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Lexique des abréviations :  
 

VVP : Voie Veineuse Périphérique 

VVC : Voie Veineuse Centrale 

PICC : Peripherally Inserted Central Catheter 

CVP : Cathéter Veineux Périphérique 

CVC : Cathéter Veineux Central 

CCI :  Cathéter à Chambre Implantable 

SLIN : Service de Lutte contre les Infections Nosocomiales 

CHA : Centre Hospitalier d’Avignon 

IADE : Infirmier Anesthésiste Diplômé d’État 

IDE : Infirmier Diplômé d’État 

SF2H : Société Française d’Hygiène Hospitalière 

RAISIN : Réseau d’Alerte, d’Investigation et de Surveillance des Infections Nosocomiales 
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Introduction :  
 

En France, le recours à l’utilisation de cathéter est une pratique courante dans les services de 

soins. Lors de l’enquête nationale de prévalence des infections nosocomiales et des traitements 

anti-infectieux en établissement de santé réalisée entre mai et juin 2017, il a été mis en évidence 

que 29,67% des patients (soit 28 441 patients) hospitalisés bénéficiaient de la pose d’au moins 

un cathéter (Tableau 1).  

 
Tableau 1 : Enquête Nationale de prévalence des infections nosocomiales, taux d'infection par facteur de 

risque(1) 

 
 

Ces pratiques ne sont toutefois pas sans risque pour les patients. En effet, le risque infectieux 

est 4,09 plus élevé chez les patients ayant au moins un cathéter. Plus précisément, il est 2,92 

fois plus élevé pour les CVP, 11, 61 fois pour les PICC-lines et 11,71 fois pour les CVC 
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(Tableau 2). Ce risque diffère donc en fonction du type de cathéter et est maximal pour les 

cathéters centraux. L’utilisation des dispositifs midlines n’est pas encore démocratisée en 

France et le risque infectieux véhiculé par ces cathéters n’a pas encore été publié dans l’Enquête 

Nationale de Prévalence (1).  

 
Tableau 2: Impact du type de cathéter sur le risque infectieux 

 Impact du type de cathéter sur le 

risque infectieux* 

Cathéter veineux périphérique                        x 2,92 

Cathéter central à insertion périphérique  x 11,61 

Cathéter veineux central  x 11,71 

           *rapport à un patient sans cathéter 
 
La maitrise du taux d’infection sur cathéter représente donc un enjeu majeur pour les 

établissements de santé et la généralisation du recours aux cathéters midlines peut devenir un 

moyen efficace de diminuer l’utilisation de la voie centrale lorsque celle-ci n’est pas 

indispensable et ainsi réduire le taux d’infection nosocomiale. 

Par ailleurs, l’utilisation des midlines présente également des intérêts organisationnels pour 

l’hôpital. Au Centre Hospitalier Henri Duffaut (Avignon), l’activité de pose des PICC-lines par 

les radiologues occupe de façon importante une des salles de radiologie interventionnelle, 

impactant sa disponibilité pour d’autres urgences. La mise en place des midlines par les équipes 

paramédicales représente une alternative à la pose de PICC-lines par les radiologues et 

permettrait donc, à terme, de désengorger l’activité de cette salle. 

De plus, la pose de midline est une activité qui permet aux personnels paramédicaux (infirmiers, 

manipulateurs en radiologie) d’acquérir une expertise dans la mise en place d’accès vasculaire 

sous contrôle échographique et ainsi de diversifier leurs activités (2).  

C’est pour ces différentes raisons que les radiologues et les anesthésistes du Centre Hospitalier 

d’Avignon Henri Duffaut se sont intéressés aux midlines et ont soumis une demande de 

référencement. Cependant, devant le peu de données bibliographiques disponibles sur les 

midlines, les équipes du CHA ont estimé qu’une évaluation dans le cadre d’une étude de vie 

réelle, prospective et indépendante, était nécessaire avant d’envisager un référencement. C’est 

dans ce contexte que des essais coordonnés par le service du SLIN (Service de Lutte Contre les 

infections Nosocomiales) et la pharmacie ont été entrepris au sein du CHA, en relation avec les 
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services de radiologie interventionnelle, du bloc opératoire et d’infectiologie, constituant une 

véritable équipe transversale.  

L’objectif de ce travail est, après un rappel des bases de l’accès vasculaire, de replacer les 

midlines parmi les dispositifs médicaux de l’abord veineux, puis de présenter l’étude réalisée 

au CHA afin de conclure à la possibilité d’un référencement de ce dispositif et d’en préciser le 

positionnement, à la lumière des nouvelles recommandations émises par la SF2H au moment 

même du déroulement de cette étude. 
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 Accès vasculaire  
 
Le système cardio vasculaire est constitué du cœur et des vaisseaux.  

Ces derniers sont subdivisés en trois catégories : tout d’abord les artères qui transportent le sang 

du cœur vers les différents organes, puis les capillaires qui permettent le transport du sang à 

travers les organes. Enfin, les veines qui assurent le retour du sang vers le cœur (Figure 1) (3,4). 

  

  
Figure 1 : Schéma simplifié du système cardiovasculaire (5) 

 

1.1 Anatomie du système vasculaire du membre supérieur 

1.1.1 Les artères du membre supérieur  

 
Les points de départ de toutes les artères sont l’aorte et l’artère pulmonaire. Elles sont 

élastiques, contractiles et conservent leur forme, même vides. Les artères sont dépourvues de 

valves sauf à la base de l’aorte et de l’artère pulmonaire (3,4).  

Capillaires 

Artères 

Veines 
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Les artères du bras : axillaire et brachiale 

L’artère axillaire est l’artère principale de la région axillaire. Elle peut être utilisée comme voie 

pour les cathétérismes artériels (méthode Seldinger) lorsque l’utilisation de la voie fémorale est 

impossible. L’artère axillaire a pour origine l’artère subclavière et débute au niveau du bord 

postérieur de la clavicule. En position anatomique, elle prend une direction oblique en bas, 

traverse le creux axillaire et passe en arrière du petit pectoral. Elle s’arrête au bord inférieur du 

grand pectoral et devient artère brachiale (3,4). 

L’artère brachiale est l’artère la plus importante du bras. En pratique, elle peut être une voie 

utilisée pour le cathétérisme rétrograde et notamment dans les artériographies coronariennes. 

Elle a pour origine l’artère axillaire et débute au niveau du bord inférieur du muscle grand 

pectoral. Elle emprunte ensuite un trajet rectiligne en descendant dans la région antérieure et 

médiale du bras. Elle se termine en dessous du pli du coude et donne l’artère radiale et ulnaire 

(Figure 2) (3,4). 

 

Les artères de l’avant-bras : radiale et ulnaire 

L’artère radiale est l’artère principale de l’avant-bras. Elle est utilisée comme site de 

prélèvement des gaz du sang, pour la prise continue des pressions artérielles et pour la 

réalisation des fistules artério-veineuses en hémodialyse. C’est au niveau de sa partie distale 

que le pouls peut être pris (pouls radial).  Elle est la branche terminale de l’artère brachiale, et 

débute juste en dessous du pli du coude. Cette artère descend de façon oblique dans la région 

antérieure de l’avant-bras. Elle se termine dans la paume de la main au niveau de l’arcade 

palmaire profonde (3,4). 

L’artère ulnaire a également pour origine l’artère brachiale. Elle est l’artère principale de 

l’avant-bras au niveau médial. Elle est plus grosse que l’artère radiale et, de ce fait, peut être 

utilisée comme voie d’abord en hémodialyse. L’artère ulnaire débute sous le pli du coude tout 

comme l’artère radiale et se termine dans la paume de la main au niveau de l’arcade palmaire 

superficielle (3,4). 
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Figure 2: Schéma simplifié des artères du membre supérieur 

 

1.1.2 Les veines du membre supérieur 

 
Les veines ne présentent pas de pulsations contrairement aux artères. Elles sont composées d’un 

système de valves qui permet d’obstruer de façon transitoire la lumière des veines et d’éviter le 

reflux du sang soumis à la gravité. Les valves sont constituées habituellement de deux valvules 

(Figure 3, Figure 4). 

Artère axillaire 

 

 

 Artère ulnaire 

Artère radiale 

Artère brachiale 
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Le système veineux du membre supérieur est composé de deux éléments : un réseau superficiel 

et un réseau profond. 
 

Le réseau veineux superficiel est composé de nombreuses veines facilement accessibles et dont 

l’anatomie est variable d’une personne à l’autre. De par sa situation superficielle (sous-cutanée) 

ce réseau est couramment utilisé pour réaliser les injections et les prélèvements. De plus, en 

hémodialyse, c’est ce réseau que l’on va chercher à artérialiser par le procédé de fistule artério-

veineuse (3,4). 

Le réseau veineux superficiel débute au niveau de la main avec un réseau veineux dorsal et un 

réseau palmaire superficiel puis ces réseaux vont se drainer vers les veines superficielles de 

l’avant-bras et du bras.  

Au niveau de l’avant-bras, on dénombre trois veines superficielles :  

• La veine médiane de l’avant-bras 

• La veine céphalique 

• La veine basilique 

 

La veine céphalique prend naissance au niveau de la face dorsale du pouce et draine le réseau 

veineux dorsal de la main. Elle remonte du côté antérolatéral de l’avant-bras puis du bras, et 

vient se jeter au niveau de la veine axillaire en décrivant une crosse. 

 
 

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

Figure 3: Schéma de la coupe d'une veine (5) Figure 4 : Schéma d'une valve veineuse (1) 

Valvule fermée 

Valvule ouverte 
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La veine basilique draine le réseau dorsal de la main. Elle contourne le bord médial de l’avant-

bras puis au niveau du bras, chemine le long de la face médiale du biceps, au-dessus des 

vaisseaux brachiaux. Elle se termine dans la veine médiale brachiale qui fait elle-même partie 

du réseau profond (Figure 5) (3,4). 

Le réseau veineux profond accompagne les artères du membre supérieur. En effet, toutes les 

artères du membre supérieur sont accompagnées de deux veines profondes à l’exception de 

l’artère axillaire qui elle n’est accompagnée que d’une seule veine. 

Les veines ulnaires et radiales drainent les veines profondes de la main. 

Au niveau du bras, de l’avant-bras, du poignet et de la main, le réseau veineux profond est 

composé des veines suivantes :  

• La veine axillaire 

• Les veines brachiales 

• La veine radiale 

• La veine ulnaire 

• Les veines de la main 

Au niveau du pli du coude naissent de l’union des veines ulnaires et radiales les veines 

brachiales. Elles sont situées de part et d’autre de l’artère brachiale. En général, ces deux 

dernières se terminent en s’unissant en une veine, la veine axillaire. Son diamètre dépasse 

souvent un centimètre et elle concentre toute la circulation veineuse du membre supérieur. Elle 

longe l’artère axillaire pour se terminer en veine subclavière (Figure 5) (3,4). 
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Figure 5 : Schéma du système vasculaire du membre supérieur 

 

1.2 L’administration par voie parentérale 

1.2.1 Les généralités sur la voie parentérale 

 
Étymologiquement, le mot parentéral (par-entéral) signifie « à côté de l’intestin ». La voie 

parentérale est donc, par définition, la voie qui évite l’utilisation du tube digestif par le biais 

d’une effraction dans le tissu cutané (6,7). Elle est la plus directe car elle permet de mettre en 

contact le médicament avec le compartiment sanguin ou les liquides interstitiels sans 

intermédiaire. Ainsi, elle rend possible l’administration de médicaments non absorbables ou 

dégradés lors de l’utilisation d’autres voies. Elle est également privilégiée en cas d’urgence 

lorsque le patient est inconscient ou lors de troubles de la déglutition. (7,8) 

 

Il existe des voies différentes pour administrer les médicaments par voie parentéral. Les plus 

fréquemment utilisées sont les suivantes (Figure 6 ):  

• La voie intramusculaire (IM) : l’injection est réalisée directement dans le muscle situé 

sous la peau. Les sites d’injections préférentiels sont le deltoïde (épaule), le grand et le 

moyen fessier et le vaste externe et interne. L’aiguille doit avoir une inclinaison à 90° 

par rapport à l’épiderme.  

Veines privilégiées 
pour l’insertion des 

midlines  
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• La voie intraveineuse (IV) : l’injection est faite dans le compartiment vasculaire, les 

veines les plus couramment utilisées sont celles du pli du coude, de l’avant-bras et du 

dos de la main. L’aiguille doit avoir une inclinaison de 22° environ. 

• La voie sous cutanée (SC) : l’injection est réalisée dans le tissus lipidique situé sous la 

peau. L’aiguille doit avoir une inclinaison de 45°.  

• La voie intra-dermique (ID) : l’injection a lieu au niveau de la jonction entre l’épiderme 

et le derme. 

 

Cette liste n’est pas exhaustive et encore bien d’autres voies sont possibles, notamment la voie 

intrarachidienne, intra articulaire et intracardiaque qui ne seront pas explicitées ici (7). 

 

 

                   Figure 6: Les différentes voies d'administration parentérale (9) 

 
1.2.2 Caractéristiques des médicaments injectables 

 

Les produits pouvant être administrés par voie parentérale sont les préparations injectables 

liquides (solution, émulsion, suspension) ou solides (implants)(6,7,10,11). 

Pour être administrées par voie parentérale, les préparations injectables doivent présenter des 

caractéristiques très strictes :  
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• Stérilité : les médicaments injectables ne doivent comporter aucun micro-organisme 

capable de survivre ou de se multiplier dans le produit fini 

• Apyrogénicité : les médicaments injectables ne doivent comporter aucune substance 

pyrogène qui engendrerait des réactions fébriles lors de l’administration, par exemple 

des endotoxines bactériennes ou des particules chimiques ou métalliques 

• Osmolarité : les médicaments injectables doivent être iso-osmolaires au plasma (270 à 

300 mosm/kg ou /L) pour éviter les risques d’hémolyse 

• Aspect : particularité applicable seulement aux solutions, celles-ci ne doivent comporter 

aucune particule visible à l’œil nu et être limpides 

 

1.2.3 Place de la voie injectable en France 
 

En 2014, l’ANSM a réalisé une analyse sur les ventes de médicaments en France en 2013.  

Ce rapport détaille et compare les différentes formes galéniques utilisées en ville et à l’hôpital.  

En ville, les médicaments injectables représentent 5,6 % de l’ensemble des médicaments 

vendus en pharmacie d’officine en 2013 (Figure 7). Les médicaments injectables sont peu 

utilisés en médecine de ville car ils nécessitent d’avoir recours à un infirmier. Au contraire, la 

forme injectable est la plus utilisée en milieu hospitalier (63 % des médicaments consommés) 

(Figure 8) (12). Le recours aux médicaments injectables est un mal nécessaire à la pratique des 

soins en milieu hospitalier. Néanmoins, il parait légitime de s’interroger si un relai par voie 

orale ne pourrait pas être fait plus rapidement dans le but de diminuer les couts et les risques 

infectieux.  

 
Figure 7: Répartition des différentes formes galéniques vendues en ville (12) 
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Figure 8 : Répartition des différentes formes galéniques vendues à l’hôpital (12) 

 

1.3 La voie intraveineuse 

1.3.1 Généralités 

 

L’administration par voie intraveineuse (IV) consiste à injecter ou perfuser des médicaments 

directement dans le compartiment veineux. Cette voie est généralement utilisée dans les 

situations urgentes ou lorsque la voie orale est impossible. L’administration de médicaments 

par voie IV comporte des avantages par rapport aux autres modes d’administration. En amenant 

le médicament directement dans la circulation sanguine, elle permet d’éviter les barrières 

physiques et l’effet de premier passage hépatique. La phase d’absorption est évitée et une 

biodisponibilité maximale (100%) est obtenue. Grâce à cet avantage pharmacocinétique, la voie 

IV permet une action rapide des médicaments d’où son utilisation plébiscitée en cas d’urgence.  

Cette voie présente en contre partie des prérequis essentiels :  du personnel formé à la technique, 

un respect strict des règles d’hygiène (haut risque infectieux) et une bonne connaissance des 

posologies applicables. La voie parentérale véhicule en effet une dangerosité particulière du 

fait de sa rapidité d’action : les conséquences peuvent être fatales pour le patient en cas de 

surdosage (7,8,10). Par ailleurs, des douleurs et extravasations peuvent également être rapportés 

lors de l’utilisation de cette voie. Enfin, comme cité dans le paragraphe précédent « place de la 

voie injectable en France », le coût de l’utilisation de la voie IV est souvent non mesuré sur le 

terrain mais au cœur de plus en plus de réflexions au sein des établissements de santé. 

 
En pratique, l’administration par voie intraveineuse peut être réalisée soit par perfusion soit par 

injection, deux techniques aux caractéristiques pharmacocinétiques différentes. 
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La concentration maximale est d’emblée obtenue avec l’injection (Figure 9), tandis qu’une 

phase d’ascension est nécessaire avec la perfusion, (Figure 10). La perfusion, par définition 

plus lente que l’injection, permet de contrôler la quantité de médicament administrée par unité 

de temps.  

L’injection peut être soit directe (intraveineuse directe, IVD) soit lente (intraveineuse lente, 

IVL). L’IVD dure entre 1 et 3 minutes contre 3 à 5 minutes pour l’IVL (7,13). 

 

 
 

 

 

Figure 9 : Évolution de la concentration lors d'une 
injection unique (14) 

Figure 10 : Évolution de la concentration lors                   
d'une perfusion (12) 

 

Lors d’une administration pat voie IV, deux voies d’abord veineuses différentes sont possibles : 

la voie centrale ou la voie périphérique, définies par la localisation de l’extrémité distale du 

cathéter ainsi que de la veine choisie pour réaliser l’administration (7,13).  

 

1.3.2 Voie centrale, généralités 

 

L’administration des médicaments par voie centrale consiste à injecter les produits à l’aide d’un 

cathéter dans une veine du réseau veineux profond. Ces veines sont de gros calibre et présentent 

un débit important. Elles ne sont pas visibles et sont non palpables contrairement aux veines du 

réseau périphérique. 

Les veines du réseau profond sollicitées pour le cathétérisme central sont les afférences de la 

veine cave supérieure, à savoir la veine sous-clavière et la veine jugulaire interne, et les 

Concentration 
maximale 

Concentration 
maximale 
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afférences de la veine cave inférieure, c’est-à-dire la veine fémorale et la veine iliaque (Figure 

11) (6–8). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

L’accès à la voie veineuse centrale est aussi possible par l’intermédiaire de cathéters centraux 

d’implantation périphérique (dispositifs PICC-lines). Ces dispositifs sont placés par 

l’intermédiaire des veines céphaliques, basiliques et axillaires (Figure 12). L’extrémité distale 

des cathéters centraux doit se trouver au niveau de la jonction entre la veine cave supérieure ou 

inférieure et l’oreillette droite (6–8). 

 

 
Figure 12 : Le cathéter central d'insertion périphérique (16) 

 
 

 
Figure 11 : Les veines d'insertion des cathéters centraux (15) 

Zone d’insertion des PICC-lines 

Extrémité distale 

Veine jugulaire interne 

Veine sous-clavière 

Veine Fémorale 

Clamps 

 Ouverture 
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1.3.3 Voie périphérique, généralités  

 

On parle d’injection par voie veineuse périphérique lorsque les produits sont administrés à 

l’aide d’un cathéter dont l’extrémité distale se trouve dans une veine du réseau veineux 

périphérique.  

Au niveau du membre supérieur, sont concernées toutes les veines qui se trouvent en dessous 

de la clavicule. Au niveau du cou, il s’agira des veines jugulaires externe et antérieure. Pour le 

membre inférieur, sous le pli inguinal, on utilisera les veines saphènes internes et externes. 

Ces veines ont un calibre inférieur par rapport aux veines du réseau profond et présentent un 

débit moins important. Elles sont visibles et palpables notamment au niveau du pli du coude 

qui est une zone privilégiée pour réaliser des injections ou des prélèvements. Il existe une 

grande variabilité anatomique au niveau de cette structure. La plus classique est celle dite en 

« M » ( Figure 13) (6–8). 

 

 

Figure 13: Veines superficielles dans la zone cubitale(distribution habituelle) (3) 

 
1.3.4 Comparaison et choix de la voie d’abord 

 
Le choix de la voie d’abord est fonction de différents paramètres relatifs au médicament à 

administrer, à la durée prévue du traitement mais aussi au patient, comme son capital veineux, 

ses comorbidités et le contexte clinique (17,18).  

 

 

Structure anatomique 
du « M » veineux 
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1.3.4.1 Les facteurs pharmacologiques  
 
Concernant le médicament, les facteurs pharmacologiques qui influencent le choix de la voie 

d’abord veineuse sont les suivants :  

 

• Le caractère vésicant et/ou irritant du produit à administrer 

• Le pH de la solution 

• L’osmolarité de la solution 

 

Les produits vésicants-irritants 

Les médicaments injectés par voie IV peuvent être classés en trois catégories : vésicants, 

irritants et non irritants.  

Les médicaments vésicants sont définis comme des agents causant une irritation vasculaire et 

une nécrose locale des tissus lorsqu’ils sont extravasés. Les médicaments irritants sont définis 

comme des agents provoquant des réactions inflammatoires à l’origine de douleur au niveau du 

site d’injection. De plus, ils sont phlébogènes. Quant aux médicaments non irritants, ce sont des 

agents ne produisant pas d'inflammation des tissus locaux : en cas d’extravasation, ils 

n’induisent pas de lésion. D’une manière générale, l’administration de produits vésicants ou 

irritants doit préférentiellement se faire par voie veineuse centrale. Mais si la pose d’une voie 

centrale est impossible, l’administration d’une solution irritante par VVP pourra 

éventuellement être effectuée si elle est réalisée par injection et non pas perfusion. Cela est 

néanmoins à adapter en fonction des situations (19,20). 

 

Le pH de la solution 

Le pH physiologique humain est compris entre 7.35 et 7.45. Si une solution avec un pH trop 

éloigné de ces valeurs est administrée, il existe un risque de lésion et ce notamment en cas 

d’extravasation. En effet, des pH extrêmes vont perturber l’homéostasie de la cellule et affecter 

son fonctionnement ; conformation des protéines, réactions enzymatiques, communication 

intercellulaire. Il est donc recommandé d’administrer par VVC les solutions avec un  

pH < 4* ou >9 (*En fonction des sources et des études, la valeur du pH peut varier entre 4 et 5) 

(19–26). 

Il est important de noter qu’à partir de 2016, les normes de la pratique de la thérapie par 

perfusion ne se basent plus uniquement sur la seule valeur du pH pour déterminer la voie 
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d’abord. Néanmoins, la pratique consistant à placer des voies centrales pour l'administration 

des produits avec un pH extrême persiste souvent (27). 

 

L’osmolarité de la solution  

L’osmolarité est le nombre de particules osmotiquement actives par litre de solution. Elle 

s’exprime en mOsmoles par litre. L’osmolarité sanguine se traduit par la mesure de la pression 

osmotique du plasma, dont la valeur physiologique est de 300mOsm/L. 

On parle de solution iso-osmolaire, hypo-osmolaire ou hyper-osmolaire lorsque la pression 

osmotique de la solution est respectivement identique, inférieure ou supérieure à celle du sang. 

Les solutions utilisées pour réaliser des perfusions sont le plus souvent iso-osmolaires, les 

solutions hyper-osmolaires sont utilisées dans certains cas particuliers. Quant aux solutions 

hypo-osmolaires, elles ne doivent pas être utilisées au risque d‘entrainer une lyse cellulaire (7). 

En pratique, pour diminuer l’osmolarité d’une solution, il suffit de la diluer. Les solutions iso-

osmolaires peuvent être administrées par VVP tandis que les solutions avec une osmolarité 

supérieure à 900 mOsm/L doivent être administrées par voie centrale. Il est important de noter 

qu’en fonction des études et des hôpitaux, cette valeur de 900 mOsm/L peut varier entre 600 et 

900 mOsm/L (19–26). 

 

1.3.4.2 La durée totale du traitement 
 
Plus l’exposition est prolongée plus l’agression veineuse est importante et augmente le risque 

de complication vasculaire. Jusqu’en 2019, il était recommandé de changer les cathéters 

veineux périphériques toutes les 96h pour limiter ces risques.  

Pour des traitements de longue durée, la voie centrale est privilégiée. Ainsi, si la durée d’un 

traitement excède 1 à 2 semaines, la pose d’une voie veineuse centrale est préconisée.  

L’essor des dispositifs midlines aux États-Unis dans les années 2000 vient nuancer ce schéma 

binaire et permet l’administration par VVP d’un traitement dont la durée est supérieure à 7 jours 

(28,29). 

 

1.3.4.3 Le capital veineux du patient  
 
L’évaluation du capital veineux du patient ainsi que ses comorbidités peuvent influencer le 

choix de la voie d’abord (29). 
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Si le capital veineux est préservé, la pose d’un cathéter veineux périphérique peut être réalisée. 

Au contraire, lorsqu’un patient présente un mauvais capital veineux, la pose d’un cathéter 

veineux central est parfois nécessaire.  

La pose des dispositifs d’administration prolongée implantés en périphérie (PICC-line, 

Midline) peut représenter une alternative intéressante si le capital veineux est mauvais (28,29). 

 

En résumé, de par l’accès direct aux veines de gros calibres et donc une meilleure hémodilution, 

la voie veineuse centrale permet l’administration des produits vésicants, irritants et 

hyperosmolaires, contrairement à la voie périphérique (17,18). Elle rend également possible 

l’administration rapide de gros volumes. En contre-partie et de par sa localisation, la 

sollicitation de ce réseau veineux profond est à risque accru de complications et d’infections, 

dont les conséquences peuvent être fatales. La mise en place, l’entretien et la surveillance des 

VVC nécessitent des conditions d’hygiène strictes ainsi qu’un personnel habilité et formé :  la 

pose d’une VVC est, sauf exception, un acte médical. La voie veineuse périphérique est plus 

simple d’utilisation. La pose d’un cathéter périphérique, la surveillance et son entretien sont 

des actes infirmiers et les précautions d’hygiènes nécessaires à sa bonne utilisation sont moins 

élevées. Les dispositifs utilisés pour la voie périphérique sont moins traumatiques que ceux 

utilisés pour la voie centrale. Ils sont également moins complexes donc moins coûteux. La 

Figure 14 extraite du document « Recommandations lorsque la voie veineuse est nécessaire : 

voie veineuse périphérique ou centrale » des hôpitaux universitaires de Genève reprend le 

comparatif sous forme d’avantages et d’inconvénients de ces deux types de voies (31). 

 

 
Figure 14 : Avantages et inconvénients de la voie veineuse centrale et périphérique(31) 
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La Figure 15 représente l’arbre décisionnel simplifié du choix de la voie périphérique ou 

centrale. 

 
Figure 15 : Choix de la voie d'abord veineuse, centrale ou périphérique 
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 Les dispositifs médicaux du cathétérisme veineux 
 
De par leur particularité, sont exclus de cette analyse les cathéters de dialyse. 

 

2.1 Généralités sur les dispositifs du cathétérisme veineux  
Conformément à la définition de la pharmacopée Européenne, les cathéters sont des dispositifs 

tubulaires introduits par effraction dans le système cardiovasculaire au sein duquel ils sont en 

contact avec le tissu vasculaire et sanguin. Ils sont utilisés au niveau des voies veineuses ou 

artérielles. Ils permettent l’administration, les prélèvements sanguins ainsi que le suivi des 

paramètres hémodynamiques (11). 

 
2.1.1 Les différents types d’abord veineux et les dispositifs médicaux associés 

 
D’après les recommandations du groupe d’experts internationaux, Michigan Appropriateness 

Guide for Intravenous Catheters (MAGIC), il existe 7 types d’abord veineux différents associés 

aux dispositifs suivants ( Figure 16) (32) : 

 

• Les cathéters IV périphériques courts : de longueur 3 à 6 cm. Ils pénètrent et se 

terminent dans les veines du réseau périphérique (Figure 16, a). 

 

• Les cathéters IV périphériques dit « longs » : de longueur supérieure ou égale à 8 cm. 

Ils sont placés dans les veines du réseau périphérique difficiles à palper ou à visualiser 

et leur mise en place peut être facilitée par l’usage de l'échographie (Figure 16, b). 

 

• Les cathéters périphériques midlines : de longueur 7,5 à 25 cm. Ils sont insérés dans les 

veines situées au-dessus du pli du coude. L'extrémité du cathéter réside dans la veine 

basilique ou céphalique et se termine juste avant la veine sous-clavière (Figure 16, c). 

 

• Les cathéters veineux centraux non tunnélisés : d’une longueur de 15 à 25 cm : 

également appelés cathéters veineux centraux "à court terme", ils sont souvent insérés 

pour des durées de 7 à 14 jours (Figure 16, d). 
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• Les cathéters centraux tunnélisés : le site d'insertion sur la peau et le site de la ponction 

veineuse sont physiquement séparés, souvent de plusieurs centimètres, réduisant ainsi 

le risque d'entrée bactérienne (Figure 16, e). 

 

• Les chambres implantables : elles sont généralement disposées dans les tissus sous-

cutanés du thorax et comportent un réservoir pour injection ou aspiration et un cathéter 

qui communique entre le réservoir et une veine profonde du thorax, offrant ainsi un 

accès veineux central. Les chambres implantables peuvent rester en place pendant des 

mois, voire des années (Figure 16, f). 

 

• Les PICC-lines (Peripherally Inserted Central Catheter) : ces dispositifs qui sont des 

voies veineuses centrales sont placés par l’intermédiaire des veines périphériques 

céphaliquse, basiliques et axillaires (Figure 12) (Figure 16, g) (6–8). 

 

 
Figure 16 : Les sept types d'abord veineux tels que définis par le groupe MAGIC (31) 
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En s’appuyant sur les définitions du groupe MAGIC, la société française d’hygiène hospitalière 

(SF2H) propose quant à elle huit accès vasculaires différents en faisant la distinction entre les 

midlines avec et sans prolongateur intégré (17). 

Les différents accès vasculaires proposés par la SF2H sont les suivants :  

• Le cathéter périphérique traditionnel ( Figure 17, 1) ; 

• Le cathéter périphérique long (posé sous échoguidage) (Figure 17, 2) ; 

• Le cathéter Midline sans prolongateur intégré (Figure 17, 3) ; 

• Le cathéter Midline avec prolongateur intégré (Figure 17, 4) ; 

• Le cathéter PICC-line (Figure 17, 5) ; 

• Le cathéter central non-tunnélisé (Figure 17, 6) ; 

• Le cathéter central tunnélisé (Figure 17, 7) ; 

• La chambre implantable (Figure 17, 8). 

 

 
Figure 17 : Les différents abords vasculaires proposés par la SF2H (17) 
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L’ensemble des abords veineux disponibles et des cathéters associés sont résumés dans le 

tableau suivant (Tableau 3) : 

 
Tableau 3 : Récapitulatif des dispositifs utilisés dans le cathétérisme veineux 

 Longueur 
Lieu 

d’entrée 
Terminaison Dénomination 

Périphérique 

Court < 8 cm Périphérique Périphérique CVP (1) court 

Long ³8 cm Périphérique Périphérique 
CVP long 

(Temps de pose < aux 
midlines) 

Moyen 8-20 cm Périphérique Périphérique Midline 

Centrale 

Long >15 cm Périphérique Centrale PICC-line 

Long >15 cm Central Centrale CVC (2) non tunnélisé 

Long >15 cm Central Centrale CVC tunnélisé 

Long >15 cm Central Centrale CCI (3) 

 

(1) Cathéter Veineux Périphérique  

(2) Cathéter Veineux Central 

(3) Cathéter à Chambre Implantable 

 

2.1.2 L’usage de ces dispositifs en France 

 
L’enquête nationale de prévalence des infections nosocomiales et des traitements anti-

infectieux révèle que lors d’un séjour dans un établissement de santé, un patient sur trois est 

exposé à au moins un dispositif invasif (Figure 18). 

Ainsi, en 2018 en France, 29,67% des patients admis dans un établissement de santé avaient au 

moins un cathéter qui était posé. La plupart de ces cathéters étaient des cathéters périphériques 

(20,18%). L’utilisation de la voie centrale restait minoritaire avec 3,31% de chambre 

implantables posées, 2,59% de cathéter centraux et 1,03% de PICC-lines (1). Les cathéters 

midlines n’étaient pas abordés dans cette enquête. 
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Figure 18: Risque d'infection, par dispositif invasif en France (1) 

  
2.2 Les dispositifs médicaux pour voie centrale 
 
2.2.1 Qui peut poser une voie centrale : réglementation 

 
La pose d’un cathéter veineux central est un acte médical. Ces dispositifs sont 

traditionnellement implantés par des médecins radiologues, chirurgiens et anesthésistes-

réanimateurs. Contrairement aux CVP, la pose d’un CVC ne rentre pas dans le champ des 

compétences des IDE définies dans les articles R.4311 du Code de la santé publique (33). Ainsi, 

les cathéters veineux centraux ne peuvent être mis en place par des IDE. Néanmoins, des 

alternatives sont possibles grâce à l’article 51 de la loi de juillet 2009 « Hôpital, patients, santé 

et territoires » qui prévoit la création de protocole de coopération entre professionnels de santé. 

Grâce à cette loi, la mise en place de protocoles de coopération pour la pose des voies veineuses 

centrales avec un transfert des compétences a été possible (34). Cette délégation des 

compétences n’est possible que si certaines conditions sont remplies (présence du médecin à 
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proximité, nombre minimum de VVC posées par an). Il est également possible de procéder à 

une dérogation aux conditions légales d’exercice, comme cela a été mis en place aux Hospices 

Civiles de Lyon afin qu’une équipe d’Infirmiers Anesthésistes Diplômés d’État (IADE) dédiée 

puissent également posées des PICC-lines. Ces dérogations sont possibles grâce à une 

coopération entre la Haute Autorité de Santé et les Agences Régionales de Santé (35). 

La surveillance, le suivi et l’entretien des cathéters veineux centraux relèvent d’un acte 

infirmier (35). 

 

2.2.2 Les cathéters pour voie veineuse centrale 
 

2.2.2.1 Les cathéters veineux centraux tunnélisés et non tunnélisés 
 
Les cathéters veineux centraux sont des dispositifs médicaux introduits par effraction dans le 

système cardiovasculaire et dont l’extrémité distale se situe au niveau de la jonction entre la 

veine cave supérieure et l’oreillette droite pour les abords jugulaire et sous-clavière, et dans la 

veine cave inférieure pour l’abord fémoral (DM de classe III) ( Figure 19). 

 

 
Figure 19: Schéma d'un cathéter veineux central (36) 

 

Les cathéters veineux centraux sont généralement composés de polyuréthane, de silicone, de 

polychlorure de vinyle et de polyéthylène. Ils sont également radio-opaques afin que l’on puisse 

vérifier leur positionnement dans la veine. Ces dispositifs ont une longueur pouvant varier de 

15 à 60 cm et de 2 Fr (0,7 mm) à 14 Fr (4,7 mm) de diamètre. Ces paramètres seront choisis 

par l’opérateur en fonction du site d’insertion, de l’anatomie et de la corpulence du patient. Les 

longueurs choisies sont généralement de 15 à 20 cm pour la veine jugulaire, de 20 à 25 cm pour 

la veine sous-clavière et de 25 à 30 cm pour la veine fémorale. Le choix de la longueur est 
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essentiel, car si le cathéter est trop court et n’atteint pas la veine cave, il sera non fonctionnel et 

au contraire s’il est trop long il pourra être à l’origine de lésions vasculaires (6,37,38). 

Un cathéter veineux central peut être simple, double ou triple lumière. Cette spécificité 

technique (double ou triple lumière) permet l’administration simultanée de plusieurs 

médicaments tout en évitant les incompatibilités physico-chimiques à l’origine de précipitations 

et de dysfonctions du cathéter (6,37,38). 

L’extrémité distale du cathéter est généralement conique pour permettre une pénétration 

facilitée de la paroi cutanée, des tissus sous-cutanés et vasculaires et pour éviter une lésion de 

la paroi vasculaire. L’extrémité proximale (voies distale, médiane et proximale), comporte 

selon les modèles un clamp, une valve bidirectionnelle et se termine par un embout du type 

Luer-Lock (6,37,38). 

Il existe des modèles de cathéters imprégnés de substances (ions argent, rifampicine, 

miconazole, anticoagulant), dont le but est de limiter la formation d’un biofilm. 

Un cathéter est dit tunnélisé lorsque son point d’émergence cutanée est éloigné de son insertion 

vasculaire (cathéter du type Hickmann ou Broviac). La tunnélisation permet le maintien du 

cathéter : elle réduit les mouvements du dispositif par rapport à la peau et aux tissus sous 

cutanés. Les cathéters centraux tunnélisés sont généralement implantés sur des durées plus 

longues que les cathéters centraux non tunnélisés. Cette méthode permet de réduire le risque 

d’infection du cathéter par la flore cutanée. Les cathéters tunnélisables sont plus longs (30 à 60 

cm) que les non tunnélisables. Certains cathéters veineux centraux tunnélisés peuvent 

comporter une gaine de matière synthétique (Dacron), appelée aussi manchon, qui permettra le 

maintien du cathéter au tissu sous-cutané (6,37,38). 

 

Les techniques de pose d’un cathéter veineux central  

La pose d’un cathéter central peut être fait soit par une méthode chirurgicale, soit de façon 

percutanée. Quelle que soit la méthode choisie, une désinfection du site de ponction devra être 

réalisée et des règles d’hygiène strictes devront être respectées (39,40). 

 

Par la méthode chirurgicale, la veine d’intérêt est isolée. Le médecin procède à une incision de 

la paroi veineuse et introduit le cathéter.  

La technique de pose par voie percutanée est possible grâce à la technique dite de Seldinger 

modifiée et peut se dérouler de deux façons soit « à l’aveugle », c’est-à-dire uniquement à l’aide 

des repères anatomiques et sans technique de guidage, soit grâce à un repérage des structures 

anatomiques à l’aide d’un échographe. La pose sous écho-guidage est la technique 
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recommandée par la Société Française d’Anesthésie Réanimation car elle permet 

d’appréhender la conformation vasculaire, les structures adjacentes et de visualiser l'aiguille de 

ponction. Cette méthode permet d’augmenter significativement le taux de réussite de pose de 

voie centrale et d’en limiter les complications (41,42). Une fois les structures anatomiques 

repérées, la technique de Seldinger modifiée consiste en la réalisation d’une ponction avec une 

aiguille montée sur une seringue puis par l’introduction d’un guide en métal. La technique se 

déroule de la façon suivante : 

 

1) Ponction (recommandée sous échoguidage) de la veine d’intérêt à l’aide de l’aiguille 

jusqu’à visualisation d’un retour veineux puis déconnection avec précaution de la 

seringue 

2) Introduction du guide dans la lumière de la veine par l’intermédiaire de l’aiguille 

3) Retrait de l’aiguille de ponction mais le guide en métal reste fixe. 

4) Élargissement du point de ponction à l’aide d’un dilatateur, ce dernier étant ensuite 

retiré. 

5) Introduction du cathéter sur le guide qui reste fixe 

6) Retrait du guide en métal une fois le cathéter en place 

 

Pendant la mise en place du cathéter, un contrôle de l’électrocardiogramme peut être réalisé.  

À la fin de la procédure, le praticien doit s’assurer du retour veineux et doit réaliser un examen 

radiologique de contrôle (43). 

 

2.2.2.2 La chambre implantable  
 
Le cathéter à chambre implantable, plus communément appelé chambre implantable, est un 

dispositif placé directement sous la peau le plus souvent au niveau du quart supérieur du thorax. 

D’autres implantations sont cependant possibles mais plus rares, comme les implantations 

pleurales, intra hépatiques ou intra rachidiennes. 

Il est composé d’une coque en métal ou en plastique munie d’un septum en silicone placé sur 

la partie supérieure de la chambre et d’un cathéter fixé à la coque par une bague de fixation 

(Figure 20). Le cathéter est le plus souvent relié à la veine sous-clavière ou à la veine cave 

supérieure. Le septum est destiné à recevoir des ponctions et injections multiples par 

l’intermédiaire d’aiguilles à biseau tangentiel de petit diamètre appelée aiguilles de Huber (44). 

Il existe également des chambres implantables à double septum.  
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Figure 20 : Schéma d'une chambre implantable (45) 

 

Le CCI est un dispositif dit « totalement implanté », c’est-à-dire qu’il est placé directement 

sous la peau par incision. Au contraire, il existe des dispositifs extériorisés ou à émergence 

cutanée dont le segment proximal est en dehors de la peau (6). L’utilisation d’un CCI est 

recommandée pour des traitements avec une durée supérieure à 3 mois et qui nécessitent des 

accès répétés au réseau veineux central, de manière continue ou intermittente (36). 

Le CCI est un dispositif médical de classe III stérile à usage unique qui peut rester implanté 

plus de 28 jours. Il est donc considéré comme un dispositif médical implantable (DMI) et son 

implantation doit donc être tracée dans le dossier médical du patient (46). 

 
2.2.2.3 Le PICC-line (peripheral insertion central catheter) 

 
Le dispositif PICC-line est un cathéter veineux central de grande longueur, entre 40 et 60 cm, 

inséré par voie périphérique au niveau d'une des veines du bras et dont l'extrémité distale se 

trouve au niveau de la jonction veine cave supérieure et oreillette droite (Figure 12). C’est un 

dispositif à émergence cutanée. Pour faciliter sa mise en place, le PICC-line doit être souple et 

flexible. Les diamètres de 4, 5 et 6 Fr sont ceux utilisés habituellement chez l’adulte. Le 

dispositif peut disposer d’une, de deux ou de 3 voies. Son extrémité proximale est plus épaisse 

et renforcée, il s'agit de la partie extra vasculaire. Elle dispose d'ailettes de fixation, d'un clamp 

et parfois d’une valve bidirectionnelle intégrée à l’extrémité. Le PICC-line est en silicone ou 

en polyuréthane. (Figure 21) (28,45). 
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Figure 21 : Dispositif PICC-line (47) 

 

Les PICC-lines sont des dispositifs utilisés pour de longues durées (maximum 3 mois) et 

peuvent être utilisés notamment pour l’administration de la nutrition parentérale et des 

chimiothérapies. Le PICC-line est un dispositif médical implantable de classe III stérile à usage 

unique. Son implantation doit donc être tracée dans le dossier médical du patient (46). 
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Extrémité proximale 
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2.2.3 Le choix du dispositif  

 

Le Tableau 4 résume les différentes caractéristiques et paramètres de choix des voies veineuses 

centrales. 

 
Tableau 4 : Tableau comparatif des dispositifs médicaux pour voie veineuse centrale 

 
Lieu 

d’entrée 
Terminaison Dénomination 

Durée du 

traitement 

Traçabilité des 

dispositifs 
 

 

 

Centrale 

Périphérique Centrale PICC-line < 3 mois Oui 

Central Centrale Non tunnélisé < 3 semaines 

Non, sauf si 

implantation > 28 

jours 

Central Centrale Tunnélisé > 3 semaines Oui 

Central Centrale CCI > 3 mois Oui 

 
Lorsque le débit de la perfusion est élevé et que le traitement est de courte durée, l’utilisation 

d’un CVC non tunnélisé est préconisé tandis que lorsque la durée du traitement va être longue, 

plusieurs choix sont possibles : CVC tunnélisé, PICC ou CCI (Figure 22). 

 

 
Figure 22 : Les critères de choix d'une voie veineuse centrale 
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2.3 Les dispositifs médicaux pour voie périphérique  
 
Les dispositifs médicaux utilisés comme voies veineuses périphériques sont les suivants :  

• Les aiguilles épicrâniennes ou micro-perfuseurs  

• Les cathéters courts  

• Les cathéters Midlines 

 

2.3.1 Qui peut poser une voie périphérique : réglementation 

 

Comme définie dans l’article R4311-7 du code de la santé publique, l’introduction d’un cathéter 

périphérique est un acte de soins infirmiers qui s’effectue sur prescription médicale (33). 

 

2.3.2 Les cathéters pour voie veineuse périphérique 

 
2.3.2.1 Les aiguilles épicrâniennes ou micro-perfuseur  

 
Les aiguilles épicrâniennes, aussi appelées microperfuseurs ou aiguilles à ailettes, ont été 

conçues à l’origine pour la perfusion des veines du crâne chez l’enfant. Elles sont aussi utilisées 

pour des perfusions classiques chez les adultes, dans les veines du bras ou de la main, chez des 

patients possédant un faible capital veineux. 

Ces aiguilles sont constituées d’une embase en plastique munie de deux ailettes pour faciliter 

la préhension et la fixation. L’aiguille est en acier inoxydable siliconé, avec un diamètre 

compris entre 18 et 27G et une longueur de 10 à 20 mm. Il est recommandé d’utiliser des 

dispositifs munis d’aiguilles sécurisées (17,48).  La tubulure est en polychlolure de vinyle et 

peut faire une longueur de 10 à 30 cm. A l’extrémité de la tubulure se trouve un embout Luer-

Lock avec un obturateur. Ces dispositifs servent aussi pour la réalisation de prélèvements 

sanguins : l’embout est alors muni d’un perforateur. Les aiguilles épicrâniennes sont des 

dispositifs médicaux de classe IIa. Elles peuvent être posées pendant une durée maximale de 

24h (Figure 23) (48,49). 
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Figure 23: Aiguilles à ailettes (50) 

 

2.3.2.2 Les cathéters courts 

 
Les cathéters veineux périphériques courts sont, conformément à la pharmacopée française, des 

dispositifs tubulaires en matière plastique ou en élastomère, d’une longueur inférieure ou égale 

à 80 mm, introduits par effraction dans le système vasculaire pour une durée limitée dans le 

temps. Ils sont utilisés pour réaliser l’administration de substances par voie intraveineuse ou 

artérielle, mais aussi pour effectuer des prélèvements sanguins. La mise en place d’un cathéter 

permet de disposer d’un accès vasculaire permanent.  

Les cathéters sont dits courts lorsqu’ils ont une longueur inférieure à 80 mm. Ils sont le plus 

souvent utilisés au niveau du membre supérieur sur les veines périphériques des bras, des avant-

bras et du dos de la main ainsi qu’au niveau du membre inférieur, sur le mollet et le dos du 

pied.  

Les cathéters veineux courts sont composés des éléments suivants (Figure 24) : 

• Une aiguille-guide avec sa protection  

• Une canule destinée à être introduite dans le système vasculaire 

• Des ailettes pour permettre la fixation  

• Une chambre pour visualiser le retour veineux 

• Des accessoires éventuels : bouchons… 

 

L’aiguille-guide permet l’introduction des cathéters dans le système vasculaire. Elle est faite en 

acier inoxydable et possède un biseau à triple facette. L’embase transparente constitue une 

Ailettes de fixation 
 

Tubulure Perforateur 
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chambre de visualisation du reflux sanguin. L’aiguille peut être munie d’un système de mise en 

sécurité afin de prévenir le risque de survenue d’accidents d’exposition au sang. Il est fortement 

recommandé d’utiliser des systèmes sécurisés et de former le personnel à la manipulation de 

ces matériels (17).  

La canule du cathéter peut être en polypropylène, polytétrafluoroéthylène (Téflon) ou en 

polyuréthane. Le téflon est un matériau rigide et résistant contrairement au polyuréthane qui est 

thermosensible et plus souple. La canule peut avoir une longueur de 14 à 50 mm et un diamètre 

externe de 26G à 14G (0,40 à 2,2 mm). Le code couleur de l’embase est normé en fonction de 

la taille du diamètre externe du cathéter. Cependant, il est important de noter que ce code est 

différent entre les cathéters et les aiguilles hypodermiques (Figure 25). L’embase du cathéter 

possède une conicité de 6%, une connectique Luer-lock et peut comporter, en fonction des 

modèles, des ailettes pour faciliter la préhension, une valve ou un site d’injection. De plus, 

certains cathéters peuvent comporter des prolongateurs prémontés qui permettent d’éloigner la 

connexion proximale du point d’émergence cutanée du cathéter. Les CVP sont des dispositifs 

médicaux de classe IIa (17,51,52). 

 

 
Figure 24 : Schéma d'un cathéter court (48) 
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Figure 25: Code couleur du matériel de ponction (6) 

 

 
Pour limiter les complications mécaniques et infectieuses, il est recommandé de laisser un 

cathéter en place sur une durée qui doit être la plus courte possible. Avant 2005, il était 

recommandé de maintenir un CVP pendant une durée de 72h maximum. À partir de cette date, 

une durée de 96h a été recommandée par la société d’hygiène (48). En 2019, ces 

recommandations ont changé et la Société Française d’hygiène hospitalière (SF2H) préconise 

désormais un maintien du cathéter pour une durée maximum de 7 jours en l’absence de 

complications (17). 

 
Les techniques de pose d’un cathéter court et recommandations 

L’objectif est de mettre en place un cathéter dans une des veines du réseau superficiel tout en 

respectant les conditions d’hygiène. La technique se déroule de la façon suivante : 

 

1)  Repérage visuel de la veine d’intérêt, plus ou moins palpation ; 

2)  Désinfection du point de ponction  

3) Introduction du cathéter de biais dans la peau pour arriver juste au-dessus de la veine 

sans la traverser. L’angle d’approche est ensuite diminué jusqu’à ce que le cathéter soit 

parallèle à la peau et pénètre la veine.  

4) Une fois dans la veine, un retour veineux est observé puis le cathéter est encore inséré 

sur quelques millimètres  
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5) Le cathéter est coulissé sur le mandrin jusqu’à la garde puis ce dernier est retiré. Une 

fois en place, l’insertion du cathéter est vérifiée et un contrôle de la perméabilité est 

réalisé (53) 

 

Lors de la pose d’un cathéter court chez un adulte, certaines recommandations sont à respecter 

pour limiter notamment le risque infectieux : choisir un site d’insertion au niveau du membre 

supérieur plutôt qu’au niveau du membre inférieur, ne pas insérer le cathéter au regard d’une 

articulation, sur un membre ayant subi un curage ganglionnaire, une radiothérapie ou sur lequel 

une tumeur maligne a été diagnostiquée. De plus, le cathéter ne doit pas être inséré à proximité 

d’une lésion cutanée infectieuse et suintante, sur un membre avec une prothèse orthopédique 

ou sur un membre paralysé (17). 

La SF2H recommande de protéger le site d’insertion du cathéter avec un pansement stérile 

transparent en polyuréthane pour permettre la surveillance du point d’insertion. La fixation du 

cathéter avec des bandelettes adhésives stériles est recommandée (17). 

 

2.3.2.3 Zoom sur le cathéter Midline 

 
2.3.2.3.1 Définition  
 
Les dispositifs midlines sont des cathéters veineux périphériques de longueur intermédiaire qui 

permettent un accès vasculaire prolongé. Ils sont insérés au-dessus du pli du coude dans les 

veines de gros calibre du membre supérieur par écho-guidage. Le point de ponction se trouve 

au niveau des veines basiliques, céphaliques ou brachiales. L’extrémité distale du cathéter ne 

doit pas dépasser la veine axillaire pour rester dans le secteur vasculaire périphérique (Figure 

26) (17,30,41). 

Le midline est un DM de classe II ou III en fonction des modèles. Les fabricants recommandent 

un maintien du cathéter sur une durée maximale de 28 jours. Cependant, certains modèles ont 

un marquage CE permettant une pose plus longue. Cela constitue une variable particulière 

puisque détermine la qualification d’implantable ou non du dispositif et donc l’obligation de 

traçabilité sanitaire. Un midline peut donc être considéré comme DMI suivant le fabricant. 

. 
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Figure 26: Positionnement du cathéter Midline 

 
2.3.2.3.2 Caractéristiques techniques 
 
Les Midlines ont une longueur comprise entre 8 et 25 cm et peuvent avoir un diamètre entre 3 

et 5 Fr. La partie intravasculaire des cathéters midlines est en polyuréthane ou en silicone. Le 

polyuréthane a la propriété d’être thermosensible et va s’assouplir avec la température 

corporelle tandis que le silicone est naturellement souple. En fonction des différents modèles, 

les extrémités distales et proximales ainsi que la composition des kits de pose vont différer. 

Il existe deux types de midlines :  

• Avec prolongateur intégré, dit « midlines longs » (Figure 27)  

• Sans prolongateur intégré, dit « midlines courts » (Figure 28). 

Les midlines avec prolongateur sont composés d’une partie intravasculaire graduée pour 

faciliter l’insertion et d’une partie extravasculaire munie d’un clamp. L’extrémité distale est 

atraumatique et peut être munie en fonction des modèles d’une valve de Groshongâ pour 

limiter les reflux et le risque d’embolie gazeuse. L’extrémité proximale peut avoir une ou deux 

lumières.  

Les midlines sans prolongateur sont composés d’une partie intravasculaire sans marquage 

centimétrique et sans valve de Groshongâ. La partie extravasculaire n’est pas munie d’un 

clamp intégré mais l’extrémité proximale est composée d’une valve anti-reflux. 

Partie extravasculaire du cathéter 

Point de ponction 

Veine céphalique 

Veine basilique  

 Partie distale du cathéter 
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Figure 27 : Modèle de midline avec prolongateur intégré 

 

 
Figure 28: Modèle de Midline sans prolongateur intégré 

 

La technique de pose par échoguidage est la méthode recommandée par les sociétés savantes et 

plus particulièrement si le patient présente des complications (17,54). 

Les recommandations pour la bonne insertion d’un midline sont les suivantes (17,32,41,55) :  

• Sur le bras non dominant 

• Au niveau de la veine basilique ou à défaut la veine céphalique cubitale ou brachiale 

• 3,5 cm au-dessus du pli de coude  
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Les deux modèles de midline impliquent des techniques de poses différentes :  

• les midlines avec prolongateur sont posés par la méthode de Seldinger modifiée (déjà 

décrite en page 30) 

• les midlines sans prolongateur sont insérés grâce un dispositif tout-en-un  

 

Technique de pose des midlines sans prolongateur sous contrôle échographique : 

1) Repérage de la veine et du site d’insertion 

2)  Préparation cutanée 

3) Retrait de la gaine protectrice et insertion de l’aiguille 

4)  Avancée du guide  

5) Progression du cathéter dans la veine grâce aux ailettes 

6) Retrait du dispositif d’insertion ainsi que des ailettes du cathéter 

7) Fermeture du midline à l’aide d’un autre dispositif (prolongateur, bouchon…) 

8) Désinfection de la zone puis mise en place d’un dispositif de fixation et d’un pansement 

transparent 

 

2.3.2.3.3 Qui peut poser un Midline : réglementation 
 

En France, les midlines sont posés par des médecins anesthésistes réanimateurs et radiologues, 

des infirmiers anesthésistes, des IDE et des manipulateurs radiographiques.  

Les dispositifs midlines sont des voies veineuses périphériques. Les infirmières anesthésistes 

ainsi que les manipulateurs radiographiques sont, de par leurs décrets de compétences, habilités 

à les poser (56,57). En fonction de la profession paramédicale exercée, la mise en place par 

technique d’échoguidage relève soit du décret de compétence soit d’un protocole de 

coopération (17,58). 

 

2.3.2.3.4 Destinations 

 

Les Midlines sont destinés à l’administration des traitements par voie périphérique : 

• pour une durée prolongée (³7j) 

• chez les patients avec un accès veineux difficile ou un faible capital veineux comme les 

patients obèses et les personnes âgées.  

Ils permettent également la réalisation de prélèvements sanguins. 

. 
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En 2011, O'Grady et al. dans son article « Guidelines for the prevention of 

intravascularcatheter-related infections » recommande d’utiliser les midlines en lieu et place 

d’un CVP lorsque la durée du traitement dépasse 6 jours. Plus récemment, la société française 

d’hygiène hospitalière (SF2H), dans ses recommandations pour la prévention des infections 

liées aux cathéters veineux périphériques, a fait la distinction entre les indications des midlines 

avec prolongateur et sans prolongateur intégré. Elle précise que ces deux modèles ne sont pas 

équivalents. Pour les midlines sans prolongateur, il existe une contiguïté entre l’embase du 

cathéter et le point d’insertion, sans possibilité de clamper, contrairement au midline avec 

prolongateur qui assure une distinction entre la partie intravasculaire et l’embase du cathéter 

(Figure 27, Figure 28). Ils ont pour avantage de limiter les manipulations directement au niveau 

de l’embase du cathéter et donc une meilleure maîtrise du risque infectieux. C’est pour ces 

différentes raisons que la SF2H recommande de privilégier des midlines avec prolongateur pour 

les traitements supérieurs à 7 jours et d’utiliser les midlines sans prolongateur pour des 

traitements inférieurs ou égaux à 7 jours comme alternative aux cathéters courts périphériques 

chez les patients avec un faible capital veineux ou un accès difficile (15). Les cathéters midlines 

sans prolongateur intégré sont donc plutôt positionnés comme une alternative aux CVP 

classiques tandis que les cathéters midlines avec prolongateur sont utilisés en alternative aux 

dispositifs PICC-lines lorsqu’un abord central n’est pas indispensable(17,28,59). 

 
2.3.2.3.5 L’administration via midline  

 
Les midlines étant des voies veineuses périphériques, l’ensemble des produits compatibles avec 

l’administration par voie périphérique peut y être perfusé (Tableau 5). 

 
Tableau 5 : L'administration via midline 

 Midline 

Antibiothérapie  Oui, si 5<pH<9, *vancomycine 
Produits de contraste En fonction des modèles 
Nutrition parentérale Nutrition parentérale périphérique 

uniquement 
Produits sanguins Oui 

 
L’administration de la vancomycine via midline :  

La vancomycine est un antibiotique de la famille des glycopeptides. Elle possède un pH compris 

entre 2,5 et 5 et ne peut théoriquement pas être administrée par voie périphérique. De plus, la 



 43 

vancomycine appartient à la catégorie des substances irritantes à l’origine de phlébites. Dans 

ces conditions, il est fréquent qu’une voie centrale soit posée pour permettre son administration.   

En pratique, en milieu hospitalier, elle peut être administrée par voie veineuse périphérique via 

un CVP avec une dilution appropriée. Le cathéter veineux périphérique sera dans ce cas précis 

maintenu pendant une courte durée pour limiter l’irritation veineuse (60–62). 

Dans le but d’évaluer les avantages et les risques d’une administration de la vancomycine via 

les dispositifs midlines et de diminuer le recours à la voie veineuse centrale, l’équipe américaine 

dirigée par Jonas V. Caparas a réalisé deux études entre 2014 et 2017(27,63–65).   

 

En 2014, la première étude prospective randomisée est réalisée afin d’évaluer l’administration 

de vancomycine à la concentration de 4 mg/mL par dispositif midline sur une durée de 6 jours 

maximum et sur 54 patients inclus. Elle possède un bras midline (29 patients) versus un bras 

PICC-Line (25 patients). A l’issue de l’évaluation, le taux de complications n’est pas 

significativement différent entre les deux groupes et suggère que la vancomycine peut être 

administrée par midlines. Les limites de cette étude sont le faible effectif ainsi que la durée 

d’exposition à la vancomycine qui peut fréquemment dépasser 6 jours (Figure 29).  

 

 
Figure 29 : Résumé de l'étude Caparas de 2014 

 

En 2017, Jonas V. Caparas et son équipe réalisent une seconde étude rétrospective sur 5 ans qui 

inclut 1086 patients ayant reçu de la vancomycine par midline pendant une période pouvant 

aller de 1 à 25 jours (Figure 30). 

Dans cette étude : 

•  45 % des patients ont reçu de la vancomycine sur une durée inférieure ou égale à 6 

jours, 
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•  50 % des patients ont reçu de la vancomycine sur une durée de 7 à 14 jours 

•  5 % des patients ont reçus de la vancomycine sur une durée de 15 à 25 jours. 

La vancomycine a été administrée diluée à 4 mg/mL à des doses allant de 0,5 à 1g, une ou deux 

fois par jour. En moyenne, la durée du traitement a été de 7,5 jours. Dans cette étude, le taux 

de complications toutes confondues est de 2,7% sans aucune bactériémie recensée.  

 

 
Figure 30 : Complications rencontrées lors de l'étude de Caparas en 2017 (65) 

 
A l’issue de ses deux études, Jonas V. Caparas conclut que la vancomycine peut être 

administrée par midline avec efficacité et sécurité. Il souligne l’importance de maitriser la 

concentration d’administration de la vancomycine ainsi que la durée de l’exposition. Il rappelle 

également l’importance de vérifier la présence d’un retour veineux dans le cathéter avant 

l’administration.  

Par ailleurs, à partir de 2016 et suite aux recommandations émises par The Infusion Nurses 

Society, la valeur du pH seul n’est plus une indication pour la pose d’une voie centrale (66). 

 

2.3.2.3.6  Hygiène-Bon usage 
 
En 2019, il n’existe pas de recommandation officielle quant au lieu de pose des midlines. En 

pratique, les midlines sont posés dans les services de radiologie interventionnelle ou 

directement au lit du patient par des équipes mobiles d’accès vasculaire. Les midlines étant des 

voies veineuses périphériques les fabricants stipulent que la pose peut se faire au lit du patient 

en respectant les conditions d’hygiène. Aucune distinction n’est faite en fonction du type de 

midline.  
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En 2019, la SF2H émet des recommandations sur le lieu de pose en fonction du type de midline. 

Pour les midlines avec prolongateur intégré, la SF2H recommande : « de réaliser la pose des 

midlines avec prolongateur intégré dans des conditions d’hygiène strictes (désinfection 

chirurgicale des mains par friction et port de gants stériles). La tenue de l’opérateur doit 

comporter : un masque chirurgical, une coiffe, une casaque stérile et celui-ci doit utiliser un 

champ large stérile. Le patient doit porter un masque chirurgical et une coiffe »(17). 

Pour les midlines sans prolongateur intégré, si le temps de pose est inférieur à 7 jours, il est 

recommandé de respecter les mêmes conditions d’hygiène que pour la pose d’un CVP. Aucune 

recommandation n’est émise concernant les midlines sans prolongateur intégré posés pour une 

période supérieure à 7 jours.  

Afin de limiter le risque d’arrachage accidentel, il est recommandé de fixer le midline via un 

système de stabilisateur sans suture (adhésif) de type Grip-lokâ (Vygon) ou Statlockâ (Becton 

Dickinson) (66,67). Le dispositif Statlockâ fonctionne avec un système de clip (Figure 31), 

tandis que le Grip-lokâ fonctionne avec un système de fixation par boucles textiles (appelées 

communément scracth ou velcro) (Figure 32). Le système de fixation doit être changé tous les 

8 jours en même temps que le pansement. 

  

Figure 31 : Système de fixation Statlockâ Figure 32 : Système de fixation Grip-Lokâ 

 

Le site d’insertion du midline doit être recouvert d’un pansement stérile transparent afin de 

permettre une surveillance. Une identification claire du type de dispositif et du type d’accès 

vasculaire est recommandée (Figure 33, Figure 34). La réfection du pansement doit être réalisée 

s’il est souillé, décollé ou au maximum tous les 8 jours. Les conditions de réalisation du 

pansement sont les mêmes que celle d’un CVP pour les midlines courts, et pour les midlines 

longs elles se calquent sur celles d’un PICC-Line (17). Il en va de même des conditions de 

manipulation.  
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Figure 33 : Exemple de pansement transparent, avec identification du dispositif 

 

 
Figure 34 : Exemple d'identification du dispositif 

 

2.3.2.3.7 Contre-indications 
 
Les midlines peuvent être contre-indiqués à cause des caractéristiques de la solution à perfuser 

ou du profil du patient (17,28,68). 

Les dispositifs midlines sont contre-indiqués lorsque la solution à perfuser n’est pas compatible 

avec l’administration par voie veineuse périphérique pour les raisons suivantes : 

• pH < 4 , pH > 9 

• Osmolarité >900 mOsm/L 
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• Solution irritante ou vésicante  

• Chimiothérapie  

 
Les contre-indications inhérentes au patient sont les suivantes :  

• Allergie à l’un des constituants  

• Infection, plaie infectée à proximité du site d’insertion du midline  

• Lymphœdème 

• Insuffisance rénale qui nécessitera la mise en place d’une fistule artério-veineuse 

• Hémiplégie 

• Présence d’une prothèse orthopédique  

• Radiothérapie  

• Troubles majeurs de la coagulation 

 

2.3.3 Le choix du dispositif 
 
Le choix du dispositif d’accès veineux périphérique va notamment être déterminé par la durée 

du traitement (Tableau 6). 

 
Tableau 6 : Temps de maintien des dispositifs 

Dispositif Temps de maintien 
CVP 7 jours 
Midline court 7 jours 
Midline long 28 jours 

 

Les CVP sont généralement utilisés pour des traitements de courte durée. Dans ses 

recommandations de 2005, la SF2H préconisait de ne pas laisser en place un CVP plus de 96h 

(sauf chez le patient au capital veineux limité) (48). Comme déjà expliqué précédemment dans 

la partie « 2. Les cathéters courts », la SF2H recommande désormais un maintien des CVP 7 

jours maximum en l’absence de complications(17).Ces nouvelles recommandations rendent 

possible l’usage des CVP pour des traitements plus longs. Dans la pratique courante, les CVP 

restent indiqués dans les traitements courts par VVP. Les dispositifs midlines sont quant à eux 

indiqués dans les traitements prolongés (7j< Durée £28j) ou lorsque le patient dispose d’un 

faible capital veineux (Figure 35, Figure 36). La SF2H fait la distinction entre les midlines 

courts et les midlines longs et recommande de maintenir les midlines courts maximum 7 jours 

contre 28 jours pour les midlines longs. 
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Figure 35: Algorithme du choix des cathéters 

 

 
Figure 36: Algorithme pour le choix du dispositif veineux périphérique 
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 Étude comparative des midlines avec et sans prolongateur 
 

L’usage des cathéters midlines peut être attractif à plusieurs niveaux. Utilisés en alternative aux 

PICC-lines, ils permettent de diminuer le recours à l’utilisation de la voie centrale lorsque celle-

ci n’est pas indispensable et de réduire ainsi le taux d’infections acquises à l’hôpital. D’un point 

de vue organisationnel, leur mise en place par des personnels paramédicaux peut permettre aux 

établissements de santé d’optimiser leur organisation (transfert de l’activité de pose de PICC-

lines par les médecins vers une activité de pose de midlines par les paramédicaux) et permet 

aux IADE et manipulateurs en radiologie de diversifier leurs activités et d’acquérir de nouvelles 

compétences. C’est dans ce contexte que les médecins du CHA se sont intéressés à ces 

dispositifs. Cependant, devant le manque de recul vis-à-vis des midlines, les équipes du CHA 

ont estimé qu’une évaluation préalable était nécessaire avant un référencement, sous la forme 

d’essais coordonnés par une équipe transversale.  

Dans la partie qui suit seront présentés les dispositifs midlines disponibles sur le marché 

français, l’étude réalisée au CHA avec une comparaison des midlines courts et long et enfin le 

positionnement envisagé dans l’arsenal disponible sur l’établissement.  
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3.1 Les modèles de midlines disponibles sur le marché Français 
 
En France, trois laboratoires pharmaceutiques sont présents sur le marché de la fabrication et 

de la distribution de ce dispositif : Becton Dickinson (BD), Teleflex et Vygon. L’ensemble des 

dispositifs disponibles sont présentés dans le Tableau 7. 

 
Tableau 7: Tableau récapitulatif des différents midlines disponibles en France 

LABORATOIRE 
DISTRIBUTEUR 

FABRICANT 
MODÈLE 

PHOTOS 
Avec 

Prolongateur 
Sans 

prolongateur 

BD 

Bard Acess 
Systems 

(Rachat par 
BD en 2017) 

 PowerMIDLINEä  
 

 

 

 
 

 

Bard Acess 
Systems 

 Midline 
Groshongâ 

Bard Acess 
Systems 

 
 

PowerGLIDEâ 
 

Bard Acess 
Systems 

 
 

PowerGLIDE 
Proä 

Teleflex Arrow 

 

ArrowâMidline 

 

 

 

 

 

 

Vygon 

Vygon LifecathâMidline  
 

Vygon SeldipurSmart 
midlineâ 
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3.1.1 Les midlines sans prolongateur disponibles en France  

 
Il existe trois midlines sans prolongateur, tous commercialisés par le laboratoire BD  

(Tableau 7) : 

• LePowerGLIDEâ 

• Le PowerGLIDE Proä 

• Le midline Groshongâ 

 

Les midlines PowerGLIDEâ et PowerGLIDE Proä sont fournis sans kit de pose. Ils sont 

conçus comme des systèmes clos, tout-en-un, pour permettre leur insertion (cathéter, fil guide, 

aiguille). Le laboratoire BD est le seul à commercialiser des midlines de ce type en France 

(Figure 37, Figure 38).  

Ces deux dispositifs sont globalement identiques. Le préfixe POWER signifie que les 

dispositifs supportent les injections hautes pressions pour la réalisation des scanners. Depuis la 

version PowerGLIDE Proä (qui est l’évolution du PowerGLIDE)â, il est possible d’effectuer 

un retrait du cathéter une fois le fil guide déployé. Le PowerGLIDE Proä a également permis 

une amélioration des défauts inhérents au PowerGLIDEâ (mauvais blocage du cathéter, défaut 

de rétractation au moment de la mise en place). L’ensemble des caractéristiques techniques sont 

résumées dans le Tableau 8. 

 

Le troisième midline sans prolongateur disponible en France est le midline Groshongâ. Ce 

midline possède une valve de Groshongâ à son extrémité qui s’ouvre sous une pression positive 

ou négative et permet de limiter le risque de reflux et d’embolie. Ce modèle de midline est mis 

en place par une technique de Seldinger modifiée (Figure 39). Le midline Groshongâ est 

particulier car il s’agit d’un dispositif de classe III. Cette spécificité lui permet d’être posé sur 

une durée supérieure à 28 jours et le soumet à une traçabilité sanitaire (46). L’ensemble de ses 

caractéristiques techniques sont résumées dans le Tableau 9 : 
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Tableau 8 : Les caractéristiques des midlines PowerGLIDEâ et PowerGLIDE Proä 

PowerGLIDEâ et le PowerGLIDE Proä 

Laboratoire :  BD 

Composition du cathéter :  Polyuréthane 

Composition de l’aiguille :  

Composition du guide :  

Acier inoxydable 

Nitinol 

Longueur : 8 à 10 cm  

Taille du cathéter  18 à 22 Gauges 

Technique de pose : Dispositif tout-en-un 

Lumière : 1 

Injection haute pression : Oui  

Connection :  Luer  

Fixation :  Dispositif Statlockâ 

Classe : IIb, 28 jours maximum 

Traçabilité du dispositif :  Non  

 

 

 

Figure 37: Dispositif PowerGLIDEâ (47) Figure 38 : Dispositif PowerGLIDE Proä (47) 

 

 

 

 

 
 

Bouton poussoir du fil guide  Ailettes amovibles du bouchon obturateur 

Cathéter + aiguille  
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Tableau 9 : Résumé des caractéristiques du Midline Groshongâ 

Midline Groshongâ 

Laboratoire :  BD 

Composition du cathéter :  Polyuréthane 

Composition de l’aiguille :  

Composition du guide :  

Acier inoxydable 

Nitinol 

Longueur : 25cm  

Taille du cathéter  3 à 4 Fr 

Technique de pose : Seldinger modifiée 

Lumière : 1 lumière 

Injection haute pression : Non  

Connection :  Luer  

Fixation :  Dispositif Statlockâ 

Classe : III 

Traçabilité du dispositif :  Oui  

Caractéristiques particulières :  -Pas de clamp 

-Présence d’une valve Groshong 

 

 

Figure 39 : Le midline Groshongâ (47) 
 

3.1.2 Les midlines avec prolongateur disponibles en France 

 
Il existe quatre modèles de midline avec prolongateur disponibles en France (Tableau 7) :  

• Le PowerMIDLINEä (BD) (Figure 40) 

• Le ArrowâMidline (Teleflex) (Figure 41) 

• Le LifecathâMidline et le SeldipurSmartmidlineâ (Vygon) (Figure 42 ,Figure 43) 

 

Partie intravasculaire graduée  Valve de Groshongâ 
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Les différents modèles de midline avec prolongateur sont globalement identiques. Ils sont tous 

composés d’une partie intravasculaire avec des graduations, d’une embase intermédiaire à 

ailettes et d’une partie extravasculaire munie d’un clamp. 

Dans un premier temps, seul le PowerMidlineä (BD) permettait l’injection de produits sous 

haute pression mais aujourd’hui le LifecathâMidline (Vygon) le permet également. Le 

ArrowâMidline® (Teleflex) n’a pas cette spécificité. A noter que les gammes 

PowerMIDLINEä et LifecathâMidline comprennent des midlines à une mais aussi deux 

lumières.  

Le LifecathâMidline (Vygon) est un dispositif médical implantable de classe III soumis à 

traçabilité sanitaire (46). Les caractéristiques techniques de ces dispositifs sont résumées dans 

les tableaux suivants :  Tableau 10, Tableau 11, Tableau 12, Tableau 13. 

Les différents éléments permettant de les comparer sont résumés dans le Tableau 14. 
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Tableau 10 : Les caractéristiques du PowerMidlineä 

PowerMIDLINEä 

Laboratoire :  BD 

Composition du cathéter :  Polyuréthane 

Composition de l’aiguille :  

Composition du guide :  

Acier inoxydable 

Nitinol 

Longueur : 20cm 

Taille du cathéter  3 à 5 Fr 

Technique de pose : Seldinger modifiée 

Lumière : 1 ou 2 lumières 

Injection haute pression : Oui 

Connection :  Luer  

Fixation :  Dispositif Statlockâ 

Classe : IIb, 28 jours maximum 

Traçabilité du dispositif :  Non  

 

 
Figure 40 : Le PowerMidlineä (47) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Embase intermédiaire avec ailettes  Clamp 

Partie intravasculaire graduée  
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Tableau 11 : Résumé des caractéristiques du ArrowâMidline 

ArrowâMidline 

Laboratoire :  Teleflex 

Composition du cathéter :  Polyuréthane 

Composition de l’aiguille :  

Composition du guide :  

Acier inoxydable 

Nitinol 

Longueur : 20cm 

Taille du cathéter  3 à 5 Fr 

Technique de pose : Seldinger modifiée /Seldinger (canule pelable) 

Lumière : 1 lumière 

Injection haute pression : Non  

Connection :  Luer  

Fixation :  Dispositif Grip-lokâ 

Classe : IIb, 28 jours maximum 

Traçabilité du dispositif :  Non  

 
 

   

Figure 41: Le ArrowâMidline(69) 

 

 

 

 

 
 

Graduations  

Clamp 
Partie intravasculaire 

Embase intermédiaire avec ailettes  
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Tableau 12 : Résumé des caractéristiques du LifecathâMidline 

LifecathâMidline 

Laboratoire :  Vygon 

Composition du cathéter :  Polyuréthane 

Composition de l’aiguille :  

Composition du guide :  

Acier inoxydable 

Nitinol  

Longueur du cathéter : 20 à 25 cm 

Taille du cathéter  3 à 5 Fr 

Technique de pose : Seldinger /Seldinger modifiée 

Lumière : 1 ou 2 

Injection haute pression : Oui injection haute pression possible 
(certificat établit par le laboratoire Vygon) 

Connection :  Luer  

Fixation : Dispositif Grip-lockâ 

Classe : III 

Traçabilité du dispositif :  Oui si pose > 28 jours 
 

 

 

 

Figure 42 : le LifecathâMidline(70) 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Clamp Embase intermédiaire avec ailettes  Partie intravasculaire graduée  
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Tableau 13 : Résumé des caractéristiques du Seldipur Smartmidlineâ 

Seldipur Smartmidlineâ 

Laboratoire :  Vygon 

Composition du cathéter :  Polyuréthane 

Composition de l’aiguille :  

Composition du guide :  

Acier inoxydable 

Nitinol / acier 

Longueur du cathéter : 4 à 20 cm  

Taille du cathéter  2, 3, 4 Fr 

Technique de pose : Seldinger (pas de désilet pelable) 

Lumière : 1 

Injection haute pression : Oui 

Connection :  Luer  

Fixation : Pas de dispositif de fixation dans le kit 

Classe : IIb, 28 jours maximum 

Traçabilité du dispositif :  Non 

 
 

Figure 43 : Le Seldipur Smartmidlineâ (71) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Partie intravasculaire Embase intermédiaire avec ailettes  Clamp 
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Tableau 14 : Tableau comparatif des différents midlines disponibles en France 

 PowerMIDLINEä ArrowâMidline LifecathâMidline Seldipur 
Smartmidlineâ 

Laboratoire  BD  Teleflex Vygon  Vygon 
Longueur  20 cm 20 cm 20 à 25 cm 4 à 20 cm 
Taille du cathéter  3 à 5 Fr 3 à 5 Fr 3 à 5 Fr 2 à 4 Fr 
Lumières  1 ou 2 1 1 ou 2 1 
Injection haute 
pression possible 

Oui Non Oui Oui 

Fixation  Statlockâ Grip-lockâ Grip-lockâ Pas de fixateur 
dans le kit 

Classe  IIb IIb III IIb 
Traçabilité du  
dispositif  

Non Non Oui Non 

Imprégné Non Non Non Non 
 

 

3.2 Étude sur les midlines 
 

3.2.1 Matériel et méthode 

 

L’étude s’est déroulée en deux phases. Dans un premier temps, un modèle de midline sans 

prolongateur intégré posé au sein du bloc opératoire a été évalué durant 8 mois. Dans un second 

temps, l’évaluation s’est poursuivie avec le suivi de deux modèles de midline avec prolongateur 

posés en radiologie interventionnelle durant 5 mois environ. 

Au préalable, un consensus concernant les personnes habilitées à la pose des midlines a été 

établi par une équipe transversale comprenant les services du bloc anesthésie et de radiologie 

(médecins et cadres), le SLIN (médecin et infirmier référent), les infectiologues et la pharmacie 

(pharmacien référent). Seuls 4 médecins anesthésistes, 4 IADE et 2 manipulateurs en radiologie 

préalablement formés ont été affectés à cette activité. Il a été établi que les radiologues seraient 

sollicités uniquement en cas de nécessité. La formation à la pose de cathéters midlines sous 

contrôle échographique a été effectuée par les laboratoires qui commercialisent les dispositifs 

avec la collaboration du service d’hygiène.  

Le choix des modèles de midline a été laissé à la discrétion des services. Au bloc opératoire, il 

s’est porté sur le dispositif PowerGLIDE Proä (BD). Ce dispositif a été choisi par l’équipe 

pour son système de mise en place tout-en-un. En radiologie interventionnelle, les dispositifs 

PowerMIDLINEä (BD) et le LifecathâMidline (Vygon) ont été retenus. Le choix de l’équipe 

s’est porté sur ces dispositifs car la technique de mise en place sous échoguidage est très proche 
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de celle des PICC-lines, également posés en radiologie interventionnelle. Le modèle 

commercialisé par Teleflex n’a pas été testé pour des raisons organisationnelles. 

Dans un souci de sécurisation des pratiques, l’équipe transversale coordonnant les essais a opté 

pour le rajout d’un prolongateur court muni d’une valve bidirectionnelle pour que la 

manipulation du cathéter ne soit pas effectuée directement au niveau de l’embase(17,48). Ce 

montage a été appliqué lors des essais sur les PowerGLIDEä et PowerMIDLINEä. Pour les 

essais des LifecathâMidline (Vygon), une simple valve bidirectionnelle a été rajoutée sur la 

partie distale de la partie extravasculaire du cathéter. 

La demande de pose des midlines a été faite à chaque fois par l’intermédiaire d’un bon de 

demande établi par l’équipe transversale (Annexe 1). 

Les services de soins accueillant les patients ont été formés par le service du SLIN à 

l’utilisation, l’entretien et la réfection du pansement accompagnant le midline. Pour les patients 

en ambulatoire, si cela était réalisable d’un point de vue organisationnel, les IDE s’en occupant 

à domicile ont également été formés. Un protocole de réfection du pansement rédigé par le 

SLIN leur a été remis (Annexe 2, Annexe 3, Annexe 4).  

Dans les 2 phases de l’étude et pendant toute la durée de maintien du dispositif, les patients ont 

été suivis de façon hebdomadaire par les infirmiers hygiénistes et un interne en pharmacie afin 

de relever les complications. Ce relevé a été fait par un recueil d’informations sur le dossier 

patient informatisé et par l’intermédiaire d’un appel aux services le prenant en charge, voire la 

structure d’hospitalisation à domicile ou les prestataires de santé.  

L’étude réalisée est une étude monocentrique et prospective.  

 

Les données récoltées pour le suivi des patients ont été les suivantes : 

• L’âge  

• Le sexe 

• La veine d’insertion  

• Le coté d’insertion 

• Les services demandeurs  

• Les indications : antibiothérapie prolongée/ faible capital veineux/ perfusion prolongée   

• La fonction du poseur : anesthésiste / IADE / manipulateur radiologique / radiologue 

• La réussite ou l’échec de la pose 

• L’évolution : thrombose /obstruction/ infection/ signes locaux d’inflammation / délai 

d’apparition de l’infection / décès 
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• Le temps de maintien du dispositif  

• Les médicaments perfusés sur le dispositif : recueil réalisé uniquement pour les midlines 

longs 

• Le motif de retrait du dispositif 

 

Tests statistiques utilisés :  

Pour les comparaisons de moyennes, nous avons effectué des tests statistiques de comparaison 

de deux moyennes échantillons indépendants ou des tests statistiques de comparaison d’une 

moyenne à une moyenne de référence. Nous avons utilisé les valeurs de la loi normale. 

Pour la comparaison de proportions, le choix du test a été fonction de la taille des effectifs 

théoriques. Lorsque ceux-ci étaient suffisamment élevés (≥5), un test du Khi-Deux a été utilisé 

tandis qu’un test exact de Fisher a été choisi lorsqu’ils étaient trop faibles (≤5). Pour l’ensemble 

de ces tests, un risque de première espèce a=5% a été utilisé pour les tests bilatéraux et a=2,5% 

pour les tests unilatéraux. 

 

3.2.2 Résultats 
 

3.2.2.1 Population d’étude  
 

Durant la première phase, 40 patients ont été orientés vers le bloc opératoire pour une pose de 

midline sans prolongateur entre le 29/05/2019 et le 11/01/2019.  

La moyenne d’âge de cette population est égale à 63,5 ans. Le patient le plus jeune a 15 ans et 

le plus vieux 97 ans (Figure 44). La population est composée de 25 femmes (62,5%) et de 15 

hommes (37,5%) (Figure 46). 

 

Durant la seconde phase, en service de radiologie interventionnelle, 41 patients ont été inclus 

pour une pose de midline avec prolongateur intégré, dont une patiente qui a eu deux poses de 

midline différentes. Ainsi, entre le 14/02/2019 et le 19/07/2019, 42 midlines ont été posés en 

radiologie interventionnelle. La moyenne d’âge des patients est de 66 ans ; le patient le plus 

jeune a 28 ans et le plus âgé 94 ans (Figure 45). La population de l’étude est constituée de 21 

femmes et de 20 hommes, soit respectivement 51,2% et 48,8% des patients (Figure 47). 
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Phase I Midlines courts 
 

Phase II Midlines longs 

  
Figure 44 : Répartition des patients avec un midline court 

en fonction de la tranche d'âge 
Figure 45 : Répartition des patients avec un midline long en 

fonction de la tranche d'âge 

 

 

Phase I Midlines courts 
 

Phase II Midlines longs 

 

 

Figure 46 : Répartition du nombre d’hommes et de 
femmes 

Figure 47 : Répartition du nombre d’hommes et de 
femmes 
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3.2.2.2 Les indications 

 

Durant la phase I, quatre indications différentes ont été identifiées (Figure 48) : 

• Antibiothérapie prolongée (52%) ; 

• Patient avec un faible capital veineux (12%) ; 

• Administration prolongée de traitements par voie IV (autre qu’une 

antibiothérapie) (5%) ; 

• Administration par voie orale impossible (vomissements gravidiques) (2%) ; 

• Indication non renseignée dans 29% des cas. 

 

Pour 5 % des patients, il est recensé un cumul de plusieurs indications, généralement une 

antibiothérapie prolongée associée à la présence d’un faible capital veineux. 

Les principaux services demandeurs des midlines courts sont l’unité de médecine infectieuse 

(24%), la chirurgie digestive (17%) et la traumatologie (15%) (Figure 50). 

 

Durant la phase II, les indications identifiées sont les suivantes (Figure 49) : 

• Antibiothérapie prolongée (64%) ; 

• Faible capital veineux (30%) ; 

• Relance de la diurèse chez une patiente en soins palliatifs (autre 2%) ; 

• Indication non renseignée dans 4% des cas. 

 

Ici, 20% des patients ont cumulé plusieurs indications, généralement une antibiothérapie avec 

un faible capital veineux. 

Les principaux services demandeurs des midlines longs sont l’unité de médecine infectieuse 

(29%), l’oncologie (12%) et le service de soins palliatifs (12%) (Figure 51) 
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Phase I Midlines courts Phase II Midlines longs 

  
Figure 48 : Les indications des midlines posés au bloc Figure 49: Les indications des midlines 
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Phase I 
Midlines 

courts 
 

 
 

Figure 50 : Les services à l'origine de la demande de pose du midline court 

 

Phase II 
Midlines 

longs 

 
 Figure 51 : Les services à l'origine de la demande de pose du midline long 
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3.2.2.3 Les poses de midline  

 

Durant la phase I au bloc opératoire, les poses de midlines courts ont été effectuées par des 

anesthésistes et des IADE dans respectivement 55% (22/40) et 40% (16/40) des cas, les 5% 

(2/40) restant n’ont pas été renseignés (Figure 52). Sur les 40 patients adressés au bloc, 20% 

des midlines ont été déclarés en échec de pose (8/40). De plus, les midlines se sont avérés non 

fonctionnels dans un délai inférieur à 24h suivant la pose pour 5% des patients (2/40). Ces deux 

dysfonctionnements sont dus à une mauvaise pose du dispositif. Ainsi, sur l’ensemble de la 

population, 75 % des poses ont été réalisées avec succès (30/40) (Figure 54). 

Dans la majorité des cas, la veine d’insertion a été la veine basilique (23/40 soit 57,5 %). A 

défaut, la veine céphalique (5/40 soit 12,5%), la veine médiane (1/40 soit 2,5%) ou la veine 

humérale (1/40 soit 2,5%) ont été choisies. Sur ce critère, 25% des poses n’ont pas été 

renseignées (10/40) (Figure 56). 

Le côté droit a été utilisé pour l’insertion dans 47,5% des cas (19/40) (Figure 58) 

 

Durant la phase II en radiologie interventionnelle, 95% des poses de midlines longs ont été 

réalisées par des manipulateurs en électroradiographie sans l’intervention des médecins 

radiologues (40 /42). Ces derniers n’ont été sollicités que lorsque la pose n’a pu être réalisée 

par le manipulateur. Ainsi, ils n’ont été sollicités qu’à deux reprises (5%) (2 /42).  

Dans un cas, la mise en place a pu être possible par le médecin radiologue et dans le second 

cas, le midline a été déclaré en échec de pose (Figure 53). Sur les 42 poses de midline réalisées 

en service de radiologie interventionnelle, c’est le seul midline ayant été déclaré en échec de 

pose (2,4%). Un autre s’est révélé non fonctionnel dans un délai inférieur à 24h après la pose, 

dysfonctionnement imputé à la pose du dispositif. Au total, 95% des midlines ont donc été posés 

avec succès (40/42) (Figure 55). 

La veine d’insertion privilégiée est la veine basilique avec 69% (29/42) des poses de midlines 

longs. À défaut, le choix des poseurs s’est porté sur la veine brachiale ou la veine céphalique 

avec chacune 7% (3/42) des poses (Figure 57). Sur ce critère, 17% (7/42) des poses n’ont pas 

été renseignées. 

Le côté droit a été utilisé dans 26% des cas (11/42) (Figure 59). 
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Phase I Midlines courts Phase II Midlines longs 

  
Figure 52 : Fonction du poseur au bloc opératoire Figure 53 : Fonction du poseur en radiologie 

interventionnelle 

 

 

Phase I Midlines courts Phase II Midlines longs 

  
 

Figure 54 : Les poses de midline au bloc opératoire Figure 55 : Les poses de midline en radiologie 
interventionnelle 
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Phase I Midlines courts Phase II Midlines longs 

  

Figure 56 : Veine d'insertion du midline au bloc 
opératoire 

Figure 57 : Les veines d'insertion des midlines en 
radiologie interventionnelle 

 

 

Phase I Midlines courts Phase II Midlines longs 

  
 

Figure 58 : Choix du côté de pose du midline long au 
bloc 

Figure 59 : Choix du côté d'insertion du midline long 
en radiologie 
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3.2.2.4 Le suivi des midlines 
 
3.2.2.4.1 La durée de maintien des cathéters et leur évolution 
 

Durant la phase I, les midlines courts ont été posés pour une durée moyenne de 12,5 jours. Les 

durées minimale et maximale de pose ont été respectivement de 1 et de 28 jours. 

Au bloc opératoire, 30 patients ont pu bénéficier de la pose d’un midline fonctionnel. En 

conséquence, le suivi a été effectué sur ces 30 dispositifs. 

Au cours de l’étude, les midlines ont parfois été retirés pour des raisons indépendantes de leur 

fonctionnement : 6/ 30 (20%). Compte tenu des durées de maintien observées, ces patients n’ont 

pas été exclus de l’analyse. En effet, 3 patients (10%) sont décédés avec un midline fonctionnel 

à J1, J3 et J12 post pose (3/30). De plus, 2 patients (7%) ont arraché leur midline à J2 et J7 

(2/30). Enfin, 5 patients sont rentrés à domicile avec un midline fonctionnel. Parmi ceux-ci, 

l’un d’entre eux (1/30 soit 3%) a vu son midline enlevé de manière précoce par des infirmiers 

non ou insuffisamment formés à l’utilisation et l’entretien des midlines. 

Au total, 60% des patients (18/30) ont pu terminer leur prise en charge avec un midline 

fonctionnel tandis que 20% des patients (6/30) ont présenté des complications amenant au 

retrait du dispositif (Figure 60 ).Tout d’abord, des complications d’origine infectieuse sont 

apparues avec la survenue d’infections associées aux soins. Parmi elles, ont été constatées des 

infections locales, comme des indurations isolées dans 3,4% des cas (1/30) mais également des 

signes d’infections systémiques dans 10% des cas (3/30) avec des indurations associées à une 

hyperthermie. Une de ces infections s’est déclarée chez une femme enceinte et l’agent 

infectieux en cause s’est révélé être une Klebsiella pneumoniae. Parmi les autres complications, 

ont également été déclarées une thrombose (3,3%) et une extravasation au bout de 12 jours de 

pose (3,3%). Aucune complication n’a été recensée chez les patients concernés par les retraits 

précoces.  

 

Concernant la phase II, la durée moyenne de maintien des midlines avec prolongateur intégré 

est de 11,5 jours. La durée maximale est de 28 jours et la durée minimale d’un seul jour. En 

radiologie interventionnelle, 40 patients ont pu bénéficier de la pose d’un midline fonctionnel. 

En conséquence, le suivi a été effectué sur ces 40 dispositifs. Comme durant la phase I, il est 

survenu des retraits précoces des dispositifs et ce dans 30% des cas (12/40) (Figure 61 ): 5 

retraits de midline par le patient au bout de 5,4 jours en moyenne (12,5% des cas) (5/40) et 7 

décès de patients des suites de leurs pathologies au bout de 14,5 jours en moyenne (17,5% des 
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cas) (7/40). Compte tenu des durées de maintien observées, ces patients n’ont pas été exclus de 

l’analyse. 

Au final, 47,5% des patients (19/40) ont pu finir leur prise en charge avec un dispositif 

fonctionnel tandis que 22,5% des patients (9/40) ont présenté des complications (Figure 61). 

Les plus fréquemment rencontrées sont les problèmes infectieux (12,5%) : 7,5% d’infections 

locales (3/40) et 5% d’infections systémiques (2/40). En moyenne les complications 

infectieuses sont apparues au bout de 10,2 jours après la pose du dispositif. Au cours de l’étude, 

on dénombre également 2 patients ayant présenté des thromboses (5%) et 1 patient a présenté 

une obstruction du cathéter (2,5%). L’ensemble de ces complications a nécessité 

systématiquement le retrait du dispositif. 

Aucune complication n’a été recensée chez les patients concernés par les retraits précoces. 
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Phase I 
Midlines 

courts 

 
 

 
Figure 60 : Suivi des complications des midlines courts 

 

Phase II 
Midlines 

longs 

 
               Figure 61 : Suivi des complications des midlines longs 

 

3.2.2.4.2 L’administration de médicament par les midlines  
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recueil). 
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Les midlines longs ont principalement été indiqués pour permettre l’administration 

d’antibiotiques (voir 3.2.2.2). Les plus fréquemment administrés sont la cefazoline, la 

piperacilline/tazobactam et la vancomycine, chacune d’entre elles pour 4 patients (Figure 62).  

 

 
Figure 62 : Les médicaments administrés via midline longs lors de l'étude au CHA 

3.2.3 Synthèse et discussion de l’étude 
 

Au total, 82 midlines ont été posés dans deux services du CHA sur une période d’environ 11 

mois. L’analyse des deux études réalisées au bloc et en radiologie interventionnelle permet de 

comparer les deux types de midline, avec et sans prolongateur intégré.  

Une population de patients cible a pu être identifiée. Elle est la même pour les midlines longs 

et courts. Il s’agit de patients âgés pour lesquels l’indication principale est l’administration 

d’une antibiothérapie sur une période prolongée.  
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L’unité de médecine infectieuse est la principale unité à l’origine des demandes de pose avec 

24% de midlines courts et 29% de midlines longs.  

 

Les midlines courts, posés au bloc, se mettent en place grâce à un système tout-en-un tandis 

que les midlines longs, posés en radiologie interventionnelle, s’insèrent par la technique de 

Seldinger ou de Seldinger modifiée. Le taux de midline posé avec succès a été significativement 

supérieur avec les midlines longs qu’avec les midlines courts (p=0,0135). Le taux de midline 

fonctionnel était significativement supérieur avec les longs qu’avec les courts (p=0,0122) (75% 

versus 95%). Cette différence significative est à discuter par rapport à plusieurs facteurs. Bien 

que la participation aux essais sur les midlines ait été préparée en amont et réservée à du 

personnel formé, certaines poses ont été effectuées par d’autres membres du personnel 

(Médecin Anesthésiste) qui n’avaient pas suivi la formation au préalable. Le bloc étant un 

service avec une rotation importante de personnel, rencontrer l’ensemble des acteurs afin de le 

sensibiliser au bon usage s’est avéré plus difficile que dans le service de radiologie 

interventionnelle. Comparativement, dans le service de radiologie interventionnelle, les poses 

se sont limitées aux deux manipulateurs en électroradiologie formés selon la procédure définie 

au début des essais. Ils ont pu travailler en autonomie : les médecins radiologues n’ont été 

sollicités que dans 5% des poses.  
Pour les deux modèles de midline, la veine d’insertion privilégiée a été la veine basilique, ce 

qui est conforme aux recommandations faites par les fabricants. 

 

Les midlines courts et longs ont été respectivement maintenus en moyenne 12,5 jours et 11,5 

jours. Il n’existe pas de différence significative entre les deux durées de maintien des cathéters 

(Z=0,509). A ce jour, il n’existe pas d’étude de grande échelle comparant les midlines courts et 

longs. Néanmoins, sur le poster présenté au congrès Euro-pharmat de 2017, Serrano et al 

retrouvaient une durée moyenne de pose de 12,5 jours pour les midlines longs et 5,3 jours pour 

les midline courts PowerGLIDE (72). Depuis, Bard a développé le PowerGLIDEPro, modèle 

court testé dans notre analyse sans différence significative avec les midlines longs, ce qui peut 

expliquer la différence avec les résultats exposés par Serrano et al. 
 

Le taux de patients ayant fini leur prise en charge avec un midline est différent entre les deux 

modèles (courts : 60%, longs : 47,5%), sans que cela ne soit statistiquement significatif 

(p=0,73). Ce manque de significativité peut s’explique par le fort taux d’échecs de pose au bloc, 

diminuant ainsi l’effectif de patients sur lesquels cette analyse a été effectuée. 
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Par ailleurs, le taux de midlines longs arrachés est de 12,5% tandis que ce taux est de 7% pour 

les midlines courts. Cette différence n’est pas statistiquement significative (p=0,69) mais peut 

s’expliquer par le montage du dispositif utilisé (rajout d’un prolongateur court avec valve 

bidirectionnelle sur les midlines PowerGLIDEPro et PowerMidlineä). Cet ajout a par 

conséquent rallongé la longueur de la partie extravasculaire du cathéter et peut être à l’origine 

d’une augmentation du taux de midlines arrachés.  

 

Le taux de patients décédés est de 10% dans la cohorte des midlines courts contre 17,5% pour 

les midlines longs. Cette différence n’est pas statistiquement significative mais peut s’expliquer 

par la forte proportion de patients provenant des services d’oncologie, de soins palliatifs et de 

gériatrie (31%) dans la cohorte des midlines longs contre 8% dans celle des midlines courts.  

 

Le taux global de complications entre les deux midlines n’est pas significativement différent 

(courts : 20%, longs :22,5%). Il en est de même pour le taux d’infection (courts : 13.4%, 

longs :12,5%). Le délai moyen d’apparition des infections est semblable entre les deux 

modèles : 11 jours pour le modèle court et 10,2 jours pour le modèle long. Ainsi, les midlines 

courts n’ont ni provoqué plus d’infections, ni dans un délai plus court que les midlines longs.  

Ces résultats diffèrent de ceux retrouvés dans l’étude de Dumont et al. de 2014 dans laquelle 

les taux de complication des midlines courts et longs sont respectivement de 22,6% et 9,6% 

(17,73). 

 

Depuis mai 2019, la SF2H recommande désormais de maintenir les cathéters midlines sans 

prolongateur sur une durée maximale de 7 jours pour limiter les risques infectieux. Ces 

recommandations n’étaient pas encore émises lors de nos essais (17).  

 

Lors de l’étude, le recueil des médicaments administrés n’a été effectué que pour le modèle de 

midline avec prolongateur intégré. Ces derniers ont principalement été utilisés dans le but 

d’administrer de la cefazoline, de la Piperacilline/Tazobactam et de la vancomycine. Dans deux 

préparations sur quatre de vancomycine, les concentrations dépassaient la concentration de 

4mg/mL recommandée dans la littérature pour l’administration de vancomycine par midline 

(27,63–65). A noter qu’au CHA, il existe un consensus concernant le passage de la 

vancomycine par voie périphérique à une concentration de 5mg/mL. Les concentrations des 
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deux autres préparations n’ont pas été tracées. Ces quatre midlines ont en moyenne été posés 

18 jours.  

 
Tableau 15 : Récapitulatif des études faites au bloc opératoire et en radiologie interventionnelle 

 Midlines courts 
(bloc 

opératoire) 

Midlines longs 
(radiologie 

interventionnelle) 
Total des poses 

Nombre de patients 40 
41 patients ;                
42 poses de 

midline 
82 midlines 

Moyenne d’âge des 
patients (ans) 

63,5 66,0   

% d’échecs de pose 20% 2,4% Différence significative 
(p=0,0135) 

% de midlines 
fonctionnels 

75% 95% Différence significative 
(p=0,0122) 

Durée moyenne de 
maintien du 
midline(jours) 

12,5 11,5 Pas de différence 
significative Z=0,509 

% de patients ayant fini 
leur traitement  

60% 47,5% Pas de différence 
significative p=0,73 

% de patients décédés 
avec un midline 
fonctionnel 

10% 17,5% Pas de différence 
significative p=0,49 

% de midlines arrachés 
par les patients 

7% 12,5% Pas de différence 
significative p=0,69 

% de complications 20% 22,5% Pas de différence 
significative p=0,80 

% de complications 
infectieuses 

13,4% 12,5% Pas de différence 
significative p=1 

Délais d’apparition 
moyen des complications 
infectieuses (jours) 

11 10,2 Pas de différence 
significative Z=0,237 

% de patients avec des 
thromboses 

3,3% 5% Pas de différence 
significative p=1 

% de patients avec des 
extravasations 

3,3% 0% Pas de différence 
significative p=0,42 
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Les limites méthodologiques et organisationnelles rencontrées lors de l’étude sont détaillées ci-

dessous : 

• Le faible effectif de patients dans chaque groupe de midlines diminue la significativité 

des résultats. Ce phénomène est accentué au bloc opératoire où le taux d’échecs de pose 

a été important 

• La pose des midlines a été faite par des opérateurs différents, dans des services 

différents, ce qui entraine une variabilité des résultats 

• La mise en place de midlines par du personnel non formé a fait augmenter le taux 

d’échecs de pose sans que l’on puisse savoir si ces échecs sont imputables aux 

dispositifs ou au manque de formation du personnel 

• Le recueil des données effectué par deux personnes différentes rajoute de la disparité au 

niveau de la méthodologie  

• Tous les modèles de midline n’ont pas été testés  

 

3.3 Référencement et positionnement au sein du CHA  
  
À l’issu des résultats de notre étude sur les deux types de dispositifs et à la lumière des données 

bibliographiques, les équipes du CHA ont statué sur un référencement. 

 
3.3.1 Les indications et la durée de maintien  

 
Les cathéters midlines, comme déjà présentés précédemment, représentent une alternative aux 

dispositifs PICC-lines mais aussi aux CVP lorsque le patient présente un faible capital veineux. 

D’après les recommandations de la SF2H, le midline court se placerait comme alternative aux 

CVP tandis que le midline long serait une alternative aux PICC-lines quand l’administration 

par voie périphérique est possible.  

Dans notre étude, les midlines ont été maintenus en moyenne 12 jours. Cette durée est un 

bénéfice par rapport à un CVP qui, avant les nouvelles recommandations de mai 2019 de la 

SF2H, pouvait être maintenu pendant une durée maximale de 96 h. Depuis les nouvelles 

recommandations, un maintien du CVP pendant 7 jours est possible en l’absence de 

complication (17,48). Néanmoins, même dans ces conditions, la durée de maintien des midlines 

est significativement supérieure à celle d’un CVP. Ainsi, dans notre population de patients, la 

prise en charge est plus confortable avec des midlines qu’avec des CVP, particulièrement si les 

patients présentent de faibles capitaux veineux.  
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Cependant, les midlines peuvent rester en place 28 jours contre 3 mois pour les PICC-lines. La 

durée de maintien n’est donc pas un argument en faveur du référencement des midlines en 

alternative des PICC-lines. 

 

3.3.2 Les couts :  
 
Le prix des midlines doit être comparé à celui des CVP et des PICC-lines. Lors de nos essais, 

les prix des différents dispositifs sont les suivants (prix TTC) :  

• CVP : 0,55€ 

• Midlines courts : 60€.  

• Midlines longs : 66€  

• PICC-lines : 66€ 

• Stabilisateurs : 3,60€ 

Les prix peuvent varier en fonction des caractéristiques du dispositif (nombre de lumières, 

composition du kit de pose).  

Par rapport à un CVP, le prix d’achat d’un midline court est 109 fois plus élevé. Lors de l’étude 

au CHA, la durée moyenne de pose a été de 12 jours. La même prise en charge aurait nécessité 

au minimum 2 CVP et aurait couté 1,1€ (prix d’achat de deux CVP). Dans ces conditions, si 

un midline court est indiqué en alternative à un CVP, une augmentation significative des couts 

est à prévoir.  

Le prix d’achat d’un midline long est identique à celui d’un PICC-line. La réfection du 

pansement d’un midline se fait à la même fréquence et avec le même dispositif stabilisateur que 

le PICC-line. Avec le référencement d’un midline (court ou long) en alternative d’un PICC-

line, aucune économie n’est à envisager sur le budget consommable de la pharmacie.  

 

3.3.3 Organisation  
 
Pour rappel, les poses de midlines peuvent se dérouler au bloc opératoire, en radiologie 

interventionnelle, mais aussi au lit du patient. Ils peuvent être mis en place par des médecins 

mais également par des personnels paramédicaux (IADE, manipulateurs en électroradiologie) 

préalablement formés. Aujourd’hui, au CHA, les PICC-lines sont posés par les radiologues et 

cette activité embolise une des salles du service de radiologie interventionnelle. La pose des 

midlines permettrait de diminuer le temps d’occupation de la salle et de reporter une partie de 

l’activité des radiologues sur les paramédicaux. De plus, la pose des midlines permettrait aux 
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IADE et manipulateurs radiologiques d’acquérir de nouvelles compétences et de diversifier leur 

activité. 

  

3.3.4 Les complications  

 

Les taux d’infections retrouvés lors de l’étude sur le CHA sont respectivement de 13,4% sur le 

modèle court et 12,5% sur le modèle long. Lors de l’enquête nationale de prévalence effectuée 

en 2017, les taux d’infections sur cathéter au CHA étaient les suivants : 7% sur CVP, 17,6% 

sur PICC-line et 56,5% sur CVC. Le taux d’infection sur midline retrouvé lors de l’étude est 

inférieur à celui constaté sur PICC-line et CVC lors de l’enquête de prévalence nationale de 

2017. Cette différence est statistiquement significative pour les CVC (midlines courts : 

p=0,001, midlines longs : p=0,00043) mais pas pour les PICC-lines (midlines courts :p=0,692, 

midlines longs :p=0,687). Ce manque de significativité peut s’expliquer par un faible effectif 

de patients porteurs d’un PICC-line le jour de l’étude nationale de prévalence (n= 17). Il serait 

nécessaire de réitérer cette comparaison avec un effectif de patients plus important. Néanmoins, 

cette comparaison suggère que le référencement des midlines au CHA en alternative des PICC-

lines pourrait faire diminuer le taux d’infections sur cathéter. 

Ces résultats sont résumés dans le Tableau 16. 

 
Tableau 16 : Comparaison des taux d'infections des midlines versus les autres cathéters au CHA 

 Midlines courts 

13,4% 

Midlines longs 

12,5% 

CVP courts 

7% 

Pas de différence 

significative p=0,266 

Pas de différence 

significative p=0,205 

PICC-lines 
17,6% 

Pas de différence 

significative p=0,692 

Pas de différence 

significative p=0,687 

CVC 
56,6% 

Différence significative 
p=0,001 

Différence significative 
p=0,00043 

 

Une revue bibliographique a permis de mettre en évidence que les complications fréquemment 

rencontrées sont celles retrouvées habituellement avec les autres cathéters. Il s’agit des 

complications mécaniques et thrombotiques, des obstructions et des infections (28).  

Dans les études, le taux d’infections sur cathéter peut être exprimé de deux façons différentes :  
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• En nombre d’infections par rapport au nombre de patients porteurs d’un cathéter 

(exprimé en %) 

• En nombre d’infections rapportées au nombre de jours de cathétérisme (cette valeur est 

exprimée pour 1000 jours de cathéter) 

 

En 2006, Maki et son équipe ont réalisé une étude sur le risque d’infection lié à l’utilisation des 

différents dispositifs médicaux du cathétérisme. Le taux d’incidence des infections bactériennes 

était plus bas lors de l’utilisation de voies périphériques que de voies centrales : 0,1% pour les 

CVP, 0,4% pour les midlines, 2,4% pour les PICC-lines et 4,4% pour les voies centrales (74). 

 

En 2013, Chopra effectue une méta-analyse de 23 études. Un taux d’infection de 1 à 2 pour 

1000 jours de cathétérisme sur PICC-lines est retrouvé (75). 

 

En 2014, une étude descriptive a été réalisée par Dumont et al. dans laquelle sont détaillées les 

différentes complications relatives aux midlines. Le taux de phlébite était de 2%, le taux de 

thrombose et d’infiltrations étaient chacun de 1,7%. De plus, un taux d’infection de 0,9 

infections pour 1000 jours de cathéter a été constaté (73). Lors de cette étude, le taux de 

complications est plus important pour les midlines courts que pour les midlines longs (22,6% 

vs 9,6%) (17). 

 

En 2014, une étude rétrospective analysant les complications rencontrées avec les midlines a 

été réalisée dans le Royal Adelaïde Hospital en Australie. Ces complications sont comparées 

avec celles survenues lors de l’utilisation de PICC-lines (Figure 63). Les taux d’évènements 

indésirables retrouvés chez les patients porteurs de PICC-lines ou midlines étaient similaires : 

• PICC-lines : 11 événements indésirables pour 1000 jours de cathéter ; 

• Midlines : 14 événements indésirables pour 1000 jours de cathéter.  

L’incidence des différents effets indésirables rencontrés était également similaire dans les deux 

bras (76).   



 80 

 
Figure 63 : Comparaison des effets indésirables lors de l'équipe Australienne (76)  

 

En 2015, Pathak et al. ont réalisé une étude en unité de réanimation afin de déterminer si l’usage 

des midlines en lieu et place des voies centrales permettait de faire diminuer l’incidence globale 

des bactériémies associées aux VVC. Une diminution significative du nombre total d’infections 

sur voie centrale a été constatée lors de cette étude. Aucune bactériémie n'a été associée à 

l’usage des midlines (77). Cette même équipe a effectué en 2018 une seconde étude qui 

confirme ces résultats et a aussi conçu un programme afin de diminuer les taux d’infections liés 

aux cathéters (78). 

 

En 2015, une étude américaine sur les midlines a été réalisée au sein de deux établissements. 

Dans cette dernière, on constate qu’entre 2011 et 2014, la consommation des midlines a 

considérablement augmenté, prenant peu à peu la place d’une partie des PICC-lines utilisés. 

Dans le même temps, le taux global d’infection s’est vu diminué de 78%, entrainant avec lui 

une réduction des coûts liés à la prise en charge de ces infections estimée à 531 570 $ (79). 

 

En 2016, une revue de la littérature est effectuée par Adams et al. Cette dernière compare 

également les taux d’infections des différents dispositifs et replace le midline par rapport aux 

autres cathéters. Le taux d’infections bactériennes retrouvé avec les midlines est du même ordre 

de grandeur que celui des CVP (midline : 0,2/1000, CVP 0,5/1000) (Figure 64). A la différence, 

les taux d’infections retrouvés sur les voies centrales sont nettement supérieurs (PICC : 2,1-

2,3/1000 et CVC 2,4-2,7/1000) (80).  
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Figure 64 : Comparaison des taux d'infection sur dispositifs intravasculaires (80) 

 
En 2016, une équipe Américaine a comparé, dans une étude rétrospective réalisée entre janvier 

et mai 2015, les complications rencontrées lors de l’utilisation de PICC-lines et de midlines. Il 

en ressort un taux de complications plus important dans le bras midlines (19,5% vs 5,8% pour 

les PICC) (Figure 65). Néanmoins, pour les complications sévères, cette différence n’est pas 

statistiquement significative. Lors de cette étude, un seul midline avec prolongateur intégré est 

à l’origine d’une complication, toutes les autres sont retrouvées avec des midlines sans 

prolongateur (81). 

 

 
Figure 65 : Comparaison des complications entre midline et PICC-line (81) 

 

En 2017, L.A. Mermel a réalisé une méta-analyse dans laquelle il compare l’ensemble des 

études portant sur le taux d’infections des cathéters courts (82). Il retrouve un taux global 

d’infections sur CVP de 0,5/1000 jours de cathéter, soit 0.18%. Au total, dans l’ensemble des 
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études faisant partie de cette méta-analyse, le taux de bactériémie sur CVP se trouve entre 0 et 

2,2% (82–93).  

 

En 2018, des infirmières basées dans un hôpital situé dans le Tyrol du sud ont effectué une 

étude rétrospective sur l’ensemble des midlines et des PICC-lines qu’elles ont posés entre 2013 

et 2015 afin de comparer le taux de complications. L’incidence cumulée des complications était 

de 29,2% pour les midlines contre 16% pour les PICC-lines. La complication la plus 

fréquemment rencontrée était l’arrachage du dispositif par le patient (midlines : 15,7%, PICC-

lines : 6,7%) (94). 

 

En 2018, l’équipe du Presbyterian Hospital de New-York a réalisé une étude dans le but de 

comparer les taux d’infections retrouvés avec des voies centrales et avec des midlines. Dans 

cette étude, le taux d’infections est de 0,88 pour 1000 jours de cathétérisme avec les midlines 

contre 1,1 pour les voies centrales. Cette étude montre qu’il existe une différence significative 

entre le taux d’infections sur midline et sur voie centrale. Cependant, elle souligne que le taux 

d’infection sur midline n’est pas nul et est loin d’être négligeable (95). 

 

En 2018, une autre étude rétrospective a été réalisée dans un hôpital situé dans la ville de 

Detroit. Elle visait à recenser les complications rencontrées avec les midlines et à les comparer 

aux complications des voies centrales. Les résultats montrent que le taux d’infections retrouvé 

avec les voies centrales est supérieur à celui rencontré avec les midlines avec respectivement 

3,5% et 0,2% d’infections. Par ailleurs, un taux plus important de complications mécaniques a 

été observé chez les patients porteurs de midlines (2,6%) que chez ceux porteurs de CVC 

(0,3%). Enfin, les patients avec un CVC avaient une mortalité brute plus élevée (17,3%) que 

ceux avec les midlines (5,3%) (96) (Figure 66). 
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Figure 66 : Comparaison des complications des midlines vs voie centrale (96) 

 
En 2018, une étude a été faite par une équipe américaine dans le but de maitriser les taux 

d’infections sur cathéter. Dans cette étude prospective, le choix du dispositif à mettre en place 

a été soumis à un algorithme dans le but de choisir le dispositif le plus approprié et ainsi 

diminuer le risque infectieux. Cela a permis une réduction de l’usage des voies centrales, au 

profit des midlines, diminuant par conséquent le taux d’infections (97). 
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Une revue succincte des principales études est présentée ci-après  Tableau 17 : 

 
Tableau 17 : Récapitulatif des principales études sur les complications des cathéters 

Premier 
auteur Année Type d’étude Conclusion 

Maki 2006 
Méta-analyse d’études 
prospectives publiée 
entre 1966 et 2005 

Bactériémies : CVP : 0,1 % ; 0.5 /1000  
                        Midlines : 0,4% ; 0.2 /1000  
                        PICC-lines : 2,4% ; 2.1/1000  

Chopra  2013 Meta analyse PICC-lines : 1-2 /1000 

Dumont 2014 Étude descriptive 
rétrospective 

Midlines : Bactériémies 0,9/1000 
                 Thromboses :1,7% 
                  Infiltration 1,7% 
                  Phlébites : 2% 
Complications des midlines courts : 22,6 % 
Complications des midlines longs : 9,6 % 

Sharp 2014 Étude rétrospective 
Taux d’évènements indésirables similaire entre 

PICC-lines et midlines  
(15.5% versus 18.2%) 

Pathak 2015 Étude rétrospective 
Midlines : Bactériémies : 0  
                  Phlébites : 2 
CVC : Bactériémies : 8 

Moureau 2015 Étude descriptive 
rétrospective 

Réduction de 78% du taux d’infection suite à 
l’introduction des midlines 

Adam 2016 Revue de la littérature 

Bactériémies Midlines : 0,2/1000, 
                      CVP : 0,5/1000 
                      PICC : 2,1-2,3/1000 
                      CVC : 2,4-2,7/1000 

Xu 2016 Étude rétrospective 

Plus de complications avec les 
midlines qu’avec les PICC-lines : mais non 
significatif pour les complications sévères.  
1 seul midline long à l’origine de 
complications, le reste avec des courts  

Mermel 2017 Méta-analyse Taux d’infection CVP : 0.18% ou 0,5/1000 

Kostner 2018 Étude rétrospective 
L’incidence cumulée des complications :  
Midlines : 29,2%  
PICC-lines : 16% 

Hogle 2018 Étude rétrospective 
Taux d’infections :  
Midlines : 0,88/1000  
Voies centrales : 1,1/1000 

Mushtaq 2018 Étude rétrospective  

Taux d’infections : Midlines : 0,2%                           
                               Voies centrales : 3,5%  
Taux de complications mécaniques :  
Midlines : 2,6% 
CVC : 0,3% 
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Dans la majorité des études présentées ci-dessus, il apparait que les midlines engendre un taux 

d’infections inférieur aux PICC-lines et un taux similaire ou supérieur aux CVP (82). Ces 

résultats vont dans le même sens que ceux obtenus dans l’étude réalisée au CHA, 

comparativement aux données fournies par l’enquête de prévalence (1). Cette revue de la 

littérature montre également que les midlines sont à l’origine d’un taux de complications 

mécaniques non négligeables avec des taux de thrombose et de phlébite souvent supérieurs à 

ceux retrouvés avec les PICC-lines (76,81,95,96) . 

 

3.3.5 La décision du référencement 
 

A l’issue des essais réalisés avec le midline sans prolongateur intégré au bloc opératoire, les 

résultats sont mitigés. En effet, si la pose d’un midline a pu représenter un bénéfice pour 60% 

des patients, des complications parfois importantes ont été constatées. Les midlines courts se 

sont révélés difficiles à poser pour les agents (20% d’échec de pose). De plus, suite aux 

recommandations de la SF2H positionnant le midline court en alternative au CVP, la place 

initialement envisagée par les équipes du CHA pour le référencement du midline n’était pas 

celle d’un modèle court. 

Le midline court est 100 fois plus cher qu’un CVP et, d’après les données de la littérature, il est 

à l’origine de plus d’infections acquises. Il faut tout de même noter que dans l’étude réalisée au 

CHA, les midlines courts n’ont pas provoqué plus d’infections que les midlines longs. Dans ces 

conditions, l’équipe pluridisciplinaire qui coordonne les essais n’a pas retenu le midline court 

pour un référencement.  

 

En comparaison, la mise en place des midlines longs par les deux manipulateurs en radiologie 

a été un succès avec seulement 2,4% d’échecs de pose. 47,5% des patients ayant bénéficié de 

la pose d’un midline long ont pu finir leur prise en charge sans complication. Pour ces patients, 

l’usage des midlines représente un bénéfice par rapport à un CVP qui aurait dû être changé 

plusieurs fois pour la même prise en charge ou par rapport à la pose d’un PICC-line qui aurait 

pu engendrer plus de complications infectieuses. D’un point de vue économique, les midlines 

longs sont au même prix que les PICC-lines et, d’après les données de la littérature, ils seraient 

à l’origine de moins d’infections acquises.  
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Afin de déterminer quel midline long serait référencé, une comparaison des deux modèles testés 

a été effectuée (PowerMidlineä versus LifecathâMidline). Les conclusions de cette 

comparaison sont présentées ci-dessous : 

 

Le dispositif LifecathâMidline (Vygon)a été apprécié pour les caractéristiques suivantes :  

• Identification claire avec étiquette verte (Figure 67). 

• Couleurs du dispositif (blanche et verte) différentes de celles du PICC-line actuellement 

référencé au CHA (violet et blanc) 

Ces deux éléments diminuent le risque de confusion avec les PICC-lines. 

 

Les points négatifs relevés sont les suivants : 

• Partie extra-vasculaire plus longue que celle du PowerMidlineä, augmentant le risque 

d’être arraché  

• Dispositif de classe III : cette spécificité est un avantage en cas de traitement prolongé. 

Cependant, elle alourdit la gestion du dispositif par la PUI. En effet, une durée de pose 

supérieure à 28 jours impose une traçabilité dans le dossier patient (46). De plus, cet aspect 

peut renforcer le risque de confusion entre midlines longs et PICC-lines. Lors des essais 

réalisés au CHA, un cas de confusion entre les deux dispositifs a été recensé 

• Mise à disposition de l’échographe par le laboratoire conditionnée par un nombre de 

procédures trop important par rapport à notre prévision  

 

Le modèle PowerMIDLINEä (BD) a été apprécié pour les caractéristiques suivantes :  

• Mise en place appréciée par les manipulateurs 

• Partie extravasculaire moins longue que les autres dispositifs (diminution du risque 

d’arrachage par le patient) 

• Mise à disposition d’un échographe sans conditions particulières 

• Dispositif médical de classe II, avec pose maximale de 28 jours 
 

Les points négatifs retenus sont les suivants :  

• Il est de la même couleur que le PICC-line déjà référencé au CHA ce qui majore le 

risque de confusion 

• L’étiquette d’identification n’était initialement pas disposée sur le dispositif mais sur le 

pansement. Pour éliminer ce risque d’erreur, le SLIN et la pharmacie ont demandé au 
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laboratoire commercialisant le dispositif de fournir à l’hôpital des planches d’étiquettes 

permettant une identification claire du dispositif  

 

Au vu de l’ensemble des caractéristiques du dispositif PowerMidlineä, celui-ci a été retenu 

pour un référencement au CHA. Lors du prochain appel d’offre, d’autres modèles de midline 

pourront être évalués. 

 
Figure 67 : Étiquette d'indentification 

 

 

Pour le bon usage des midlines au CHA et afin de définir une position adéquate pour l’utilisation 

de ce dispositif, un algorithme d’aide à la décision a été proposé en tenant compte des 

recommandations de la SF2H (Figure 68) (Annexe 5).  

 
Figure 68: Algorithme du choix de la voie d'abord veineuse et du dispositif d'administration 
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Conclusion  
Le référencement des midlines véhicule des enjeux sécuritaires et économiques majeurs. 

Pendant toute la durée des essais, les équipes du CHA se sont organisées afin de les maitriser 

au mieux. Suite au référencement, il a été décidé dans un premier temps de réserver la pose des 

midlines uniquement au service de radiologie interventionnelle. Le bon de demande devra 

systématiquement être transmis au SLIN pour que l’indication soit validée. À terme, l’objectif 

est de rendre les manipulateurs en radiologie autonomes pour détecter les indications qui ne 

sont pas compatibles avec les midlines. Pour permettre un bon usage des dispositifs d’abord 

vasculaire, et afin d’intégrer les nouvelles recommandations de la SF2H de façon optimale, un 

projet de création d’une équipe mobile d’accès vasculaire a été évoqué.  
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Annexes  
Annexe 1 :  Bon de demande des midlines  
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Annexe 2: : Protocole de réfection du pansement d’un midline PowerGLIDE Proä 
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Annexe 3 : Protocole de réfection du pansement d’un cathéter midline PowerMidlineä 
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Annexe 4 : Protocole de réfection du pansement d’un cathéter midline LifecatâMidline 
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Annexe 5: Fiche de bon usage et d’aide au choix des dispositif de l’abord veineux 

 

 

 

 

 

Bon usage des dispositifs de l’abord veineux  
Algorithme d’aide à la décision du choix du cathéter 

Objectif : Suite au référencement des cathéters midlines sur l’établissement, ce document a pour but de replacer les 
cathéters les uns par rapport aux autres au sein de l’abord veineux 
 

 Dénomination Durée du traitement 

Centrale 

PICC-line £3 mois 
 CVC Non tunnélisé £ 3 semaines 

CV Tunnélisé > 3 semaines 
CCI > 3 mois 

Périphérique 
CVP £ 7 jours 

Midline long £ 28 jours 
 

 Les dispositifs PICC-lines et midlines sont de la même couleur !!!! Pour connaitre la nature du dispositif vous 
pouvez vous référerez à l’étiquette d’identification. Le nom du cathéter est inscrit au niveau de l’embase 
intermédiaire :  

 
 

 
 
Cet algorithme a pour but de vous aider à choisir le bon cathéter en fonction de la solution à perfuser et du profil de 
votre patient :  

 
 
La vancomycine appartient à la catégorie des substances irritantes à l’origine de phlébite. L’administration par voie 
périphérique possible si :  
• La solution soit administrée diluée (5 mg/ml) 
• Bon retour veineux dans le cathéter. 

Picc-line Midline 
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SERMENT  DE  GALIEN 

 
 
Je jure, en présence de mes maîtres de la Faculté, des conseillers 
de l'Ordre des pharmaciens et de mes condisciples : 
 
v  D'honorer ceux qui m'ont instruit dans les préceptes de mon 

art et de leur témoigner ma reconnaissance en restant fidèle 
à leur enseignement. 

 

v  D'exercer, dans l'intérêt de la santé publique, ma profession 
avec conscience et de respecter non seulement la législation 
en vigueur, mais aussi les règles de l'honneur, de la probité et 
du désintéressement. 

 

v  De ne jamais oublier ma responsabilité et mes devoirs envers 
le malade et sa dignité humaine, de respecter le secret 
professionnel.  

 

v  En aucun cas, je ne consentirai à utiliser mes connaissances 
et mon état pour corrompre les mœurs et favoriser des actes 
criminels.  

 
Que les hommes m'accordent leur estime si je suis fidèle à mes 
promesses.  
 
Que je sois couvert d'opprobre, méprisé de mes confrères, si j'y 
manque.  
 


