existe une grande variété de valves sur le marché (Figure 6). 

 
Figure 6: Exemples de valves amovibles disponibles sur le marché français 

 

2.8.3. Septum préfendu 

A la différence des valves mécaniques au sein desquelles le flux est turbulent, les valves à 

septum préfendu recommandées par la SF2H, présentent un flux laminaire (Figure 7). Dans ces 

valves, le nettoyage interne est plus efficace. En effet, ce flux laminaire permet de réduire les 

recoins difficiles à nettoyer et limite ainsi le développement microbien et donc le risque 

infectieux. 

 
 

Figure 7: Schéma d'une valve à septum préfendu 
1. valve fermée ; 2. valve connectée à une seringue ; 3. valve ouverte 
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2.8.4. Transparence des valves 

Les intérêts de choisir des valves transparentes sont de garantir un rinçage efficace et de pouvoir 

vérifier l’intégrité du système. 

 

 

2.8.5. Etanchéité 

Les valves doivent être étanches afin résister aux injections successives. Le nombre de 

connexions possibles avec une même valve peut aller jusqu’à 600 selon les fabricants. Le débit 

de la valve ne doit pas être un élément limitant l’utilisation du PICC line. Il est variable selon 

les types de valves et les fabricants. Il est rare que le nombre de connexions possibles soit le 

facteur limitant puisque les valves doivent être changées au minimum tous les 7 jours lors de la 

réfection du pansement. 

 

 

2.8.6. Flush  

Le flush conditionne le reflux sanguin dans la tubulure. Le flush dans une valve est un critère 

pour limiter le risque d’obstruction. En effet, il empêche l’accumulation de sang dans le volume 

mort de la valve. 

 
v Flush positif 

La connexion de l’embout Luer en comprimant l’élément en élastomère interne, laisse un 

passage à la solution de perfusion entre la coque de la valve et l’élément en élastomère. Avec 

ce type de valve, la déconnexion générera un flush de quelques microlitres de liquides, de la 

valve vers l’extrémité distale du cathéter : flush positif (2). La déconnexion devra donc se faire 

sans clamper le cathéter afin de bénéficier de ce flush positif. 

 
v Flush négatif ou neutre 

Avec ce type de valves, la déconnexion de l’embout Luer provoque un faible reflux de sang à 

l’extrémité distale du cathéter qui devra donc être clampé le temps de la déconnexion. 
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3.1. Préalable 

Avant toute pose de PICC line, le patient est informé par l’opérateur du déroulement de 

l’intervention. Un consentement est signé et figure dans le dossier patient. La durée 

d’intervention est courte, de 10 à 30 minutes selon l’opérateur et le patient.  

Pour la pose d’un PICC line, le patient n’a pas besoin d’être à jeun et les traitements 

anticoagulants ne sont pas arrêtés. De plus une antibioprophylaxie n’est pas nécessaire. 

 

3.2. Conditions de pose 

Le PICC étant un dispositif médical en accès direct au carrefour atrio-cave, la pose doit être 

exécutée dans des conditions d’asepsie chirurgicale au bloc opératoire c'est-à-dire dans une 

salle à empoussièrement maîtrisé. La pose peut également avoir lieu en salle de radiologie 

interventionnelle ou encore réanimation. Les opérateurs sont habillés en stérile (2) (14).  

Le patient est installé sur la table d’intervention en décubitus dorsal, le bras en abduction. Le 

patient porte un masque chirurgical et une coiffe. Avant le geste, une désinfection cutanée est 

effectuée au-dessus du pli du coude. Cette désinfection a lieu en 4 temps : détersion, rinçage, 

séchage, antisepsie. La détersion est réalisée avec l’application de chlorhexidine alcoolique ou 

de povidone iodée dix pour cent. L’antisepsie s’effectue quant à elle avec un antiseptique 

alcoolique (3).  

 

3.3. Opérateur de pose 

L’opérateur de pose peut être un anesthésiste ou un radiologue. Il peut aussi être un Infirmier(e) 

Diplômé(e) d’Etat (IDE) ou encore un manipulateur en radiologie. Toutefois, ces deux 

dernières professions nécessitent l’obtention d’une délégation de compétences délivrée par la 

Haute Autorité de Santé (HAS) (15) (16). Dans les pays anglo-saxons comme les Etats Unis ou 

encore l’Australie, le transfert de compétence vers les IDE pour la pose des PICC Line est 

répandu. La qualité des poses par des IDE formées, est conservée au vue des complications, 

voire améliorée, par rapport à celles faites par les anesthésistes ou radiologues (17) (18) (19).  

Globalement, le développement de la radiologie interventionnelle a permis une augmentation 

des poses de voies veineuses centrales par les radiologues qui réalisent désormais 

3. Pose de PICC line 
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majoritairement ces actes aux Etats Unis comme en France. En effet en France 75% des poseurs 

sont des radiologues. 

 

3.4. Choix du site d’implantation 

Le PICC line est inséré par voie périphérique au niveau du tiers inférieur du bras, au-dessus du 

pli du coude. Le cathéter du PICC doit être placé dans une veine de gros calibre du bras. En 

effet, les complications sur les veines sont inversement proportionnelles à leur taille (20). 

 

De façon générale, l’abord doit être tenté de dedans en dehors et de bas en haut, en se limitant 

maximum à quatre tentatives (21) (22). La veine d’abord principale est la veine basilique : c’est 

une veine de gros calibre qui présente une bonne accessibilité (Figure 8). La veine humérale 

encore appelée veine brachiale est plus délicate puisqu’elle est à proximité du nerf médian et 

de l’artère humérale. De plus, la veine brachiale a l’inconvénient d’être dédoublée. En dernier 

recours la ponction peut se faire dans la veine céphalique mais son accès reste plus difficile. 

Cette veine céphalique n’a d’intérêt que chez les patients obèses chez qui les veines basilique 

et brachiale peuvent alors être trop profondes.  

Toutefois, la distribution du réseau veineux brachio-axillaire comporte des variantes 

anatomiques dont la connaissance est utile en cas de difficulté de repérage et de pose (23).  

 

Figure 8: Anatomie du réseau veineux du membre supérieur 
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En ce qui concerne le choix du côté de pose, il n’y a pas de consensus sur le choix du bras non 

dominant. La présence de contre-indications sur un bras telles que des antécédents de 

lymphœdème, curage axillaire ou radiothérapie peut inciter le poseur à choisir le bras opposé. 

En plus d’accéder à des veines de gros calibre, le choix de cette zone permet pour le patient de 

conserver une mobilité du bras.  

 

3.5. Technique de pose 

Historiquement, réalisée de manière « aveugle », la pose de PICC line doit aujourd’hui être 

réalisée sous contrôle échographique avec un appareil compatible avec la ponction 

veineuse (24). L’échographie permet de localiser la veine et d’éviter ainsi les ponctions 

artérielles. Elle permet aussi de mesurer le diamètre de la veine et d’aider au choix du diamètre 

du cathéter du PICC ainsi que de vérifier l’absence de thrombose (25) (26). De plus, elle rend 

la ponction possible chez le sujet obèse. Une seule paroi de la veine est traversée dans les poses 

optimales diminuant ainsi le traumatisme et le risque thrombogène (8).  

Deux types de techniques de ponction sous échographie sont décrites : la méthode main levée 

(hand free) et la méthode de Seldinger (27). Pour la méthode « main levée » des réorientations 

de l’aiguille lors de l’avancée du geste sont nécessaires car l’échographe permet la visualisation 

dans l’espace en deux dimensions uniquement. Il faut s’assurer de visualiser toute l’aiguille 

pendant son avancée ainsi que la cible choisie.  

 

3.6. Méthode de Seldinger 

Cette technique est une procédure générique qui permet d’accéder à des vaisseaux ou des 

organes creux par voie percutanée. Elle est couramment pratiquée, notamment pour le 

cathétérisme de vaisseau sanguin et la mise en place de drain.  

La méthode de Seldinger consiste à mesurer la distance entre la peau et la lumière de la veine 

permettant ainsi de calculer l’angle de ponction. La veine est située à un centimètre sous la peau 

dans la majorité des cas (8). L’aiguille arrive de manière transversale ou longitudinale selon le 

matériel choisi. Le biseau vient se positionner au centre de la veine sur l’écran de l’échographe. 

La ponction veineuse est ainsi facilitée (28). L’aiguille est positionnée dans la lumière de la 

veine, et un guide métallique est inséré à travers celle-ci. L’aiguille est alors retirée puis un 

dilatateur pelable est glissé sur le stylet. Le PICC est alors glissé dans le dilatateur (Figure 9). 
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Figure 9: Schéma des étapes de la méthode de Seldinger 

 
 
Cette technique de Seldinger sous échoguidage permet de réduire le risque d’hématome, de 

stase veineuse et de sepsis secondaire (29). 

 

Quel que soit la technique de pose choisie, elles présentent toutes deux un avantage important : 

le caractère réellement peu douloureux de la pose par rapport aux autres dispositifs cervicaux 

ou sous-clavières. De plus, le geste peut être précédé d’une infiltration de deux millilitres de 

lidocaïne 1 pour cent. 

 

 

3.7. Contrôle de la pose 

Après toute pose, il est indispensable de contrôler la position du PICC line. En effet, il est 

nécessaire de s’assurer de la bonne position du cathéter au sein de la veine cave supérieure. 

Pour cela, plusieurs techniques sont possibles. En fonction de la technique utilisée, le contrôle 

peut être en direct ou a posteriori. La technique la plus répandue est le contrôle radioscopique 

ou fluoroscopie pulsée. L’incidence du rayon, le temps respiratoire et la position des bras sont 

importants pour l'interprétation de la radiographie. De nouvelles techniques épargnant les 

rayonnements ionisants se développent : l’échographie cardiaque (contrôle a posteriori et non 

en temps réel) (30) et l’électrocardiographie endocavitaire (contrôle en temps réel) (31). 
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4. Entretien du Picc line 

4.1. Objectif du soin  

Les soins d’entretien du PICC line sont primordiaux pour garantir l’efficacité et la longévité du 

dispositif. Ils nécessitent, au même titre que les autres voies veineuses centrales, des précautions 

particulières tant dans l’habillage de l’opérateur et du patient que dans le rythme et les règles 

de manipulations. Chaque acte de soin est noté et conservé dans le dossier patient. Certains 

soins doivent être pratiqués avant et après les injections et/ou prélèvements sanguins quand 

d’autres s’effectuent selon un rythme défini. La réfection de pansement, le rinçage du cathéter 

ou encore le changement des valves sont des étapes clefs pour l’entretien du PICC line. Mal 

réalisées, ces étapes peuvent avoir un impact sur les complications infectieuses ou 

thrombotiques (32) (33). 

Des protocoles de soins ont été établis par les Centre de Lutte contre les Infections 

Nosocomiales (CLIN), les OMéDIT (Observatoire du Médicament, des Dispositifs Médicaux 

et Thérapies Innovantes) ainsi qu’au sein des établissements de santé utilisateurs de PICC. 

Cependant, pour certaines étapes de soins, il existe des divergences entre les différents supports.  

Les recommandations émises par la SF2H en 2013 relatives aux bonnes pratiques et à la gestion 

des risques associés au PICC Line, ont permis de préciser les conditions de manipulations et 

d’entretien afin d’homogénéiser les pratiques (2). 

 

4.2. Réfection du pansement 

Afin d’éviter toute mobilisation accidentelle du PICC line, le cathéter doit être fixé à la peau 

du bras du patient. La fixation peut être assurée par des sutures mais les PICC sont 

principalement fixés à l’aide de pansements stabilisateurs. En effet, la fixation par système sans 

sutures a l’avantage théorique de limiter le risque infectieux mais aussi de limiter les 

mouvements du cathéter d’avant en arrière (34). Quel que soit le système de fixation, le site 

d’insertion du PICC line doit être recouvert par un pansement transparent semi perméable 

stérile.  

Concernant ce pansement transparent, certains laboratoires proposent un modèle de pansement 

imprégné d’antiseptique afin de prévenir contre les complications infectieuses. Ces modèles 

ont récemment fait l’objet de deux études dont les résultats sont très en faveur de leur utilisation 
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en routine pour la prévention des infections associées au CVC en réanimation (35) (36). 

Cependant, à ce jour, aucune étude n’a été conduite sur les PICC line. 

 

4.2.1. Habillage 

L’opérateur doit porter une tenue professionnelle propre ou à défaut, une blouse à usage unique. 

Il doit également porter un masque de type chirurgical et une coiffe. 

Le patient doit quant à lui porter un masque. Il est installé de façon à optimiser l’ergonomie du 

soin. Il se positionne en décubitus latéral du côté du PICC, avec le bras en abduction. 

 

4.2.2. Les pansements stabilisateurs 

Il existe deux modèles de pansements stabilisateurs : Statlock®, et Grip-lok® (Figure 10). Ces 

modèles assurent l’immobilité du PICC line via les ailettes de fixation qui s’insèrent au sein du 

pansement stabilisateur adhésif à la peau du patient.  

 

 

                  
Figure 10: Systèmes de fixation Statlock® (à gauche) et Grip-lok® (à droite) 

 

 

Le modèle Statlock® du laboratoire Bard est le pansement le plus couramment utilisé. Le 

Statlock® est un système universel puisque n’importe quel PICC line peut s’insérer à l’intérieur 

de ce modèle. 

Concernant le modèle Grip-lok®, il existe quant à lui plusieurs références revendues par 

différents laboratoires (BBraun, Teleflex et Vygon) (Tableau 2).  
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Suivant les marques et les références, la forme de la logette destinée à accueillir les ailettes du 

cathéter peut varier : il est donc important de s’assurer de la compatibilité du pansement 

stabilisateur Grip-lok® avec le PICC line utilisé. Le terme Grip-lok® regroupe donc sous le 

même nom plusieurs modèles. Le Grip-lok® revendu par Vygon (réf : 5804.09) apparaît comme 

polyvalent et susceptible d’accueillir la plupart des cathéters du marché. Teleflex 

commercialise un Grip-lok® sans logette donc polyvalent (réf : 330MWA).  

 

 

Tableau 2: Pansement stabilisateur Grip-lok® : les différents modèle et références 

 
 

Ces systèmes de fixation existent séparément, à l’hôpital comme en ville pour les patients 

ambulatoires.  

 

 

4.2.3. Rythme de réfection 

Le rythme optimal de changement du pansement n’est pas précisément connu. Les 

recommandations récentes vont dans le sens d’un changement le moins fréquent possible, sous 

réserve qu’il reste adhérent et propre (37).  

Modèle Grip-lok® Référence Forme de logette

5804.04

5804.10

5804.09

3300MWA
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La première réfection du pansement a lieu le jour suivant la pose de PICC line. Lors de cette 

première réfection, le pansement stabilisateur ne doit être changé uniquement s’il est 

visiblement souillé ou décollé (2). Seul le pansement initial protégeant le site d’insertion du 

PICC sera changé en raison des exsudations ou saignements qui peuvent survenir après la pose 

du PICC. 

Les réfections de pansement ultérieures doivent suivre un rythme hebdomadaire. En effet, un 

pansement transparent semi perméable stérile peut rester en place huit jours maximum. 

Toutefois, si le pansement est non transparent ou encore, en cas d’ajout de compresses pour 

exsudations, le pansement ne doit pas rester en place plus de quatre jours. Enfin, tout pansement 

souillé ou décollé doit être refait sans délai. 

 

 

4.2.4. Les étapes de la réfection du pansement 

La réfection du pansement fait partie des manipulations complexes que les infirmiers doivent 

maîtriser. Cette réfection se compose par une succession d’étapes précises afin de respecter les 

règles d’asepsie et d’éviter la survenue de complications telles que la mobilisation du PICC ou 

la survenue d’infections (Figure 11). 

Parmi les différentes étapes de la réfection du pansement, celle concernant l’antisepsie cutanée  

a été revue et mise à jour par la SF2H en juin 2016 (38). Anciennement, les recommandations 

préconisaient une antiseptise en 4 temps : détersion, rinçage, séchage puis application d’un 

antiseptique alcoolique. Aujourd’hui, ces recommandations sont simplifiées : puisque le 

soignant réalise l’antisepsie avec un antiseptique alcoolique. Néanmoins, lors du changement 

du pansement stabilisateur, en cas de souillure visible, le soignant doit procéder au préalable au 

nettoyage avec un savon antiseptique, au rinçage puis séchage. Après avoir changé sa paire de 

gants stériles, effectué une friction hydro alcoolique (FHA) et enfilé de nouveau une paire de 

gants stériles à usage unique, l’opérateur pourra alors réaliser l’antisepsie avec un antiseptique 

alcoolique.  

 

Après chaque réfection de pansement, il est important de mesurer la longueur extériorisée du 

cathéter et de la noter dans le carnet de suivi du patient. Si celle-ci est différente de l’ancienne, 

l’utilisation du cathéter n’est plus sure. Un contrôle radiologique est alors recommandé afin de 

s’assurer de la bonne position du PICC Line.  
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Figure 11: Les étapes de la réfection du pansement 

 

 

La réfection programmée du pansement comprend aussi le changement de la valve lorsque 

celle-ci est amovible. Les valves doivent toujours être manipulées avec des compresses stériles 

imbibées d’antiseptique. Pour le changement d’une valve, l’opérateur doit d’abord purger la 

nouvelle valve avec du sérum physiologique. Il peut alors changer la valve puis il devra 

procéder au rinçage du PICC line. 
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En revanche, pour les PICC à valve intégrée, la valve n’étant pas changeable, l’opérateur doit 

placer un bouchon obturateur sur la valve intégrée afin d’obtenir un système clos (Figure 12). 

 

 

Figure 12: Exemple de bouchon obturateur : Combi Stopper® 

 

 

4.3. Manipulation et gestion des lignes de perfusion 

4.3.1. Habillage 

L’opérateur doit porter une tenue professionnelle propre ou à défaut, une blouse à usage unique. 

Il doit également porter un masque de type chirurgical et des gants stériles. 

Le patient doit quant à lui porter un masque. Il est installé de façon à optimiser l’ergonomie du 

soin.  

 

4.3.2. Manipulation des lignes de perfusion 

Comme pour les manipulations précédentes, ces étapes doivent être effectuées de façon 

aseptique et après une désinfection des mains par friction hydro alcoolique. 

Les soignants doivent utiliser pour ces manipulations, des compresses stériles imprégnées d’un 

antiseptique alcoolique (2). Concernant la prévention du risque infectieux, Il n’y a pas 

d’avantages démontrés à l’utilisation des boitiers de protection imprégnés d’antiseptique (39). 

 

4.3.3. Rythme des manipulations 

Les manipulations des lignes de perfusion doivent être limitées et regroupées autant que 

possible. 
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Le rythme de changement des dispositifs associés tels que les robinets et les rampes positionnés 

à distance du site d’insertion de PICC, suit celui de la ligne veineuse. Dans tous les cas, ils ne 

restent pas en place plus de 4 jours (2). 

D’une façon générale, chaque ligne de perfusion doit être changée après administration d’un 

médicament. Le rythme peut changer en cas de perfusion continue (Tableau 3). 

 

v Produits sanguins 

Il est recommandé de changer la ligne de perfusion après chaque administration de produits 

sanguins. 

v Lipides 

Pour les perfusions de lipides, les lignes de perfusion se changent toutes les 24 heures.  

v Préparations extemporanées 

Enfin pour les préparations extemporanées réalisées dans des conditions d’asepsie rigoureuse, 

le rythme de changement des lignes de perfusion est de 96 heures. En effet, en raison du risque 

de prolifération microbienne, certains produits doivent être administrés de façon extemporanée, 

c’est à dire immédiatement après leur perfusion. Il a été démontré qu’il n’y avait pas d’intérêt 

à changer la ligne veineuse plus souvent que toutes les 96 heures (40). 

v Utilisation discontinue du PICC line 

En cas de non utilisation du PICC supérieure ou égale à 4 jours, le prolongateur doit être enlevé 

et la ligne fermée. 

 

Tableau 3: Rythme des soins associés au PICC line 

 

J+1	de	la	
pose	du	
PICC

Tous	les	7	
jours

Après	
chaque	
perfusion

Autres

Pansement	transparent	semi	
perméable X X sans	délai	si	souillure																								

ou	décollement

Pansement	stabilisateur X sans	délai	si	souillure																								
ou	décollement

Valve	bidirectionnelle X
Ligne	de	perfusion	principale X

Tubulure	en	perfusion	
discontinue(produits	sanguins,	

lipides,	médicament
X toutes	les	96h	si	aucune	perfusion

Tubulure	en	perfusion	continue
lipides	:	24	h																				

préparations	extemporanées	:	96h	

Rythme	de	changement
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4.4. Rinçage du PICC line 

4.4.1. Intérêt du rinçage 

L’obstruction des PICC line est un événement fréquent mais représente aussi un facteur de 

risque de complications infectieuses. L’obstruction d’un PICC peut résulter de différents 

mécanismes tels que la survenue de thromboses, de précipités liés à l’administration de 

médicaments incompatibles, ou encore à la présence de dépôt sanguin ou lipidique au sein du 

cathéter du PICC. Le rinçage du PICC, avant et après utilisation permet d’en réduire le risque. 

 

4.4.2. Mode opératoire 

v Produit de rinçage 

Il n’existe pas de consensus entre le choix de solvant d’héparine ou de Chlorure de Sodium 

(NaCl) 0,9%. Néanmoins, les arguments avancés contre l’utilisation de l’héparine sont 

nombreux : durée de vie limitée, hypocalcémie, risque de thrombopénie induite (41) (42) ou 

encore des incompatibilités avec le produit perfusé (43) (44) . 

 

v Volume et méthode de rinçage 

Lors du rinçage de voies veineuses centrales, il existe un « volume de dilution » relativement 

important généré par les premiers millilitres de la solution de rinçage. Ainsi il est recommandé 

d’associer un volume de rinçage conséquent (au moins le quintuple du volume interne du 

dispositif) à un effet de pression afin de minimiser le risque de thrombose à l’intérieur du 

PICC (2). 

 

Afin de déterminer la méthode la plus efficace pour maintenir la perméabilité du cathéter 

intravasculaire des études ont comparé deux techniques de rinçage (45) (46). Les résultats ont 

démontré que le rinçage était significativement amélioré quand l’injection était réalisée par 

impulsions à l’aide d’une seringue de 10 millilitres par rapport à un rinçage de type « garde 

veine » en débit continu. 

De plus, lors des rinçages des cathéters, les diamètres limitent le volume de la seringue 

utilisable. Selon la loi de Poiseuille, plus la seringue a un faible volume, plus la pression en 

sortie sera élevée. C’est pourquoi il ne faut pas non plus utiliser un volume de seringue trop 

petit, qui délivrerait une pression supérieure à celle tolérée par le PICC line.  
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Ainsi les recommandations de la SF2H définissent un rinçage efficace par l’injection de 10 

millilitres de NaCl 0,9% de manière pulsée, par poussées successives (2).  

Toutefois, ce volume de rinçage doit être augmenté à 20 millilitres en cas d’utilisation de 

produits à haute viscosité tels que les produits sanguins labiles, les lipides ou encore les produits 

de contraste utilisé en radiologie. 

 

Afin de faciliter le respect de ces bonnes pratiques, certains laboratoires fournisseurs proposent 

des seringues de 10 ou 20 millilitres pré-remplies de NaCl à 0 ,9%. Ces seringues pré-remplies 

sont en effet une alternative intéressante par rapport à la préparation de la solution de rinçage 

dans le service de soins (47) (48). 

 

La complexité dans l’étape du rinçage est de connaître le type de valve. En effet s’il s’agit d’une 

valve bidirectionnelle à pression positive, aucune étape supplémentaire n’est nécessaire. 

L’infirmier(e) doit effectuer un rinçage pulsé puis déconnecter la seringue sans clamper afin de 

maintenir la pression positive qu’offre la valve. En revanche, dans le cas d’une valve à pression 

négative ou neutre, au moment du rinçage du PICC, il est indispensable de clamper le PICC le 

temps de la déconnexion de la seringue afin d’éviter un reflux (2). 

 

 

4.5. Surveillance du PICC line 

4.5.1. Traçabilité 

En s’inspirant de l’expérience et de la réglementation au sujet des patients porteurs de chambres 

à cathéter implantable (CCI), la surveillance des PICC line est régulièrement tracée. Selon les 

établissements de santé, cette surveillance peut être réalisée sous forme de fiche de suivi ou 

d’un carnet de surveillance.  

« Le carnet de surveillance doit comporter les éléments suivants : le nom du patient, l'hôpital 

ayant implanté le dispositif, le modèle et le numéro de lot du dispositif implanté, les précautions 

essentielles à respecter lors de l'utilisation du dispositif implanté ainsi que les dates des 

perfusions ou injections réalisées. Ce carnet doit être remis au patient. Celui-ci doit le présenter 

systématiquement aux équipes médicales intervenant sur la chambre, ce qui permet ainsi 

d'améliorer l'information entre les équipes médicales » (49). 

 



 

 44 

Ainsi, ce carnet de suivi constitue une correspondance entre la ville et l’hôpital puisque chaque 

personnel de santé susceptible de prendre en charge le PICC, peut y apporter des remarques. 

Ceci facilite considérablement la liaison entre les différents professionnels de santé à la ville 

comme à l’hôpital. 

 

4.5.2. Surveillance clinique 

En plus de noter chaque acte dans le carnet de surveillance, les soignants doivent rester attentifs 

au bon fonctionnement du PICC line. Pour cela, il convient de s’assurer de l’intégrité du PICC 

et de son utilisation par les indicateurs suivants : la présence d’un reflux veineux, l’absence de 

douleur spontanée chez le patient ou de douleur lors de l’injection de produits, d’un bon débit 

de perfusion et enfin d’une injection à la seringue aisée (2). 

 

4.6. Formation des équipes soignantes 

La formation des équipes soignantes apparaît comme une priorité pour gérer les manipulations 

associées. Plusieurs études ont démontré que la formation d’équipes soignantes diminue 

significativement les taux de saignements, d’infection et d’occlusion des PICC line et par 

conséquence une réduction du coût (50) (51) (52). 

 

5.1  Opérateur  

En vertu du décret n° 2004-802 du 19 juillet 2004 relatif aux actes professionnels et à l’exercice 

de la profession d’infirmier, « un cathéter central peut être enlevé́ par un infirmier sur 

prescription médicale écrite et à condition qu’un médecin puisse intervenir à tout moment lors 

de la procédure » (53). 

 

5.2 Habillage 

Le retrait du PICC doit se pratiquer dans des conditions d’asepsie rigoureuse.  

L’opérateur porte un masque de type chirurgical et des gants non stériles à usage unique. 

Néanmoins, si le PICC retiré doit être mis en culture, l’opérateur doit porter des gants stériles. 

En cas de mise en culture du PICC, le patient doit porter un masque de type chirurgical (2). 

 

5. Retrait du PICC 
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5.3 Les conditions de retrait du PICC 

Le retrait du PICC est à réaliser dès qu’il n’est plus nécessaire. La fin d’un traitement doit 

entraîner l’ablation du PICC line. Toutefois, le PICC peut être conservé si des traitements 

séquentiels sont programmés (2).  

En cas de complications telles qu’infection avérée du PICC, thrombose veineuse avec syndrome 

infectieux, obstructions irrémédiables de la lumière interne du PICC ou encore douleurs 

incoercibles, le PICC doit être retiré.  

 

5.4 Les étapes du retrait du PICC 

Pour l’ablation du PICC, le patient est installé en décubitus dorsal. 

Avant le retrait, l’opérateur applique un antiseptique alcoolique et respecte le temps de séchage 

spontané de l’antiseptique. L’opérateur peut alors tirer doucement sur le PICC. Dès la sortie de 

son extrémité distale, le soignant doit pratiquer un point de compression afin d’éviter les 

saignements. Puis il procède à une désinfection cutanée et applique un pansement stérile 

absorbant et occlusif pendant une heure. 

Lors de cette étape, il est important après l’ablation du PICC, de noter la longueur du PICC et 

de la comparer avec la longueur initiale afin d’en vérifier l’intégrité. 

 

 

6.1 Durée d’utilisation 

La durée d’utilisation optimale d’un PICC line, compte tenu de la balance bénéfice/risque n’est 

pas précisément connue. En effet, l’analyse de la littérature ne donne pas de précisions claires 

sur ce point. Selon les études rapportées et les pathologies concernées, les durées d’utilisation 

des PICC varient de 6 jours à 6 mois voire plus (54) (55) (56). 

De plus, l’indication justifiant la pose de PICC influe sur sa durée d’utilisation. Celle-ci apparait 

réduite lorsque l’indication est d’assurer un support transfusionnel par rapport à la durée des 

PICC destinés à la chimiothérapie seule (durée médiane : 26 jours vs 58 jours; RR=1,3; 

p=0,02) (57). 

 

6. Indications et contre-indications 
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Les recommandations de la SF2H ont permis de préciser la durée d’utilisation des PICC line: 

ces derniers peuvent être proposés dès lors qu’un abord veineux fiable est nécessaire pour une 

durée attendue supérieure ou égale à 7 jours consécutifs et, si la durée du traitement prévue est 

inférieure ou égale à 3 mois (2). 

 

6.2 Indications 

La pose de PICC line est indiquée pour l’administration des médicaments tels que les 

antibiotiques, cytotoxiques et produits de contraste ; pour l’administration de nutrition 

parentérale ; et pour permettre des transfusions.  

De plus, les patients nécessitant des prises de sang répétées ou ayant un capital veineux dégradé 

peuvent bénéficier d’une pose de PICC Line. 

 

6.2.1 Indications en cancérologie 

Dans le domaine de la cancérologie, le recours aux dispositifs intraveineux de longue durée est 

indispensable au vu des traitements anticancéreux. Mais pour des raisons économiques, les 

PICC se sont ces dernières années considérablement développés dans ce domaine aux Etats 

Unis et en Grande Bretagne (58) (59). 

 

Dans ces services d’oncologie médicale et d’hématologie, l’indication de PICC line est d’autant 

plus justifiée que la nécessité d’un accès veineux en continu est indispensable. Aussi, la 

présence de patients porteurs de troubles de l’hémostase dus au cancer privilégie le PICC line 

par rapport aux autres cathéters veineux centraux en position sous-clavière ou jugulaire interne 

non tunnélisée (60). Enfin, l’urgence que demande la mise en place des traitements d’induction 

des leucémies aiguës favorise l’utilisation d’un PICC par rapport à une CCI pour laquelle la 

pose prendrait plus de temps (acte à programmer et temps opératoire plus long) (57) (61) (62). 

 

La pose d’un PICC peut également être envisagée chez les patients redoutant la pose d’une CCI 

(cicatrices et phobies des ponctions). Chez ces patients, la pose de PICC pourra être proposée 

si le nombre de cures de chimiothérapie est limité, ou en seconde intention, après le retrait d’un 

autre type d’accès veineux. 

 

Enfin, dans le cadre des soins palliatifs, les PICC trouvent également une indication chez des 

patients en stade avancé de leur maladie, ayant recours à des perfusions d’anticancéreux à 
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domicile. Les études réalisées chez ces patients révèlent une bonne acceptabilité du dispositif 

ainsi qu’un sentiment d’amélioration de leur qualité de vie (2) (63) (64).  

 

6.2.2 Indications en nutrition parentérale 

Depuis 2009, l’ESPEN (European Society for Clinical Nutrition and Metabolism), autorise 

l’administration de nutrition parentérale par l’intermédiaire des PICC line (65). En effet, le 

PICC constitue un dispositif approprié, au même titre que les autres voies veineux centrales ou 

périphériques, pour les nutritions de courte durée à l’hôpital (pour une durée minimum de 7 

jours) ainsi que pour les nutritions parentérales de moyenne durée à domicile.  

 

La Société Française d’Hygiène Hospitalière recommande de préférer la mise en place d’un 

PICC à celle d’une CCI pour la nutrition parentérale inférieure à 1 mois. En revanche, le PICC 

ne sera pas proposé pour les indications de nutrition parentérale supérieures à 3 mois (2). Enfin, 

les PICC ne seront pas indiqués pour une nutrition parentérale si une nutrition entérale est 

possible ou si une nutrition sur veine périphérique reste réalisable (2). 

 

6.2.3 Indications d’antibiothérapie 

Les PICC line peuvent également être utilisés pour des administrations intraveineuses 

d’antibiotiques, pour des traitements continus ou discontinus.  

L’administration d’anti-infectieux représente l’une des principales indications des PICC line 

chez les adultes (66) (67), comme en pédiatrie (68) (69) (70). 

 

6.2.4 Autres indications 

La pose de PICC s’étudie au cas par cas en fonction de la balance bénéfice/risque de chaque 

patient, mais elle peut avoir sa place dans les services de réanimations, dans les unités de soins 

intensifs ou encore en chirurgie. 
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6.3 Contre-indications 

6.3.1 Contre-indications absolues 

Les PICC line sont contre-indiqués chez les patients insuffisants rénaux chez lesquels la 

nécessité d’une fistule artério-veineuse est prévisible ; c'est-à-dire chez des patients pour qui 

des séances d’hémodialyse sont prévues à plus ou moins long terme. En effet, chez ces patients, 

la survenue de complications thrombotiques rend la réalisation de fistule artério-veineuse très 

compliquée (71). 

En raison du taux élevé de thrombose associée aux PICC line, un mode d'accès alternatif doit 

être envisagé chez les patients en hémodialyse actuels ou potentiels. De même, pour tous les 

patients ayant des antécédents de pose de PICC et ayant recours à des dialyses, doivent subir 

au préalable un examen de contrôle de type échographie doppler des membres supérieurs (72). 

 

La pose de PICC line est également contre-indiquée chez les patients ayant eu un curage 

axillaire ancien ou récent. La pose de PICC peut alors avoir lieu sur le bras opposé. De même, 

le poseur choisira le bras opposé en cas de lymphœdème, de présence de lésions infectieuses 

sur le membre supérieur ou encore de lésions cutanées chroniques (2). 

 

Les PICC ne seront pas indiqués pour une nutrition parentérale si une nutrition entérale est 

possible ou si une nutrition sur veine périphérique reste réalisable (2). 

La pose de PICC ne peut pas s’effectuer en cas de bactériémie active documentée. Il est 

recommandé d’attendre 72 heures de traitement efficace, avec l’obtention de la négativation 

des hémocultures (73). 

 

6.3.2 Contre-indications relatives 

Une maladie thromboembolique liée à une anomalie génétique connue représente une contre-

indication relative à la pose de PICC. 

Une radiothérapie locorégionale avec irradiation homolatérale sur le membre supérieur ou sur 

la région scapulaire est aussi une contre-indication relative. 

Enfin un antécédent de thrombophlébite du membre supérieur peut contre-indiquer la pose de 

PICC line (2). 
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Les PICC line sont actuellement de plus en plus largement utilisés au cours des traitements 

parentéraux. Si ces cathéters centraux périphériques offrent des avantages par rapport aux voies 

veineuses centrales conventionnelles, la littérature rapporte des taux de complications non 

négligeables au cours de l’utilisation des PICC, comme les thromboses veineuses, les infections 

ou les dysfonctionnements de PICC (74). 

 

7.1. Les complications thrombotiques 

7.1.1. Définition 

La thrombose se définit par une obstruction partielle ou totale d’une veine due à un thrombus 

endoluminal. Ce thrombus est constitué d’un agrégat de plaquettes, de fibrine et d’hématies. Il 

peut se localiser dans tout l’arbre veineux avec une prédominance pour les membres inférieurs.  

Lorsque la veine obturée est de petit calibre, la thrombose est dite superficielle ; lorsqu’elle est 

de gros calibre, il s’agit d’une thrombose veineuse profonde (TVP). La complication majeure 

de la TVP est l'embolie pulmonaire (30% de patients avec TVP présentent une embolie 

pulmonaire) (75).  

La stase veineuse, les lésions de la paroi veineuse et l’hypercoagulabilité sont des facteurs de 

risque de survenue de thrombose (76). 
 

7.1.2. Thrombose liée au PICC line 

Une revue de la littérature de 2013 (77), indique que le taux de thrombose varie 

considérablement selon les publications et la population étudiée (0.3% selon une étude 

chinoise (78) à 64.5% dans une étude américaine (79)). Il est donc difficile d’évaluer le taux 

moyen de survenue de TVP. Ces résultats hétérogènes peuvent s’expliquer par différents biais : 

les critères de sélection des patients porteurs de PICC (types de PICC et population étudiée), 

l’absence de définition standardisée, la confusion entre TVP et occlusion des PICC, la méthode 

de diagnostique retenue (TVP confirmée par échographie ou déduite selon les signes cliniques), 

et enfin la méthodologie de l’étude elle-même (avec ou sans groupe comparateur). 

 

7. Les complications liées au PICC line  
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La présence d’un PICC line peut majorer le risque de thrombose, notamment au niveau du bras 

porteur du PICC. En effet, ce risque est d’autant plus important que le diamètre du cathéter et 

que le nombre de lumières du PICC augmentent (Figure 13) (77) (80).  

 

 

 

Figure 13: Taux de thrombose veineuse profonde associé au diamètre du PICC 

 
 
De plus, la veine d’insertion aurait aussi une influence sur le risque de thrombose : la veine 

basilique serait moins à risque que la veine céphalique (74) (81). 

 

La population de patient influerait également sur le risque de survenue de TVP liée au PICC 

line. La population la plus fragile serait constituée par les patients hospitalisés en unité de soins 

intensifs et les patients atteints de cancer (Figure 14). 

 

 
 

(VTE=Venous ThromboEmbolism. ICU=Intensive Care Unit) 
 

Figure 14: Graphique montrant la fréquence pondérée du risque de thrombose veineuse 
profonde associée au PICC chez différentes populations de patients 
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Enfin, les manipulations des infirmier(e)s diplômé(e)s d’état (IDE) peuvent engendrer des 

complications thrombotiques, notamment lors du rinçage du PICC. En effet, si la méthode du 

rinçage pulsé n’est pas respectée, cela augmente le risque thrombus. La formation des soignants 

aux manipulations réduirait les occlusions. Ces dernières seraient réduites de 29% à 8,5% après 

six mois de formation (51) (77).  

 

La thrombose veineuse profonde représente une complication redoutée par le personnel 

soignant car sa survenue nécessite souvent une interruption du traitement, mais il en résulte 

également une augmentation du coût, de la morbidité et mortalité. 

 

7.1.3. Traitement 

Les traitements préventifs par anticoagulants ne sont pas recommandés en routine pour la 

prophylaxie des TVP liées aux PICC line (82). En effet, les traitements anticoagulants ne 

semblent pas réduire le taux de thrombose (77). 

 

En revanche, en cas de thrombose avérée, un traitement anticoagulant devra être mis en place. 

Plusieurs options thérapeutiques sont possibles. La première repose sur une Héparine de Bas 

Poids Moléculaire (HBPM) de type Enoxaparine ou Tinzaparine, ou le Fondaparinux à dose 

curative plutôt que sur l'utilisation d’une Héparine Non Fractionnée (HNF) (utilisée 

préférentiellement en cas d'insuffisance rénale sévère). Après confirmation diagnostique, un 

relais par les Anti vitamines K (AVK) est recommandé. Il peut s'initier dès le premier jour de 

traitement parentéral et nécessite 5 à 9 jours pour atteindre l'équilibre. L'HBPM, le 

Fondaparinux ou l'HNF pourront être arrêtés dès que l'INR aura atteint la zone cible (2-3). 

 

Certains anticoagulants oraux directs peuvent être utilisés d'emblée : Rivaroxaban, Apixaban. 

La Haute Autorité de Santé (HAS) n'a pas clairement défini (en janvier 2016) de hiérarchie 

entre ces anticoagulants oraux directs dans le traitement de la thrombose veineuse profonde. 

En parallèle, une éducation thérapeutique doit être délivrée aux patients et un carnet de suivi 

doit lui être remis (83). 
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7.2. Les complications infectieuses 

7.2.1. Définition 

D’après le Comité Technique des Infections Nosocomiales et des Infections liées aux Soins 

(CTINILS), les infections liées aux cathéters veineux centraux se définissent comme des 

Infections Associées aux Soins (84). Les complications infectieuses des PICC regroupent les 

infections du site d’insertion mais également les bactériémies liées au cathéter. 

Toutefois, la simple présence d’hémocultures positives chez un malade porteur de cathéter, sans 

porte d’entrée évidente sera identifiée comme bactériémie primaire et non rattachée à la 

présence du cathéter.  

 

Une infection est dite liée au CVC quand il y a l’association des éléments suivants : la survenue 

de l’infection bactérienne ou fongique dans les 48 heures encadrant le retrait du PICC, ou bien 

la suspicion diagnostique d’infection de cathéter lorsque celui-ci n’est pas retiré d’emblée, 

associée à : soit une culture positive avec le même micro-organisme sur le site d’insertion ou 

sur le cathéter avec une concentration C ≥ 103UFC/ml ; soit des hémocultures (HC) 

périphérique et centrale positives au même micro-organisme avec un rapport hémoculture 

quantitative centrale/hémoculture périphérique > 5 ou encore un délai différentiel de positivité 

des hémocultures centrale/périphérique supérieur à 2 heures, avec une positivité plus rapide 

pour l'hémoculture centrale (Figure 15). 

 

Survenue de l’infection dans les 48 heures encadrant le retrait du PICC 

OU 
Suspicion diagnostique d’infection du PICC lorsque celui-ci n’est pas retiré d’emblée 

 
ASSOCIE A : 

 
Une culture positive avec le même micro-organisme sur le site d’insertion ou sur le cathéter avec une 

concentration C ≥ 103UFC/ml 

OU 
Des HC périphérique et centrale positives au même micro-organisme avec un rapport HC quantitative 

centrale/hémoculture périphérique > 5 ou encore un délai différentiel de positivité des HC 
centrale/périphérique > 2 h, avec une positivité plus rapide pour l'HC centrale 

 

Figure 15: Définition de l'infection liée au CVC selon le CTINILS 
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7.2.2. Les infections associées au PICC line 

v Contexte 

Le taux d’incidence des bactériémies liées au PICC varie selon les études de 0,11 à 6,6 pour 

1000 jours de cathétérisme (2). En 2006, une méta-analyse portant sur 200 études, évalue le 

taux d’infection sur PICC line à 2,4 %, soit un taux d’infection comparable aux voies veineuses 

centrales conventionnelles (85). Plus récemment en 2013, une étude sur des patients adultes 

hospitalisés a révélé un taux d’incidence de bactériémie de 3,13 pour 1000 jours de 

cathétérisation (86). Les infections liées au PICC line restent préoccupantes. En effet, ces six 

dernières années, le CHU Marseille e révélé que plus de 4 % de ces dispositifs étaient à l'origine 

de septicémies (87). 

 

v Germes impliqués 

D’une manière générale, la flore commensale cutanée représente la principale source de 

microorganismes impliqués dans les infections. Elle se compose de Staphylococcus aureus, de 

Staphylocoques à coagulase négative et d’entérobactéries (88).  

 

v Les facteurs de risques des infections liées au PICC line 

Concernant les facteurs de risques de complications infectieuses liées au PICC, ces derniers ne 

semblent pas différents des facteurs de risque des infections liées aux cathéters veineux 

centraux (CVC).  

Pour l’ensemble des cathéters centraux, le risque apparait plus élevé chez certains patients. En 

effet, les patients hospitalisés en unité de réanimation ou encore les patients atteints de cancer 

présentent un risque plus élevé de contracter une infection liée au cathéter (2) (86) (89) (90). 

De même, chez les patients dialysés chroniques porteurs d’un PICC, le risque d’infection liée 

au cathéter semble plus élevé (91) (92). 

 

En revanche, il n’y a pas de lien précis entre le risque de complications infectieuses et la durée 

d’utilisation du PICC line. Les résultats prouvent que la survenue d’infection de PICC liée à la 

durée de cathétérisation n’est pas linéaire dans le temps (91) (93).  

Certains laboratoires proposent des cathéters, des pansements stabilisateurs ou encore des 

valves imprégnés d’antiseptique ou d’antibiotique (94). Même si ces PICC entrainent 

probablement une diminution du risques infectieux, les recommandations de la SF2H précisent 
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que les cathéters imprégnés d’antiseptiques ou d’antibiotiques ne doivent pas être utilisés en 

routine (2) (3). 

 

v Limites des études 

Dans la littérature, les définitions des infections associées au PICC line varient. Ces définitions 

peuvent s’appuyer sur des critères microbiologiques avec des résultats obtenus sur des cultures 

semi-quantitatives (95) (96). Mais certaines études peuvent s’appuyer sur signes cliniques et 

biologiques restrictifs (97). 

Par ailleurs, selon les études, les résultats qui rapportent les taux d’infection, peuvent être 

exprimés différemment. En effet, ils sont exprimés soit en taux d’incidence, c'est-à-dire en 

nombre d’infections rapportés pour 1000 jours de cathétérisation, soit en incidence cumulée 

c'est-à-dire le pourcentage de PICC infecté.  

Le taux d’incidence des bactériémies liées au PICC varie selon les études de 0,11 à 6,6 pour 

1000 jours de cathétérisme (2). La variabilité de ces résultats peut s’expliquer par la 

méthodologie employée. En effet, les études rétrospectives peuvent avoir tendance à sous-

estimer les taux.  

De plus, les critères diagnostiques sont parfois différents d’une étude à une autre. Enfin, comme 

pour les complications thrombotiques, l’hétérogénéité des populations étudiées et les durées 

d’utilisation de PICC influencent les résultats des différentes études (98). 

 

7.2.3. Traitement des infections liées au PICC 

Tout d’abord, la survenue d'une infection grave associée à un PICC doit faire l'objet d'un 

signalement à l'équipe opérationnelle d'hygiène et au correspondant local de matériovigilance. 

Devant ces symptômes, un avis médical est nécessaire pour évaluer la gravité de l’affection. La 

mise en route d'un traitement antibiotique ou antifongique se fait au cas par cas. 

Si le retrait du PICC est préconisé, il est nécessaire d'envoyer l'extrémité du PICC à un 

laboratoire de bactériologie pour mise en culture et identification du germe. 

Il est alors possible d’utiliser le côté controlatéral pour mettre en place un nouveau PICC line 

si une voie centrale est toujours nécessaire. Il n’existe actuellement pas de recommandation 

concernant le changement prophylactique des PICC line après une certaine durée d’utilisation 

(3 mois ou plus) (99). 
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7.3. Les complications mécaniques 

Les complications mécaniques sont relativement fréquentes au cours de l’utilisation du PICC, 

survenant dans 11 % des cas (74). Ces complications sont principalement dues à une mauvaise 

utilisation du matériel.  

 

7.3.1. L’occlusion du cathéter. 

Malgré l’évolution technologique des cathéters, l’occlusion, définie par l’incapacité d’injecter 

ou de prélever par le cathéter, reste la complication la plus fréquente sur les PICC line. Dans la 

littérature, les taux d’occlusion des PICC varient entre 3 % et 9 % (81) (100).  

 
Les occlusions de PICC peuvent être divisées en 3 catégories : positionnelle, non thrombotique 

et thrombotique. Les occlusions positionnelles sont en rapport avec un déplacement secondaire 

ou une compression extrinsèque du cathéter, le plus fréquemment au niveau de la pince costo-

claviculaire (pinch-off syndrome). L’occlusion non thrombotique résulte de la précipitation au 

sein de la lumière du cathéter de médicaments non compatibles ou de lipides lors des nutritions 

parentérales. Enfin, l’occlusion d’origine thrombotique est due à la formation de petits caillots 

sanguins dans la lumière du cathéter lors d’un mauvais rinçage ou lorsqu’il se produit un reflux 

de sang après manipulations en raison d’une pression négative dans la lumière du cathéter. 

 

Les occlusions du PICC se révèlent être très dépendantes de leur fréquence d’utilisation et de 

leur entretien (74). C’est pourquoi les recommandations de la SF2H demandent aux IDE de 

réaliser un rinçage pulsé par du NaCl avec des seringues de 10 millilitres (2).  

 

7.3.2. Le retrait accidentel du PICC 

Les complications de type retrait accidentel devraient normalement ne jamais survenir si le 

PICC est fixé correctement et si un pansement occlusif empêche les patients agités d’arracher 

le cathéter (99). 

En cas de seconde insertion de PICC après retrait, la même veine peut être utilisée si son 

évaluation échographique ne met pas en évidence de thrombose ou d’anomalie pariétale. 
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7.3.3. La rupture du cathéter 

Les ruptures de la partie extériorisée du PICC sont dues à de mauvaises manipulations et 

notamment des injections en surpression réalisées avec des injecteurs automatiques pour des 

scanners (74). Les PICC de dernière génération sont fabriqués avec des matériaux renforçant 

leur structure. Il est donc désormais possible d’injecter par le biais du PICC des produits de 

contraste iodés à des débits élevés.  

 

Les ruptures endovasculaires de PICC avec migration du fragment de cathéter dans les cavités 

cardiaques restent exceptionnelles. Dans l’étude de Chow et al, le taux de fracture était de 

0,006 % (101). En cas de survenue, ce type de complication peut d’ailleurs être traité avec 

succès par voie endovasculaires par l’accès veineux du PICC. 

 

Les différentes complications liées au PICC line sont donc non négligeables. Elles restent 

difficiles à évaluer de par les différents biais relatifs aux études (populations étudiées 

différentes, méthode de l’étude avec ou sans groupe comparateur, etc.).  

Les complications doivent être prises en compte dans la balance bénéfice risque pour justifier 

l’indication d’utilisation du PICC line. Communes aux voies veineuses centrales, ces 

complications interrogent alors sur la place du PICC line par rapport aux autres voies telles que 

les chambres à cathéter implantable et les cathéters veineux centraux. 

 

8.1. Aspect médico-économique 

Les PICC line et les chambres implantables sont deux types de cathéters veineux centraux 

permettant l’administration de médicaments et les prélèvements sanguins. Ces deux accès étant 

très controversés (complications infectieuses et thrombotiques), l’évaluation et la comparaison 

de leurs coûts peuvent orienter le choix de la voie veineuse centrale à poser. 

 

8.1.1. Coûts du dispositif 

Le coût moyen d’un PICC est de l’ordre de 100 euros. Ce coût est aujourd’hui plus onéreux 

que celui d’un cathéter central simple (5 à 6 euros) et d’un cathéter tunnélisé (environ 20 euros) 

mais reste du même ordre de grandeur que celui de la chambre implantable. Toutefois, les 

8. Place du PICC line par rapport aux autres voies veineuses centrales 
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réductions du taux de complication ont montré un avantage du PICC sur le plan 

économique (102). De plus, comme évoqué précédemment, la facilité de pose et de retrait sont 

également des facteurs à prendre en compte.  

 

8.1.2. Coût de pose 

Une étude prospective a évalué les coûts de poses de PICC line et des chambres implantables, 

du matériel et médicaments utilisés (coûts directs) ainsi que le temps d’utilisation de la salle et 

le personnel intervenant (coûts indirects).  

 

Le coût global d’une pose de PICC line est de 220,2 euros et celui d’une chambre implantable 

de 286,6 euros en radiologie interventionnelle et de 666,3 euros au bloc opératoire (103). Seule 

une pose de PICC Line en soins externes peut être valorisée. Le montant du remboursement 

alloué par l’Assurance maladie est alors de 110,4 euros. L’établissement réalise donc des poses 

sans bénéfice. Cependant, l’utilisation des PICC line offre aux patients un accès rapide à une 

voie veineuse centrale et donc une prise en charge thérapeutique optimale. Quant à la chambre 

implantable, ces dispositifs ne rapportent un bénéfice que si la pose est effectuée lors d’une 

hospitalisation en ambulatoire. Sa pose en radiologie semble plus rentable puisque les coûts 

indirects sont beaucoup plus modérés.  

En revanche, dans les pays anglo-saxons, la pose d’un PICC se révèle être moins couteuse que 

celle d’une chambre implantable quand elle est déléguée à des infirmières spécialisées plutôt 

qu’à des médecins (2). 

 

 

8.2. Indications 

Lorsqu’un patient nécessite un accès par voie centrale pour recevoir son traitement, l’une des 

difficultés est de choisir la voie centrale la mieux adaptée. Pour cela, différents critères doivent 

être pris en considération (Figure 16). 

 

En effet, le choix du dispositif veineux doit faire l’objet d’une réflexion. Il s’intègre dans 

l’épargne du capital veineux périphérique du patient ainsi que dans une stratégie de gestion. 

L’indication, la nature, la durée du traitement ainsi que le caractère continu ou non des 

perfusions, sont des critères de choix du dispositif, du matériau et du site de pose de la voie 
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veineuse (Tableau 4). Pour rappel, un PICC line peut être proposé dès lors qu’un abord veineux 

fiable est nécessaire pour une durée attendue supérieure ou égale à 7 jours consécutifs et, si la 

durée du traitement prévue est inférieure ou égale à 3 mois (2).  

 

 

Tableau 4:Indications des abords vasculaires selon leur durée d'utilisation 

 
 

Le dispositif doit être compatible avec les différents besoins du patient (remplissage, 

incompatibilité des médications). Par exemple, les médicaments vésicants ou irritants ne 

doivent pas être perfusés par voie périphérique. Seule la voie veineuse centrale le permet. Le 

débit de perfusion des traitements influence également le choix de la voie veineuse centrale. 

De plus, la voie d’abord choisie doit présenter le plus faible taux de complications au moment 

de la pose mais également à distance. 

Enfin, la présence de contre-indications absolues ou relatives ainsi que le point de vue du 

patient, ses peurs et ses préférences, participent au choix du médecin quant à la voie veineuse 

centrale à sélectionner. 

<	7	jours 7	jours	à	1	mois	 1	à	3	mois >	3	mois
PICC non oui oui non
CVP oui	 possible non non

CVC	courte	durée oui	 oui non non
CVC	longue	durée non	 non oui oui

CCI non non non oui
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Figure 16: Les critères de choix entre PICC, CCI et CVC 

 
 

8.3. Complications 

8.3.1. Complications thrombotiques 

La complication la plus fréquemment rencontrée chez les patients porteurs de PICC est la 

thrombose veineuse profonde. Une méta-analyse regroupant 12 études a comparé la fréquence 

des thromboses sur PICC avec celles sur CVC chez les adultes ; le taux était de 6,3% et 1,3%, 

statistiquement plus élevé pour les PICC que pour les CVC (77). De même, une étude réalisée 

sur une population plus ciblée : une cohorte de patients hospitalisés en unité de soins intensifs, 

a rapporté un taux de thromboses de 7,7 pour 1000 jours pour les patients porteurs de PICC 

versus 4,4 pour 1000 jours pour les patients porteurs de CVC (104). Les PICC sont donc 

associés à un risque plus élevé de thrombose veineuse profonde que les CVC, notamment chez 

les patients gravement malades, en unité de soins intensifs ou atteints de cancer. Toutefois, à la 

différence des CVC, les PICC ne présentent pas de risque d’embolie pulmonaire (105). 
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8.3.2. Complications infectieuses  

Afin de comparer les complications infectieuses liées au PICC et au CVC, une méta-analyse 

s’est intéressée aux résultats de 23 études publiées entre 1991 et 2012 (106). Le risque 

d’infections de cathéter s’est révélé être significativement plus faible pour les PICC que pour 

les CVC, (RR=0 ,62), mais en termes de taux d’incidence d’infections, les résultats n’étaient 

pas significativement différents (IRR=0,91).  

 

Une autre étude a comparé le taux de bactériémies liées au cathéter sur PICC à l’hôpital versus 

PICC à domicile. Ce taux était de 2,1 pour 1000 jours pour des PICC pris en charge à l’hôpital 

contre 1,0 pour 1000 jours pour des PICC pris en charge en ville (85). 

 

 

8.3.3. Complications mécaniques 

Les études s’intéressant aux dysfonctionnements de cathéter, le plus souvent défini par 

l’occlusion du cathéter ou par la fuite de soluté, n’a pas retrouvé de fréquence plus importante 

chez les PICC que chez les CVC. 

En conclusion, la place du PICC line par rapport aux autres voies d’abord central n’est pas 

définie précisément. Le choix se fait principalement en fonction des indications des différentes 

voies et de leur durée d’utilisation. Selon les établissements de santé, la sélection du PICC par 

rapport au CVC peut aussi être influencée par le coût du dispositif. En revanche, il est difficile 

de choisir la voie centrale en fonction des complications. Même si le PICC présente moins de 

complications infectieuses et plus de risques thrombotiques, les recommandations ont du mal à 

statuer précisément sur ces résultats à cause des critères et méthodes qui peuvent varier selon 

les différentes études, d’autant que ces taux de complications dépendent aussi des pratiques 

d’utilisation et de manipulations des soignants. 
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Le PICC line est donc un dispositif médical intéressant qui a une place justifiée parmi 

les différentes voies d’abord centrales possibles. En effet, la simplicité de la pose (acte rapide 

apportant un gain de temps, moins de risque de complications immédiates), l’entretien du PICC 

(gestion réputée plus simple des pansements) et le confort ressenti par les patients lors de son 

utilisation sont autant d’avantages qui expliquent l’engouement pour ce matériel. 

 

Néanmoins, le PICC line est un dispositif complexe, pour lequel beaucoup de connaissances 

sont nécessaires pour respecter sa bonne utilisation. Chaque variété de PICC, de valve et de 

pansements stabilisateurs présente ses particularités en termes de manipulations. Or, les 

différentes études publiées mettent en relation les complications du PICC avec un mauvais 

entretien de ce matériel. Il est donc indispensable pour les soignants de connaître les bonnes 

pratiques d’utilisation et de les respecter afin de lutter contre la survenue de ces complications 

et ainsi justifier la place du PICC line en tant que voie veineuse centrale de choix. 

 

Ainsi, il apparaît primordial de connaître la situation actuelle des PICC line, les variétés de 

PICC et dispositifs annexe retrouvés sur le marché. Il est également indispensable d’identifier 

les points correctement connus par les soignants pour son utilisation mais également les notions 

mal maîtrisées afin cibler les axes d’amélioration et ainsi améliorer les résultats d’utilisation 

des PICC line. 

 

  



 

 62 

CHAPITRE	II	–	ETAT	DES	LIEUX	DE	L’UTILISATION	DES	PICC	LINE	EN	
REGION	PACA	
 

 

 

Depuis ces dix dernières années, l’utilisation des PICC line en France est en plein essor. 

En région PACA, et plus particulièrement aux CHU de l’Assistance Publique des Hôpitaux de 

Marseille (APHM), nous avons pu constater le même engouement quant au nombre de PICC 

utilisés. Le nombre de PICC posés est en constante progression depuis l’année 2012 avec 

cependant, une diminution du nombre de poses pour l’année 2016 (Figure 17).  

 

 

 

Figure 17 : Nombre de PICC line posés à l’AP-HM 

 

 

Face à l’utilisation grandissante du PICC line durant ces dernières années, le personnel médical 

a ainsi pu découvrir ce matériel et se familiariser avec les techniques de manipulations que ce 

dispositif nécessite. Les soignants ont acquis à ce jour un certain recul quant à l’utilisation de 

ce matériel au quotidien dans les services de soins ou pour les hospitalisations à 

domicile (HAD). 
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De plus, les recommandations de la SF2H publiées en 2013 concernant les bonnes pratiques 

d’utilisation du PICC line ont permis aux Etablissements de Santé (ES) d’établir leur protocole 

de manipulations à partir d’une trame de référence validée par un comité d’experts. Les règles 

de manipulations du PICC line se sont alors définies selon des recommandations (Accord fort, 

modéré ou faible) mais aussi selon des gestes qualifiés de recommandés ou non recommandés 

par la SF2H (2).  

 

Cependant, avec des protocoles définis au sein de chaque ES, nous retrouvons actuellement une 

multitude de documents, souvent différents d’un établissement à un autre, voire parfois 

contradictoires. Ces supports hétérogènes et souvent non exhaustifs, par la difficulté de 

synthétiser l’ensemble des bonnes pratiques en quelques lignes, mettent aujourd’hui en 

difficulté les services de soins receveurs ainsi que les IDE libéraux. 

 

En effet, les soignants sont contraints de s’adapter au matériel disponible dans l’ES ou sur le 

patient. Or, selon le type de PICC (valve intégrée ou non, valve à pression positive, neutre ou 

négative) mais aussi selon le laboratoire fournisseur (Bard, Vygon, Cook, Teleflex, etc.), les 

particularités propres à chaque PICC peuvent entrainer des étapes de manipulations différentes 

ou supplémentaires. 

 

 

 

Afin de connaître la situation actuelle des PICC line, nous nous sommes intéressés dans un 

premiers temps aux différents types de PICC line utilisé dans la région PACA pour observer la 

diversité du marché. Dans un second temps, nous nous sommes adressés aux soignants afin 

d’évaluer leurs connaissances face aux différents PICC et matériel annexes qu’ils pouvaient 

rencontrer. Enfin, grâce aux résultats obtenus et dans le but de tendre vers une harmonisation 

des pratiques, nous avons rédigé une fiche reflexe détaillant les points essentiels du PICC line. 
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1.1. Introduction 

Dans le but de tendre vers une harmonisation des pratiques de manipulations et, au vu des 

particularités de chaque PICC et des différentes techniques de manipulation qu’il en découle, 

nous avons souhaité connaître les différents dispositifs de PICC line commercialisés sur 

l’ensemble de la région Provence Alpes Côte d’Azur (PACA) et Corse. 

 

1.2. Matériel et méthode 

Nous avons envoyé un questionnaire aux établissements de santé poseurs de Dispositifs 

Médicaux Implantables (DMI) en région PACA et Corse.  

Sur les 88 établissements ciblés, 39 ES nous ont répondu : 1 ES dans les Alpes de Haute 

Provence, 2 ES dans les Hautes Alpes, 7 ES dans les Alpes Maritimes, 18 ES dans les Bouches 

du Rhône, 5 ES dans le Var, 6 ES dans le Vaucluse et 1 ES en Corse. 

 

Dans ce questionnaire, chacun de ces ES devait notifier s’il possédait une activité de « pose de 

PICC line » et, lorsque c’était le cas, préciser le nombre de PICC posés par année en indiquant 

les références de matériel utilisé (cathéter, valve, système de fixation) (Annexe 1). Ce 

questionnaire a été envoyé au début de l’année 2016 et reflète donc l’activité sur la région 

PACA de l’année 2015. 

 

1.3. Résultats 

1.3.1. Répartition régionale des différents marchés de PICC line 

Sur l’ensemble des ES interrogés sur l’année 2015, 56% d’entre eux possédaient une activité 

de pose de PICC line (Figure 18). 

 

 

1. Etude régionale sur le matériel utilisé dans les établissements de santé 
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Figure 18 : Activité de pose de PICC line sur l’année 2015 

 
 
Les ES qui ne possédaient pas d’activité de pose de PICC line correspondent souvent aux 

« petits » centres hospitaliers (CH) et cliniques (ex : CH Embrun, CH Jules Niel, polyclinique 

Santamaria, Clinique générale de Marignane). 

En retirant ces établissements non poseurs de PICC, nous pouvons observer que le marché des 

PICC line en PACA est réparti entre 4 laboratoires fournisseurs : Bard® occupe la moitié des 

marchés de l’ensemble des ES, Cook® représente un tiers des marchés puis, dans une plus petite 

proportion, se placent les laboratoires Teleflex® et Vygon® (Figure 19). 

 

 

 
 
 

Figure 19 : Répartition régionale des différents marchés de PICC line 
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1.3.2. Les valves 

Bien que le marché des PICC se répartisse « seulement » entre quatre laboratoires, il en résulte 

des différences importantes entre les différents modèles de PICC.  

Tout d’abord, dans la composition du PICC lui-même, une valve peut être présente ou non. 

Cette option est en réalité une caractéristique fondamentale puisque sa présence ou son absence 

entraine pour les infirmiers des techniques de manipulations différentes.  

 

Dans notre étude régionale, un PICC sur deux possède une valve intégrée. En effet, les PICC 

du laboratoire Bard® présentent une valve intégrée (Figure 20).  

En revanche, pour les PICC de chez Cook®, Vygon® et Teleflex®, leur cathéter ne contient pas 

de valve intégrée mais une valve amovible peut être rajoutée (Figure 21, Figure 22, Figure 23).  

 

                                                
Figure 20 : les PowerPICC® de Bard                                 

 

 
Figure 21 : Lifecath PICC® de Vygon 

 
 
 
 
 
 
 
Figure 22 : TurboJect Power® de Cook 

 
 

Figure 23 : Arrow PICC® de Teleflex 
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Les valves amovibles encore appelés connecteurs de sécurité sont des dispositifs indispensables 

au bon fonctionnement des PICC et doivent être posés systématiquement à l’extrémité 

proximale des PICC ne possédant pas de valve intégrée. Les établissements travaillant 

exclusivement avec des PICC à valve intégrée doivent également utiliser des valves en satellite 

pour tout patient venant d’un ES extérieur et possédant un PICC sans valve intégrée. Grâce à 

l’embout universel Luer lock mâle (Figure 3), chaque valve peut se fixer à l’extrémité d’un 

PICC.  

 

Parmi les valves amovibles disponibles sur le marché, notre étude a retrouvé 5 fournisseurs 

supplémentaires : ICU Medical®, Carefusion®, Becton Dickinson®, BBraun® et Doran® (Figure 

24). Les infirmiers sont donc confrontés régulièrement à l’utilisation de différentes valves. 

D’abord d’un point de vue « physique » : avec des différences de forme, de taille et de couleur, 

mais aussi et surtout des différences de mécanisme : valve uni ou bidirectionnelle, valve à 

pression neutre, positive ou négative.  

 

 

                                                                            
   MicroValveTM                                   valve MaxZero TM                               valve CaresiteTM           
   ICU Medical                                        Carefusion                                           BBraun      
 

                             
                               Becton Dickinson      Doran International 
                               Valve BD Q-SyteTM         VAR-3TM 

 

Figure 24 : Exemples de valves amovibles pour PICC line 
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En ce qui concerne le fonctionnement intérieur de la valve, il est impossible de déterminer « à 

l’œil nu » et de façon certaine, de quel mécanisme est doté la valve.  

 

Pour rappel, la Société Française d’Hygiène Hospitalière (SF2H) recommande d’utiliser des 

connecteurs sans aiguille. Elle précise par ailleurs que si ces connecteurs sans aiguille sont 

utilisés, un système avec septum préfendu est préférable au système mécanique en raison d’une 

majoration du risque infectieux associé à ce dernier. En effet, le fait de choisir un système à 

septum préfendu a l’avantage de présenter une surface de connexion facilement désinfectable 

car plane. La SF2H recommande également d’utiliser des connecteurs de sécurité transparents 

afin que les soignants puissent évaluer le rinçage de la valve. Enfin, ce dispositif doit être 

étanche pour résister aux injections successives. 

 

Dans le tableau ci-après sont précisées les différentes caractéristiques des valves amovibles 

retrouvées en région PACA (Tableau 5). Ce tableau permet de révéler les différentes propriétés 

techniques des valves. Pour des valves apparemment similaires (Figure 24), les résultats du 

tableau prouvent que les caractéristiques peuvent être différentes voir opposées. 

 

Tableau 5: Caractéristiques des valves amovibles 

Nom de valve MicroValveTM MaxZeroTM CaresiteTM BD Q-SyteTM VAR-3TM 

Laboratoire ICU Medical Carefusion BBraun Becton 
Dickinson 

Doran 
International 

Direction bidirectionnelle bidirectionnelle bidirectionnelle bidirectionnelle bidirectionnelle 
Septum préfendu préfendu préfendu préfendu préfendu 
Pression neutre	 positive	 positive	 négative	 négative	
Pression 
d'injection 400 psi 325 psi  400 psi 45 psi  400 psi 

Débit max 165mL/min 143mL/min 208mL/min 525mL/min 750mL/min 
Durabilité  700 accès 200 accès 216 accès 100 accès 100 accès 

 

En plus de ces différentes valves retrouvées dans les ES de la région PACA, il en existe encore 

plusieurs variétés disponibles en ville. Les infirmières libérales sont donc tout autant concernées 

par cette difficulté de reconnaissance du type de valve et de son mécanisme.  
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1.3.3. Les systèmes de fixation 

En ce qui concerne les systèmes de fixation des PICC line, aucun des établissements interrogés 

n’utilise les sutures pour fixer le cathéter du PICC. Tous les ES possèdent des pansements 

fixateurs. 

 

Le Statlock® du laboratoire Bard est le système le plus courant mais d’autres systèmes existent 

comme le Grip-lok®. Il existe plusieurs références de Grip-lok® revendues par plusieurs sociétés 

(BBraun, Teleflex, Vygon) (Tableau 2).  

 

Notre étude a rapporté ces quatre laboratoires fournisseurs : Bard représente à lui seul 75% des 

marchés, Vygon occupe la seconde place avec 15% des marchés puis BBraun et Teleflex 

représentent chacun 5% du marché (Figure 25).  

 

 

 
 

Figure 25: Répartition régionale des différents marchés de systèmes de fixation pour PICC 

 

Malgré la présence de seulement deux types de pansements, les soignants peuvent rencontrer 

des difficultés lors de la réfection du pansement. Suivant les marques et les références, la forme 

de la logette destinée à accueillir l’embase du cathéter peut varier : il est donc important de 

s’assurer de la compatibilité du Grip lok® au cathéter utilisé. 

BBraun®
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Le Grip-lok® revendu par Vygon apparaît comme polyvalent et susceptible d’accueillir la 

plupart des cathéters du marché. Teleflex commercialise un Grip-lok® sans logette donc 

polyvalent. En effet, le système de fixation Grip-lok®n’est pas, contrairement au Statlock® un 

système universel, c’est à dire un système de fixation dans lequel n’importe quel PICC line peut 

s’insérer à l’intérieur. Dans les ES où le système Grip-lok® est préféré, les soignants peuvent se 

retrouver avec un PICC line dont les ailettes de fixation ne s’emboitent pas correctement au 

sein du système de fixation (Tableau 2). 

 

Aussi, d’autres particularités semblent contraindre les soignants comme les ergots de fixation 

des ailettes. Ces ergots sont ajustables pour les Statlock® vendus par boite de 50 ; mais ils 

apparaissent fixes dans les kits de pose que le laboratoire Cook commercialise. 

 

 

1.3.4. Les sets de réfection  

Les sets contiennent un ensemble de produits avec lesquels l’infirmier pourra réaliser la 

réfection du pansement. Ces sets sont commercialisés dans des établissements de santé mais ils 

sont aussi disponibles en ville pour les IDE libéraux.  

Dans notre étude régionale, seulement 8% des établissements interrogés utilisent des sets de 

réfection, dont 5% pour lesquels le set utilisé était « en essai » au moment de notre enquête. Ce 

faible résultat révèle que les gros établissements poseurs et utilisateurs de PICC line de la région 

PACA n’utilisent pas de sets tout prêts mais préfèrent composer eux-mêmes leur plateau avec 

les produits disponibles au sein de leur l’établissement. 

 

Pourtant ces sets ont pour objectif de faciliter la manipulation du personnel infirmier puisqu’ils 

rassemblent tous les dispositifs nécessaires pour l’étape de réfection du pansement. Tous les 

éléments sont disposés de façon à respecter les gestes infirmiers et les protocoles de soins 

(Figure 26). Ces sets représentent un gain de temps et de sécurité puis qu’ils évitent aux 

infirmiers de composer eux même leur plateau. Ainsi, même si ces sets n’obtiennent qu’un 

faible succès au sein des ES, ils se révèlent être indispensables pour les infirmiers libéraux 

s’occupant des patients de ville ou hospitalisés à domicile. 



 

 71 

 
 

Figure 26 : Exemple de set : Mediset® 

 

 

Cependant, en s’intéressant à la composition des différents sets disponibles sur le marché, nous 

avons remarqué qu’ils n’étaient pas tous identiques. Nous avons comparé les compositions de 

4 sets retrouvés en région PACA : Mediset®, Bard®, TetraMedical® et Innoset® ( 

Annexe 2).  

 

Pour la majeure partie des produits présents dans le set, nous retrouvons les mêmes composants 

chez les différents fournisseurs (une charlotte, deux masques chirurgicaux, dix compresses non 

tissées, un pansement film transparent adhésif, gants stériles). En revanche, selon les sets nous 

observons des différences. Tout d’abord, pour le volume de l’ampoule de chlorure de sodium 

ainsi que le volume de la seringue pour effectuer le rinçage du PICC : selon les sets, cette 

ampoule se retrouve en 10 ou 20 millilitres.  

 

Pour rappel, les recommandations de la Société Française d’Hygiène Hospitalière préconisent 

de procéder à un rinçage pulsé par l’injection de 10 millilitres de chlorure de sodium à 0,9% 

par poussées successives. Toutefois, la SF2H recommande d’augmenter le volume de rinçage 

à 20 millilitres en cas d’utilisation de produits à haute viscosité tels que les lipides ou produits 

sanguins labiles. Enfin la SF2H oriente vers l’utilisation de seringues pré remplies de chlorure 

de sodium à 0,9% puisque leur utilisation facilite le respect des bonnes pratiques (2).  
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C’est d’ailleurs ce que le set du laboratoire Bard®propose. En effet, il ne contient pas d’ampoule 

de chlorure de sodium ; le laboratoire a choisi de présenter une seringue pré remplie de chlorure 

de sodium de 10 millilitres.  

 

D’autres différences peuvent être notées dans la composition de ces sets : le type de pansement 

fixateur : Statlock® ou Grip-lok® ou encore le type de valve sans que soit précisé si la valve est 

à pression positive ou neutre.  

Enfin, certains composants sont en option comme par exemple la bandelette adhésive qui 

permet de stabiliser le PICC lorsque l’infirmière change le pansement fixateur ou encore le 

bouchon obturateur. Ce bouchon se fixe sur les valves intégrées lorsque le PICC n’est pas utilisé 

afin d’obtenir un système clos. Ce bouchon obturateur est source de confusion pour les 

infirmiers qui peuvent le confondre avec une valve amovible. 

 

Aussi, quel que soit le set de réfection utilisé, il ne se compose que d’une seule valve. Un 

problème supplémentaire apparait donc lorsque le PICC porté par le patient est un PICC 

multilumières. Cela oblige donc l’IDE à utiliser une valve supplémentaire. Ouvrir un autre set 

pour récupérer une valve est une solution peu économe pour le gaspillage des autres dispositifs 

du set. Pourtant c’est la seule façon d’être certain de mettre le même type de valve au bout des 

deux cathéters. Si l’IDE se procure une valve différente, il lui faudra alors procéder 

différemment lors du rinçage des cathéters (clampage à faire ou non). Ceci représente une 

source de confusion et d’erreur de manipulation supplémentaire. 

 

Au total, les sets de perfusion présentent l’avantage d’un gain de temps et d’organisation pour 

l’infirmier mais ils ne garantissent pas un gain de sécurité puisque selon les produits qui les 

composent, des erreurs de manipulation restent possibles. 
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1.4. Discussion 

Cette étude démontre la diversité de PICC line présents dans notre région ainsi que la variété 

de matériels annexes retrouvés tel que les valves et pansements de fixation.  

Nous pouvons ainsi réaliser la multitude de situations auxquelles les soignants sont confrontés 

au quotidien.  

 

Ces résultats reflètent le niveau de connaissances et les pratiques d’adaptation avec lesquelles 

les soignants doivent jongler pour maîtriser correctement les gestes de manipulations du PICC 

line. En effet, les IDE doivent s’adapter sans cesse au matériel. En plus de connaître les 

différentes techniques de manipulation, il leur faut également identifier le type de valve que 

possède le PICC ainsi que ses propriétés mécaniques. A ce propos nous avons pu constater ci-

dessus que la reconnaissance à l’œil nu reste très difficile voire impossible (Figure 24). 

 

Aussi, le matériel présent dans les sets de réfection ne semble pas adapté à toutes les situations. 

Même si le set est choisi dans un établissement de façon adéquate par rapport au type de PICC 

qu’il pose, il peut être inadapté pour un patient venant de l’extérieur.  

De même, un infirmier libéral qui travaille avec un type de set de réfection peut se retrouver 

sans le matériel adéquat pour un patient sortant de l’hôpital.  

 

Le lien ville hôpital apparait donc comme un axe prioritaire d’amélioration. Le matériel 

disponible pour la ville, souvent différent de celui commercialisé dans les établissements de 

santé accentue les difficultés de suite de prise en charge des patients. 

 

Ainsi, à la ville comme à l’hôpital, les infirmiers sont les premiers à être confrontés aux 

difficultés techniques et matérielles du PICC line. Nous nous sommes donc intéressés aux 

connaissances des IDE au sujet du PICC line pour révéler les points critiques à améliorer. 
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2.1. Objectif 

Au vu de la grande diversité de PICC line et dispositifs annexes retrouvés en région PACA et 

des nombreuses subtilités de manipulations que ces différents matériels entrainent, nous avons 

souhaité connaître le niveau de connaissances des infirmiers diplômés d’état (IDE). 

 

 

2.2. Matériel et méthode 

Nous avons établi un questionnaire « PICC line : évaluation des connaissances » présenté sous 

forme de QROCs (Questions à réponse ouverte courte) et de QCMs (Questionnaire à choix 

multiples) et qui s’articule en trois parties : Partie I : Le PICC, Partie II : Les soins associés au 

PICC et Partie III : Les complications rencontrées lors de l'utilisation d'un PICC   

 

Afin de représenter une large cohorte d’infirmiers, nous avons adressé ce questionnaire à 

différents établissements de santé : au Centre Hospitalier Universitaire de l’AP-HM - Hôpital 

de la Conception, au centre régional de lutte contre le cancer : l’Institut Paoli-Calmettes mais 

aussi à des infirmiers exerçant en milieu libéral. Au total, 67 infirmiers ont répondu. 

 

 

2.3. Résultats 

D’un point de vue global, les réponses tendent vers un résultat semblable quel que soit 

l’établissement et le service de l’IDE. Grace aux réponses obtenues, nous avons pu observer les 

points correctement maitrisés et acquis par les soignants et ceux qui restaient mal connus.  

Nous allons détailler ces résultats selon les trois parties du questionnaire. 

 

 

 

 

 

2. Questionnaire de bonnes pratiques d’utilisation du PICC line  
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2.3.1 Partie I : Le PICC 

 

v Définition 

Dans cette première partie, les généralités du PICC étaient abordées. Seulement 33% des IDE 

ont su définir l’acronyme PICC (Peripherally Inserted Central Catheter) ou traduit en français : 

Cathéter Central Inséré par voie Périphérique. Même si seulement un tiers des infirmiers 

connait la définition exacte de l’acronyme PICC, la quasi-totalité a correctement répondu qu’il 

s’agit d’un cathéter veineux central.  

Néanmoins 9% des soignants interrogés pensent que le PICC line est un cathéter veineux 

périphérique.  

 

v Les indications du PICC line 

Concernant les indications du PICC line, la majorité des IDE reconnait que le PICC peut servir 

à l’administration de nutrition parentérale, de produits sanguins et de chimiothérapies ainsi qu’à 

la réalisation de prélèvements sanguins (taux de réponses justes dans les proportions suivantes : 

nutrition parentérale : 82%, produits sanguins : 93%, chimiothérapie : 91% et prélèvements 

sanguins : 84%). Les connaissances des infirmiers en termes d’indications du PICC 

apparaissent comme très satisfaisantes. 

 

v Durée d’utilisation  

Au sujet de la durée d’utilisation d’un PICC, 43% des soignants reconnaissent que le PICC est 

l’abord veineux de choix pour une durée de traitement inférieure ou égale à trois mois. En 

revanche, près de la moitié des IDE (49%) pense que le PICC peut rester en place six mois ou 

plus et enfin 9% estiment que la durée d’utilisation d’un PICC se limite à maximum 1 mois. 

 

 

Les résultats de cette première partie sont présentés ci-dessous (Tableau 6). Les réponses 

correctes apparaissent en bleu et les mauvaises réponses en rouge. 
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Tableau 6: Réponses partie Généralités du PICC 

 
 

 

Pour cette première partie du questionnaire, nous pouvons constater que les bases du PICC line 

sont bien connues par l’ensemble des soignants : type de cathéter et ses indications.  

 

Toutefois, pour la durée d’utilisation du PICC, la moitié des soignants interrogés pense que le 

PICC peut rester en place six mois ou plus. Ce taux d’erreur de 49% peut possiblement 

s’expliquer par le « turn over » des patients hospitalisés. En effet, les patients restant 

hospitalisés pour une durée supérieure à six mois ne représentent qu’une faible partie des 

séjours par rapport aux services d’hospitalisation de courte durée ou encore l’hôpital de jour. 

Les soignants ne peuvent donc pas suivre l’évolution continue d’un patient sur un semestre 

entier.  

Cependant, ce résultat pourrait aussi révéler une discordance entre les recommandations de la 

SF2H et les conditions rencontrées par les IDE dans la « vraie vie » au sein des ES ou à domicile 

par les IDE libérales.  

Toutefois le matériau utilisé : le polyuréthane (PUR) est un matériau qui permet une utilisation 

de plus de six mois (107). Enfin, il n’a pas été démontré une augmentation statistiquement 

significative du taux de complication en rapport avec la durée d’utilisation des PICC 

line (74) (99). 

 

a.	réponse	correcte 33%

b.	réponse	incorrecte	ou	absence	de	réponse 67%

	a.	un	cathéter	periphérique 9%

	b.	un	cathéter	central 88%

a.	administration	de	nutrition	parentérale 82%

b.	administration	de	produits	sanguins 93%

c.	administration	de	chimiothérapie 91%

d.	réalisation	de	prélevements	sanguins 84%

a.	1	mois 9%

b.	3	mois 43%

c.	6	mois	ou	plus 49%

Que	signifie	
l'acronyme	PICC	

Un	PICC	est		

A	quoi	sert	un	PICC

Combien	de	temps	
peut	être	utilisé	un	
PICC
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2.3.2 Partie II : Les soins associés au PICC 

Dans la seconde partie du questionnaire, les questions abordaient les règles de manipulations 

du PICC.  

 

v Tenue professionnelle 

Tout d’abord, l’habillage des IDE lors de la réfection du pansement apparait être une notion 

bien maitrisée. En effet, les opérateurs portent dans l’ensemble une blouse, un masque et des 

gants stériles pour cette manipulation comme le préconisent les recommandations de la 

SF2H (2) (Tableau 7).  

 

Tableau 7: Réponse partie Habillage 

 
 

 

v Réfection du pansement 

Concernant la fréquence de changement du pansement, 85% des infirmiers le changent tous les 

5 à 7 jours conformément aux recommandations. 2% des IDE procèdent à la réfection du 

pansement quotidiennement et 12% le changent tous les 3 à 4 jours (Tableau 8). Le fait 

d’augmenter le nombre de manipulations augmente le risque de survenue de complications. 

C’est pourquoi il est recommandé de regrouper et limiter le nombre de manipulations.  Il est 

donc important que les soignants connaissent et respectent ce rythme hebdomadaire de réfection 

du pansement stabilisateur.  

 

En revanche, dès que le pansement est souillé ou décollé, il faut remplacer le pansement sans 

délai. Or ils ne sont que 67% à indiquer le changer en cas de souillure ou décollement. 

 

a.	Sans	gants	-	Lavage	des	mains	+	desinfection	HA 3%

b.	gants	non	stériles 6%

c.	gants	stériles 97%

d.	blouse 51%

e.	masque 87%

Habillage	pour	
changer	le	
pansement	
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Nous avons ensuite demandé aux infirmiers quel pansement stabilisateur ils avaient l’habitude 

de manipuler : le système fixateur majoritairement utilisé par les soignants est le modèle 

Statlock® (78%). Dans une plus faible proportion (10%), les soignants ont pour habitude 

d’utiliser le système Grip-lok®. 

 

Lors de cette étape de réfection du pansement, près de la moitié des IDE interrogés rencontrent 

des difficultés. Les difficultés les plus fréquentes correspondent à la complexité de déloger le 

PICC de son système de fixation ou encore de décoller le pansement stabilisateur sans tirer sur 

le PICC par crainte d’extérioriser le cathéter.  

 

 

Tableau 8: Réponses partie Réfection du pansement 

 
 

 

Ces résultats nous prouvent que les IDE possèdent un niveau de connaissance correcte quant à 

la réfection du pansement. Mais elle reste une étape appréhendée par les soignants de par la 

longueur de la tâche mais aussi par les nombreuses difficultés de manipulation. 

 

 

v Lignes de perfusion 

Le questionnaire s’est intéressé au rythme de changement des lignes de perfusion en fonction 

du médicament administré (Tableau 9).  

a. tous les jours 1%

b. tous les 3-4 jours 12%

c. tous les 5-7 jours 84%

d. dès que le pansement est souillé ou décollé 60%

a. Statlock 78%

b. Griplock 10%

c. KTFix Plus 3%

a. oui 43%

b. non 57%

Avec quels 
pansements pour 
PICC avez-vous 

déjà travaillé?

Rencontrez-vous des 
difficultés lors du 
changement de 

pansement? 

Fréquence de 
changement du 

pansement : 
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Pour cette question, nous avons noté un faible taux de bonnes réponses ainsi qu’un fort 

pourcentage d’abstention.  

Parmi les réponses au sujet de l’administration des produits sanguins : 55% changent 

correctement la ligne de perfusion après chaque administration de produit sanguin, mais 12% 

ont indiqué la changer seulement toutes les 24h.  

Pour les perfusions de lipides, 27% ont déclaré changer la ligne après chaque perfusion contre 

22% des IDE qui savent qu’elle peut se changer toutes les 24h.  

Enfin pour les préparations réalisées dans des conditions d’asepsie rigoureuse, 43% connaissent 

le rythme de changement de 4 jours mais 25% l’ignorent et changent la ligne au bout de 24h. 

 

 

Tableau 9: Réponses partie Lignes de perfusion 

 
 

 

Nous observons ainsi que le rythme de changement des lignes de perfusion n’est pas une 

technique maitrisée par les IDE où la confusion entre les différents produits à administrer 

s’ajoute à la méconnaissance de certains soignants. 

 

 

v Les valves 

Un tiers des IDE évalués indique ajouter automatiquement une valve au bout du PICC quel que 

soit la marque. Or, lorsqu’il s’agit d’un PICC line à valve intégrée, il est non seulement inutile 

de rajouter une valve mais en plus cet ajout réduit le débit de perfusion de moitié. Dans ce cas, 

c’est un bouchon obturateur qu’il faut rajouter pour obtenir un système clos.  

 

a.	a	chaque	perfusion	de	produit	sanguin 55%

b.	toutes	les	24h	si	on	perfuse	des	produits	sanguins 12%

c.	après	chaque	perfusion	de	lipides 27%

d.	toutes	les	24h	si	on	perfuse	des	lipides 22%

e.	toutes	les	24h	pour	les	prep	réalisées	dans	des	conditions	
d'aseptie	rigoureuse

25%

f.	tous	les	4j	pour	les	prep	réalisées	dans	des	conditions	
d'aseptie	rigoureuse

43%

Changement	de	la	
ligne	de	perfusion
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Cet ajout systématique de valve doit être une priorité dans les actions d’amélioration à mener 

auprès des équipes soignantes afin de ne pas endommager les propriétés techniques du PICC. 

Les soignants doivent mettre une valve amovible seulement quand le PICC ne possède pas de 

valve intégrée.  

 

Concernant les règles d’asepsie, nous avons questionné les IDE sur les techniques de 

désinfection des valves. 45% désinfectent la valve à l'aide de compresses stériles imprégnées 

d'antiseptique alcoolique pendant 30 secondes conformément aux recommandations de la 

SF2H. Mais 46% la désinfectent à l'aide de compresses stériles imprégnées d'antiseptique 

alcoolique durant 15 secondes seulement soit la moitié du temps attendu (Tableau 10). 

 

Au sujet du rythme de changement de valve, 4% des soignants indiquent la changer tous les 

jours, 15% effectuent le changement tous les 3 à 4 jours et 52% attendent les 5 à 7 jours 

recommandés par la SF2H (2). Ce rythme doit se caler sur celui de la réfection du pansement, 

ainsi valve et pansement peuvent être changés au cours d’une seule manipulation.  

 

Même si plus de la moitié des IDE a connaissance du bon rythme de changement de la valve, 

ils ne sont que 39% à signaler le changement de valve dès que celle-ci est souillée. 

 

 

v Le clampage 

Le sujet du clampage lors de la déconnexion de la seringue a ensuite été abordé dans notre 

questionnaire (Tableau 10). Il est primordial pour les IDE de connaître les règles de 

manipulations quant au clampage car ces règles changent selon le type de valve : valve intégrée 

ou amovible, et valve à pression positive, neutre ou négative. 

 

Sur l’ensemble des réponses obtenues, 58% annoncent ne pas clamper car une valve intégrée 

est en place. Cependant, 22% des IDE ont indiqué clamper systématiquement quel que soit le 

type de valve. Or, rappelons que pour certains PICC line à valve intégrée, il n’y a pas de clamp 

fourni sur le cathéter car il n’y en n’a pas besoin (exemples : PowerPICC® de Bard).  

De plus, certaines infirmières rajoutent un clamp « au cas où ». Ceci est non seulement inutile 

mais rajoute en plus un facteur de risque aux complications thrombotiques, à cause des 

microtraumatismes que subit le cathéter à chaque clampage.  
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Enfin, en cas de PICC à valve amovible, il est nécessaire de procéder à un clampage uniquement 

si la valve est à pression neutre ou négative. Dans le cas d’une valve à pression positive, il n’est 

pas utile de clamper puisque le mécanisme positif entraine un flush sanguin vers le patient 

lorsque l’on déconnecte la seringue, il n’y a donc pas de reflux de sang vers l’extrémité du 

cathéter.  

 

Cette notion n’est pas acquise par les soignants puisque 7% déclarent clamper alors que la valve 

est à pression positive. Et 7% seulement indiquent clamper lorsque la valve est à pression 

neutre. 

 

 

Tableau 10: Réponses partie Valves 

 
 

 

Dans l’ensemble, les règles de manipulation concernant les valves sont méconnues et mal 

maitrisées. Il apparaît indispensable d’amener plus d’information à ce sujet au personnel 

soignant afin de répondre correctement aux recommandations de la SF2H et d’éviter ainsi 

d’endommager le PICC line des patients. 

 

 

a.	je	mets	automatiquement	une	valve	au	bout	du	PICC	
quelque	soit	la	marque

30%

b.	je	peux	utiliser	une	aiguille	pour	administrer	les	produits 0%

c.	je	désinfecte	obligatoirement	la	valve	à	l'aide	de	
compresses	stériles	imprégnées	d'antiseptique	alcoolique	

46%

d.	je	désinfecte	obligatoirement	la	valve	à	l'aide	de	
compresses	stériles	imprégnées	d'antiseptique	alcoolique	

45%

a.	tous	les	jours 4%

b.	tous	les	3-4	jours	 15%

c.	tous	les	5-7	jours 52%

d.	des	qu'elle	est	souillée 39%

a.	je	clampe	systématiquement 22%

b.	je	clampe	que	si	la	valve	est	à	pression	positive 7%

c.	je	clampe	que	si	la	valve	est	à	pression	neutre 7%

d.	je	ne	clampe	pas	car	une	valve	est	en	place 58%

La	valve

Changement	de	la	
valve

Le	clampage	lors	de	
la	déconnexion	de	
la	seringue	de	

rincage
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v Le rinçage 

Le dernier point abordé dans cette Partie II du questionnaire portait sur les techniques de rinçage 

(Tableau 11).  

Plus d’un quart des IDE (16%) procède encore à un rinçage classique et 73% effectuent, comme 

il est recommandé, le rinçage pulsé.  

De plus, 69% des soignants indiquent rincer le PICC une fois par semaine lorsqu’il n’est pas 

utilisé. Ce rinçage peut alors se faire au moment de la réfection hebdomadaire du pansement. 

69% des IDE rincent bien le PICC après chaque utilisation. Il y a donc un tiers des soignants 

interrogés qui ne procèdent pas au rinçage hebdomadaire du PICC ni au rinçage post utilisation. 

Enfin, 57% des soignants réalisent un rinçage avant chaque utilisation, ce qui n’est pas 

forcement recommandé. Il convient toutefois de surveiller avant chaque injection la 

perméabilité ainsi que la présence d’un retour veineux. 

 

 

Tableau 11: Réponses partie Rinçage 

 
 

 

Nous pouvons constater que le rinçage est une étape qui mérite elle aussi plus d’informations 

et de communication envers les soignants puisque les principales notions ne sont pas 

correctement maîtrisées. 

 

Cette seconde partie du questionnaire abordant les différentes techniques de manipulation 

révèle un niveau global de connaissances des IDE insuffisant.  

 

 

 

a.	rincage	classique 16%

b.	rincage	pulsé 73%

c.	rincage	avant	chaque	perfusion 57%

d.	rincage	après	chaque	perfusion 69%

e.	rincage	une	fois	par	semaine	même	si	le	PICC	est	inutilisé 69%

Le	rincage
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2.3.3 Partie III : Les complications rencontrées lors de l’utilisation d’un PICC  

 
Dans cette dernière partie du questionnaire, les soignants étaient interrogés sur les différentes 

marches à suivre lors de survenue de complications (Tableau 12). 

 

v Obturation du PICC line 

Lors d’une manipulation sur PICC, si le cathéter semble bouché, 3% des IDE forcent l’injection 

de produit sans déboucher le PICC. De cette façon, le PICC ne se débouchera pas et le produit 

injecté n’atteindra jamais la circulation principale.  

Plus de la moitié des IDE (55%) ont indiqué, face à cette situation de PICC bouché, mobiliser 

le patient avant de réessayer. En effet, il est recommandé de bouger le bras, l’épaule et la tête 

du patient et observer si l’injection devient possible. 

69% ont aussi répondu que lorsque le PICC leur semble bouché, ils tentent de faire passer 

doucement du sérum physiologique. 

Enfin deux tiers des soignants demandent au médecin de prescrire un fibrinolytique lorsqu’ils 

sont confrontés à cette situation. C’est d’ailleurs ce qu’il est recommandé lorsque la 

mobilisation du patient et l’injection de sérum physiologique n’ont pas permis de désobturer le 

PICC line (2).  

 

Face à cette complication, nous pouvons constater que les soignants ont de bonnes 

connaissances et maîtrisent les manipulations à pratiquer lorsqu’un PICC leur semble bouché. 

 

v Déplacement du PICC line 

Lorsque le PICC est sorti de sa position initiale, 2% des IDE pensent pouvoir renfoncer 

légèrement le PICC., ce qui est strictement interdit. Il est recommandé de demandé un contrôle 

radiologique comme le font 77% des IDE interrogés.  

La moitié des soignants (48%) a indiqué pouvoir laisser le PICC en place s’il est sorti de sa 

position initiale de mois de 2 centimètres. En effet c’est la limite acceptable ; au-delà de ces 2 

centimètres il convient de retirer le PICC en présence d’un médecin comme 9% des IDE nous 

ont indiqué le faire. 

Le déplacement du PICC line est une complication que les soignants craignent de rencontrer 

car la marche à suivre est différente selon l’importance du déplacement. Mais c’est aussi une 
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étape pour laquelle les infirmiers ne sont pas indépendants puisqu’ils doivent demander un 

contrôle radiologique voire la présence d’un médecin en cas de retrait du PICC. 

 

 

Tableau 12: Réponses partie Complications sur PICC 

 
 

 

En conclusion, ce questionnaire a permis de mettre en évidence les points insuffisamment 

maîtrisés par les soignants dans leur quotidien face au PICC line. Les points faibles 

correspondent à l’entretien du PICC tel que le rinçage, le changement des lignes de perfusion 

mais aussi la gestion du matériel annexe avec les valves, bouchons, pansements fixateurs, etc. 

 

2.3.4 Comparaison des résultats des IDE libéraux et hospitaliers 

Nous nous sommes intéressés à la comparaison entre les réponses des infirmiers libéraux 

(IDEL) et des infirmiers hospitaliers (IDE Hosp) (Figure 27). Les résultats obtenus sont 

globalement très proches. 

 

Pour l’ensemble des IDE, les points correctement maîtrisés sont les généralités du PICC avec 

sa définition, ses indications et sa durée d’utilisation, mais également les manipulations 

concernant la réfection du pansement stabilisateur et enfin les techniques de rinçage du PICC.  

Aussi, nous pouvons observer que les mêmes points critiques touchent les IDE hospitaliers et 

libéraux.  

a.	je	force	l'injection	du	produit	sans	débouché	le	PICC 3%

b.	je	mobilise	le	patient	et	réessaye 55%

c.	j'essaie	de	faire	passer	du	serum	physiologique	doucement 69%

d.	je	demande	à	un	médecin	de	prescrire	un	fibrinolytique 60%

a.	je	peux	renfoncer	légèrement	le	PICC 1%

b.	le	PICC	est	sorti	de	moins	de	2cm,	je	paux	le	laisser	en	
place

48%

c.	je	retire	le	PICC	avec	un	médecin 9%

d.	Je	demande	un	contrôle	radiographique 78%

Le	PICC	semble	
bouché

Le	PICC	est	sorti	de	
sa	position	initiale
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Les plus mauvais résultats touchent en premier lieu les manipulations de la valve, puis le rythme 

de changement de ligne de perfusion et enfin mais avec un meilleur score les conduites à tenir 

en cas de survenue de complication sur PICC. 

 

 

 
Figure 27: Cartographie des connaissances des infirmiers libéraux et hospitaliers 

 

 

Cette cartographie nous révèle des courbes proches l’une de l’autre. Toutefois la surface 

représentant les compétences des infirmières hospitalières (en bleu) est plus étendue que celle 

des infirmières libérales (en jaune). En effet, les notions de généralités, le changement des 

67% 
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39% 

44% 
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57% 
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lignes de perfusion, le rinçage et enfin la gestion des complications sur PICC apparaissent 

comme mieux maîtrisées chez les IDE hospitalières.  

 

Néanmoins les IDE libérales obtiennent de meilleurs résultats sur les connaissances des 

manipulations de réfection de pansement mais surtout sur les manipulations concernant les 

valves. 

 

L’ensemble des différentes réponses du questionnaire a été analysé et comparé entre les 

infirmières libérales et hospitalières. Le taux global de réponse correcte chez les IDE libérales 

et hospitalières semble proche. Nous pouvons néanmoins constater un taux légèrement 

supérieur chez les IDE hospitalières (Figure 28). Le taux de réponse correcte global de 

l’ensemble des infirmiers interrogés étant de 60%. 

 

 

 
 

Figure 28: Taux de réponses correctes du questionnaire « Evaluation des connaissances » 

 
 

2.3.5 Discussion et conclusion 

Ainsi cette étude permet de cibler précisément les étapes de manipulations mal maitrisées par 

les infirmiers. 

Ce questionnaire révèle la grande diversité de connaissances que les infirmiers doivent acquérir 

et entretenir afin de pouvoir faire face aux différentes situations de manipulation du PICC. 

 

Afin d’aider les soignants avec les différentes manipulations et ainsi améliorer leurs 

connaissances, il paraît indispensable de mener des actions d’amélioration.  

0% 20% 40% 60% 80% 100% 

IDEL

IDE	Hosp

GLOBAL

58% 

62% 

60% 
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Parmi les solutions envisagées, une formation initiale théorique puis pratique pourrait être 

proposée aux différents services des établissements de santé. Des formations régulières de 

« rappels » permettraient aussi de maintenir un bon niveau de connaissances des soignants.  

 

Il peut aussi être proposé aux différents services d’un ES d’avoir au sein de chaque équipe 

un « référent PICC line » qui pourrait apporter son aide en cas d’hésitation. En effet, le fait de 

désigner un référent PICC line au sein d’un service réduirait le pourcentage de complications, 

et notamment les complications infectieuses (32). 

 

Enfin, au niveau du service de Pharmacie, des fiches techniques peuvent être distribuées aux 

IDE pour rappeler les règles de manipulations et gestes à connaître lors d’utilisation d’un PICC. 

 

 

3.1. Objectif 

Au vu des résultats obtenus dans le questionnaire ci-dessus, nous avons souhaité présenter un 

document aux services des hôpitaux de l’AP-HM afin d’améliorer les connaissances des 

soignants. Le but n’était pas de remplacer les protocoles déjà établi dans les établissements de 

santé. Il s’agissait d’apporter des rappels essentiels d’informations tout en étant précis et concis. 

L’intérêt pour les soignants est de trouver rapidement l’information qu’ils recherchent.  

Nous nous sommes servi des résultats du questionnaire « évaluation des connaissances » pour 

développer les points les moins bien maîtrisés par les soignants. 

 

 
3.2. Présentation 

Nous avons établi une fiche réflexe présentant un recto et un verso (Annexe 4).  

Tout d’abord, ce document définit le PICC line et indique les différents modèles disponibles à 

l’AP-HM.  

Il détaille ensuite très précisément les étapes de la réfection du pansement.  

Ce document présente ensuite les étapes du changement de valve en précisant les valves qui 

nécessitent un clampage et celles qui n’en nécessitent pas.  

3. Rédaction de fiches d’aide 
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Sont ensuite détaillées les étapes du rinçage pulsé, de l’injection, du prélèvement et du retrait 

du PICC.  

Enfin, la dernière partie de ce document présente une rubrique « conseils aux infirmières » en 

précisant les indicateurs de bon fonctionnement et les conduites à tenir en cas de complications. 

 

Ce document a été présenté au CLIN (Centre de Lutte contre les Infections Nosocomiales) de 

l’AP-HM. Ce dernier s’est inspiré de notre fiche reflexe afin de rédiger le format définitif 

approuvé par le service du CLIN. Cette fiche réflexe a été distribuée et affichée dans les 

différents services des hôpitaux de l’AP-HM afin d’être facilement consultable par tous les 

soignants (Annexe 5).  
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CONCLUSION	

 

 

Depuis une dizaine d’année, l’utilisation des PICC line en France est en pleine expansion, aussi 

bien en milieu hospitalier qu’à domicile. Ce succès est dû aux nombreux avantages que possède 

ce dispositif médical. En effet, ce matériel présente une technique de pose facile et rapide pour 

l’opérateur, et reste financièrement intéressante par rapport aux autres voies d’abord centrales, 

notamment avec le développement des délégations de compétences aux infirmières et 

manipulateurs en radiologie. De plus, la pose de PICC génère moins de complications 

immédiates comme le risque de pneumothorax par rapport aux cathéters veineux centraux ou 

aux chambres centrales implantables.  

Toutefois, après un enthousiasme initial et avec la démocratisation de l’utilisation de ces PICC, 

des réserves émises quant à son entretien et les complications liées à ce matériel impliquent 

d’évaluer l’intérêt de ces PICC line notamment par rapport aux autres voies veineuses. Les 

revues de la littérature récentes tempèrent cela, montrant que les taux d’infection sont de même 

ordre que ceux liés aux CVC, et que les complications thrombotiques sont plus fréquentes. Les 

complications mécaniques sont elles aussi plus fréquentes que pour les CVC et tiennent d’une 

part au petit diamètre interne des PICC, avec un risque d’occlusion du cathéter, et d’autre part 

au fait que les cathéters sont insérés par voie périphérique avec un risque de thrombose accru 

par rapport à un accès veineux central dans un gros tronc veineux. Toutefois, ces résultats 

comparatifs restent difficiles à interpréter car ils résultent souvent de critères d’études 

différents. Les PICC étant utilisés dans des situations très variées, à l’hôpital ainsi qu’à 

l’extérieur des établissements de santé, pour une durée d’utilisation courte de quelques jours ou 

prolongée de plusieurs mois ; la mise en place d’études dans les différents services et pour tout 

type de patients est difficile à réaliser, et leurs conclusions sont moins faciles à généraliser.  

 

De plus, l’émergence du PICC au niveau du bras peut laisser croire aux équipes de soins qu’il 

s’agit d’un cathéter périphérique, alors que le risque infectieux est proche de celui d’un CVC, 

justifiant des mesures de prévention strictes lors de la manipulation de la ligne veineuse et du 

pansement. Les manipulations liées à l’utilisation de ce dispositif rendent son entretien 

complexe. En effet, de nombreuses compétences et connaissances sont requises afin de 

manipuler correctement ce matériel et ainsi limiter la survenue des complications. Il est donc 

nécessaire de connaitre les recommandations sur les indications des PICC par rapport aux autres 
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accès veineux, encadrer leur utilisation, donner des recommandations précises sur les bonnes 

pratiques d’utilisation.  

Or, les protocoles d’utilisation établis au sein de chaque établissement de santé sont réalisés en 

fonction du matériel utilisé dans l’établissement. Au vu de la variété de matériels disponibles 

de PICC et dispositifs annexes, il en résulte des protocoles variés avec parfois des étapes 

différentes d’un établissement à un autre. Ces différences complexifient les techniques de 

manipulations pour les soignants. 

Notre étude a exposé la diversité de PICC commercialisés dans la région PACA. Ces résultats 

mettent en évidence la multitude de combinaisons possibles entre les PICC à valve intégrée ou 

amovibles, les pansements stabilisateurs ou encore la composition des sets de réfection du 

pansement. De plus, les résultats de notre questionnaire « évaluation des connaissances » 

révèlent que les généralités du PICC line sont correctement maîtrisées par le personnel soignant 

mais des points critiques demeurent mal connus tels que les manipulations des valves et des 

lignes de perfusion. Il apparait donc primordial de compléter les formations des soignants mais 

aussi et surtout d’harmoniser les pratiques d’utilisation et les étapes de manipulations afin de 

faciliter l’entretien de ce dispositif. Au regard de la diversité du marché, l’idéal serait alors 

d’unifier également les différentes sortes de PICC, valves amovibles et pansements 

stabilisateurs. 

 

Néanmoins, à ces différents critères, un élément supplémentaire peut orienter le choix de la 

voie centrale vers le PICC line. Il s’agit du patient porteur de voie centrale et plus précisément 

de son confort. Le PICC étant souvent ressenti comme moins traumatisant par le patient et 

moins douloureux. 

Il n’est donc pas aisé de conclure et de définir précisément la place des PICC line par rapport 

aux autres voies veineuses d’autant que de nouvelles voies prennent place sur le marché comme 

les Midlines.. 
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ANNEXES	
 

 
 

Annexe 1:Questionnaire PICC line : activité et matériel référencé 
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Annexe 2 : Comparaison des différents sets de réfection pour PICC line 
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Annexe 3 : Questionnaire "PICC : Evaluation des connaissances" 

 
 

  

PICC	:	évaluation	des	connaissances	

	

Profession	:	 	 Service	:	 	

Date	:	 	 		 	

Instructions	

Entourer	la	ou	les	réponses	justes	aux	questions	suivantes	ou	répondre	par	une	réponse	courte.	

	

Partie	I	:	Le	PICC	

 

 

 

1)	 	 Que	signifie	l’acronyme	PICC	?	(Réponse	courte)	

	 	

2)	 	 Un	PICC	est	:		

	 a.	 Un	cathéter	périphérique	

	 b.	 Un	cathéter	central	

3)	 	 A	quoi	sert	un	PICC	?	

	 a.	 Administration	de	nutrition	parentérale	

	 b.	 Administration	de	produits	sanguins	

	 c.	 Administration	de	chimiothérapie	

	 			d.	 Réalisation	de	prélèvements	sanguins		

	 	 	

4)	 	 Combien	de	temps	peut	être	utilisé	un	PICC	?	

	 a.	 1	mois	

	 b.	 3	mois	

	 c.	 6	mois	ou	plus	
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Partie	II	:	Les	soins	associés	au	PICC	

 

 

 

1)	 	 Habillage	pour	changer	le	pansement	

	 a.	 Sans	gant	–	lavage	des	mains	+	désinfection	hydro-alcoolique	

	 b.	 Gants	non	stériles	

	 c.	 Gants	stériles	

	 d.	 Blouse	

	 e.		 Masque	

2)	 	 Fréquence	de	changement	du	pansement	

	 a.	 Tous	les	jours	

	 b.	 Tous	les	3-4	jours	

	 c.	 Tous	les	5-7	jours	

	 d.	 Dès	que	le	pansement	est	souillé	ou	décollé	

	 	

3)	 	 Avec	quel	pansement	pour	PICC	avez-vous	déjà	travaillé	?	

	 a.	 Statlock	

	 b.	 Griplock	

	 c.	 KTFix	Plus	

	 	 	

4)	 	 Rencontrez-vous	des	difficultés	lors	du	changement	du	pansement	?	Si	oui	lesquels	?	
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5)	 	 Changement	de	la	ligne	de	perfusion	

	 a.	 A	chaque	perfusion	de	produits	sanguins	

	 b.	 Toutes	les	24h	si	l’on	perfuse	des	produits	sanguins	

	 c.	 Après	chaque	perfusion	de	lipides		

	 d.	 Toutes	les	24h	si	l’on	perfuse	des	lipides	

	 e.	 Toutes	les	24h	pour	les	préparations	réalisées	dans	des	conditions	d’asepsie	rigoureuse	

	 f.		 Tous	les	4	jours	pour	les	préparations	réalisées	dans	des	conditions	d’asepsie	rigoureuse	

6)	 	 La	valve	

	 a.	 Je	mets	automatiquement	une	valve	au	bout	du	PICC	quel	que	soit	la	marque	

	 b.	 Je	peux	utiliser	une	aiguille	pour	administrer	les	produits	

	 c.	
Je	désinfecte	obligatoirement	la	valve	à	l’aide	de	compresses	stériles	imprégnée	d’antiseptique	alcoolique	
pendant	15s	

	 d.	
Je	désinfecte	obligatoirement	la	valve	à	l’aide	de	compresses	stériles	imprégnées	d’antiseptique	alcoolique	

pendant	30s	

7)	 	 Changement	de	la	valve	

	 a.	 Tous	les	jours	

	 b.	 Tous	les	3-4	jours	

	 c.	 Tous	les	5-7	jours	

	 d.	 Dès	qu’elle	est	souillée	

8)	 	 Le	clampage	lors	de	la	déconnexion	de	la	seringue	de	rinçage	

	 a.	 Je	clampe	systématiquement		

	 b.	 Je	clampe	que	si	la	valve	est	à	pression	positive	

	 c.	 Je	clampe	que	si	la	valve	est	à	pression	neutre	

	 d.	 Je	ne	clampe	pas	car	une	valve	est	en	place	

9)	 	 Le	rinçage	

	 a.	 Rinçage	classique	

	 b.	 Rinçage	pulsé	

	 c.	 Rinçage	avant	chaque	perfusion	

	 d.	 Rinçage	après	chaque	perfusion	

	 e.	 Rinçage	une	fois	par	semaine	même	si	le	PICC	est	inutilisé	
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Partie	III	:	Complications	rencontrées	lors	de	l’utilisation	d’un	PICC	

 

 

1)	 	 Le	PICC	semble	bouché	:		

	 a.	 Je	force	l’injection	de	produit	pour	déboucher	le	PICC	

	 b.	 Je	mobilise	le	patient	et	réessaye	

	 c.	 J’essaie	de	faire	passer	du	sérum	physiologique	doucement	

	 d.	 Je	demande	à	un	médecin	de	prescrire	un	fibrinolytique	

2)	 	 Le	PICC	est	sorti	de	sa	position	initiale		

	 a.	 Je	peux	renfoncer	légèrement	le	PICC	

	 b.	 Le	PICC	est	sorti	de	moins	de	2cm,	je	peux	le	laisser	en	place	

	 c.	 Je	retire	le	PICC	avec	un	médecin	

	 d.	 Je	demande	un	contrôle	radiographique	
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Annexe 4: Fiche réflexe destinée aux services de soins 
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Annexe 4 : Fiche réflexe destinées aux services de soins 
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Annexe 5: Fiche pratique d'entretien du PICC - CLIN AP-HM 

 

FICHE PRATIQUE ENTRETIEN PICC-LINE 

Réfection du pansement du PICC-LINE  
- 1er jour si compresse ou Mepore® à l’insertion  

(visibilité du point de ponction) 
- Une fois par semaine 
- Ou si souillé 

Changement des tubulures, rampes et robinets 
- Tous les 4 jours 
- Toutes les 24 heures si produit lipidique 
- Systématiquement si produits sanguins 

Changement de la valve bidirectionnelle  
+ stabilisateur  
-  Une fois par semaine 

 
→ Solution hydro-alcoolique 
 

Matériel nécessaire 
- Gants de soins à Usage Unique    
- Bandelettes adhésives stériles 
- Gants stériles / pinces    
- Compresses / tampons stériles 
- Privilégier les seringues de 10 mL pré-remplies de 
sérum physiologique 0.9%  
- Champ stérile  
- Antiseptique alcoolique 
- Pansement stérile transparent semi-perméable 
- Valve bidirectionnelle 
- Stabilisateur        

ETAPES DEROULEMENT DU SOIN 

Contrôle visuel 

- Vérifier l’absence de signes locaux inflammatoires  
- Contrôler le nombre de repères présents sur la longueur extériorisée  
du PICC-LINE 

Habillage 

- Avoir une tenue propre 
- Si patient neutropénique : Blouse stérile pour le soignant 
- Masque chirurgical et coiffe pour le soignant 
- Masque chirurgical pour le patient  

Préparation du  
matériel 

- Déplier le champ stérile et y déposer le matériel  

Ablation du panse-
ment transparent 

- Enfiler des gants à UU non stériles, si pansement souillé 
- Enlever le pansement par étirement latéral 

Sécurisation du 
PICC et ablation du 
stabilisateur 

- Enfiler des gants stériles à UU 
- Déloger le PICC-LINE du stabilisateur 
- Oter le stabilisateur 
- Sécuriser le PICC-LINE avec des bandelettes adhésives stériles pour éviter  
le déplacement à distance du point de ponction 

Antisepsie 

- Si souillure visible, nettoyage avec un savon antiseptique, rinçage et séchage 
- Enlever les gants stériles à UU  
- Faire une désinfection hygiénique des mains par friction hydro-alcoolique  
- Enfiler la deuxième paire de gants stériles pour faire l’antisepsie avec un antiseptique alcoolique 
- Respecter le séchage spontané puis poser le stabilisateur  

Mise en place du  
nouveau stabilisa-
teur 

- Avant de fixer le stabilisateur, positionner les ailettes sur le stabilisateur 
- Fermer les « volets »  
- Coller le stabilisateur sur une peau bien sèche 
- Appliquer le pansement stérile transparent sans l’étirer  
 
 
 
 

 

)  Ne pas utiliser d’antiadhésif sur la peau et le cathéter 
1 

(Cathéter veineux central à insertion périphérique) 

Document de référence : Fiche Pratique PICC-LINE—CCLIN Sud Est—Décembre 2016 



 

 111 

Annexe 5 : Fiche pratique d'entretien du PICC - CLIN AP-HM 

 

 
 
Changement de valve si PICC-LINE à valve non intégrée (à clamp)  
L’utilisation d’une valve bidirectionnelle est préconisée pour  
prévenir le risque de contamination, d’embolie gazeuse et  
d’accident d’exposition au sang. 

 

 
 
Changement de bouchon stérile si PICC-LINE à valve intégrée 
L’utilisation de la valve bidirectionnelle intégrée nécessite  
une antisepsie soigneuse de celle-ci à chaque utilisation 

ETAPES DEROULEMENT DU SOIN 

Habillage 

- Avoir une tenue propre 
- Si patient neutropénique : Blouse stérile 
- Masque chirurgical et coiffe pour le soignant 
- Masque chirurgical pour le patient  

Hygiène             
des mains 

- Faire une désinfection hygiénique des mains par friction hydro-alcoolique 

Matériel 

- Valve bidirectionnelle, à septum pré-fendu, transparent, étanche, avec une surface plane 
- Compresses stériles, seringue pré-remplie de 10 mL de sérum physiologique à 0.9%,  
gants stériles 
- Antiseptique alcoolique 

Méthode 

- Clamper, enlever la valve en place 
- Adapter la nouvelle valve purgée lors de la préparation du matériel (l’utilisation d’une seringue pré-remplie 
réduit le nombre de manipulation) 
- Déclamper 
- Vérifier le retour veineux 
- Injecter le sérum physiologique de manière pulsée par au moins trois poussées successives 

)  Pas de tentative de désobstruction avec une seringue inférieure à 10 mL 

Changement du bouchon à chaque  
manipulation sur la ligne 

ETAPES DEROULEMENT DU SOIN 

Habillage 
- Lors de la réfection du pansement : Tenue idem réfection du pansement 
- Lors des manipulations (injection/perfusion) : Tenue professionnelle propre 
- Si manipulation en proximal, le patient et l’opérateur portent un masque chirurgical   

Hygiène        
des mains 

- Faire une désinfection hygiénique des mains par friction hydro-alcoolique 

Matériel 

- Bouchon stérile 
- Compresses stériles 
- Seringue de 10 mL pré-remplie de sérum physiologique à 0.9%  
- Solution antiseptique alcoolique 

Méthode 
- Injecter le sérum physiologique de manière pulsée par au moins 3 poussées successives 
- Remettre un bouchon stérile 

)  Pas de tentative de désobstruction avec une seringue inférieure à 10 mL 

2 

Document de référence : Fiche Pratique PICC—CCLIN Sud Est—Décembre 2016 

CLIN AP-HM : P.E. 04. 06. 02. 04 : La Veineuse Centrale (dont PICC-LINE) - Février 2014 
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