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I. Introduction

Notre époque est caractérisée par un vieillissement de la population a 1’origine d’une
augmentation du nombre de cancers nécessitant la mise en ceuvre de thérapeutiques agressives et
par D’émergence d’infections a bactéries multirésistantes nécessitant la mise en place
d’antibiothérapies parentérales. Ces traitements intraveineux sont souvent veinotoxiques et

administrés de maniére prolongée.

Afin de répondre a ces problématiques, plusieurs voies d’abord ont été utilisées telles que
les chambres implantables, les cathéters veineux centraux, les cathéters centraux insérés par voie
périphérique (PICC) ou encore les Midline. Chacun de ces dispositifs présentant des avantages et
des inconvénients différents (facilit¢ de placement, absence d’entretien, faible nombre de
complications...) (1)

Les PICC sont utilisés depuis plus de 40 ans aux Etats Unis et ont bénéficié ces derniéres
années d’un regain d’intérét (1-3).

Ces cathéters présentent 1’avantage d’une facilité de placement, liée a leur insertion dans
une veine périphérique, associé a un accés veineux central permettant 1’administration de
traitements prolongés ou présentant une toxicité veineuse telles que certaines chimiothérapies, les

nutritions parentérales ou certaines antibiothérapies parentérales (4-6).

Ces cathéters présentent théoriquement moins de complications que les cathéters veineux
centraux, en particulier au moment de leur mise en place, avec un risque moindre de
pneumothorax, d’hémothorax, de 1ésions nerveuses ou de troubles du rythme (6,7).

La nécessiteé actuelle de diminuer les durées d’hospitalisation des patients contribue trés
certainement a leur succes en permettant également la poursuite de ces thérapeutiques parentérales
en ambulatoire (6) avec une facilité d’usage pour les infirmiéres et une géne modérée pour les
patients (8).

Cependant, plusieurs études relatent la survenue de complications en lien avec leur
utilisation, principalement des complications thromboemboliques ou infectieuses, mais aussi
mécaniques liées a une obstruction du dispositif, survenant a des fréquences variables en fonction
du terrain du patient et de I’indication de la mise en place du PICC (9-12).

Afin de limiter au maximum la survenue de ces effets indésirables, la Société Frangaise
d’Hygiene Hospitaliére a edité en 2013 des recommandations concernant les indications de pose,
la durée de maintien et les précautions a observer durant I’utilisation et 1’entretien des PICC. Ces
recommandations préconisent la mise en place d’un PICC « dés qu’un abord fiable d’une durée
attendue supérieure ou égale a sept jours consécutifs est nécessaire, et si la durée de traitement
prévue est inférieure ou égale a trois mois » (13).
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Aux Etats-Unis, le « Centers for Disease Control and Prevention » conseille la mise en
place d’un PICC pour un traitement parentéral excédant six jours sans préciser la durée maximale
d’usage (14).

Le temps optimal de pose de ce type de dispositif, en terme de rapport bénéfice/risque,
semble avoir été peu étudié et plusieurs études rapportent une utilisation supérieure a trois mois
sans réelle augmentation du nombre de complications (6,15-18).

Plusieurs centres hospitaliers, en particulier anglo-saxons et italiens, possedent déja une
équipe, composée de radiologues et d’infirmieres, dédiée a la mise en place et a la surveillance des
voies veineuses centrales dont les PICC (6,19-21), afin de limiter au maximum la survenue de
complications.

Il n’existe que peu d’études relevant les complications secondaires a 1’utilisation des PICC
dans les hépitaux francais. Celles dont nous disposons relévent des taux de complications de
16,5% a 30,7% (4,5,9,12) similaires a ceux observés dans la littérature médicale mondiale (17% a
27,7%) (6,10,11,19,22) malgré 1’absence d’équipes dédié¢es a la mise en place et a la surveillance
de ces dispositifs.

Au Centre hospitalier régional universitaire (CHRU) de Brest, les PICC sont posés depuis
septembre 2009, majoritairement par les médecins du service de radiologie de la Cavale Blanche.

395 PICC ont ainsi été mis en place au CHRU de Brest entre janvier et juin 2015 par le
service de radiologie, dont 113 provenant des départements de médecine interne et pneumologie,
nutrition et oncohématologie.

Le nombre de PICC posés au CHRU, témoin de I’engouement des médecins hospitaliers
pour ce dispositif, est ainsi passé de 54 par mois a 66 par mois entre 2013 et 2015, soit une
augmentation de 22 %.

Au CHRU de Brest, une étude rétrospective évaluant les complications des PICC a été
réalisée par une interne de pharmacie en 2013 sur deux mois et retrouvait une incidence de
complications mécaniques, thrombotiques et infectieuses de 23 sur 140, soit 16,4%.

Nous avons réalisé un nouveau travail correspondant a une évaluation prospective
monocentrique de la survenue de complications en rapport avec 1’usage des PICC dans six services
de médecine et de chirurgie de I’hopital utilisant réguliérement les PICC pour des indications
variées, a savoir le département de médecine interne et pneumologie, la nutrition, les services
d’oncologie et d’hématologie et le service de chirurgie cardio-thoracique et vasculaire. Le choix de
ces six services a été réalisé afin d’obtenir un échantillon représentatif de 1’ensemble des patients
de médecine et de chirurgie, et des diverses indications d’utilisation des PICC (antibiothérapie
parentérale, nutrition parentérale, transfusion, chimiothérapie). Dans le cadre de cette étude, un
suivi de la prise en charge médicale, des complications liées aux PICC et de leur évolution a
également été réalisé sur trois mois.
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I1. Généralités sur les PICC et leurs complications
a. Description du dispositif et de ses conditions de pose

Ces dispositifs sont composés de polyuréthane ou de silicone et mesurent entre 50 et 60
cm. lls possedent entre une et trois voies (13) et des diamétres genéralement compris entre quatre
et six French (1 French=0,3333 mm).

Selon les recommandations de la Société Frangaise d’Hygiene Hospitali¢re, la pose d’un
PICC doit étre idéalement organisée au bloc opératoire, en salle de radiologie interventionnelle ou
en service de réanimation selon des conditions d’asepsie chirurgicale. Le site préférentiel de pose
est le membre supérieur en choisissant en premiére intention la veine basilique puis la veine
humérale et en dernier recours la veine céphalique (13), généralement au-dessus du pli du coude
(9) (4) pour ne pas entraver les mouvements.

Le bon positionnement de I’extrémité distale du dispositif, a la jonction de la veine cave
supérieure et de 1’oreillette droite (Figure 1), est vérifié en fin de procédure (par échographie,
scopie, radiographie thoracique...). Le PICC est ensuite fixé a la peau avec un systeme de fixation
spécifique type pansement stabilisateur sans suture puis protégé par un pansement stérile.

PICC Zone d’insertion Coeur

Figure 1 : Trajet d’insertion d’un PICC mis en place dans la veine basilique

D’apres http://www.radiologie-montpellier.fr/imageriemedicale/picc-line/

L’entretien du cathéter est également réalis¢ dans des conditions de stricte asepsie avec le
port d’un masque chirurgical par le personnel soignant et par le patient, I’utilisation de gants
stériles et d’une coiffe et la réalisation d’une désinfection en quatre temps lors de la réfection du
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pansement. Les pansements transparents peuvent étre laissés en place huit jours contrairement aux
pansements opaques qui doivent étre maintenus au maximum quatre jours. Le pansement
stabilisateur doit étre changé tous les huit jours.

Lors de I’administration de solutés par le PICC, il est nécessaire de désinfecter le site
d’injection avant chaque utilisation et de rincer le dispositif par 10 a 20 ml de sérum physiologique
a la fin de la manipulation (13).

b. Complications infectieuses

La fréquence de survenue des complications infectieuses est variable, de 1,1 a 13,7% (23—
26), en fonction des études et du type d’infections répertorié. Certaines études ne se concentrent en
effet que sur les bactériémies alors que d’autres études répertorient I’ensemble des complications
infectieuses comprenant les infections locales et les bactériémies. Le taux de bactériémies liées au
cathéter semblent plus faible, entre 1,1 et 7,7% (19,23) mais la encore les auteurs n’utilisent pas
tous le méme référentiel pour définir une bactériémie (27).

La physiopathologie de ces infections est similaire a celle de tout dispositif implantable. La
colonisation du cathéter peut survenir selon trois modes. La contamination par voie extraluminale
est 1’étiologie la plus fréquemment retrouvée pour les systémes a émergence cutanée. La flore
cutanée du patient migre via le site d’insertion le long de la surface externe du dispositif. La
contamination peut également étre d’origine intraluminale avec introduction de microorganismes
dans la lumiére du cathéter lors des manipulations. La colonisation par voie hématogéne est en
général plus rare et secondaire a un épisode de bactériémie traduisant la présence d’un foyer
infectieux a distance (Figure 2) (28). L’adhésion d’espéces microbiennes au dispositif entraine le
développement rapide d’un biofilm permettant leur multiplication et leur éventuelle dissémination
(29).

Contamination
endoluminale

Contamination
extraluminale

Gaine fibrineuse a la peau
surface du cathéter
e \F veine

Contamination par
voie hématogéne

Figure 2 : les différentes modes de contamination des cathéters veineux ; exemple avec un
cathéter veineux central (28).
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Les facteurs favorisant les infections de PICC sont variables et parfois contradictoires selon
les études. L’utilisation du dispositif pour I’administration d’une nutrition parentérale ou d’une
chimiothérapie semble plus a risque d’infection que lors de sa mise en place pour la réalisation
d’une antibiothérapie. Dans le groupe des patients sans infection, Herc et al retrouvent une
fréquence de mise en place de PICC de 38,1% pour une antibiothérapie, de 2,4% pour une
chimiothérapie et de 5,1% pour une nutrition parentérale. Dans le groupe des patients infectés, ces
valeurs sont respectivement de 28,9%, 13,3% et 10% avec une différence significative pour
chacune de ces indications entre les deux groupes (23). Enfin, I’usage de ce type de cathéter chez
un patient hospitalisé, en particulier en unité de soins intensifs, est a I’origine d’un taux d’infection
supérieur a celui constaté chez les patients en ambulatoire, ces différences pouvant étre expliquées
par un nombre de manipulations moindre du cathéter en cas de prise en charge hors du circuit
hospitalier (6,26,27,30).

c. Complications thrombotiques

Le taux de complications thrombotiques symptomatiques varie de 0 a 14,5% suivant les
études (4,6,20,24,31). 1l semble exister un risque accru chez les patients d’onco-hématologie a
6,8% en moyenne alors qu’il est de 3% chez les patients des services de médecine (32) et un risque
moindre chez les patients pris en charge en ambulatoire (1.1 %) (6).

Les facteurs de risque de thromboses associés aux dispositifs sont ceux retrouvés
classiquement dans les thromboses veineuses profondes tels qu’un antécédent de maladie veineuse
thromboembolique (20,33) ou une néoplasie évolutive (21,32,34). Il existe également un risque
accru de thrombose en cas de traumatisme de la veine soit lors de 1’insertion du dispositif (35), soit
secondairement lorsque le diametre du cathéter est important (20,21,34), ou quand le placement est
réalisé dans une veine de petite taille comme la veine céphalique (36).

d. Complications mécaniques

La majorité des complications est en fait d’origine mécanique, liée a un dysfonctionnement du
cathéter (occlusion, rupture) et concerne 8.6 a 27,5% des PICC. Ce taux élevé de complications
mécaniques explique en partie le nombre important de retraits de PICC pour complication,
oscillant entre 7,1 et 27,5% selon les études (4-6,9,22).
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1. Matériel et méthodes

a. Inclusion

Les patients majeurs hospitalisés dans un des services de médecine (médecine interne et
pneumologie, nutrition et onco-hématologie) et de chirurgie cardio-thoracique et vasculaire du
CHRU de Brest ET bénéficiant de la mise en place d’un PICC, quelle que soit I’indication de la
pose de ce dispositif, ont été inclus prospectivement dans 1’étude, en 1’absence d’opposition orale
de leur part apres information écrite et orale sur I’étude entre le 10 octobre 2016 et le 10 avril
2017.

Critéres d’inclusion

- Patient d’un age supérieur ou égal a 18 ans

- Patient hospitalisé dans un des services du CHRU de Brest suivant : médecine interne,
pneumologie, oncologie, hématologie, nutrition et chirurgie cardio-thoracique et vasculaire
(CCTV) ET beénéficiant de la pose d’un PICC au CHRU de Brest durant la période
d’inclusion

- Patient ayant formulé oralement sa non-opposition

Critéres de Non-inclusion

- Patients provenant d’autres services que ceux précités

- Refus de participation du patient

b. Déroulement

Lors de ’inclusion :

Chaque patient de médecine interne et pneumologie, nutrition, onco-hématologie et de CCTV
pris en charge dans le service de radiologie pour la mise en place d’un PICC ou par le chirurgien
vasculaire ou par un anesthésiste, pendant la période d’inclusion de I’étude, a regu de la part de
I’interne investigateur ou d’un médecin de son service de soins une lettre d’information décrivant
les modalités de I’é¢tude (annexe I).

En I’absence d’opposition formulée oralement par le patient, celui-ci a été inclus dans 1’étude.

L’interne investigateur a alors notifié sur la feuille d’inclusion le site d’implantation du PICC
(basilique ou huméral), le type de PICC et I’indication de la pose du PICC (nutrition parentérale,
antibiothérapie parentérale, chimiothérapie parentérale, autre).
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Les données démographiques (age, sexe) et médicales (indice de masse corporelle, clairance
de la créatinine, existence d’un diabéte, d’'une immunodépression, d’une néoplasie, d’un
antécédent de thrombose veineuse, d’un antécédent de pose de PICC, d’une prescription en cours
d’une antibiothérapie, de chimiothérapie ou d’un traitement anticoagulant et/ou antiagrégant
plaquettaire) ont été recueillies pour chaque patient, par I’interne, d’aprés le dossier médical
informatisé du patient, et si besoin apreés lecture du dossier medical de celui-ci (annexe II).

Pour les patients bénéficiant de la pose de plusieurs PICC durant le suivi de I’étude, chaque
PICC a été considéré comme un événement et suivi indépendamment.

Apres inclusion :

Chaque patient a été suivi jusqu’a 1’ablation du PICC si celle-ci survenait dans les trois
premiers mois, jusqu’au déces si celui-ci survenait dans les trois premiers mois, ou pendant une
durée de trois mois en ’absence de complication.

En cas de survenue d’une complication liée au PICC, le patient a été suivi pendant trois mois
supplémentaires a partir du jour du diagnostic de la complication, soit pendant une durée
maximum de suivi de six mois.

Toutes les semaines au cours du premier mois puis une fois par mois au cours du suivi (soit
S1, S2, S3, S4, M2, M3, +/- M4, M5, M6), des informations ont été recueillies concernant le
maintien ou non du dispositif, son utilisation et les éventuelles complications qui lui ont été
attribuées.

En cas de survenue d’une complication, il a été précisé le type de complication : mécanique,
thrombotique, infectieuse ou hémorragique. En fonction du type de complication, les données
suivantes ont été recueillies :

- Pour les complications infectieuses : le type d’infection (locale ou systémique : bactériémie
simple, thrombophlébite septique), les complications liées a I’infection (par exemple en cas
d’endocardite : emboles septiques a distance, destruction valvulaire, décompensation
cardiaque...), les modalités de I’antibiothérapie (voie d’administration, dose quotidienne,
durée).

- Pour les complications veineuses : la topographie de la thrombose, les modalités du
traitement anticoagulant, la récidive de la thrombose sous traitement, la récidive de la
thrombose veineuse trois mois apres I’arrét du traitement (uniquement pour les thromboses
veineuses profondes proximales).

- Pour les complications mécaniques : obstruction, rupture, retrait accidentel du cathéter.

- Pour les complications hémorragiques : la nature (hématome, saignement actif au niveau du
point de ponction, nécessité de transfusion de culots globulaires).

Au moment du retrait du PICC, I’interne a recueilli les données suivantes de facon
prospective : durée d’utilisation du PICC, état cutane local, présence ou non de fievre, prescription
en cours éventuelle d’un traitement anticoagulant ou antibiotique et raison du retrait du PICC, soit
par téléphone aupres du patient, de son service ou de son infirmiére libérale en cas de retour a
domicile avec le PICC.
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c. Criteres de jugement

» Critére d’évaluation principal

Le critére principal d’évaluation était dans les trois mois suivant la pose d’un PICC, la
survenue d’une complication infectieuse, thrombotique, mécanique ou hémorragique
secondaire a son utilisation.

Les complications infectieuses ont été définies selon les recommandations de ’IDSA
2009 et comportent les bactériémies en relation avec la présence du cathéter, les infections
au point d’émergence du cathéter et les thrombophlébites septiques (37).

Dans ce référentiel, les infections locales sont décrites comme la survenue d’un
érythéme, d’une induration et/ou d’une hypersensibilité dans les deux centimetres de
I’orifice de sortie du cathéter. Ces manifestations peuvent étre associées a d’autres signes et
symptomes d’infection comme la fievre ou un écoulement purulent a 1’orifice d’insertion
du cathéter.

Les bactériémies et les fongémies liées au cathéter chez les patients bénéficiant de ce
dispositif sont caractérisées par la présence d’au moins une hémoculture prélevée par voie
veineuse périphérique positive, la présence de manifestations cliniques d’infection (fiévre,
frissons ou hypotension artérielle) et I’absence de porte d’entrée infectieuse a 1’exception
du cathéter.

L’un des critéres suivants doit étre présent :

un résultat positif de la culture quantitative ou semi-quantitative du cathéter avec le méme
microorganisme isolé par culture du cathéter et sur les hémocultures

des hémocultures quantitatives simultanées réalisées sur le cathéter et par voie périphérique
retrouvant un ratio > 3 :1 UFC/m.

un différentiel du temps de pousse d’au moins deux heures entre les hémocultures
prélevées sur le cathéter et celles prélevées par voie périphérique (avec un volume de sang
identique dans les différents prélevements).

Les thrombophlébites septiques associent la présence d’une bactériémie (confirmée
par la présence d’hémocultures positives) et d’une thrombose veineuse sur le trajet du
cathéter diagnostiquée par un examen d’imagerie.

Les complications thrombotiques ont été caractérisées par la survenue d’une
thrombose veineuse profonde ou superficielle symptomatique (définie par 1’apparition
d’une douleur, d’une chaleur ou d’un cedéme au niveau du membre supérieur ou siege e
PICC) confirmée en échographie (définie par les critéres de non compressibilité de la veine
et/ou la visualisation directe du thrombus dans la veine) et en doppler (analyse quantitative
et qualitative du flux sanguin veineux) ou par la survenue d’une thrombose veineuse
asymptomatique diagnostiquee fortuitement.

Il n’y a pas eu de réalisation d’échodoppler veineux systématique chez les patients
asymptomatiques.

20



Les complications mécaniques comportaient tous les dysfonctionnements liés au
cathéter (occlusion, rupture, retrait accidentel) et les complications hémorragiques étaient
définies par un hématome ou un saignement actif au niveau du point de ponction.

> Critéres secondaires d’évaluation

Les criteres d’évaluation secondaires étaient d’une part la survenue des complications
infecticuses et d’autre part la détermination des facteurs de risque de survenue d’une
complication infectieuse en rapport avec un PICC et enfin les modalités de prise en charge
de ces complications.

d. Analyses statistiques

Le test du Chi2 et le test exact de Fischer ont été utilisés afin d’analyser les données
qualitatives et le test de de Kruskall et Wallis complété par la méthode de comparaison colonne
par colonne de Steel-Dwass-Critchlow-Fligner pour les données quantitatives, les faibles effectifs
de certains groupes ne permettant pas 1’utilisation de tests paramétriques.

Les logiciels XL-STAT et Graph-Pad ont été utilisés pour réaliser les analyses statistiques.

e. Comité d’éthique

Ce projet a obtenu 1’accord du comité d’éthique du CHU de Brest le 29 septembre 2016
ainsi que I’accord de la Commission Nationale de I'Informatique et des Libertés.

f. Valorisation

L’ensemble de ce travail prospectif a été réalisée avec mon co-interne Thomas Richecoeur.
Son mémoire de diplome d’étude spécialisé s’est focalisée sur les complications thrombotiques
alors que la mienne s’est focalisée sur les complications infectieuses, détaillées ci-apres.

Cette étude a été valorisée par une communication orale lors du 77°™ congrés de la Société
de Médecine Interne et sera soumise a un journal international pour publication.
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IV. Résultats de 1’étude

a. Description de la population de 1’étude

Au cours de I’étude, 109 patients du CHU de Brest ont pu étre inclus entre le 10 octobre 2016
et le 10 avril 2017 correspondant au suivi de 120 PICC. Deux patients ont été inclus trois fois et
sept patients deux fois.

L’age moyen des patients était de 63,6 ans (19-96 ans). Les hommes représentaient 50,5% des
patients. Les patients les plus jeunes étaient hospitalisés dans le service d’hématologie avec un age
moyen lors de la pose du PICC de 60,3 ans et c’est le service de CCTV qui accueillait les patients
les plus agés avec un age moyen de 77 ans lors de I’inclusion dans 1’étude. La moitié des patients
avait entre 60 et 79 ans (Figure 3).

60%

50%
50%

40%

30% 24%
20% 17%

9%
10%

0%
18-39 ans 40-59 ans 60-79 ans 80-96 ans

Figure 3 : Répartition des dges des patients de 1’é¢tude (n=109)

La majorité des patients présentaient un performance status de ’'OMS a 0 ou 1 (59,6%).
30,3% avait un performance status a 2 ou 3 et seulement 8.3 % un performance status a 4. Le
performance status n’était pas connu pour deux patients.

La comparaison du score de performance status entre les patients des différents services
montre une différence statistiquement significative entre le service d’hématologie et celui de
nutrition (p= 0,023) et entre le service d’hématologie et celui d’oncologie (p= 0,017). Dans les
deux cas, le performance status était plus faible dans le service d’hématologie (Figure 4).
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Figure 4 : Comparaison du score de performance status OMS entre chaque service par la
méthode de Kruskall et Wallis retrouvant une répartition différente entre les services (p=
0,014). Comparaison des  répartitions colonne par colonne par la méthode Steel-Dwass-
Critchlow-Fligner retrouvant une différence statistiguement significative entre le service
d’hématologie et celui de nutrition (p= 0,023) et le service d’hématologie et celui d’oncologie
(p=0,017).

Parmi les 109 patients inclus, 71 soit 65% présentaient au moins un facteur de risque
d’infection (Annexe I11). Le principal facteur retrouvé était la présence d’une chimiothérapie, dans
le mois précédant I’inclusion présent chez 50 patients, le deuxieme facteur le plus retrouvé étant
I’obésité présente chez 17 des patients (Figure 5). Par ailleurs, 69 patients présentaient une
néoplasie active lors de I’inclusion.

Diabéte; 12

I‘Obm )
Josc 13

VIH: 1

Chimiothérapie; 50

= Diabete = Obésite Exogenose =VIH = Chimiothérapie

Figure 5 : Répartition des facteurs de risque d’infection parmi les patients inclus (n=109)
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L’analyse des facteurs de risque d’infection montre que 97,6 % des patients d’hématologie
présentent au moins un facteur de risque d’infection contre 62,5 % des patients d’oncologie, 60 %
des patients de CCTV, 46,1 % des patients de Pneumologie, 37,5% des patients de nutrition et
35% des patients de médecine interne (Figure 6).

97,60%

1,000
0,900
g:?gg ©2,50% " 60,00%
0,600 46,10%
0,500 31.50% 35,00%
0,400
0,300
0,200
0,100
0,000

Hématologie Oncologie CCTV Pneumo Nutrition Médecine

interne

B> 1 FDR d'infection

Figure 6 : Proportion de patients présentant au moins un facteur de risque d’infection dans
chaque service. Il existe une différence statistiguement significative entre les proportions de
patients présentant un facteur de risque d’immunodépression de chaque service (p < 0,0001,
test de Fisher) avec une différence significative entre le service d’hématologie et les services
de médecine interne et de pneumologie (p <0,05).

Le principal facteur de risque d’infection était variable en fonction des services. En
hématologie, oncologie et nutrition la chimiothérapie était le facteur le plus retrouvé et concernait
respectivement 97,6%, 62,5% et 25% des patients avec une fréquence de ce facteur de risque
augmenté significativement dans le service d’hématologie par rapport aux services de médecine
interne (5%), pneumologie (3,9%) et CCTV (0%) (p <0,0001, test de Fischer).

En pneumologie, une obésité et une exogénose étaient présentes chacune chez 19,2% des
patients. En médecine interne, le diabéte concernait 25% des patients inclus et en CCTV le diabete
et ’exogénose étaient observés chez 40% des patients.
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b. Caractéristiques de la pose, du maintien et du retrait du dispositif

Durant la période du 10 octobre au 10 avril, 120 PICC ont été inclus dans 1’étude. Cent dix-
neuf mises en place se sont déroulées en radiologie et une au bloc opératoire. Le dispositif a été
inséré au niveau du membre supérieur gauche dans 82 cas (68,5%) et au niveau du membre
supérieur droit dans 38 cas (31,5%).

Le principal site d’implantation était la veine basilique dans 81 cas puis la veine humérale
dans 35 cas. Quatre sites d’implantation n’étaient pas connus (Tableau 1). Cent dix-neuf des PICC
posés durant I’étude avait un diamétre de 4 French (soit 1.33mm) et un dispositif avait un diametre
de 5 Fr (1.67mm). Tous les PICC ne possédaient qu’une scule voie et étaient en polyuréthane. Une
seule ponction a été nécessaire pour la mise en place de 53 PICC, 11 PICC ont nécessité deux
ponctions, pour cing PICC trois ponctions ont été réalisé avant implantation et deux PICC ont eu
besoin de quatre ponctions pour leur insertion. Pour 48 PICC cette donnée n’a pu étre obtenue.

Tableau 1 : Site d’implantation du PICC en fonction des services

Veine basilique Veine humérale Inconnu
Hématologie 40 10 1
Médecine interne 13 7 0
Pneumologie 18 10 0
Nutrition 4 4 0
CCTV 3 2 0
Oncologie 3 2 3

Avant la pose du dispositif, une antibiothérapie était en cours dans 71 cas. Dans 20 cas, le
patient bénéficiait d’un traitement anti-agrégant plaquettaire et dans 59 cas d’un traitement anti-

coagulant (pour une méme pose de PICC, plusieurs traitements pouvaient étre présents de maniére
concomitante).

Le nombre d’inclusions de PICC a été tres variable en fonction des services. 59 PICC ont été
suivis en hémato-oncologie, 48 en médecine interne-pneumologie, huit pour le service de nutrition
et cing pour le service de CCTV (Figure 7).

25



60

50
40 20
Hématologie
30 P ]
neumologie
20
1 s —
0
Médecine Nutrition Oncologie et CCTV
interne Hématologie

Pneumologie

Figure 7 : Nombre de PICC inclus dans chaque service de médecine et de chirurgie

La principale indication de mise en place du dispositif était la réalisation d’une
chimiothérapie dans 46 cas (38,3%), suivie par la réalisation d’une antibiothérapie dans 33 cas
(27,5%) et d’une nutrition parentérale dans 26 cas (21,6%).

Les indications principales (une par dispositif) étaient tres différentes en fonction des
services. L’administration d’une chimiothérapie était le principal motif de demande de pose de
PICC en hématologie (84%) et en oncologie (50%) et 1’administration d’une antibiothérapie
parentérale celui de la pneumologie (60,7%), de la médecine interne (50%) et de la CCTV (80%).
Le principal motif de mise en place de ce type de voie centrale en nutrition était I’instauration
d’une nutrition parentérale (87,5%) (Annexe V).

Cependant une demande de mise en place de PICC pouvait également étre motivée par
plusieurs indications simultanées (Figure 8).
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Figure 8 : Représentation de I’ensemble des indications de mise en place des PICC de 1’étude,
plusieurs indications étant possibles pour un méme dispositif.
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De la méme fagon que pour les indications principales, 1’ensemble des indications de mise en
place de PICC étaient trés variables en fonction des services (Figure 9).
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Figure 9 : Indications de pose d’un PICC en nombre absolu en fonction des services
(plusieurs indications possibles pour un méme patient).

Il existe une différence significative pour I’indication transfusion entre le service
d’hématologie et les autres services d’inclusion a I’exception de la CCTV (Figure 10) et pour
I’indication chimiothérapie entre le service d’hématologie et les autres services a 1’exception de
I’oncologie (p <0,0001).

Oncologie
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Meédecine interne
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m Transfusion M Autres indications

Figure 10 : Comparaison de I’indication de mise en place de PICC pour la réalisation
d’une transfusion en fonction des différents services d’inclusion. Existence d’une différence
significative pour la fréquence de I’indication « transfusion » entre les différents services
(p<0,0001) avec une différence significative entre le service d’hématologie et les services
de médecine interne, pneumologie, nutrition et oncologie (p < 0,05), Test de Fisher.
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Le nombre total de jours de suivi du dispositif était de 5970 jours avec en moyenne un suivi
de 49,75 jours par PICC. Pour trois patients dont la date exacte de retrait n’était pas connue, c’est
la date de la derniere notification de suivi avec présence du cathéter qui a été retenue pour calculer
le nombre total de jours de pose. Quatre-vingt-sept voies centrales avaient été retirées a la fin du
suivi (72,5%). Parmi les 33 toujours présentes a trois mois, 63,4% (21) avait été posées avec pour
indication principale une chimiothérapie et 21,2% (7) une antibiothérapie.

Le nombre moyen de jours de maintien du PICC était tres variable en fonction des services,
avec une moyenne minimale de 25,5 jours pour la médecine interne et maximale de 63,75 jours
pour le service de CCTV (Tableau 2).

Tableau 2: Nombre de jours de maintien du dispositif et nombre moyen de jours de pose en
fonction des services (en valeur absolue).

Nombre total de jours de maintien 5970
Nombre moyen de jours de maintien 49,75

Nombre moyen de jours de maintien d’un PICC par service

* Hématologie 60,3
» Meédecine interne 25,5
* Pneumologie 43,4
* Oncologie 46,25
* Nutrition 53,2
« CCTV 63,75
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L’analyse du nombre de jours de présence du PICC montre un maintien plus prolongé en
hématologie qu’en médecine interne, avec une différence statistiquement significative (p=0,0027).
Il n’existe cependant pas de différence entre le service d’hématologie et les autres services
participant a 1’étude.
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Figure 11 : Nombre de jours de maintien du PICC en fonction des services, chaque point
représentant un patient et le trait noir la durée médiane de maintien du dispositif.
Comparaison de la répartition des durées de maintien des PICC pour chaque service par la
méthode de  Kruskall et Wallis retrouvant une répartition différente entre les services
p=0,0022). La comparaison des répartitions colonne par colonne par la méthode Steel-
Dwass-Critchlow- Fligner ne retrouve de différence statistiquement significative qu’entre le
service d’hématologie et celui de médecine interne (p= 0,0027).

Les raisons du retrait du dispositif étaient dans 35 cas (29,1%) la fin du traitement, dans 21
cas (17,5%) la survenue d’une complication, dans 21 cas (17,5%) le décés du patient, dans quatre
cas (3,3%) la pose d’un autre type de voie veineuse centrale et dans six (5%) cas un autre motif
(suspicion de complication ou souhait d’arrét du traitement par le patient).
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c. Complications

Au cours du suivi de trois mois, réalisé aprés de la pose des 120 PICC, 29 complications ont
été répertoriées soit un taux de 24,2% et une survenue de 4,86 complications pour 1000 jours de
maintien.

Les principales complications retrouvees étaient les complications mécaniques (occlusion et
retrait accidentel) avec 13 cas (10,8%). Une occlusion a nécessité un traitement par streptokinase
et une autre 1’ablation du cathéter.

Les complications infectieuses étaient ensuite les plus fréquentes et correspondaient a neuf cas
(7,5%) puis les complications thrombotiques avec cing cas (4,2%) et enfin les complications
hémorragiques avec deux cas (1,7%) (Figure 12). Un PICC a présenté deux complications
successives associant une obstruction et une infection locale.

L’ensemble de ces 29 complications ont concerné 23 patients. Quatre patients ont présenté
deux complications et un patient trois complications.

Aucun déces n’a été li¢ a une complication.

Retrait accidentel 7

Ocetusion N

Hémorragiques 2
Thrombotiques 5

Infectieuses 9

0 2 4 6 8 10

Infectieuses m Thrombotiques = Hémorragiques mOcclusion m Retrait accidentel

Figure 12 : Nombre absolu de complications mécaniques, thrombotiques, infectieuses et
hémorragiques.

30



d. Analyse détaillée des complications infectieuses

Dans notre étude, neuf complications infectieuses sont survenues au cours du suivi. Huit
correspondaient a des infections locales (6,7%) et une & une possible bactériémie (0,8%), soit 1,5
complications infectieuses et 0,17 bactériémie pour 1000 jours de maintien du PICC.

La majorité des complications soit 55% sont survenues dans les 30 jours suivant la mise en
place du dispositif avec un tiers des complications infectieuses se manifestant des les 10 premiers
jours. Le temps moyen de survenue d’une complication infectieuse était de 33,9 jours.

Toutes les complications infectieuses concernaient des patients du service d’hématologie, ce
qui correspondait & 17% des patients inclus dans ce service. Parmi les neufs épisodes infectieux,
sept sont survenus chez des patients présentant un seul facteur de risque d’infection, un chez un
patient présentant deux facteurs de risque et un chez un patient en présentant trois. Une
neutropénie avec des polynucléaires neutrophiles (PNN) inférieurs a 1.5 G/L était présente chez
sept patients. Dans cing cas, les patients étaient pris en charge pour une leucémie aigiie myéloide.
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Figure 13 : Nombre de complications infectieuses en fonction du temps (en jours)

Pour toutes les complications infectieuses, le PICC a été enlevé soit le jour méme dans huit
cas, soit dans les quatre jours suivant la suspicion d’infection dans un cas. Au moins un couple
d’hémoculture a été prélevé dans huit cas sur neuf avec dans trois cas des hémocultures
simultanées sur le PICC et en voie périphérique, dans trois autres cas les hémocultures étaient
réalisées uniquement sur voie périphérique et dans deux cas les prélevements avaient été realisés
en dehors de I’hopital et les données n’étaient pas connues. Le PICC a été envoyé en culture dans
seulement cing cas sur neuf. Pour les sept complications dont les données sont complétes,
seulement deux (28,5%) ont bénéficié d’hémocultures sur voie centrale et sur voie périphérique et
de la mise en culture du PICC.

Lors de la survenue de la complication infectieuse, les patients bénéficient déja d’une
antibiothérapie dans 78 % des cas (Tableau 3).
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Le patient ayant présenté la possible bactériémie liee au PICC était traité pour une
myélofibrose acutisée en leucémie aigué myéloide par Azacitidine et Ruloxitinib. Lors de sa prise
en charge pour une aplasie fébrile il a été constaté une inflammation avec des sécrétions purulentes
au point d’insertion du PICC. L’obtention des deux hémocultures périphériques positives au méme
Staphylococcus epidermidis en 1’absence d’autre porte d’entrée identifiée a conduit a suspecter une
infection de PICC. Le cathéter n’a malheurcusement pas été envoyé en culture pour permettre de
confirmer avec certitude ce diagnostic.

Le traitement de cette infection a associé 1’ablation immédiate du dispositif et ’instauration
d’une antibiothérapie par céfépime pendant 14 jours. L’échographie cardiaque transthoracique
réalisée au deécours du diagnostic n’a pas retrouvé d’argument pour une endocardite. Les
hémocultures de contrdle sont restées stériles. Il n’y a pas eu de récidive ou de complication de
cette infection dans les trois mois de suivi ultérieurs.

Dans les cas d’infection locale, une antibiothérapie a été instaurée spécifiguement dans un
cas (pristinamycine), dans deux cas les patients bénéficiaient déja d’une antibiothérapie a large
spectre pour une aplasie fébrile et cinq patients n’ont eu aucun traitement antibiotique spécifique
de I’infection de PICC. Il n’y a eu aucune complication a distance dans ces huit cas d’infection
locale. Parmi les patients inclus a plusieurs reprises pour des poses de PICC différents, un seul a
présenté deux épisodes infectieux locaux.

La comparaison du groupe des PICC ayant présenté une infection a celui des PICC sans
infection réalisée dans le Tableau 4 retrouve un pourcentage plus important d’inclusions dans le
service d’hématologie concernant le groupe PICC avec infection 100% vs 45% (p= 0,0003).

Le groupe PICC infecté présente également un pourcentage plus important de traitement
récent par chimiothérapie 100% vs 45%, (p= 0,0012) et de PICC inséré chez des patients
présentant au moins un facteur de risque d’infection 100% vs 84,7% (p= 0,0302).

La mise en place d’un PICC pour la réalisation de transfusion est en fréquence plus élevée
dans le groupe PICC infecté 66,7% vs 14,4% (p= 0,0012) alors que I’indication « antibiothérapie »
est prédominante dans le groupe PICC sans infection 36% vs 0% (p= 0,0271).

Enfin il existe également une différence statistiquement significative entre les deux groupes
concernant la veine d’implantation du cathéter. Les insertions dans la veine basilique sont plus
fréquentes dans le groupe PICC sans infection (p= 0,0212) et celle dans la veine humérale
prédominent dans le groupe PICC avec infection (p= 0,0182).

32



[/Ta1q1e} ;
luswale] ap sed 21413Uspl UON wigoeg [/g, 8T sulXOWY uou uou uou no uou 7.0 T 9|ed0| 6 291d
[ A SipluLIapIda ‘ 291
[g suAweunsld sna2030/Aydois 0 no Ino uou no Ino 900 T 3|e20| g 22Id
luswale] ap sed 21413Uspl UON wias/s10) € dd T 21404 wiiioeg no uou uou no uou ST T 9|ed0| 1 991d
5 [/8g awndayaD 30
lot [/8¢ supAwoouep
3I1G24 3ise|de [/¢,87 awndaja uou uou uou Ino Ino ' 9|e20 29I
aun p juswajesy aluspl UoN [/€48¢ au1d2s2) : : 50> 4 1801 999ld
SIELWU 3|BDO| UOIIBUI,|
ap juawajiel) ap sed
luswale] ap sed 21413Uspl UON wias/s10) € dd T 21404 wiiioeg uou uou uou no uou 160 T 9|ed0| G 291d
[%T [/89 awida)a: siplw.apida uou uou no no uou ! aIWaLIRIe 29I
[yT [/39 awidajed $n22000)Aydnis 0 ! ! TT0 T IwgLaloeq ¥ 221d
luswale] ap sed 21413Uspl UON wias/s10) € dd T 21404 wiiioeg uou uou uou no Ino €EY T 9|ed0| € 291d
2|uggy aisejde unod
(1T [/8gaunAwoduep
+l/Bg wauadiuy [/2+8WOoOt auloexoljoid .
LT/t 2lj13uspI uo [/89 awid3)e e vou uou e tno 500 € s1e0l Z 991d
nenbsn([/z,8woof FHRUSPIUON /59 169490 :
supexojjoldD
[/89 awidaja)
luswale] ap sed 2UIIUSPIUON  J10S 12 Unjew 80 aul||I2IXowy uou uou uou uou uou 660 T 9|ed0| | 291d

aanisod
1819y3eD
aimn)d

uoneddwod e| ap aNUAAINS asljeal aamsod 2214 : uonosyulp

uonedjdwod
T sain)nd2oway
aIMINJOWdH 5 ainyng adAl

auaboyled

e[ 8p JuawWaljel] e] ap sio| aidesayjoiqouy | 1ajddop-oya3

‘abeyo ua astid Inaj ap 18 DD1d 9P SUOIIBJUI SBIUBIRIIP Sap sanbiisLgoeIe) (€ nesjqeL

33



Tableau 4 : Comparaison des parametres du groupe des PICC infectés avec ceux du groupe sans

infection, p-value significative si sa valeur est inférieure a 0,05.

PICCavec PICC sans
infection infection

Hommes 66,7% 49,50% p= 0,491

Age moyen des sujets 63,44 63,24 p= 0,917

Service d'inclusion Médecine interne 0 18% p= 0,353
Pneumologie 0 25% p= 0,110
Hématologie 100% 38% p= 0,0003
Oncologie 0 7% p= 1
CCTV 0 4,5% p= 1
Nutrition 0 7% p= 1

FDR d'infection Diabéte 11,1% 9,9% p= 1
Obésité 22,2% 16,2% p= 0,644
Exogénose 0,0% 12,6% p= 0,6
Chimiothérapie de moins d’un mois 100,0% 45,0% p= 0,0012
VIH 0,0% 0,9% p= 1
PICC posé chez des patients avec au 100,0% 84,7% p= 0,0302
moins 1 facteur de risque d’infection

Veine d'implantation Basilique 33,3% 70,3% p= 0,0212
Humérale 66,7% 26,1% p= 0,0182
Céphalique 0,0% 0,9% p= 1

Nombre de ponction 4 0 2 p= 1
3 0 5 p= 1
2 0 11 p= 1
1 5 48 p= 0,3199
Inconnu 4 45

Indication de pose Nutrition parentérale 0,0% 26,1% p= 0,1114
Chimiothérapie parentérale 77,8% 43,2% p= 10,0781
Antibiothérapie parentérale 0,0% 36,0% p= 10,0271
Transfusion 66,7% 14,4% p= 0,0012
Abord veineux pauvre 11,1% 14,4% p= 1
Bilans biologiques 0,0% 2,7% p= 1
Hydratation 0,0% 7,2% p= 1
Autres 0,0% 8,1% p= 1

Nombre moyen de jours de pose 33,9 51,0 p= 0,0922

Traitement avant la pose du PICC  Antibiotiques 66,7% 58,6% p= 0,73618
Antiagrégants 0,0% 18,0% p= 0,35321
Anticoagulants 33,3% 50,5% p= 0,4912

Décés durant le suivi 0,0% 18,9% p= 10,3572

Déces lié a une complication : 0 0
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V. Discussion

a. Résultats de 1’étude

Les PICC sont des dispositifs dont la facilité de mise en place et d’usage est a 1’origine, au
cours de ces derniéres années, d’une augmentation rapide de leur utilisation (38). Parallelement,
les publications scientifiques concernant ce type d’abord veineux ont également été multipliées par
quatre entre 2006 (24 publications dans PubMed) et 2017 (106 publications dans PubMed).
Cependant, comme pour la plupart des nouvelles techniques paraissant prometteuses, une méfiance
vis-a-vis du PICC est apparue aprés une phase initiale d’enthousiasme, se concrétisant par la
parution dans la presse non spécialisée d’articles trés alarmants concernant ses éventuelles
complications (39).

Dans ce contexte et afin de connaitre le risque réel presenté par les PICC, nous avons conduit
une étude prospective monocentrique d’une durée totale d’un an afin d’analyser la survenue de
complications liées a ce dispositif dans six services du CHRU de Brest.

Le taux de complications observeé est de 24,2% et 4,86 complications pour 1000 jours. Il est
similaire au taux de complications retrouvé dans la littérature médicale qui varie de 16,5 & 37% en
fonction des études (4,9,11,16,18,22).

La fréquence des complications infectieuses, comprenant les infections locales et les
bactériémies, est de 7,5%, ce qui est, la aussi, comparable aux données de la littérature médicale
avec des taux d’infections retrouvés entre 1,9% et 13,7% (Tableau 5). Le taux de bactériémie a
0,8% et est inférieur a celui retrouvé dans la plupart des études ou il est compris entre 1,1% et
7,7% (Tableau 5).

La comparaison de différents paramétres suivis dans 1’étude entre le groupe PICC infectés et
PICC sans infections retrouve une différence significative pour :

- T’hospitalisation dans le service d’hématologie lors de la mise en place du PICC,
- P’administration d’une chimiothérapie de moins d’un mois,

- la présence d’au moins un facteur de risque d’infection,

- T’indication « transfusion » pour la mise en place du PICC

- I’implantation du PICC dans la veine humérale.

Plusieurs parameétres dont 1’administration d’une chimiothérapie de moins d’un mois, la
présence d’au moins un facteur de risque d’infection, I’indication de transfusion et I’hospitalisation
dans le service d’hématologie semblent associes. En effet, ces trois premiers parameétres sont tous
retrouvés de maniére prépondérante chez les patients hospitalisés dans le service d’hématologie.

Ces données sont concordantes avec celles de la littérature médicale puisque les maladies
hématologiques et la chimiothérapie sont des facteurs de risque fréquemment retrouvés dans les
études s’intéressant aux infections de PICC (15,19,23). La plupart des maladies hématologiques
sont associées a un dysfonctionnement du systéme immunitaire a 1’origine d’un risque accru
d’infection (40). Les leucémies aigués sont, parmi les maladies hématologiques, des pathologies
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particulierement associées a une augmentation du risque de bacteriémie liée au PICC (19). Les
traitements par chimiothérapie sont également a 1’origine d’une immunodépression (41) qui peut
favoriser la survenue des infections associées aux cathéters centraux. L’état général du patient ne
semble, en revanche, pas étre un facteur de risque d’infection 1ié¢ au PICC puisque les patients du
service d’hématologie avaient un score de performance status moyen plus faible que celui des
autres services d’inclusion (Figure 4).

L’implantation de la PICC dans la veine humérale n’a en revanche a notre connaissance
jamais été décrite comme facteur de risque d’infection et n’est pas retrouvée dans les grandes
cohortes s’intéressant aux infections de PICC (23,25,26). Il n’existe pas de raisons évidentes
pouvant expliquer un surrisque infectieux li¢ a I’implantation dans 1’'une ou 1’autre des veines du
bras et cette différence observée est probablement fortuite et sans doute favorisée par la petite
taille de I’échantillon analysé.

Ce travail ne retrouve, en revanche, pas d’argument pour un role du temps de maintien du
PICC dans la survenue des infections. Le groupe des PICC avec infection présente un temps
moyen de maintien plus court (33,9 jours) que celui des PICC sans infections (51,0 jours). Les
analyses statistiques ne retrouvent pas de différence significative concernant le nombre moyen de
jour de maintien entre les deux groupes. Ce résultat est compatible avec 1’analyse comparative des
temps de maintien des PICC en fonction des services qui ne retrouve pas de différence
significative entre le service d’hématologie et les services de pneumologie, oncologie, CCTV et
nutrition. Le temps de maintien plus court du cathéter dans le groupe PICC infecté s’explique par
la cinétique d’apparition des complications infectieuses. Ces derniéres surviennent a 55% dans les
30 premiers jours suivant la pose du dispositif et elles sont dans notre étude systématiquement a
’origine d’un retrait de celui-ci.

Les données de la littérature semblent également aller dans ce sens puisque la plupart des
études évaluant les facteurs de risque d’infection de PICC ne retrouvent pas le temps de maintien
du PICC comme facteur de risque d’infection (12,15,19,26).

L’utilisation du PICC en vue d’administrer une antibiothérapie parentérale serait un facteur
protecteur puisqu’il est retrouvé majoritairement dans le groupe PICC sans infection par rapport au
groupe avec infections (36% vs 0%, p =0,0012). Ce facteur protecteur avait déja été décrit dans la
littérature (23). Ce traitement pourrait en effet limiter le risque de contamination intraluminale et
inhiber le développement des infections. Cependant, une antibiothérapie seule ne semble pas étre
suffisante pour empécher la survenue d’une infection puisque sept patients sur neuf bénéficiaient
d’une antibiothérapie, le plus souvent pour une aplasie fébrile ou pour une fiévre sans
documentation microbiologique lors de la constatation de I’infection de PICC. L’autre hypothése
pouvant expliquer ce résultat est que I’indication d’une antibiothérapie est principalement
retrouvée dans les services de médecine interne et de pneumologie, or les patients inclus dans ces
services ont moins de facteurs de risque d’infection que ceux du service d’hématologie (Figure 6).

La prise en charge des bactériémies liées a la présence de cathéters veineux centraux a eté
bien codifiée dans les recommandations de I’Infectious Diseases Society of America en 2009 (37).
Le bilan afin de documenter ces infections comprend des hémocultures sur voie centrale et sur
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voie périphérique et la mise en culture de 1’extrémité du cathéter. Ces infections doivent bénéficier
de sept a quatorze jours de traitement antibiotique. S’il existe une thrombose veineuse profonde
associée, I’antibiothérapie doit généralement étre poursuivie pendant quatre a six semaines. Dans
le cas d’une infection locale, la prise en charge recommandée est initialement 1’administration
d’antibiotiques topiques puis par voie genérale et enfin I’ablation du cathéter en cas de persistance
des signes d’inflammation (37). Ces recommandations sont cependant anciennes car actuellement
’utilisation d’antibiotiques topiques est a éviter car favorisant I’émergence de résistances
bactériennes (42).

Dans notre étude, la possible bactériémie associée au PICC a été traitée par I’ablation du
cathéter et par 14 jours de céfépime. Il n’y a pas eu chez ce patient de réalisation de doppler de la
veine d’insertion du cathéter. Cet examen n’est pas recommandé systématiquement mais peut
conditionner la durée de 1’antibiothérapie.

Les infections locales ont conduit au retrait du PICC dans la majorité des cas, et a un
traitement par antibiotique par voie géneérale associé au retrait du PICC dans le reste des cas. Ces
deux types de prise en charge ont eu la méme efficacité avec une absence de récidive de I’infection
ou de complications a distance de 1’épisode infectieux. Une antibiothérapie par voie générale ne
semble donc pas indispensable en cas d’infection locale de PICC et pourrait étre réservée aux cas
ou I’évolution clinique est défavorable apres ablation du PICC.

Seulement deux des neuf infections répertoriées dans notre étude ont été documentées. La
plupart étaient des infections locales pour lesquelles il est parfois difficile de mettre en évidence le
ou les germes responsables, en particulier chez des patients déja sous antibiotiques. La réalisation
de I’ensemble des prélévements recommandés dans seulement 28,5% des épisodes infectieux peut
également expliquer ce résultat. L’intérét des études observationnelles est d’évaluer, dans la vie
réelle, la prise en charge des patients. Cette étude révéele que si la prise en charge thérapeutique de
ces infections de cathéter est bonne, la prise en charge diagnostique pourrait encore étre améliorée.

L’un des avantages du PICC par rapport aux chambres implantables est son ablation aisée en
fin de traitement ou lors de la survenue de complications. L’ablation du cathéter est un acte
infirmier, mais nécessite qu'un médecin puisse intervenir a tout moment selon I’article R4311-9 du
code de la santé publique. Cette obligation complexifie I’ablation du PICC a domicile (ou en
hospitalisation a domicile). Parmi les 33 cathéters toujours en place a 3 mois de suivi, sept avait
été mis en place pour une antibiothérapie. Trés peu d’infections nécessitent plus de trois mois de
traitement et il est possible que ces cathéters aient finalement servi pour un autre usage ou ai été
0té tardivement en I’absence de médecin disponible pour sécuriser le geste de retrait. Au moins un
de ces cathéters était toujours en place suite a un oubli de retrait et a pu étre 6té grace au suivi
réalisé dans 1’étude. Bien que la durée de maintien ne semble pas étre un facteur de risque de
complication, tout matériel étranger est a risque d’infection et doit étre enlevé lorsqu’il n’est plus
utilisé.
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Tableau 5 : Synthése de plusieurs articles s’intéressant aux complications infectieuses associées aux PICC

) Taux de Taux de
Auteurs Anqee §ie Hamre oz Type d’étude Lieu Durée de I’étude  |complication en|complication pour
publication |  PICC o -
% 1000 jours
Kabsy et al. (4) 2010 52 Prospective Eg‘lfael Juillet 2007-Mars 2019 1,9%
Cotogni et al. (6) 2015 269 Prospective Italie . Juin 2008-Mai 2013 3,3% 0,16
Ambulatoire
) . Italie Janvier 2009-Décembre 7,7%
* ’
Morano et al. (19) 2015 612 Rétrospective Hopital 2012 (bactériémies) 0,59
. Chine Octobre 2011-Jullet o
Gao et al. (25) 2015 912 Prospective Hopital 2014 5,6% 0,53
*McAuliffe et al. ) . Irlande . . 13,7%
(24) 2016 131 Rétrospective Hopital Janvier 2010-Juin 2015 )
. . Italie . . 0
Bertoglio et al. (10) 2016 291 Prospective Ambulatoire 2 Janvier 2012-Juin 2014 4,8% 0,39
Paras-Bravo et al. ) . Espagne Octobre 2010-Décembre 3.2%
(16) 2016 603 Retrospective Ambulatoire ? 2013 (bactériémies) 0.17
. Chine o . 1,3%
Kang et al. (22) 2017 477 Prospective Hopital Février 2013-Avril 2014 (bactériémies) 0,12




6€

Année de | Nombre de S e
Auteurs — Type d’étude Lieu Durée de I’étude complication |complication pour
publication PICC -
en % 1000 jours
Vidal et al. (9) 2008 127 Prospective France Novembre 2006-Avril 3,1%
Hopital 2007 (bactériémies)
Prospective France Octobre 2010-Avril o
Leroyer et al. (5) 2013 200 Hopital 2011 10% 2,35
. . USA . . 6%
Chopra et al. (26) 2014 966 Rétrospective Hopital Juin 2009-Juillet 2012 (bactériémies) 2,16
. . France Janvier 2010-Octobre o
Bouzad et al.(15) 2015 923 Rétrospective Hopital 2013 3,3% 1,64
France
Grau et al .(18) 2017 192 Prospective | Ambulatoire + | Juillet-Octobre 2010 6,3% 2,29
Hopital
. . Suisse Janvier 2014-Décembre 5,2%
Lo Priore et al. (11) 2017 135 Prospective Hopital 2015 (bactériémies) 0,67
. Canada Septembre 2012- 2%
Paquet et al.(43) 2017 202 Prospective Hopital Septembre 2015 (bactériémies) 0,52
USA .
- 0,
Herc et al. (23) 2017 23088 Prospective Ambulatoire Janvier 2013-Octobre 11 /0 .
. 2016 (bactériémies)
+ Hopital
. USA 3,5%
Safdar et al. (44) 2005 251 Prospective Hopital 1998-2000 (bactériémies) 3,9
0,
Austin et al. (45) 2015 73 Rétrospective LAJSA Janvier 2008-Juin 2013 43& . 2,72
Hopital (bactériémies)
Patients des Valb . Eevrier 2009-Janvi
services de albousque ) . évrier -Janvier 0
chirurgie Schneider et al. (12) 2015 180 Rétrospective France 2014 8% 3,6




b. Complications liées aux PICC par rapport aux autres voies veineuses
centrales

Avant la réalisation de grandes études sur les PICC, il était admis que ce dispositif présentait
moins de risque d’infections et globalement moins de risque de complications que les autres
cathéters veineux centraux (7,46). Ce présuppose associé a la facilité de mise en place et de retrait
de ce cathéter a favorisé 1’augmentation de son utilisation dans de multiples situations ces
derniéres années.

La réalité est cependant un peu différente et dépend du type de cathéter choisi pour la
comparaison.

» PICC et cathéters veineux centraux insérés par voie centrale

Plusieurs études ont comparé le taux de complications des PICC et des cathéters veineux
centraux insérés par voie centrale (CVC). Le taux global de complications est beaucoup plus élevé
pour les PICC que pour les CVC dans I’étude de Fang et al datant de 2017 avec un taux de
complication de 40% pour les PICC et de 27,5% pour les CVC. Ce résultat est cependant a
pondérer puisque les complications infectieuses et thrombotiques concernent 16,6% soit 10 des 60
PICC et 17,5% soit 8 des 40 CVC avec un nombre de complications thrombotiques plus faible
pour les CVC (8/60 vs 0/40) et un nombre de complications infectieuses moindre pour les PICC
(5/40 vs 2/60) (47).

Les résultats de 1’étude de Fang et al. sont comparables a ceux d’autres études qui retrouvent elles
aussi un taux de complications infectieuses plus faible pour les PICC que pour les CVC. Gunst et
al. en 2011 dans une étude réalisée dans un service de réanimation retrouvaient un nombre de
bactériémies de 6/1000 jours de maintien pour les CVC et de 5,3/1000 jours pour les PICC (48).
La différence était plus marquée dans 1’étude de Sakai et al. datant de 2014 et réalisée chez des
patients atteints d’une hémopathie, avec un nombre de bactériémies de 5,30/1000 jours de
maintien de CVC et de 1,23/1000 jours pour les PICC (49). Une méta-analyse s’intéressant aux
complications infectieuses des PICC et des CVC réalisée par Chopra et al. en 2013 retrouve un
risque relatif (RR) d’infection a 0,22 [0,18-0,27; IC 95%] chez les patients ambulatoires porteurs
de PICC comparativement a ceux bénéficiant d’un CVC. Ces résultats sont similaires chez les
patients hospitalisés avec un RR a 0,73 [0,54-0,98; IC 95%] (27).

La comparaison des taux de complications thrombotiques entre PICC et CVC est en faveur
d’un taux moindre de complications pour les CVC. Dans 1’étude de Nolan et al. de 2015 realisé
dans un service de réanimation, le nombre de complications thrombotiques était de 5,3/1000 jours
pour les PICC vs 3,7/1000 jours pour les CVC (50). Un résultat similaire est retrouvé dans 1’étude
de Bonizzoli et al en 2011, les PICC ayant présenté 7,7 complications thrombotiques pour 1000
jours de maintien contre seulement 4,1/1000 jours pour les CVC (51). De méme, I’étude de Refaei
et al réalisée chez des patients présentant une leucémie aigiie conclue a un taux de thrombose de
1,89 et 0,52/1000 jours pour le groupe PICC et le groupe CVC respectivement (52).

» PICC et chambres implantables percutanées (CIP)

Les services d’oncologiec et d’hématologie utilisent fréquemment des CIP pour
I’administration de chimiothérapie et des soins de support associés au traitement anti-cancéreux.
Ce type d’abord veineux central nécessite une chirurgie sous anesthésie locale pour sa mise en
place et son ablation doit également étre réalisée au bloc opératoire (53). La plus grande facilité
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d’implantation et de retrait des PICC ainsi que la possibilité d’insertion méme en cas de
thrombopénie sévere et de troubles de la coagulation a conduit les cliniciens a s’interroger sur leur
place dans les prises en charge oncologiques.

Une revue systématique de Robinson et al, publiée en 2018 et analysant 15 articles, compare
les taux de complications des différents accés vasculaires utilisés pour 1’administration d’une
chimiothérapie dans les cancers du sein. Elle retrouve un taux de complications infectieuses de 6%
pour les PICC et de 2,1% pour les CIP, les complication mécaniques concernent 3,8% des PICC et
1,8% des CIP et les complication thrombotiques 8,9% des PICC et 2,6% des CIP (54).

Khalil et al dans Blood en 2012 avaient pour but de comparer les taux de complications de
plusieurs types d’abords vasculaires chez des patients atteints de leucémie aigué myéloide. Les
taux de complications, pour les 73 PICC et les 17 CIP suivis dans 1’étude étaient pour les
bactériémies de 32% et 47% et pour les thromboses veineuses de 22% et 6% respectivement (55).

Une étude de 2012 de Cotogni et al s’intéresse aux complications survenant pour differents
types de cathéters veineux centraux chez des patients atteints de néoplasie et bénéficiant d’une
nutrition parentérale a domicile. Le taux d’infections locales et de bactériémies était de 3,1% et de
0% pour les PICC et de 4,1% et de 5,6% pour les CIP. Les deux types de dispositifs n’avaient
présenté aucun épisode de thrombose pendant le suivi. Les complications mécaniques concernaient
13,8% des PICC et 9,7% des CIP (6).

Ces différentes études semblent indiquer que les taux de complications mécaniques et
thrombotiques sont plus élevés pour les PICC que pour les CIP. Pour les complications
infectieuses, les résultats sont moins tranchés. L’étude de Robinson et al trouve un taux de
complications infectieuses plus important pour les PICC mais avec des différences de définition
pour les épisodes infectieux entre les différentes études. A I’inverse, le nombre de bactériémies
semble moindre pour les PICC chez les patients atteints d’hémopathie et lors de 1’utilisation du
dispositif pour I’administration d‘une nutrition parentérale.

> PICC et cathéters tunnélisés

Les cathéters tunnélisés sont des systémes d’accés intra-veineux particuliers avec un trajet
sous cutané thoracique préalable & leur insertion dans le réseau veineux central (56). Ces cathéters
sont utilisés principalement pour I’hémodialyse (57) et la nutrition parentérale (58). Les PICC
n’étant pas adaptés a la technique d’hémodialyse, les études comparant les taux de complications
des PICC et des cathéters tunnélisés concernent principalement la nutrition parentérale. Une étude
de Christensen et al de 2016 réalisée chez des patients souffrant de malabsorption retrouve un taux
significativement moindre d’infections locales (0,24 vs 1 pour 1000 jours), de bactériémies (0,56
vs 1,53 pour 1000 jours) et de complications mécaniques (0,06 vs 1,5 pour 1000 jours) pour les
cathéters tunnélisés comparativement aux PICC. Le taux de complications thrombotiques était en
revanche similaires pour les deux types de cathéters.

Inversement, pour Cotogni et al en 2012, il existe des taux d’infections locales (0,17 vs 0,26
pour 1000 jours) et de bactériémies (0 vs 0,64 pour 1000 jours) plus faibles en cas d’utilisation de
PICC que de cathéters tunnélisés et les proportions de complications mécaniques et thrombotiques
sont similaires (6).

Une méta-analyse réalisée par Hon en 2018 et incluant les deux études précédentes retrouve
un risque relatif de bactériémies plus faible a 0,40 (95% CI 0.19-0.83) pour les PICC dans les
études comparant PICC et cathéters tunnélises et une absence de différence significative en
comparant les études avec un seul bras d’inclusion (58).
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c. Limites et forces de I’étude

Notre étude a plusieurs limites. C’est une étude monocentrique, elle refléte donc uniquement
les pratiques du CHRU de Brest et ces résultats ne sont pas généralisables a d’autres centres. Les
patients de réanimation et de soins intensifs n’ont pas été inclus dans 1’étude. Ces malades
présentent souvent des taux de complications infectieuses plus élevés que ceux des autres services.
Notre étude n’est donc pas représentative des complications infectieuses des PICC de I’ensemble
des services du CHRU de Brest. On peut également suspecter que toutes les complications n’aient
pas été rapportées, en particulier les obstructions transitoires du cathéter régressives sans
utilisation de thrombolytique.

Le nombre de patients inclus dans 1’étude est assez faible comparativement aux grandes séries
chinoises et américaines et cela a pu engendrer un manque de puissance des tests statistiques
utilisés mais aussi rendre significatives des associations fortuites.

L’ensemble des PICC n’a pas été suivi jusqu’a leur retrait puisqu’en 1’absence de
complication, I’¢tude arrétait la surveillance du dispositif trois mois aprés sa mise en place. Il est
donc probable que les taux réels de complications soient un peu plus élevés que ceux décrits dans
I’étude, certaines complications pouvant s’étre manifestées apres I’arrét du suivi.

Enfin, il aurait pu étre intéressant de réaliser une étude comparant les taux de complications
des PICC avec ceux des CIP dans les services d’hématologie et d’oncologie afin d’observer quel
dispositif était le plus intéressant pour ces patients. Nous aurions également pu compléter notre
étude en documentant le nombre de polynucléaires neutrophiles des patients afin de savoir si la
chimiothérapie est un facteur de risque d’infection a elle seule ou si c’est principalement
I’immunodépression qu’elle occasionne qui favorise les infections.

Cette étude possede aussi de nombreux points forts. C’est une étude prospective et le suivi
régulier des patients a permis d’avoir un faible nombre de perdus de vue et tres peu de donnees
manquantes.

Notre étude retrouve des résultats comparables a ceux des six autres études francaises
réalisées sur ce sujet (4,5,9,12,15,18) pour lesquelles les modalités de mise en place des PICC sont
similaires a celles du CHRU de Brest.

Elle a été réalisée dans plusieurs services de spécialités médicales mais aussi dans un service
de chirurgie, ce qui nous a permis d’avoir des indications variées de mise en place de PICC et des
patients avec des comorbidités tres différentes.

La plupart des études concernant les PICC rapportent les complications mais ne s’intéressent
pas au devenir des patients. Dans notre étude, la prise en charge diagnostique et thérapeutique des
patients a été analysée afin d’évaluer I’adéquation des prises en charge avec les recommandations,
de mettre en évidence les points & améliorer et d’évaluer 1’évolution des complications avec les
mesures thérapeutiques instaurées.
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V1. Conclusion

Cette étude nous permet de constater que le taux de complications lié a 1’utilisation des
PICC n’est globalement pas plus élevé au CHRU de Brest que dans les autres centres ayant réalisé
ce type d’étude. La plupart des complications sont des complications mécaniques ne modifiant pas
I’état de santé du patient. Le pourcentage total de complications infecticuses est lui aussi
comparable a celui d’autres centres avec un taux de bactériémies faible inférieure a 1%.

Ces résultats sont en faveur d’une maitrise de la gestion des PICC a tous les niveaux, dans
le service de radiologie lors de la mise en place du dispositif dans les services de médecine et de
chirurgie lors des différentes manipulations et en ambulatoire/en HAD

Le principal facteur de risque d’infection est I’administration d’une chimiothérapie dans le
mois précédant la mise en place du cathéter. L’indication de mise en place du PICC pour la
réalisation de transfusion est également retrouvée majoritairement dans le groupe des PICC avec
infection mais pourrait étre liée a la survenue attendue de cytopénies aprés 1’introduction d’un
traitement antinéoplasique. Le temps de maintien du cathéter ne semble en revanche pas étre en
lien avec la survenue de complications infectieuses.

La comparaison des complications infectieuses entre les PICC et les autres voies d’abord
veineuses centrales semble en faveur d’un taux moindre de complications infectieuses associées
aux PICC par rapport aux cathéters veineux centraux insérés au niveau d’une voie veineuse
centrale. Les mémes études semblent en revanche en faveur de complications thrombotiques et
mécaniques moindres associées aux CIP pour les patients d’onco-hématologie. Cette voie d’abord
est cependant contraignante a mettre en place et ne peut étre proposée que pour les traitements
prolongés de plus de trois mois ou elle devrait toutefois étre privilégiée par rapport au PICC (en
I’absence de troubles de 1I’hémostase). Le PICC est en revanche un bon compromis pour les
traitements de plus courte durée grace a un taux de complications acceptable et une insertion et un
retrait plus aisés que les CIP.
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ANNEXE |

NOTICE D'INFORMATION

Recherche non interventionnelle

Etude prospective observationnelle sur les COMPL Ications
lices aux PICClines au CHRU de Brest

COMPLI-PICC

Responsable de la recherche

AT S & o iiiiie ettt a e e e e aes
PrinCipauX CoONTACES & ... i

Teléphone/Fax : ....c.uvvveeeeeeiiiiiiiiieeeeeeee e,

Ce document est remis au patient

Un exemplaire est conservé dans le dossier médical

Madame, Monsieur,
Nous vous demandons votre accord pour effectuer une recherche sur vos données.

Cette recherche a pour objectif la surveillance des événements indésirables liés a l'utilisation d’'un dispositif
appelé PICC Line.

Ce dispositif, pouvant étre maintenu plusieurs semaines, vous a été proposé afin de permettre I'administration de
traitements prolongés tout en limitant les douleurs associées aux poses répétées de dispositifs veineux de courte
durée.

Ce cathéter, bien que trés sir et utilisé dans de nombreux pays, peut parfois étre associé a la survenue de
complications comme des infections ou des thromboses de la veine dans laquelle il est inséré.

Le but de notre travail est de recueillir 'ensemble de ces complications afin d'évaluer la sécurité de ce dispositif
dans quatre services du CHU de Brest (médecine interne 1 et pneumologie, onco-hématologie, nutrition, chirurgie
cardio-thoracique et vasculaire). Cette étude se déroulera au CHU de Brest entre le 1¢ octobre 2016 et le 31 mars
2017.
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Cette étude n’interviendra pas sur votre prise en charge ultérieure qui sera décidée par votre médecin référent
dans le but de vous prodiguer les meilleurs soins possibles. Elle n‘'occasionnera ni bilan, ni traitement supplémentaire
en dehors de ceux indispensable & la prise en charge de votre pathologie.

Dans le cadre de cette recherche, un traitement informatique de vos données personnelles va étre mis en ceuvre
pour permettre d'analyser les résultats dans le respect de la confidentialité et du secret médical.

Un fichier informatique de données vous concernant va étre constitué. Vos données seront identifiées avec la
premiére initiale de votre nom, la premiére initiale de votre prénom suivi d'un numéro de patient.

Les données médicales recueillies, y compris tout questionnaire et les données relatives & vos habitudes de vie
vous concernant, seront transmis au responsable de la recherche.

Conformément a la loi, vous disposez d'un droit d'acces, de rectification et d’opposition. Vous disposez
également d’'un droit d’opposition & la transmission des données couvertes par le secret professionnel susceptibles
d'étre utilisées et d’étre traitées dans le cadre de cette recherche.

Un traitement informatique de vos données personnelles sera réalisé sauf opposition écrite de votre part.

Vous pouvez exercer vos droits d’'accés, de rectification et d’opposition auprés du Docteur de Moreuil ou du
Docteur Le Berre, service de médecine interne 1, CHU de Brest, La Cavale Blanche, boulevard Tanguy Prigent, 29609
Brest Cedex. Téléphone : 02 98 34 73 36.

Vous étes libre d’accepter ou de refuser de participer. Si vous acceptez, vous étes libre de changer d’avis a tout
moment sans avoir a vous justifier et votre décision ne portera aucun préjudice a la qualité de votre prise en charge.

Cette étude a regu une autorisation de la Commission Nationale Informatique et Libertés.

Cadre réservé au service

Date information patient :
Nom du patient : Prénom du patient :

Opposition exprimée : oui [ non [

Nom et signature du responsable de la consultation/service :
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ANNEXE Il : cahier de recueil des données du patient :

Page dissociée et détachable des données de I’étude

AN Etude prospective observationnelle sur les COMPLIcations liées aux
sssss PICClines au CHRU de Brest

COMPLI-PICC

Renseignements généraux et identification

SERVICE DU CHRU : ..cevviiiininininennne

Patient :
NOM & Prénom ...,

DDN &

Sexe (1 Homme, 2 Femme) |
TIEPNONE
Premiére lettre du prénom | |

Premiére lettre du nom |

Date de la pose de la piccline: Y I
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2 (1N Etude prospective observationnelle sur les COMPLIcations liées
Lo Riss aux PICClines au CHRU de Brest
COMPLI-PICC
N° Inclusion |__|_ ||| Nom |_| Prénom: |_|
(1% lettre du nom) (1% lettre du prénom)
Date d’inclusion | | || | || | |
CRITERES D’INCLUSION N
ul ON
Age > 18 ans
Patient hospitalisé dans un des services de médecine du CHU suivant : médecine interne 1,
pneumologie, oncologie, hématologie, nutrition et chirurgie cardio-thoracique et vasculaire ET
bénéficiant de la pose d’une piccline au CHRU durant la période d’inclusion
Patient ayant formulé sa non-opposition
Date de la non-opposition ||| || |_|_|
Si une ou plusieurs cases « NON » sont cochées le patient n’est pas inclus
CRITERES DE NON INCLUSION oul NON
- Patients ayant bénéficié de la pose d’une piccline en dehors du CHRU
- Patients provenant d’un autre service que ceux pré-cités
- Patient refusant de participer.
Si une ou plusieurs cases « QUI » sont cochées le patient n’est pas inclus
Date : |_[_|[_|_||_|_|
Nom de ’investigateur : Signature
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Al Etude prospective observationnelle sur les
BBBB COMPLIcations liées aux PICClines au CHRU de Brest

COMPLI-PICC

N° Inclusion |__| ||| | Nom |__| Prénom: |_|

(1 ® lettre du nom) (1% lettre du prénom)

TERRAIN

2) Facteurs de risque d’immunodépression

Diabéte oui O non O
Obésité (IMC > 30) oui O non 0O
Exogénose oui O non O
Déficit immunitaire congénital oui O non O
Séropositivité VIH oui O non O

3) Facteurs de risque de thrombose

Néoplasie active oui O non O
Radiothérapie thoracique : oui O non O
Chimiothérapie en bolus oui O non O
Antécédent de cathéter central du méme cété oui O non O
Malposition du cathéter central oui O non O
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= (Nl Etude prospective observationnelle sur les COMPLIcations
LRkt liées aux PICClines au CHRU de Brest
COMPLI-PICC
N° Inclusion |__| ||| | Nom |__| Prénom: |_|
(1% lettre du nom) (1% lettre du prénom)

INFORMATIONS SUR LA PICCLINE

1) Lieu de pose de la piccline
Service de radiologie oui O non O

Bloc opératoire oui O non O

2) Site d’implantation de la piccline :

Membre supérieur droit O
Membre supérieur gauche O
AULTE & e
3) Type de piccline : 55cm O 70cm O
4) Nombre de voies : simple voie O double voie O

5) Indication de pose (plusieurs réponses possibles) :

Nutrition parentérale O
Chimiothérapie O
Antibiothérapie O
DCl:.......... (détailler)
Transfusion O
Abord veineux pauvre O
Réalisation de bilans biologiques O
Hydratation parentérale O
Autre : ............. (détailler) O
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= (Nl Etude prospective observationnelle sur les
LRkt COMPL Ications liées aux PICClines au CHRU de Brest
COMPLI-PICC
N° Inclusion |__| ||| | Nom |__| Prénom: |_|
(1% lettre du nom) (1% lettre du prénom)
6) Complications : oui O non O

Si oui, type de complication :

Infectieuse : Bactériémie O
Locale a
Thrombophlébite septique O
Endocardite O

Atteinte 1i€e 4 17endocardite & .....uvvvvveeiiiiiiiiiiiiee e

PatNOGENE & .ot
Thrombotique: TV Superficielle*! O
TV Profonde*? O
Embolie pulmonaire O
Récidive sous traitement O

Thrombose ds les 3 mois suivant 1’arrét du traitement anticoagulant
curatif O

*1 TVS : veine basilique, céphalique, jugulaire externe ou veine axillaire sans extension au tronc inominé ni a la
veine sous-claviére ni aux jugulaires internes

*2 TVP : tronc innominé, veine sous-claviére, jugulaires internes, veine cave supérieure

Hémorragique : Hématome O
Saignement actif O
Mécanique : Occlusion O
Rupture O
Retrait accidentel O
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Etude prospective observationnelle sur les

-
E-HR COMPLIcations liées aux PICClines au CHRU de Brest
COMPLI-PICC
N° Inclusion |__| ||| | Nom |__| Prénom: |_|
(1% lettre du nom) (1% lettre du prénom)
7) Durée de maintien (JOUIS) @ ...cveveierierierieriesesieseseeeeie e see s
8)  Durée d’utiliSation (JOUIS) © ..ccvevveevesieesieiiesreesieseesreesteseesraesressaesreeneens
9) Date de Ietrall & ....c.ooveeiieieereeeee e
10) Indication de retrait :
Complication O
Pose d’une autre voie centrale O
Fin de traitement O
Décés O
Autre @ ..., (détailler) O
1 RSP Fréquence d’utilisation (par jour/ou

SEMAINE) & evrrrreeeeeeeiiiirrreeeeeeerrrrrrreeeeeeessarnreees
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Etude prospective observationnelle sur les COMPLIcations
liees aux PICClines au CHRU de Brest

COMPLI-PICC

N° Inclusion |__| ||| | Nom |__| Prénom: |_|

(1% lettre du nom) (1% lettre du prénom)

DONNEES THERAPEUTIQUES

1) Thérapeutigues en cours avant la mise en place de la piccline

Antibiothérapie oui O non O

Si oui

o 1100 [ [o7= o] o IR

- Durée prévisionnelle de traitement (JOUrS) : .....ccovveiveieveiene s

Antiagrégant plaquettaire oui O non O

Si oui

o 100 [To7= 1 (0] o SRR

- Durée prévisionnelle de traitement (Jours) : .....cccceveeevesevievieeeeenene.

Anticoagulant oui O non O

Si oui

o 10 [ [o7=1 (0] o IR

- Durée preévisionnelle de traitement (JOUIS) © ....ccocovvveriereierieresenerese e
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2 (1N Etude prospective observationnelle sur les COMPLIcations
aaaaa lices aux PICClines au CHRU de Brest

COMPLI-PICC

N° Inclusion |__| ||| | Nom |__| Prénom: |_|

(1% lettre du nom) (1% lettre du prénom)

2) Traitement des complications

Antibiothérapie oui O non O

= POSOIOGIE & oo
- Voie d’adminiStration :.......ccveiiveiiieeiiiesieeesee e see et e e srre e saeesrreesae e e s
- Durée prévisionnelle de traitement (JOUrS) @ .....c.ccovvereieneneineneseseeseee

(a partir du jour de pose de la piccline)

Anticoagulant oui O non O

- Durée prévisionnelle de traitement (jours) :

Transfusion de culot globulaire oui O non O
Si oui, nombre de culots :....
Chirurgie oui O non O
Siouitype de chirurgie & ..vviiiiiiii e
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= (Nl Etude prospective observationnelle sur les
L Rkahx COMPL Ications liées aux PICClines au CHRU de Brest
COMPLI-PICC
Ne Inclusion |_|__|.|_|_| Nom |_| Prénom: |_|
(1% lettre du nom) (1% lettre du prénom)

DONNEES BIOLOGIQUES

Créatininémie lors de la pose de la piccline (en pmol/l) - .................

Soit une clairance Cockroftde ........ ml/min

AUTRES DONNEES

1) Durée d’hospitalisation :

2) Sidéces:

DIAtE U TBCES & ..ottt ettt e e et e e et e e st e e s et b eeessbatessaaaeessssbteessseeeessabenessreeeesans

(O =N [V [=1oT= SR
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ANNEXE 11

m m]

m? m3

52

Nombre de facteurs de risque d’infection présenté par chaque patient en valeur absolue
(n=109)
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ANNEXE IV

Indication principale de pose du Picc line
en fonction des services

Hematologie Nutrition
= Ehirnighragie & Nutrition = hutnibon = Antibiotherapie
& Transtusion m Arntibiothérapie
m SAL
CCTV

Médecine interne

>

b

= Transfusion = Antibiothérapie = Nutrition = Antibiothérapie
w Cure iloprost » Cure d'endoxan
= Wutrition

Pneumologie Oncologie

u Mutrition s Chimiathérapie
s Anfibicthérapie » Dobutamine m Chimiathérapie = Mutrition
= Hydratation ® Abord veineux pauvre = Antalghe
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SERMENT D’HIPPOCRATE

Au moment d'étre admis(e) a exercer la médecine, je promets et je jure d'étre fidele aux lois
de I'nonneur et de la probite.

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans tous ses
éléments, physiques et mentaux, individuels et sociaux.

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune discrimination
selon leur état ou leurs convictions. Jinterviendrai pour les protéger si elles sont affaiblies,
vulnérables ou menacées dans leur intégrité ou leur dignité. Méme sous la contrainte, je ne ferai
pas usage de mes connaissances contre les lois de I'humanité.

Jinformerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs consequences.
Je ne tromperai jamais leur confiance et n'exploiterai pas le pouvoir hérité des circonstances pour
forcer les consciences.

Je donnerai mes soins a l'indigent et a quiconque me le demandera. Je ne me laisserai pas
influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire.

Admis(e) dans l'intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés. Recu(e) a
I'intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira pas a
corrompre les moeurs.

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les agonies. Je
ne provoquerai jamais la mort délibérément.

Je préserverai l'indépendance nécessaire a l'accomplissement de ma mission. Je
n'entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les perfectionnerai pour
assurer au mieux les services qui me seront demandés.

J'apporterai mon aide a mes confréres ainsi qu'a leurs familles dans I'adversité.

Que les hommes et mes confréres m'accordent leur estime si je suis fidéle a mes promesses ;
que je sois déshonoré(e) et méprisé(e) si j'y manque. »
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Rouviére (Benédicte) — Etude prospective observationnelle sur les COMPLIcations
infectieuses liées aux PICC chez I’adulte au CHRU de Brest (COMPLI-PICC). - 13 fig.,
5 tabl.

Th. : Méd. : Brest 2018

RESUME : Nous avons réalisé sur un an une étude prospective au CHRU de Brest
pour évaluer le taux de survenue de complications liées aux PICC.

Cent neuf patients du CHU de Brest ont pu étre inclus entre le 10 octobre 2016 et le
10 avril 2017, correspondant au suivi de 120 PICC. Le nombre total de jours de suivi
était de 5970 avec un suivi moyen de 49,75 jours par PICC. Au cours du suivi, 29
complications (24,2%) ont été repertoriées avec 4,86 complications pour 1000 jours de
maintien.

Neuf complications infectieuses sont survenues au cours du suivi. Huit
correspondaient a des infections locales (6,7%) et une a une possible bactériémie (0,8%)
soit 1,5 complications infectieuses et 0,17 bactériémie pour 1000 jours de maintien. Les
facteurs de risque retrouvés étaient I’inclusion dans le service d’hématologie (100% vs
45% ; p= 0,0003), une chimiothérapie récente (100% vs 84,7% ; p= 0,0302), la mise en
place du dispositif pour réalisation de transfusion (66,7% vs 14,4% ; p= 0,0012) et la
présence d’un ou de plusieurs facteurs de risque d’infection (100% vs 84,7% ; p=
00302). L’insertion du PICC pour dispenser une antibiothérapie parentérale semble au
contraire étre un facteur protecteur de complications infectieuses (0% vs 36% ;
p=0,0271).

La comparaison de ces résultats avec les données de la littérature montre que le
nombre de complications infectieuses liées au PICC au CHRU de Brest est similaire a
celui d’autres centres ayant réalisé une étude similaire. La mise en place d’un PICC chez
des patients présentant des risques d’infections comme les patients d’hématologie est
associée a un risque accru de complications infectieuses. Celles-ci ne semblent pas plus
fréquentes avec les PICC qu’avec d’autres types de cathéters centraux et leur usage
semble justifié, en particulier pour des traitements prolongés n’excédant pas trois mois.
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