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LISTE DES ABREVIATIO NS

AP-HM = Assistance Publique des Hopitaux de Marseille
ARS = Agence Régionale de Santé

ATCD = Antécédent

BD = Biodisponibilité

CIC = Chambre Implantable

CIVD = Coagulation Intravasculairei§éminée
CVC = Cathéter Veineux Central

CVP = Cathéter Veineux Péfgrique

DM = Dispositif Médicaux

Fr=French

G = Gauge

GHS= Groupe Homogeéne de Séjour

HAS = Haute Autorité de Santé

IADE = Infirmier Anesthésiste

IDE = Infirmiére

IMC = Indice de Masse Corporelle

IV = Intraveineux

LL = Luer Lock

NaCl = Chlorure de Sodim

NR = Non Renseigné



PAC = Chambre Implantable

PICC= Picc Line

PVC = Polychlorure de Vinyle

RCP=Résumé Caractéristique du "Produit

SF2H= 6RFLpWp )UDQOoODLVH Gf+\JLqQH +RVSLWDOLQqUH
VV =Voie Veineuse

VVC = Voie Veineuse Centrale

VVP =Voie Veineuse Péphérique



INTRODUCTION

/IHV 3LFF OLQHV FDWKpWHUV YHLQHX[ FHQWUDX[ j LQVHUWI
SROpPLTXHV FDU LOV VRQW OD VRXUFH GYLQIHFWLRQV SRW

Dans le but de diminuer leur comsmation, s cathéters Midlines (cathéters veineux
périphériques profonds de longue durée) pourraient représenter une alternative a ces cathéters
FKH] GHV SDWLHQWY QH QpFHVVLWDQW SDV OD SRVH GTXQH
veineux ppULSKpULTXH QYHVW SDV DSSURSULPpPH

En effet, ils SHXYHQW rWUH XWLOLVpV ORUWarXvmHiE eiwuddd LWHP I
périphériqueest nécessaire pour une durée inférieure a 28 jours chez des patients possédant un
mauvais capital veineux (moins de 8sidisponibles) ou lorsque la durée de ce traitement est

supérieure a 5 jours.

DanscecadrD)j OH 3URIHVVHXU 9LQFHQW 9LGDO UDGLRORJXH
Marseille, nous a demandé de quantifier le nombre de patients pouvant éttesédigibpose
GIXQ OLGOLQH

'DQV FH FRQWH[WH XQH pWXGH D pWp UpDOLVpH GDQV OH V
DILQ GH GpWHUPLQHU OH QRPEUH GH SDWLHQWVY SRUWHX

midline.

/ITREMHW GH &5tk BapePriirietlldplace éventuelldes cathéters Midlinesu sein des

dispositifs médicaux déja disponiblgsO Tt afin de demander leurs référencements.



) GENERALITES SUR LA VOIE INTRAVEI NEUSE

1) LA VOIE INTRAVEINEUSE :
A) DEFINITION :

La voie intraveQHXVH HVW OfXQH GHV YRLHV iGiotire dabsUH QW p L
O TR U J D Qéubdedrces h&ticamenses ou autre par une autre voie quele digestif.

/IHV VXEVWDQFHV YRQW rWUH DGPLQLVWUpHV GOk OH UpV
(DM) tels que des aiguilles, des seringues et des cathéters. Elles vont ensuite rejoindre la
FLUFXODWLRQ VDQJXLQH DILQ GH GLIIXVHU GH PDQLqUH V\\

/ITDGPLQLVWUDW LiRiQexEnipledt intrelveii2isd Hirectau bolus en perfusion

continue ou discontinue.

B) ORIGINES DE LA VOIE INTRAVEINEUSE ET DES DMASSOCIES(1 #6) :

ID GpFRXYHUWH GX V\VMaddilHh dnizitdm200 ansV Beks id, deThbBinvbreuses
H[SpULHQFHYV RQW SHUPLY GYIDERXWLU j OUsXawdn@aissoDSV LR Q G
DXMRXUBYKPOWKpWHUV VRQW OHV GHUQLHUV j DYRLU pWp L
a elletrés ancestrale

B.l) ORIGINEDE L A\DMINISTRATIONDE SUBSTANCES PAR VB
INTRAVEINEUSE

En 1628, William Harvey, médecin anglais, découvre et décrit la circulation sanguine. Suite a
FHOD GHV WHQWDWLYHV GIDGPLQLVWtRidteR Q ©Dr&JdQWp UL
;9,,PH VLgQFOH /1XQ GHV SUHPLHUV j DYRLU XWLOLVp OD *
est un scientifique anglais nommé Sir Christopher Wren (1623). En effet, il soigna un

FKLHQ HQ OXL DGPLQLVWUissQua/daXQdd INREOXEMSLRQ GIRSLXP G

En 1662, le meédecin allemand Johann Sigismund Elsholtz, injecte des substances

médicamenteuses a treize soldats et relate ses observations dans Clysmatica Nova.



En 1664, Le médecin allemand, Johann Daniel Major, dans le HirR B W HiQrdetdede
puissant et facile a assimiler pense a injecter une ligueur médicamenteuse dans les veines
GYfrWwWUHV KXPDLQV ,0 SXEOLH VHV UHFKHUFKHYV GDQV XQ R

En 1668, un autre médecin allemand, Michagmiller, rédige Dissertatio de chirurgica

infusoria, dans lequel il décrit desnfusions de ligueur§8 DGPLQLVWUpPHV j OTDLGH
munies de canules introduites dans le vaisseau incisé, le but étanéb® promptement avec

le sangetde polU DX F°XU OH UHPgQGH VDQV GLPLQXWLRQ GH VH
dans toute la machine du corps et rendre son effet plus prompt et plus puisBants ce

document, il indique également les indications des traitements intraveineux, les contre
iIQGLFDWLRQV OHV PpGLFDPHQWY DGPLQLVWUpPV DLQVL TXF

Nous pouvons retrouver comme substances injectées, par exkentgilteJa biére, le bouillon,
OH VXFUH RX OYDPPRQLDTXH

B.2) ORIGINE DE LA TRANSFBION :

Des scientifiqu¢/ RQW FRPPHQFp j VILQWpPUHVVHU j OD WUDQVIXV

siecle.

En 1667, la premiere transfusion sanguine chez un étre humain, a partir de sang de mouton est
réalisée par le Francais JeBaptiste Denis. Il pensait que le sang anin@lvait sauver les

hommes.

6XLWH DX GpFgqV GT1XQ PDODGH WUDQVIXVp j OD ILQ GH F
Of{DXWRULWp MXGLFLDLUH IUDQoOoDLVH j FHWWH pSRTXH LQ

En 1834, le médecin britannique James Blun@®Il réussit a sauver quelgueses de ses
SDWLHQWHYV VRXIIU D-QanunGenhKlguP RaddfuBant. ¢ aRgjVprdvenant de ses
DVVLVWDQWYV &THV WX|jY BIS SRERBHIMASHrengfusions de sang humain.

B.3) PROBLEMESRENCONTRES LORS fyNE INJECTION::
Suite au décret du Chatelet de Paris, les injections et perfusions sont sur le déclin car de

nombreux problemes liés aux administrations intraveineuses sonésrelafections,
LOQWURGXFWLRQ GYDLU SUpVHQFH GH VXEVWDQFHV WR[LTX

(Q ORUV GIXQH pSLGpP L HBretdgne: i Rr@getim WHigm Brobk@ G H
296KDXJKQHVV\ VH UHQG FRPSWH TXH OHV PDODGHV SHUGD



lpen VD DORUV TXfLO IDOODLW UHVWDXUHU OD JGMHYQWHDWKSpF
tiede avec les sels normaux du sang dans le flux samrg@8ies conclusions sont publiées dans

le journalle Lancet (8)

(Q ORUV GYIXQH pSLGpPLH GH FKROpUD OH GRFWHXU
UHFRPPDQGDWLRQV GH 216KDXJKQ Hahdas quantigesl dellXivMde & HV ST
OTDLGH GTXQH SOXPH GTRLH RX GIXQH VHULQJXH FRQVWLMW

flexible et a un récipiertéservoir. Sur 25 patients atteints, il en sauve 8.
B.4) Arrivée dda stérilisation etessor des igctionset des transfusions

A la fin du XIXeme siecle, le Docteur Curt Schimmelbusch répertoria de nombreux cas
GILQIHFWLRQV GXHV j GHV VROXWLRQV QRQ VWpULOHV R.

aseptique. Il a fallu mettre au point des méthattestérilisation.

La commission de la Pharmacopée Francaise publie dans son supplément de 1895 une méthode
de stéitisation a la chaleur humide consistambhaintent XQH WHPSpUDWXUH GIpEXOC(

SHQGDQW PLQXWHYV /HV VR UHAHY QYR ABEPWQ $§ PW DplOA FSLOW \

"qV OTXWLOLVDW L(EhQuif@el aaI0X YWeRda@ CLY kindteermet
GIDPpOLRUHU OD WHEKQLTXH GH VWpULOLVDWLRQ

J)DFH j OYDPpOLRUDWLRQ GH OD VWpULOLVDWESRtQesHW GHYV
transfusions connaissent un essor. Mais les complications étaient fréquentes et celle la plus

redoutée est le choc pyrogénique.

En 1923, la biochimiste américaine Florence Seibert identifie les substances pyrogénes
(bactéries Gram négatif résistaa la chaleur, non retenues par tous les filtres stérilisants et

provoguant de la fievre) comme la cause des chocs pyrogéniques.

En 1940, les infirmieres formées peuvent, a présent, administrer des substances

médicamenteuses.



B.5) 1ERE INSCRIPTI®I DE SOLUTION MEDICMENTEUSE A LAPHARMACOPEE
FRANCAISE:

En France, la solution de morphine fut la premiére solution médicamenteuse destinée a
O L Q Ma igurer RIgns la Pharmacopée Francaise ou Codex Medicamentarius Gallicus
(édition 1V, 1884), suwiie un an plus tard de solutions de caféine, de cocaine ou encore de

quinine.

La voie injectable fit son apparition dans la Véme édition de la Pharmacopée Francaise, en
1908.

B.6) ORIGINEDES SERINGUES

Le mot seringue tient son origine du gré&UL][ (syrinx) signifiant «oseau taillé et creusg

et, par extension, « objet ou conduit long et étroit ».

Des dispositifs a piston, apparentés a des seringues, ont été retrouvés dans les ruines de Pompéi,

ville disparue en 79 apres@.

/ITXQH GHV WSWUWGHHLOQUWLRQV GH FHW LQVWUXPHQW VH WL
'LFWLRQQDLUH 5DLVRQQp GHV VFLHQFHY GHV DUWYV HW Gt
Dans celleci, une seringue est définie comme uaykndre creux avec un piston garni a sa

téte & filasse, de feutre ou de castor, bien uni et graissé, pour en remplir exactement la
capacité, glisser facilement dedans, et pousser quelque liqueur dans une cavité, ou en pomper

les matiéres purulentes. Leurs siphons ou canules qui s'adaptent a |'éxtartdrieure du
F\OLQGUH VRQW SOXV RX PRLQV ORQJV JURV RX PHQXV G
Les petites seringues n'ont pour siphon qu'un petit tuyau pyramidal, soudé ou monté a vis au
milieu de I'extrémité antérieure du cylindre. Letph de toutes les seringues, excepté de celles

a lavement, est terminé postérieurement par un anneau dans lequel on passe le pouce pour
appuyer dessus, et faire sortir la liqueur, pendant qu'on tient le corps de la seringue avec les
autres doigts». Lesseringues étaient en argent, en cuivre ou en étain. Ellesiesgra faire

des lavementsdes rincages oda LQMHFWHU OHV SRLQWV ODFU\PDX[ C
GIT(XVWDFKH RX OHV YDLVVHDX[ GDQV OHV SUpSDUDWLRQV

En guise de seringues, ceifaV SD\V XWLOLVDLHQW GHV YHVVLHV GIDQL

Les seringues ont réellement commencé a étre employées au XVlIléme siécle, aprés la

découverte de la circulation sanguine par Harvey.



Les leres seringues furent en argent puis plustardddd W H & H QfHVW TXH GDQV Ol

que les seringues ont été fabriquées en plastique.

Le matériau du piston a connu également une évolution : cuir, moelle de sureau, amiante,

caoutchouc, cristal.

B.7) ORIGINE DES AIGUILLES

En 1663, Gaspar Schpjésuite et scientifique allemand, décrit dans Mirabilia miscellanea le
matériel nécessaire pour effectuer une injection intraveineuse de vin a un chien. Pour faire
OfLOQMHFWLRQ LO XWLOLVD XQH DLIJXLOOH TXL pWDLW HQ |

En166 - 6 (OVKROW] D XWLOLVp XQH SOXPH GJRLVHDX SRX
GIXQ SDWLHQW

(Q /IDWWD VIHVW VHUYL GTfXQH FDQXOH GTfDUJHQW SRX
En 1849, Pravaz adapta une aiguille creuse avisen métd Bl LQJXH TXfLO DYDLW C

B.8) ORIGINE DES CATHETERS

/I NDGPLQLVWUDWLRQ GH PpGLFDPHQWY GH IDoRQ SURORQJrg

dés le milieu du XIXéme siéecle.
Trois méthodes étaient alors utilisées :

- Ponction directe de la vedra chaque injection
- Dénudation de la veine (en cas de trop petit calibre), mais la veine était ligaturée et
définitivement détruite
- Perfusion via une aiguille, ou plus tard une canule en métal, qui restait sur le patient.
&HWWH PpWKR G testtatitefsOTRULJLQH
/INTXWLOLVDWLRQ GH FDWKpWHUYV YHLQHX[ SpULSKpULTXHYV I

la deuxieme guerre mondiale.

Quelques années plus tard, les cathéters seront placés sur des veines centrales : jugulaire

externe dés 1949, geclaviere des 1952, féemorale dés 1958 et jugulaire interne des 1966.

En 1973, le premier cathéter central destiné a une utilisation a long terme a été mis au point et
SRXYDLW VHUYLU j OD PHVXUH GH OD SUHVVLRG@tOAHLQHXV'I

parentérale ou de médicaments irritants.



$YDQW OHV DQQpHYV OHV Fénpkip isticeed IQuntises et L Q H X[ (
place, sauf en cas de complicason/H ULVTXH GH VHSVLV pWDLW WUQqV LPES

des voies a&trales.

Suite a un rappel massif par la Food and Drug Administration de solutions de perfusion
contaminées au début des années 1970, le Center for Disease Control and Prevention a rédigé
des recommandations de bonne pratique des thérapies intraveimaéiesat ainsi la prise

en charge des patients avec un cathéter veineux central.

C) GENERALITES SURLE SYSTEME CARDIO VASCULAIREET VEINEUX
(941):

C.1) LE SYSTEME CARDIO \§CULAIRE:

Le systemeardiovasculaire permet de transporter et distribuer le sang dans toutes les régions
GH Of{RUJDQLVPH SHUPHWWDQW DLQVL GH PDLQWHQLU O¥YK
SHUPHW G1DOICPOHXQOMNVUHQHR[ WK QH HW HQ QXWULPHQWYV H

dégradation du métabolisme comme le dioxyde de carbone.

&H V\VWgPH HVW FRQVWLWXp GIfXQH SDUW GX F°XU TXL M
VDQJIJXLQV TXH OfRQ SHXW DSSDUHQWHU j GHV WX\DX|[

Il existe cing types de vaisseaux sanguiles arteres, les artérioles les capillaires, les veinules

et les veines. Les artéres permettent de transporter les@ig en oxygéeneGX F°XU YHUV OF
tissus du corps tandis que les veines ramépestg, appauvri en oxygendes tissus vers le

F°XU

/IHV GHX[ SULQFLSDOHY DUWQUHV O DR WVarsoiaE X0 IH° WURQF
puis vont se ramifier eartéresde plus en plus pets MXVTXT] OTREWHQWLRQ GH
étroits appelg@ artérioles. Ces dernieres pénétrent dans les tissus ou les organes et vont se scinder
en vaisseawmicroscopiques, qugracea leurs parois fingspermettant les échanges de
substances entre les tissus et le sang. Ces vaisseaux microscopiques se lesrnapeltaires.

$YDQW GH VRUWLU GTXQ ¥ kedgigoper PdurformBre PedtBsLvBiney, 186R Q W
YHLQXOHV SXLV FHV GHUQLQUHV YRQW IXVLRQQHU SRXU IR



& 85 \
/ Artéres
v

Veines Artérioles

Veinules Capillaires

TISSUS ET ORGANE$

FIGURE 1: SCHEMA SIMPLIFIE D U SYSTEME CARDIO-VASCULAIRE

FIGURE 2 : SCHEMA DES PRINCIPALES ARTERES ET VEINES

http://www.larousse.fr/encyclopedie/images/Appareil_circulatoire/100

1632
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C.2) LE SYSTEME VEINEUX

Le systéme veineux est constitué de trois types de veines

- Les veines superficielles, veines visibles sous la.peau
- Les veines profondeseines invisibles de gros calibres
- Les veines perforantes permettant de relier les veines superficielles aux veines

profondes.

FIGURE 3: SCHEMA DES PRINCIPALES VEINE S

http://www.larousse.fr/encyclopedie/images/Structure_dune_veine/1002134

11



Les veinedorment un réseaurggulier dans lequéés plus petites fisnnent avec celles plus

importantes Le parcours des veines profondes est paralléle & celui des att§freBsRUWH HVW C
VHXOH DUWqUH TXL HPSRUWH OH VDQJ R[\JpQp HQ GHKRUV
UDPgQHQW OH VDQJ Gp@ RY\H P& pGRedopaxa LNOTMH LW GHV YHLQ

supérieurset inférieurs et du sinus coronaire.

Lesprincipalesveines superficiellesont laveinesaphenénterne, oweine grande saphenst

la saphenexterne, oweine petite saphéne.

Les weines profondes ont un plus gros calibre que les veines superficielles générant un deébit

sanguin plus élevét une pression sanguine plus importante

D) UTILISATION DE LA VOIE INTRAVEINEUSE .
La voieintraveineuse permet d'administfertégralité de la dee de principe actif direstnent
dans la circulation géndle, entrainantrueffet immeédiat et contrdlable.

D.1) RAPPEL DE LAPHARMACOCINETIQUE DN MEDICAMENT:

,O\D pWDSHV GDQV OD SKDUPDFRFLQpPWLTXH GT1XQ PpGLF

- /IYDEVRUSWLRQ
- Ladistribution

- Lemétabolisme

- /YpOLPLQDWLRQ

12



FIGURE 4: FACTEURS INFLUENCA NT LA CONCENTRATION 'Y81 0(',&%$0(17 68N

6,7( '1%$&7,21

http://lwww.recherchecliniquepariscentre.fraspntent/uploads/2014/11/DiU

INFTEC_pharmacocin%C3%A9tique_20141121|pdf

/TDEVR WeWdpthas DVVDIH GT1XQ PpGLFDPHQW GH VRQ VL\
la circulation généralela biodisponibilité (BD)du médicamenest pY DO Xp4&+ FIHVW
direla fraction de la dose de médicament administrée qui atteint la circulation générale

eta YLWHVVH | ODTXHOOH HOOH OYDWWHLQW

La BD dépend de la quantitée principe actiiborbée par épithéliumigestif, de sa
dégradatidQ GDQV OD OXPLqUH L QWHB&SNasdpeitestihaix GH O TH
hépatique et pulmonaires/D %' GT1XQ PpGLFDPHQW DGPLQLVWUp S
HVW GH FDU OTLQWpJUDOLWpP GH ODla&xRedletioHVW DGP

générale. Pour une voie orale, cette BD est tres variable.

La distribution correspond a la diffusion du médicament véhiculé par le sang dans les
GLIIpUHQWY RUJDQHV HW WLVVXV GH OYfRUJDQLVPH (O
aux potéines plasmatiquest de sa capacité a franchir les parois cellulaires et
vasculairesLe volume de distribution va étre calculécorrespond au volume fictif

(non anatomique) dans lequel devrait se distribuer le médicament pour énéaida
concentation que celle dplasma.
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Le métabolismesefait préférentiellement au niveau hépatigGeace a une réaction
enzymatique, le médicament va étre transfoaméun ou plusieurs autres composeés

actifs ou inactifs au plan pharmacologique

I /9pOLPL @GHWMEdEENeNt se fait sous forme intacte ou sous forme de métabolites

au niveau rénale (urine) et hépatique (bile).

D.2) INTERETSDE L YTILISATION DE LA VQE INTRAVEINEUSE

Les principaux intéréts de cette voie sont les suivants
- Absence de ler passdgepatiqueintestinal ou pulmonaire
- Biodisponibilité 100%
- Effet rapide et immédiat
- Posologie précispouvant étre administré contrélablgar des dosages sanguins

- Utilisation en cas de déglutition impossibE le patient est inconscienu non

coopérant.

E) UTILISATION DE LA VOIE INTRAVEINEUSE ENFRANCE :

'fDSUqQV OH UDSSRUW GH OD +DXWH $XWRULWpP GH 6DQWp \
France en 201812), la consommation des médicaments (formes pharmaceutiques et voies
GYIDGPLQLVWUDWLRQ HVW GLIIpPUHQWH HQ YLOOH HW j OfK

FIGURE 5: CONSOMMATION EN VI LLE (12)
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La forme pharmaceutique la plus utilisée en ville astdie orale. La voie I\he représente
TXYXQ IDLEOH SRXUFHQWDJH GH OD FRQVRPPDWLRQ W
Gafiministration impliquedans la plupart desas, un acte infirmier, limitant ainsi leur

utilisationa domicile.

FIGURE 6 : CONSOMMATION AL'H OPITAL (12)

$ O K {BlIsidilidh est inversekes formes injectables sont les plus utilisées. Les formes

orales sont moins utilisées.

FIGURE 7: 30 SUBSTANCES MEDICAMENTEUSES LESPLUS 9(1'86 $ /9 + 2TAL (12)
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En 2013, es 30substanceseprésentaienK Q FKLIITUH G{DIIDLUHV GH PLOOL
GX FKLITUH GITDIIDLBEWHW DFXPEKD p EWMVYWXY FRPPHUFLDOLVpPpH)Y

Les antinéoplasiques et dé@mmunomodulateurs, doés poduits issus de biotechnologie,
représentent une large majorité desseWDQFHYV XWLOLVpHV j OTK{SLWDO

2) DIFFERENCE ENTRE UNE/OIE VEINEUSE PERIPHERIQUE(VVP)
ET CENTRALE (VVC) :
A) DEFINITION D JINE VVP ET DYINE VVC :

/I TDGPLQLVWUDWLRQ SDU YRLH LQWUDYHLQHXVH GTXQH VX
veineux (court ou long, mono ou multilumiéfs)) introduit dans une veine par voie
transcutanée opar voie chirurgicale. En fonction de la veine choisie et de la localisation de
OfH[WUpPLWp GX FDWKpWHU RQ SDUdibi¢DeiteHseYcBritreleY HL Q H >

- LRUVTXH OTH[W tepdatintvoolui@® Hars DiW iKgine du réseau stijoel
(veines de petit calibre) L O V { D J\ol¢ Deitefist Qédiphérique.

- LRUVTXH O9fH[W U peBtlp&agee @ans kibeWeine AuHiddeau profond (veine
cave supérieure ou inférieur@n parlera de voie veineuse centi@eines de gros

calibre)

Les résean profonds et superficied se reliant, il existe des cathéters introduits par voie

périphérique et atteignant le réseau profond. Cegteathse nomment les piioes.

Les veines de gros calibre permettent une meilleure dilution des progatcelles de petit

calibre, diminuant les contraig liées a leurs utilisations.

B) FACTEURS INFLUENCANTLA SELECTION DE LA VOIE VEINEUSE :

/IHV IDFWHXUV SRXYDQW LQIOXHQFHU I VPOHFWLRQ GTXQlt

- A la nature du soluté perfusé (pbsmolaritéyeinotoxicité, concentration) et/ ou son
PRGH GIDGPLQLVWUDWLR Qectisrtivsdcey LRQ FRQWLQXH YV LQ

- La durée du traitement.
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B.1)LE PH (13,14):

/[ fpPFKHOOH GH S+ FRUUHVSRQG |j OD &nhs WydiddgénesH+)CeD FRQF|
solution. Elle varie de 0 a X4 correspond a la valeur la plus acide, 14 la plus basiquiaet

neutralité.

Le pH du sang humain est de 7.35. Il existe un effet tanfd@CO3/HCO3) permettant de

corriger un éventuel écart a cette valeur cibles valeurs trogloignéespeuvent causer des
dommages cellulaires.es phlébites, par exemple, sOREVHUYpHV ORUV G{XWL(
PpGLFDPHQWY D\DQW XQ 3+ LQDSSURSULpP SOXV IUpTXHQW

Des études in vitro omhontré que Ie solutions avec des pit¢ 2 et de 1provoquent la mort

des cellules endothéliales veineuses.
Afin de limiter les dommages veineux, il est recommadee

- Restreindre la fourchette du pH de 5 a 9 poupteduitsinjectés par VVP.

- Privilégier une VVCpour les solutions comprises en dehors de cette fourchette

De nombreux médicaments sénstables a un piHeutre. Dans ce cas, il faudra trouver le pH
garantissant stahlité de la préparation mais entrainant le moins de domnpmedes veines
ORUV GH OYDGPLQLVWUDWLRQ

B.2) / HsMOLAUTE / OSMOLARITE(15) :

Il ne faut pas confondre les deux termes

- /1R V PR edioduaniite de particules osmotiquement actives contenues dans une
VROXWLRQ (OOH VY{H[SULPH HQ PLOOLRSR&OHV GH
(mOsm/kg) et sa valeyshysiologique est comprise entre 280 et 295 mOsm/kg

(solution iseosmolaire)

LYRVPRODOLWpPp GTXQH VROXWLRQ PpGLFDPHQWHXahH GpSHC

préparée (et dorae la concentration) et du type deidnt utilisé.

4 X D QoEsma@dité estsupérieure a cellphysiologique, la solution est diteyperosmolaire
Dans ce cas, le liquide va partir du milieu intracellulaire pour aller dans le milieu extracellulaire

entrainant un rétrécissement des cellutfefothéliales.
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QXDQG OIlite &sPiRf@iBurea celle physiologjue, la solution est dite hypmsmolaire.
Dans ce casglliquide va passer du milieu extracellulaire au milieu intracellulaire entrainant

une distension de la membrane cellulaire pougantiuire a sa rupture

- /YRVPR G & hdvhpre de particules en soluttiams un litre de solution.lE
V {H[S U LnilkbsiHdles de soluté par litre de solvam@sm/l) et s valeur
physiologiqueHV W G T H QnYQsbi/R.Q

/I MRVPRODULWDp @fiexdé sd BonceémratiBrQAfindiminuer O R V P REJXWQLHN p

solution il suffit de la diluer.
Afin de limiter les dommages veineu, il est recoamahe:

- 'Y{DGPLQ Le¥ Wolutibphksis6 RVPRODLUH SDU 993 VXUWRXW HQ
prolongée

- ' X¥elane VVC pour les médicaments ayant une osmolarité supérieure a
600mOsm/L

B.3) COMPOSITION DU PRODIT :

Les produits sont classés en trois groupes

- 1RQ LUULWDQW VXEVWDQFH QH SURYRTXDQW QL Op)\

- lrritant: sulstance provoquanine douleuret une sensation de brlluea site
GILQMHFWLRQ HW SRXYDQW FRQGXLUH j GHV SKOpEL

- Vésicant substance provoquanie irritation vasculaire, une ulcération et une
nécroseencaSE TH[WUDRDYDVDWLRQ

Une solution isotonique avem pH neutre peut étre veinotoxique. Dans ce cas, les produits
sont dits vésicants ou irritants, ce qui est le cas de certaines chimiothérapies par exemple. Cela

estinhé&entaux propriétés de la molécule.

Afin de limiter les dommages veineux, ilestré&&e@ DQGp GTXWLOLVHU GLUHFWHP|
OYDGPLQLVWUDWLRQ GHV PpGLFDPHQWYV LUULWDQWYVY RX Yp
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Une étude (figure 8 D SHUPLV GIfpWDEOLU XQH FODVVLILFDWLRQ G.
FDV G TH[W dd3 Ynedicarkiéht&i@inistrés en pédiagr par wie périphérique. Trois
catégories ont été répertoriégsfonction du risque de phlébite ou de dommages tissulaires :

risque faible, moyen et élev@ 6)

FIGURE 8: CLASSIFI CATION DES RISQUES LORS D'UNE EXTRAVASAT ION (16)

Casdes substances vasoactives (dobutamine, dopamine, éphédrine etc)

&HV VXEVWDQFHVY HQ FDV GYH[WUDYDVDWLRQ YROQW SUR"
lisses autour des capillaires ce qui va réduire le flux sanguentediner une nécrose

ischémique(17)

De plus, des solutions concentrées en électrolytes (Caldnmnuce 5,5% ou chlorure de
sodium 3% ou 5%ar exemple) peuvent également conduire a une ischémie et une nécrose des

tissus en prolongeal# dépolarisatin et la contraction des muscles lisses des capillaires.
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B.4) DUREE DYITILISATION:

Plus O fpbBidition veineuse est longuplus l'agression estmiportante, engendrant un risque
GTH[WUDYDV D \atIDRXQ PSHOQW Dp@dWi YooD VX UYHQ@H GIXQH FRPSOL

Pour GHV GXUpHV GIDGPLQLVWUDWLRQV ORQJXHV OfXWLOI

préférable.

C) COMPLICATIONS DE L JTILISATION DE LA VOIE INTRAVEINEUSE :

Les complication®O RUV GH O § X W Ld0rit &feDraisLyp €snte Eaiticid gs\ihirolhbotiques

ou infectieuses.

C.1) COMPLICATIONS MECANQUES(19,20):

/IHV FRPSOLFDWLRQV GYfRUGUH PpFDQLTXHV VRQW GH GLIIp
moment de la pose ou soit sonteé j O 1D F shBméd Qn @eKduve les complications

suivantes

9 Echec de pos®u malpostion du cathéter (trajet aberrant ou malposition lors de
laposey FHFL GpSHQG GH OD YHLQH SRQFWLRQQpH HW R

9 Plaiesveineuses ou artérielletors de la ponction engendrant un hématome au point
GH SRQFWLRQ gdvé lorsQueHe\patiest D&/ présente pas de trouble de
OYKpPRVWDVH HW TXH OD YHLQH WRXFKpH HVW FRPSL

provoquer un hémothorake repérage échoguidé diminue le risque

9 Perforations veineuses La gravité dépendragélement du patient et de la

compressibilité de la veine.

9 Extravasion ou diffusionimmeédiate ou retardéedu produit : Cela correspond a
une fuite acCAHQWHOOH GTXQ SURGXLW DG HRaQleytissup SDU Y
environnants(21) Une diffusion concemles produits non irritants et vésicants pour
OHV WLVVXV HQYLURQQDQWY /H WHUPH GYH[WUDYDV

ou irritants pouvant causer des complications séveres pour le patient.
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Par exemple,une chimiothérapieou un vasoconstdteur puissantcomme la

noradrénaline peuveptovoquer une nécrose cutanee.

9 Pneumothorax: SUpVHQFH GYDLU GDQV OYfHVSDFH SOHXUD
collapsus du poumon& HFL UpVXOWH GH OD SRQFWLRQ GX G
tentative de ponction de veine souglaviére ou de la jugulaire interriéapparait
VRLW LPPpGLDWHPHQW RX GB @oge ecHoguidégguleBe) qV O D

interne diminue considérablement ce risque

9 Heémothorax : présence de sang au sein de la plévre pulmonaire

9 Embolie gazeuse présence de bulles de gaz, habituellement de Hains la
circulation sanguine & HFL HVW G€ j OD SUpVHQFH GIDLU GDC
maniére accidentelllors de la mise en place ou le retrait du cathéter ou lors de

manipulations sulia voie (prélevement, injection)

9 Tamponnade cardiaque: FR P S U HV V usQ@Qvéhaht Bé facon aigué, #idain
épanchement péricardiqdé a laprésence de liquide séreux entre les deux feuillets
constituant le péricarde

9 Arythmie.

C.2) COMPLICATIONSTHROMBOTIQUES22) :

La thrombose sur cathétest le plus souvent silencieudmiquementLes principaux facteurs
de risque de thromboses sodtH V' p W D Wagulalikéc8ridéniaux (hyperhocysteinemie
par exemple ou acquis (paranéoplasiqueHSVLYVY VpYgUH GXDOQWRLEWRBDQKAD)\

curative.
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Les thromboses associées aux cathémmraux sont de trotgpes :

9 Le manchon fibrino-plaguettaire : un manchon fibreux se constituant autour du

cathéter

9 La thrombose de la lumiére ou de I'extrémité du cathéter obstruction par un
thrombusdu vaisseau soit au niveau de I'extrémité du cathéter soit au niveau du
point d'entrée du cathéter dans le vaisse@da va entrainer une dysfonction
compléte du cathéter.

9 La thrombose veineuse profonde obstruction aigué du réseau veineux profond
par un thrombus Les principales complicatiors sont les phlébites &embolie

pulmonaire.

FIGURE 9: LES DIFFERENTS TYPES DE COMPLICATIONS THROMBOTIQUES DES
CATHETERS. A : MANCH ON FIBRINO -PLAQUETTAIRE. B : TH ROMBOSE DE LA LUMIER E DU
CATHETER. C : THROMB OSE VEINEUSE PROFONDE (AVEC OBSTRUCTION DE
L'EXTREMITE DU CATHE TER)

http://www.jle.com/frirevues/stvie

docs/thrombose_des_catheters_veineux_centraux_prevention_et_traitement_250068/article.p

html?tab=inage$

Au niveau périphérique, des thromboses peuvent appadaitieles veines superficielles. Le
terme de thromhbahlébite superficielle peut étemployé a cas de réaction inflammatoide

la paroi de la veine thrombosée qui est fréquent avec leghéters périphériques.
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La composition du cathéter, la nature des solutés peffoggiétéphysicechimiques, effet
VFOpURYVD Qjuedes bdopli¢ations mécaniqudsrs de la pose sont des facteurs
favorisants le risque thrombogeéne.

C.3) COMPLICATIONS INFECTIEUSES

&H VRQW GHV FRPSOLFDWLRQV IUpTXHQW nértditbl ZIBR QVDEO |
peuvent engendrer des septicémies ou des endocak@isasfections sont moins importantes
ORUV GH OfXWLOLVDWLRQ & fati@gtar Zeiveppdditd) SpULSKpULTXH

Il existe deux types de flores cutanées

9 8QH IORUH SHUPDQHQWH SURSUH j FKDTXH LQGLYL
OfpSLGHUPH (OOH HVW FRQVWLWXpH SDU H[HPSOH
corynébactéries.

9 Une flore WUDQVLWRLUH OLp |jDIOY H@YRKRQIDAB H QW
(contamination par les mains) et aux soignés (patients)O SHXW VI{DJLU
Pseudomonas Aeruginosa, Staphyloccocus Aureus ou Candida Albicans par

exemple.

Quatre mécanismesnt responsableake ces infectiong23):

9 Contamination externe ou extraluminale : Colonisation par la floreutanéea
SDUWLU GX SRLQW GILQVHUWLRQ GX FDWKpWHU VRLV
de manipuhtions

9 Contamination interne ou intraluminale : contamination de la lumiére interne du
cathéter lors des manipulations a partir des connexions, ramgesrpnchements,

injections edans de mauvaiseonditiors G{DVHSVLH

9 Contamination par voie hémat@eéene: contamination du cathéter, partie
LQWUDYDVFXODLUH j SDUWLU GYXQ IR\HU SURIRQG |

9 Contamination de la solution perfusée
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FIGURE 10: DIFFERENTES VOIES DE CONTAMINATION DU CATHETER

http://slideplayer.fr/slide/1139584glide 29 sur 81)

'"IDXWUHV IDFWHXUV SHXY H Qigux ot H Q WHND @/HGWXL 8 DXWH. HQW
caractéristique du cathétérisme et du cathéter (voie veineuse centrale ou péripmatiéne!
XWLOLVp LOQOWHUDFWLRQV EDFWpULHYV ELRPDWPpPULDX[ SUj

manipulations et des solutés utilisés.

/IH UHVSHFW GHV UqJOHV GYDVHSVLH ORUV GH OD SRVH HW

lutter corire les infections.

C.4) OCCLUSION:
ITRFFOXVLRQ GTXQ FDW HKeghide bhédidaivenBpxre Pautplis>edeQriecté
ou quand aucun retour veineu%t observé.

Ses origines sont diversesnécanique (plicature de lie, robinet fermé)thromtotique

SUpVHQFH GMNXQu WéK thitrb&iué (incompatibilitéentre les médicaments
provoquant un précipit@épot de lipides, particules)) DQV OD PDMRULWPpPeStHYV FDV
de type thrombotique.
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C.5) RESUME:

Le tableau cdessaos résume les principales complications rencontrées lors ou a distance de la

pose.
Cathéter périphérique Cathéter central
Lors de la pose| Plaie veineuse Plaie veineuse et artérielle
Extravasation Echec de pose ou malposition
Perforation veineuse cahéter

Extravasation
Pneumothorax
Hémothorax
Embolie gazeuse
Arythmie

A distance de la| Thrombose veineuse superficiell Thrombose veineuse profonde
pose Infections Obstruction du cathéter

Infections: septicémie, endocardit

TABLEAU 1: PRINCIPALES COMPLI CATIONS RENCONTREES LORS OU A DISTANCE DE LA
POSE
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D) AVANTAGES ET INCONVENIENTS DE LA VOIE VEINEUSE PERIPHERIQUE
ET CENTRALE":

VVP

Avantages

Mise en place simple et rapide

Peu traumatique
J)DELOLWpPNGTHQWUHW
Coltpeu onéreux

Risques infectieux moins importants

VVvC
Utilisation a long terme
Plusieurs lumiéres possibl
SHUPHWWDQW (
concomitante  de  médicamer

(diminution des incompatibilités)

Administration possible de
AFluideshypertoniques/

hyperosmolaires

ASolutions irritantes et vasoactiv

ASolutions concentrées lors
restriction hydrique
AAdministration de grand

YROXPHYV UDSLGHPHC(

par exemple)

Inconvénients

'XUpH GIXWLOLVDWL

jours)

PonctiRQV UpSpWpHV F

cathéter périphérique toutes les 96}

Dépendant du capital veineux

patient

Risque de
HIWUDYDVDWLRQ SH

Cathéter avec une seule lumiére

complication

Facteurs limitats: pH, osmolarité,

concentration, volume 8 Q M HF W

'PSHQGDQW GH
OfRSPUDWHXU
complications

6RLQV GTHQWUHWLH(
Risques liésa la pose (perforation
SQHXPRWKRUD[« HW
importants que pour la VVP

of
SRX

Risque infectieux élevé

Cout élevé

TABLEAU 2: AVANTAGES ET INCON VENIENTS DE LA VOIE VEINEUSE PERIPHERIQU E ET

CENTRALE
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[I) LES DIFFERENTS DISPOSITIFS MEDICAUX UTILISES

DANS LE CATHETERISME VEINEUX

Les dispositifs utilisés dans une VVP sont les suivants

9 Aiguilles hypoe@rmiques
9 Microperfuseurs.

9 Cathéters veineux périphériques courts

FIGURE 11: LES DISPOSITIFS UTILISES DANS UNE VVP

Ceux pouvant étre insérés dans une VVC sont

9 Chambre implantable
9 Cathéters veineux centraux

9 Picclines

FIGURE 12: LES DISPOSITIFS UTILISES DANS UNE VVC
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1) LES AIGUILLES HYPODERMIQUES: :

Les aiguilles hypodermiques sont des aiguilles creuses utjlidédacon extemporanégans

plusieurs indications

9 , QMHFWLRQ G1XQ lapkduxaprésHénéttation pat effvaction au niveau
intraveineux, musculaire ou autre
9 Perforation des bouchons en élastonu&® flacons de préparations injectables lors

de leur reconstitution ou de leur préparation (sert de trocart de transfert)
Elles ©nt constituées en tromarties:

-L'embase UDFFRUG FRQLTXH IHPHOOH OXHU HQ PDWLQUH
DX GLVSRVLWLI GTLQMHFWL R codéHaule@siandhrdiSgpebmet bdeH X U «
distinguer les différents diamétres.

-~ La canule: constituée d'un tube en acier inoxydable de long(raan) et de diametre
@ variables(mm ou gauge), collée ou sertie sur I'embasediameétre interne peut varier en

fonction de I'épaisseur de la paroi.

- Le biseau sa caractéristique mGipale est I'angle du biseaupBut étre soit court (angle
\compris entre 13 et 19°9u soit long &nde inférieur ou égal a 13°

- + Un élément accessoirée capuchon protecteur en polypropyléne.

/IH GLDPqQWUH HIWHUQH GH 0§addgs) F§ e BWUWpHr @ H HQ R PEWLHP & HC
dans1pouce 30XV OH QRPEUH GH JDXJHV HVW pOHYp SOXV OfD
sera faible.

FIGURE 13: SCHEMA D'UNE GAUGE
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Un code couleur a été défini par I'AFNOR pour distinguer les différents diamétres dessiguill
Ce code couleur est différent pour les aiguilles et les cathéters. En fonction de la longueur et du
GLDPqQWUH GH OYDLJXLOOH OYXWLOLVDWLRQ HW OD YRLH C

FIGURE 14: CODE COULEUR DES AIGUILLES HYPODERMI QUES BD MICROLANCE

http://www.materielmedicatavenir.com/aiguillesiypodermiquebd-microlancexml-352
991.htm

2) MICROPERFUSEUR

Les microperfuagrs ou aiguilles épicraniennesontdesdispositifs médicaux stériles a usage
unique, composeés d'une aiguille a ailettes raccordée a une tubulure souple se terminant par un

raccord Luer LocKLL) permettant I'adaptation a la ligne de perfusion.

Les micropéfuseurs sont utilisés pour des injections répétées de saluntées et de peti
volumes de médicaments ou de dérivés sanguins, pour des prélevements sanguinsspanctuel
SRXU GHVY SDWLHQWY SRVVpGDQW GHV YHL @Qéunissbhd et FLOHV

enfants par exemple).
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FIGURE15 6&+(0%$ '181 0,&ERBUSEUR

https://sf2h.net/wgzortent/uploads/2005/11/SF2H_preventiofectionscathetersseineux
peripherique2005.pdf

Un microperfuseur est composé de cing éléments
- un tubeprotecteur de l'aiguille
- une aiguille courte munie d'un biseau court en acier inoxydable

- une embasereplastique constituée d'une ou deux ailettes souples servant a la prise en

main et a la fixation du dispositif
- une tubulure souple transparentePatychlorure de VinyleRVC).

- un raccord femelle Lpouvant étre obturé par un bouchon verrouillablarobouchon

a membranentre 2 perfusions

Choix du matériau: $1LQ GH SUpYHQLU OH ULVTXH LQIHFWLHX[ LO
dispositifs épicraniens en acier inoxydali)

'XUpH GTXW Chanyen&tide Qicroperfuseur toutes les 24h

Le matériel doit étre de préférence sécurisé.
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3) CATHETERS VEINEUXPERIPHERIQUE COURTS(2527) :

/D S R VittaBdeX veineux périphérique est acte tres fréquent en Frareteconcerne tous
les secteurs de soinklle peut engendredes complications néanmoins moins fréquentes
TXY{DYHF XQH YRLH FHQWUDOH

"D S UqgtleCRY 33117 du Code de la Santé Publeggannexe 1): « L'infirmier ou

l'infirmiére est habilité a pratiquer les actes suivants soit en application d'une prescription
médicale qui, sauf urgence, est écrite, qualitative et quantitative, datée et signée, soit en
application d'un protocole écrigualitatif et quantitatif, préalablement établi, daté et signé par
unmédecin >«@ OLVH HQ SODFH HW DEODWLRQ G XQ FDWKpWHL

dans une veine superficielle des membres ou dans une veine épicrani¢2dke.

&THVW GRQF XQ JHVWH LQILUPLHU

A) DEFINITION :

Selon la norme AFNOR NF S 940, les cathéters veineux périphériques coadst des «
WXEHV HQ PDWLqUH SODVWLT X HeuRr XféHeQre m0 BydleVRIDuH G T X (

introduits par effraction dans le systeme vasculaire pour une durée limitée dans lestemps

Les cathéters sont utilisés dans un but diagnostique ou thérapeutique permettant
OYDGPLQLVWUDWLRQ L QW bdit I$dnQuiih, \dél sahutibny RuUDiX@seyVdeGH S
médicaments. Néanmoins, comme vue dans la lere partie, différents facteurs (pH et osmolarité
GX PpGLFDPHQW SDU H[HPSOH OLPLWHQW OfXWLOLVDWLRC
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FIGURE 16: 6 &+ (0$ 'WUN CATHETER VEINEUX COURT

https://sf2h.net/wgzontent/uploads/2005/11/SF2H_preventiofectionscatheters/eineux |
peripherique2005.pdf

Le cathéterHVW FRPSRVp GI1XQ pOpPHQW VRXSOH RX ULJLGH LQV
sur laquelle se connecte le dispoditf perfusionll peut posséder une ailepermettant une
meilleure fixation du cathéter XQ VLWH G ftrexatliddpaqleRIQe &gXiille se trouve

dans la lumiére du cathéter.

Il existe plusieurs tailles de cathéters. A chaque taille correspond une couleur, un diamétre en
gauge et une fueur (figure 1Y, Plus les dimensions du cathéter sont petites,|pliaille en

gauge est grande.

FIGURE 17: TAILLE ET DIAMETRE DES CATHETERS VEINEU X PERIPHERIQUES

http://cclinsudest.chdyon.fr/Doc_Reco/FichePratique/Fiche_pratique_CVP_2014.pdf
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B) INDICATIONS ET CONTRE-INDICATIONS :

Les indicationsdes VVP sont les suivantes

Injectionmédicamenteuse

Perfusionsoluté de remplissage

Transfusion

Prélevement

Les ontreindicationssont:

- Résea veineux thrombosé

Solutés hyperosmolaires ou irritesit

Médicaments veintoxiques
- 7TUDQVIXVLRQ GIXQ LPSRUWDQW YROXPH VDQJXLC
Débit élevé £ 200ml/min)

C) CHOIX DU CATHETER :

AILQ GH SUpYHQLU OH ULVTXH LQIHFWLHX][ cdthéterd ¥W UHFR

polyuréthane ou en polyméres fluoréz4)

Il faut privilégier le matériel sécurisé quand il existe.

D) VOIE D fNSERTION :
UQ VLWH G YL OQ\nierddneLsRp@rievisitJétde privilegié(main et avanbras) plutot
TXTXQ PHPE UHveln® badilidgud,X/elne céphalique, veine de la face du bras ou de la

veine de la face dorsale de la main

Il nefautpas insérer un cathétéetQ UHJD U G I&iHXad H SDARWILFFXW p GTXQH OpVLF

suintante
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Un cathétene doit pas étre pos@&r un membre sur lequel

- Un curage ganglionnaire ou une radiothérapieté réalisg
- Une tumeur maligne a été diagnostiquée

- Une fistule artérioveineuse a é&alisée

- Une prothése orthopédique a été posée

- Un membre paralysé

E) POSE DU CATHETER

/ID SRVH GI1XQ FDWKpWHU YHL @ftdiegrSpULSKpULTXH HVW XQ D

9 Tenue GH O TR SpluM \@&UeOenue particulierE RXU OfRSpUDWHXU H!

sa blouse

9 Hygiene des mains et port des ganfar OTRSpUDWHXU
5pDOLVHU DYDQW OYLQVHUWLRQ GX FDWKpWHU XQ
gel hydroalcoolique ou un savon antiseptique
Porter des gantstérles DILQ GH SURWpJHU OH SHUVRQQHO
dfH[SRVLWLRQ DX VDQJ HW HQ SRUWHU pIJDOHPHI
GILQVHUWLRQ DSU@9)OIDVHSVLH FXWDQpH

9 Antisepsie cutanéelu patient (30):
Ne SDV GpSLOHU OD; $ReieHstGifdisQevidatleNdriii€yier la
tonte
Antisepsie en 4emps:
1) Détersion: nettoyage de la peau avec un savon antiseptique
ou a défaut un savon doux liquide
2) Rincageavecd® THDX RX GX VpUXP SK\WVLRORJL
3) Séchage avec des compresses stériles
4) Antisepsie avec une solution alcoolique de préférence
(Chlorhexidine ou polyvidone iodé§ XLV ODLVVHU VpFKH

libre.
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9 Posedu cathéter: introduction du cathéter dans laveipeOf{DLGH GH OYDLJXL:
OH UHWRXU YHLQHX[ UHWLUHU SURJUHVVLYHPHQW
cathéter. UnelRLV OTRSpUDWHRQ WHU PN Q p B Xrolomdteud W DG D
le plus court possible afin de limiter les manipulatidd$i OTHPEDVH GX FDWK|

9 Pansement Couvrir OH VLWH @4 c@héterlUewVie Rx@r en utilisant un
pansement stérile sefperméable trasparentpour permettre la surveillance du
SRLQW GYLQVHUWLRQ

9 Utilisation du cathéter:

- Avant toute manipulatigrréaliser un lavage des mains avec une solution ou
gel hydroalcoolique ou un savon antiseptique

- Désinfecter les embouts et les robinets avant leur manipulationdagec
compresses imbibées dearhexidine alcoolique ou bétadine alcoolique ou
GIDOFRRO |

- Mettre en place un nouveau boaoohstérle FKDTXH IRLVY TXH OfDFF
robinet est ouvert.

- Tenir les rampes a distance de toute source de contamir(étenre,
SODLH«

F) ENTRETIEN DU CATHETER :

9 Fréquence de changement du cathéter

- Changement ul cathéter toutes les 96h. Chez les patients avec un capital
veineux limité,il est possible de le laisser en place pour une durée plus
ORQJXH VRXV UpVHUYH GTXQH VXUYHLOODQFH I
YpULILDQW OYDEVHQFH G HarfiRIP GatDdtdAdepUILERE) & KH]
changéT X cas de complicatisn

- Retirer le cathéter des que possible

- 9pULILHU OYDEVHQFH GH VLJQHV ORFDX[ DX QLY
OH FDWKpWHU HQ FDV GH FRPSOLFDWLRQV ORFD((
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9 Réfection du pansement
- Réaliser un lavage des mains avec une solution olygled alcooliqueou
un savon antiseptiquauis mettre des gants a usage unique non stériles
- Uniquement VILO HVW GpFRQOOWL RXT MR HROMLRA G X
nécessiae.

9 Changementdu dispositif de perfusion(tubulures et annexes)
- Remplacement du dispositif de perfus@érchaque changement de cathéter
RX WRXWHYV OHV K VY{LO.HVW ODLVVp SOXV ORQ.
- Remplacement des tubulures apres chaque administration de tgrodui
VDQJXLQV ODELOHV HW GDQV OHV K VXLYDQ\
lipidiques

4) CATHETERS UTILISES IANS UNE VOIE CENTRALE :

'LITpPUHQWHY YRLHV GILQVHUWLRQ SHUPHWWHQW DX[ YRLH

une veine et de pouvoir rejaire une veine profonde.
3DUPL OHV VLWHYV GILQVHUWLRQ QRXV UHWURXYRQV

- Laveine souslaviéere
- Laveine jugulaire interne
- Laveine fémorale

- Laveine basilique

FIGURE 18: DIFFERENTES VOIES 'f,16(57,21 '181(IBQENTRALE

http://www.ecolerockefeller.com/campusumerique/infl/cours/ue211/2013/generalites
injectionsetperfusionsinfl-21-01-2013.pd
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A) CATHETER VEINEUX CENTRAL (CVC) (31,32):

A.1)DEFINITION :

FIGURE 19 6&+(0% '181 &$7EHR WEINEUX CENTRAL

file:///C:/Users/User/Downloads/atelier&Ld@heterpourvoiesveineusescentrales. pdf

Un cathéter veineugentralest un dispositiW X E X O D Udhgleu&§riadd 15 & 60 cm et

de 2 & 14 French (Fde diamétredestinéa étre introduit dans la veine cave supérieure, a
OTHQWUpH Cdrbit® N Relt létteQriord \WUNdIti lumiérpermetant GTLQGLYLGXDOL
OTDGPLQLVWUDWLRQ GH FKDTXH PpGLFDP Hchiigdesl GTpYLWH

Il possede une extrémité distale conique facilitant le passage de la peau des tissuarsgsis cut
HW GH OD SDURL YDVFXODLUH HW SUpVHUYDQW OfYLQWpPJUL

Les embouts proximaux ont desnmexions verrouillées LL
/IH FDWKpWHU SHXW rWUH HIWHUQDOLVp RX WXQQHOLVp LQ

Trois veine permettent leur insertiarla veine sous claviere, la veine jugulaire interne ou la

veine fémorale

Il existe plusieurs types de CVE€hoisis HQ IRQFWLRQ GH OfXWdySd,VDWLRC(
PRQLWRUDJH DGPLQLVWUDWLRQ GH PpGLFDPHQWV«
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Ils sont répertoéis cidessous

- Les cathéters non tunnélisésce sont des cathéters posés lorsque le patient
HVW GDQV XQH VLWXDWLRQ GYXUJHQFH /D PLVFE
GIXWLOLVDWLRQ GH FH W\SH GH FDWkpWHU HVW
estsujetalGpYHORSSHPHQW GILQIHFWLRQV

- Les cathéterstunneliséssimples:

Le cathéter fait un court trajet sous la peau (tunnélisadian)t son entrée dans la veiGela
SHUPHW GY{pORLJQHU OH SRLQW GH VRUWLH FXW&E@p HW Ot
QRPEUH GILOMRWWRRYH GXUpH GIXWLOLVDWLRQ SOXV ORQ

FIGURE 20: CATHETER TUNNELISE

http://mww.omeditcentre.fr/chambreimplantable_web_gen_web/res/livret_patient.pdf

- Les cathéterstunnelisés aveenanchon(33):

&THVW XQ FDWRKWH WG WMXIH p DL @ iétida@ (Backylagggld V\Q
manchon situé dans la partie sous cutabhéenanchorvaadhére a la peawpermettant au

cathéter de se fixer évitant ainsi son déplacement.

FIGURE 21: CATHETER A MANCHON

http://lwww.omeditcentre.fr/chenbreimplantable_web_gen_web/res/livret_patient.pdf
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- Les cathéterstunnélisésavec valve de Groshongntégrées: ce sont des
cathéters avec une valve sensible a la pression sur la partie pistakttant
OfLOQOMHFWLRQ HW OYDVSLUDWLRQ SUpOQYHPHQV

FIGURE 22: 3 POSITIONS DE LA VALVE DE GROSHONG

http://www.omedit |

centrefr/chambreimplantable_web_gen_web/co/Voies_cétidns __ Cl.html

/ID SUHVVLRQ QpJDWLYH SHUPHW GYfDVSLUHU OH OLTXLGH H

- Les cathéters imprégnés ce sont des cathéters avec un revétement
particulier (antibiotiques, antiseptiques, argent, héparine) permettant de
OLPLWHU OHV ULVTXHV GYLQIHFWLRQV

- Les cathéters de dialyseils peuvent étre utilisés pour la prise en charge
des défaillances rénales aigués survenant le plus souredelaéfaillance
polyviscérale epossedent 2 voiede gros calibres. lls sopermanents ou
provisoires et le débit sanguin est compatible avec une épuration extra

rénale.

FIGURE 23: CATHETERS DE DIALY SE

http://www.omedit
centre.fr/chambreimplantable_web gen_web/co/Aiguille_de_Huber_nil .ht
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- Le cathéter de Swan Ganz (cathétepour monitorage): il permet de
mesurer de nombreux parametres caxdisculaires et hémodynamiques
centraux (pression auriculaire droite artérielle et veineuse, pression artérielle
SXOPRQDLUH GYRFFOXVLRQ«

A.2) INDICATIONSET CONTREINDICATIONS:

Les indications desCVC sont les suivantes

- Surveillance hémodynamiquenésure de lgression veineuse centrale,

cathéter artériel pulmonaire Sw&anz)
- ,PSRVVLELOLWp GYREWHQLU XQ DFFqV YHLQHX[ S
- Administraton de médicaments vasaxtifs, phlébogenesu nutrition

parentérale FKLPLRWKpUDSLH VROXWLRQV K\SHUWRQ
- Transfusion

- Plasmaphérese, aphérése, hémodialyse ou hémofiltration
Les ontre-indications sont les suivantes
Les contreindications peuverétre absolues ou relatives
9 Absolues
- certains états septiques
- troubles de I'hémostase
9 Relatives.
- thrombose veineuse
- compression de la veine cave supérieure
- métastases cutanees
- infection locale

- brllures, dermatose, etc.
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(Q FDV 4§ ¥W diHes troubles de la coagulation peuvent étre corrigés, les contres

indications absolues peuvent étre retirées.

Concernant les contiadications relatives, un site plus approprié détra recherché

A.3)CHOIX DU CATHETER

Lescathétersontsoit ensilicone ousoitenpolyuréthane.

Les dfférences entre ces deux types de matérsaum les suivantes

- Silicone: pression et débit moins éley@grande souplesse génafdrs de la pee,

haute biocompatibilité, risquarombogenglus élevégue polyuréthane.

- Polyuréthane débit plus important, plus rigide permettant une meilleure insertion,

moins bonne résistance ou vieillissement a long terme

A.4)VOIE D INSERTION:

Voie sousclaviére

Voie jugulaire interne

Voie fémorale

Voie preférentiellecar risque
Gnffection ke plus faible

Soins faciles

Fixation facile permettant une
bonne mailité et confort du
patient

Adapté aux cathéters de longu
durées

Compression difficile en cas de
ponction artérielle, voie a évite
en cas de troublege
coagulation

Risque dgpneumothorax et

hémothorax

Risque de pneumothorax limité
Compression accessible en (
de ponction artérielle
Risque infectieux lieé a |
proximité de la bouchemobilité
de la nuque et la proximité ¢
cheveux rend difficiled fixation
du cathéter et les soins associg

Confort moindre pour le patien

Facilité et rapiditéle pose
de

mécaniques

Moins complication
Compression facile ercas de
complication hémorragique
Risques infectieux €

thrombotiques importants

TABLEAU 3: AVANTAGES ET INCON VENIENTS DES DIFFERENTES VOIES D'INSERTI ON
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A.5)POSE DU CATHETER

/ID SRVH G{XQ &8 &éticaNesahdidions de pose sont les suivantes

9 Tenue GH O YR SplddixWoHeX wh nasque chirurgicalnecagoule une blouse
stérile etdeux paires de gants stériles

9 Hygiene des mains et port des gants
- Avanttoutes manipulationst avant des mettre des gants stériledavage

chirurgical oudésinfection des mains de type chirurgidait étre réaké

9 Antisepsie cutanée
1H SDV GpSLOH Uiod i heceskitearifileger i tonte
Antisepsie en 5 temps
1) détersion agc savon antiseptique (solution moussant€llerhexidine
ou de polyvidone iodée
2 ULQoDJH j QTHDX VWpULOH
3) s&hage.
4) 1ere application de solution antiseptique dans la mémengague celle
du savonChlorhexidine ou de polyvidone iodékoolique). Laissesécher.

5) 2eme application de solution antiseptique. Laisser sécher.

9 Posedu cathéter:

Deux méthodespou repérer la veine soit la méthodeclassique fgose

effectuéegrace a des repéres anatomiques de surfacepibpose sous
échographie

- Technigue de poseméthode de Seldingerodifiée

- Sous anesthésie locale

- Durée: environ 20 minutes

- Se fait au litdu maladeou dans une sall& fH[DPHQ

- 8WLOLYVD WinR §érideffaxitQuriele la zone de ponction
Fixation ducathéter avec un fil non résorbable

- &RQWU{OH UDGLRORJLTXH REOLJDWRLUH GfRe O
radio opaquedD YD QW G fcdtiéteOLVHU OH
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Méthode de Seldingenodifiée:

FIGURE 24: ETAPES DE LA TECHN IQUE DE SELDINGER MO DIFIEE
https://fr.wikipedia.org/wiki/Technique_de_Seldinger

La technique de Seldinger se déroule en plusieurs étapes
- étape 1 porction de la veine grace a un trocart.
-étape2 LQVHUWLRQ GTXQ JXLGH PpWDOOLTXH j OfLQWpU
- étape 3 retrait du trocaréfin de ne laisser en place deeguide métallique.
- étape 4 élargissement du point de ponction grace a watatéur.
- étape 5 insertion du cathéter grace au guide métallique.
- étape 68 mise en place du cathéter et retrait du guide.
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9 Pansement &RXYULU OH VLNWH GH BEBI\UAYHGRIGED WK p W H U
pansemenbcclusif. Le ' pansement ne dopas étre transparent, les suivants
GRLYHQW OfrWUH

A.6) UTILISATION:

Avant toute manipulatioret avant le port de gants stérjles lavage des mains avec une

solution ou gehydro alcooliqueou un savon antiseptiqu®it étre réalisé.
Les rampesloivent étre tenueg GLVWDQFH GH WRXWH VRXUFH GH FRQWD

La manipulation des tubulures, robinets et bouchons se fait a travers une compresse imbibée
GIXQ DQWLVHSWLTXH HIIL EDdrhkexiting altddli§ue Gpolpideandodd F W L |
alcoolique)

Un rincagedoit étre effectu@vant et apres chaque administration

A.7) ENTRETIEN DES CATHEERS:

9 Réfection du pansement
- Avant toute manipulation, réaliser un lavage des mains avec une solution ou
gel hydroalcoolique ou un savon aefptique puis port de gants stériles
- Tous les7 jours au maximum
- LepansementBRLW rWUH UHIDLW V\VWpPDWLTXHPHQW V
RFFOXVLI Bpud/delrediustinguin
Protection du lit du malade lors du changement

9 Changementdu dispositif de perfusion(tubulures et annexes)

- Changement toutes les 48 a 72h.

Remplacement des tubulures annexesaprés chaque administration de

produits sanguins labilesG fp P X O VL R Q& t@ahsusiGnis $atglines

Le prolongateur relié dred/ HPHQW DX FDWKpWHU QfHVW SDV
OD GXUpH GYLQVHUWLRQ GH FDWKpWHU ,0 HVW [

Changer les bouclng LL apres chaque intervention
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B) CHAMBRE IMPLANTABLE (CCI OU PAQ (34,35):

B.1)DEFINITION :

& T HINAMépositif stérile placé directement sous éap,constiué G exad@ambre implantable
(UpVHUYRLUSGYERQWMBGW LIRW G T X Placébanskipaveinde BrdsalitveD O

Elle est utilisée majoritairement podes traitementde longue durée (habituellement supérieur
a 3 mois) exigeant des acces répétés aauasgneux, de maniére continue ou intermittente et

elle peut rester en plapdusieursannées.

FIGURE25 6&+(0% '181( &+ IREUMMPLANTABLE (26)

La chambre esFRPSRVpH OH SOXV VRWHQ AR GW Menhrddéaues 1 X Q H
obturante esilicone (septum) permettant les injections adrava peau grace a une aiguille de
Huber.

La chambre peut étre simple ou double avec une forme et une taille variables. Le cathéter
possede une simple ou double lumjés@n diametre est variable selon la destinagibih est

soit en silicone ou soit grolyuréthanell est également radiopaque.

Les cathéters en silicone ou en polyurétreoremoins thrombogénes.

Il existe deux types de cathéters

- Cathétesimge: O TH[W U p P L Wopvers\r\I¢ DiOwtatiBnivsanguine
(orifice classique)
- Cahétermuni Gufie valveGroshong® dite antireflugvalve distale isolant

le cathéter de la circulation sangyine
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B.2) VOIES DINSERTION ET INDICAIONS :

FIGURE 26: DIFFERENTES VOIES '1,16(57,21 '( /$ AMBRE IMPLANTABLE ET
INDICATION(S) ASSOCIEE(S) A CHAQUE SITE

http://www.omedit
centre.fr/chambreimplantable_web_gen_web/co/Voies__Indications___ Cl.html

/ITDERUIGE WH.GLVp HVW O |Déhnhbfe estHd iud Xduvidit/pdSifivaiaél
niveau thoracique. Dans ce cas Weies G L Q V H U WsLRrifla Xavié Sbus/gaiere, la

veine jugulaire interne ou la veine fémorale.

I fH[WUpPLWp GLVWDOH GX FDWKpWHU GRLW VH VLWXHU j O
OfTHQWUpH GH OfRUHLOOHWWH GURLWH

/ID &&, HVW véh§ux B Rvilégier en oncoRJLH PDLV QYHVW SBbV UHFR
hématologie M QV OHV VLWXDWLRQV GYDOORJUHIIH GH FHOOX
GILQGXFWLRQ GH OHXFpPLH DLJXs
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B.3) CONTREINDICATION :

Les contreindications a la mise en placf KQH FKDPEUH LPSODQWDEOH VRQW

Zones infectées ou briléespticémie

- 7TKURPERSpPQLH WURXEOH GH OfKpPRVWDV
Antécédents de phlébite axHipusclaviere

- ,QILOWUDWLRQ WXPRUDOH PDMHXUH GX WHUULW|

B.4) POSE DE LA CHAMBREMPLANTABLE:

& 1 H V \tte Xheédidal

Les modalités lors de la pose sont les suivantes

9 Tenue GH O YR S:plddiWoHeX wh nasque chirurgicaljnecagoule une blouse

stérile etdeux paires de gants stériles

9 Hygiene des mins et port des gants
- Lavage chirurgical ou une désinfection des mains de type chirurgical

- Port de gnts stériles

9 Antisepsie cutanée
1H SDV GpSLOHU O DsildReQedt itdfsheDdabld) @vililBgizr la
tonte
Antisepsie en 4emps:
1) détersion agc savon antiseptique (solution moussant€lderhexidine
ou de polyvidone iodge
2) ULQoDJH j QfHDX VWpULOH
3) séchage.
4) 1ere application de solution antiseptique dans la mémengague celle
du savonChlorhexidine ou de polyvidone ioglélcoolique). Laissesécher.
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9 Posede lachambre:

'HX[ WHFKQLTXHYVY GIYLPSODOQOWDWLRQ SHUPHWW

supérieur. ponction percutanée(technique de Seldingerjle la veine

jugulaire ou souslaviereou basiliquepu dénudation chirurgile.

- Au bloc opératoire

- Sous anesthésie locala générale

- Mis en phce par chirurgien, anesthésigtanimateur ou radiologue

- Durée: environ 1h

- 4XHO TXH VRLW OYDERUG Y H [f=Qilkié¢ [soud fuidaievVH GH
échographique

- Lors de la pee,le cathéter est inséré dans la vaiheisie Ensuitde boitier
est mis en placsous la peau purglié au cathéter.

- Contréle radiologique au niveau du thombligatoireaprés la pose afin de
YpULILHU OD ERQQH S Ristal®VduRQbtés id [20jfindtjo Up P L W |

oreillette droiteveine cave supérieure

9 Retrait de la chambre: F {HYV @tteXptbgrammé se faisant dans les mémes

conditions queelles dda pose

B.5) MISEEN PLACE DE LRIGUILLE :

9 &KRL[ GH OYDLJXLOOH

,O HVW UHFRP R D@ Giguile g b¥eal0dtdrad, dite aiguille de Huber, affpdy LW H U

un carottagelu septum garantissant ainsi son intégrité
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FIGURE 27: DIFFERENCE ENTRE UNE AIGUILLE DE HUBER ET UNE AIGUILLE NORM ALE

http://www.omedit

centrefr/chambreimplantable_web gen_web/co/Aiguille_de Huber__1 .html

Deux W\SHV GIDLJXé&Bd®H GH +XEHU

- Aiqguille de type 1: F § H V Higudi®diimple, droite ou courbe a 90tilisées
pour des injections courtes et rapides

- Aiguille de type Ala plusfréquentey FfHVW X QH D Lpiotohgat®ud DY HF X
(+/- site d'injection) et urlamp avec un systéme de fixation et plateau
mousse noradhésif

FIGURE 28: DIFFERENTS TYPESD1$,*8,//( '( +8% (57 (EURS
INDICATIONS

http://ww w.omeditcentre.fr/chambreimplantable_web_gen_web/co/Aiguille_de_Huber__1 .html

Les aiguilles de Huber sécurisées sont a privilégier car elles limitent le risque de piqure
accidentelle du personnel soignant.

/ID ORQJXHXU @are énffDrictioxde@ @adtpulence du patient et de la profondeur
d'implantation de la CCI
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/H GLDPQWUH GH OfDLJXLOOH GpSHQG GH OD YLVFRVLWp
UHFRPPDQGpP GIXWLOLVHU GHV DLJXLOOHV DYHF XQ SHWI
OTpWDQFKpLWpP GX VHSWXP /D 6) + SUpFRQLVH G HPSOR\HU

si besoin).

9 Posede OfDLIJXLOOH

Préparation dugtient: antisepsie en 4 tempsl W SRUW G{XQ PDVTX}H
3 U p S D U D Weér@urGdiueOdfdRessionnellanasquechirurgical,

gants etlésinfectiordes mains par friction hydroalcooligaeant la mise

en place des gants

- S5pDOLVHU XQ SDQVHPHQW VWpULOH HW RFFOX'
dispositif est perfusé.

- Le bon fonctionnement du dispositif est vérifié paritelicateurs suivants
: présence du reflux veineux, absence de douleur spontanée ou a
OfLOQMHFWLRQ ERQ GpELW GH SHUIXVLRQ Gp

injection a la seringue aisée

9 Utilisation de la chambre:
- L'aiguille ne doit pas étre maintenu@plde 8 jours
- Utiliser des seringues de volume supérieur ou égalml pour ne pas
exercer une hyperpression pouvant endommager la CCl
- 3URFpGHU j OTDEODWLRQ GH OfqueéXeh®OH DSUQq
de chimiothérapie

B.6) ENTRETIEN DE LA CC:

9 Ringage de la chambre

Il faut vérifier la perméabilité de la CCIl (reflux sanguin par aspiratiamant toute

manipulation

Il est préconisé de réaliser ungage a&ec au moins 10 mL de NaCl 0.9% de maniére pulsé

F 9 Hdid en troipoussées suessives sur le piston de la seringue
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FIGURE 29: PRINCIPE DU RINCAG E PULSE

http://www.omedit
centre.fr/chamteimplantable_web_gen_web/co/Rincage_avant_administration_des_prod
uits.html

Il a été démotré dans plusieurs études que le rincage pulsé eshéthede simple, efface,

peu onéreusour éliminera plus grande partie dgsotéines fixées sur la lumiédes voies
GIDERUG YBDWRXOQPLWHY DLQVL Olpedt edécvdciage dBB%FIBsW Kp W H L
particules (36 838)

Il faudra donc rincer lahambre avargt aprés chaque perfusion

Un rincagedevra étre réalisutesOHVY VHPDLQHYV VL DXFXQ WUDLWHPHQ)

9 Mise en place depansements

(Q SRVWRSpPUDWRLUH LPPpGLDW HQ FDV GJH[VXGDWLRQ RX
oudupointGH SRQFWLRQ LO VIDJLW GJXQ SDQVHPHQW DGKpVL

La zone d'injection est habituellement recouverte d'un pansement adhésif transparent semi

perméable stérile qui permet de surveiller le point d'implantation de l'aiguille

En dehors depériodes d'utilisation de la CCl, il n'est pas utile d'appliquer un pansement sur
une CCI non perfusée (sauf durant la période de cicatrisatioop@sitoire)

51



9 Réfection du pansement
La tenue de I'opérateur et du patient seront les mémes que largade de l'aiguille.
Il faudra respecter lesémes principes d'asepsie que lors de la pose de l'aiguille
Il peut rester en place jusqu'au changement d'aiguillecetBst 8 jours maximum
Cependant, m pansement mouillé, souillé ou décollé doit érangé immédiatement
Une réfection du pansement n'entraine pas forcément un changement d'aiguille

9 Fréquence de changements du matériel a perfusion

FIGURE 30: EXEMPLE DE MONTAGE '181( /,*1( '( 3(5)8ION ET FREQUENCE DE
CHANGEMENT DU MONTAGE (34)

9 Tenue du mtient: SRUW G{XQ PDVTXH
9 7HOXH @eiteOrf S R U W téhfieXgpofessionnellei I ¥&sque chirurgicalje
gants et désinfection des mains par friction hydroalcoolique avant la mise en place des

gants
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9 59qJOHV G{K\JLg@pu@tdhsyY GHV P

Les maniplations doivent étrefectuées de facon aseptique et apres une désinfection des

mains par friction hydroalcoolique

Il faut utiiserdes FRPSUHVVHYV VWpULOHYV LPSUpJQpHYV GIXQ DQWLYV
alcoolique ou polyvidone iodée alcooliqua alcool a 70°) lors de la manipulation de toute

connexion de la ligne veineuse
Le changement de la ligne principaleit étre effectuéoutes les 96éures.

(Q FDV GH SHUIXVLRQ FRQWLQXH GTXQ PrPH PpGLFDPHQW
heures.

(Q FDV GH SHUIXVLRQ GLVFRQWLQXH GfXQ PrPH SURGXL
médicaments incompatiblentre eux la tubulure est changémmédiatement apres chaque
poche.Cela en sera de méme lors de perfusion de sang ou produit sanguin.

B.7) INJECTION DE SOLUTEET PRELEVEMENT.

$YDQW WRXWH DGPLQLVWUDWLRQ GTXQ VROXWp LO IDXW
UpVLVWDQFH j OTLQMHFWLRQ GpELW REVHUYp FRUUHVSRQ
GIH[WUDYDVDWLRXUD EMHQ&PIHGOIRE RXO H

Un rincage efficaceloit étre réalis@vant et aprés chaque administration.

Il est recommandé de brancher le sang, les dérivés sanguins et les émulsions lipidiques sur le

site proximal afin de faciliter le ringage du dispositif de p&idn.

ApresOTDGPLQLVWU D &Y bl QarGelide@memar e¥gmulsions lipidiques et les
produits sanguins, urincage est réalisé au niveau des connexions immédiatepey le

débranchement

/IRUV GYTXQ S UméefgutphR HiQj&r la purge ell faut effectuer un ringage pulsé

immédiatement aprds prélévement
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C) LES PICGLINES (PERIPHERALLY INSERTED CENTRAL CATHETER QJ

CATHETER CENTRAL INERE PAR VOIE PERIPHRIQUE) : (39 #1)

C.1) DEFINITION :

Le PiccLine est un cdttéter veineux central, mono ou multi lumiére, mesurant etr&@ cm
de long, inséré par uneine périphérique du bras$ dont la partie distale se situe au niveau de
la jonction de la veineave suypULHXUH HW OfRUHLOOHWWH GURLWH

FIGURE31 6&+(0$ '181 3-8N&
https://www.cancer.gov/publications/dictionaries/carteems?cdrid=689626

ITLQVHUWLRQ SHXW DYRLU OLH XoaBlu& déphdlpugoGhdérdlel LQHYV V.

FIGURE 32: DIFFERENTS SITESD{,16(57,21 '181 3 |&&

http://www.hugge.ch/procedurede-soins/soinssurveillanceentretieret-ablatiordun-cvc
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C.2) DESCRIPTION DYN PICG-LINE :

FIGURE33 6&+e0% /e*(1'e 'N®ICC-LINE

Un piccline se compose

- "X Cathéter en polyuréthane ou en silicoseuple et flexible, mesurant

entre 40 et 60 cml peut posséder une a trois lumiéres et son extrémité
proximale est raccordée dans sa partigagaisculaire a un segment de
tubulure plus épais et renfordées cathéters guolyuréthane ont été associés
a moins de complications infectiesseue les cathéters en PVau
polyéthyléne(42)

- 2 ailettes de fixatiompermettant la fixation par usystemespécifique de la

partie extérieure du pidne remplacant les fils de suture

Par exemple, nous retreans comme systeme spécifique, les systemes

- Grip Lok® : maintien du PIC@ar scratch et colle
- StatLock®: maintien du PICC par des petitéleties transparentes a clipser
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FIGURE 34: EXEMPLES DE SYSTEMES DE FIXATION DES PICC-LINES

HTTP://WWW.URPSINFIRMIERS-PAYSDELALOIRE.FR/FILES/00/00/56/00005644 |

B67D81CA359%€16DEF7FBAE2A838(CEDD/LIV RET—PICC—LINE.PDFl

- Un clampsitué audessus de la lumiére du picc

- Une valvebidirectionnelle a pression positive ou neut@gppelée également

connecteursans aiguille permétant les injections,les perfusionset les
prélévemats Sur certains picc, cetvalve est déja intégrée au cathdies

valves maintiennent le Pi@n systeme clogermettant de limiter le risque

de contamination bactérienne et d'embolie gazeuse mais également de
SUpYHQLU OHV DFFLGHQW\Ce Gi§pbpEfRmpMateR Q D X
progressivementutilisation de bouchons obturateugsi nécessit&int une

ouverture de la ligne veineuse pour injecter ou perfuser.
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Le graphique edessousépertorie les différents types de valves disponibles

valve en system
clos

Picc-line

valves valves
unidirectionnelles bidirectionnnelles
(injection (injection et
uniqguement ptélévement)

flush négatif ou neutre flush positif (liquide

valve anti-reflux ou anti-

retour valve antisiphon (liquide aspiré en amont) poussée en aval):
(ouverture par faible (ouverture par forte glamperl_e PIC@vant la ?]QconneX|or|du
pression-> perfusion par pression--> pompe ...) déconnexiorpour éviter le cathetersans clamper
gravite) reflux

FIGURE 35: DIFFERENTS TYPES DE VALVES DISPONIBLES

Il existe ded?ICC en polyuréthane dits "haute pression” compatible avec l'injection de produits
de contraste de radiologgWLOLVp ORUV GI1XQ H[DPHQ DQJLRVFDQQHU

C.3) INDICATIONS ETCONTREINDICATIONS:

Lesindications deficc linessont les suivantes

9 7TRXWHV GLVFLSOLQHV FRQIRQGXHV LOV VRQW LQGLT.
- (Q UHPSODFHPHQW GTXQ &93 VL OD GXUpH GIXWL
a 7 jours consécutifgl3).
- (Q UHPSODFHPHQW GT1XQ &9& RX &&, VL OD GXUpH
égalea 3 mois
9 Nutrition parentérale (44).
9 En réanimation : en remplacement a un CVC, par exemple, chez les patients
présecQWDQW GHV WURXEOHYVY GH OfKpPRVWDVH FKH] OtF

chez les patients trachéotonsséc

No FHWWH YRLH QTHVW SDV LQGLTXpH ORUV GTXQ FKRF R~
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9 Oncohématologie HQ FDV GITXUJHDxH WREXUDSGHXWWDLWHPHQ'
GITXQH OHXFpPLH DLJ*H OH WUDLWHPHQW GTXQH DS
OTLOQWHQVLILFDWLRQ WKpUDSHXWLTXH &fEQads DIITHFW
GIDXWRJUHIIH RX DOORJUHIIHtiGuBL FHOOXOH VRXFKH K|

Nb OH SLFF OLQH QYfHVW SDV OH GLVSRVLWLI SRXU OH WU

solides.

9 Antibiothérapie au long cours

9 Améliorationdu FRQIRUW GI1XQ SDWAH QW HQ ILQ GH YLH
9 Transfusions
9

Prélévemants sanguirs.

Les ®ntreindicationssont les suivantes

Deux types de contsadications:

9 Absolues:
- 3DWLHQW SRUWHXUV GIXQH LQVXIILVDQFH UpQD

fistule artérioveineuse est prévisible (hémodialyse chronique)

Du coté owun curage axillaire ancien ou récantu lieu
- (Q FDV GH O\PSK°GgPH GX PHPEUH VXSpULHXU

En cas de Iésions infectieuses du membre supérieur

- A proximité de lésions cutanées chroniques

9 Relatives:
- Maladie thromboembolique liée a une anomalie génétiqnaue
- Radiothérapie locorégionale avec irradiation homolatérale sur le membre
supérieur ou la région scapulaire

- Antécédent de thrombophlébite du membre supérieur
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C.4)CHOIX DU CATHETER:

/IHV FDUDFWpPpULVWLTXHV G{XQ SLFF OLQH VRQW OHV VXLYD

- Matériaux: soit slicone ousoit polyuréthane

- Longueur. comprise entre 50 et 60 cm

- Nombre ddumieres: 1 a 3 voies

- Diametre: standard, de 4 a 6 Fr mais il existe des diametres 2Fr, 3Fr, 4.5Fr
ou7’ Fr

Des étudeg46) ont montré que la taille et le nombre de lumséda cathéter avaient une
influence sur le risque de thrombose. Plus le diametre est petit, plus le risque de thrombose est
faible. (47) Il en est de méme pour le nombre de lumigiR) Les cathéters manlumiére et

de petits diamétresont donc a privilégiet.e diamétre du cathéter doit étre adapté a la taille de

la veine: 4 Fr pour une veine de diametsapérieur ou égal a 4mm, 5Fr pour une taille
supérieure ou égale a 5 mm et 6Fr pour une taille supérieure a 6mm soit un diametre de veine

3 foissupérieur au diamétre du picc.

C.5)SITE DINSERTION:

Trois sites sont possibles

- Veine basilique
- Veine lumérale (ou brachiale)

- Veine céphalique

La veine la plus utilisée est la veine basiliga@éfaut la veine huméralea veine céphalique

doit étre utilisée en dernier recours@D XQ LQWpUrwW TXH FKH] OHV REqV
retrouvant plus dift F L O HV cke¥%de Eypegparticulier dpatients

/IH WDX[ GH WKURPERVH HVW GH ORUV GH OfXWLOLVDWL
basilique et 57% pour la veine céphalique. La veine brachiaémamoins@nfonvénientde

sedédoubler emétro artériel dans 8% des cé49)

Concernant le choix du brasQi Q\ D SDV GH F R8@)DansSds d&ux Cgs JaeistH U
UHFRPPDQGpP GH FKR Ltdtiob agrés Visublsdtidh §auB Scodgr@phie de la veine
HQYLVDJpH HW YpULILHU OD ERQQH ORFDOLVDWLRQ GH OfH
j GURLWH TX9Yj] JDXFKH
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C.6) POSE DU PICC LINE(51):

LD SRVH GT1XQ SLFF OL @déuvhnhvawe ¥qlisB pav\WuH r&iplddué, Diochirurgien
ou un anesthésist®ans certains établissements, protocole de coopératiomtabli avec
OY$JHQFH 5pJLR QDO Hvaidé @bliie AGeraé dd Santé (HASJutorise
une délégation de la pose de cathétersraex pardes manipulateurs en électroradiologie

médicale

/ID SRVH GRLW VH IDLUH GDQV GHVY FRQGLWLRQV GYDVHSVLLE

interventionnelle, un blwopératoire ou en réanimatiddle dure 20 minutes environ.

9 Tenue GH O TR Sphdadilagéickiturgical (coiffepasque, blouse stérile et gants

stériles).

9 Hygiene des mains et port des gantslavage des mains avec ura@uion ou gel
hydroalcoolique

9 Tenue du patient : masque et coiffe VLWH G{LQVHUWLRQ GpOLPLWpDP

9 Antisepsie cutanéalu patient :

Antisepsie en 4 temps

1) détersion agc savon antiseptique (solution moussant€lderhexidine

ou de plyvidone iodég

2 ULQoDJH j QTHDX VWpULOH
VpFKDJH j OfYDLGH GH FRPSUHVVHV VWpULOHYV
DSSOLFDWLRQ GTXQ D@Mhexitirge\Wide gdyvd@m& RROL T

iodéealcoolique). Laisser sécher.
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- Pose du Picc line technique de Seldingemodifiée (voie percutanée)

1. Repérage échographiqguafie veine profonde daras Ce repérage favorise la réussite de la
SRVH HW OLPLWH OHV FRPSOLFDWLRQV /D VRQGH GH OfpFl

2. Aprésanesthésie locale, ponctidela veine de préférencau-dessugiu pli du coude pour
ne pas géner la flexion du bras du patigntQ I D uriz &igu@I§ de ponction percutané&®us

repérage échographique.

3. Insertion Gufh guide métalliqug W U D Y H U VG ® PDAL OLH] DattignRde \WumiveawWw S R
de la jonction entre la veine casepérieureHW OfRUHLOOH GURLWH

$SUQqV XQH LQFLVLRQ j OfDLGH GTXQH ODPH GH ELVWRX!
guide.$X SUpDODEOH OYDLJXLOOH GH SRQFWLRQ D pWp UHWL

5. Aprés awir déterniné la longueur adéquate du cathdter la peau da terminaison de la
veine cave supérieure), insertion du Picc IBeDQV OH GLODWDWHXU MaXVTXYD X
longueurextériorisée du cathéter doit étre la plus courte possible.

6. Retrai du dilatdeur et du guide métallique

7. Fixation du PICC a la pe grace ain systeme de fixation spéque (Statlock, Griplock)

ou plus rarement grace a des sutures.

8. Vérification du bon positionnement du Rloe (jonction veine cave supérieuet oreillette
droite) possible de différentefacons : contrble radiologique fibroscopie, échographie
cardiaque UDGLRORJLH WKRUDFLTXH«

9. Pose d'un pansement occlusif stérile, semi perméable et de préfénesmarénat recouvrant

le point deponctionet le site de fixation du pick la peauAvant de connecter le cathéteta
ligne de perfusion, lesflux sanguin devra étre vérifig¢ OfDLGH GTXQH VHULQJXH
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C.7) RETRAIT DES PICELINE :

Le retrait du Picc peut étre réalisé par un infirmier ou édeuin, et doit étre impérativement
HITHFWXp HQ SUpVHQFH PpGLFDOH j OTK{SLWDO

/IH FDWKpWHU HVW UHWLUp GgV TXH VRQ LQGLFDWLRQ QYHV
GYDSSDULWLRQ GH FRPSOLFDWLRQV

Le retrait du cathéter est un geste aseptique
- Désinfection des mains par friction avec une solutigafroalcooliqgueavant

de retirerle PICCSRXU OYRSpUDWHXU

- L Y Rr&tpurporte unmasque etlesgants

- Antisepsie alcoolique uniguement puis séchpgar le patient au point
GILQVHUWLRQ GX FDWKpWHU

C.8) ENTRETIEN DES PIC LINES:

Deuxtypes de montagsont possibles

- Une ligne veineuse avec valve en perfusion continue (la valve éeut

remplacée par un obturateur)

FIGURE 36 6&+(0$ '81( /,*VEINEUSE AVEC VALVE EN PERFUSION CONTINUE (40)

Dans ce type de montage, la valve sera connectée a un prolongateur court et des robinets.
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- Une lgne veineusen perfusiordiscontinue:

FIGURE 37: LIGNE VEINEUSE EN PERFUSION DISCONTINUE (40)

Dans ce cas, la valve ne sera pannectée a un prolongateur.

9 Réfection du pansement

/IH SRLQW G 7L G&tdd dowatre ystematigiemendtégé par ungnsement stérile

occlusif.

La tenue dwsagnantlors de cette réfectiot RLW rWUH FRPSRVpH GIXQH FRLIIF
Unedésinfectiondes mains par friction avec uselutionhydroalcooliquedoit étre effectuée

avant G HQ L O H bor@tlérNesI D Q W V

Une antisepsie cutaée en 4 tempau niveauG X VLWH GYLQVHUWbh&® GRLW rWUuUl
patient

Le pansement doibujoursétre propre et occlusiin pansement transparent est a privilégier

pour la surveillance du point de ponction. Le retrait du paesése fait par étirement.

63



Fréquence de Le 1° jour Tous les jours | Tous les 4 jours| Tous les 8 jours
changement
Réfection du X X X
pansement (Si compresses (Si point de (Si point de
mises au point ponction non ponction
GITLQVHLU visible) visible)
Surveillance du X
point de ponction
Changement du X

stabilisateur

(Sauf si souillé

ou décollé, dang
ce cas

changement

immeédiat)

TABLEAU 4: SURVEILLANCE ET FR EQUENCE DE CHANGEMEN T DU PANSEMENT

9 Manipulations sur la ligne veineuse
- Tenuedusoignant:RUW GIXQ PDVTXH

- Désinfection des mains par friction avwene solution hydroalcoolique

avant toute manipulation

- Respect du systeme clos en limitke® manipulationsen regroupant les

soins et en utilisarie matéiel adapté.

- Manipulation des robinets et du connecteur bidirectionnel avec des

compresses stériles imprégnées d'un antiseptique alcoolique.
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Fréquence de A chaque Tous les jours Tous les 4 Tous les 8
changement perfusion jours jours
Tubulures de X X X
perfusion (Si produits (Si perfusion de| (Si préparation
sanguins ou si lipides et si dans des
incompatibilités | préparations de|  conditions
médicamenteusey perfusions dang GIDVHS
les conditions rigoureuse)
standards)
Ligne principale X
(rampes, robinets,
prolongateurs)
Valve (sauf si X
intégrée au cathéter)

TABLEAU 5: FREQUENCE DE CHANGEMENT DE LA LIGNE VE INEUSE

En cas de non utilisation du piine pour une durée supérieure ou égale a 4 jours, le

prolongateudoit étre enlevé et la ligne fermée.

9 Injections / perfusions:

Désinfection des mains par friction avec une solution hydroalcoolique avant

tout injection.

- 6XUYHLOODQFH DYDQW FKDTXH LQMHFWLRQ GH O
retour veineux.

- Effectuer un ringage pulsé avec 10 ml de sérunsighygique (20ml si le
produit est de haute viscosité) avant et aprés chaque utilisation et entre 2
produits injectés.

- SilePICCMIHVW SDV XWL O kédisetymlikgadpal &€ tiPrhio sV

1 fois pa semaine
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D) cHoIX D INE VVC :

FIGURE 38: ARBRE DECISIONNEL DES DISPOSITIFS IV DE LONGUE DUREE

http://www.omedit |
centre.fr/chambreimplantable_web_gen_web/co/PICC__ CCl__ CVC_comment_choisir.html

'LITpPUHQWY FULWQUHV VRQW j SUHQGUH HQ FRPSWH ORUV G
GXUpH GIYDFWLRQ

Débit de perfusion.

Durée du traitement envisagée.

UnecontreLQGLFDWLRQ j OD SRVH GY{XQH &&,

Le type de traitement administrééquentiel ou continu.
/ID GpFLVLRQ ILQDOH VHUD SULVH HQWUH OfpTXLSH PpGLFD
/IRUVTXH OH GpELW GH SHUIXVLRQ GRLW rWU Hlutd® $eRUWD QW
un CVCtunnelisgavec ou sans manchon) ou un cathgpécifique (hémodialyse, cytaphérese,
plasmaphérese).
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Lorsque le traitement ne nécessite pas un débit de perfusion important, le choix du dispositif va
GpSHQGUH WRXW G { DeetRriteé@er® ébt Wigriguxa Bprivbis,8ub picc line ou un
CVC tunnelisé pourront étre utilisés.

6L OH WUDLWHPHQW HVW VXSpULHKQGLFPRILNRE VW OHLDORY i\ C
OH FKRL[ VIRULHQWHUD YHUV XOQ H uR&corRandQiok R posX Q QHO L
GIXQH &&, OD PLVH HQ SODFH GYXQ SLFF OLQH RX GIXQ &¢

5) COMPLICATIONS DES VQES VEINEUSES PERIPERIQUES ET
CENTRALES:

A) COMPARAISONDU RISQUE INFECTIEUXENTRE LES DIFFERENTSYPES
DE CATHETERS:

/IH WDX[ GILQIHFWLRQV OLpV DX[ FDWKpWHUYV SHXW rWUH H
- 6RLW OH QRPEUH GYTLQIHFWLRQV UDSSRtkWp DX C

chiffre sera exprimé en pourcentage (%).

- 6RLW OH QRPEUH GILQIHF@®HRWOR/XUDN SEHR B VYW DpWQ
jours cathéter, soit x /1000 jours de cathétersy RREUH GLQIHFWL
/Nombre dgournées de cathétérisme
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Trois principalesétudes comparant les différentes voies veineuses ont été répertoriées dans le

tableau cidesous:

observationnelle

Moureau N, 2002 Maki DG 2006 Chopra V 2013
(52) (53) (54)
7\SH GYpWX(Etude prospectivg Revue de lg Revue de le
multicentrique, littérature littérature

Matérielet méthode

Etude des données
de database,
Recherchentre
autre les éventuelles
complications de la
PLVH HQ SO
cathéterchez50470
patientsadultes

traités a domicile

Comparaison de 20
études prospectives
entre 1966 e
2005chez
patients adikes afin

des

de comparer le risqu
infectieux entre leg

différents cathéters.

Comparaison de 2
études (12 étudesg
rétrospectives, 1
prospectives et
essai clinique) suivi
du risque infectieu
chez 57250 patient
SRUWHXUV
GIXQH &&,
CcvC

7D X[ GTLQ
exprimé en x pou
1000 de

cathéters

jours

Picc 0.366 CVC
tunnelisés 0.7 CCI

0.3

CVP 0.5;CCI0.1;
Picc 2.1(patients
hospitalisé} 1
(patients traités a
domicile); CVC
tunnelisé 1.6, CVC

non tunnelisé 2.7

CCl0.5;Piccl1a?2
CVC tunnelisé 1.5 ¢
25

TABLEAU 6: COMPARAISON DU RIS QUE INFECTIEUX ENTRE LES DIFFERENTS DISPOSITIFS

I fpWXGH GH &KRSUD FRPSDUH pJDOHPHQW OH ULVTXH LQIHF
Chez le patiemoncancéreux,&1 ULVTXH HVW SOXV LPSRUWDQW -FKH] OH\
line, SOXW{W TXTXQH DXWUH YRLH YHLQHXVH FHQWUDOH 3RX
en fonction des etude&4)

68



'fDSUQV FHVWWXGHW QQHFWLHX[ HVW SOXV pOHYgnEKH] OHYV
TXH FHX[ SRUWHXUV GT1XQH FKDPEUH LPSODQWDEOH RX GTY°
GH ULVTXH LQIHFWLHX[ FKH] OHV SDWLHQWYV SRUWHXUV GY

B) COMPARAISON DU RISQUE DE COMPLICATIONS HROMBOTIQUES ENTRE
LES DIFFERENTSTYPES DECATHETERS!:

Dans la littérature, le risque thrombotique a été le plus souvent établi entre deux types de

cathéters sauf pour les CCI.

B.1) COMPARAISONPICC/CVP :

Trois étues ont permis de comparer le taux de thrombose

9 Lors G 1 Xe@Quiteprospetive randomisée monocentriquemparan81lPICCet29
CVP mis en place pour uneéurée e MRXUV O thrombbDpXlgbi@H
superficielles étaitresélevédans les deugroupes 29 % dans le groupe Picc (30,9
cas pour 1 000 jours PICE) 37,8 % dans le groupe C\#L,4 cas pour 1 000 jours
CVP).(55)

9 Une autreétuderandomiséeompare les complications sunees su37 PICC et
sur 37 microperfuseurs chez les jeunes enfantsat@ fois plus dephlébites
périphériques sonmbservéesians le groupe microperfuseugse dans legroupe
PICC (40,8 %, contre 10,8 Y456)

9 Une autre étude estimaitad % le taux d@hlébite sur une VVP contre 2 a 10 % sur

un picc line(57)
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B.2) COMPARAISONPICC/CVC :

Le taux de complications thrombotiques se retrouvenis lusieurs études dont quatre

dessous

9 Une F™eétude randomisée en nutrition parentéraleygarant1 cathéters centraux
sousclavieresvs51 PICC, estimeguele taux de complications thrombophlébitiques
est de 1.9 cas pour 1000 jours de cathéter pour les cathétsxdavieres contre
16.6 pour les picd58)

9 Dans ue 2meétude, &s données de 239 patients oBtatalysées, soit 125/C
et 3,4& /H QRPEUH GH MRXUV #HATR&VIESWCYEWLRQ D p
024 pour les piccd.e taux de thromboses veineuses proforedtisnéétait de 7.7

cas pour 1000 jours cathéter pour les picc contre 4.4 pour les(69)C.

9 Une 3" étudecomparantl2 étudesapporte des taux de thrombophlébites & 7,8 cas

pour 1 00Jours cathéter pour les picontre 0.75 pour les CV{60)

9 Enfin, une métanalyse, publiée en 2013, a comparé 64 étulidscomparant les
FRPSOLFDWLRQV GHV 3, étiBétgrshveiecentrac eD5eVEdnsi vV F
comparaison avec un autre abord vein®ansles études sans comparaison, le taux
global de thrombosprofonde était de 4,7 %, 6.7%hez les patients tréi$ pour
cancer etl3.9 % pour les patients en réanimation. D&s12 études avec
comparaison, le risque thrombotigéiitde 6.3%chez les patients avec un PICC

contre 1.3% chez ceux avec un C\(€1)

B.3) CAs DES ccCi.

Les thromboses représentent la deuxieme caatphn la plus fréquente des chambres
implantablesapres les infectionsde 0 a 9,6 des complications selon les études. La densité
GILQFLGHQFH GHV pSLVRGHV GH W Kisrer&iR 8eH)2 a0x3delon MR X
les études(6264)90% GHVY WKURPERVHY DSSDUDLVVHQW GDQV OHV ¢

cathéter par la formation du thrombus a partir du point de pon@sh.
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C) COMPARAISON DU RISQUE DE COMPLICATIONSMECANIQUES ENTRE

LES DIFFERENTS TYPE®E CATHETERS:

Dans la littérature, ce type de complication a pu étre déterminé individuellement pour chaque

cathéter.

C.1) CATHETER VENEUX PERIPHERIQUE

'f{DSUqV XQH pWXGH SURVSHFWLYH REVHUYDWLRQQHOOH Uy
de 842 cathéters veineux périphériquase ou plusieursomplications sont obsere®chez
39.3% degpatients (66)

Hormis le risque infectieux, $eautres complications observéamns 32.5% des cawntles

suivantes

- Phlébite (17.6%)Dans la littérature ce taux varie de 1 a 79%.
- Douleur (7.6%)

- Fuite (3.9%)

- Malposition secondaire (2.4%)

- Extravasation (0.5%)

- Occlusion (0.5%)

Dans cette étude, le taux de complications est similaire entre lestpad@mt la durée
GIYXWLOLVDW L Rrgrieuxed 2 W KIpW ARIXH\GR QW OTXWLOWRVDWLRQ H

Les facteurs de risque pouvant étre imputés a ces complications sont les suaidatdu
cathéter, préparation du site d'insertion, st GILQVHUWLRQ WteBhHigueH SHUI
dinsertion GXUpH G {XWLO L Vtip&/deReGext mib & Klpc HU HW
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C.2) COMPLICATIONS MECANQUES DES PICELINES: (60,67)

Les complicatons les plus fréquemment rencontrées dans la littérature sont regroupés ci

dessous

- Occlusions ce taux varie dans la littérature entre 3 a @)

- Rupture dupiccline : dans une étudealiséesur 1650 picdines utilisés
chez des enfantseulement 11 ont psenté une rupture ghicc. Dans une
autre étudgece taux était de 1.6%69)

- O0DOSRVLWLR Q VceatrhledUddthétdd yaFd de/ I a33% selon les
études

- Dysfonctionnement du cathéte3.6 a7.8% selorles études.
Les autres complicaths mécaniques sont tres rares.

C.3) COMPLICATIONSMECANIQUESDES C\C : (70)

9 Ponctions artérielles, hématomes, pneumothorax et hémothorax

Ce sontés complications mécaniques consécutives a une pose de CVC lesnpluss et les

plus renseignées.

'"HX[ pWXGHV R Q@nlir 18 fieduRhce dé fgs \ebmplications

- Une revue de la littérature effectuée par McGee en Z0D& permis de comparer les taux
de complications mécaniques pour chaque site. Les résultats sont présentés dans le-tableau ci

dessous.

FIGURE 39: REVUE DE LA LITTER ATURE EFFECTUEE PAR MCGEE EN 2003SURLES
COMPLICATIONS DES CV C
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9 Une étude publiée en 2006 par Ei§ép) ont permis de confirmer ces résultats. Ils
sont présentés dans le tableadessous.

FIGURE 40: ETUDE PUBLIEE PAR EISEN EN 2006 SUR LES COMPLICATIONS DES CVC

9 Malpositions et gsfonctionnements deathéte :

Ces complications mécaniques sont peu mentionnées dans la littérature en raison de I'absence
de conséquence clinique directe et en raison d'une correction possible par le changement ou

repositionnement de la CVC.

9 Perforation vasculaire

Les perfoations vasculaires sont des complications rares mais qui présentent des risques tres
élevés pour le patient pouvant engendrer une tamponnade cardiaque. Peu de publications
relatent cetype de complication et son taux d'incidence en réanimati@. Q 1 Hofpas G R

possible de le chiffrer.

C.4) COMPLICATIONS MECANDUES DES CHAMBRES IRLANTABLES!

Les résultats cités-tiessougmanent de la synthese de 3 études prospectives observationnelles

sur plusieurs centaines de patie(68,73,74)
Les principalegomplications rencontrées sont les suivantes

- Obturation du cathételans0.1 a 6.1%des cas selon les études.
- Migration du cathétedans0.1 a 6.7%des cas.

- Infection du site opératoiansl.5 a 8.8%es cas.

- PneumothoraxlansO a 0.1%des cas.

- HémabmedansO a 1.7%des cas.
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D) RESUME DES COMPLICATONS LIEES AUX DIFFERENTS CATHETERS

Les différentes complications retrouvées dans la littérature pour chaque cathéter sont résumeées
dans le tableau @essous

CVP CiC CvC PICC LINE
Risque . '
_ _ CIC < CVP < PICC < CVC tunnelisé < CVC non tunnelisé
infectieux
Complications | Risque de 0.2a0.3

thrombotiques | thrombophlébiteg épisodes de . . o
Risque de thrombophlébites supériey

élevé thrombose pour
_ pour les picc que pour les CVC
1000 jours de
cathéter
Complications | Douleur Obturation du | Ponction artérielle| Occlusion
mécaniques Fuite cathéter Hématome Rupture du picc
Malposition du | Migration du Pneumothorax Malposition de
cathéter cathéter Hémothorax OfH[WUpPLYV
Extravasation Pneumothorax | Perforation du cathéter
Occlusion Hématome vasculaire Dysfonctionnement
Malposition et dru cathéter
dysfonctionnemen
du cathéter

TABLEAU : RESUME DES COMPIIONS LIEES AUX DIFFERENATHETERS
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6) CONSOMMATION DES DIFERENTSCATHETERSA L flOPITAL DE LA
TIMONE

Nous allons dans urtemps étudier la consommation des différemtthéterguis dans un
2" WHPSV DQDO\WHU OD FRQVRPPDWLRQ GHV SLFF OLQHV D.

A) ANALYSE DE LA CONSOMMATION DES DIFFERENTS DM PAR ANNEE ET
PAR NOMBRE DYINITES CONSOMMEES.

Répartition de la consommation de ces differents DM par année et
unités consommees

16000 400000
14000 350000
12000 300000
10000 250000
8000 200000
6000 150000
4000 100000
2000 50000
0 —_— e — 0
2014 2015 2016

Cathéters veineux centraux

Chambres implantables

Microperfuseurs = Picc lines

Cathéters veineux périphériques

FIGUREL: REPARTITION DECABNSOMMATION DES EHRENTS DISPOSIPIKR ANNEE ET PAR
EKD Z [hE/d "OMMEES

6XU OH JUDSKLTXH OfD[H GHV R WIRRFELHW j GDXXF KW p/RRJIRJG
GHV FKDPEUHYVY LPSODQWDEOHY GHV PLFURSHUIXVHXUV G
correspond a la consommation des CVP.

Ce sont les cathéters veineux périphériques qui sont les cathéters les plus largement utilisés
suivi des microperfuseurs et des CVC. Les chambres implantables sont quant a elles, les moins

consommeées.

La consommation des CVP augmente au cours des années tandis que celle des microperfuseurs
GLPLQXH /fXWLOLVDWLRQ GHV &9&tstAlleGHY FKDPEUHV LP S

La consommation des picc line connait un pic en 2015 puis diminue depuis.
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6L OTRQ HI[WUDSROH OD FRQVRPPDWPEPRQVGGEHFEYD'QQpX FRX

tendances semblent se confirmer.

Les prix moyens de ces différents dispésisiont répertoriés dans le tableadessous

Chambre CvC CVP Microperfuseurs | Picc lines
implantable
Prix moyen
par unité 66 6 a84 0.50 0.06 70
(en euros)

TABLEAB : PRIX MOYEN DESEHRENTS DISPOSITIFS

Les deux cathéts les plus utilisés, les CVP et les microperfuseurs, sont les moins chers. lls

sont tous les deux utilisés par VVP.

Les cathéters utilisés par VVC ont des prix unitaires beaucoup plus élevés. Par conséquent,
malgré des consommations plus faibles, ilséspntent des colts importasésrapprochant de
ceux des CVP

B) ANALYSE DE LA CONSOMMATION DES PICC LINES A L fIOPITAL DE LA
TIMONE

Répartition de la consommation de picc lines par année
et par type de cathéter

1400
1200
1000
800
600
400
200

1V 3F 40cm 1V 4F 60 cm 1V 5F 60 cm 2V 5F 60 cm

m 2013 m 2014 m 2015 = 2016

1V: 1 lumiére; 2V: 2 lumiéres

FIGUREZ2: REPARTITION DECBNSOMMATION DE PIGRES PARNNEE ET PAR TYPECBEHETER
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Les premieres poses de picc lines ont commencé en 2014 pour atteindre un pic de
FRQVRPPDWLRQ HQ /IHXU FRQVRPPDWLRQ WHQG j GLPLQ

Les cathéters les plus utilisés sont ceux a une voie, ce qui esertopéar rapport aux
recommandations. En effet, le nombre de lumiére du cathéter a une influence sur le risque de
thrombose. Plus le nombre de lumieres est faible, pltisdee de thrombose est atténlés
cathéters mono lumiesont donc a privilegie©O RUV GH OD SRVH G{XQ SLFF

Les cathéters a double lumiéres ne sont quasiment plus posés en 2016, ceci expliquant la baisse
de consommation des picc lines. 445 cathéters double lumiéeres ont été utilisés en 2015 contre
32 en 2016.

Toutes années confonduesG D Q V GHV FDV FYHVW OH VHUYLFH
consommer les picc lines. En effet, la pose de ces cathéters se fait quasi exclusivement dans ce
VHUYLFH /HV GHX[ DXWUHYVY VHUYLFHY FRQVRPPDWHXUV VR(

des cas et le service dbiturgie vasculairelans0.18%des cas.
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[I1) LES MDILINES (CATHETER VEINEUX PER IPHERIQUE
PROFOND DE LONGUE DUREE)

Les T" midlines(75) ont été introduits dans les années 1868e nommaient les dispositifs
IntraCath®. lls étaient insérés par la veine sous claVieéx®e materiaux rigides et le caractére

invasif de leur insertionnt limitél'adoption et l'utilisation dees t*®cathéters

Dans lesannées 1980, MenloCare a commercialisé un Midline nohmandmark®,composé

G XQ PDWpULDX XQLTXH $TXDYHQHS VIDVVRXSOLVVDQW X
soninsertion tout en rédsant les traumatismes des vaisseaux. Malheureusement, entre 1992 et
1995,GHV FDV GYK\SHUYVH @példenmaiétial pntBte keprtgriésHarrétant ainsi

sa commercialisation.
Récemment, le cathéter midline a été redéveloppé.

/ 1 t&@et des Milines augmente suitede nombreusepublicationsprésentantles résultats
positifsa leurs sujetAnderson, 200476) ; Griffiths, 2007(77) ; Alexandrou et al, 201{78)

; Cummings etla2011(79) ; Dawson et Moureau, 20135) ; Caparas Et Hu, 20180) ;
Moureau et al, 20161)).
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1) DEFINITION
& 1 HIN dlthéteveineux soupleGH ORQJXH GXUpH G 1D FWrhsBr&@lanB inglL P X P

veine du membre supérieur,&8BIHVV XV GX SOL GX FRXpdéded®RQIaweDgH[WUpPF
axillaire. & fHVW GRQF XQ FDWKpWHU YHLQHX[ SpULSKpULTXH

FIGURE 43: DIFFERENCE ENTRE LES MIDLINES E T LES PICC LINES

https://lwww.cpiasouvelleaquitaine.fr/wp
content/uploads/2015/07/J1A_250@82% Nouveaux_Dispositifs.pdf

/ID GLIlpUHQFH PDMHXUH HQWUH XQ SLFF HW XQ PLGOLQH +
cathéter. Le picc est un cathéter veineux central tandis que le midline est un cathéter veineux
périphérique.

/TH[W U p P Liéter <8 XolvB déns uxeine de plus grand diamettemparé a une VVP

permettantine meileure hémodilution de la solution a injecter
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2) DIFFERENTS MIDLINESCOMMERCIALISES:
A) LABORATOIRE VYGON : LE LIFECATH MIDLINE® : (82)

FIGURE 44: MIDLINE DU LABORAT OIRE VYGON (82)

Caractéristigues des Midlinesdu laboratoire VYGON :

- Matériel: polyuréthane

- Taille du cathéter3 a 5 Fr.

- Longueur. 20 & 25 cm.
- Nombrede lumiére(s) 1 seule lumiére2 lumieres bientdt commercialisées.

- Deux techniques de posenéthode de Seldinger grace a une canule pelable

ou méthode de Seldinger modifiée.
- Dispositifs de classe lll, utilisation possible-@ela de 28 jours/ DV WD [EW p
GX PDWHMVWM DO UGKHWLBEHD XVHPDLQHV
- Le systéeme de fixation utilisé est le systéeme Ggk.
- 3DV GH SRVVLELOLWp GILOQMHFWLRQ j KDXWH SUL
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B) LABORATOIRE TELEFLEX :

Deux types de Midlines sont commercialisés

- Arrow® Midline (83)

FIGURE 45: MIDLINE DU LABORAT OIRE ARROW® (83)

Caractéristigues du Arrow® Midline du laboratoire TELEFLEX

- Matériel: polyuréthane.
- Taille du cathéter3 a 5 Fr.

- Longueur. 20cm.

- Nombre de lumiere(s)1 seule lumiére.

- Deux technigues de posenéthode de Sdinger grace a une canule pelable

ou meéthode de Seldinger modifiée.
- Dispositifs de classib, utilisation possibleM X V Z8{diys.
- Le systéme de fixation utilisé est le systestatlock
- 3DV GH SRVVLELOLWp GILQMHFWLRQ j KDXWH SUL
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- Arrow® Midline with Chloragsard® Technology (imprégnés de
Chlorhexidine):. (84)

FIGURE 46: ARROW® MIDLINE WIT H CHLORAG+ARD® TECHN OLOGY (84)

Caractéristigues des midlines Arrow® Midline with Chlorag+ard® Technology:

- Matériel: polyuréthane.
- Taille du cathéter4.5 a 5.5 Fr.

- Longueur: 15cm.
- Nombre de lumige(s): 1 ou 2lumiere(s).

- Deux technigues de posenéthode de Seldinger grace a une canule pelable

ou méthode de Seldinger modifiée.
- Dispositifs de classkb, utilisation possibleM X V Z8{ds.
- Le systeme de fixation utilisé est le systédtatiock
- 3DV GH SRVVLELOLWp GILOQMHFWLRQ j KDXWH SU}

- Caractéristigue particuliérecathéter imprégné.

Cette gamme de cathéters possedepdagriétésanti thrombogenes et antimicrobiennes. En
effet, la technologie Chlorag+ard permettraitrédduire le risge de complicationiées au
cathéter (occlusiorphlébiteetc) pendant au moins 28 jowes inhibantia formation de gaine

de fibrine sur la surface du cathétés5,86)
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C) LABORATOIRE BARD® :
Plusieurs cathéters Midlineont commercialisé& KH] %DUG DYHF GHX[ WHFKQLT
différenteqsysteme PowerGlide ou méthode de Seldinger modifiée)
- Power injectable midline compatible avedes injections a haute pression
(PowerGlide Midline, PowerGlide Pro Midline, PowerMidline)
- No power injectable midline non compatible avetes injections a haute
pression.
C.1) INSERTION GRACE AUYSTEMEPOWERGLIDE:
Les Midlines ont compatibles avec des injections a haute pre§sioduit de contraste lors de
scanner par exemple)

9 Le systéeme powerglide

Le systeme PowerGlide estunsyWqPH GH SRVH FRQWHQDQW j OfLQWpUL

FIGURE 47: MIDLINE INTEGRE DA NS LE SYSTEME POWERGLIDE (87)
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/ ftHisation du systeme PowerGlide fait en plusieurs étapes :

- 1°€étape ,QVHUWLR @ dasl la0/&§imeL JIXL O O

- 2®™egtape Vérification duretour veineux

- 3*megtape Avancer la prise avantle fil guide va alors se déployer dans la
veine

- 4°meétape Avancer la poignée du cathéterOH FDWKpWHU YD VYLQ\
veine

- 5®Meétape Retirer le paverglide et laisser en place le Midline

Il existe le systemePowerglide (figure 46) ou le systeme Powerglide pro un peu plus

perfectionng87):

FIGURE 48: SYSTEME POWERGLIDE PRO (88)

Caractéristiques des cathéters inclus dans les PowerGligePowerGlide Pro:

- Matériel: polyuréthane.
- Longueur. 8 a 10cm.

- Nombre de lumiere(s)1 lumiére.

- Une techniqué&e pose insertion grae au systeme PowerGlide
- Dispositifs de classBb, utilisation possibleM X V Z8diys.

- Le systeme de fixation utilisé est le systéBtatiock
- 3RVVLELOLWpP GILQMHFWLRQ j KDXWH SUHVVLRQ
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C.2) INSERTION GRACE A LMETHODE DESELDINGER MODIFIEE:

I Power Midline eBard Poly MidlineCatheter(88):

FIGURE 49: POWER MIDLINE ET B ARD POLY MIDLINE CAT HETER (89)

La différerceentre ces deux Midlines se traduit mpossibilité de pouvoir injecteies

produits a haute pression.

Caractéristiques des Power Midline et Bard Poly Midline Cathéter

- Matériel: polyuréthane.
- Taille du cathéter3 a5 Fr.

- Longueur: 20cm.

- Nombrede lumiere(s) 1 ou2 lumiergs).

- Une techniquele pose méthodale Seldinger modifiée.
- Dispositifs de classkb, utilisation possibleM X V Z8{diys.

- Le systéme de fixation utilisé est le systestatiock
- PRVVLELOLWp GTLQM Hked/le RavefMKIINEWH SUHVVLRQ
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T Groshong midlineathéter(89):

ITLQWpUrw GX *URVKRQJ PLGOLQH FDWKpWHU HVW OfLQW
extrémitédistalediminuanW OH ULVTXH GH UHIOX[ VDQJXLQ HW GTHPEF

FIGURE 50: GROSHONG MIDLINE C ATHETER

http://picemid.mrozinski.fr/

Caractéristigues du Groshong midline cathéter :

- Matériel: polyuréthane.
- Taille du cathéter3 a 4 Fr.

- Longueur. 25cm.

- Nombre de lumiere(s)1 lumiére.

- Une techniguele pose méthode de Seldinger modifiée.

- Dispositifs de classBl, utilisation possiblglus de28 jours.
- Le systéme de fixation utilisé est le systestatlock
- 3DV GH SRVVLELXOWBWpréaagianQMHFW LR

- Caractéristique particulierevalve de Groshong.
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D) COMPARAISON ENTRE LES DIFFERENTS LABORATORES :

Les éléments deomparaisorentre les différents laboratoires sted suivants

Cathéter a 2 lumiéreslaboratoires Teleflex (cafiter imprégné) et Bard
(PowerMidline)

3 RV VL E hjé€xtion  h&ufelpressiotaboratoire Bard.

Cathéter imprégnglaboratoire Teleflex.

Classification: classe Il pour le laboratoire Vygon et le catheter Groshong
GX ODERUDWRLUH %ilBatich vd ldtelsu@dielrp i 28 sV
Les autres dispositifs sont classés en catégorie llb avec une durée
GIXWLOLVDWLRQ LQIpULHXUH | MRXUV

3) INDICATIONS ET CONTREINDICATIONS :

Les ndications deMidlines sont les suivanteg77,90,91)

Hydratation

Traitements injectable@ont antibiotigues et nutrition parentérale
périphérique) dont le ph est compris entre 5 et @#noldité est inférieure

a 600mosl/L(dilution possible pour quelques médicaments vésicants et
irritants).

Analgésie.

Faible capital vimeux ou acces difficile

Amélioration du confort du patient

Patient obése

Prélevements sanguins

Transfusions.

" D S U g VGudeliviescforthe Prevention of Intravascul@atheterelated Infections, un
PLGOLQH GHYUDLW rWUH XWrkqDd & pluréb Xe @LthEXapi& X §era& 9 3

probablement supérieure a six jays2)
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FIGURE 51: EXEMPLE DE PH DE M EDICAMENTS

[https://www.cpiasnouvelleaquitaine.fr/wp|
content/uploads/2015/12/ARCA_2016_Cazanave.pdf

Cas particulier de la vancomycine

La vancomycine possédun pH entre 2.4 et5ceqal FRQWUH LQGLTXH j OfDGPLC
993 HQ UDLVRQ GH VD YHLQRWR[LFLWp &YHVW XQ PpGLFDP
gue des études ont été entreprises dindéterminer si certaines circonstances (durée

G 1 Dr@sfeation courte par exemple) permettraient toutefois son administration par VVP.
Deux études sont résuméesiessous

- Un essai clinigueandomsé (picdine vs midline) (80), incluant54 patients,
aété menépoult pWHUPLQHU VL OfYDGPLQLVWUBSWLRQ LQ
était possible a court terme (<6 jourparles Midlines ,0 Qf\ D SDV GH
différence significative dans les deux groupesoncernant le taux de
complications totales (17,9% avec RI@s 19,9% avec midlingle taux de
phlébites (0% contre 0%) oule thrombose (0% contre 0%).' fDSUqgqV FHWW}
étude, lavancomycine intraveineuspourrait étre administrépar voie
SPULSKPULTXH j OfDLGH GHV OLGOLQHV
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- Une étude rétrospectiventreprise par J.V.Caparasy 1086 patients, ete

entreprise pourdémontrer lhnocuité et l'efficacité de I'administration

intraveineuse de vancomyciaeourt et moyentermg OfDLGH GHV 0OLGO

45% des patients recoivent de la vancomycine pour une durée inférieure a 6

jours, 55% pour une durée de 7 a 14 jours et 5% pour uée der 1825

MRXUV ,0 QY\ D SDV GH GLIIpUHQFHAuUc¥eJQLILFD

LQIHFWLRQ HW DXFXQH WKURPERVH RQW pWp

vancomycine a court ou moyen terme. Seulement 0.6% des patients ont eu

une phlébite et 1,2% unefiltration. (92)

En se référant a ces deux études, la vancomycine pourrait donc étre administrée par VVP.

Dans les recommandationgr¢usion Nurses Society Standards of Practice Standards of

L

Practice» publié en janvier/féver 2016, la notion deestriction deS+ ORUV GH @&§XWLOLV

OLGOLQHV QIfHVW(®BPXV PHQWLRQQpPH

Les ®ntreindicationssont les suivantes

- Nutrition parentérale centrale

- Chimiothérapie

- Produitsveinotoxique dont le pH <5 et pkb.
- Solutés hyperosmolaires > 600mosl/L

- Injection haute pression (scanner etc)

Les contreLQGLFDWLRQV UHODWLYHV DX SLFF SHMXEHQW
artérioveineuse, curage ganglionnaire axillaire, radiagsiérdu sein, prothése orthopédique

(coude et épaule), foyer infectieux proche.

4) SITE D INSERTION :
Trois sitesG T L Q Vdotd possii@s

- Veine basilique.
- Veine brachiale

- Veine céphalique

Concernant le choix du bragslc6tés gauches et droits peuv@re utilisés.

89

©



5) POSE DYIN MIDLINE : (78,94)

/ID SRVH GIXQ PLOOULKHK CRYVGWWH FRQGLWLRQV GIDVHSVLH

en salle de réveil, en réanimation ou dans la chambre du patient. Elle doit échoguidé.

&THVW XQ DFWH PpGLFDO SRXYDQuW infikieH anéptié€idtedshp SDU X

infirmier forméou un manipulateur radiologique

'fDSUQqV OTDUUrWwp (&8&exe lié Xdt ar@ieréatif a la formatiorconduisant au
GLSO{PH &L ¥NDWP LHU DQHVWKpVLVWH LOV SHXYHQW UpD
veineux adaptés (utilisah par technique de repérage des voies veineuses périphériques par

échographie).

Concernant les infirmiers LOV SHXYHQW OH UpDOLVHU VRXV UpVHUYH
FRPSpWHQFH YLD O1$56 ORL %DFKHORW IbfdWw GAOBSUqVFOH |
décret n°2004B02 du 29 juillet 2004 article 43171du Code de la Santé Publig{@nexe 1)

Les manipulateurs radiologiques peuvent poser un picc line en salle de radiologie
LQWHUYHQWLRQQHOOH GHSXLV O 1 Danuér 2Q16 du college & la6 (930 C

HAS. Par analogie, ils peuvent donc poser un midline en radiologie.

9 Tenue GH O YR S plUdiditWwdttes Uneblouse et utmasque

9 Hygiene des mains et port dgants: lavage des mains avec ur@wgion ou gel

hydroalcoolige avant de mettre des gants stériles.

9 Patient: il doit porter unmasque etine charlotte. LeV LW H G {ducstigterW L R Q
doit étre délimité par un champ stérile.
9 Antisepsie cutanéeGX SDWLHQW DX QLYHDX GX VLWH GYLQVH

Une antisepsie en 4 tempsra effectuée

1) détersion agc savon antiseptique (solution moussant€llerhexidine

ou de polyvidone iodge

2) ULQoDJH j OQTHDX VWpULOH
VpFKDJH j OfDLGH GH FRPSUHVVHV VWpULOHV
DSSOLFDWLRQ GTXQ DChMfheXitirg:\WILJE KgHidbn@ FRROLT

iodéealcoolique). Laisser sécher.
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9 Technique de pose

- Techniqgue de Seldinger Modifiée ou introduction directe sur guide
(PowerGlide par exemple)

- Ponction sous échograpmeur améliorer le taux de pose (taux avoisinant
100% de réussite) et liteir les complicationpar du personnel formé5)

- 3DV GYDQHVWKpVLH

- Pas de contr6le radiologique apres la pose

- Fixation du cathéter grace aux systemes Statlock oul@urip

- Pose d'un paneeent occlusif stérile, semi perméable et de préférence
transparent recouvrant le point de porrctét le site de fixation du Midline

a la peau.

6) RETRAIT DUMIDLINE :

Le retrait din OLGOLQH SHXW rWUH UpDOLVp SDU XQ LQILUPLH
prescription médicale &HFL GLIIgUH GX UHWUDLW GTXQ SLFF OLQH V|
/IH FDWKpWHU HVW UHWLUp GgV TXH VRQ LQGLFDWLRQ QTH\
GYDSSDULWLRQ GH FRPSOLFDWLRQV

Le retrait du cathéter esh geste aseptique :
- Désinfection des mains par friction avec une solutifroalcmliqueavant
de retirer le Midline

- 7THQXH GH O Bd pastbrwhhhasue etlesgantsnon stériles.

- Antisepsie cutanéen 4 temps
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7) ENTRETIEN DES MIDLINES: (78)

9 Réfection du pansemen{mémes conditions que pour un picc line)

/H SRLQW GILQVHUWLRQ GX FDWKpWHU GRLW rWUH V\VWpPF
occlusif.

Latenuedus€e JQDQW VH FRPSRVH G{1XQH HésinfedtiorHiés afnx parP DV T X
friction avec une solution hydroalcooliqdeit avoir lieuavantGTHQILOHU OHYV JDQWYV V
Uneantisepsie cutage en 4 tempgdu patiendoit étre entreprsD X QLYHDX GX VLWH Gl
Le pansement dotbujoursétre propre et occlusitin pansement transparent est a privilégier

pour la surveillance du point de ponction. Le retrait du pansement se fait par étirement.

Les fréquencede changement du pamsentsont les suivantes
- J1: changement du pansement mis leur de la.pose
- Tous les 4 jours si le point de ponction est non visible
- Tous les 7 jours si le point de ponction est visible

- Changementans délai si souillé ou décollé.

9 Manipulations sur la ligne veineuse
- Tenuedusignant 3RUW GTXQ PDVTXH
- Désinfection des mains par friction avec une solution hydroalcoolique
avant toute manipulation
- Respect du systeme clos : limiter les manipulations, regrouper les soins,
utiliser le matériel adapté.
- Manipulation des robinets et du connecteur bidirectionnel avec des

compresses stériles imprégnées d'un antiseptique alcoolique.
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9 Injections / perfusions:

- Désinfection des mains par friction avec une smtuhydroalcoolique
avant toutenjectiondu soignant

- Surveillance avant chaque injection de la perméabilité et de la présence
GIXQ UHWRXU YHLQHX]

- Effectuer un rincage pulsé avec 10 ml de sérum physiologique (20ml si le
produit est de haute viscosité) avant et aprés chaque uitisdtentre 2
produits injectés et lors du changement de pansement une fois par semaine

si le disposif est non utilisé(93)

9 Prélevements sanguins :

- Désinfection des mains par friction avec une solution raldomliqueavant
touteinjection, port de gants non stériléis soignant.

- SurveillanceGH OD S U p\etd@ #diheG X Q U

- Utilisation decompresses stériles imprégséd'un antiseptique alcoolique
lors de la manipulation du connecteur.

- Faire deux tubes secs de geiet les jeter (sauf hémocultures) puis faire les
tubes nécessaires au prélevement.

- Effectuer un rincage pulsé avec 10 ml de sérum physiologigaet et20

ml aprés le prélevement.
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8) COMPARAISON AVEC LESPICC LINES:

PICCLINE MIDLINE
7\ S Hac&ds veineux Central Périphérique
Faible capital veineux Oui Oui

Site insertion cathéter

Veine basilique, brachiale @

céphalique

Veine basilique, brachiale o

céphalique

Lieux de pose

Salle de radiologie
interventionnelle, bloc

opératoire ou eréanimation

Bloc opératoire, salle de
réveil, réanimation ou

chambre du patient

Poseurs

Radiologue, chirurgien,
anesthésiste ou manipulate

radiologique

Médecin, infirmier
anesthésiste, infirmier form
ou manipulateur

radiologique

Technigue de pose

Méthoce de Seldinger
modifiée

Technique de Seldinger
Modifiée ou introduction

directe sur guidéechnique

Seldinger)
Anesthésie lors de la pose Anesthésie locale Non
Injection produit contraste | Ouiselon le type de matérig Non
lors de la pose Repérage échogrhjgue Echoguidage

Examen de contrble a la fir

3DV G TH[DRtdRE G

de la pose la fin de la pose
Fixation Statlock, griplock ou sutures
Retour & domicile Oui Oui
BHUIXVLRQ GTDQ Oui 5<Ph<9
Perfusion alimentation Oui Uniguement alimentation
parentérale parentérale périphérique
Perfusion chimiothérapie Oui Non
Changement des Identique
pansements
Entretien de la ligne de Identique

perfusion
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Injection/perfusion Identique

Retrait B8QLTXHPHQWpard Domicile possiblgoar une
une infirmiere infirmiére
Prix 60 a70 euros 40 a 60 euros

TABLEAWY : COMPARAISON ENTHEC LINE ET MIDLINE

Les différences majeures entre les picclines et les midlines se retrouvent lors de lespose
indicationset le lieu de retrait& RQFHUQD QW O THQ W Uférgvidell §gniticativesT\ D SD’

entre @s deuxypes decathéters.

Piccline Midline

Avantages -durée de traitement pouva -simplicité de pose
DOOHU MXVTXT]j |-cout moindre (du cathéte
-pas de restrictiol pas de radio de contréle etc
GTLQGLFDWLRQV -alternative aux VVC selo
les indications

-moins de risques infectiel
TXITXQH YRLH FH

Inconvénients -complications plug -durée  de traitemen
importantes intraveineux inférieur a 2
-cout total plus élevé jours
-pose plus complexe -durée de traitemer

supérieur a 5 jours

-indications limitées

Peu de signes distinctifs entre les 2 au niveau de la pg

extériorisée du cathéter

TABLEAUO: AVANTAGES ET DIVENIENTS ENTREREZ LINES ET LEBIMIES
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9) PLACE DES MIDLINES DANS LE CHOIX DE LA VOIE D fBORD :

FIGURE 52 352326,7,21 '7$5DPEEISIONNEL LORS DU 7TEME CONGRES
FRANCOPHONE DES DISPOSITIFS INTRAVEINEUX DE LONGUE DUREE, PARIS 24 JANVIER
2014

http://www.omedit
centre.fr/chambreimplantable_web _gen_web/co/PICC__CCl__ CVC_comment_choisir.html

96



FIGURE 53: ARBRE PRESENTE AU CONGRES DU GROUPE INTERDISCIPLINAIRE
FRANCOPHONE ACCES VASCULAIRES DE 2017

http://www.evenousaccess.com/
Les Midlines ont un intérét quand une voie veineuse périphérique est nécessaire chez un patient
DYHF XQ IDLEOH FDSLWDO YHLQHX[ HW GRQW OD GXUpH G1

jours Cela évite les ponctions a gdgtion chez les patients, améliorant ainsi son confahs

ce cada, celasera une bonne alternative aviXP, Picc et VVC.
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10) COMPLICATIONS DESMIDLINES :

SHX GIpWXGHYVY RQW pWp UpDOLVpHY VXU OHV FRPSOLFDWLF

I THIWUpPLWpé@pEDWKHH VBB QV OD YHLQH D[LO@Bhitset OfLQF
d'infiltration est plus faible avec ldd LGOLQHV TX{.MO4HF OHV &93

'fDSUQqV OTpWXGH GMVDRNGH®@IHFWARQV Gpdw 100G@DASQHYV HYV
de cathétersce qui est plus faible que les picc lines et les CVC et quasiment équivalent aux
CVP.(53)

Une autre étude, réals@ar R.Pathak FKHUFKDLW j VDYRLU VL OTXWLOLVDYV
GIXQH 99& GLPLQXHUDLW OfYLQFLGHQ EHdaBsHWe EIltE Wep UL p P L
réanimation. Les résultats montrent une diminution du nombre de bactériémies liées aux

FDWKpWHUYVY DYHF OHV OLGLQHY DLQVL TXTXQH GLPLQXWLR

leur utilisation.(96)

Une autre étudea étéréalise dans deux hopitaux aux Etats Unis(dont un centre de
traumatologie)par N.Moureau, VXLYDQW Odex Wildlihes/ 8uMsEIR @e ces deux
établissementdans les deux hdpitaux, la consommation des midiénesgendré une nette
diminution de la consommation des picc lines. Au seirlhdpital, entre 2011 et 2014, la
consommation de midlines est passée de 61 a 532 tandis que celle des piccpaestestie

486 a 196. Danscelsi OH WD X[ JO R ESthaSHe 17 I3HREWOLr R@Y jours de
cathéters de 2011 a 20pérmettantune réduction de 78% des infens et me réduction
prévue des codts, lié a la prise en charge des complications infectieuses, eS&hé&y@ $
annuellementDans le 2m¢établissement, la consommation des Midlines est passée de 200 en
2011 a 960 en 2014u sein des deux hépitau XFXQH LQIHFWLRQ QYD pWp UF
début de leur utilisation(97)

Une équipe australienna réalisé une étude rétrospective observationneltgpertoriantle

nombre H FRPSOLFDWLRQV OLpHV j OfXWLOLVDWLRQ €1TXQ PL
adultes atteints de fibrose cystigtieez qui une antibiothérapie au long cours a été instaurée.
/TpTXLSH 62 pdtienty231 midlineset 97 SLFF OLQHV RQW pWpLeSRVp GXI
patients suivis ont recu une antibiothéragmgre 2004 eR010pour traiter une exacerbation
respiratoire/ HV WDX[ GH FRPSOLFDWLRQV FKH] OHV SDWLHQWYV S
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UHVSHFWLYHPHQW HW HITHWV LQGpVLUDEOHV SRXU

été notifiée pour les deux typds cathéters au cours de cette ét(ica)

En d&embre 2011, une équipe médicaleommencé a utiliséz midline au sein dilew York
Queens HospitaAu coursde laler® QQpH DXFXQH LQIHHWHRPNQIUD pWp G
8 426 cathéterpurs) DX FRXUV GH OfKRVSLWHOLVDWLRQ GHV SDWLFE

(Q O 1 mhecesSvdsculairau sein durexas HealtiHarris Methodist Hospital Fort

Worth (THFW) a cherché une alternative aux CVP chez les patients ne nécessitant pas une
VVC. 149 Midlinesont été poses pour une durée totalé2tecathéters jours. Aucune infection

QYD pWp UpSHUWRULPH 'HV F Rppsroes BDiilr&igny evIRoasdeQp D Q P

thrombose. Le taux de complication$ @snc faible dans cette étud@9)

Dans une étude observationnelle en 200@HV GRQQpHV V R45ntdiineyomnt@te VD W LR C
collectéesLe taux de phlébite était &% (7 cas)le taux d'infiltration de 1,7% (6 cas) et le

taux de thrombose de 1,78 cas).Deux cas I ILQIHFWLRQV VHeWRE}DNjoBpYHORS
GIXWLOLVDWLRQ G H\deR)9iGfeéxrtioQdpairl 0G0 oNsi¢ Qatidétey100)

Une étude rétrospective a été entreprise de janvier a maig20Ib.XU. 206 PICC et 200

Midlines ont été insérés chez 367 patients hospitali$€$)

185 patients ont eu uniquement un pité2 patientainiguement un midlineet GTHQWUH HX]|
ont eu les deux.

Les complications rencontrées lors de cette étude sont répertoriées dans le taldssous

FIGURE 54: COMPLICATIONS RENC ONTREES LORS D'UNE ETUDE COMPARATIVE ENT RE
LES PICC LINES ET LE S MIDL INES
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'DQV FHWWH pWXGH SOXV GH FRPSOLFDWLRQV RQW pWp UH

TXTXQ SL P4 euxJdis plus de complications séveres ont été observées chez
OHV SDWLHQWY SRUWHXUYV G fus@e Ednfplodtighsl mih@ureSO XV GH V H S
9 SDWLHQWYV SRUWHXUV GIXQ PLGOLQH RQW papgndam,DGPLV |
DXFXQH U p D GaRIié¥ SULdRtEtED. 1 p

En 2016, une revue de la littératumecomparée OHV WDX[ GTLQIHFi&tesQV HQW

GLVSRVLWLIV /HV WDX[ GILQIHFWLRQV H[SULPpV HQ QRPE!
sont les suivantsCVP 0.2, midline 0.5, pic2.1 a2.3 CVC 2.4 a 2.7(102)
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V) ETUDE

1) CONTEXTE DE L §TUDE :

[TXWLOLYVDWheR &st Gadtréverséde au regard dAWD X[ GILQIHFWLRQV QRQ
TXYLOV UHSUpVHQWHQW SDU UDSSRUW DX[ DXWUHV FDWKp\

Le choix de la voie centrale dépend de plusieurs factextesnment leype de produits a
LQMHFWHU VD IUpTXHQFH GTIDGPLQLVWUDWLRQ VD GXUpH

patient avec le cathéter.

'‘DQV OH EXW GH GLPLQXHU OTXWLOLVDWLRQ GHV SLFF OLQ

représenteune alternative.

Danscecadredj OH 3URIHVVHXU 9LQFHQW 9LGDO UDGLRORJXH |

Marseille, nous a demandé de quantifier le nombre de patients pouvant étre éligibles a la pose
GIXQ OLGOLQH

Une étude 