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Avant-propos

DIVULGATION DE CONFLITS D’INTERETS

Aucun conflit d'intéréts n'a été rapporté par les membres du groupe de travail.



SOMMAIRE

L'installation d’un cathéter veineux central (CVC) ou d’'un cathéter veineux central inséré par une voie périphérique (PICC)
est une intervention courante en milieu hospitalier en particulier aux soins intensifs, que ce soit pour 'administration d’'une
chimiothérapie, d’une antibiothérapie, d’'une nutrition parentérale ou dans le cadre d’une surveillance hémodynamique.
L'Unité d’évaluation des technologies et des modes d'intervention en santé (UETMIS) du CHU de Québec a été sollicitée
par la Direction des soins infirmiers afin d'évaluer les risques de complications infectieuses, thrombotiques et mécaniques
liés aux sites d'insertion des CVC non tunnelisés (veines sous-claviére et jugulaire) et des PICC (veines basilique, brachiale
ou céphalique).

Selon les résultats d’'un ECR et de dix études comparatives principalement réalisées chez des patients hospitalisés en unités
de soins intensifs ou en hémato-oncologie, les taux de complications reliées a l'insertion d'un CVC non tunnelisé differeraient
peu en fonction de I'utilisation de la voie jugulaire interne ou sous-claviére. Aucune différence statistiquement significative
des taux de bactériémie n’a été rapportée dans les études retenues, mais le risque de colonisation serait plus élevé avec la
voie jugulaire interne. Les complications thrombotiques symptomatiques seraient similaires et la survenue d'un
pneumothorax lors de l'insertion d’'un CVC serait un peu plus fréquente par voie sous-claviére. Plusieurs sociétés savantes
recommandent d'évaluer la balance des risques et des bénéfices selon la condition clinique du patient et I'expérience de
I'opérateur pour orienter le choix du site d'insertion d'un CVC par voie jugulaire interne ou sous-claviere. Pour diminuer le
risque d'infection nosocomiale aux soins intensifs, certains organismes recommandent de privilégier l'insertion des CVC par
la veine sous-claviere. Au CHU de Québec et dans les autres centres hospitaliers universitaires sondés, la veine jugulaire
interne serait la voie d’acces la plus fréquemment utilisée pour l'insertion d’'un CVC alors que la veine sous-claviére semble
étre privilégiée dans certains contextes cliniques (p.ex. : longue période de cathétérisation, patients non anticoagulés, drain
thoracique ipsilatéral) ou en cas de contre-indications a I'utilisation de la veine jugulaire interne. En ce qui concerne les
PICC, les données de la littérature disponibles sont hétérogénes et de qualité tres limitée ne permettant pas de bien isoler
l'effet du site d'insertion sur les risques de complications infectieuses, thrombotiques et mécaniques. Selon certains
organismes, l'insertion d’'un PICC via la veine basilique serait préférable pour limiter le risque de thrombose veineuse. Par
ailleurs, les informations recueillies auprés des médecins au CHU de Québec et dans les autres centres hospitaliers
universitaires suggérent que la veine basilique est le site d'insertion utilisée en premiére intention pour l'installation d’un
PICC, suivie de la veine brachiale et de la céphalique. Les résultats de I'analyse des bases de données cliniques au CHU
de Québec montrent également que les PICC sont majoritairement insérés dans la veine basilique. Les travaux menés dans
le cadre de cette évaluation ont également montré que l'information disponible au dossier médical pour documenter la
procédure d'installation des voies veineuses centrales (CVC et PICC) incluant le site d'insertion est variable selon les unités
de soins au CHU de Québec.

Considérant I'ensemble des données probantes, TUETMIS recommande de maintenir les pratiques actuelles quant aux
choix du site d'insertion des CVC non tunnelisés et des PICC. Il est suggéré d’entreprendre, si nécessaire, des travaux
visant a améliorer la qualité et 'acceés aux données relatives a la procédure d'installation d'un cathéter qui pourraient
notamment étre utiles dans un contexte d’évaluation de la qualité de I'acte, d’amélioration continue des pratiques et de
gestion des risques.
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RESUME

Linstallation d’'un dispositif d’accés vasculaire est une intervention fréquente en milieu hospitalier pour 'administration de
solutés ou de médicaments par voie veineuse. L'état clinique du patient de méme que la thérapie a administrer vont
généralement guider le choix du dispositif d'accés veineux central qui inclut des cathéters percutanés non tunnelisés, des
cathéters centraux insérés par une veine périphérique (PICC) et des cathéters tunnelisés ou totalement implantables. La
diversité notamment des pratiques d'insertion des CVC soulévent certaines préoccupations quant aux impacts possibles sur
la qualité et la sécurité des soins. L'Unité d'évaluation des technologies et des modes d'intervention (UETMIS) du CHU de
Québec-Université Laval (ci-aprés CHU de Québec) a été sollicitée par la Direction des soins infirmiers (DSI) afin d’évaluer
les risques de complications infectieuses, thrombotiques ou mécaniques liés aux sites d'insertion des cathéters veineux
centraux (CVC) non tunnelisés (veines sous-claviére et jugulaire) et des PICC (veines basilique, brachiale ou céphalique).
La voie fémorale n'a pas été considérée dans la présente évaluation, les risques associés a son utilisation étant déja bien
connus.

QUESTION DECISIONNELLE

Est-ce que les pratiques associées au choix de la voie d'acces veineuse lors de l'insertion d’'un CVC non tunnelisé ou d'un
PICC chez les adultes devraient étre modifiées au CHU de Québec ?

METHODOLOGIE

Une recension de la littérature scientifique publiée jusqu’au 8 avril 2022, en frangais et en anglais, a été effectuée a partir
de plusieurs bases de données indexées et de la littérature grise afin d'identifier les études de synthése, avec ou sans méta-
analyse, de méme que les guides de pratique. Les essais cliniques randomisés (ECR) et les études observationnelles
comparatives ont également été recherchés. Les critéres suivants ont été considérées dans la sélection des études
observationnelles : 1) une description des caractéristiques des groupes par site d'insertion des cathéters, 2) une présentation
des résultats ajustés pour controler I'effet des facteurs de risque de complications associées aux cathéters advenant des
différences entre les groupes. Les principaux indicateurs recherchés portaient sur la colonisation du cathéter, les infections
locales, les bactériémies associées a un cathéter veineux central (BACVC), les thromboses veineuses (profondes,
superficielles, symptomatiques ou asymptomatiques) et diverses complications mécaniques associées a l'insertion d'un
CVC ou d'un PICC en lien avec le site d’insertion du cathéter. Les recommandations émises par les sociétés savantes
relatives au choix du site d'insertion ont été recherchées. Une enquéte par questionnaire a été réalisée en mai et juin 2021
auprés de 19 médecins de différentes spécialités du CHU de Québec et d’autres établissements de santé au Québec (n = 3)
pour documenter les pratiques d'insertion des CVC et des PICC. Des données complémentaires ont également été
recueillies au CHU de Québec dans le Dossier patient électronique (DPE) et dans MEDIRAD afin de documenter le choix
du site d’insertion lors de l'installation des CVC ou des PICC. Le registre local Gesrisk a également été consulté pour la
période d'avril a décembre 2021 afin de rechercher des cas d'incidents et d’accidents impliquant des CVC ou des PICC au
CHU de Québec. Les taux de bactériémies associées a un cathéter central (BACC) des cinqg unités de soins intensifs du
CHU de Québec ont été extraits du rapport annuel 2020-2021 du Programme de prévention et contréle des infections (PPCI).

RESULTATS
Les différentes sources de données disponibles ont été analysées afin de répondre aux questions d’évaluation suivantes :

Quels sont les risques de complications mécaniques, infectieuses et thrombotiques selon la voie d’accés veineuse
des CVC (jugulaire, sous-claviére) et des PICC (basilique, brachiale ou céphalique) ?

cve

L'impact du site d'insertion sur les complications associées aux CVC a été évalué a partir des données issues de I'analyse
de onze études, incluant un ECR et dix études comparatives. Globalement, les taux de complications rapportés par site
d’insertion sont faibles et peu de différences ont été observées entre les insertions dans la veine jugulaire interne et la veine
sous-claviere. Aucune différence statistiquement significative n’a été observée dans les études ayant comparé les taux de
BACVC en fonction du site d'insertion. Toutefois, la colonisation des CVC serait plus fréquente pour les sites d'insertion
dans la veine jugulaire comparativement a la sous-claviére. A noter qu'un risque d’inflammation locale plus élevé pour les
insertions dans la veine sous-claviere a été rapporté dans trois études chez des patients en oncologie avec une neutropénie.
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En ce qui concerne le risque de thromboses veineuses profondes symptomatiques, aucune différence selon le site
d’insertion n’a été constatée. Bien que les pneumothorax semblent peu fréquents, quelques études suggeérent un taux plus
élevé avec les insertions dans la veine sous-claviere. Les résultats ne suggéraient pas de différences en fonction du site
d’insertion pour les autres complications mécaniques liées a l'insertion d’'un CVC telles que le risque de perforation artérielle
et de la survenue d’'un hématome.

Par ailleurs, de nombreuses limites méthodologiques ont été recensées dans les études incluses dont : 1) un seul ECR
ayant pour objectif d'évaluer I'impact du site d'insertion sur la survenue de différentes complications; 2) effet des autres
facteurs de risque de complications des CVC non contrdlé adéquatement au niveau des devis et des méthodes d’analyse;
3) plusieurs études réalisées avant 2015 pouvant ne pas étre représentatives de la pratique actuelle (échoguidage); 4)
puissance statistique insuffisante dans une majorité d’étude pour détecter une différence statistiquement significative entre
les sites d'insertion; et 5) différentes définitions de BACVC et de complications thrombotiques utilisées dans les études.

PiCC

Les données disponibles pour évaluer le risque de complications infectieuses, mécaniques et thrombotiques associées au
site d'insertion d’'un PICC proviennent de neuf études observationnelles comparatives dont aucune n’avait comme objectif
principal d’évaluer la relation entre les complications et le site d'insertion. Le recours a la veine brachiale pour I'insertion d’'un
PICC ne serait pas associé a un taux d'infection locale plus élevé comparativement a la veine basilique ou la veine
céphalique. Peu de différences ont été observées entre les veines basiliques, brachiales et céphaliques pour les
complications liées a l'insertion du cathéter (positionnement inadéquat et échec d'insertion). Pour les complications
mécaniques, il ne se semble pas également se dégager de tendance claire quant & une association possible avec I'une ou
l'autre des voies d’accés veineuses. Enfin, la fréquence d’événements reliée aux complications thrombotiques avec les PICC
étaient généralement peu élevés dans les études et les taux rapportés étaient généralement plus faible pour les sites
d’insertion dans la veine basilique.

La qualité méthodologique des études disponibles est généralement faible avec plusieurs limites dont notamment un contréle
incomplet des facteurs de confusion pour isoler I'effet du site d'insertion et des définitions de cas hétérogénes pour les
complications thrombotiques.

Quelles sont les recommandations de bonnes pratiques cliniques relatives a la voie d’accés a privilégier lors de
linsertion d’un CVC ou d’un PICC ?

cve

Dix organismes spécialisés en prévention et controle des infections, en anesthésiologie et autres spécialités médicales ou
en soins infirmiers ont émis des recommandations de bonnes pratiques cliniques ou des énoncés relativement a la voie
d’'acces veineuse a privilégier lors de l'insertion d’'un CVC non tunnelisé. Plusieurs organismes recommandent d'évaluer la
balance des risques et des bénéfices associés a chacun des sites d'insertion et spécifient que le choix du site devrait reposer
sur une évaluation du risque infectieux. Plusieurs guides précisent que le choix de I'acces veineux devrait reposer sur
différents critéres tels que les besoins cliniques et les caractéristiques individuelles du patient de méme que selon ses
antécédents d'accés veineux. Quelques organismes indiquent que la veine sous-claviére serait associée a un risque de
colonisation et de BACVC plus faible que la veine jugulaire interne. D’ailleurs, deux organisations suggérent plus
spécifiquement de recourir a la veine sous-claviere pour prévenir le risque infectieux aux soins intensifs. Le risque de
complications thrombotiques en lien avec le site d'insertion a été peu abordé dans les guides de pratique. En ce qui concerne
le risque de complications mécaniques, la veine jugulaire interne serait associée a un risque inférieur a celui de la veine
sous-claviére selon plusieurs organismes. Enfin, 'usage de I'échoguidage pour l'identification et I'évaluation des veines lors
de linstallation d’'un CVC est recommandé pour tous les sites d'insertion dans quatre guides de pratiques. D'autres
organismes préconisent une utilisation de routine lors des insertions d’'un CVC dans la veine jugulaire interne, alors que
pour la veine sous-claviére I'échoguidage est suggéré en raison des preuves jugées de qualité modérée ou limitée.

PICC

Trois organismes ont formulé des recommandations ou énoncés pour orienter le choix du site d’insertion d’'un PICC. Selon
'un d’entre eux, il serait préférable de sélectionner la veine basilique, d'éviter les veines endommagées et d'utiliser
I'échographie pour évaluer I'état vasculaire. Sans recommander explicitement un site pour l'insertion des PICC, les deux
autres organismes mentionnent que les veines basiliques et brachiales pourraient étre associées a un taux de thrombose
inférieur a celui de la veine céphalique.
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Quelles sont les pratiques implantées au CHU de Québec et dans les autres établissements universitaires de santé
québécois quant au choix de la voie d’accés veineuse pour l'insertion d’un CVC (jugulaire, sous-claviére) ou d’un
PICC (basilique, brachiale ou céphalique) ?

Au total, 43 médecins anesthésiologistes, radiologistes, intensivistes et urgentologues dans quatre établissements de
santé universitaires du Québec, incluant le CHU de Québec ont participé a I'enquéte de pratiques relatives au choix du
site d'insertion d’'un CVC ou d’un PICC.

cve

La veine jugulaire interne est plus souvent utilisée en raison de sa facilité d'acces et de ['utilisation de I'échoguidage. La voie
sous-claviere est également utilisée selon certains critéres relatifs a la condition clinique du patient ou a la durée de la
cathétérisation ainsi qu'en présence de contre-indications a la voie jugulaire. La veine fémorale comme site d'insertion d’un
CVC semble étre un dernier choix pour 'ensemble des médecins sondés. Dans la majorité des centres sondés, le recours
a I'échoguidage pour la pose d'une CVC est quasi systématique quel que soit le site d'insertion sélectionné, et ce, pour la
plupart des médecins spécialistes répondants. En ce qui concerne les complications associées a l'insertion des CVC, la
totalité des répondants ont spécifié qu'elles étaient relativement rares. Peu d’enjeux en lien avec le choix du site d'insertion
ont été soulevés par les répondants, cependant un clinicien a mentionné I'importance du maintien des compétences pour
les accés sous-claviers.

PICC

La voie d"acces prioritaire pour I'insertion d’'un PICC est la veine basilique pour la grande majorité des médecins sondés, et
ce, particulierement chez les patients suivis en mode ambulatoire. L'insertion via la veine brachiale est privilégiée lorsque la
veine basilique n’est pas accessible. Quant a la veine céphalique, il s'agit rarement d'un site d'insertion sélectionné. Le
recours a I'échoguidage pour l'insertion d’'un PICC est une pratique courante avec peu de variations pour 'ensemble des
différentes spécialités médicales. L'installation de PICC est associée a peu de complications et aucun enjeu en lien avec le
choix du site d'insertion n'a été rapporté par les répondants.

Au CHU de Quebec, plusieurs autres sources d'informations ont eté consultées pour documenter les pratiques relatives au
choix du site d'insertion des CVC et des PICC. A noter que la documentation de la procédure d'installation des voies
veineuses centrales (CVC et PICC) est variable selon les unités de soins. Au bloc opératoire de I'HEJ, I'extraction de
données n'a pas été possible en raison de I'absence de formulaire au dossier médical pour documenter la procédure. Ainsi,
I'analyse des données du DPE sur le site d'insertion des CVC porte sur un échantillon de 51 patients du bloc opératoire de
L'Hétel-Dieu de Québec (L'HDQ) et de 93 patients aux soins intensifs de I'HEJ (n = 73) et de L'HDQ (n = 20). Pour les PICC,
I'analyse du DPE porte sur un échantillon de patients tiré des bases de données MEDIRAD (n = 205) et du bloc opératoire
de L'HDQ (n = 27). Les données répertoriées indiquent que la veine jugulaire interne serait la voie d'accés privilégiée (62 %)
pour l'installation des CVC avec des variations de 56 a 85 % selon l'unité hospitaliere. La technique d’échoguidage a été
utilisée dans plus de 85 % des insertions pour les CVC aux soins intensifs. La totalité des PICC a été installée sous
échoguidage dont une majorité insérée dans la veine basilique (73 %), avec des variations de 65 a 85 % selon I'ndpital. Par
ailleurs, 14 cas impliquant majoritairement des PICC ont été déclarés au registre local Gesrisk. Toutefois, I'information quant
au site d'insertion était rarement disponible. Pour I'année 2020-2021, onze cas de BACC ont été répertoriés par la PPCI
dans les unités de soins intensifs du CHU de Québec dont huit concernaient un cathéter inséré par la veine jugulaire interne.

DISCUSSION

L’appréciation de I'ensemble des informations issues de la recherche documentaire, des échanges avec le groupe de
travail interdisciplinaire et de I'enquéte de pratique menée au CHU de Québec et auprés d’autres établissements de santé
au Québec et au Canada a conduit aux constats suivants :

e L'insertion d'un CVC non tunnelisé : des risques de complications qui différent peu selon I'utilisation de
la voie jugulaire interne ou de la sous-claviére, mais de l'incertitude demeure ;

e Le choix du site d'insertion d'un CVC non tunnelisé au CHU de Québec : une pratique peu documentée
en accord avec les positions des sociétés savantes et semblable a celle observée dans les autres CHU
québécais ;
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e Le choix du site d'insertion d’'un PICC : des données sur les risques de complications limitées et peu
d’enjeux identifiés au CHU de Québec et dans les autres CHU québécois.

RECOMMANDATIONS

1. Il est recommandé aux membres du Conseil des médecins, dentistes et pharmaciens du CHU de Québec
impliqués dans l'installation de cathéters veineux centraux non tunnelisés de maintenir les pratiques
actuelles quant au choix du site d’insertion.

2. Il est recommandé aux membres du Conseil des médecins, dentistes et pharmaciens, de la Direction des
services multidisciplinaire et de la Direction des soins infirmiers impliqués dans l'installation de cathéters
veineux centraux insérés par une veine périphérique de maintenir les pratiques actuelles quant au choix
du site d’insertion.

CONCLUSION

Le présent rapport visait a évaluer les risques de complications en lien avec le site d’insertion d’'un CVC non tunnelisé ou
d’'un PICC et a déterminer si les pratiques associées au choix de la voie d’accés veineuse devraient étre modifiées au
CHU de Québec. A la lumiére des données disponibles, il ne semble pas nécessaire de modifier les pratiques actuelles
quant au choix du site d'insertion des CVC et des PICC. Toutefois, 'TUETMIS suggére d’entreprendre si jugés nécessaires
des travaux visant a améliorer la qualité et I'accés aux données relatives a la procédure d'installation d’un cathéter qui
pourraient notamment étre utiles dans un contexte d’'évaluation de la qualité de I'acte, d’amélioration continue des
pratiques et de gestion des risques.
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1. INTRODUCTION

La plupart des patients admis a I'hopital requiert l'installation d’un dispositif d'acces vasculaire notamment pour
I'administration de solutés ou de médicaments par voie veineuse. Il existe une grande variété de cathéters veineux
périphériques (CVP) et centraux (CVC) ainsi que de procédures d’insertion et d’entretien des cathéters. Les CVC sont
généralement utilisés entre autres pour I'administration d’'une chimiothérapie, d’'une antibiothérapie, d’une greffe de cellules
souches, d’une nutrition parentérale, de produits vésicants de contraste ou encore pour mettre en place une surveillance
hémodynamique en particulier aux soins intensifs. Selon I'état clinique du patient et la thérapie a administrer, différents
dispositifs d’accés veineux centraux peuvent étre utilisés incluant des cathéters percutanés non tunnelisés, des cathéters
insérés par une veine périphérique (PICC) et des cathéters tunnelisés ou totalement implantables. La diversité du matériel
disponible et des pratiques d'insertion des CVC soulévent certaines préoccupations quant aux impacts possibles sur la
qualité et la sécurité des soins de méme que sur les colts reliés au matériel et aux ressources humaines. Au CHU de
Québec-Université-Laval (ci-aprés CHU de Québec), des projets visant a harmoniser les fournitures et les pratiques
associées aux CVP et CVC ont été initiés depuis plusieurs années afin de limiter les complications et optimiser I'utilisation
des cathéters. L’'Unité d’évaluation des technologies et des modes d’intervention en santé (UETMIS) du CHU de Québec a
été sollicitée par la Direction des soins infirmiers afin de les soutenir dans leurs travaux. En concertation avec les médecins
et les professionnels impliqués, il a été convenu d’orienter le présent projet d'évaluation sur le choix du site d'insertion des
dispositifs d’accés veineux centraux en excluant la voie fémorale dont les risques associés a son utilisation sont déja bien
connus. Plus spécifiquement, I'objectif est d'évaluer les risques de complications infectieuses, thrombotiques ou mécaniques
liés aux sites d'insertion des CVC non tunnelisés (veines sous-claviére et jugulaire) et des PICC (veines basilique, brachiale
ou céphalique).



2. INFORMATIONS GENERALES

2.1 Principaux dispositifs d’accés veineux centraux

L'utilisation d’'une voie centrale pour accéder au systéme veineux est essentiel dans un grand nombre de conditions
médicales et en particulier pour les patients traités dans des unités de soins chirurgicaux, intensifs ou oncologiques et
hématologiques [1]. Il existe plusieurs types de CVC utilisés pour 'injection de différents produits sur une courte ou une
longue durée ou encore pour la réalisation de certaines procédures, notamment en réanimation ou en imagerie médicale.
Les types de CVC sont habituellement sélectionnés en fonction de la nature et de la durée du traitement envisagé.

Cathéters veineux centraux non tunnelisés

Les CVC non tunnelisés sont des dispositifs d'accés vasculaire longs (15 c¢m et plus) installés par voie percutanée
généralement via la veine jugulaire, sous-claviére ou fémorale (Figure 1). lls sont fréquemment utilisés dans les situations
aigiies ou d'urgence étant donnée leur facilité d'insertion [2]. L'installation de ce type de cathéter ne nécessite pas
d’intervention chirurgicale et ne requiert généralement pas I'accés au bloc opératoire [3]. Cependant, la réalisation de la
technique doit s'effectuer dans un environnement stérile. L'installation de ce type de cathéter permet de donner accés a la
veine cave supérieure ou inférieure pour une durée allant de quelques jours a plusieurs semaines [2]. Bien que ce type de
cathéter puisse rester en place tant qu'il est nécessaire aux soins du patient, et méme s'il est perméable et ne présente
aucun signe d'infection, il doit étre retiré dés la fin de la thérapie intraveineuse ou plus t6t, dans la mesure ou il peut étre
remplacé par un cathéter périphérique. Les caractéristiques des cathéters varient selon les matériaux de fabrication (silicone,
polyuréthane ou téflon). De plus, ils peuvent étre imprégnés ou non d’antibiotiques, a simple ou multiples lumiéres ainsi que
munis ou non d'une valve anti-reflux (type « Groshong »). Les principales indications d’utilisation sont I'administration de
médicaments (p. ex : antibiotiques, chimiothérapie) ou de solutions intraveineuses qui ne peuvent étre administrées par un
cathéter périphérique (solutions visqueuses, irritantes ou caustiques, nutrition parentérale totale, produits sanguins ou
dérivés) ou pour la surveillance de certains parametres vitaux (tension veineuse centrale).

FIGURE 1. PRINCIPAUX SITES UTILISES POUR L’INSERTION D’UN CVC ou D’uN PICC
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Veine jugulaire interne
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Source : Direction de I'enseignement et des affaires universitaires
Cathéters veineux centraux tunnelisés

L’accés aux vaisseaux centraux peut étre réalisé via le trajet sous-cutané d'un cathéter. L’accés se fait au niveau du thorax
antérieur. Le cathéter est ensuite introduit dans la veine sous-claviére ou dans la veine jugulaire et dirigé dans la veine cave
supérieure donnant ainsi accés a une voie centrale par un tunnel sous-cutané. L'intervention est réalisée généralement au
bloc opératoire ou en radiologie interventionnelle. Ce type de cathéter est favorisé lorsqu'un accés répété au systéme



veineux est nécessaire [2]. Ainsi, la perspective d'utilisation du cathéter peut étre temporaire, c'est-a-dire s’échelonner sur
plusieurs mois, ou permanente (p. ex. : Broviac®, Hickman® ou cathéters d’hémodialyse (p. ex. : Permcath®)). Les indications
d’utilisation de ce type de cathéters sont plus restreintes et se limitent a 'administration de chimiothérapies de méme qu’aux
dialyses et plasmaphéréses [3].

Chambre sous-cutanée

Ce dispositif consiste en une petite boite ronde en titane ou plastique, recouverte d’'une membrane hermétique en silicone
et d'un tube flexible [4]. La chambre sous-cutanée est totalement implantée chirurgicalement sous la peau du coté gauche
ou droit du thorax. Le cathéter fixé a la chambre passe sous la peau jusqu'a la veine sous-claviére et sa portion distale est
positionnée dans la partie supérieure de l'oreillette droite du cceur. La chambre sous-cutanée peut également étre appellée
chambre d'injection veineuse implantable (aussi appelée port implantable) avec ou sans valve, a simple ou double
lumiére (nom commercial : Port-A-Cath®). La principale indication d’implantation d’'une chambre implantable est pour
administrer une chimiothérapie. Toutefois, elles servent également pour les transfusions et prises de sang, I'alimentation
parentérale ainsi que pour I'administration d’antibiotiques [4].

Cathéters veineux centraux insérés par voie périphérique (PICC)

Ce type de cathéter flexible s'insére dans I'une des veines d’'un membre supérieur comme par exemple la veine basilique,
céphalique ou brachiale pour ensuite étre guidé jusque dans la veine cave supérieure [2]. Les PICC peuvent demeurer en
place plusieurs semaines voire des mois. Leur utilisation est indiquée pour préserver lintégrité du systéme vasculaire
périphérique lors de I'administration d’antibiotiques ou d’'une chimiothérapie [2]. lls sont également utilisés pour la perfusion
d’agents vésicants, 'administration de nutrition parentérale et d’agents antinéoplasiques de méme que chez les patients
nécessitant des ponctions veineuses répétées [5].

2.2 Risques de complications des CVC

Plusieurs complications sont associées a l'utilisation des CVC. Elles peuvent survenir rapidement lors de I'insertion ou
apparaitre plus tardivement durant la période de cathétérisation. Le nombre et la gravité des complications augmentent en
fonction du diamétre du cathéter, des insertions multiples et selon la durée de la cathétérisation [6]. Le choix du site
d’insertion pourrait également avoir une incidence sur le développement de diverses complications chez un patient. D'autres
facteurs peuvent influencer les risques de complications comme par exemple les mesures de prévention et de contrdle des
infections déja en place, la contamination de la solution perfusée, I'expérience de I'installateur, le recours a I'échoguidage,
ou le nombre de tentatives d'insertion. Certaines caractéristiques des patients tels que I'age, l'immunosuppression et la
présence de comorbidités ainsi que le portage de bactéries multirésistantes aux antibiotiques peuvent également avoir un
impact sur le risque de complications [7, 8]. Le modéle logique a la figure 2 présente les différents éléments associés aux
risques de complications d’'un CVC selon le choix du site d'insertion.

2.2.1 Complications immédiates

Les événements qui surviennent durant ou rapidement apres linsertion d'un CVC sont classés dans le groupe des
complications immeédiates et peuvent étre de nature cardiaque, vasculaire, pulmonaire ou en lien avec l'installation [2]. Ces
complications surviennent le plus souvent au cours de la procédure et sont souvent iatrogénes [9].

Complications cardiaques

Les arythmies peuvent survenir durant la procédure d'insertion ou juste aprés, par exemple lorsqu’un guide ou un cathéter
entre en contact avec l'oreillette droite [6, 9]. Par conséquent, des contractions auriculaires ou ventriculaires prématurées
peuvent se produire [9]. Les cathéters non tunnelisés dont I'extrémité est positionnée trop prés de l'oreillette droite
augmenteraient le risque d'arythmie et méme de perforation cardiaque, quoique ce dernier événement serait rare [6].

Complications vasculaires

Les principales complications vasculaires rencontrées lors de I'insertion de cathéters sont les Iésions artérielles et veineuses,
I'apparition de saignements et la formation d’hématomes [9]. Parmi 'ensemble des procédures réalisées pour accéder au
systéme veineux, les ponctions artérielles surviennent dans une proportion d’environ 3,7 a 12 % [10-13]. Malgré le recours
a I'échoguidage, une certaine proportion des CVC peuvent étre insérés par accident dans le systéme artériel [14]. L'enjeu a
considérer dans ces circonstances est le retrait immédiat ou non du cathéter, chaque action comportant son lot de risques.



Dans le premier cas, les conséquences sont plutt hémorragiques ou de type pseudo-anévrisme alors que dans le second
cas la cathétérisation prolongée d’une artére pourrait mener a un accident vasculaire cérébral, une thrombose ou le
développement potentiel de déficits neurologiques [9]. La formation d’hématomes est une conséquence directe des
ponctions artérielles, lesquelles surviendraient approximativement dans 4,7 % de toutes les insertions de CVC [15]. Une
anomalie anatomique pourrait également mener au développement de complications vasculaires lors de linsertion
d'un CVC, et s'observerait chez 0,3 % des adultes sains [16, 17].

Complications pulmonaires

Le pneumothorax est une complication grave et I'insertion d’'un cathéter est la principale cause iatrogene de ce type d’effet
indésirable [18-21]. L'incidence de pneumothorax en lien avec l'insertion d'un CVC serait, selon certaines études, inférieure
a1 % des cas [15, 22, 23]. L'utilisation de cathéters de gros calibre ainsi que les tentatives répétées d'insertion augmentent
le risque de pneumothorax [2]. D’autres complications comme un chylothorax ou un chylopéricarde peuvent se produire a
la suite d’'un traumatisme au moment de l'insertion d’'un CVC, se traduisant par la présence de chyle dans la cavité pleurale
ou péricardique, respectivement. Bien que ce type d'événements soit peu fréquent, l'insertion par la voie jugulaire ou sous-
claviére augmenterait le risque de Iésion des vaisseaux du systéme lymphatique [24].

Une autre complication pulmonaire associée a l'insertion d’un cathéter est 'embolie gazeuse. Elle serait peu fréquente, en
général inférieure a 1 % [25, 26], mais ses conséquences sont potentiellement fatales. Une embolie gazeuse peut survenir
al'insertion, pendant la période d'utilisation ou lors du retrait du cathéter.

2.2.2 Complications tardives

Les infections ainsi que les dysfonctionnements ou les altérations du cathéter avec un risque thrombotique sont les
principales complications tardives observées. Ce type d’événements débute de maniére graduelle et peut survenir dans les
semaines ou mois suivant l'insertion du cathéter.

Infections

L'une des complications les plus courantes suivant linsertion d'un CVC est I'apparition d’'une infection. Celle-Ci
peut étre locale avec les principaux signes s'observant au site d'insertion, tels que I'érythéme ou la présence d'un
exsudat [6]. Lorsque des signes inflammatoires au site d'insertion du cathéter sont constatés, les cultures appropriées
(hémocultures, culture de I'exdusat) doivent étre effectuées, I'administration d’un antibiotique doit étre amorcée ainsi qu'une
évaluation de la pertinence de maintenir le cathéter en place est nécessaire. Il est conseillé de le retirer dés que possible
pour éviter que Iinfection locale évolue vers une bactériémie. Evidemment, pour les cathéters tunnellisés et particuliérement
chez les patients avec acces veineux difficiles, il y aura une tentative de préserver le cathéter [6]. Les infections liées aux
cathéters intravasculaires constituent la cause la plus fréquente de bactériémie nosocomiale [27, 28]. Les signes d’'une
infection systémique, tels que la fiévre et les frissons, vont souvent mener au retrait du cathéter. De plus, afin de déterminer
si le cathéter est en cause, celui-ci est retiré pour prélévement et culture de 'embout [6]. Des hémocultures accompagnent
habituellement la culture du cathéter pour voir s'il y a une concordance entre les microorganismes retrouvés dans la
circulation sanguine du patient (bactériémie) et ceux présents sur 'embout du cathéter (colonisation?). Plutdt que de retirer
d’emblée le cathéter, on peut également procéder simultanément a des hémocultures prélevées par le cathéter suspect
d'infection ainsi que par ponction veineuse. Lorsque les hémocultures prélevées par le cathéter se positivent 2 heures ou
plus avant celles prélevées par ponction veineuse, ceci suggére une bactériémie associée au cathéter central. Dans ce
contexte, 'administration d’une antibiothérapie est nécessaire pour éviter une dégradation de I'état hémodynamique du
patient et prévenir I'évolution de la bactériémie en septicémie.

Dysfonctionnements du dispositif et risques thrombotiques

L'insertion d’un cathéter dans le systéme veineux conduit fréquemment au développement de diverses complications d’ordre
thrombotique. En premier lieu, la cannulation peut mener & l'obstruction ou la sténose des veines [29, 30]. Cette
problématique serait particuliérement observée dans les populations de patients hémodialysés ou son incidence pourrait
atteindre 30 % [31]. La plupart des sténoses des veines centrales seraient asymptomatiques, toutefois la sténose
progressive des veines évolue ultimement en thrombose veineuse [6]. L utilisation prolongée d'un CVC augmente le risque
de thrombose veineuse. La thrombose veineuse profonde (TVP) est I'une des complications rencontrées a la suite de

' Définition de colonisation : > 15 unités formatrices de colonies (UFC) sur un segment de 5 cm de 'embout d'un cathéter par culture
semiquantitative (roll plate) ou > 10 UFC par une culture quantitative dans un bouillon de culture (sonication)
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linsertion d'un CVC [6]. Les principaux symptdmes observés sont de I'érythéme au niveau de I'extrémité ipsilatérale, de
I'cedeme et le développement d’une paresthésie [9]. Environ 10 % des TVP recensées chez les adultes seraient associées
a un CVC [32-34]. Les principaux facteurs de risque sont la malignité de la maladie, I'admission aux soins intensifs,
I'hypercoagulabilité, une infection ou une thrombose veineuse antérieure [35-37]. Les patients atteints d’un cancer auraient
un risque particuliérement élevé de TVP (41 %). Lorsqu’'une thrombose veineuse liée a la présence d’'un cathéter est
confirmée, la marche a suivre consiste a administrer un anticoagulant. Le retrait du cathéter dans une telle situation n’est
pas recommandé a moins que son usage ne soit plus nécessaire [6].



FIGURE 2. PRINCIPAUX ELEMENTS RELATIFS AU CHOIX DU SITE D’INSERTION D’UN CVC ou D’uN PICC
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3. QUESTIONS DECISIONNELLE ET D’EVALUATION

3.1 Question décisionnelle

Est-ce que les pratiques associées au choix de la voie d’accés veineuse lors de l'insertion d'un CVC non tunnelisé* ou
d'un PICC chez les adultes devraient étre modifiées au CHU de Québec ?

*I'appellation CVC dans le reste du document fait référence aux CVC non tunnelisés

3.2 Questions d’évaluation

1. Quels sont les risques de complications mécaniques, infectieuses et thrombotiques selon la voie d’accés veineuse
des CVC (jugulaire, sous-claviére) et des PICC (basilique, brachiale ou céphalique) ?

2. Quelles sont les recommandations de bonnes pratiques cliniques relatives a la voie d’accés a privilégier lors de
linsertion d’'un CVC ou d’'un PICC ?

3. Quelles sont les pratiques implantées au CHU de Québec et dans les autres établissements universitaires de santé
québécois quant au choix de la voie d’accés veineuse pour l'insertion d’'un CVC (jugulaire, sous-claviére) ou
d'un PICC (basilique, brachiale ou céphalique) ?



4. METHODOLOGIE D’EVALUATION

La démarche mise en ceuvre dans le cadre de ce projet d’évaluation suit les différentes étapes décrites dans le guide
méthodologique de 'UETMIS du CHU de Québec [38]. Un groupe de travail interdisciplinaire associant les principaux acteurs
concernés par la question décisionnelle (voir la liste en page Ill) a été constitué. Les membres du groupe de travail ont
participé a I'élaboration du plan d’évaluation?, a 'analyse des résultats, a la compréhension du contexte de I'établissement
ainsi qu'a l'appréciation des constats et des recommandations. La méthodologie utilisée pour identifier et analyser les
données probantes issues de la recherche documentaire et de 'enquéte de pratiques est présentée ci-apres.

4.1 Evaluation de I'efficacité, de I'innocuité et de la sécurité

411 Recherche documentaire

Le tableau 1 résume les critéres de sélection, les limites ainsi que les indicateurs définis a priori utilisés pour effectuer la
recherche documentaire en lien avec les questions d'évaluation. Une recension des publications scientifiques a été effectuée
a partir des bases de données indexées Medline (PubMed), Embase, du Centre for Reviews and Dissemination, de la
bibliothéque Cochrane et d’autres sources documentaires (littérature grise) afin d’identifier les études de synthése, avec ou
sans méta-analyse, de méme que les guides de pratique. Les essais cliniques randomisés (ECR) et les études
observationnelles avec groupes de comparaison ont également été recherchés. Pour les études observationnelles, les
critéres de sélection suivants devaient étre respectés en premier lieu : 1) fournir une description des caractéristiques des
groupes selon le site d'insertion des cathéters, 2) présenter des résultats ajustés pour contrler I'effet des facteurs de risque
de complications associées aux cathéters advenant des différences entre les groupes. Les sites Internet d’organismes en
évaluation des technologies et des modes d'intervention en santé (ETMIS) ainsi que ceux d’associations professionnelles
ont été consultés afin de rechercher des documents pertinents. La liste des organismes et des bases de données considérés
est présentée a l'annexe 1. Les stratégies de recherche utilisées sont présentées a 'annexe 2. Les bibliographies des
articles pertinents ont aussi été examinées pour relever d’autres références d'intérét. Une recherche complémentaire a été
réalisée en utilisant les moteurs de recherche Google Scholar et Scientific Research Publishing (http://www.scirp.org) pour
identifier des publications en libre accés. La recherche de protocoles d'études de synthése en cours de réalisation a été
effectuée dans la bibliothéque Cochrane et dans la base de données PROSPERO du Centre for Reviews and Dissemination
(The University of York, National Institute for Health Research; www.crd.york.ac.uk/prospero/). Les
sites  www.clinicaltrials.gov des U.S. National Institutes of Health et Current Controlled Trials Ltd. de Springer
Science+Business Media (BioMed Central, www.controlled-trials.com) ont été consultés pour retracer des ECR en cours.
Les résultats de cette recherche sont présentés a I'annexe 3.

41.2  Sélection des publications

La sélection des études a été effectuée de maniére indépendante par deux évaluateurs (M.B. et B.L.) selon les
crittres d’inclusion et d'exclusion et les limites spécifiés au tableau 1. En cas de désaccord, I'avis d'un troisieme
évaluateur (M.R. ou A.N.) était sollicité afin de parvenir a un consensus.

41.3  Evaluation de la qualité des publications et extraction des données

La qualité des publications a été évaluée de maniére indépendante par deux évaluateurs (M.B. et B.L.). L'évaluation de la
qualité méthodologique des revues systématiques ainsi que des guides de pratique a été réalisée a l'aide des
grilles AMSTAR-2[39] et AGREE Il [40], respectivement. Les études originales ont été évaluées a partir des grilles d’analyse
adaptées d'outils validés décrites dans le guide méthodologique de 'UETMIS du CHU de Québec [38]. L’avis d’'un troisiéme
évaluateur (M.R. ou A.N.) a été sollicité lors de désaccords sur 'appréciation de la qualité afin de parvenir a un consensus.
Les études dont la qualité méthodologique était insuffisante ont été exclues. L'extraction des données a été effectuée par
deux évaluateurs indépendants (M.B. et B.L.) a I'aide d’une grille spécifique a ce projet. La liste des publications exclues
ainsi que les raisons d’exclusion sont présentées a l'annexe 4.

2 e plan d’évaluation est disponible sur le site du CHU de Québec (https://www.chudequebec.ca/professionnels-de-la-sante/evaluation/plans-d-
evaluation-2.aspx ).




TABLEAU 1. CRITERES DE SELECTION ET LIMITES

CRITERES D’INCLUSION

Population Adultes hospitalisés ou suivis en ambulatoire avec indication de CVC et d'un PICC

Insertion d’'un CVC non tunnelisé :
- par voie sous-claviere
Intervention - par voie jugulaire interne
Insertion d’'un PICC :
- par voie basilique, brachiale ou céphalique

Comparateur Comparaison des voies d’acces veineuses entre elles

Complications liées a I'insertion ou au retrait d’'un cathéter
- Echec de I'insertion
- Nombre de réinsertions
- Pneumothorax, hémothorax
- Saignement, hématome
- Perforation artérielle
- Embolie gazeuse
- Arythmie
- Positionnement inadéquat

Complications infectieuses reliées au cathéter
- Colonisation du cathéter
- Infection locale au site d'insertion suspectée ou confirmée
- Bactériémie
- Septicémie
- Mortalité spécifique

Résultats Complications thrombotiques reliées au cathéter
- Evénements thrombotiques incluant phlébite, thrombophlébite, embolie pulmonaire
- Mortalité spécifique

Complications mécaniques reliées au cathéter
- Mécanique externe (p. ex. : bris et défaillance)
- Mécanique interne (p. ex. : Iésion de la portion intravasculaire, déplacement de I'extrémité
distale du cathéter, migration du cathéter, occlusion, extravasation)

Autres complications
- Hypersensibilité aux éléments qui entrent dans la composition des cathéters

Recommandations de bonnes pratiques cliniques selon le site d’insertion
- Indications
- Contre-indications
- Méthode d'insertion (p. ex. : échoguidage)
- Surveillance
- Durée du cathétérisme

Types de e  Rapports dETMIS, revues systématiques (RS) avec ou sans méta-analyse, guides de pratique
documents ¢ ECR
recherchés e Etudes observationnelles
LIMITES CRITERES D’EXCLUSION
e  Langue : frangais et anglais Patients dialysés
e  Période : 1980 au 8 avril 2022 Voie d’accés par la veine fémorale

Cathéters tunnelisés et totalement implantables
Qualité méthodologique insuffisante
Résumé de congres

CVC : cathéters veineux central; PICC : cathéters veineux centraux insérés par voie périphérique



4.2 Contextualisation
421  Enquéte sur les pratiques au CHU de Québec et dans les autres établissements universitaires du Québec

Une enquéte par questionnaire a été réalisée en mai et juin 2021 afin de documenter les pratiques d'insertion des CVC et
des PICC au CHU de Québec et dans les autres centres hospitaliers universitaires du Québec. Le questionnaire, présenté
al'annexe 5 a été révisé par un anesthésiologiste-intensiviste du CHU de Québec préalablement a son envoi. L'invitation a
participer a 'enquéte s'est effectuée par courriel et ciblait les médecins anesthésiologistes, intensivistes, radiologistes et
urgentologues des cing hépitaux du CHU de Québec et des autres centres hospitaliers universitaires du Québec (Centre
hospitalier de 'Université de Montréal (CHUM), Centre universitaire de santé McGill (CUSM), Centre intégré universitaire
de santé et de services sociaux de I'Estrie-Centre hospitalier universitaire de Sherbrooke (CIUSSS de I'Estrie-CHUS)). Les
réponses au questionnaire ont été recueillies a l'aide de la plateforme REDCap [41]. L’extraction des données a été effectuée
a l'aide de tableaux spécifiques a ce projet par deux évaluateurs indépendants (M.B. et B.L.). Une synthése qualitative des
informations a été réalisée par un évaluateur (M.B.) et validée par un second (B.L.).

422  Volumétrie et données issues du Dossier Patient Electronique (DPE) au CHU de Québec

Les données relatives aux nombres de CVC et de PICC installés dans les blocs opératoires, aux soins intensifs et en
imagerie médicale des cing hépitaux du CHU de Québec au cours de I'année financiére 2020-2021 ont été obtenues du
Service d'imagerie médicale et de la Direction de la performance clinique et organisationnelle (DPCO).

Une collecte de données complémentaires, a partir de plusieurs échantillons de patients, a été réalisée dans le Dossier
patient électronique (DPE) a la suite d’'une autorisation d’accés aux dossiers obtenue du Directeur des services
professionnels et des affaires médicales du CHU de Québec. Les patients ont été selectionnés de fagon aléatoire a partir
de I'ensemble des dossiers pour lesquels un formulaire d'installation d’'un cathéter central était disponible au cours de 'année
financiére 2020-2021 au bloc opératoire (CQ4016) ou aux soins intensifs (CQ6647) de L'Hbtel-Dieu de Québec (L'HDQ) et
de I'Hopital de I'Enfant-Jésus (HEJ). Un échantillon de patients pour lesquels un PICC a été installé en imagerie médicale a
également été constitué. Les informations inscrites dans les formulaires utilisés en radiologie ont été extraites manuellement
des dossiers médicaux par deux évaluateurs (M.B. et B.L.) avec I'application Crystal-Net ou MEDIRAD. Les données
incluaient les caractéristiques des patients (age, sexe, comorbidités), les indications cliniques relatives a l'installation d’'un
cathéter central, le type de cathéter (CVC ou PICC), le site d'insertion sélectionné ainsi que sa position et le recours ou non
a I'échoguidage. Afin de limiter les erreurs de saisie et d'interprétation, les dossiers extraits par chacun des évaluateurs ont
été vérifiés par le second.

4.2.3 Données relatives aux bactériémies associées a un cathéter central au CHU de Québec

Les taux de bactériémies associées a un cathéter central (BACC) des cing unités de soins intensifs du CHU de Québec ont
été extraits du rapport annuel 2020-2021 du Programme de prévention et controle des infections (PPCI). Les données
relatives au site d'insertion du cathéter pour les patients ayant développé une BACC ont été documentées par une infirmiére
du PPCI.

424 Identification des cas d’incidents et d’accidents dans le registre local Gesrisk du CHU de Québec

Le registre local Gesrisk du CHU de Québec a été consulté par le Module qualité, partenariats et expérience patient de la
Direction de la qualité, de I'évaluation, de I'éthique et des affaires institutionnelles (DQEEAI), pour la période d’avril a
décembre 2021 afin de rechercher des cas d'incidents et d’accidents impliquant des CVC ou des PICC. L'ensemble des
incidents de gravité A ou B et des accidents de gravité C a | déclarés dans les formulaires AH-223 ont été considérés. Les
données ont été recueillies par une conseillére a la qualité et & la gestion des risques du Module qualité, partenariats et
expérience patient de la DQEEAI.

4.3 Analyse des données

Les données sur les risques de complications selon le site d'insertion des CVC (sous-claviére, jugulaire interne) et
des PICC (basilique, brachiale, céphalique) ont été analysées en fonction du type de population (soins intensifs, oncologie)
et des indicateurs recherchés tel que présenté au tableau 1. L'ensemble des données issues de la littérature, des analyses
contextuelles et de I'enquéte ont été analysées séparément puis combinées afin de dégager les principaux constats quant
aux risques de complications associées aux CVC et au PICC en fonction du site d'insertion. Ces constats ont été discutés
et validés avec les membres du groupe de travail interdisciplinaire et ont servi de base de réflexion pour le développement
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des recommandations et de la conclusion. Les recommandations ont été élaborées de fagon indépendante par I'équipe
de 'UETMIS, puis discutées avec les membres du groupe de travail interdisciplinaire.

4.4 Modifications au plan d’évaluation

Le plan d’évaluation prévoyait d'exclure les études portant sur des cathéters avec un diamétre supérieur a 7 French, toutefois
ce critere d’exclusion a été retiré puisque cette information était rarement disponible. Le retrait des études pour lesquelles
le diametre des cathéters n’était pas précisé aurait pu entrainer un biais dans l'estimation du risque de complications
associées aux cathéters en ne portant que sur un échantillon des études sur le sujet. La question décisionnelle et les
questions d'évaluation ont été reformulées afin de mieux différencier les CVC tunnelisés des PICC.

4.5 Révision

Le rapport a été révisé par les membres du groupe de travail interdisciplinaire (voir liste en page lll). Les membres du Conseil
scientifique de 'UETMIS I'ont également révisé et adopté lors de leur réunion du 26 avril 2022.

11



5. RESULTATS

La stratégie de recherche documentaire a permis de répertorier 2 569 publications différentes. Au total, 133 ont été
sélectionnées et évaluées pour leur admissibilité et qualité. La figure 3 présente le diagramme du processus de sélection
des documents. La liste des publications exclues ainsi que les raisons d'exclusion sont présentées a l'annexe 4. Les
documents retenus incluent quatre revues systématiques avec méta-analyses [42-45], onze études originales sur
les CVC [46-56], neuf études observationnelles sur les PICC [57-65] et dix guides de pratique clinique [66-75].

FIGURE 3. DIAGRAMME DE SELECTION DES DOCUMENTS PORTANT SUR LES COMPLICATIONS LIEES A L’UTILISATION
DES CVC ET DES PICC

1) Identification

Bases de données indexées

= 7 =2m) ( Autres sources documentaires (n = 39)
PubMed (n = 1823) re :
= « Littérature grise (n = 34)
el L Bibliographies (n =5
Bibliotheque Cochrane (n = 290) ographies (n =5)

Centre for Reviews and Dissemination (n = 16)

2) Sélection

Documents révisés apres retrait
des doublons e
- Titre et résumé -
(n = 2569)

Documents exclus
* Ne satisfait pas aux critéres d’admissibilit¢ (n = 2436)

3) Admissibilité et qualite

Documents exclus et motifs d’exclusion
(n=99)
* Ne satisfait pas aux critéres d’admissibilité (n = 97)
* Qualité insatisfaisante (n = 2)

Documents révisés
- Texte complet - T
(n=133)

|

Documents inclus partype (n = 34)

4) Extraction des données
* Guides de pratique (n=10)
cve PICC
* Revues systématiques (RS)(n = 4) + Etudes obs. (n=9)
+ Etudes originales analysées (n = 11)
* ECR issus des RS (n=2)
+ Etudes obs. incluses des RS (n =
2)
* Autres études obs. (n =7)

CVC : cathéters veineux centraux; obs. : observationnelles; PICC : cathéters centraux veineux insérés par une voie périphérique
Derniére recherche effectuée le 8 avril 2022

5.1 Revues systématiques

Les quatre revues systématiques avec meta-analyses identifiees portant sur les complications associées aux CVC en
fonction du site d'insertion sont décrites au tableau 2 [42-44, 54]. A noter qu'aucune revue systématique comparant les
risques de complications mécaniques, infectieuses ou thrombotiques selon le site d'insertion des PICC (basilique,
céphalique ou brachiale) n'a été identifiée. Les résultats rapportés dans les méta-analyses sur les complications infectieuses,
thrombotiques et mécaniques associées a l'insertion d’'un CVC dans la veine jugulaire interne et la veine sous-claviére sont
présentés au tableau 3.



TABLEAU 2. PRINCPALES CARACTERISTIQUES METHODOLOGIQUES DES REVUES SYSTEMATIQUES PORTANT SUR LES
COMPLICATIONS INFECTIEUSES, THROMBOTIQUES ET MECANIQUES ASSOCIEES AUX CVC SELON LE SITE D’INSERTION

AT, ETIES Recherch(_e Critéres d’inclusion Etudes incluses Indicateurs
Pays [ref] documentaire

. Complications infectieuses
Ge., 2012 Jusqu'a 2011 2 16ans, tou.sltypes d.e maladies 4ECR Complications thrombotiques
Chine [43] et unités de soins L .

Complications mécaniques
. . o 2ECR

Marik, 2012 1966 3 2011 Tous types de maladies et unités 8 tudes BACVC
Etats-Unis [44] de soins Complications thrombotiques

observationnelles

Parienti, 2012 4 ECR
! 2000 a 2011 Adultes aux Sl 5 études BACVC
France [45] .
observationnelles
. 9ECR
Arvanit, 2017 1966 & 2016 Adultes aux S 11 études Colonisation, BACVC
Grece [42]

observationnelles
BACVC : bactériémies associées aux cathéters veineux centraux; CVC : cathéters veineux centraux; ECR : essais cliniques randomisés, Sl :
soins intensifs

Geetal. 2012

La revue systématique de Ge et al., publiée par la collaboration Cochrane, incluait des ECR portant sur des CVC tunnelisés
et non tunnelisés sans restriction de dates et de langues [43]. Dans un ECR, le risque de complications associé aux CVC
selon le site d'insertion (voie jugulaire interne, sous-claviére ou céphalique) a été évalué chez 403 patients hospitalisés et
traités pour un cancer [76]. Le risque de complications infectieuses (bactériémies sur chambre implantable ou infections de
la pochette d'implantation) et le risque de complications thrombotiques n’étaient pas différents selon le site d'insertion de la
veine jugulaire interne (n = 134) ou la veine sous-claviére (n = 136) [76] (tableau 3). Le résultat issu d’une étude menée
aupres de 200 patients traités en Chine pour un cancer ne permettait pas de conclure a une différence statistiquement
significative entre le risque d'infection du site de sortie du CVC associé a 'acces par la veine jugulaire interne (n = 100) et
par la veine sous-claviére (n = 100) [77]. Les résultats combinés de ces deux études ne suggéraient pas de différence pour
le risque de complications mécaniques majeures (nécessitant une intervention thérapeutique) et
tardives (dysfonctionnements ou bris du CVC plus de 24 heures aprés l'insertion). Les deux autres ECR inclus portaient sur
la comparaison entre la veine fémorale et la veine jugulaire interne [78] ou la veine sous-claviere [79]. Aucun résultat sur les
bactériémies associées aux cathéters veineux centraux (BACVC) issu d’ECR en fonction du site d’insertion jugulaire interne
et sous-clavier n’était disponible lors de la publication de la revue en 2012. Les auteurs de la revue ont conclu que les
insertions d’'un CVC dans la veine jugulaire interne et la veine sous-claviere étaient associées a des risques de complications
similaires chez les patients traités en oncologie, les études retenues ayant toutes été réalisées dans ce domaine [43]. Bien
que cette revue systématique soit de bonne qualité méthodologique, aucune des quatre études originales incluses ne
répondaient aux critéres de la présente évaluation puisqu'une étude portait sur des cathéters tunnelisés [76], une autre a
été publiée en chinois [77] et deux portaient sur la comparaison avec la veine fémorale [78, 79].

Marik et al. 2012

La revue systématique de Marik et al. visait a évaluer le risque de BACVC associé a l'insertion d'un CVC non tunnelisé dans
la veine fémorale comparativement a l'insertion dans les veines jugulaire interne ou sous-claviere [44]. Au total, deux ECR
comparant la veine fémorale avec la veine jugulaire interne [78] ou la veine sous-claviere [79] et huit études
observationnelles ont été incluses dans les analyses [50, 51, 80-85]. Selon le résultat combiné dans cette méta-analyse, le
risque de BACVC ne serait pas différent entre les insertions dans la veine jugulaire interne et dans la veine sous-
claviere (tableau 3). Cependant, ce résultat inclut les données observées avec des CVC utilisés en hémodialyse [85] ou
issues d'études pour lesquelles les informations disponibles ne permettent pas de savoir si les groupes étaient comparables
et aucune analyse statistique n’a été réalisée pour contriler les autres facteurs de risque de complications [80-84].
Conséquemment, ces études ne seraient pas retenues dans le cadre de la présente évaluation. Aucune comparaison entre
les complications thrombotiques observées avec les insertions dans la veine jugulaire interne et dans la veine sous-claviére
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n'était réalisée dans les études incluses dans cette revue systématique. Les auteurs ne se sont pas prononcés précisément
sur le choix entre la veine jugulaire interne et la veine sous-claviére pour I'insertion d’'un CVC, mais suggérent d’adopter une
approche pragmatique basée sur I'expertise de I'installateur et les risques de complications, notamment en évitant la veine
sous-claviere chez les patients souffrant d'insuffisance rénale chronique afin de préserver les veines du bras pour
linstallation possible d’une fistule artério-veineuse pour la dialyse.

Parienti et al. 2012

L'objectif de la revue systématique de Parienti et al. était de déterminer si les insertions aux soins intensifs d’'un CVC non
tunnelisé dans la veine sous-claviére sont associées a un risque plus faible de BACVC comparativement aux insertions dans
la veine fémorale ou dans la veine jugulaire interne [45]. Selon le résultat de la méta-analyse, le risque de BACVC serait
effectivement plus faible avec les insertions dans la veine sous-claviére (tableau 3). Les auteurs ont néanmoins spécifié
qu’en raison de I'hétérogénéité et des lacunes des études originales, les résultats observés devraient étre confirmés dans
un ECR de grande taille avant de recommander que la veine sous-claviere soit considérée le premier choix pour I'insertion
des CVC. Par ailleurs, il est a noter que les données incluses dans cette analyse proviennent de sous-analyses issues de
quatre ECR sur l'efficacité des CVC imprégnés d'antibiotiques [86] ou des lingettes de chlorhexidine [87-89] et de cing
études observationnelles [50, 51, 84, 90, 91]. Dans ces ECR, la randomisation n'a pas été effectuée sur la base du site
d’insertion, ce qui ne garantit pas une répartition homogéne entre les groupes des autres facteurs de risque de complications
pour les sous-analyses selon le site d'insertion. De plus, les populations de trois études observationnelles étaient peu ou
non décrites et aucune analyse n'était effectuée pour controler I'effet possible des autres facteurs de risque de complications
associées aux CVC [84, 90, 91]. Ces études originales ne seraient conséquemment pas retenues dans le cadre du présent
rapport.

Arvaniti et al. 2017

L’objectif principal de la revue systématique d’Arvaniti et al. était de comparer les risques de colonisation et de BACVC
associés aux insertions via la veine fémorale, la veine jugulaire interne et la veine sous-claviére chez des patients traités aux
soins intensifs [42]. Les analyses incluent des comparaisons directes et indirectes pour la réalisation d’'une méta-analyse en
réseau. Les comparaisons directes issues de neuf études, soit un ECR portant spécifiquement sur limpact du
site  d'insertion [54], cing ECR avec d'autres objectifs mais qui incluaient des sous-analyses selon le site
d’insertion [46, 87, 92- 94] et trois études observationnelles [50, 91, 95] suggérent que la voie jugulaire interne serait
associée a un risque plus élevé de colonisation du cathéter comparativement a la voie sous-claviere (tableau 3). Les résultats
stratifiés selon ces trois types d’études étaient similaires (données non montrées), tout comme le résultat des comparaisons
indirectes (risque relatif (RR) : 2,6; intervalle de confiance a 95 % (IC a 95 %) : 1,8 a 3,7). Pour I'estimation du risque
de BACVC, les résultats combinés de neuf études, soit un ECR sur 'impact du site d’insertion [54], deux ECR incluant des
sous-analyses selon le site d'insertion [46, 96] et six études observationnelles [46, 50, 80, 84, 96-99] ne suggérent pas de
différence statistiquement significative entre la veine jugulaire interne et la veine sous-claviére (tableau 3). Selon les résultats
de la méta-analyse en réseau présentés au tableau 3, le risque de BACVC estimé a partir des comparaisons
indirectes (RR: 1,1;1Ca95 % : 0,6 a2,1) était similaire aux comparaisons directes. Cependant, selon une sous-analyse en
fonction du type de devis, le risque de BACVC observé dans les études observationnelles semblait un peu plus faible avec
la veine jugulaire interne, bien que la différence avec les insertions dans la veine sous-claviére ne soit pas statistiquement
significative (RR : 0,90; IC & 95 % : 0,42 a 1,90). Les auteurs rapportent également les résultats de trois études ne pouvant
pas étre combinés sur les complications mécaniques [54, 79, 99]. Linsertion d'un CVC dans la veine sous-claviére
comparativement a la veine jugulaire interne était associée a une plus grande proportion de pneumothorax dans deux
études (1,4 % vs 0,4 % [54] et 2,8 % vs 0 % [79]) ou a un taux similaire dans une autre (0,5 % vs 0,4 %) [99]. Les auteurs
de la revue systématique ont conclu que le site d'insertion de la veine sous-claviére ne devrait pas étre considéré comme la
seule option possible pour linstallation des CVC aux soins intensifs, la veine jugulaire interne pouvant également étre
considérée. La veine sous-claviére pourrait néanmoins étre privilégiée comme site d'insertion en cas de contre-indication a
utiliser la veine jugulaire interne ou en présence d’un risque de colonisation du cathéter. Il est a noter que parmi les huit
études [46, 50, 54, 87, 91-94] incluses dans cette revue systématique portant sur la colonisation, trois [46, 50, 54]
répondaient aux criteres de la présente évaluation alors que pour les BACVC, ce nombre se chiffre a deux [46, 50] sur un
total de neuf études [46, 50, 54, 80, 84, 96-99]. De plus, une étude publiée durant la période couverte par cette revue
systématique et retracée dans notre recherche documentaire, n'a pas été rapportée par les auteurs [51].
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TABLEAU 3. PRINCIPAUX RESULTATS RAPPORTES DANS LES REVUES SYSTEMATIQUES SUR LE RISQUE RELATIF DE
COMPLICATIONS SELON LE SITE D'INSERTION COMPARANT LA VEINE JUGULAIRE INTERNE A LA VEINE SOUS-CLAVIERE

RR (IC 2 95 %); I

Auteur, année . . .
’ Indicateurs n études [ref] n cathéters

[ref] Jlvs SC
Complications infectieuses’ 1[76] 240 0,35 (0,04 a 3,32); NA
Infection du site de sortie du CVC 1[77] 200 7,0 (0,88 2 55,9); NA
Ge, 2012 [43] Complications thrombotiques 1[76] 240 2,0(0,87 a4,5); NA
Complications mécaniques majeures? 2[76,77] 468 0,33 (0,01 a 8,09); NA
Complications mécaniques tardives® 2[76,77] 468 1,7 (0,4 26,8); NA
Marik, 2012 [44] BACVC 8 [50, 51, 80-85] 13 686 0,9(0,6a1,5);27 %
Parienti, 2012 [45] BACVC 8150, 51, 8;1']86’ 87, 8- NR 22(14433),0%
Colonisation du cathéter 9 [46, 50, 54, 91-95, 100] 23(1,922,8);0%
Arvaniti, 2017 [42] 9 [46, 50, 54, 80, 84, 96- NR
BACVC 99] 1,2(0,622,3); 58 %

NA : non applicable; NR : non rapporté; BACVC : bactériémie associée aux cathéters veineux centraux; CVC : cathéter veineux centraux; I2:
hétérogénéité; IC a 95 % : intervalle de confiance a 95 %; JI : jugulaire interne ; RR : risque relatif; SC : sous-claviére

" Bactériémies sur chambre implantable ou infections de la pochette d'implantation

2| es complications mécaniques majeures incluent celles nécessitant une intervention thérapeutique (p. ex. pneumothorax nécessitant une
intubation ou hémorragie nécessitant une transfusion sanguine)

3 Les complications mécaniques tardives incluent les dysfonctionnements ou bris de cathéter survenant plus de 24 heures aprés I'insertion

5.2 Etudes originales

Les études originales incluses dans les revues systématiques et identifiées a partir de la mise a jour ont été triées a partir
des criteres d'admissibilité du présent rapport puis évaluées sur la base de la qualité méthodologique. Les résultats de
méme que l'appréciation de I'ensemble des études retenues sont présentés ci-aprés. Pour les études observationnelles
incluses, l'information rapportée devait contenir une description des groupes en fonction du site d'insertion des CVC de
méme que des analyses statistiques pour ajuster les résultats pour les facteurs de risque de complications associées
aux CVC advenant des différences entre les groupes.

5.21  Cathéters veineux non tunnelisés insérés par une voie centrale
5.21.1 Objectifs et devis des études

Au total, onze études originales, deux ECR et neuf études observationnelles, ont été retenues pour I'évaluation des
complications associées a l'insertion d’un CVC non tunnelisé dans la veine jugulaire interne et la veine sous-claviére [46- 56].
Cing études [46, 47, 50, 51, 54] étaient incluses dans les revues systématiques présentées précédemment et six ont été
publiées apres la derniére période de recherche documentaire couverte [48, 49, 52, 53, 55, 56]. Les deux ECR identifiés
étaient inclus dans les revues systématiques [46, 54]. Celui mené par Parienti et al., une étude multicentrique, avait comme
objectif principal d'évaluer le risque de BACVC et de complications thrombotiques associées a l'insertion d’'un CVC dans les
veines jugulaire interne, sous-claviére et fémorale aux soins intensifs [54]. L'autre réalisé par Arvaniti et al., visait a
déterminer si I'utilisation aux soins intensifs de CVC imprégnés d’antibiotiques et de chlorhexidine prévient la colonisation
des cathéters et les infections. Les résultats présentés incluaient également des sous-analyses stratifiées selon le site
d’insertion (veines jugulaire interne, sous-claviere et fémorale) [46]. L'objectif des quatre études prospectives était de
comparer la survenue de complications selon le site d'insertion du CVC chez des patients en oncologie [47, 56] ou pris en
charge aux soins intensifs [50, 51]. Quant aux études rétrospectives, quatre portaient spécifiquement sur la comparaison
des taux de complications en fonction du site d'insertion [48, 52, 53, 55] et une sur I'ensemble des facteurs de risque de
complications mécaniques, incluant le site d'insertion [49].
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5.2.1.2 Description des populations

Les populations incluses dans les onze études originales sont présentées au tableau 4 [46-56]. Les études ont été menées
aux Etats-Unis [47, 48, 50], en Europe [46, 49, 52-55] ou en Australie [51]. Parmi celles-ci, cinq sont des études
multicentriques : les ECR de Parienti et al. [54] et d’Arvaniti et al. [46] ont été menés dans dix et cinq établissements
hospitaliers, respectivement, I'étude prospective de Snarski et al. [56] dans onze centres spécialisés en transplantation de
cellules souches hématopoiétiques implantés dans huit pays et I'étude rétrospective de Bell et al. dans deux
établissements [48]. Les deux ECR incluaient respectivement 252 [46] et 1688 [54] patients traités aux soins intensifs. Les
études observationnelles prospectives [47, 50, 51, 56] et rétrospectives [48, 49, 52, 53, 55] incluaient entre 56 et 7 179
patients admis sur des unités de soins intensifs (USI) [47, 51], en hémato-oncologie [52, 53, 55, 56] ou sur tous types
d'unités d’hospitalisation [48, 49]. Les populations incluses étaient hospitalisées pour diverses raisons dans six
études [46, 48-51, 54], une thrombocytopénie sévére chez des patients en oncologie dans une étude [47], une
transplantation de cellules souches dans trois études [52, 53, 56] ou pour recevoir une chimiothérapie intensive dans une
étude [55]. Les études réalisées par Heidenreich et al. ont été menées durant la méme période et dans le méme centre chez
des patients ayant regu une greffe allogéne [53] ou autologue [52] de cellules souches.

TABLEAU 4. DESCRIPTION DES PATIENTS INCLUS DANS LES ETUDES ORIGINALES PORTANT SUR LES COMPLICATIONS
ASSOCIEES AUX CVC SELON LE SITE D’INSERTION

Auteurs, année [ref] Pays U:(i)tie;z]:e Population Pat(i::)n 15 I-\(g:er::m:)n Fer(r:Ar’? es
Essais cliniques randomisés

Arvaniti, 2012 [46] Gréce usl Tous types 252 59t (40-72)* 30
Parienti, 2015 [54] France usl Tous types 1688 63 (NR) 36

Etudes prospectives

Cancer, thrombocytopénie

Barrera, 1996 [47] Etats-Unis usl s 115 49 (18-100) 48
sévére
Deshpande, 2005 [50] Etats-Unis US| Tous types 558 64 (19-98) 42
’ méd/chir

Gowardman, 2008 [51] Australie usl Tous types 4101 62 (NR) 45

Snarski, 2022 [56] International2 ~ emato- - Greffe de callules souches 232 56 (NR)* 40
oncologie allogenes

Etudes rétrospectives

Bjorkander, 2019 [49] Suéde Toutes Tous types 7179 66 (NR) 44

. . usl

Bell, 2020 [48] Etats-Unis (82%) Tous types 8011 64 (NR) 46

Heidenreich, 2020 (53] Allemagne  Hemato- - Grefe de cellules souches 56 55/ (19-74) 36
oncologie allogenes

Heidenreich, 2022[52] ~ Allemagne  Hemato- - Grefe de cellules souches 87 61! (19-79) 39
oncologie autologues

- Hémato- o .

Rixecker, 2021 [55] Allemagne . Chimiothérapie intensive 210 59t (18-78) 36

oncologie

NR : non rapporté; chir : chirurgical; CVC : cathéters veineux centraux; méd : médicale; USI : unité de soins intensifs

tmédiane, * écart interquartile

"incluant les patients pour lesquels I'insertion du CVC a été réalisée par la veine fémorale

2| es auteurs proviennent de 11 centres de 10 pays (Royaume-Uni, Pologne, Italie, Algérie, Allemagne, Espagne, Pays-Bas, République tchéque,
Suéde, Slovénie) et rapportent que 8 centres ont participé a I'étude sans préciser le pays d’origine
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5.2.1.3 Description des interventions

Les principales caractéristiques des insertions de CVC utilisés dans le cadre des études sont décrites au tableau 5.
Globalement, les CVC ont été installés entre 1990 et 2019. A 'exception de I'étude de Parienti et al., dans laquelle les
participants étaient randomisés selon le site d'insertion, le choix de la voie d’accés veineuse pour l'insertion était déterminé
par les installateurs, sur la base des données cliniques du patient ou de leur preférence. Dans la majorite des études, la
veine jugulaire interne était plus fréquemment sélectionnée que la veine sous-claviére [48, 49, 51-53, 55]. A I'exception de
I'ECR de Parienti et al. [54], la veine jugulaire interne constituait la voie d’accés choisie pour 35 % & 83 % des insertions
alors que cette proportion variait de 11 % a 63 % pour la veine sous-claviére [42, 47-53, 55, 56]. Il est a noter que certaines
études portaient spécifiquement sur ces deux sites d'insertion alors que d’autres incluaient également la veine fémorale.
Lorsque précisé dans les études, les cathéters étaient insérés selon la technique de Seldinger [46, 51, 54] ou
Seldinger modifiée [47]. Dans les études ou l'information était rapportée, les CVC installés était des cathéters a triple
lumiére [46, 47, 50, 52, 53, 55] et d’'un diametre de 7 [47, 52, 53, 55] ou 8 French [47]. Aucun cathéter imprégné
d’antibiotiques n’a été utilisé dans quatre études [52-55]. Des cathéters imprégnés de chlorhexidine ont été comparés a
ceux imprégnés d’'argent dans une étude [46] alors que les deux types de cathéters étaient utilisés dans une autre [51].
Cette information n'était pas précisée dans les autres études [47, 48, 56]. Dans I'ensemble des études, les CVC étaient
installés par des médecins ou résidents (chirurgiens, anesthésiologistes, intensivistes ou médecins traitant). Le recours a
I'échoguidage au moment de l'insertion du CVC a été rapporté dans trois études [52-54], mais I'information n'était pas
précisée dans les autres études [46-51, 55, 56]. La position du cathéter apres sa mise en place était toujours vérifiée a 'aide
de la radiographie dans six études [47, 51-55] et pour 49 % des insertions dans une étude [49]. Dans 'ECR de Parienti ef
al., 'échoguidage a été utilisé pour 86 % des cathéters insérés dans la veine jugulaire interne et pour 32 % de ceux
insérés dans la veine sous-claviere [54]. Des informations sur la durée de la cathétérisation étaient disponibles
dans 6 études [46, 50, 52, 54-56] avec des périodes médianes entre 4 et 7 jours pour celles réalisées aux soins
intensifs [46, 50, 54] et entre 15 et 27 jours pour les études en hémato-oncologie [52, 55, 56].
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TABLEAU 5. DESCRIPTION DES PRINCIPALES CARACTERISTIQUES DES INSERTIONS DE CATHETERS REALISEES DANS
LES ETUDES ORIGINALES SUR LES CVC ET LES COMPLICATIONS SELON LE SITE D’INSERTION

Sites d’insertion Durée médiane de

Auteur, année [ref] Ji SC Période E?:&glur:gz?e la cathétérisation Installateurs
n (%) n (%) jours (étendue)
Essais cliniques randomisés
Arvaniti, 2012 [46] 163(65)  89(35)  2006-2008 NR 7(549) Résidents ou MD
Parienti, 2015 [54] 984 (50)  981(50)  2011-2014 oui! 5(3a9) Résidents ou MD
Etudes prospectives
Barrera, 1996 [47] 52 (45) 63(55)  1990-1993 non NR Résidents
intensivistes
Deshpande, 2005°[50]  191(35) 221 (40) NR NR 4 (NR) Résidents ou MD
intensivistes
Gowardman, 2008* [51] 279 (46) 102 (17) NR NR NR MD, spécialistes

ou résidents

27 (1a88) (JI)
Snarski, 2022 [56] 86(37) 146 (63) NR NR NR
31 (4 4271) (SC)

Etudes rétrospectives

Bjorkander, 2019* [49]  6338(83)  841(11)  2013-2016 NR NR NR
Bell, 2020* [48] 726(62)  238(20)  2012-2013 NR NR NR
Heidenreich, 2020 [53] 60(60)  41(40)  2011-2013 oui NR MD*
Heidenreich, 2022 [52] 94(61)  59(39)  2011-2013 oui 15(3437) MD*

23 (1a109) (JI)
Rixecker, 2021 [55] 223(79)  58(21)  2016-2019 NR MD
21(3463) (SC)

NR : non rapporté; JI : jugulaire interne, MD : médecin; SC sous-claviere

"Pour 86 % des cathéters insérés par la veine jugulaire interne et pour 32 % de ceux insérés par la veine sous-claviére
* Etude incluant également des insertions dans la veine fémorale

* Spécialisés en transplantation hématopoiétique et formés pour I'insertion de CVC
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5.2.1.4 Reésultats

Les différentes catégories de complications associées a l'insertion d'un CVC évaluées dans chacune de ces études sont
présentées au tableau 6.

TABLEAU 6. RESUME DES CATEGORIES DE COMPLICATIONS ASSOCIEES A L’INSERTION D’UN CVC EVALUEES DANS
LES ETUDES ORIGINALES

. . Complications
Colonisation Infection BACVC lides 3

Auteur, année [ref] du cathéter locale tht[ombo- Finsertion Autres*
iques
Essais cliniques randomisés
Arvaniti, 2012 [46] d
Parienti, 2015 [54] v v v v v
Etudes prospectives
Barrera, 1996 [47] v \
Deshpande, 2005 [50] v V
Gowardman, 2008 [51] d y
Snarski, 2022 [56] v \ v \
Etudes rétrospectives
Bjorkander, 2019 [49] v \
Bell, 2020 [48] y
Heidenreich, 2020 [53] v y \ \
Heidenreich, 2022 [52] v y v \ \
Rixecker, 2021 [55] v \ \

BACVC : bactériémie associée aux cathéters veineux centraux; CVC : cathéters veineux centraux
* Les autres complications incluent des complications mécaniques, le nombre de tentatives d'insertions, les échecs a l'insertion et des problémes
cardiaques.

Colonisation

Les résultats de quatre études ayant évalué le risque de colonisation des CVC selon le site d'insertion sont présentés au
tableau 7. La colonisation était définie comme une culture positive de I'embout du cathéter a une concentration égale ou
supérieure a 103 unités formatrices de colonie (UFC) par mL [46, 54] ou supérieure a 15 UFC [50, 51] en I'absence de signe
d'infection. Les taux bruts de colonisation des CVC variaient entre 1 % et 12 % avec les insertions dans la veine jugulaire
interne et entre 1% et 6 % avec celles réalisées dans la veine sous-claviére. Un risque de colonisation plus élevé a été
observé pour les insertions dans la veine jugulaire interne dans 'ECR de Parienti et al. [54] et dans celui d’Arvaniti et al. [46].
Les taux bruts et les densités d'incidence de colonisation des cathéters étaient également plus élevés pour les insertions
dans la veine jugulaire interne dans deux études prospectives [50, 51]. Dans I'étude de Gowardman et al., les taux de
colonisation des cathéters ont été ajustés pour 'age, le sexe et la gravité de la maladie et les résultats suggérent que
linsertion dans la veine jugulaire interne comparativement a la veine sous-claviére serait associée a un taux plus élevé de
colonisation, et ce, tant pour les CVC imprégnés d’antibiotiques (22,0 % vs 8,7 %) que non imprégnés (18,2 % vs 7,5 %) [51].
Les différences observées entre les sites d'insertion demeuraient statistiquement significatives selon les résultats des
analyses multivariées réalisées dans trois études [46, 51, 54].
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TABLEAU 7. PRINCIPAUX RESULTATS DES ETUDES ORIGINALES SUR LA COLONISATION DES CVC SELON LE SITE
D’INSERTION

Auteur, année [ref] Site n n cas DI par 1 000 Analyse multivariée
’ cathéters (%) cathéters-jours’ HR (IC a 95 %) Ajustement
Essais cliniques randomisés
" Ji 89 3,3(1,3a8,6) age, cancer, transfusion
1
Arvaniti, 20121 [46] SC 163 NR NR référence sanguine, condition clinique
- Ji 984 104 (10,6) 15,8 25(1,7a3,5) ST
Parienti, 2015 [54] sC 981 42 (43) 63 reférence US|, antibiothérapie
Etudes prospectives
Ji 191 2(1,1) 2,0
Deshpande, 2005 [50] sC 221 1(05) 09 NR
age, gravité de la maladie,
Ji 279 33(11,8) 20,5 3,6(1,3210,0) seie, ipe da CVO
, ) o(1,9aly, (imprégné ou non), lieu
Gowardman, 2008 [51] g 102 6(5.9) 8.4 référence (urgence, S, bloc

opératoire), sepsis initial

NR : non rapporté; CVC : cathéters veineux centraux; DI : densité d'incidence, HR : hazard ratio, IC & 95 % : intervalle de confiance a 95 %; JI :
jugulaire interne; SC : sous-claviére; USI : unité de soins intensifs

1La densité d'incidence est le nombre de nouveaux cas d'une pathologie observés pendant une période donnée et qui permet d'évaluer la
fréquence et la vitesse d'apparition de cette pathologie dans une population déterminée.

Infections et inflammations locales

Le tableau 8 présente les résultats de trois études rétrospectives menées en hémato-oncologie et ou le lien entre le site
d’insertion des CVC et la présence d'inflammation locale (p. ex. : rougeur, cedéme ou douleur) a été évalué [52, 53, 55]. Des
taux bruts moins élevés d'inflammation locale ont été observés dans trois études [52, 53, 55] pour les sites d’insertion
des CVC dans la veine jugulaire interne comparativement a la veine sous-claviére. Le risque d’inflammation locale, aprés
ajustement pour différentes variables cliniques demeurait inférieur avec la veine jugulaire interne selon le résultat de I'étude
d’Heidenreich et al. [52]. De plus, dans I'étude prospective de Snarski ef al. menée dans un contexte de greffe de cellules
souches hématopoietiques, un cas d’infection confirmée au site d'insertion du CVC a été observé chez un patient pour
lequel le CVC avait été inséré via la veine sous-claviere [56].

TABLEAU 8. PRINCIPAUX RESULTATS DES ETUDES ORIGINALES SUR L’INFLAMMATION LOCALE ASSOCIEE AUX CVC
SELON LE SITE D'INSERTION

Auteur, année [ref] Site n n cas Analyse multivariée
’ cathéters (%) HR (IC a 95 %) Ajustement
Heidenreich, 2020 [53] Jl 60 29 (48) 0,6 (0,334 0,95) neutropénie a l'insertion du cathéter et nombre
SC 41 29 (71) référence de jours en neutropénie durant I'hospitalisation
Heidenreich, 2022 [52] Ji 94 53 (56) 0,5(0,3a0,7) neutropénie a l'insertion du cathéter et nombre
SC 59 52 (88)* référence de jours en neutropénie durant I'hospitalisation
Rixecker, 2021 [55] Ji 223 10 (4,5) 0,2(0,120,6) leucémie myéloide aigué, nombre de jours de
SC 58 7(12,1)* référence neutropénie, transplantation cellules souches

CVC : cathéters veineux centraux; IC a 95 % : intervalle de confiance a 95 %,; JI : jugulaire interne; HR : hazard ratio; nb : nombre; SC : sous-
claviére
*valeur p < 0,05
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Bactériémies associées a un cathéter veineux central (BACVC)

Les résultats portant sur les bactériémies selon le site d'insertion des CVC sont présentés au tableau 9. L'incidence
des BACVC rapportée aux soins intensifs dans les études était similaire entre la veine jugulaire interne et la veine sous-
claviére, avec des variations de 1 & 4 cas par 1000 jours-cathéters pour les deux sites d’insertion. Dans les études menées
en hémato-oncolgie, ce taux variait de 5 a 15 cas de BACVC par 1000 jours-cathéters avec les insertions dans la veine
jugulaire interne et de 3 a 9 cas par 1000 cathéters-jours pour la veine sous-claviére. Toutefois, aucune différence
statistiquement significative n'a été observée dans 'ECR [54] et les études observationnelles [48, 50, 51] qui ont comparé
les taux de BACVC en fonction du site d’insertion, et ce, pour les deux types de populations. Dans 'ECR de Parienti et al.,
le taux brut de BACVC et la densité d'incidence étaient un peu plus élevés dans le groupe ol les CVC étaient insérés dans
la veine jugulaire interne [54]. Le résultat de I'analyse multivariée, ajusté pour I'administration d’une antibiothérapie, suggére
aussi un risque de BACVC plus élevé avec la veine jugulaire interne, mais la différence n’était pas statistiquement
significative. Une analyse réalisée en prenant comme unité de mesure le nombre d'événements par patient plutét que par
cathéter indique des résultats similaires (hazard ratio (HR) : 2,7;1C 4 95 % : 0,8 a 8,8). Dans cet ECR, un certain nombre
de cathéters n'ont pas été insérés selon le site assigné par la randomisation. Ainsi, selon une analyse des données per
protocol pour les CVC effectivement insérés dans la veine jugulaire interne (909 plut6t que 984; 92 %) et dans la veine sous-
claviére (899 plutét que 981; 92 %), le risque de BACVC était également plus élevé avec la veine jugulaire interne, mais la
différence n’atteignait toujours pas le seuil de signification statistique (HR: 3,8;1C @95 % : 1,0 a 14,1). Dans les deux études
prospectives menées également dans des unités de soins intensifs, peu de BACVC ont été rapportées [50, 51]. La densité
d’incidence observée dans I'étude de Gowardman et al. était néanmoins un peu plus élevée pour le site d'insertion dans la
veine jugulaire interne [51]. De plus, I'analyse multivariée suggére un risque plus élevé avec ce site d'insertion
comparativement a la veine sous-claviére, mais ce résultat n’était pas statistiquement significatif [51]. Dans I'étude
rétrospective de Bell et al., des taux bruts et des densités d'incidence de BACVC similaires ont été observés pour les
insertions dans la jugulaire interne et la sous-claviére [48]. Les résultats d’'une étude prospective [56] et d’une
rétrospective 52] réalisées chez des patients ayant recu une greffe de cellules souches allogénes [56] ou autologues [52],
suggerent aussi des taux de BACVC plus élevés avec les insertions dans la veine jugulaire interne. Le risque était prés du
seuil de signification statistique apres ajustement pour la présence de neutropénie au moment de I'insertion du CVC et le
nombre de jours en neutropénie durant I'hospitalisation dans une étude (HR: 2,7;1C a 95 % : 1,0 a 7,1) [52]. Dans I'autre
étude en contexte de transplantation de cellules souches allogénes, les auteurs n’ont pas observé de différence entre la
veine jugulaire interne et la sous-claviére pour les taux bruts et de densités d'incidence des BACVC [53]. Dans 'étude de
Rixecker et al. menée chez des patients traités par chimiothérapie intensive, une proportion plus faible de cas de BACVC a
été rapportée pour le site d'insertion dans la veine jugulaire interne comparativement a la veine sous-claviére, mais I'analyse
multivariée ne suggérait pas de différence statistiquement significative entre les deux sites d'insertion [55].
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TABLEAU 9. PRINCIPAUX RESULTATS DES ETUDES ORIGINALES SUR LES BACTERIEMIES ASSOCIEES AUX CVC SELON
LE SITE D’INSERTION

Auteur, année [ref] Site n n cas DI par 1 000 Analyse multivariée
’ cathéters (%) cathéters-jours HR (IC a 95 %) Ajustement
Essai clinique randomisé
- Ji 984 13 (1,3) 2,0 2,3(0,8a6,2) ST
Parienti, 2015 [54] sC 981 6 (0,6) 09 reférence US|, antibiothérapie
Etudes prospectives
Deshpande, 2005 [50] éj(l: ;gl 1 (8 5) 009 NR
ge, gravité de la maladie,
5 sexe, type de CVC
Gowardman, 2008 [51] SJ(I: %g g ggg ?g 2’8r<(é?<’é5rean(1;j8) (imprégné ou non), lieu
’ ' (urgence, USI, bloc
opératoire), sepsis initial
. Ji 86 16 (18,6) 79
+
Snarski, 2022¢[56] sc 146 14.(9.6) 28" NR
Etudes rétrospectives
Ji 728 20(2,8 39
Bell, 20201 [48] sC 236 7 ((2 9)) 42 NR
J 60 6 (10) 5,2 NR
Heidenreich, 2020 [53] e 41 4(10) 5,0
neutropénie a l'insertion du
. . Ji 94 24 (26) 15,2 27(1,0a7,1) cathéter et nombre de jours
Heidenreich, 2022 [52] SC 59 5(8) 58 référence en neutropénie durant
I'hospitalisation
leucémie myéloide aigué,
. JI 223 30 (13,5) 5,0 0,6(0,3a1,1) nombre de jours de
+
Rixecker, 2021 [59] SC 58 13 (22,4) 9,1 référence neutropénie, transplantation

cellules souches

JI': jugulaire interne, SC : sous-claviére, DI : densité d’incidence, HR : hazard ratio, IC a 95 % : intervalle de confiance a 95 %, USI : unité de
soins intensifs, NR : non rapporté, nb : nombre

*valeur p = 0,002

t Bactériémie définie par une hémoculture positive prélevée sur le site du CVC dans les 48 heures suivant I'insertion et en absence d'infection
d’'une autre source, mais sans identification d'un méme organisme sur le cathéter

Complications liées a I'insertion

Les résultats des études sur la survenue de complications aprés l'insertion d'un CVC selon le site d'insertion sont
présentés au tableau 10. Dans I'ensemble de ces études, les taux de pneumothorax étaient peu élevés, les valeurs
n‘excédant pas 2 %, et ce, tant pour les insertions de CVC dans la veine jugulaire interne que dans la veine sous-
claviere [47-49, 52- 54, 56]. Les résultats d’'un ECR [54] et de trois études observationnelles [48, 49, 52] suggerent une
fréquence plus élevée de pneumothorax avec le site d'insertion dans la veine sous-claviere dont une différence
statistiquement significative dans une étude [48]. Par ailleurs, des taux plus faibles avec la veine sous-claviére ont été
rapportés dans deux études observationnelles [47, 52]. Une analyse statistique avec ajustement des variables de confusion
a été réalisée dans I'étude de Bjorkander et al., et selon ce résultat, I'insertion de CVC dans la veine jugulaire interne serait
associée a un risque plus faible de pneumothorax (rapport de cotes (RC) ajusté pour I'age, le sexe, la présence de
coagulopathie, I'échoguidage, le diametre du cathéter, le nombre de tentatives d’insertion, de ponctions artérielles et
de CVC:0,26;1Ca95% :0,22 a 0,33) [49].
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TABLEAU 10. PRINCIPAUX RESULTATS DES ETUDES ORIGINALES SUR LES COMPLICATIONS LIEES A L’'INSERTION DES
CVC SELON LE SITE D'INSERTION

Hématomes ou

Auteur, année [ref] Site  n cathéters Pneur:n(c:/t?orax saignements Perforat|(|)1n(§/e)1rter|elles
o n (%) (J
Essai clinique randomisé
- Ji 984 4(0,4) (0,4) 2(0,2)
Parienti, 2015 [54] sc 981 14(14) 1(04) 2(02)
Etudes prospectives
t
Barrera, 1996 [47] éj(l: gg ! (8‘9) 176((1235’54)2 NR
+
Snarski, 2022 [56] éj(l: 1%166 NR g gz; s NR
Etudes rétrospectives
. Ji 6338 9(0,1 71011
Bjorkander, 2019 [49] sC 841 12((1 4)) 6 (E) 7)) NR
J 728 4(0,6) 3(0.4)
Bell, 2020 [48] sC 236 5(2.1)" NR 3(1.3)
! . Ji 60 0
Heidenreich, 2020 [53] sC 41 124) NR NR
. . Ji 94 1(1,1)
Heidenreich, 2022 [52] sC 59 0 NR NR

NR : non rapporté; CVC : cathéter veineux centraux; JI : jugulaire interne, SC : sous-claviére
*valeur p < 0,05

tincluant également des saignements mineurs

* saignements seulement

Des résultats sur les hématomes ou les saignements associés a l'insertion d'un CVC dans les veines jugulaire interne et
sous-claviére sont disponibles dans quatre études [47, 49, 54, 56] (tableau 10). Dans 'ECR de Parienti et al. [54] et I'étude
de Bjorkander et al. [49] de faibles taux d’hématomes et peu de différences selon le site d'insertion ont été observés. Dans
I'étude prospective de Barrera et al., les cas regroupés d’hématomes et de saignements mineurs étaient plus fréquents avec
linsertion de CVC dans la veine jugulaire interne que dans la veine sous-claviére [47]. Ce résultat était statistiquement
significatif apres I'ajustement pour contrdler I'effet potentiel du nombre de tentatives d'insertion (RC : 4,6; IC a 95 % 1,6
a 13,4). Dans l'autre étude prospective, un taux de saignements un peu plus élevé était également observé pour le site
d’insertion de la veine jugulaire interne, bien que la différence ne soit pas statistiquement significative [56]. Deux études ont
plutdt porté sur les taux de perforations artérielles et peu de différences ont été observées entre I'insertion d'un CVC dans
la veine jugulaire interne et la veine sous-claviere (tableau 10) [48, 54].

Dans I'ECR de Parienti et al., les complications majeures incluant les pneumothorax, hématomes, perforations artérielles et
diverses autres complications (p. ex. : troubles du rythme cardiaque, détresse respiratoire et insertions endotrachéales ou
dans l'artére carotide) ont été combinées pour la réalisation d'une analyse multivariée [54]. Les résultats de cette analyse
suggerent un risque plus faible de complications majeures associées aux insertions de CVC dans la veine jugulaire interne,
mais la différence n'atteignait pas le seuil de signification statistique (HR ajusté pour linsertion en US| et
I'antibiothérapie : 0,5; IC a 95 % : 0,3 & 1,1). Ce résultat demeurait inchangé a la suite d'une sous-analyse effectuée
en fonction de [Iutilisation ou non de [Iéchoguidage. Dans Iétude de Snarski et al, le taux de
complications non infectieuses combinées était similaire pour les insertions dans la veine jugulaire interne et la veine sous-
claviére (12,8 % et 11,8 %; p = 0,8) [56].
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Complications thrombotiques

Les résultats sur les complications thrombotiques associées a I'insertion d’'un CVC sont présentés au tableau 11. Différentes
définitions de TVP ont été retenues par les auteurs des études. Dans 'ECR de Parienti et al. [54], les auteurs ont considéré
I'ensemble des TVP et les TVP profondes symptomatiques survenant dans les 48 heures aprés l'insertion d’'un CVC. Les
indicateurs retenus dans les autres études étaient les TVP [55], en incluant les embolies pulmonaires [48] ou uniquement
les TVP symptomatiques [52, 53], et ce, sans précision de période de temps. Dans toutes les études, les TVP étaient
confirmées par imagerie. Dans 'ECR de Parienti et al., le taux brut de TVP rapporté était plus élevé avec la veine jugulaire
interne, mais les données pour les TVP asymptomatiques n’étaient disponibles que pour 40 % des insertions, [54]. Dans
cette méme étude, un taux brut de TVP plus élevé a été observé pour les insertions dans la veine jugulaire interne et ce
résultat était statistiquement significatif aprés ajustement pour I'administration d'une antibiothérapie (HR: 3,1;1Ca95%: 1,9
a 5,0) [54]. Pour les TVP symptomatiques, la différence n'était pas statistiquement significative, mais suggérait un risque
plus grand avec l'insertion d'un CVC dans la veine jugulaire interne (HR ajusté : 1,8; 1C 295 % : 0,6 a 4,9). Le taux brut de
TVP rapporté pour la veine jugulaire interne était de 2,7 comparativement & 0 pour la veine sous-claviere dans 'étude de
Rixecker et al. [55]. Peu de différence était observée dans I'étude de Bell et al. ou les taux de TVP ou d’embolies pulmonaires
étaient respectivement de 2,5 % et 2,1 % pour la veine jugulaire interne et la veine sous-claviere [48]. Dans I'étude
d’Heidenreich et al. de 2020, un cas de TVP symptomatique a été observé avec l'insertion d'un CVC dans la veine sous-
claviére [53]. De plus, les auteurs précisent qu'aucun décés en raison d’'une complication thrombotique ou d'une infection
n’est survenu [53]. Enfin, un taux plus élevé de thromboses (non définies) chez des patients ayant regu une greffe de cellules
souches allogénes a été rapporté avec la veine jugulaire interne (2,3 %) comparativement & la veine sous-claviére (0,7 %)
dans I'étude de Snarski et al. [56].

TABLEAU 11. PRINCIPAUX RESULTATS DES ETUDES ORIGINALES SUR LES COMPLICATIONS THROMBOTIQUES
ASSOCIEES AUX CVC SELON LE SITE D'INSERTION

. . n TVP TVP symptomatiques TVP ou embolies
Auteur, année [ref] Site cathéters Thromboses n (%) n (%) pulmonaires n (%)’
Essai clinique randomisé
i Ji 984 B 69 (7,0 10 (1,0) B
Parienti, 2015 [54] sC 981 20 (2.0) 6 (0,6)
Etude prospective
. Ji 86 2(2,3)
Snarski, 2022 [56] sC 146 10(0.7) - - -
Etudes rétrospectives
Ji 726 18 (2,5)
Bell, 2020 [48] sC 238 - - - 5(21)
. . Ji 60 0
Heidenreich, 2020 [53] sC 41 - - 1(24) -
! . Ji 94 0
Heidenreich, 2022 [52] sC 59 - - 0 -
, J 223 6(2,7)
Rixecker, 2021 [55] sC 58 - 0 - -

JI': jugulaire interne, SC : sous-claviére, TVP : thromboses veineuses profondes
"si un CVC était associé a la fois a une TVP et a une embolie pulmonaire, une seule complication a été incluse dans I'analyse des taux de
complications
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Autres complications

Dans I'ECR de Parienti et al., un taux d'échec de I'insertion du CVC de 7,6 % a été observé dans le groupe assigné a la
veine jugulaire interne et de 15,1 % dans l'autre groupe assigné a la veine sous-claviere [54]. Dans I'étude prospective de
Barrera et al, la nécessité de devoir procéder a plus d’une tentative pour réussir l'insertion du CVC était plus élevée avec la
veine jugulaire interne comparativement a la veine sous-claviere (RC ajusté pour I'adge et la malignité du
cancer : 4,6; ICa95 % : 1,62 a 13,42) [47]. Dans I'étude rétrospective de Bjorkander et al., un cas (0,12 %) d’arythmie a
été observé parmi les 841 insertions de CVC réalisées dans la veine sous-claviére et 4 cas (0,06 %) dans la veine jugulaire
interne (n = 6338 insertions) [49]. Dans I'étude d’Heidenreich et al. de 2022, des taux d'occlusion des cathéters de 15 % et
de 22 % pour les insertions effectuées respectivement dans la veine jugulaire interne et dans la veine sous-claviére ont été
observés [52].

Aucune donnée surla survenue d’'autres complications mécaniques comme des bris ou défaillances des CVC, un
déplacement de I'extrémité distale, la migration ou encore I'hypersensibilité aux éléments qui entrent dans la composition
des cathéters en lien avec le site d'insertion n’a été identifiée.

5.2.1.5 Synthese et appréciation des études sur les CVC

Les données pour évaluer I'impact du site d'insertion sur la survenue des complications associées aux CVC proviennent de
I'analyse de onze études [46-56]. Les taux de complications rapportés sont en général faibles et peu de différences ont été
observées entre les insertions réalisées dans la veine jugulaire interne et la veine sous-claviére. Cependant, les résultats
des études menées aux soins intensifs suggérent que la colonisation des CVC serait plus fréquente dans la veine jugulaire
interne que dans la veine sous-claviére [46, 50, 51, 54]. Les résultats ne suggerent pas non plus de différences entre les
taux de TVP selon le site d’insertion [48, 54]. Les pneumothorax semblent plus fréquents pour le site d’insertion d’'un CVC
dans la veine sous-claviere [48, 49, 54], mais un seul résultat était statistiquement significatif [48]. Trois études
observationnelles menées en hémato-oncologie suggerent un risque d'infection locale plus élevé avec les insertions dans
la veine sous-claviére, mais aucune différence statistiquement significative pour les BACVC n'a été observée [53, 55, 56].
Les résultats portant sur les complications liées a l'insertion d’'un CVC ne suggéraient pas de différences en fonction du site
d’insertion [53, 55], a I'exception d'un taux d’hématomes ou de saignements mineurs plus élevé avec la veine jugulaire
interne dans une étude observationnelle [47].

Une certaine prudence dans l'interprétation des résultats est de mise étant donné les nombreuses lacunes méthodologiques
répertoriées dans les études incluses. D’abord, un seul ECR ayant comme objectif d'évaluer impact du site d'insertion a
été recensé [54]. Ce dernier comportait certaines limites, dont notamment d’avoir été réalisé sans évaluation a l'aveugle des
complications liées au site d'insertion. De plus, I'utilisation de repéres anatomiques était plus fréquente pour l'insertion
des CVC effectuée dans la veine sous-claviére (86,3 %) que dans la veine jugulaire interne (31,9 %) et pourrait ainsi étre
associée a des risques de complications mécaniques et thrombotiques différents entre ces deux voies d’accés veineuses.
Le nombre d'insertions requis pour assurer une puissance suffisante a l'étude afin de détecter des différences
statistiquement significatives n'a pas non plus été atteint. Les données pour 'analyse des TVP asymptomatiques dans ce
méme ECR n’étaient disponibles que pour 40 % des insertions. Le second ECR portait sur l'utilisation de cathéters
imprégnés d’antibiotiques [46]. La méthode de randomisation n’a pas permis de garantir une répartition similaire des
caractéristiques pouvant influencer les résultats des analyses stratifiées selon le site d’insertion du CVC présentés dans le
cadre de la présente évaluation. Sans égard au devis d’étude, I'évaluation d'événements rares comme les BACVC et les
complications majeures, telles que les pneumothorax, nécessitent des tailles d’échantillons importantes, ce qui n'était pas
le cas notamment dans les études ayant moins de 100 insertions par groupe [46, 47, 52, 53, 56]. Par ailleurs, différentes
définitions de BACVC ont été utilisées dans les études et dans certaines, I'absence de confirmation par une culture de
'embout du cathéter avec les mémes microorganismes que ceux détectés par hémoculture, pourrait avoir mené a une
surestimation de l'incidence réelle de bactériémies [48, 55, 56]. La mesure de la colonisation microbienne du cathéter, un
indicateur intermédiaire, est également un choix discutable puisqu’elle ne signifie pas nécessairement le développement
d’'une bactériémie. Pour cet indicateur, différentes définitions étaient également utilisées, avec des seuils de positivité fixés
a 15 UFC sans culture sanguine positive ni autre source d'infection [50, 51] ou de 1000 UFC par mL [46, 54]. En ce qui
concerne les complications thrombotiques (TVP; TVP symptomatiques, embolies pulmonaires), plusieurs définitions ont
aussi été utilisées limitant les possibilités de combiner les résultats et la comparaison des taux entre les études. De plus, les
résultats issus d'études réalisées dans un seul centre sont plus susceptibles d'étre influencés par des pratiques spécifiques
a ces centres [47, 50-53, 55]. Le contrble des autres facteurs de risque pouvant influencer les complications associées aux
CVC était incomplet dans certaines études [48, 50, 52-54]. Par exemple, il est difficile de déterminer si les techniques
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d’asepsie pour la pose des CVC étaient similaires pour les insertions dans les voies jugulaire et sous-claviére, d’autant plus
qu'elles étaient peu ou non décrites dans certaines études [47-49]. Les populations étaient également peu décrites dans
certaines études [48, 50]. Notons que plusieurs études ont été réalisées avant 2015 [47, 50-54], ce qui pourrait limiter la
généralisation des résultats observés au contexte clinique actuel en raison de I'évolution des pratiques d'asepsie, de soins
et de surveillance des cathéters tout comme celles d'utilisation de I'échoguidage pour l'insertion des CVC.
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5.2.2  Cathéters veineux insérés par une veine périphérique (PICC)
5.2.21 Objectifs et devis des études

Les neuf études retenues portant sur l'insertion d'un PICC selon différentes voies d'accés (veine basilique, brachiale ou
céphalique) sont présentées au tableau 12 [57-65]. Il s’agit de deux études prospectives [59, 64], une étude cas-témoins [63]
et six études rétrospectives [57, 58, 60-62, 65] dont les objectifs poursuivis étaient variés :

- Identifier les facteurs de risque d'un deplacement spontané des PICC chez des patients oncologiques [64];

- Evaluer la faisabilité d’insérer un PICC sans échoguidage dans la veine brachiale et la survenue de complications
associées a cette technique [59];

- Evaluer le taux de succés relié a l'nsertion des PICC sans avoir recours & la fluoroscopie en fonction du membre
supérieur (droit ou gauche) et de la veine sélectionnés [58];

- Evaluer les facteurs de risque de thromboses, incluant le site d'insertion d'un PICC [60-63];

- Analyser les complications mécaniques liées a l'insertion d’'un PICC chez des grands br(ilés [65];

- ldentifier les facteurs prédictifs de retrait des PICC chez des patients sous chimiothérapie pour le traitement d'un
cancer [57];

5.2.2.2 Description des populations

Les études sur les complications associées a I'insertion d'un PICC ont éte réalisees en Asie principalement [58-60, 62, 64,
65], de méme qu'aux Etats-Unis [61, 63] et en Italie [57] (tableau 12). Les populations incluses sont variées [59, 61, 63] ou
plus spécifiques a une clientéle de patients traités en oncologie dans une majorité d’études [57, 60, 62, 64, 65], ou de grands
bralés [58]. L'étude de Lin et al. incluait exclusivement des patientes atteintes d'un cancer du sein sous chimiothérapie [62].
La majorité des études a été menée dans un seul établissement, a I'exception de I'étude multicentrique de Campagna et al.
réalisée dans six hopitaux [57]. Plusieurs centres hospitaliers spécialisés en médecine vasculaire ont également participé a
celle de Li et al., mais sans précision du nombre [60]. Le nombre de participants variaient de 104 & 2 477 patients, avec un
&ge moyen entre 47 et 78 ans.

TABLEAU 12. DESCRIPTION DES PATIENTS INCLUS DANS LES ETUDES ORIGINALES SUR LES COMPLICATIONS
ASSOCIEES AUX PICC SELON LE SITE D’INSERTION

Auteurs, année [ref] Pays Population Patients (n) I:\(g:er::m:)n Femmes (%)
Etudes prospectives
Qiu, 2014 [64] Chine oncologique 510 61 (28-77) 43
Lee, 2018 [59] Corée du sud variée 837 78 (18-96) NR
Etude cas-témoins
Marnejon, 2012 [63] Etats-Unis variée 400 64 47
Etudes rétrospectives
Liem, 2012 [61] Etats-Unis variée 690 NR NR
Li, 2015 [60] Chine oncologique 2084 47+ (16-76) 66
[%‘]’“”Qhwa”’ 2015 Corée du sud oncologique 104 51 (NR) 36
Jeon, 2016 [58] Corée du sud grands br(lés 743 65 (23-88) 49
Campagna, 2019 [57] Italie oncologique 2477 60t (47-69)t 63
Lin, 2021 [62] Chine oncologique (sein) 780 47 (234 69) 100

PICC : cathéters centraux veineux insérés par une voie périphérique
tmédiane, * écart interquartile, NR : non rapporté
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5.2.2.3 Description des interventions

Les principales caractéristiques des insertions des PICC sont décrites au tableau 13. Le choix du site d'insertion était a la
discrétion des infirmiéres responsables de l'installation [61], déterminé sur la base des caractéristiques individuelles du
patient pour tenir compte du bras dominant, de la présence de signes d'infection au site de ponction, des insertions
antérieures ou de la préférence du patient ou du clinicien [58]. Dans les autres études, cette information n’était pas
spécifiée [59, 60, 62]. La veine basilique était la principale voie d'accés utilisée pour I'insertion des PICC dans sept
études [57, 58, 60-62, 64, 65], représentant 39 a 87 % des sites d'insertion. Lorsque I'information était rapportée, I'insertion
des PICC était réalisée sous échoguidage [59-61, 63, 64]. La position du PICC était vérifiée a l'aide de la radiographie dans
toutes les études, a I'exception de celle de Younghwan et al. pour laquelle I'information n’était pas précisée [65]. L'installation
des PICC dans sept études était sous la responsabilité d'infirmieres spécialisées [57, 60-65] et de radiologistes dans les
deux autres [58, 59]. Les PICC utilisés dans les études ou I'information était disponible étaient munis d’une seule [62] ou de
une a trois lumieres [61, 63]. Le diamétre des cathéters variait d'une étude a I'autre, soit de 4 French [57, 60, 62, 64],4 ou 5
French [63, 65], 5 French [59], 5 ou 6 French [58] ou encore de 3 jusqu’a 6 French [61]. La durée de la cathétérisation des
PICC était précisée dans quatre études [57, 62, 64, 65]. Une période moyenne de 19 jours (2 a 56 jours) a été rapportée
dans I'étude menée chez des grands brilés [65]. Dans deux études en oncologie, les durées moyennes de cathétérisation
étaient de 119 jours (2 a 377 jours) [64] et de 135 jours (73 a 203 jours) [57]. Toujours en oncologie, les PICC ont été
maintenus pour une durée inférieure a 92 jours chez 60 % de la population dans I'étude de Lin et al. [62].

TABLEAU 13. DESCRIPTION DES PRINCIPALES CARACTERISTIQUES DES INSERTIONS DE CATHETERS DANS LES ETUDES
ORIGINALES SUR LES COMPLICATIONS ASSOCIEES AUX PICC SELON LE SITE D’INSERTION

Sites d’insertion n (%)

Auteur, année [ref] » ) . Période Echo_gmdage Installateurs
basilique  brachiale  céphalique (oui/ non)
Etudes prospectives
Qiu, 2014 [64] 390 (76) 120 (24) 2010-2011 oui infirmiéres spécialisées*
Lee, 2018 [59] 231(21) 834 (76) 27 (3) 2016 oui radiologistes
Etude cas-témoins
Marnejon, 2012 [63] 76 (19) 148 (37) 8(2) 2004-2009 oui infirmiéres spécialisées*
Etudes rétrospectives
Liem, 2012 [61] 1459 (71) 403 (20) 194 (9) 2008-2009 oui infirmiéres spécialisées*
Li, 2015 [60] 1750 (84) 266 (13) 27 (1) 2012-2013 oui (84 %) infirmiéres spécialisées*
Younghwan, 2015 [65] 41 (39) 3(3) 14 (13) 2013-2014 NR infirmiéres spécialisées*
Jeon, 2016 [58] 557 (75) 130 (17) 56 (8) 2012-2014 NR radiologistes
Campagna, 2019 [57] 1840 (75) 620 (25) 9(04) 2007-2014 NR infirmiéres spécialisées*
Lin, 2021 [62] 678 (87) - 102 (13)* 2014-2015 NR infirmiéres spécialisées*

NR : non rapporté; PICC : cathéters centraux veineux insérés par une voie périphérique

* Veine céphalique ou veine médiane cubitale

* Les termes utilisés dans les articles sont : « trained registered nurses », « IV team personnel », « PICC insertion nurses », « professional
nurse », « IV nurse specialist », « trained team of nurses » ou « PICC nursing team »
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5.2.2.4 Reésultats

Une vue d’ensemble des complications rapportées avec l'insertion d'un PICC dans chacune des études originales est
présentée au tableau 14.

TABLEAU 14. RESUME DES CATEGORIES DE COMPLICATIONS ASSOCIEES A L'INSERTION D’UN PICC EVALUEES DANS
LES ETUDES ORIGINALES

Infection Complications
Auteur, année [ref] locale Thromboses Autres*
liées a I'insertion mécaniques

Etudes prospectives
Qiu, 2014 [64] + (déplacement spontané)
Lee, 2018 [59] v \ \ v (occlusion)

Etude cas-témoins

Marnejon, 2012 [63] S
Etudes rétrospectives
Liem, 2012 [61] S

Li, 2015 [60] v (position inadéquate)

Younghwan, 2015 [65] \

Jeon, 2016 [58] \ (échec)

Campagna, 2019 [57] S

Lin, 2021 [62] N

PICC : cathéters centraux veineux insérés par une voie périphérique
* Retrait en raison d’'une occlusion, d’'une infection locale ou d'une thrombose veineuse profonde

Infections locales

Dans I'étude prospective de Lee et al., les auteurs ont mesuré I'incidence d'infections locales qui survenaient apres I'insertion
de PICC (n =1092) sans avoir eu recours a la fluoroscopie (ou échoguidage) chez 837 patients suivis pendant une période
d’au moins 30 jours [59]. Les PICC étaient utilisés pour I'administration par voie intraveineuse d’une antibiothérapie (41 %),
d’une chimiothérapie (20 %), de nutrition parentérale (9 %) ou d'autres fluides (31 %). Le taux d'infections locales rapporté
pour le site d'insertion dans la veine brachiale (n = 834 cathéters) ne différait pas de celui dans la veine basilique ou
céphalique (n = 258), avec des taux respectifs de 6 % et 5 %.

Complications liées a I'insertion

Le tableau 15 présente les résultats d’'une étude prospective [59] et d’une étude rétrospective [58] sur les complications liées
a l'insertion d’'un PICC mesurées a partir de différents indicateurs. Dans I'étude de Lee et al., les taux de positionnements
inadéquats et d’échecs a l'insertion d’'un PICC (sans échoguidage) pour le site de la veine brachiale n’étaient pas différents
de ceux de la veine basilique et céphalique combinés ensemble [59]. Jeon et al. ont observé un taux de positionnement
inadéquat ou d'échec a linsertion initiale (premiére tentative) des PICC plus élevé avec la veine céphalique (91,1 %)
comparativement a la veine basilique (50,6 %) ou brachiale (50,8 %) [58]. Les auteurs ont également observé une petite
différence dans le taux de premieres tentatives d'insertion réussies entre le coté droit (49,4 %) et gauche (44,7 %) du
membre supérieur utilisé pour installer le PICC. Pour la veine céphalique, 100 % des insertions réalisées du coté
gauche (43/43) ont nécessité plus d’une tentative comparativement & 62 % du c6té droit (8/13). En ce qui concerne les sites
d’insertion de la veine brachiale ou de la veine céphalique, peu de différences ont été rapportées entre le coté droit ou
gauche du membre supérieur, les taux d’échec des premiéres tentatives d'insertion avoisinant les 50 % [58]. Dans I'étude
de Lee et al., le taux d’'hématomes observé au site d'insertion de la veine brachiale (1,8 %) ne différait pas de celui de la
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veine basilique ou céphalique (1,6 %) [59]. Dans une autre étude, le risque d’'un mauvais positionnement du PICC était plus
élevé pour les insertions dans la veine céphalique (RR: 6,7; IC a 95 % : 2,3 a 19,4) et brachiale (RR: 2,0; IC a 95 % :
1,3 a 3,0) comparativement a la veine basilique [60].

TABLEAU 15. PRINCIPAUX RESULTATS DES ETUDES ORIGINALES SUR LES COMPLICATIONS LIEES A L’INSERTION DES
PICC SELON LE SITE D’INSERTION

n Position Echec de Position inadéquate Hématome
Auteur, année [ref] Site d’insertion cathéters inadéquate Pinsertion ou échec n (%)
n (%) n (%) n (%) i
Etude prospective
brachiale 834 2(0,2) 48 (5,8) B 15 (1,8)
Lee, 2018 [59] basiliquelcéphalique 258 2(0.8) 16 (6.2) 4(16)
Etude rétrospective
basilique 557 282 (50,6)
Jeon, 2016 [58] brachiale 130 - - 66 (50,8)
céphalique 56 51 (91,1)*

PICC : cathéters centraux veineux insérés par une voie périphérique
* p < 0,05 comparé aux autres sites d'insertion

Complications mécaniques

La relation entre le site d'insertion des PICC et les complications mécaniques a été évaluée a partir de différents indicateurs
de résultats dans deux études prospectives [59, 64] et une étude rétrospective [65]. Dans I'étude de Qiu et al., un taux plus
faible de déplacement spontané de I'extrémité distale du PICC était observé pour le site d’insertion de la veine
basilique (3,1 %) comparativement a celui de la veine céphalique ou brachiale combinées (7,5 %; p = 0,04) [64]. La
différence n'était toutefois plus statistiquement significative apres ajustement pour les facteurs suivants : site tumoral
primaire (cancer du poumon), cancer métastatique, radiothérapie a la région thoracique, toux vive et vomissements
graves (RC:0,4;1Ca 95 % :0,2a1,2). Une proportion plus faible d'occlusion du PICC a été observée dans I'étude de Lee
et al. pour le site d'insertion de la veine brachiale (6,4 %) comparativement a celui de la veine basilique ou céphalique
combinées (10,5 %) [59]. Dans I'étude retrospective de Younghwan et al., la fréquence de phlébite mécanique
rapportée pour les sites d'insertion des PICC dans la veine céphalique (n = 14) et les veines basilique ou brachiale
combinées (n = 44) était de 0 % et 29 %, respectivement [65].

Complications thrombotiques

Différentes définitions et méthodes ont été utilisées dans quatre études pour évaluer les complications thrombotiques
associées a linsertion d'un PICC [59, 61-63]. Les principaux résultats sont présentés au tableau 16. Les taux de
complications thrombotiques (asymptomatiques, symptomatiques, profondes, ou superficielles) variaient entre 0 et 4 % avec
les insertions dans la veine basilique ou brachiale et entre 0 a 11 % dans la veine céphalique. Dans I'étude prospective de
Lee et al. ou les PICC (insertion a I'aveugle) étaient maintenus en place pour une période minimale de 30 jours, un taux brut
plus faible de TVP profondes était rapporté pour le site de la veine basilique (1,7 %) comparativement a ceux associés a la
veine brachiale (3,4 %) et a la veine céphalique (7,4 %) [59]. Cependant, la différence observée entre le taux de TVP
profondes avec la veine brachiale comparativement aux autres voies (veines céphaliques ou basiliques) n'était pas
statistiquement significative selon le résultat d’'une analyse multivariée (RC: 0,68; IC a 95 % : 0,59 a 3,52). L'étude de Liem
et al. porte sur une analyse rétrospective de radiographies des membres supérieurs réalisées sur une période d’un an qui
ont été revues afin d'identifier des cas de TVP symptomatiques et superficielles dans les 30 jours suivant insertion
d'un PICC [61]. Les taux de TVP symptomatiques observés avec l'insertion de PICC dans les veines céphaliques, brachiales
et basiliques étaient de 0 %, 2,2 % et 3,1 %, respectivement. Pour les thromboses veineuses symptomatiques superficielles
selon le site d'insertion, le taux s'élevait a 7,2 %, pour la veine céphalique, 1,9 % pour la veine basilique et 0 % pour la veine
brachiale. Les auteurs de I'étude précisent que le site d'insertion n’était pas associé significativement au risque de TVP
symptomatiques apres ajustement des résultats pour les caractéristiques des PICC (diamétre, nombre de lumiéres, cbté de
linsertion, pointe Groshong) et les caractéristiques socio-démographiques et cliniques des patients (age, sexe, chirurgie ou
traumatisme récent, malignité, chimiothérapie, infection, hypertension, diabete, tabagisme, hormonothérapie, insuffisance
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rénale, hypercholestérolémie) (résultat non rapporté) [61]. L'étude rétrospective de Lin et al. a été réalisée aupres de
patientes traitées pour un cancer du sein sous chimiothérapie administrée via un PICC et suivies chaque semaine par
échographie doppler pour la détection de thromboses veineuses sur cathéter (partielles ou complétes) [62]. Leurs résultats
suggeérent un taux brut plus élevé de thromboses veineuses pour les insertions des PICC dans la veine céphalique ou veine
cubitale médiane comparativement a la veine basilique (10,8 % vs 3,7 %; p < 0,05) [62].

Dans I'étude cas-témoins de Marnejon et al., les auteurs ont identifié rétrospectivement une série de cas consécutifs de 200
patients avec installation d’'un PICC et un diagnostic de TVP du membre supérieur pour la période de 2004 a 2009 a l'aide
d’'une base de données médico-administratives [63]. Les témoins étaient des patients avec insertion d'un PICC qui navaient
pas développé de TVP du membre supéreur pendant la méme période. La proportion de patients pour laquelle la veine
basilique avait été utilisée comme site d'insertion des PICC était plus élevée parmi les cas de TVP comparativement au
groupe témoin (26,0 % vs 11,5 %; p < 0,001). Pour le site d'insertion de la veine brachiale, une proportion plus faible était
rapportée chez les cas de TVP que chez les témoains (29,5 % vs 44,0 %; p = 0,003). Une analyse de régression logistique a
été planifiée par les auteurs en incluant dans le modeéle les facteurs de risque suivants : coté ou est installé le PICC, taille
et nombre de lumieres du cathéter, site d'insertion (basilique vs brachiale), sexe, hyperlipidémie, antécédents de
traumatisme, de TVP, d’accident vasculaire cérébral et d'insuffisance rénale, chirurgie récente de méme que I'administration
intraveineuse d'antibiotiques, de nutrition parentérale et de chimiothérapie. Les résultats ajustés suggérent que l'insertion
du PICC dans la veine basilique (RC : 2,95; p = 0,003), I'installation du PICC du c6té gauche (p = 0,009), des antécédents
de traumatismes (p = 0,011), lnsufisance rénale (p = 0,01), l'antibiothérapie intraveineuse (p=0,001) et la nutrition
parentérale (p = 0,001) seraient des facteurs associés a une augmentation du risque de développer une TVP du membre
supérieur. La veine brachiale (RC : 1,23; p = 0,48) n’était pas associée au risque de TVP dans ce modele [63].

TABLEAU 16. PRINCIPAUX RESULTATS DES ETUDES ORIGINALES SUR LES COMPLICATIONS THROMBOTIQUES
ASSOCIEES AUX PICC SELON LE SITE D’INSERTION

. TV sympt.
: Site q TV TVP TVP sympt. .
Auteur, année [ref] dinsertion " cathéters n (%) n (%) n (%) sup(;rf(loz)elles
Etude prospective
basilique 231 4(1,7)
Lee, 2018 [59] brachiale 834 - 28 (3,4)
céphalique 27 2(74)
Etude rétrospective
basilique 1459 45 (3,1)* 28(1,9)
Liem, 2012 [61] brachiale 403 - - 9(2,2~ 0(0)
céphalique 194 0 14 (7,2)
. basilique 678 25 (3,7)
Lin, 2021 [62] céphalique! 102 11(10,8)"

PICC : cathéters centraux veineux insérés par une voie périphérique; sympt. : symptomatiques; TV : thromboses veineuses; TVP : thromboses
veineuses profondes

"veine céphalique ou cubitale médiane

*p<0,05

** p < 0,001 pour la comparaison entre les trois groupes

Autres indicateurs

L'étude de Campagna et al. visait a évaluer la fréquence des retraits de PICC en raison d’une infection, d’'une occlusion ou
d'une TVP dans un contexte d’administration d’'une chimiothérapie, et ce, a partir des banques clinico-administratives de six
hopitaux participants [57]. Le taux de retrait du PICC agrégé pour 'ensemble de ces événements indésirables étaient plus
élevé pour les insertions dans la veine brachiale (20,6 %; 128 des 620 insertions) et la veine céphalique (22,2 %; 2 des 9
insertions) que pour celles dans la veine basilique (15,5 %; 285 des 1840 insertions). Les résultats d’'une analyse multivariée
(variables incluses dans le modéle non précisées) suggérent un risque plus élevé de retrait des cathéters avec le site
d’insertion de la veine brachiale comparativement a la veine basilique (HR : 1,4; IC 395 % : 1,0 a 1,8) mais qui est a la limite
du seuil de signification statistique. Il en est de méme pour la comparaison avec la veine céphalique, bien que cette derniére
estimation ne soit pas statistiquement significative et peu précise (HR : 5,7; IC a 95 % : 0,8 a 39,3).
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Aucune donnée sur la colonisation des PICC, les bactériémies ou I'hypersensibilité aux éléments qui entrent dans la
composition des cathéters en lien avec le site d'insertion n’a été identifiée.

5.2.2.5 Synthése et appréciation des études sur les PICC

Les données disponibles pour évaluer le risque de complications infectieuses, mécaniques et thrombotiques associées au
site d'insertion d'un PICC proviennent de deux études prospectives [59, 64], d’'une étude cas-témoins [63] et de six études
rétrospectives [57, 58, 60-62, 65]. Les résultats d’'une étude prospective ne suggérent pas que l'insertion d’'un PICC dans la
veine brachiale serait associée a un taux d'infections locales plus élevé comparativement au site d'insertion de la veine
basilique ou céphalique [59]. Quant aux complications liées a l'insertion du cathéter, peu de différences ont été observées
entre les veines basilique, brachiale et céphalique, a I'exception d’une étude ol un taux plus élevé d’échec a l'insertion ou
d’'un positionnement inadéquat était rapporté avec la veine céphalique [58]. Au regard des complications mécaniques, il ne
semble pas se dégager de I'analyse des résultats, qui portent sur différents indicateurs, de tendance claire quant a une
association possible avec I'une ou l'autre des voies d'accés veineuses. Dans I'étude de Qiu et al., bien qu’un taux plus faible
de déplacement de I'extrémité distale du PICC était rapporté avec la veine basilique, comparativement a celui de la veine
céphalique et brachiale combinées, la différence n’était pas statistiquement significative aprés ajustement pour les autres
facteurs de risque de déplacements [64]. Une autre étude semble plutdt suggérer, en comparaison avec la veine brachiale,
un taux plus élevé d’occlusion des PICC pour le site d'insertion de la veine basilique ou céphalique combinées [59]. Enfin,
une troisieme étude indique une augmentation possible des cas de phlébites mécaniques avec les insertions dans la veine
céphalique comparativement a la veine basilique [65]. Les taux de complications thrombotiques (TVP, TVP symptomatiques
et TV superficielles) étaient généralement peu élevés. Dans deux études auprés de populations variées, les TVP étaient
plus fréquentes avec les insertions dans la veine basilique [61, 63] alors que I'utilisation de PICC dans deux autres
études [59, 62], dont I'une sur I'administration d’'une chimothérapie chez des femmes atteintes d’'un cancer du sein [62],
était associée a un taux plus faible de thomboses veineuses pour les insertions dans la veine basilique.

Différentes limites doivent étre prises en considération dans l'interprétation de ces résultats. Tout d’abord, aucune de ces
études n'avait comme objectif principal d’évaluer la relation entre les taux de complications associées aux PICC et le choix
de la veine périphérique pour l'insertion. De plus, la qualité méthodologique des études disponibles est faible. Aucun ECR
sur le sujet n'a été répertorié et les devis de type observationnel ne permettent habituellement pas d’assurer un bon contréle
des facteurs de confusion qui peuvent contribuer, indépendamment du site d’insertion, au développement d'effets
indésirables associés a 'usage des PICC. Les devis rétrospectifs, plus particuliérement les études cas-témoins, sont
également sensibles au biais de sélection. D’ailleurs, dans I'étude cas-témoin de Marnejon et al., les auteurs n'ont pas
précisé la méthode utilisée pour sélectionner les témoins, c'est-a-dire les patients porteurs d'un PICC mais n’ayant pas fait
de TVP [63]. De plus, cette étude n'a pu étre réalisée qu'avec 42 % de la population initialement sélectionnée étant donné
un taux élevé de données manquantes pour le site d'insertion des PICC. Une seule étude est disponible pour évaluer les
complications infectieuses, toutefois ni les caractéristiques des groupes ni les techniques adoptées pour assurer 'asepsie
des interventions n'y sont décrites [59].

L'évaluation des complications thrombotiques repose sur I'analyse de différents événements indésirables de nature
thrombotique (TVP, TV superficielle, TVP symptomatique ou non) [59, 61-63]. Les définitions de cas étaient en plus
hétérogénes limitant ainsi la possibilité d’agrégation et de comparaison des résultats observés dans les études. De plus, les
pratiques concernant le recours a I'imagerie médicale pour I'identification ou la confirmation des événements thrombotiques
semblaient variables dans les centres ou se sont déroulées les études. Dans I'une d’entre-elles, une échographie était
réalisée chaque semaine pour la recherche de thromboses partielles ou complétes [62] alors que dans d’autres études
limagerie médicale n'était utilisée que pour la confirmation du positionnement des PICC [57, 59, 63]. Dans I'étude
rétrospective de Liem et al., les auteurs précisent qu'il n’y avait pas de protocole précis dans leur établissement pour
encadrer I'utilisation de I'imagerie médicale pour la détection et la confirmation des thromboses veineuses [61]. Dans
certaines études, le recours peu fréquent a la veine céphalique limite I'appréciation du risque de complications
potentiellement associées a ce site d'insertion, en particulier avec la survenue d'événements rares [57, 59, 60, 63]. L'étude
de Younghwan et al. reposait également sur I'analyse d’'un petit nombre d'insertions de cathéters (n = 58) [65]. Enfin, tel que
mentionné, les populations étaient majoritairement en provenance d’Asie [58-60, 62, 64, 65], ce qui souléve certaines
interrogations sur la validité externe des résultats et conséquemment, leur généralisation & d’autres populations ou contextes
cliniques.
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5.3 Recommandations de bonnes pratiques cliniques

Des recommandations de bonnes pratiques cliniques ou des énoncés relativement a la voie d’accés veineuse a privilégier
lors de I'insertion d’'un CVC non tunnelisé ont été émis par dix organismes spécialisés dans les domaines suivants :

Prévention des infections

o Centers for Disease Control and Prevention (CDC), 2011 [72]
o Society for Healthcare Epidemiology of America (SHEA), 2022 [69]
e Asia Pacific Society of Infection Control (APSIC), 2016 [71]

Spécialités médicales (soins intensifs, anesthésiologie, hémato-oncologie)

Asian Society of Emergency and Critical Care Medicine, (ASECCM), 2018 [75]
Société de réanimation de langue frangaise (SRLF), 2020 [74]

Association of Anaesthetists of Great Britain and Ireland (AAGBI), 2016 [67]
American Society of Anaesthesiologists (ASA), 2020 [66]

German Society of Hematology and Medical Oncology (DGHO), 2021 [68]

Nutrition clinique, soins infirmiers

e European Society for Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN), 2020 [73]
o Infusion Nurses Society (INS), 2021 [70]

Sélection du site d’insertion des CVC

Les recommandations ou les énoncés relatifs au choix du site d’insertion d'un CVC sont détaillés au tableau 17. Certains
organismes préconisent d'utiliser un site des membres supérieurs [66, 72] ou d'éviter la veine fémorale [68, 71] pour
linsertion d'un CVC. L'ASECCM, sur la base d'un faible niveau de preuves, et la SHEA suggérent plus spécifiquement la
veine sous-claviére [69, 75] pour réduire les complications infectieuses lors de l'insertion d'un CVC aux soins intensifs. Les
autres guides précisent que le choix de l'accés veineux devrait reposer sur différents critéres, tels que les besoins
cliniques [66], les caractéristiques individuelles comme I'age, le diagnostic, la présence de comorbidités, I'état vasculaire et
cutané, le type et la durée de la perfusion [69-71] ou encore sur les antécédents d’'accés veineux de méme que selon la
préférence du patient et de 'aidant [70]. LESPEN souligne également que le patient et le professionnel chargé de l'insertion
devraient étre impliqués dans la sélection du site pour I'administration d'une alimentation parentérale [73]. Le jugement,
I'expérience et les compétences du professionnel réalisant I'insertion seraient aussi a considérer [66, 71, 75].

Plusieurs organismes recommandent d'évaluer la balance des risques et des bénéfices associés a chacun des sites
d’insertion et spécifient que le choix du site devrait reposer sur une évaluation du risque infectieux [69-71, 75]. Quatre
organismes indiquent que la veine sous-claviére serait associée a un risque de colonisation [68] et de BACVC [66-68, 74]
plus faible que la veine jugulaire interne alors que selon 'ASA, les preuves de différences entre les veines jugulaires internes
et sous-claviéres ne sont pas concluantes pour le risque de BACVC [66]. Pour la SHEA, les risques de complications
infectieuses et non-infectieuses associées a chacun des sites d'insertion, en dehors du contexte des soins intensifs,
demeure incertain (2022) [69]. En situation d'urgence, le site d'insertion le plus rapidement accessible devrait étre
choisi [69]. Certains organismes suggérent également d’éviter lors de I'insertion d'un CVC de sélectionner un site prés d’une
zone contaminée ou potentiellement contaminée en raison de brllure, d’infection cutanée, de trachéostomie ou d’une plaie
chirurgicale [66, 70]. Le risque de complications thrombotiques en lien avec le site d'insertion a été peu abordé dans les
guides de pratique [70, 73]. Selon 'ESPEN, 'accés veineux du c6té droit devrait étre favorisé alors que I'INS précise que le
risque de thrombose dans la veine jugulaire interne augmente avec la durée de la perfusion. Au regard des complications
mécaniques, la veine jugulaire interne serait associée a un risque inférieur a celui de la veine sous-claviére selon trois
organismes [67, 68, 70].
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TABLEAU 17. PRINCIPALES RECOMMANDATIONS ET ENONCES RELATIFS AU CHOIX DU SITE D’INSERTION D’UN CVC
SELON LES GUIDES DE PRATIQUE RECENSES

Organisme, année [refl Recommandations (niveau de preuve) ou énoncés

Références

CDC, 2011 [72]

Il est fortement recommandé de favoriser la veine sous-claviére plutdt que la veine
jugulaire interne ou la fémorale pour minimiser le risque d'infection (preuves
limitées).

Merrer, 2001; Goetz,
1998; Robinson, 1995

SHEA, 2022 [69]

La veine sous-claviere est préférable pour réduire les complications infectieuses
lorsque le cathéter est placé dans une USI (élevé).

[42, 54,79, 100, 101]

AAGBI, 2016 [67]

L'incidence des BACVC est plus élevée avec la veine fémorale.

Aux soins intensifs, I'accés par la veine sous-claviere est associé a un risque de
BACVC plus faible que par la veine jugulaire interne ou que la veine fémorale.

La veine jugulaire interne peut présenter un risque moindre de complications
mécaniques que la veine sous-claviere.

(54]

APSIC, 2016 [71]

Choisir le site selon l'indication, la durée prévue du cathétérisme et le risque de
complications infectieuses et non infectieuses (modéré).

[54, 78, 85]

ASECCM, 2018 [75]

La veine sous-claviére est suggérée (faible).

[44, 54]

ASA, 2020 [66]

Il est fortement recommandé de déterminer le site d'insertion selon les besoins
cliniques en sélectionnant un site non contaminé et si possible dans un membre
supérieur pour minimiser le risque d'infection (preuve issue d'un seul ECR).

[54, 79, 102]

ESPEN, 2020 [73]

L’accés a la veine cave supérieure devrait étre le premier choix, via la veine jugulaire
interne ou la veine sous-claviére (Consensus : 100 %).

aucune

SRLF, 2020 [74]

Le choix du site d'implantation est guidé par la possibilité de trouver un vaisseau
perméable en traversant une zone cutanée utilisable, non remaniée et non infectée.
La comparaison des taux de bactériémies liées au cathéter veineux central selon le
site d'insertion indique que les cathéters implantés par voie fémorale sont plus
souvent a I'origine d’'une bactériémie que les deux autres sites d'insertion (JI et SC).
Pour le choix du site d'insertion du cathéter veineux central, on tiendra également
compte du risque de complications autres qu'infectieuses.

aucune

INS, 2021[70]

Le choix de la veine la plus appropriée repose sur le type et la durée de la perfusion,
les caractéristiques (age, diagnostic, comorbidités, état vasculaire, état cutané,
antécédent d’accés veineux) et préférences du patient. Le choix s’effectue en
collaboration avec le patient ou I'aidant et I'équipe soignante en fonction du plan de
traitement prévu.

La veine jugulaire interne est associée a moins de complications mécaniques, mais
le risque de thrombose et d'infection augmente avec la durée de la perfusion.

aucune

DGHO, 2021 [68]

Eviter la veine fémorale (preuve issue d’au moins un ECR bien congu).
Le risque de colonisation et de BACVC est un peu plus faible avec la veine sous-
claviere comparativement a la veine jugulaire interne.

[53, 101]

AAGBI : Association of Anaesthetists of Great Britain and Ireland; APSIC : Asia Pacific Society of Infection Contro; ASA : American Society of
Anaesthesiologists; ASECCM : Asian Society of Emergency and Critical Care Medicine; BACVC : bactériémie associée a un cathéter veineux
central; CDC : Centers for Disease Control and Prevention; DGHO : German Society of Hematology and Medical Oncology; ECR : essai clinique
randomisé; ESPEN : European Society for Clinical Nutrition and Metabolism; INS : Infusion Nurses Society; JI: jugulaire interne; SC: sous-
claviere; SHEA : Society for Healthcare Epidemiology of America, SRLF : Société de réanimation de langue frangaise; USI : unité de soins

intensifs
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Utilisation de I’échoguidage pour l'insertion d’un CVC

Les recommandations ou énoncés relatifs a l'utilisation de I'échoguidage pour l'insertion d'un CVC sont détaillés au
tableau 18. L’échoguidage est recommandé par quatre organismes pour l'identification et I'évaluation des veines lors de
linstallation d’'un CVC, et ce, pour tous les sites d'insertion, afin de réduire les risques d'échec de la canulation, de ponction
artérielle, de complications mécaniques [67, 68, 72] ou encore d'hématome, de pneumothorax et d'hémothorax [70]. Les
CDC précisent que son utilisation devrait étre réservée a des professionnels formés [72]. Cing organismes ont modulé leurs
recommandations et énoncés en fonction de la veine choisie pour I'insertion du CVC [66, 67, 74, 75, 103]. Ainsi, lors des
insertions d'un CVC dans la veine jugulaire interne, I'échoguidage devrait étre utilisé de routine [67] ou encore il est
recommandé [75, 103] ou fortement recommandé [66]. Pour les insertions dans la veine sous-claviere, il est plutdt suggéré
de recourir a I'échoguidage en raison des preuves jugées de qualité modérée [75] ou limitée [66, 67]. La SHEA considére
que I'utilisation de I'échoguidage peut réduire le risque de complications non infectieuses lors des insertions dans la veine
jugulaire interne, mais que son impact sur le risque de complications infectieuses lors des insertions dans la veine sous-
claviere est incertain [69]. Cet organisme recommande néanmoins l'utilisation de I'échoguidage pour l'installation d’un
cathéter, sans distinction du site d'insertion.
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TABLEAU 18. RECOMMANDATIONS ET ENONCES RELATIFS AU RECOURS A L’ECHOGUIDAGE POUR L’INSERTION D’UN
cvC

Organisme, année [reff Recommandations (niveau de preuve) ou énoncés Références

Il est fortement recommandé d'utiliser le guidage échographique (si cette technologie
est disponible) afin de réduire le nombre de tentatives de canulation et les
complications mécaniques. Le guidage échographique ne doit étre utilisé que par
des personnes parfaitement formées a sa technique (preuves limitées).

CDC, 2011 [72] [104-108]

Utiliser I'échoguidage pour I'insertion des cathéters (élevé).
L’échoguidage pour les insertions dans la veine jugulaire interne réduit le risque de
SHEA, 2022 [69] complications non infectieuses mais peut mener a un bris de I'asepsie.ll n'est pas [105, 109-111]
clair si son utilisation pour guider les insertions dans la veine sous-claviere réduit le
risque de complications infectieuses.

L'échoguidage doit étre utilisé de routine pour les insertions des CVC dans la veine
AAGBI, 2016 [67] jugulaire interne. Il est recommandé pour les autres sites, méme si les preuves sont aucune
limitées.

Utiliser I'échoguidage (si cette technologie est disponible) afin de réduire le nombre

APSIC, 2016 [71] de tentatives de canulation et les complications mécaniques (modéré). [109]
L'échoguidage en temps réel est suggéré pour les insertions dans la veine sous-

ASECCM, 2018 [75] claviére (modéré) et recommandé pour les insertions dans la veine jugulaire interne [109, 112]
(élevé).
L'échoguidage est fortement recommandé pour la localisation des vaisseaux et la

ASA, 2020 [66] ponction veineuse lorsque la veine jugulaire interne est sélectionnée (preuve issue [113-115]

d’'un seul ECR) et peut étre utilisée pour les insertions dans la veine sous-claviére
(preuve issue d’un seul ECR).

Il est recommandé d'utiliser une technique de ponction écho-guidée pour la mise en
SRLF, 2020 [74] place d’'un catheter veineux central par voie jugulaire interne et par voie sous- [109, 116]
claviére pour diminuer le risque de complications.

Utiliser I'échoguidage pour identifier et évaluer les veines de méme que pour
INS, 2021 [70] linsertion dans tous les sites afin de réduire les risques d'échec de canulation, de aucune
ponction artérielle, d'hématome, de pneumothorax et d'hémothorax.
L'échoguidage est fortement recommandé pour réduire le taux de complications
mécaniques (preuve issue d'une revue sytématique d’ECR et d'une étude
DGHO, 2021 [68] rétrospective) et le nombre de tentatives de canulation, avec un impact possible sur [109, 117]
l'incidence de complications infectieuses (basé sur expériences cliniques, opinions
ou rapports d’experts).
AAGBI : Association of Anaesthetists of Great Britain and Ireland, APSIC : Asia Pacific Society of Infection Contro; ASA : American Society of
Anaesthesiologists; ASECCM : Asian Society of Emergency and Critical Care Medicine; BACVC : bactériémie associée a un cathéter veineux
central; CDC : Centers for Disease Control and Prevention; DGHO : German Society of Hematology and Medical Oncology; ECR : essai clinique
randomisé; INS : Infusion Nurses Society; SHEA : Society for Healthcare Epidemiology of America; SRLF : Société de réanimation de langue
frangaise
Sélection du site d’insertion des PICC

Des recommandations ou énoncés pour orienter le choix du site d'insertion d’'un PICC ont été formulés par trois
organismes [67, 70, 103]. Ainsi, 'INS préconise de sélectionner pour l'insertion d'un PICC la veine cubitale médiane,
la veine céphalique, la veine brachiale ou préférablement la veine basilique, d'un diamétre suffisant (ratio
veine/cathéter < 45 %) et également d’éviter les veines endommagées, les zones douloureuses a la palpation ou avec la
présence de plaies [70]. L'INS recommande aussi d'utiliser 'échographie pour évaluer I'état vasculaire, incluant la taille, la
profondeur et la trajectoire des vaisseaux [70]. L'échoguidage permet également, selon I'INS et 'AAGBI, d'identifier les sites
anatomiques a éviter, comme les artéres et les nerfs afin d’augmenter le succés des premiéres insertions. Sans
recommander explicitement un site pour l'insertion des PICC, 'AAGBI mentionne que les veines basiliques et brachiales
pourraient étre associées a un taux de thrombose inférieur a celui de la veine céphalique [67].
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Appréciation des guides de pratique

Les recommandations relatives au site d'insertion des CVC et des PICC proviennent de dix documents de qualité variable.
Ainsi, dans plusieurs guides, les méthodes utilisées pour effectuer la recherche documentaire sont peu ou non
détaillées [67- 69, 71-73]. Les méthodes pour formuler les recommandations ne sont pas non plus décrites dans certains
guides [67, 73, 103]. De plus, bien qu'il y ait généralement un lien explicite entre les recommandations ou les énoncés émis
et les preuves scientifiques sur lesquelles ils reposent, le niveau de preuve n'est pas spécifié dans certains
guides [67, 70, 74]. L'opinion ou les préférences des patients ont été identifiées et considérées dans peu de
documents [70, 73]. Les barriéres organisationnelles a la mise en ceuvre des recommandations et les impacts économiques
potentiels n'ont pas été discutés et aucun outil pour faciliter 'application de ces guides n’a été répertorié. De plus, les
standards de pratiques développés par I'INS ont été réalisés avec I'appui financier d’'une compagnie privée de matériel
médical, ce qui souléve la possibilité d’'un conflit d'intéréts.

5.4 Contextualisation

5.4.1 Résultats de I'enquéte de pratique menée au CHU de Québec et dans d’autres centres hospitaliers
universitaires au Québec

Une collecte d'informations a été réalisée auprés d’'anesthésiologistes, de radiologistes, d'intensivistes et d'urgentologues
du CHU de Québec et de trois autres établissements de santé universitaires du Québec aux mois de mai et juin 2021 afin
de documenter les pratiques relatives au choix du site d'insertion d’'un CVC ou d’'un PICC. Au total, 19 des 43 médecins
contactés ont répondu a I'enquéte pour un taux de réponse de 44 %. Le tableau 19 présente la répartition des spécialistes
qui procédent a l'insertion des CVC et des PICC en fonction de I'hdpital ou de I'établissement sondé. Au CHU de Québec,
six anesthésiologistes ou intensivistes répartis a 'HEJ, a L'HDQ ou au CHUL, un urgentologue de L'HDQ et deux
radiologistes de I'HOpital Saint-Frangois d'Assise (HSFA) ont participé a I'enquéte. Dans les autres établissements
universitaires du Québec, des représentants de chacune des spécialités visées ont répondu au sondage, a I'exception de la
radiologie et des urgences qui n'étaient pas couvertes au CIUSSS de I'Estrie-CHUS et au CUSM, respectivement.
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TABLEAU 19. REPARTITION DES REPONDANTS A L’ENQUETE SUR LES PRATIQUES D’INSERTION DES CVC ET DES PICC
SELON LES SPECIALITES MEDICALES ET LES ETABLISSEMENTS SONDES

n répondants (n = 19)

Centre hospitalier

Anesthésiologiste Intensiviste Urgentologue Radiologiste
HEJ 2 1 0 0
L'HDQ 2 2! 1 0
CHU de Québec HSFA 0 0 0 2
CHUL 1 0 0 0
HSS 0 0 0 0
CHUM 1 1 1 1
CUSM 1 1 0 1
CIUSSS de I'Estrie-CHUS 1 1 1 0

CIUSSS de I'Estrie-CHUS : Centre intégré universitaire de santé et de services sociaux de I'Estrie-Centre hospitalier universitaire de Sherbrooke;
CHUM : Centre hospitalier de I'Université de Montréal; CUSM : Centre universitaire de santé McGill; CVC : cathéters veineux centraux; HEJ :
Hopital de I'Enfant-Jésus; HSFA : Hopital St-Francois d’'Assise; HSS : Hopital du Saint-Sacrement, L'HDQ : L'Hétel-Dieu de Québec; PICC :
cathéters centraux veineux insérés par une voie périphérique

"les répondants sont anesthésiologistes-intensivistes

Pratiques d'insertion des CVC

Le tableau 20 présente par établissement ou hopital, les pratiques d'insertion des CVC pour chacune des spécialités
médicales sondées. A I'exception des répondants & 'HSFA et au CHUL, les anesthésiologistes et les intensivistes de
I'ensemble des autres établissements ont rapporté procéder régulierement a linstallation de CVC. Toutefois, pour les
urgentologues de L'HDQ, du CHUM et du CIUSSS de I'Estrie-CHUS, une fréquence moindre d'insertions des CVC est
mentionnée. En imagerie médicale au CHUM et au CUSM, I'insertion d’'un CVC est une pratique courante rapportée par les
radiologistes alors qu'a 'HSFA, les CVC sont rarement insérés par ces spécialistes.

Au CHU de Québec, les répondants ont indiqué procéder a l'insertion d’'un CVC via la veine jugulaire interne chez les patients
dont la condition clinique requiert un accés veineux pour une durée d'utilisation de quelques heures, ou qui sont sous
anticoagulants, de méme qu'en cas d'insuffisance respiratoire hypoxémique, pour la pose d'un cathéter de dialyse ou la
surveillance per opératoire. La voie d'acces de la veine sous-claviére est utilisée lorsque la mise en place du cathéter est
prévue pour une période plus longue. Elle est également utilisée dans les situations d’urgences, chez les patients non
anticoagulés, avec un drain thoracique ipsilatéral ainsi que lorsque l'utilisation de la jugulaire interne est impossible ou
contre-indiquée (p. ex. : collier cervical, brilure, traumatisme ou chirurgie de la région cervicale, thrombose jugulaire ou
cathéter déja en place dans la veine jugulaire). Chez les patients ambulatoires, la voie sous-claviére peut étre un second
choix lorsqu'il n’est pas possible de procéder a l'installation d’'un PICC. Dans les autres établissements universitaires du
Québec, la veine jugulaire interne a été identifiée comme la voie d'accés de premiere intention pour l'insertion d'un CVC
pour les patients hospitalisés pour de courtes périodes, en situation d'instabilité hémodynamique ou au bloc opératoire. La
facilité a réaliser I'échographie lors de la procédure ainsi qu’un faible risque de pneumothorax sont les deux principaux
éléments qui justifieraient de privilégier cette voie d’accés. Selon les médecins des autres établissements universitaires du
Québec sondés, le recours a la veine sous-claviére pour 'insertion d'un CVC est généralement un second choix notamment
lorsque que I'accés a la veine jugulaire interne est impossible ou contre-indiqué. La veine fémorale comme site d’insertion
d’'un CVC semble étre un dernier choix pour I'ensemble des médecins sondés, a I'exception des urgentologues du CHUM.
Le site d'insertion de la veine fémorale est habituellement utilisé en raison de contre-indications, par exemple en présence
de brlures ou de traumatismes ou en cas d’échecs a l'insertion par voie jugulaire ou sous-claviere. En général, le choix de
la veine fémorale comme site d'insertion d'un CVC est pour une période de courte durée et souvent associé a des situations
de réanimation cardio-respiratoire avec intubation.
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TABLEAU 20. FREQUENCE D’INSERTION DES CVC SELON LES SPECIALITES MEDICALES DANS LES ETABLISSEMENTS
SONDES

Installation de CVC non tunnelisés

Centre hospitalier

Anesthésiologiste Intensiviste Urgentologue Radiologiste

HEJ Fréquente Fréquente NA NDt

L’'HDQ Fréquente Fréquente Parfois NDt
CHU de Québec

HSFA NDf NDt NDf Rare

CHUL Parfois NDt NDf NDt
CHUM Fréquente Fréquente Parfois Fréquente
CUSM Fréquente Fréquente NDt Fréquente
CIUSSS de I'Estrie-CHUS Fréquente Fréquente Parfois NDt

CIUSSS de I'Estrie-CHUS : Centre intégré universitaire de santé et de services sociaux de I'Estrie-Centre hospitalier universitaire de Sherbrooke;
CHUM : Centre hospitalier de I'Université de Montréal; CUSM : Centre universitaire de santé McGill; CVC : cathéters veineux centraux; HEJ :
Hopital de I'Enfant-Jésus; HSFA : Hopital St-Francois d'Assise; L'HDQ : L'Hétel Dieu de Québec : ND : non disponible

taucun médecin dans cette spécialité n'a répondu au questionnaire

Dans la majorité des centres sondés, le recours a I'échoguidage pour la pose d'un CVC est quasi systématique quel que
soit le site d'insertion sélectionné, et ce, pour la plupart des médecins spécialistes répondants. Toutefois, I'utilisation de
I'échoguidage peut varier selon certains répondants en fonction des préférences et de la formation des médecins. Aux
urgences du CHUM et de 'HEJ du CHU de Québec, le recours a I'échoguidage est systématique lors des insertions dans
la veine jugulaire interne et la veine fémorale et variable pour la veine sous-claviere. Au CUSM, I'échoguidage est utilisé par
les anesthésiologistes dans plus de 90 % des insertions de CVC dans la veine jugulaire interne alors que cette proportion
diminue a moins de 50 % pour la veine sous-claviére. Aux soins intensifs du CIUSSS de I'Estrie-CHUS, il y aurait quelques
variations dans l'utilisation de I'échoguidage comparativement & I'écholocalisation qui est employé uniquement avec la veine
sous-claviere.

En ce qui concerne les complications associées a l'insertion des CVC, la totalité des répondants ont spécifié qu’elles étaient
relativement rares. Les thromboses, indépendamment du site d’insertion, et les infections de la voie fémorale sont les plus
fréequemment observées. D’autres types de complications ont été identifiés par les différents médecins interrogés,
notamment des hématomes, des bactériémies, des infections locales au site d’insertion, des pneumothorax, des bris de
cathéter en particulier lors d'insertions dans la veine sous-claviére et des insertions accidentelles dans I'artére carotide.
Selon certains répondants, la prise de décision quant au choix du site d’insertion d’'un CVC est basée sur plusieurs criteres
tels que le confort du patient, la durée prévue de la cathétérisation, le risque infectieux, I'hospitalisation ou non du patient
de méme que la prise d’'un anticoagulant (CHU de Québec, CIUSSS de I'Estrie-CHUS). Peu d’enjeux en lien avec le choix
du site d'insertion ont été soulevés par les répondants. Cependant, un clinicien a mentionné l'importance du maintien des
compétences pour les accés sous-claviers et en particulier dans les situations ou le patient présente une morphologie
cervicale défavorable, si une période prolongée de cathétérisation est anticipée ou encore en présence de toutes autres
contre-indications a l'utilisation de la veine jugulaire interne.

Insertions des PICC

La fréquence d'insertion des PICC est présentée au tableau 21. Au CHU de Québec, les anesthésiologistes procédent
fréquemment a l'insertion de PICC selon les répondants alors que cette pratique semble plus marginale au CHUM, au CUSM
et au CIUSSS de I'Estrie-CHUS. Aux soins intensifs, les intensivistes de L'HDQ insérent réguliérement des PICC selon les
répondants alors qu'au CUSM et au CIUSSS de I'Estrie-CHUS cette pratique est plutdt occasionnelle. L'insertion de PICC
par les urgentologues ne fait pas partie de la pratique des médecins selon les répondants des urgences de I'ensemble des
établissements sondés. Selon l'information recueillie dans les établissements ou un répondant en radiologie a participé a
I'enquéte, les PICC sont couramment insérés par des radiologistes au CHUM, au CUSM et a 'THSFA du CHU de Québec.
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TABLEAU 21. FREQUENCE D’INSERTION DES PICC RAPPORTEE PAR LES SPECIALITES MEDICALES DANS LES
ETABLISSEMENTS SONDES

Installation de PICC

Centre hospitalier

Anesthésiologiste Intensiviste Urgentologue Radiologiste

HEJ Fréquente Jamais NDt NDt

L’'HDQ Fréquente Fréquente Jamais NDt
CHU de Québec

HSFA NDf NDf NDf Fréquente

CHUL Fréquente NDf NDt NDt
CHUM Jamais Jamais Jamais Fréquente
CUSM Jamais Parfois NDt Fréquent
CIUSSS de I'Estrie-CHUS Parfois Parfois Jamais NDf

CIUSSS de I'Estrie-CHUS : Centre intégré universitaire de santé et de services sociaux de I'Estrie-Centre hospitalier universitaire de Sherbrooke;
CHUM : Centre hospitalier de I'Université de Montréal; CUSM : Centre universitaire de santé McGill; HEJ : Hopital de I'Enfant-Jésus; HSFA :
Hopital St-Francois d’Assise; HSS : Hopital du Saint-Sacrement; L'HDQ : L'Hétel-Dieu de Québec; ND : non disponible; PICC : cathéters veineux
centraux insérés par voie périphérique

taucun médecin dans cette spécialité n'a répondu au questionnaire

Le recours a I'échoguidage pour I'insertion d'un PICC est une pratique courante rapportée par I'ensemble des répondants
ayant participé a I'enquéte. Peu de variations dans les pratiques liées a l'insertion d’'un PICC ont été signifiées par les
différentes spécialités médicales. A noter qu'au CIUSSS de I'Estrie-CHUS, les PICC sont principalement installés par des
infirmiéres. Selon 'ensemble des répondants, la voie d'accés prioritaire pour l'insertion d'un PICC est la veine basilique, et
ce, particuliérement chez les patients suivis en ambulatoire. Les éléments considérés par les répondants pour sélectionner
cet accés veineux sont le large diamétre de la veine et ses caractéristiques anatomiques, c'est-a-dire sa position superficielle
et isolée des nerfs et des artéres. Lorsque le site d'insertion dans la veine basilique n'est pas accessible ou encore que la
veine est thrombosée ou d'un diametre trop petit, les répondants ont indiqué privilégier I'insertion via la veine brachiale. La
veine céphalique est rarement sélectionnée pour l'insertion d’'un PICC par les intervenants et ce site semble étre réservé
aux contextes ou les veines basiliques et brachiales sont inaccessibles. Un anesthésiologiste du CIUSSS de I'Estrie-CHUS
et un intensiviste du CUSM ont indiqué effectuer la sélection du site d'insertion en fonction de I'accessibilité de la veine telle
que visualisée par I'échoguidage plutdt que sur la base de la localisation de la veine. Outre les thromboses et infections
occasionnelles rapportées par certains des répondants, l'installation de PICC semble générer peu de complications. La
disponibilité parfois limitée des appareils d’échographie et de fluoroscopie, de méme que celle des techniciens peut
occasionner des retards importants dans la réalisation des examens selon 'un des intervenants. Aucun enjeu en lien avec
le choix du site d'insertion des PICC n’a été rapporté par les répondants.

Modalités pour documenter l'installation des CVC et des PICC

Aux soins intensifs du CIUSSS de I'Estrie-CHUS un formulaire a été implanté pour encadrer les modalités d'insertion des
CVC. Au CHU de Québec, des formulaires différents sont utilisés aux soins intensifs, au bloc opératoire et en radiologie
pour documenter la pratique d'insertion des CVC et des PICC. Cette information n'a pas été rapportée par les répondants
du CHUM et du CUSM.

5.4.2 Volumétrie au CHU de Québec

Au cours de 'année financiére 2020-2021, 2615 CVC et PICC ont été installés dans les blocs opératoires, aux soins intensifs
et en imagerie médicale des cing hdpitaux du CHU de Québec selon les différentes sources de données
consultées (tableau 22). Les CVC sont principalement installés par les anesthésiologistes au bloc opératoire de L'HDQ et
par les intensivistes dans les unités de soins instensifs de 'HEJ et de L'HDQ. Les PICC sont généralement installés par les
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anesthésiologistes dans les blocs opératoires de I'HEJ, de L'HDQ et du CHUL ainsi que par les radiologistes de 'HSFA et
de I'HEJ.

TABLEAU 22. NOMBRE DE CVC ET PICC INSTALLES AU BLOC OPERATOIRE, EN IMAGERIE MEDICALE ET AUX SOINS
INTENSIFS DU CHU DE QUEBEC AU COURS DE L’ANNEE 2020-2021

Unité de soins

Hopitaux Bloc opératoire’# Imagerie médicale? intensifs? Total
cve PICC cve PICC CVC +PICC CVC +PICC

HEJ 17 573 0 190 328 1108
L’'HDQ* 411 203 0 23 180 817
CHUL 4 153 0 0 2 159
HSFA 5 0 0 467 7 479
HSS 0 0 0 52 0 52

CHU de Québec 437 929 0 732 517 2615

HEJ : Hopital de I'Enfant-Jésus; HSFA : Hopital St-Francois d’Assise; HSS : Hopital du Saint-Sacrement; L'HDQ : L'Hotel-Dieu de Québec
" Données GIC, DPCO 2020-2021

2 MEDIRAD, 2020, 2021

3 Formulaire CQ6647

4 Formulaire CQ4016 utilisé pour I'installation d'un CVC ou PICC au bloc opératoire de L'HDQ disponible pour 453 cas

5.4.3 Données issues du Dossier Patient Electronique (DPE) au CHU de Québec
Sites d’insertion des CVC

Plusieurs sources d'informations ont été consultées pour créer un échantillon de patients afin d'identifier les sites d'insertion
des CVC. Les efforts ont porté sur les données des blocs opératoires et des soins intensifs de L'HDQ et 'HEJ pour I'année
financiére 2020-2021, ou est concentré ce type d'intervention. Un échantillon de 51 patients ayant eu une insertion de CVC
au bloc opératoire de L'HDQ a été analysé alors que pour 'HEJ I'extraction n'a pas été possible en raison de I'absence de
formulaire pour documenter la procédure. Aux soins intensifs, I'échantillon comprend des patients de 'HEJ (n =73) et de
L’HDQ (n = 20). Le tableau 23 présente les principales caractéristiques démographiques des patients, le choix du site
d’insertion, le coté sélectionné de méme que la proportion des CVC insérés sous échoguidage. L'échantillon se compose
principalement d’hommes (58 %). L'age moyen des patients est de 62 ans. Globalement, la majorité des patients (56 %)
étaient hospitalisés en raison d'une maladie infectieuse, d'une insuffisance rénale ou respiratoire, d'une intoxication ou pour
une décompensation diabétique. A L'HDQ, prés du tiers des patients étaient des cas de cancer (31 %). A 'HEJ, prés
de 20 % des patients étaient hospitalisés aux soins intensifs a la suite d'un traumatisme.

Les données répertoriées indiquent que la veine jugulaire interne serait la voie d'accés privilégiée (62 %) par les médecins
lors de linsertion d'un CVC. A L'HDQ, 85 % des installations de CVC aux soins intensifs s'effectuent via la veine jugulaire
interne comparativement & 56 % aux soins intensifs a 'HEJ. Le choix de la veine sous-claviére lors des insertions de CVC
aux soins intensifs était en proportion deux fois moindre & L'HDQ (15 %) qu'a 'HEJ (34 %). Le choix du site d'insertion
d'un CVC au bloc opératoire de L'HDQ (39 %) était comparable a celui des soins intensifs de 'HEJ. Quant & la veine
fémorale, il s'agit d’'une voie d’acces veineuse peu ou pas sélectionnée par les médecins au CHU de Québec (5 %).
L'insertion des CVC était majoritairement réalisée du coté droit (74 %). Toutefois, la fréquence d'insertion de CVC du c6té
droit aux soins intensifs de L'HDQ (40 %) était presque deux fois inférieure a celle observée aux soins intensifs de I'HEJ
(75 %). La technique d’échoguidage a été utilisée dans plus de 85 % des insertions pour les CVC aux soins intensifs a I'HEJ
et L'HDAQ.
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TABLEAU 23. CARACTERISTIQUES DE L’ECHANTILLON DES PATIENTS (N = 144) AYANT EU L'INSTALLATION D’UN CVC
AUX SOINS INTENSIFS OU AU BLOC OPERATOIRE AU CHU DE QUEBEC POUR L’ANNEE 2020-2021 (DONNEES ISSUES
pu DPE)

HEJ L’HDQ Total
Variables uslI usl Bloc opératoire _
(n=73) (n=20) (n=51) (=05

Hommes, % 56 75 53 58
Age moyen, ans 62 59 62 62
Diagnostic principal, n (%)
Infection 28 (38) 5(25) 8 (16) 41(28)
Cancer 2(3) 3(15) 19 (37) 24 (17)
Maladie cardiovasculaire 11 (15) 4 (20) 5(10) 20 (14)
Traumatisme 14 (19) 0 1(2) 15 (10)
Autres .(ms. respiratoire, rénale, diabéte, 15 (21) 8 (40) 18 (35) 41 (28)
alcool, intox)
Site d’insertion, n (%)

Veine jugulaire interne 41 (56) 17 (85) 31(61) 89 (62)

Veine sous-claviére 25 (34) 3(15) 20 (39) 48 (33)

Veine fémorale 7(10) 0 0 7(5)
Position, n (%)

Droite 55 (75) 8 (40) 44 (86) 107 (74)

Gauche 13 (18) 11 (55) 7(14) 31(22)

NR 5(7) 1(5) 0 6(4)
Echoguidage, n (%)

62 (85) 19 (95) ND ND

CVC : cathéter veineux centraux; DPE : Dossier Patient Electronique; HEJ : Hopital de I'Enfant-Jésus; ins : insuffisance, intox : intoxication
L’HDQ : L’'Hétel-Dieu de Québec; NR : non rapporté; ND : non disponible; USI : unités de soins intensifs

PICC

L'analyse des données clinico-administratives du DPE pour les PICC a principalement été effectuée a partir d’'un échantillon
de patients tiré des bases de données MEDIRAD en imagerie médicale dont la répartition selon les hopitaux au CHU de
Québec est la suivante : HEJ (n=47), HSFA (n = 98), HSS (n=48) et LHDQ (n =12). Un ajout de 27 patients dont
linstallation d'un PICC s’est déroulée au bloc opératoire de L'HDQ a également été inclus dans I'échantillon total. Les
principales caractéristiques de I'échantillon sont présentées au tableau 24. La majorité des patients de I'échantillon sont des
femmes (59 %). L'age moyen est de 64 ans. Les principales indications associées a l'insertion d'un PICC étaient
I'administration d'une antibiothérapie ou d'une chimiothérapie, lors d’accés veineux difficiles ou pour d’'autres raisons
rapportées ou non. La voie d'acces veineuse périphérique la plus utilisée était la veine basilique (73 %) pour les insertions
des PICC au CHU de Québec, avec des variations de 65 a 85 % selon I'hopital.

Les données recueillies suggérent que la veine brachiale est peu utilisée pour l'installation des PICC (20 %) alors que la
veine céphalique I'est rarement (7 %). Les insertions ont été majoritairement réalisées au membre supérieur droit (69 %),
bien que les proportions observées soient un peu différentes selon les hdpitaux. La totalité des PICC ont été installés sous
échoguidage.
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TABLEAU 24. CARACTERISTIQUES DE L’ECHANTILLON DES PATIENTS (N =232) AYANT EU L’INSTALLATION D’'UN PICC
EN IMAGERIE MEDICALE OU AU BLOC OPERATOIRE AU CHU DE QUEBEC POUR L’ANNEE 2020-2021 (DONNEES ISSUES
pu DPE)

HEJ HSFA L’'HDQ HSS CHU de Qc
. . . . Bloc .

Variables (r?idzg ; (Eidglg) (rF]{:d1|c2)) o Fr? r= at207i ; o (r?idi%) (n=232)
Homme, % 57 51 25 41 23 41
Age moyen, ans 55 66 59 63 72 64
Indication clinique, n (%)

Antibiothérapie 3(6) 74 (74) 4(33) 7 (26) 25 (52) 113 (49)

Chimiothérapie 30 (64) 0 0 7 (26) 0 37 (16)

Accés veineux difficile 1(2) 3(6) 2(17) 0 6 (13) 12 (5)

Autres ou NR 13 (28) 21(20) 6 (50) 13 (48) 17 (35) 70 (30)
Site d’insertion, n (%)

Veine basilique 40 (85) 70 (71) 8 (67) 20 (71) 31 (65) 169 (73)

Veine brachiale 7(15) 19 (19) 4(33) 7 (25) 9(19) 46 (20)

Veine céphalique 0 9(9) 0 0 8(17) 17 (7)
Position, n (%)

Droite 37 (79) 65 (66) 6 (50) 21 (78) 30 (62) 159 (69)

Gauche 9(19) 28 (29) 6 (50) 6 (22) 18 (38) 67 (30)

NR 1(2) 5(5) 0 0 0 6 (1)

HEJ : Hopital de I'Enfant-Jésus; L'HDQ : L’Hétel Dieu de Québec; HSFA : Hopital St-Francois d'Assise; HSS : Hopital du Saint-Sacrement; radio :
radiologie, NR : non rapporté

5.4.4 Identification des cas d’incidents et d’accidents dans le registre local Gesrisk du CHU de Québec

Une recherche dans la base de données Gesrisk du CHU de Québec a été menée pour la période du 1er avril
au 14 décembre 2021 afin d'identifier des événements indésirables associés a l'insertion de CVC ou de PICC. Au total, 14
cas non pédiatriques impliquant majoritairement des PICC (n = 8) ainsi que des CVC (n = 4) ou des cathéters centraux sans
précision du type (n = 2) ont été identifiés au CHU de Québec durant cette période et classés selon un niveau de gravité
de C a E (deétaillé aux notes 3 a 5). Deux cas ont été sans conséquences pour les usagers (gravité C), deux ont nécessité
une vérification additionnelle pour évaluer la présence de conséquences (gravité D)3, six ont eu des conséquences mineures
mais nécessitant une intervention courante (gravité E1)* et quatre des conséquences nécessitant une intervention
spécialisée (gravité E2). L'information quant au site d'insertion utilisé était rarement disponible, outre pour des cas de
cathéters arrachés du site d’insertion de la veine sous-claviére (n = 2) et de la veine jugulaire interne (n = 1) ou pour un
cathéter retiré partiellement de la veine jugulaire interne (n = 1). A noter qu'aucun site d'insertion n’était indiqué dans les

3 Gravité D : événement indésirable survenu chez un patient pour lequel des vérifications additionnelles ont dii étre faites pour vérifier la présence ou I'apparition
de conséquence.

4 Gravité E1 : un événement indésirable est survenu, a touché I'usager et est & I'origine de conséquences mineures et temporaires n’exigeant que des interventions
non spécialisées. Aucune hospitalisation ou prolongation d’hospitalisation n'est requise.

5 Gravité E2 : un événement indésirable est survenu, a touché 'usager et est & I'origine de conséquences temporaires nécessitant des soins, services, interventions
ou traitements spécialisés qui vont au-dela des services courants, mais qui n‘ont aucun impact sur la nécessité/durée de I'hospitalisation ou de I'épisode de soins.
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rapports d'événements indésirables pour les autres cas liés a linsertion de PICC ou CVC. Les événements étaient
également des cas de retraits accidentels ou bien des retraits partiels de cathéters.

5.4.5 Données relatives aux bactériémies associées a un cathéter central au CHU de Québec

Le Systéme d'information pour la surveillance provinciale des infections nosocomiales (SI-SPIN) mis en place en 2003 a
pour objectif de collecter et de suivre les données reliées aux bactériémies nosocomiales sur cathéters centraux aux soins
intensifs [118]. Selon le SI-SPIN, une bactériémie associée a un cathéter central (BACC) est une bactériémie primaire sans
évidence de site d'infection autre que le cathéter vasculaire en cause, détectée au jour 3 ou plus aprés insertion d’un cathéter
intravasculaire qui est toujours en place ou jusqu’au lendemain de son retrait [118]. Les taux de BACC des cing unités de
soins intensifs du CHU de Québec, selon les données du programme de surveillance, sont présentés au tableau 25 pour
I'année financiére 2020-2021. Le taux de bactériémies pour 1000 jours-cathéters variait de 0 a 1,5 selon les unités de soins
intensifs. A noter que le taux d'utilisation des CVC dans les trois unités de soins intensifs fermées & 'HEJ et & L'HDQ était
plus élevé (51,6 a 81,8 %) que dans celles au CHUL et a 'HSFA (21,8 et 31,3 %) ou les patients requiérent généralement
des soins moins complexes. En 2020-2021, onze cas de BACC ont été répertoriés dans les unités de soins intensifs du
CHU de Québec. A noter que le site d'insertion du cathéter n'est pas une variable collectée dans le cadre du SI-SPIN.
Toutefois, I'analyse manuelle des fiches d'observation des cas a permis de retracer les sites d'insertion des cathéters : soit
la veine jugulaire interne (n = 8), la sous-claviére (n = 1), la veine jugulaire interne et la sous-claviére (n = 1) et la veine
périphérique (PICC) (n =1).

TABLEAU 25. DONNEES SUR LES TAUX DE BACTERIEMIES ET TAUX D’UTILISATION DES CATHETERS CENTRAUX POUR
LES UNITES DE SOINS INTENSIFS AU CHU DE QUEBEC EN 2020-2021"

Hopital Taux de bactériémies / 1000 jours-cathéters y ot 5
(nombre absolu) Taux d'utilisation des CVC et PICC (%)
CHUL (adulte) 0 21,8
HEJ-USI 1,3 (4) 58,1
HEJ-UGB 0,7 (1) 51,6
HSFA 0 31,3
L’HDQ 15 (6) 818

CVC : cathéter veineux centraux; HEJ : Hopital de I'Enfant-Jésus; HSFA : Hopital St-Frangois d’Assise; L'HDQ : L’Hétel-Dieu de Québec; PICC :
cathéters veineux centraux insérés par voie périphérique; UGB : unité des grands bralés; USI : Unité de soins intensifs;
"'source : rapport annuel du PPCI 2020-2021
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6. DISCUSSION

L'objectif du présent rapport était d’évaluer les risques de complications infectieuses, thrombotiques et mécaniques des
CVC non tunnélisés et des PICC en fonction du site d’insertion et de déterminer si la pratique devrait étre modifiée au CHU
de Québec. L'appréciation des informations issues de la recherche documentaire, de I'enquéte de pratique, des données
clinico-administratives et des échanges avec le groupe de travail ont conduit aux constats suivants.

6.1 L’insertion d’'un CVC non tunnelisé : des risques de complications qui différent peu selon I'utilisation de
la voie jugulaire interne ou de la sous-claviére, mais de 'incertitude demeure

L’évaluation des risques de complications reliées au site d'insertion par la voie jugulaire interne comparativement a la voie
sous-claviére repose sur I'analyse des résultats de onze études originales menées aux soins intensifs [46, 50, 51, 54], en
oncologie [47, 52, 53, 55, 56] ou sur tous types d'unités d’hospitalisation combinés [48, 49]. Aucune étude portant sur le site
d’insertion d’'un CVC dans un contexte de prise en charge de patients ambulatoires n’a été identifiée. Tel que mentionné a
la section 5.2.1.5, de nombreuses limites méthodologiques ont été répertoriées dans les études (p. ex. : taille de I'échantillon,
définition des indicateurs, méthode de prise en compte des facteurs de risque et des autres mesures de prévention) et
invitent par conséquent a la prudence dans l'interprétation de ces résultats.

Dans I'ensemble, bien que les résultats de quelques études suggérent un risque de bactériémie plus élevé chez les patients
aux soins intensifs avec un CVC inséré par la voie jugulaire interne comparativement a la voie sous-claviére, aucune
différence statistiquement significative n'a été observée en analyse multivariée aprées ajustement pour différents facteurs de
risque associés aux bactériémies [51, 54]. Une étude auprés de patients traités par chimiothérapie intensive [55] et deux
études menées dans un contexte de transplantations de cellules souches [52, 56] suggérent également un risque plus élevé
de bactériémie avec la veine jugulaire interne, mais ces résultats s’appuient sur un petit nombre de patients. De plus, la
durée de la cathétérisation dans ces études était nettement plus longue que celle observée dans les études réalisées chez
des patients fraités aux soins intensifs. La présence d’une colonisation de I'embout du cathéter est un indicateur
intermédiaire du risque infectieux qui a été mesuré dans différentes études menées chez des patients hospitalisés aux soins
intensifs. Des taux plus élevés de colonisation des cathéters statistiquement significatifs ont été observés avec les insertions
dans la voie jugulaire interne comparativement a la voie sous-claviére [46, 51, 54]. Toutefois, selon les résultats d’'une
récente revue systématique sur le sujet, la présence d’une colonisation du cathéter chez un patient asymptomatique serait
peu corrélée avec le risque de BACVC [119], et ce, contrairement a ce qui avait été suggéré dans le passé [120]. Ainsi, bien
que le taux de colonisation du cathéter soit souvent utilisé dans les études cliniques en raison de la facilité & mesurer cet
indicateur et de la fréquence élevée d’'observation d’évenements, une certaine prudence est de mise au moment d'interpréter
ces résultats dans I'exercice d'établir un lien de causalité entre le site d'insertion des CVC et le risque de complications
infectieuses.

L'analyse des données disponibles pour évaluer le risque thrombotique selon le site d'insertion des CVC demeure limitée
par la variabilité des indicateurs utilisés dans les études. En effet, des événements reliés a des TVP symptomatiques,
asymptomatiques ou associées a une embolie pulmonaire aprés l'insertion du CVC ont été rapportés dans les
études [48, 53-55]. Dans I'ensemble, les résultats suggérent un risque thrombotique plus élevé pour les insertions via la
veine jugulaire interne [48, 54, 55]. Toutefois, pour les TVP symptomatiques, la différence n'était pas statistiguement
significative [48, 53, 54].

La survenue d’hématomes et de perforations artérielles serait peu fréquente lors de I'insertion d'un CVC que I'accés soit
réalisé via la veine jugulaire interne ou la veine sous-claviere [48, 49, 54]. Toutefois, dans une étude menée auprés de
patients atteints de cancer avec thrombocytopénie sévére, un taux plus élevé d’hématomes ou de saignements mineurs a
été observé par la voie jugulaire interne comparativement a la sous-claviére, et ce, aprés ajustement pour le nombre de
tentatives et les autres facteurs de risque de complications [47]. Selon les auteurs, la détection d’un nombre plus élevé
d’'événements observés au site d'insertion de la veine jugulaire interne pourrait entre autres s'expliquer par le fait que les
saignements ou les hématomes qui se développent sont plus visibles que ceux au site sous-clavier en raison de la présence
de tissus mous au niveau du cou [47, 49]. En effet, certains saignements plus profonds au niveau sous-clavier pourraient
ne pas étre détectés.

La survenue d'un pneumothorax a la suite de I'insertion d'un CVC est un évenement relativement rare, mais qui pourrait étre
plus fréquent avec les insertions dans la veine sous-claviére selon les résultats de quatre études [48, 49, 53, 54]. A noter
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que le repérage échographique ou I'échoguidage était encore peu utilisé pour la voie sous-claviére dans certaines études
réalisées il y a plusieurs années, ce qui représente une différence marquée avec la pratique actuelle [47, 50-53]. D’ailleurs,
selon les guides de pratique recensés dans le cadre de ce rapport d’évaluation, I'échoguidage est recommandé pour
l'identification et I'évaluation des veines lors de I'installation d'un CVC, et ce, pour tous les sites d'insertion, afin de réduire
les risques d'échec de la canulation, de ponction artérielle, de complications mécaniques [68, 72] ou encore d'hématome,
de pneumothorax et d'hémothorax [70].

En somme, les données demeurent limitées pour isoler I'effet propre du site d'insertion sur la survenue de complications
liées aux CVC dans un contexte o de nombreux autres facteurs peuvent influencer par exemple le risque thrombotique et
de bactériémie (p. ex. : asepsie a l'insertion, changement de pansement, type de cathéter, échoguidage, expérience de
I'opérateur, état cutané et vasculaire, présence de comorbidités).

6.2 Le choix du site d’insertion d’'un CVC non tunnelisé au CHU de Québec : une pratique peu documentée en
accord avec les positions des sociétés savantes et semblable a celle observée dans les autres CHU québécois

Les données disponibles dans le dossier patient au CHU de Québec ne permettent pas de bien documenter le site d’insertion
d’'un CVC ainsi que les facteurs ayant influencé le choix. Bien que différents formulaires soient utilisés a 'HEJ, au CHUL et
a L’HDQ pour décrire I'insertion d'un CVC, les renseignements recueillis demeurent limités et divergent d’'un formulaire a
l'autre. De plus, a I'exception des bactériémies survenant aux soins intensifs qui sont colligées dans le cadre d’un programme
provincial, il n'est pas possible d’estimer la fréquence de survenue des autres complications reliées aux CVC au CHU de
Québec. Drailleurs, il n’est pas possible également d’évaluer le lien de causalité entre les BACVC et le site d'insertion du
cathéter, I'information relative a la voie d’acces n’étant pas colligée de fagon systématique.

Néanmoins, bien que présentant plusieurs limites, les données répertoriées au CHU de Québec indiquent que la veine
jugulaire interne serait la voie d'acces la plus fréquemment utilisée pour I'insertion d’'un CVC suivie de la voie sous-claviere,
avec certaines variabilités selon les conditions cliniques des patients et I'unité hospitaliére. |l s’agirait de la voie d’accés
privilégiée en premiere intention dans les autres établissements de santé universitaires au Québec, tel que rapporté par les
médecins ayant participé a I'enquéte. Selon les répondants des autres établissements de santé universitaires au Québec,
la voie jugulaire interne représente un premier choix pour l'insertion d’'un CVC chez les patients hospitalisés pour de courtes
périodes ou en situation d'instabilité hémodynamique en raison de la facilité a réaliser I'échographie lors de la procédure et
du faible risque de pneumothorax. Quant a la veine sous-claviére, ce site est généralement priorisé pour l'insertion d’un
CVC lors de contre-indications a l'installation dans la veine jugulaire interne, selon les médecins répondants des autres
établissements. Peu de préoccupations quant au choix du site d'insertion ont été relevées lors de I'enquéte aupres de
différents médecins impliqués dans cette procédure. A noter cependant, qu’'un nombre limité de médecins par spécialité a
été consultés et l'insertion de voies centrales dans le contexte spécifique de I'hémato-oncologie n'a pas été explorée dans
cette enquéte. La pratique actuelle au CHU de Québec pour I'insertion d’'un CVC semble également semblable aux données
observées dans la littérature. De plus, elle est en cohérence avec la position des sociétés savantes qui en I'absence de
preuves claires pour supporter la prise de décision en faveur du choix du site d'insertion d'un CVC dans la veine jugulaire
interne ou la sous-claviere, recommandent de mettre en balance les avantages et les inconvénients de chacun de ces sites
d’insertion selon la condition clinique du patient et I'expérience de I'opérateur [66, 70-72, 75]. Selon ces experts, différents
facteurs pouvant influencer le choix du site d'insertion sont a considérer au moment de prendre la décision dont notamment
les besoins cliniques [66], 'age du patient, le diagnostic, la présence de comorbidités, I'état vasculaire et cutané, le type et
la durée de la perfusion [70, 71] ou encore les antécédents d’accés veineux de méme que la préférence du patient et de
I'aidant [70]. Ce dernier élément n'a pas été abordé dans le cadre du présent rapport, mais I'expérience thérapeutique vécue
par les patients pourrait également étre considérée et mise a contribution pour le choix du site d'insertion d'un CVC. Ainsi,
I'évaluation des risques infectieux, thrombotique ou mécanique de chaque patient en fonction de son histoire clinique et de
son plan de traitement apparait étre un préalable essentiel au choix du site d’insertion du cathéter a privilégier. De plus,
certains patients qui le souhaitent pourraient également participer a la prise de décision.

Au vue des données actuelles, il apparait nécessaire de se questionner sur I'importance a accorder au site d’insertion de la
veine jugulaire interne ou de la sous-claviére pour prévenir le risque de complications liées aux CVC notamment le risque
d’infection nosocomiale. En effet, les infections liées aux cathéters intravasculaires constituent une des causes les plus
fréquentes de bactériémie nosocomiale [27, 28] et peuvent étre prévenues par plusieurs mesures de prévention et controle
des infections (p. ex. : systéme d'infusion fermé, techniques d'asepsie pendant l'infusion et les soins du cathéter, retrait
précoce du cathéter) [121] qui n'ont pas été documentées dans le cadre de ce rapport d'évaluation.
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6.3 Le choix du site d’insertion d’un PICC : des données sur les risques de complications limitées et peu
d’enjeux identifiés au CHU de Québec et dans les autres CHU québécois

Les PICC sont utilisés pour de nombreuses indications en lien avec un besoin d’obtenir un accés intraveineux sur une longue
période de temps [122]. lls sont notamment employés pour la perfusion de produits vésicants, I'administration d’une nutrition
parentérale, d'une chimiothérapie ou d'autres traitements & long terme en oncologie. L'usage des PICC a gagné en
popularité au cours des derniéres décennies en raison de la relative facilité a les insérer dans les veines périphériques des
membres supérieurs [123]. L'impact du site d'insertion d’'un PICC sur la survenue de complications a été évalué dans le
cadre de la présente évaluation a partir de neuf études observationnelles [57-65] menées auprés de populations
variées [58, 59,61, 63], en oncologie [57, 60, 62, 64] ou chez des grands br{lés [65]. Tel que mentionné a la section 5.2.2.5,
plusieurs limites doivent étre prises en considération dans l'interprétation des résultats dont notamment I'absence d’étude
dont I'objectif était d'évaluer le site d'insertion, des objectifs variés d’'une étude a l'autre, I'absence de randomisation, des
données manquantes et un biais possible de sélection.

Les complications infectieuses en lien avec le site d'insertion ont été évaluées dans une seule étude portant sur la faisabilité
d’insérer un PICC sans échoguidage dans laquelle un taux d'infection locale similaire entre la veine brachiale et les veines
basilique ou céphalique a été rapporté [59]. Peu d’études se sont intéressées a l'influence du choix du site d’insertion
basilique, brachiale ou céphalique sur le risque de complications infectieuses qui demeure toutefois un sujet de
préoccupation, ne serait-ce qu'en raison du grand nombre de PICC implantés. Bien que ce rapport d’évaluation ne portait
pas sur la comparaison des PICC aux CVC, mentionnons que selon certains auteurs les PICC pourraient étre associés a
des taux d'infection plus faibles, mais des données récentes suggéreraient un risque infectieux similaire, notamment chez
les patients hospitalisés [2, 124]. D'ailleurs, plusieurs organismes en prévention et controle des infections recommandent
de ne pas privilégier I'usage d'un PICC comme une stratégie pour réduire le risque de BACVC [69, 70].

Les PICC sont par ailleurs associés a certaines complications thrombotiques ou mécaniques en lien avec le faible diamétre
des veines périphériques [2]. Les résultats portant sur les complications mécaniques sont limités et ne permettent pas de
bien isoler les risques associés a chacune des voies d’acces [59, 65]. Toutefois, les risques de déplacements de I'extrémité
distale du PICC seraient moins élevés lors des insertions dans la veine basilique, bien que la différence ne soit plus
statistiquement significative aprés ajustement pour d’autres facteurs pouvant également contribuer & la survenue de ces
déplacements (p.ex. : radiothérapie thoracique, toux vive, vomissements séveres) [64]. L'effet du site d'insertion sur les
complications thrombotiques a été analysé dans quatre études [59, 61-63], les résultats de deux d’entre elles suggérant que
les insertions dans la veine basilique pourraient étre associées a moins d’événements de thromboses veineuses
profondes [59, 62]. Peu de différences ont été observées dans une étude [61] alors qu'un plus grand nombre de thromboses
veineuses symptomatiques avec la veine basilique a été rapporté dans une autre [63]. Dans une étude auprés de patientes
traitées pour un cancer du sein, des taux de thromboses asymptomatiques plus faibles ont été observés notamment avec
la veine basilique comparativement aux autres acces [62]. D'ailleurs, certains organismes estiment que la veine basilique
serait associée a un risque moins élevé de thrombose [67, 70]. Cependant, seul I'Infusion Nurses Society s’est prononcée
sur le sujet en préconisant de privilégier la veine basilique dans la derniére mise a jour de son guide de pratique [70].

La veine basilique était la voie d’accés privilégiée pour plus de 70 % des insertions de PICC réalisées dans la majorité des
études analysées [57, 58, 60-62, 64]. Ce taux est similaire a celui observé au CHU de Québec (73 %) et dans les autres CHU
québécois ayant participé a I'enquéte. Cependant, comme pour les CVC, la documentation du site d'insertion des PICC est
variable selon les différents formulaires utilisés. Les PICC sont généralement installés par les anesthésiologistes dans les
blocs opératoires de 'HEJ, de L’'HDQ et du CHUL ainsi que par les radiologistes de 'HSFA et de I'HEJ. A noter que dans
les autres centres hospitaliers universitaires, les PICC sont presque exclusivement installés en imagerie médicale. Aucun
enjeu particulier en lien avec le site d'insertion des PICC n’a été rapporté par les répondants de I'enquéte.

Au vue des données actuelles et de la présente analyse, il apparait nécessaire de se questionner sur l'importance a accorder
au site d'insertion de la veine basilique, brachiale ou céphalique pour prévenir le risque de complications liées aux PICC
dans le cadre d'éventuels travaux visant 'amélioration des pratiques professionnelles reliées a la pose et au maintien de
lintégrité d'un cathéter veineux. En somme, la pratique observée au CHU de Québec de privilégier I'insertion des PICC dans
la veine basilique semble étre en adéquation avec celle observée dans les autres CHU québecois et dans les études
disponibles sur ce sujet. Cependant, cette pratique ne repose pas sur des preuves solides issues d'études de bonne qualité.
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7. RECOMMANDATIONS

Recommandation 1

Considérant que :

Les risques de complications infectieuses, thrombotiques et mécaniques des CVC non tunnelisés sont influencés
par de nombreux facteurs (p. ex. : type de cathéter, nombre d'insertions, durée de la cathétérisation, mesures de
prévention et de contrble des infections en place, solution administrée, age, comorbidités, expérience de
linstallateur, recours a I'échoguidage);

Les données portant sur I'évaluation des risques de complications selon le site d'insertion jugulaire interne ou sous-
clavier actuellement disponibles sont principalement issues d'études réalisées chez des patients hospitalisés en
unités de soins intensifs ou en hémato-oncologie;

Plusieurs limites méthodologiques sont a considérer pour I'interprétation des résultats (p. ex. : taille de I'échantillon,
définition des indicateurs, ajustement sur les facteurs de risque et les autres mesures de prévention, évolution des
pratiques d'asepsie, des soins du cathéter et d’échoguidage);

Un seul ECR dans lequel la population était randomisée en fonction du site d'insertion a été recensé;

Selon les résultats des études, les types de complications reliées a l'insertion d'un CVC non tunnelisé différent peu
en fonction de I'utilisation de la voie jugulaire interne ou sous-claviére :

o Aucune différence statistiquement significative des taux de bactériémie n'a été rapportée dans les études
retenues;

o Lerisque de colonisation serait plus élevé avec la voie jugulaire interne, mais aucun lien avec le risque
de bactériémie n'a été établi;
o Les complications thrombotiques symptomatiques seraient similaires;

o Bien que rarement observée, la survenue d’'un pneumothorax lors de l'insertion d'un CVC serait un peu
plus fréquente par voie sous-claviere;

Plusieurs sociétés savantes recommandent d’évaluer la balance des risques et des bénéfices selon la condition
clinique du patient et I'expérience de I'opérateur pour orienter le choix du site d'insertion d’un CVC par voie jugulaire
interne ou sous-claviére;

Pour diminuer le risque d'infection nosocomiale aux soins intensifs, certains organismes recommandent de
privilégier I'insertion des CVC par la veine sous-claviére;

Au CHU de Québec :
o La voie jugulaire interne est plus souvent utilisée en raison de sa facilité d’accés et de [l'utilisation de
I'échoguidage;

o La voie sous-claviére est également utilisée selon certains critéres relatifs a la condition clinique du
patient ou a la durée de la cathétérisation ainsi qu'en présence de contre-indications a la voie jugulaire;

o Les pratiques observées quant au choix du site d’insertion sont semblables a celles rapportées dans
d’autres centres universitaires au Québec et dans la littérature.

Il est recommandé aux membres du Conseil des médecins, dentistes et pharmaciens (CMDP) du CHU de Québec
impliqués dans l'installation de cathéters veineux centraux non tunnelisés de maintenir les pratiques actuelles
quant au choix du site d’insertion.
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Recommandation 2
Considérant que :

e Les risques de complications infectieuses, thrombotiques et mécaniques des cathéters insérés par une veine
périphérique (PICC) sont influencés par différents facteurs (p. ex. : nombre d’insertions, mesures de prévention et
de contrdle des infections en place, solution administrée, durée de la cathétérisation, &ge, comorbidités, expérience
de linstallateur);

e Les études disponibles portaient sur différentes populations et aucune n’avait comme objectif principal d’'évaluer
les risques de complications selon le site d'insertion des PICC;

e Aucun ECR sur les complications infectieuses, thrombotiques ou mécaniques selon le site d'insertion des PICC
n'a été recense;

e Les données disponibles, de qualité trés limitée, ne permettent pas de bien isoler les risques de complications
infectieuses, thrombotiques et mécaniques reliés au site d'insertion des PICC et de les comparer entre elles,
cependant :

o L'insertion des PICC par la veine basilique aurait tendance a étre associée a un risque thrombotique plus
faible selon les résultats de deux études;

o Certaines données suggerent que I'acces via la veine basilique serait associé a moins de complications
mécaniques alors que d'autres suggérent peu de différences;

o Selon certains organismes, l'insertion d'un PICC via la veine basilique serait préférable pour limiter le risque de
thrombose veineuse;

e  AuCHU de Québec:
o Laveine basilique est la plus frequemment utilisée pour l'installation d’'un PICC;

o Les pratiques observées quant au choix du site d’insertion d’un PICC sont semblables a celles rapportées
dans d'autres centres universitaires au Québec et dans la littérature.

Il est recommandé aux membres du Conseil des médecins, dentistes et pharmaciens (CMDP), de la Direction des
services multidisciplinaires (DSM) et de la Direction des soins infirmiers (DSI) impliqués dans linstallation de
cathéters veineux centraux insérés par une veine périphérique (PICC) de maintenir les pratiques actuelles quant au
choix du site d’insertion.

Autres considérations

En plus des recommandations, le présent rapport a mis en lumiére certains enjeux au CHU de Québec autour de la
procédure d'installation des voies veineuses centrales (CVC et PICC) qui est peu documentée, difficile d’accés et variable
selon les unités de soins intensifs et les blocs opératoires. De plus, il n’est pas possible a partir des données recueillies
d'évaluer le risque de complications infectieuses, thrombotiques ou mécaniques selon le site d'insertion du cathéter.
L'UETMIS suggére par conséquent aux membres du groupe de travail ayant participé a I'élaboration de ce rapport
d’évaluation d’entreprendre si nécessaire des travaux visant a améliorer la qualité des données disponibles lors de
linstallation de cathéter veineux. Il pourrait notamment étre pertinent de développer, en collaboration avec des représentants
des soins intensifs, de 'anesthesiologie et de 'imagerie médicale, une méthode uniformisée de recueil d'information sur la
procédure d'installation d’'un cathéter et la survenue d'éventuels effets indésirables au dossier médical en s'inspirant des
formulaires déja existants au CHU de Québec et dans d'autres centres. L'analyse de linformation disponible et des
indicateurs pourrait notamment étre utile dans un contexte d'évaluation de la qualité de I'acte, d’amélioration continue des
pratiques et de gestion des risques.
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8. CONCLUSION

Le présent rapport visait a évaluer les risques de complications infectieuses, thrombotiques ou mécaniques liés aux sites
d’insertion des CVC non tunnelisés (veines sous-claviére et jugulaire) et des PICC (veines basilique, brachiale ou
céphalique) afin de déterminer si les pratiques actuelles au CHU de Québec devraient étre modifiées.

Les données de la littérature disponibles sur les CVC sont principalement issues d’études menées aux soins intensifs ou
chez des patients traités par chimiothérapie ou par greffe de cellules souches. Dans I'ensemble, les résultats suggerent que
les risques de complications reliées au site d'insertion jugulaire interne ou sous-clavier d’'un CVC différeraient peu. Aucune
différence statistiquement significative des taux de bactériémie n'a été rapportée dans les études retenues et les
complications thrombotiques symptomatiques seraient similaires. Le risque de colonisation serait plus élevé avec la voie
jugulaire interne, mais aucun lien avec le risque de bactériémie n’a été établi. La fréquence de survenue d’un pneumothorax
lors de I'insertion d'un CVC serait rare mais un peu plus élevée par voie sous-claviére. Bien que présentant plusieurs limites,
les données répertoriées au CHU de Québec indiquent que la veine jugulaire interne serait la voie d’'accés la plus
fréquemment utilisée pour l'insertion d'un CVC suivie de la voie sous-claviére, avec certaines variabilités selon l'unité
hospitaliére. Il s'agirait également de la voie d’accés généralement privilégiée en premiére intention dans les autres
établissements de santé universitaires au Québec. Ainsi, la pratique actuelle au CHU de Québec pour I'insertion d'un CVC
semble en cohérence avec la position des sociétés savantes qui en I'absence de preuves claires pour supporter la prise de
décision en faveur du choix du site d'insertion d'un CVC dans la veine jugulaire interne ou la sous-claviére, recommandent
de mettre en balance les avantages et les inconvénients de chacun de ces sites d'insertion selon la condition clinique du
patient et I'expérience de 'opérateur. Les études disponibles relatives aux choix du site d'insertion des PICC étaient de
qualité trés limitée ne permettant pas de bien isoler I'effet spécifique de ce facteur et encore moins d’établir un lien de
causalité avec les risques de complications infectieuses, thrombotiques et mécaniques. Toutefois, I'insertion des PICC par
la veine basilique aurait tendance a étre associée a un risque thrombotique plus faible. D’ailleurs, selon certains organismes,
linsertion d’'un PICC via la veine basilique serait préférable pour limiter le risque de thrombose veineuse. Au CHU
de Québec, les données collectées indiquent que la veine basilique est la plus fréquemment utilisée pour I'installation
d'un PICC. La pratique semble similaire avec celles rapportées dans d'autres centres universitaires au Québec et dans la
littérature.

Ala lumiére des données disponibles, il est recommandé de maintenir les pratiques actuelles au CHU de Québec quant au
choix du site d'insertion des CVC et des PICC. De plus, en raison des autres mesures connues pour prévenir le risque de
complications liées aux cathéters veineux, il apparait nécessaire de se questionner dans I'avenir sur l'importance a accorder
au site d'insertion des CVC et des PICC. Ainsi, dans un but d'amélioration des pratiques il pourrait étre pertinent d'initier des
mesures visant a faciliter le recueil de données et la mesure d’indicateurs en lien avec les méthodes d'insertion des cathéters
veineux centraux et la survenue de complications.
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ANNEXES

ANNEXE 1. SITES INTERNET CONSULTES POUR LA RECHERCHE DE LA LITTERATURE GRISE

Résultat de la

Acronyme Nom Pays (province) Site Internet recherche (n)

Mots-clés : CVC, venous access, catheter, blood stream infections

Sites Internet généraux visités

ACMTS Agence canadpnne des me’d icaments et Canada http://www.cadth.ca/fr 1
des technologies de la santé

AHRQ Agency for Healthcare Research and Etats-Unis http:/fwww.ahrg.gov/ 0
Quality

AMC Association médicale canadienne Canada https://www.cma.ca/ 0

CEBM Centre for Evidence-based Medicine Royaume-Uni http://www.cebm.net/ 0

CcMQ Collége des médecins du Québec Canada (Québec)  http://www.cmg.org/ 0
Unité d'évaluation des technologies et

ETMIS- des modes d'intervention en santé du . .

CHUM Centre hospitalier de I'Université de Canada (Québec)  https://www.chumontreal.qc.ca/a-propos 0
Montréal

http://iucpg.qgc.ca/fr/institut/qualite-et-
ETMIS- Comité ETMIS de I'Institut universitaire de ~ Canada performance/evaluation-des- 0
IUCPQ cardiologie et de pneumologie de Québec  (Québec) technologies-et-modes-d-intervention-en-
sante-etmis/accueil

HAS Haute Autorité de Santé France http://www.has-sante.fr/ 1

INESSS Institut patlonal d excellence en santé et Canada (Québec) http://www.inesss.qc.ca/ 0
€n services sociaux

INSPQ Icl)'lzgtggcnatwnal de santé publique du Canada (Québec) https://www.inspg.qc.ca/ 1

KCE (s::rzlge fédéral d'expertise des soins de Belgique http://www.kce.fgov.be/ 0

MSAC Medical Services Advisory Committee Australie http://www.msac.gov.au/ 0

NICE National Institute for Health and Care Royaume-Uni hitp://www.nice.org,uk/ 2
Excellence
National Institute for Health Research htto://www.nets.nihr.ac.uk/oroarammes/ht

NIHR HTA Health Technology Assessment Royaume-Uni a < el b e i 0
programme =

OHTAC Ontanq Health Technology Advisory Canada (Ontario)  http://www.hgontario.ca/evidence 1
Committee

OoMS Organisation mondiale de la Santé International http://www.who.int/fr/ 0

. https://www.canada.ca/en/public-

PHAC Public Health Agency of Canada Canada health himl 0

SIGN Scottish Intercollegiate Guidelines Ecosse htto:/lwww.sian.ac.uk/ 0
Network
Technology Assessment Unit-McGill . .

TAU-MUHC University Health Centre Canada (Québec)  https:/muhc.caltau/page/tau-reports 0

UETMIS - UETMISSS du Centre intégré https:// santeestrie.qc.ca/professionnel

ClUSSS de  universitaire de santé et de services . A St !

= ; g o Canada (Québec)  slressources-pour-les- 0

I'Estrie - sociaux de I'Estrie - Centre hospitalier professionnels/uetmisss/

CHUS universitaire de Sherbrooke

VORTAL HTAi vortal International http://vortal.htai.org/?q=search_websites 1

Sites Internet d’organismes et d’associations professionnelles spécifiques au sujet
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Résultat de la

Acronyme Nom Pays (province) Site Internet recherche (n)

Soins intensifs

ACCN American Associafion of Cial-Care. rats s htto:/fwww.aacn.org/ 0

ANZICS Australlaq and New Zealand Intensive Australie, , https://www.anzics.com.au/ 0
Care Society Nouvelle-Zélande

CACN Canadian Association of Critical Care Canada httos://www.cacen.ca/ 0
Nurses ApS.TWWW.Cacen.cal

CCCS Canadian Critical Care Society Canada https://www.canadiancriticalcare.org/ 0

ESICM Europ ean Society of Intensive Care International https://www.esicm.org/ 0
Medicine

ICS Intensive care Society Royaume-Uni http://www.ics.ac.uk/ 0

SCCM Society of Critical Care Medicine Etats-Unis https://www.sccm.org/Home 0

SOCCA Society of Critical Care Anesthesiologists  Etats-Unis http://www.socca.org/ 0

WFSICCM World Egderatlon of quet:es of Intensive International https://www.world-critical-care.org/ 0
and Critical Care Medicine

Radiologie

ACR American College of Radiology Etats-Unis http://www.acr.org/ 0

BSIR British Society of interventional radiology ~ Royaume-Uni https://www.bsir.org/ 0

CAIR Car?adlan association for interventional Canada https://www.cairweb.ca/fr/ 0
radiology

CAR Canadian Association Radiologists Canada http://www.car.calen.aspx 0

) ) http://www.myesr.org/cms/website.php?id

ESR European Society of Radiology Europe =/en/ESR ECR news.htm 0

ISR International Society of radiology International http://www.isradiology.org/ 0

RANZCR The Royal Aust'rallar] and New Zealand Australie http://www.ranzcr.edu.au/ 0
College of Radiologists

SFR Societé frangaise de radiologie France http://www.sfrnet.org/ 0

SIR Society of interventional radiology Etats-Unis https://www.sirweb.org/ 0

Anesthésie

AAGBI As§ oc fation of Anaesthetists of Great Royaume-Uni https://anaesthetists.org/ 0
Britain and Ireland

ASA American Society of Anesthesiologists Etats-Unis https://www.asahg.org/ 4

CFAR C’ollejge francais des anesthésistes- France https://www.cfar.org/ 0
réanimateurs

ESA European Society of Anesthesiology Europe http://www.esahq.org/ 0

IARS Inte(natlonal Anesthesia Research Etats-Unis http://www.iars.org/ 0
Society

RCA Royal College of Anaesthetists Royaume-Uni http://www.rcoa.ac.uk 0

SCA Sometg ca naqlenne des Canada https://www.cas.ca/ 0
anesthésiologistes

SFAR Spagte franga|se d'anesthésie et de France http://www.sfar.org/ 0
réanimation

Prévention et contréle des infections

AMMI Assogiation gf Medical Microbiology and Canada htto://www.ammi.ca/ 0
Infectious Disease Canada AT WwWW.amml.cal

APIC Association for Professionals in Infection International htto://www.apic.ora/ 2

Control and Epidemiology
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Résultat de la

Acronyme Nom Pays (province) Site Internet recherche (n)
cammp  Ganadian Association for Clinical Canada http:/fwww.cacmid.cal 0
Microbiology and Infectious Disease
coe Centers.for Disease Control and Etats-Unis htto:/www.cdc.aov 1
Prevention e
ECDC European Centre for Disease Prevention Europe http://ecdc.europa.eu/en/Pages/home.as 1
and Control pX
IDSA Infectious Disease Society of America Etats-Unis http://www.idsociety.org/Index.aspx 3
IFIC International Federation of Infection International http://www.theific.org/ 0
Control
IPAC Infection Prevention and Control Canada ~ Canada https://ipac-canada.org/home.php 0
ISID International Society for Infectious International hitp:/lwww isid.org/ 1
Diseases
SHEA Soae'ty for Healthcare Epidemiology of Etats-Unis http://www.shea-online.org/ 0
America
SF2H Société frangaise d’hygiéne hospitaliére France https://www.sf2h.net/ 1
Autres
égrement Agrément Canada Canada https://accreditation.ca/ca-fr/ 0
anada
AORN Association of Perioperative Registered Etats-Unis htto:/fwww.aomm.ora/ 0
Nurses e LI
ASPEN American Aggocratlon for Parenteral and Etats-Unis https://www.nutritioncare.org/ 4
Enteral Nutrition
AVA Association for vascular access Etats-Unis https://www.avainfo.org/ 0
CVAA Canadian Vascular Access Association Canada http://www.cvaa.info/ 1
European Society for Clinical Nutrition i
ESPEN and Metabolism Europe https://www.espen.org/ 1
FDA Food and Drugs Administration Etats-Unis https://www.fda.gov/ 0
INS Infusion Nurses Society Etats-Unis https://www.ins1.org/ 2
Joint . The Joint commission Etats-Unis https://www.jointcommission.org/ 2
commission
Medsafe Medsafe - New Zealand Medicine and Nouvelle- Zélande https://www.emergobyul.com/resources/n 0
Medical Devices Safety Authority ew-zealand/medsafe
- https://www.gov.uk/government/organisat
MHRA Medicines & Healthcare products Royaume-Uni ions/medicines-and-healthcare-products- 2
Regulatory Agency
regulatory-agency
NOMBRE DE DOCUMENTS REPERTORIES 32
NOMBRE DE DOCUMENTS RETENUS 25

Derniere recherche effectuée le 8 avril 2022

Autres sources documentaires

Résultat de la

Noms Site Internet recherche (n)
Mots-clés : CVC, venous access, catheter, blood stream infections
Google Scholar http://scholar.google.ca/ 2
Scientific Research Publishing http://www.scirp.org 0
NOMBRE DE DOCUMENTS REPERTORIES 2

Derniére recherche effectuée le 8 avril 2022
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ANNEXE 2. STRATEGIES DE RECHERCHE DOCUMENTAIRE DANS LES BASES DE DONNEES INDEXEES
PubMed (Ovid)

#1

Central Venous Catheters/ OR PICC OR CVC OR "peripherally inserted central catheter".mp OR "central venous
catheter".mp OR "central venous catheters".mp OR "central venous access".mp

#2 Subclavian Vein/ OR "subclavian vein".mp

#3 Jugular Veins/ OR "Jugular Veins".mp

#4 cephalic.mp OR "basilic vein".mp OR "brachial vein".mp

#5 "insertion site".mp OR "insertion sites".mp OR "access site".mp OR "access sites".mp

#6 1 AND (2 OR 3 OR 4 OR 5) limit to (english or French or humans)

EMBASE (Ovid)

#1 central venous catheter/ OR central venous catheterization/ OR PICC OR CVC OR "central venous catheter".mp
OR peripherally inserted central venous catheter/ OR "peripherally inserted central catheter".mp OR "central
venous catheters".mp OR "central venous access".mp

#2 Subclavian Vein/ OR "subclavian vein".mp

#3 Jugular Veins/ OR "Jugular Veins".mp

#4 cephalic.mp OR "basilic vein".mp OR "brachial vein".mp

#5 "insertion site".mp OR "insertion sites".mp OR "access site".mp OR "access sites".mp

#6 1 AND (2 OR 3 OR 4 OR 5) limit to (english or french), human, exclude MEDline

COCHRANE

#1 MeSH descriptor: [Central Venous Catheters] explode all trees

#2 MeSH descriptor: [Catheterization] explode all trees

#3 MeSH descriptor: [Catheterization, Peripheral] explode all trees

#4 PICC

#5 CcvC

#6 central venous catheter

#7 central venous access

#8 #1 OR#2 OR #3 OR #4 OR #5 OR #6 OR #7

#9 MeSH descriptor: [Subclavian Vein] explode all trees

#10 MeSH descriptor: [Jugular Veins] explode all trees

#11 cephalic vein OR basilic vein OR brachial vein

#12 insertion site OR access site OR insertion sites OR access site

#13 #9 OR #10 OR #11 OR #12

#14 #8 AND #13; Cochrane reviews

CRD

#1 MeSH DESCRIPTOR Central Venous Catheters EXPLODE ALL TREES

#2 MeSH DESCRIPTOR Catheterization, Central Venous EXPLODE ALL TREES

#3 MeSH DESCRIPTOR Catheterization, Peripheral EXPLODE ALL TREES

#4 (central venous catheter)

#5 (central venous catheters)

#6 (central venous access)

#7 (peripherally inserted central catheter)

#8 (picc)

#9 (cve)

#10 #1 OR#2 OR#3 OR #4 OR #5 OR #6 OR #7 OR #8 OR #9

#11 MeSH DESCRIPTOR Subclavian Vein EXPLODE ALL TREES

#12 MeSH DESCRIPTOR Jugular Veins EXPLODE ALL TREES

#13 MeSH DESCRIPTOR Brachiocephalic Veins EXPLODE ALL TREES

#14 (subclavian vein)

#15 (brachiocephalic veins)
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#16 (cephalic veins)

#17 (brachial veins)

#18 (basilic vein)

#19 (basilic veins)

#20 #11 OR#12 OR#13 OR #14 OR #15 OR #16 OR #17 OR #18 OR #19
#21 #10 AND #20
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ANNEXE 3. SITES INTERNET CONSULTES POUR LA RECHERCHE DE PROTOCOLES PUBLIES

Nom Organisation

Site Internet

Résultat de la
recherche (n)

Etudes de synthése
Mots-clés : insertion site

http://www.crd.york.ac.uk/prospero/

PROSPERO Centre for Reviews and Dissemination 0
Cochrane The Cochrane Library www.thecochranelibrary.com 0
ECR
Mots-clés : insertion site
U.S. National Institute for Health Research http://www.Clinicaltrials.gov 0
Current Controlled Trials Ltd. http:///www.controlled-trials.com 0
NOMBRE DE DOCUMENTS REPERTORIES 0

Derniére recherche effectuée le 8 avril 2022
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ANNEXE 4. LISTE DES DOCUMENTS EXCLUS APRES EVALUATION DE L’ADMISSIBILITE ET RAISONS D’EXCLUSION

NE SATISFAIT PAS LES CRITERES D’ADMISSIBILITE (n = 97)

1.

10.

1.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

Abdullah MH, Soliman HED, Morad WS. External jugular venous pressure as an alternative to conventional central
venous pressure in right lobe donor hepatectomies. Experimental and clinical transplantation : official journal of the
Middle East Society for Organ Transplantation 2011; 9(6): 393-8.

Agee KR, Balk RA. Central venous catheterization in the critically ill patient. Critical care clinics 1992; 8(4): 677-86.
Agrawal S, Payal YS, Sharma JP. A retrospective clinical audit of 696 central venous catheterizations at a tertiary
care teaching hospital in India. Journal of Emergencies, Trauma and Shock 2012; 5(4): 304-8.

Ait-Oufella H, Maury E, Maizel J, et al. Ultrasound-guided venous catheter insertion. What do French intensivists
really do? Annals of Intensive Care 2016; 6(SUPPL. 1).

Akaraborworn O. A review in emergency central venous catheterization. Chinese journal of traumatology =
Zhonghua chuang shang za zhi 2017; 20(3): 137-40

Ali Z, Mir AW, Mir SA, Hassan N, Wani AA. A comparative study of the feasibility of external jugular vein cannulations
versus internal jugular vein cannulations in patients undergoing elective surgical procedures. Journal of Clinical and
Diagnostic Research 2020; 14(4): UC06-UC9.

Al-Sayaghi KM. Management of central venous catheters at the intensive care units in Yemen. Survey of practices.
Saudi medical journal 2011; 32(3): 275-82.

Andes DR, Urban AW, Acher CW, Maki DG. Septic thrombosis of the basilic, axillary, and subclavian veins caused
by a peripherally inserted central venous catheter. The American journal of medicine 1998; 105(5): 446-50.

Ando T, Date K, Takeda M. Incorrect intraarterial insertion of a catheter. Asian cardiovascular & thoracic annals
2018; 26(1): 68-9.

Arora MK, Trikha A. Central venous catheterization: Routes and complications. Journal of Anaesthesiology Clinical
Pharmacology 1999; 15(2): 117-20.

Arvaniti K, Lathyris D, Blot S, Apostolidou-Kiouti F, Koulenti D, Haidich A-B. Cumulative Evidence of Randomized
Controlled and Observational Studies on Catheter-Related Infection Risk of Central Venous Catheter Insertion Site
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Aveline C, Greffe B. [Infections related to central venous catheters. Value of a more anatomical approach to the
subclavian vein]. Infections liees aux catheters veineux centraux Interet d'une methode d'approche plus anatomique
de la veine sous-claviere 1996; 25(2): 84.

Ballard DH, Hamidian Jahromi A, Weisman JA, Vea R, D'Agostino AM, D'Agostino HB. Sequential inferior vena
cava filter insertion and peripherally inserted central catheter placement through upper extremity veins. Diagnostic
and interventional imaging 2015; 96(11): 1189-93.
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Journal of hospital infection 2014; 86(4): 276-7.

Barrera R, Mina B, Huang Y, Groeger JS. Acute complications of central line placement in profoundly
thrombocytopenic cancer patients. Cancer 1996; 78(9): 2025-30.
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47.
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devices. European journal of surgical oncology : the journal of the European Society of Surgical Oncology and the
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ANNEXE 5. QUESTIONNAIRE D’ENQUETE ADMINISTRE AUX MEDECINS ANESTHESIOLOGISTES, INTENSIVISTES,
RADIOLOGISTES ET URGENTOLOGUES DU CHU DE QUEBEC ET DES AUTRES HOPITAUX UNIVERSITAIRES DU QUEBEC

Questionnaire portant sur I'insertion de CVC

1-

10

Est-ce que les membres de votre spécialité procedent a l'insertion de CVC non-tunnelisés ?

Dans votre spécialité médicale, est-ce qu'une procédure standardisée écrite pour l'insertion des CVC est utilisée ?

Dans quel(s) contexte(s) clinique(s) (p. ex.: indications médicales, clientéle ambulatoire ou hospitalisée, etc.) la veine sous-
claviere est-elle favorisée lors de l'insertion d'un CVC?

Dans quel(s) contexte(s) clinique(s) (indications médicales, clientéle ambulatoire ou hospitalisée, etc.) la veine jugulaire
interne est-elle favorisée lors de l'insertion d'un CVC?

Dans quel(s) contexte(s) clinique(s) (indications médicales, clientéle ambulatoire ou hospitalisée, etc.) la veine fémorale est-
elle favorisée lors de l'insertion d'un CVC?

Est-ce que le type de clientéle (ambulatoire ou hospitalisée) influence le choix du site d'insertion ? Veuillez préciser svp.
Est-ce qu'il y a des variations dans les pratiques pour le choix du site d'insertion d'un CVC entre les professionnels de votre
spécialité ? Veuillez préciser svp.

Dans votre spécialité, diriez-vous que le recours a I'échoguidage lors de l'insertion d'un CVC est une pratique (plusieurs
réponses possibles)?

Est-ce que des complications (mécaniques, thrombotiques et infectieuses) particuliéres selon le site d'insertion sélectionné
vous ont été rapportées? Si oui, pouvez-vous les décrire?

Est-ce que le choix d'un site d'insertion spécifique peut avoir des impacts sur les ressources requises (p.ex.: professionnelles,
matérielles, financiéres) lors de l'insertion d'un CVC ? Si oui, précisez ces impacts svp.

11- Avez-vous des enjeux a souligner concernant le choix d'un site d'insertion lors de la pose d'un CVC?

Questionnaire portant sur I'insertion de PICC

1-  Est-ce que les membres de votre spécialité procédent a l'insertion de PICC non-tunnelisés ?
Dans votre spécialité médicale, est-ce qu'une procédure standardisée écrite pour l'insertion des PICC est utilisée ?

3- Dans quel(s) contexte(s) clinique(s) (indications médicales, clientéle ambulatoire ou hospitalisée, etc.) la veine
céphalique est-elle favorisée lors de l'insertion d'un PICC?

4- Dans quel(s) contexte(s) clinique(s) (indications médicales, clientéle ambulatoire ou hospitalisée, etc.) la veine
brachiale est-elle favorisée lors de l'insertion d'un PICC?

5- Dans quel(s) contexte(s) clinique(s) (indications médicales, clientéle ambulatoire ou hospitalisée, etc.) la veine
basilique est-elle favorisée lors de l'insertion d'un PICC?

6- Est-ce que le type de clientéle (ambulatoire ou hospitalisée) influence le choix du site d'insertion ? Veuillez préciser svp.

7-  Est-ce quiil y a des variations dans les pratiques pour le choix du site d'insertion d'un CVC entre les professionnels de
votre spécialité ? Veuillez préciser svp.

8- Dans votre spécialité, diriez-vous que le recours a I'échoguidage lors de l'insertion d'un PICC est une pratique (plusieurs
réponses possibles)?

9- Est-ce que des complications (mécaniques, thrombotiques et infectieuses) particuliéres selon le site d'insertion
sélectionné vous ont été rapportées? Si oui, pouvez-vous les décrire?

10- Est-ce que le choix d'un site d'insertion spécifique peut avoir des impacts sur les ressources requises (p.ex.:
professionnelles, matérielles, financiéres) lors de l'insertion d'un PICC ? Si oui, précisez ces impacts svp.

11- Avez-vous des enjeux & souligner concernant le choix d'un site d'insertion lors de la pose d'un PICC?
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ANNEXE 6. FORMULAIRES CQ6647, CQ4016 ET CQ7278 UTILISES PAR LES MEDECINS ANESTHESIOLOGISTES,
INTENSIVISTES, RADIOLOGISTES ET URGENTOLOGUES DU CHU DE QUEBEC QUI INSTALLENT DES CVC ou DES PICC

E."’o:?r.. LA

*HSFA®

NOTE MEDICALE INSTALLATION CATHETER
CENTRAL/CANULE ARTERIELLE USI

Date et heure d'installation : aaaa/mm/jj : nh:mm :

Installation : ] Nouveau cathéter [ Changement sur guide

Voie : 1 Veineuse [ Artérielle

Site : L] Sous-Clavier ! Jugulaire interne | Fémoral

1 Radial [0 Pédieux [l Autre :

Position : 1 Gauche [ Droit

Type de cathéter veineux :
Calibre: __ French Longueur: __ cm Margue :
] Veineux central : [ 3 voies [] 4 voies
LI TRRC : [J 2 voies 13 voies
[ Veineux central inséré en périphérie : 11 voie [J 2 voies
Capacité d’injection a haute pression : L Oui LINon

Type de cathéter artériel:

Personnes présentes lors de I'installation OBSERVATEUR INSTALLATEUR ASSISTANT
Médecin responsable : Spécialité : O a
Résident [J1 (12 (I3 4 5 Cle [I7 O O
Résident [01 [J2 03 4 0I5 e [I7 0 O
Infirmiére

oooo

o
=
z
=]
2

Avant l'installation
Téléavertisseur hors de la chambre
Affiche « technique en cours » installée
Lavage des mains avec le savon antiseptique pour l'installateur et I'assistant
Asepsie du site d'insertion :
Chlorhexidine 2 %, alcool isopropylique 70 %
Friction de plus de 30 secondes
Temps de séchage respecté (Plus de 2 minutes ad séchage complet)
Porte fermée

Pendant l'installation (o]
Aucune circulation dans la chambre
Tous les cbservateurs portent un bonnet et un masgue
Tous les installateurs et assistants portent :
Bonnet et masque
Blouse et gants stériles
Grand champ stérile recouvrant tout e patient
Stérilité de la technique maintenue
301319 (20160107 )

OpOoo 0OO0€ 0000 o000
z
0000 008 0ODOO0 000

Dossier médical

NOTE MEDICALE INSTALLATION CATHETER DAC: 344
CENTRAL/CANULE ARTERIELLE USI Page 1 de 2
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Nom : Prénom : # Dossier :

Pendant l'installation (suite) o
Observateur présent pendant toute 'installation
Anesthésie locale avec lidocaine sans épinéphrine
O1% 02% Quantité: ___ ml
Aide échographique utilisée
Veine perméable (si installation d’un cathéter veineux)
Visualisation de I'aiguille dans le vaisseau
Visualisation du guide dans le vaisseau
Visualisation du cathéter dans le vaisseau
Gaine stérile intacte a la fin de la procédure
Autres observations :

=z
o
2

oooooo ooes
oooooo oo

Nombre de ponctions a la peau :
Nombre de ponctions veineuses: Nombre de ponctions artérielles :
Autres:

Aprés 'installation
Irrigation des voies avec solution : [salinée [ citratée [l héparinée Quantité: _ ml
Longueur dinsertion :  [Jinséré au complet [Jinséré partiellement a centimetres
Mode de fixation : LIFil :

CISTATLOCK™?
Mise en place d'un pansement stérile oul NON
Transparent (a privilégier) | O
Sec {seulement si présence d'écoulement ou suintement) a O

Temps d’installation (de I'asepsie de la peau a la mise en place du pansement) : minutes

Imagerie apres |'insertion du cathéter veineux :
[_Radiographie :

Pneumothorax : C1Oui TINon

Localisation du cathéter :

Autres observations :

[ Echographie :
Pneumothorax : T10ui TINon
Autres observations :

Installation en urgence avec suspicion de bris d’asepsie oul NON

Justification du choix du site d'insertion (cocher les cases qui s’appliquent)
[ Instabilité hémodynamique réfractaire au traitement

[ Instabilité respiratoire avec hypoxémie nécessitant une FiO; et une PEEP élevée
[ Coagulopathie

[T Installation d'un cathéter de suppléance rénale en aigu

[ Brilure, plaie, pansement, fracture ou traumatisme aux autres sites

[] Autres (précisez)

Signature du médecin installateur : Signature de |'observateur :

301319 (20160107 ) Dossier médical

NOTE MEDICALE INSTALLATION CATHETER i
CENTRAL/CANULE ARTERIELLE USI Page 2 de 2
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cHuY_)

de Québee
—— AN

*Ccaaoie*t

*HSFA*

INSTALLATION D’UN CATHETER CENTRAL

BLOC OPERATOIRE
DATE :
O HOSPITALISE [J EXTERNE
HEURE DE DEBUT : HEURE DEFIN :
ANESTHESIOLOGISTE :
INFIRMIERE :
TYPE DE CATHETER
Quinton [ 2 voies Longueur :
[7] 3 voies Longueur :
Arrow [J 1 voie Longueur : Diameétre :
[1] 2 voies Longueur : Diamétre :
[ 3 voies Longueur : Diamétre :
Picc Line [ Micro Longueur : Diamétre :
] Régulier Longueur : Diamétre :
[ Autre Longueur : Diametre :
SITE DE PONCTION
(] Jugulaire interne droite [0 Jugulaire interne gauche
O Jugulaire externe droite [ Jugulaire externe gauche
O Sous-claviére droite [0 Sous-claviére gauche
O Céphalique droite [0 Céphalique gauche
(W Basilique droite [7  Basilique gauche
1 Autre:
654404 [08-10] DSP-CHUL-MF Dossier mécical
INSTALLATION D*UN CATHETER CENTRAL Ly
BLOC OPERATOIRE Page 1 de 2
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?-"_&.\fi AT

*cQr2s

*HSFA*

DEMANDE EN ANESTHESIOLOGIE POUR
L'INSTALLATION D’UN PICC LINE - PEDIATRIE

INFORMATIONS MEDICALES (S.V.P., remplir lors de chacune des consultations)
Oui Non

[ [T Indication : besoin d'un accés intraveineux pour un traitement pour lequel I'accés intraveineux
est jugé supérieur a d'autres voies d’administration et pour une durée prévue d’au moins 7 jours.

[0 [ Absence de coagulopathie connue ou de prise d'anticoagulant.
Si non, préciser :

[0 [0 Avotre connaissance, y a-t-il des antécédents de complications vasculaires chez cet usager
(ex. : thrombose veineuse...) ?

Si oui, préciser :

Préciser le plan si l'installation du PICC line est infructueuse

[] Pas d’autre voie intraveineuse

[} Installation d'une voie périphérique

[7J Installation d’une voie centrale : Préciser I'accés a privilégier :
[J Référence pour un Port-a-Cath™?

Préciser le nom du médecin traitant et sa spécialité (ex. : pédiatre de garde 0-3 ans) a
contacter en cas de besoin.

Df

Demandé par : Date: /[ [/

aaaa/mm/jj

POUR L’EQUIPE DE SOINS INFIRMIERS
Oui Non

[0 [0 Une fois la date et I'heure de I'intervention connues, s'assurer que cet usager respecte les
normes du service d’anesthésiologie pour le jeline chez les usagers qui auront une anesthésie.

[ [0 S’assurer que le document de consentement a I'anesthésie a été lu et signé par cet usager
(plus de ou égal 2 14 ans) ou les parents (tuteurs légaux)”.

“S’assurer que le document a été remis et versé au dossier une fois signé. Les questions des parents ou de
I'usager seront répondues par I'anesthésiologiste le jour de I'intervention.

Signature de l'infirmiére : Date : / /___
aaaa/mm/jj
302103 (2017-0%-05 ) Dossier de Fusager
DEMANDE EN ANESTHESIOLOGIE POUR DAC:3-44
L'INSTALLATION D’UN PICC LINE - PEDIATRIE Page1de2
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Nom : Prénom : # Dossier :

INSTALLATION D’UN PICC LINE
Technique faite en salle d’opération, risques et complications expliqués et acceptés

Sous: [ Anesthésie générale
[[J Narcose et anesthésie locale
[] Anesthésie locale

Sous guidage échographique

Asepsie : [ Chlorhexidine

Autre :

Gants, champs, blouse, masque

Type de cathéter : [ Groshong 4 Fr
[ Groshong 3 Fr

Autre :

Installation via veine [1Droite [ Gauche

Contrdle scopique perop avec image de référence conservée
Cathéterfixéa _ cmala peau

Pansement stérile

Conseils d'usage sur surveillance et mobilisation donnés

Complications lors de l'installation : [0 Non
[J Oui:

M.D. : Date : / / Heure : :

azaa/mm/jj hh:mm

Complications post-installation (a remplir par équipe traitante durant hospitalisation si complications
(ex. : thrombose)

M.D.: Date : / /
aaaa/mm/jj
Bl ol DEMANDE EN ANESTHESIOLOGIE POUR e
L'INSTALLATION D’UN PICC LINE - PEDIATRIE Page 2 de2
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