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RESUME

Objectif : L’'accés vasculaire des patients brllés est parfois indispensable pour les
soins mais est source de difficultés spécifiques. Les cathéters périphériques de longue
durée type midline pourraient étre une option chez certains patients lorsqu’une voie
veineuse centrale n’est plus nécessaire et que la pose d'un accés veineux
périphérique itératif est compliquée. L'objectif de cette étude était d’évaluer I'utilisation
des cathéters midline (CM) et I'incidence des infections liées au cathéter (ILC) en
comparaison avec les voies veineuses centrales (VVC) chez les patients bralés pris

en charge au CHU de Lille.
Type d’étude : Etude de cohorte rétrospective observationnelle monocentrique.

Patients et Méthodes : Tous les CM posés au centre de traitement des brilés de Lille
de novembre 2019 a novembre 2021 ont été inclus ainsi que toutes les VVC entre
novembre 2018 et novembre 2019 dans des conditions similaires. Les données étaient

recueillies de fagon rétrospective.

Résultats principaux : Au total, 38 VVC et 59 CM ont été utilisés. La durée médiane
d’utilisation était respectivement de 19 jours [13-34] et de 13 jours [8-17]. Le taux
d’incidence des ILC était de 3,3/1000 jours-cathéter pour les VVC et de 8,4/1000 jours-
cathéter pour les CM. En cas d’ILC, le délai entre la brllure et la pose du CM était

significativement plus court.

Conclusions : |l s’agit de la premiére étude évaluant I'utilisation des CM chez les
patients brllés. Le taux d'ILC parait particulierement élevé, comparable a celui
observé avec les voies veineuses centrales. Le délai entre la brllure et la pose du

cathéter pourrait étre un parameétre a prendre en compte.



INTRODUCTION

Généralités

La brdlure est une pathologie fréquente, le plus souvent accidentelle, habituellement
bénigne. Elle est définie par une Iésion de la peau ou des muqueuses consécutive a
I'exposition d’'une source de chaleur/froid intense, un agent physique, chimique ou
électrique.

La peau est un organe a part entiere du corps humain. C’est une barriére de
I'organisme contre I'environnement. Elle constituée de différentes couches, de la plus
superficielle a la plus profonde :

- L’épiderme est un épithélium non vascularisé qui contient de nombreuses
terminaisons nerveuses donnant des informations sur la température, la
pression, la douleur.

- Le derme est un tissu conjonctif qui donne son élasticité a la peau. Il contient
les glandes sébacées, sudoripares ainsi que les follicules pileux. Il est
richement vascularisé et innervé

- L’hypoderme est un tissu conjonctif lache qui contient du tissu adipeux. I
protége l'organisme des chocs et des variations de température et sert

d’interface entre le derme et les structures mobiles sous-jacentes.

Il résulte de la brllure une destruction de ces différentes couches composant la peau.

La Iésion de brilure est classée selon la profondeur de I'atteinte :



Premier degré (atteinte isolée de I'épiderme). Se manifeste par un érythéme
douloureux (« coup de soleil »). La guérison spontanée sans cicatrice est
obtenue en quelques jours.

Deuxiéme degré : atteinte du derme

o Deuxieéme degré superficiel (atteinte de la partie superficielle du derme).
Se manifeste par des phlycténes (destruction de I'épiderme) dont le fond
(le derme) rouge vif est douloureux. La guérison est obtenue en 2 a 3
semaines sans cicatrice.

o Deuxiéme degré profond. La Iésion est moins douloureuse (atteinte des
algorecepteurs). Les phlycténes sont spontanément rompues et le fond
est plus pale. Les phanéres tombent facilement. Elle nécessite des soins
spécialisés et sans prise en charge spécifique la guérison se fait vers
une cicatrice disgracieuse épaisse.

Troisieme degré (destruction du derme). La blessure est non douloureuse, pale
ou brunatre, cartonnée au toucher (permet le diagnostic, en photo la distinction
avec le 2¢ degré profond est parfois difficile). La cicatrisation spontanée est
impossible, la greffe de peau est nécessaire.

Quatriéme degré : atteinte profonde exposant les tissus sous-jacents (muscles,

tendons, os...)



Superficial thickness Partial or intermediate thickness Full thickness Fourth

(first degree) (second degree) (third degree) degree
Dermis
Adipose
tissue I‘3one
Muscle ——eee— e e ——
e Painful Superficial partial Deep partial thickness ® Dry * Involves muscle
* Does not blister thickness burns do not burns require surgery * Insensate to light touch or bone

* Does not scar require surgery, but may and form more scars and and pin prick ¢ Leads to loss of the
scar and be more painful are less painful © Small areas will heal burned part

with substantial scar
‘ or contracture

* Blisters and weeps * Large areas require
* With increasing depth, increased risk of infection skin grafting
* With increasing depth, increased risk of scarring ¢ High risk of infection

Figure 1 : Les différents stades de bralure (1)
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Image 1 : Brilure du 2e degré superficiel, phlyctenes a fond rouge vif. CTB de Lille

Image 2 : Brilure du 2e degré profond, épiderme détruit, fond rose péle. CTB de Lille

Image 3 : Brilure du 3e degré, peau blanchétre, marron, cartonnée au toucher. CTB de Lille



Une bralure de 2¢ degré superficiel guérit spontanément en 2 semaines. Une brilure
plus profonde nécessite une prise en charge spécialisée, chirurgicale dans la majorité
des cas, qu’elle soit ambulatoire ou en hospitalisation. Ces prises en charge sont
souvent longues (supérieures a 3 semaines) afin d’obtenir une cicatrisation compléte

de la lésion.

La peau est naturellement colonisée par de nombreux micro-organismes qui
composent la flore cutanée. La composition de cette flore varie selon les individus,
'age, les parties du corps. A I'état normal, ce microbiote n’est a l'origine d’aucune
infection. Son réle est multiple, il protége I'organisme contres des bactéries

pathogénes et entretien notre systéme immunitaire. (2)

Epidémiologie

Un rapport de Santé Publique France montre qu'en 2014, 8120 patients ont été
hospitalisés a la suite d’une brilure (taux d’'incidence = 12,3/100 000 habitants) dans
un centre de traitement des brilés (CTB) ou dans un service non spécialisé. Les
hommes sont plus atteints que les femmes (sex-ratio H/F 1,69). Plus de 190 patients
sont décédés a I'hopital a la suite de brdlures. Environ la moitié des patients étaient
pris en charge en CTB. Le taux d’incidence est plus élevé chez les 0-4 ans (60,6/100
000). Il existe deux autres pics du taux d’incidence au cours de la vie, I'un entre 15 et
24 ans et l'autre aprés 85 ans. Les brllures sont pour la plupart accidentelles (93%).
Elles sont principalement causées par des liquides chauds (50,8%) puis par
I'exposition au feu/fumée (27,1%). Cependant, les causes de brllure varient selon les

tranches d’age. (3)
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Evaluation de la gravité de la bralure

La gravité de la brilure dépend de plusieurs paramétres : profondeur de la brdlure,
surface corporelle totale brilée, localisation particuliere, mécanisme, terrain sous-
jacent. La gravité de la brdlure conditionne sa prise en charge et la nécessité d’'une
hospitalisation compléte, d’'une prise en charge en hépital de jour ou en consultation.
La surface cutanée brilée (SCB) est estimée via différentes méthodes : regle des 9

de Wallace, tableau de Lund & Browder, application mobile E-Burn (voir annexes).

La brOlure est grave dans 9,4% des cas. La brQlure grave est définie par les
Recommandations de Pratiques Professionnelles (RPP) de la Société Francaise
d’Anesthésie Réanimation (SFAR) publiée en 2019 comme suit :

Chez I'adulte :

- « SCB > 20%, SCB du troisieme degré > 5%, syndrome d’inhalation de fumées,
localisation particuliere profonde (face, mains, pieds, périnée), bralure
électrique de haut voltage

- Ou SCB < 20% ET terrain particulier : ages >75 ans, comorbidités séveéres,
inhalation de fumées suspectée ou avérée, brllure circulaire profonde,
localisation particuliere superficielle : face, mains, pieds, périnée, plis, SCB >
10%, SCB du troisieme degré entre 3 et 5%, brdlure électrique bas voltage,
brdlure chimique (acide fluorhydrique).

Chez I'enfant ;

- SCB > 10%, SCB du troisieme degré >5%, nourrisson < 1 an, comorbidités

séveres, syndrome d’inhalation de fumées, localisation particuliére profonde
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(face, mains, pieds, périnée, plis de flexion), brilure circulaire, brilure électrique

ou chimique. »(4)

Prise en charge de la brllure

Conséquences de la bralure

La bralure entraine un état pro-inflammatoire local permettant la dégradation des tissus
endommagés puis la cicatrisation. Cet état pro inflammatoire est responsable d’une
hypovolémie d’autant plus importante que la bralure est étendue.(1)

Elle est aussi responsable d’une destruction de la flore commensale cutanée.
Initialement stérile, la brdlure est rapidement colonisée par des bactéries
opportunistes. D’abord par des bactéries cutanées (Cocci a Gram positif surtout) puis
par des bactéries dont 'origine est plus variée (digestive, ORL, environnementale) ou
par des fungi (Candida, Aspergillus ou d’autres filamenteux type mucorales). Cette
colonisation participe grandement initialement a la détersion de la brilure et est donc
nécessaire. Elle est respectée mais contrélée par la réalisation de pansements répétés
pour lavage et application de topiques anti-infectieux. Cependant, quand elle n’est pas
bien contrdlée, elle est source d’infection ralentissant la cicatrisation et pouvant se
généraliser a 'organisme. Ces infections sont d’autant plus importantes a dépister que
les patients bralés souffrent d’'un déficit immunitaire qui est plurifactoriel : perte de la
barriére cutanée, perturbation de la phagocytose, perte des éléments d'immunité

humorale et cellulaire (1,5). Ce déficit majore le risque de complications infectieuses.

Prise en charge

L’enjeu de la prise en charge des brilures est donc de favoriser la cicatrisation, de

lutter contre I'infection et de pallier aux pertes hydriques.
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Ainsi la prise en charge initiale consiste en I'évaluation de la SCB et de la profondeur
de la brdlure.

Apres détersion mécanique des lésions, élimination des éventuelles phlycténes, un
pansement hydratant et antiseptique recouvre la bralure.

Par la suite, le pansement de brdlure est changé toutes les 48 a 72 heures afin de
surveiller I'évolution des Iésions, dépister des complications locales (infectieuses),
exciser les zones nécrosées, observer la cicatrisation, décider de la nécessité d’une
éventuelle greffe et procéder a une nouvelle détersion et un nouveau nettoyage
antiseptique.

Cette prise en charge particuliére peut durer selon la gravité de la brulure, de quelques
jours a plusieurs semaines. Ainsi, une brllure du deuxiéme degré superficiel
cicatrisera spontanément en 2 semaines alors que la prise en charge d’une brllure du
3¢ degré est beaucoup plus longue. Elle nécessite I'excision des zones brllées, la
réalisation d’'une greffe de peau (parfois en plusieurs temps) et la surveillance de la
prise de greffe.

La réalisation des pansements peut se faire en consultation, mais elle est toujours
douloureuse, du moins initialement. Ainsi, une grande partie des patients nécessitera
une prise en charge en hoépital de jour ou en hospitalisation pour réalisation de
pansements sous anesthésie générale qui seront, de ce fait, répétés. L’'assurance d’'un

acces veineux facile et fiable est alors importante.

Au CTB de Lille

Le CTB de Lille prend en charge des patients pour des brilures de toutes gravités. La
grande majorité des patients ne nécessite pas d’hospitalisation ; Ainsi, en moyenne, il

est enregistré 1883 séjour/an dont 92 séjours en réanimation/an, 148 séjours/an en
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unité de surveillance continue et 1643 séjours/an en ambulatoire. 87% des patients
sont donc pris en charge en hépital de jour. Dans cette stratégie de prise en charge
ambulatoire, la prise des traitements par voie orale est favorisée. Cependant, certains
traitements antalgiques, certaines antibiothérapies, les anesthésies générales,

nécessitent un acces veineux fiable.

Bénéficier d’'un acceés vasculaire fiable chez ces patients peut s’avérer difficile pour

plusieurs raisons :

La localisation des brllures, notamment sur les membres supérieurs,

- Les ponctions veineuses périphériques itératives peuvent fragiliser le capital
veineux du patient,

- L’inconfort ressenti par le patient a chaque ponction

- Les cedémes périphériques résultant d’'une réanimation intensive

- Les difficultés « innées » a la ponction veineuse chez certains patients.

Différents types de cathéters veineux au CTB

Au CTB de Lille, avant l'utilisation des cathéters veineux périphériques de longue
durée, seuls deux types de cathéters veineux étaient couramment utilisés : les voies

veineuses périphériques (VVP) et les voies veineuses centrales (VVC)

Voies veineuses périphériques

Les voies veineuses périphériques sont des cathéters de courte durée (au maximum
96 heures). Elles sont généralement mises en place au niveau des membres

supérieurs sur le dos des mains ou les avant-bras.
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La répétition de la pose d'une voie veineuse périphérique peut étre une source
d’inconfort chez les patients brilés. De plus, la pose d’un tel dispositif peut s’avérer
difficile pour les raisons évoquées précédemment.

Elles sont donc source d’inconfort pour le patient puisqu’elles doivent étre changées
toutes les 72-96 heures maximum et ne peuvent étre utilisées a domicile. Elles sont
donc retirées aprés le pansement chez les patients pris en charge en hospitalisation
ambulatoire.

Les complications non infectieuses liées aux VVP (extravasation, échec de pose,
phlébites) sont communes et nombreuses mais souvent banalisées. (6,7)
Cependant, elles présentent plusieurs intéréts : elles sont facilement accessibles et
simples d’utilisation, ne nécessitent pas de perfusion permanente et augmentent ainsi

I'autonomie du patient.

Voies veineuses centrales

Les voies veineuses centrales sont des cathéters veineux dont I'extrémité se situe
dans la circulation veineuse centrale, c’est-a-dire en territoire cave supérieur ou
inférieur

La pose d’une voie veineuse centrale nécessite des compétences techniques et ne
peut étre réalisée que par le médecin. Le geste technique est réalisé selon des
conditions d’asepsie strictes. Elles nécessitent, lorsqu’elles sont posées en territoire
cave supérieur, un contréle radioscopique pour s’assurer de leur bonne position.
Elles ont une durée de vie prolongée, entre 15 jours et 1 mois.

Elles permettent la perfusion de solutés hyperosmolaire, vésicants et de

catécholamines et possédent plusieurs voies d’injections. Leur position particuliere
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permet un monitorage hémodynamique avancé (pression veineuse centrale,
saturation veineuse centrale en oxygene, mesure de thermodilution transpulmonaire).
Elles sont donc utilisées au CTB de Lille, et plus généralement en réanimation, dans
la prise en charge des brllures graves a la phase initiale.

Le taux d’'ILC sur VVC est compris entre 1,9 et 2,3/1000 jours cathéter (8,9). Le taux
de complications mécaniques n’est pas négligeable méme si 'apport de I'échographie
en réduit grandement les risques (pneumothorax, ponction artérielle) (10,11).

Enfin, elles sont source d’inconfort pour le patient car elles nécessitent d’étre
perfusées en permanence et la localisation du point de ponction (cou, pli de l'aine)

peut géner le patient réduisant ainsi son autonomie.

Picclines

Au CTB de Lille, I'utilisation des PICCLINE est peu répandue. lls présentent pourtant
plusieurs avantages : ce sont des cathéters veineux insérés en périphérie mais allant
jusqu’a la circulation veineuse centrale. lls ont une durée de vie allongée, jusqu’a 1 an.
lls possédent 2 voies d’injections. Une étude réalisée en 2012 auprés de 44 CTB des
Etats-Unis montrait que seuls 37,8% des CTB utilisaient ce dispositif (12).
Cependant, la pose de tels dispositifs est plus difficile. lls nécessitent un contréle
radiographique en temps réel et leur pose ne peut étre réalisée que chez un patient
scopé. Au CHU de Lille, le personnel formé a la pose de ce dispositif n'est pas
nombreux, les équipes habilitées a poser ce dispositif ne se situent pas dans le méme
batiment que le CTB et les délais d’attente pour la pose sont importants.

A cause de ces contraintes techniques, leur utilisation est trés peu fréquente au CTB

de Lille.
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Cathéter midline

Le cathéter midline (CM) est un dispositif de voie veineuse périphérique de longue
durée.

Il est inséré dans une veine du bras (en général la veine basilique). Son extrémité se
situe au niveau du creux axillaire. C’est pourquoi il est considéré comme un cathéter
veineux périphérique (13,14). De ce fait, les solutions perfusées via ce dispositif ont
une osmolarité < 600mOsm/L et un pH compris entre 5-9.

lls assurent un accés veineux fiable et sont utilisés pour I'administration
d’antibiothérapies intraveineuses, de solutions d'hydratations ou de thérapies

intraveineuses continues (15).

La pose du CM est possible par les médecins ou infirmiers diplomés d’état formés a la
manipulation de I'échographie. Elle est faite selon des régles d’asepsie strictes, sous
contréle échographique, selon la méthode de Seldinger. Elle ne nécessite pas de
contrdle radioscopique de bonne position.

Elle peut étre réalisée au lit du malade en chambre, en salle de réveil, ou encore au

bloc opératoire et ne nécessite pas de surveillance scopée pendant la pose.

L’entretien du cathéter est facilité. Il n’y a pas besoin de le perfuser en permanence
pour éviter qu’il ne se bouche. Aprés chaque utilisation du cathéter un ringage pulsé
de la voie de perfusion est effectué. Si le cathéter n’est pas utilisé, ce ringage est
effectué trois fois par jour. Le pansement est changé tous les 48 a 72 heures ou
lorsque celui-ci est souillé. Les prélevements sanguins sont possibles via ce dispositif.

Le suivi des CM est réalisable a domicile.
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La durée d'utilisation du CM est prolongée, selon les données du laboratoire ou du
fabricant, elle se situe entre 2 et 6 semaines. Certaines études rapportent une

utilisation prolongée jusqu’a 296 jours sans complication (16).

Ainsi l'utilisation de ce type de cathéter réduit le nombre de ponctions veineuses et
augmente le confort des patients qui n'est pas dépendant des perfusions. Il permet
une prise en charge ambulatoire améliorée en assurant un acces veineux fiable et
prolongé. Il permet aussi une thérapie intraveineuse longue en ambulatoire.

Les complications liees aux CM ont été étudiées, en particulier dans les services
d'urgence. Les ILC sur CM ont un taux d’incidence comparable au ILC sur VVP
(respectivement 0,2/1000 jours-cathéter et 0,5/1000 jours-cathéter) et moindre que le
taux d’incidence des ILC sur PICCLINE ou VVC (2,1 et 2,3). Le risque de thrombose
est diminué par rapport aux PICCLINE (2-4% contre 1-32%) (8,17).

Nielsen et al. ont montré que la pose d’'un CM chez les patients nécessitant plus de 5

jours d’accés veineux réduit le besoin de pose d’'une VVC ou de 4 VVP (18).

Les CM utilisés au CTB ne disposent que d’une seule lumiére de perfusion. Certains
modéles disposent au maximum de deux voies d’acces différentes.

Etant donné que l'extrémité se situe dans la circulation veineuse périphérique,
'administration de traitements dont I'osmolarité dépasse 900mOsm/L n’est pas
possible. Les traitements vésicants ou corrosifs ne sont pas utilisables non plus.
Pour ces raisons, ils ne sont pas adaptés dans la prise en charge réanimatoire du

patient brdlé.
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Axillary vein

Midline catheter tip

Figure 2 : Schéma d'un CM posé en veine basilique droite (15)

OBJECTIFS

Au CTB, les CM semblent étre une bonne alternative d’accés veineux afin d’éviter aux
patients des ponctions veineuses itératives. lls n’entraineraient que peu de
complications et permettraient une durée d’utilisation prolongée et une utilisation au
domicile chez les patients hospitalisés en ambulatoire.

L’objectif de cette étude est d’évaluer I'utilisation des CM chez les patients brilés pris
en charge au CTB de Lille et de comparer leur utilisation par rapport aux voies
veineuses centrales.

Les complications infectieuses (colonisations, infections liées au cathéter) les
complications mécaniques (retrait accidentel, cathéter bouché) et l'utilisation a
domicile ont été étudiées puis comparées a une cohorte de patients ayant bénéficié
d’'une pose de cathéter veineux central dans des conditions comparables, c’est-a-dire

a distance de la phase aigué réanimatoire de la prise en charge.
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A partir de cette étude, nous avons essayé de préciser la place des CM dans l'arsenal

des cathéters disponibles pour les patients brilés.

21



MATERIEL ET METHODES

Design de I'étude

L’étude a été réalisée au CTB du CHU de Lille de novembre 2018 a novembre 2021.
Il s’agissait d’'une étude de cohorte observationnelle rétrospective, monocentrique dont

le but était d’évaluer I'utilisation des CM et de la comparer avec I'utilisation des VVC.

Recueil des données

Tous les patients ayant bénéficié de la pose d’'une ou plusieurs VVC au CTB de Lille
pour la prise en charge d’une brllure entre novembre 2018 et octobre 2019 ont été
inclus. Tous les patients pris en charge pour une brilure et ayant bénéficié de la pose
d’'un CM entre novembre 2019 et novembre 2021 au CTB de Lille ont été inclus.

Ces données ont été recueillies de facon rétrospective en reprenant le dossier médical
informatisé des patients de novembre 2018 a novembre 2021 dans lequel la pose
d’'une VVC ou d’un CM est toujours tracée.

Les CM n’étant pas utilisés chez les patients graves lors de I'hospitalisation en
réanimation, seules les VVC posées chez des patients sortis de la phase de
réanimatoire ont été inclues.

Les dispositifs posés chez des patients pris en charge au CTB pour une autre
pathologie que la brilure et les dispositifs posés chez des patients transférés dans un

autre service avant I'ablation du cathéter ont été exclus de I'analyse.
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Les données suivantes concernant les dispositifs ont été recueillies :

Site d’insertion

Peau saine / bralée

Durée d’utilisation du cathéter
Cause de retrait du cathéter

Délai entre la survenue de la brilure et la pose du cathéter

Les données suivantes concernant les patients ont été recueillies :

Age

Sexe

Durée de séjour

Surface cutanée brilée (SCB) exprimée en pourcentage de la surface
corporelle totale (SCT)

Mécanisme de la bralure : thermique, chimique ou électrique

Les résultats des hémocultures, des cultures de cathéter, le délai entre I'apparition

d’une hémoculture positive et la pose du cathéter ont été recueillis.

Les causes de retrait des dispositifs ont été classées ainsi :

Contexte septique : toute situation clinique ou paraclinique faisant suspecter
une complication infectieuse liée au dispositif de perfusion étudié

Défaillance technique : voie bouchée, absence de retour sanguin a I'aspiration
Fin d’utilisation : lors de la sortie d’hospitalisation, lors de la fin de la prise en
charge

Retrait accidentel
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- Déces
- Délai de pose: la durée dutilisation du dispositif dépasse la durée

recommandée, a savoir un mois pour les VVC et CM.

Pose des dispositifs

Les VVC et les CM étaient posés par les médecins du service, sous contrble
échographique, dans le plan ou hors plan selon les habitudes des praticiens, par la
méthode de Seldinger. Si besoin, la bonne position du cathéter veineux central en
territoire cave supérieur était vérifiée par la radiographie de thorax.

Les critéeres d’asepsie qui s'imposent a la pose de ces dispositifs médicaux étaient
respectés (désinfection de la peau selon le protocole de I'établissement, port d’'un
masque chirurgical, d’une charlotte, d’'une casaque stérile et de gants stériles,
utilisation de champs stériles). Tous les CM utilisés étaient des cathéters monolumiére.
Les VVC étaient des voies triple ou quadri lumiéres imprégnées de sulfadiazine

argentique selon le protocole en vigueur dans le service.
Définitions
Les Recommandations Formalisées d’Experts (RFE) de la Société de Réanimation de
Langue Francgaise (SRLF) sur la gestion des abords vasculaires en réanimation
définissent les ILC :
« Colonisation de cathéter :

- Culture semi-quantitative selon Maki = 15 UFC ou une culture quantitative selon

Brun-Buisson = 103 UFC/m.

ILC non septicémique :

En I'absence de bactériémie le diagnostic d’ILC repose sur I'association
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- d’une culture de cathéter supérieure ou égale a 10° UFC/ml ou supérieure ou
égale a 15 UFC si une méthode semi-quantitative est utilisée

- et des signes d’infection locale (purulence de l'orifice d’entrée du cathéter ou
tunnelite) et/ou des signes généraux (régression totale ou partielle des signes
infectieux généraux dans les 48 heures suivant I'ablation du cathéter).

Bactériémie ou fongémie liée au cathéter :

Association d’'une bactériémie ou fongémie survenant dans les 48 heures encadrant
le retrait du cathéter (ou la suspicion diagnostique d’infection de cathéter si celui-ci
n’est pas retiré d’emblée)

Et:

- Culture positive au méme micro-organisme sur I'un des prélévements suivants :
culture du site d’insertion ou culture du cathéter supérieur ou égale a
103UFC/mL

- Soit des hémocultures périphériques et centrales positives au méme micro-
organisme avec un rapport hémoculture quantitative centrale sur périphériques
supérieur @ 5 ou un délai différentiel de positivitt des hémocultures
centrales/périphériques supérieur & deux heures, avec une positivité plus

rapide pour ’lhémoculture centrale. » (19)

Ces définitions ont été adaptées a I'étude et 5 catéqgories ont été isolées :

Absence d’ILC :
- Culture de cathéter négative, quelque-soit le résultat des hémocultures
- Données manquantes sur la culture du cathéter mais résultats d’hémocultures
négatifs

- Culture du cathéter quantitative <1073
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ILC confirmée :
- Culture de cathéter et hémoculture positive au méme germe dans les 48 heures
entourant le retrait du cathéter ou la suspicion clinique
Colonisation possible :
- Données manquantes sur la culture de cathéter et données manquantes sur les
hémocultures®.
*L’absence d’hémoculture sous-entend I'absence de signe clinique ou paraclinique

d’infection et donc I'absence d’ILC.

Colonisation :

- Culture du cathéter positive >10% + Absence d’hémoculture positive ou
hémoculture positive a un autre germe + Absence de signes généraux ou
locaux d’infection*

- Culture du cathéter positive 10° mais pas d’hémoculture réalisées + Absence
de signes généraux ou locaux d’infection

*Signes généraux ou locaux d’infection : hyperthermie, aspect inflammatoire au point
de ponction, liquide purulent au point de ponction
ILC possible :

- Bactériémie + absence de culture de cathéter disponible

Les colonisations et colonisations possibles ont été analysés comme absence d’ILC

Les ILC possibles ont été analysées comme ILC

Analyse des données

L’exploitation des données a été réalisée au moyen du logiciel SPSS® (IBM, version

20.0.0, année 2011). Les variables continues sont exprimées par la médiane et les
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258me gt 75%me quartiles. Les variables discontinues sont exprimées en effectif et en
pourcentage. Les comparaisons étaient réalisées par des tests non paramétriques :
Test de U Mann Whitney pour les variables continues et test de Fischer pour les

variables discontinues. Une valeur de p<0,05 a été considérée comme significative.

Cadre réglementaire

Conformément aux réglementations francaises relatives aux études non
interventionnelles, cette étude a été inscrite au registre de la Commission Nationale

de I'Informatique et des Libertés sous le numéro 807 dans le registre du CHU de Lille.
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RESULTATS

Au total, sur la période de novembre 2019 a novembre 2021 59 CM ont été posés chez

57 patients pris en charge pour des brilures et de novembre 2018 a novembre 2019,

38 VVC ont été posées chez 23 patients dans les mémes conditions. Les

caractéristiques des patients sont résumées dans le tableau |.

Dans notre étude, 23% des CM et 68% des VVC étaient posés chez des patients ayant

été hospitalisés en réanimation précédemment.

CM vVvC p
F 24 (42,1) 12 (562,2)
Sexe 0,2
H 33 (57,9) 11 (47,8)
Age (années) 55 [41-74] 58 [42-68] 0,8
DDS (jours) 27 [7-44] 69 [41-86] <0,001
SCB (%) 9 [5-14] 15 [10-28] 0,002
Mécanisme de Chimique 2(3.9) 0
0,5
bralure Thermique 55 (96,5) 23 (100)

Tableau | : Caractéristiques de la population, les variables discontinues sont exprimées en effectif (%),
les variables continues sont exprimées en médiane et 25° et 75° percentiles. DDS : durée de séjour,

SCB : surface cutanée briilée

La durée médiane d’utilisation des CM était de 13 jours [8-17] et était significativement

inférieure a la durée médiane d’utilisation des VVC qui était de 19 jours [13-34]
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(p<0,001). Onze (19,3%) CM ont été utilisés a domicile alors que toutes les VVC ont
été utilisées en hospitalisation. Tous les CM étaient posés en peau non brilées et 8
VVC étaient posées en peau brilée.

Les CM étaient principalement posés en veine basilique (88,1%). lls étaient tous posés

en peau saine alors que 8 VVC (21,1%) étaient posées en zone brllée.

CM VVC
Contexte septique 14 (23,7) 8 (21,1)
Défaillance technique 2(3,4) -
Retrait accidentel 4 (6,8) -
Durée d’utilisation 1(2,6)
Fin d’utilisation 39 (66,1) 24 (63,2)
Décés - 1(2,6)
Données manquantes - 4 (10,5)

Tableau Il : Causes de retrait des cathéters, les variables sont exprimées en effectif (%)

Sept CM ont été identifiés comme responsables d’'une ILC, soit un taux de 11,9%. Le
taux d’incidence des ILC sur CM était de 8,4/1000 jours-cathéter. Trois VVC étaient
liées a une ILC, soit un taux de 7,9%. Le taux d’'incidence des ILC sur VVC été de

3,3/1000 jours-cathéter.
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Cathéters midline

Pas d'ILC ILC p
Population
SCB (%) 9 [5-14] 14 [13-15] 0,08
DDS (jours) 27 [6-43] 61 [14-64] 0,38
Cathéters
Durée d’utilisation

13 [9-19] 7 [6-11] 0,08
(jours)
Délai brllure-pose

11 [5-23] 3 [2-8] 0,02
du CM (jours)
Utilisation a domicile 58,3 (98,3) 1(1,7) -

Tableau Il : Comparaison des données de risque d'ILC sur CM, les variables continues sont
représentées par la médiane et les 25e et 75e percentiles, les variables non continues par I'effectif (%)

Les bactéries incriminées dans les ILC sur CM étaient le Staphylococcus aureus
sensible a la méticilline dans 5 cas, le Pseudomonas aeruginosa dans 1 cas et le
Staphylococcus capitis dans le dernier cas. Les ILC sur VVC étaient dues a
Staphylococcus aureus sensible a la méticilline dans 1 cas, Acinetobacter baumanii

dans 1 cas et Citrobacter koseri dans 1 cas.
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Toutes les ILC sur CM se sont produites sur des dispositifs posés dans les 10 jours
suivant la brQlure. Le délai médian entre la pose du cathéter et I'apparition d’'une ILC
était de 6 jours [5-10].

Les ILC sur VVC se sont produites a 5, 9 et 15 jours suivant la pose. Le délai entre la
pose du dispositif et la brOlure était plus grand, a savoir respectivement 41, 47 et 37
jours.

Il N’y a pas de différence significative dans la survenue d’'une ILC entre les CM et les

VVC (p = 0,7).
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DISCUSSION

Principaux résultats

Au total, dans notre étude, 59 CM ont été étudiés chez 57 patients. La durée
d’utilisation médiane était de 13 jours, la cause principale de retrait était la fin
d’utilisation et 11 patients avaient pu rentrer a domicile avec leur cathéter. Les taux de
défaillance technique et de retrait accidentel étaient de 3,4% et de 6,8%.

Le taux d’'ILC sur CM été était de 11,9%. Il n’y avait pas de différence significative
entre le taux d’'ILC sur CM et le taux d’ILC sur VVC.

L’age, la SCB et la DDS n’étaient pas significativement liés a I'apparition d’'une ILC sur
CM.

Le délai entre la survenue de la brllure et la pose du CM était significativement associé
a la survenue d’'une ILC (délai médian de 3 jours en cas d’ILC contre 11 jours en
'absence d’ILC, p=0,017). De plus, la totalité des ILC survenait lorsque le cathéter

était posé dans les 10 jours suivant la bralure

Dans notre étude, 23 patients ont bénéficié de la pose de 38 VVC dans des conditions
équivalentes a celles de l'utilisation des CM. Le mécanisme de la brllure était
principalement thermique. La durée d’utilisation médiane des VVC était de 19 jours.
Le taux d’incidence des ILC pour 1000 jours-cathéter des CM était supérieur a celui
des VVC (respectivement 8,4 et 3,3).

Les groupes étaient comparables en ce qui concerne I'age, le sexe et le mécanisme
de la brdlure. Les patients du groupe VVC avaient une DDS et une SCB

significativement plus importantes.
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Discussion des résultats

Caractéristiques de la population

Quatre-vingt-cinq patients étaient inclus dans I'étude, cinquante-sept dans le groupe
CM et 28 dans le groupe VVC. Ce faible effectif réduit la puissance statistique de
I'étude, cependant il est équivalent au nombre de patients inclus dans d’autres études
monocentriques traitant du méme sujet chez les patients brilés. Les données
épidémiologiques de I'étude sont différentes des données épidémiologiques de Santé
publique France. Ainsi, de 2009 a 2014, 'age médian des victimes était de 27 ans, le
sex-ratio homme/femme était de 1,69. Cependant ces données traitaient des patients
hospitalisés pour brllure que ce soit en centre de référence ou en service non
spécialisé. Les patients de I'étude ont une durée d’hospitalisation et une surface
cutanée bralée plus importante que les données de Santé publique France,
probablement pour la méme raison. Le mécanisme de brQlure était principalement
thermique comme cela se vérifie sur les données épidémiologiques de cette méme

étude (77,9% de bralures d’origine thermique) (3)

Les patients n’étaient pas comparables en termes de SCB et de DDS et les patients
ayant bénéficié de la pose d’'une VVC étaient plus souvent hospitalisés en réanimation
antérieurement, soulignant le fait que les VVC étaient posées chez des patients plus
graves initialement. Les VVC incluses dans I'études sont celles posées apres la phase
de réanimation afin de correspondre au moment ou les CM sont posés, mais les
caractéristiques de cette population reflétent la gravité initiale de leurs Iésions. Le taux

plus important d’hospitalisation en réanimation dans ce groupe s’explique par le fait
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que les CM n’ont pas vocation a remplacer les VVC. Avant I'utilisation des CM, il était
rare d’utiliser une VVC en cas de VVP difficile. A contrario, la pose d’'une nouvelle VVC
apres un séjour en réanimation était plus courante. Aprés I'introduction des CM, il était
beaucoup plus facile de proposer ce dispositif en cas de VVP difficile. 11 patients sont
retournés a domicile avec un CM, ce qui n'est pas le cas pour les patients ayant
bénéficié de la pose d’'une VVC. Avant la généralisation de I'utilisation des CM, ces 11
patients, ayant des critéres de prise en charge en ambulatoire, donc peu graves,
n’auraient pas bénéficié de la pose d’'une VVC car celle-ci aurait contraint le retour a
domicile.

La comparabilité des deux groupes est donc imparfaite mais elle a permis de connaitre
le taux d’ILC liés aux dispositifs de perfusion longue durée chez les patients
hospitalisés au CTB avant I'utilisation des CM et donc d’avoir un premier apercu des

complications infectieuses liées a ces dispositifs.

Caractéristiques générales de 'utilisation des CM

La durée d'utilisation des CM est comparable a celle retrouvée dans la littérature et
correspond a ce qui est attendu pour de tels dispositifs. Anderson et al. suggeérent que
les CM soient utilisés lorsque le patient nécessite un traitement intraveineux de plus
de 5 jours mais n’excédant pas 28 jours (20). Une autre étude a montré l'utilisation des
CM au-dela de cette limite et méme jusqu’a 296 jours sans risque surajouté (15). Il y

a peu de complications mécaniques nécessitant le retrait du cathéter.

Tous les CM étaient posés en zone non brialée afin de minimiser le risque infectieux.
Les données de la littérature concernant le risque infectieux en fonction du lieu de

pose du cathéter sont contrastées. Oueslati et al. ont montré dans une étude
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rétrospective monocentrique sur 97 cathéters et 47 patients que la pose d’'une VVC en
peau brilée n’était pas corrélée a une incidence plus importante des complications
infectieuses (21). Une revue systématique de la littérature retrouvait une tendance aux
colonisations et a la rapidité d’'ILC lorsque la VVC était insérée a proximité ou dans la
brdlure (22).

Au-dela des considérations infectieuses, la pose d’'un cathéter en zone brllée peu
géner la chirurgie d’excision de brllure. Dans ce cas, il serait nécessaire de changer
le cathéter. Les CM sont posés en majorité au niveau de la face interne du bras. Cette
zone est couramment utilisée pour les prélévements de peau pour greffe. Ainsi, ce

parametre est a prendre en considération au moment de la décision de pose.

Les causes de retrait observées dans notre étude étaient similaires a celles retrouvées
avec les Picclines (Peripherally Inserted Central Catheter Line) (PL), aucune
évaluation n’ayant été publiée chez les patients brulés avec les CM. Austin et al ont
ainsi évalué les causes de retrait des PL chez les patients brilés et retrouvaient 19,2%
de retrait pour suspicion d’ILC, 5,5% pour défaillance technique et 1,4% pour retrait
accidentel (23).

Les défaillances techniques ne sont probablement pas dues au manque de pratique
dans la manipulation de ces dispositifs car elles ont eu lieu a distance de l'introduction

des CM dans le service (mai 2020 et octobre 2020).

Complications infectieuses liées aux CM

Le taux d’'incidence des ILC observé dans notre étude était trés supérieur aux données
de la littérature concernant les CM utilisés chez des patients pris en charge pour une

autre pathologie que la bralure.
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DeVries et al., dans une étude de 2019 visant a évaluer I'impact des CM sur un
programme de réduction des ILC d’'un centre hospitalier général, ont montré qu’aucun
des CM n’étaient responsable d’ILC sur 2 ans et 4530 jours-cathéters (24). Une étude
systématique de la littérature analysant 514 CM et 9251 jours-cathéters montrait que
le taux d’incidence des ILC sur CM était de 0,2/1000 jours-cathéter (25). Les CM
permettraient de réduire la survenue de complications infectieuses dans des services
de soins intensifs, Moureau et al. avaient montré une diminution des ILC de 78% apres
I'introduction d’'un programme d’utilisation des CM dans un service de soins intensifs

(26).

Il n'existe pas d’étude s’intéressant a I'utilisation des CM chez les patients brllés. En
revanche, I'utilisation des PL a été plusieurs fois évaluée. Les données retrouvées sont
disparates.

Fearonce et al., dans une étude observationnelle monocentrique sur 2 ans incluant 31
patients brllés ayant bénéficié de la pose de 37 PL, retrouvaient une durée d’utilisation
des PL moyenne de 8,8 jours. La cause de retrait était majoritairement l'arrét de
I'utilisation (48,6%). La densité d’incidence était de 0/1000 jours-cathéters(27).
Barsun et al. ont évalué les ILC sur PL chez 56 patients brllés d’'un CTB de 2006 a
2008. La durée d’utilisation du cathéter était de 12,1 jours en moyenne et le taux d’'ILC
de 11,7/1000 jours-cathéter (28).

Enfin, Austin et al. retrouvaient une durée d’utilisation des PL de 15 jours en moyenne
chez 53 patients brllés pris en charge au sein d’'un CTB pendant 5 ans. Le taux d’'ILC
sur PL était de 2,72/1000 jours-cathéter (23).

Ces disparités dans les taux de complications infectieuses s’expliquent par des

définitions de I'lLC différentes selon les études. Ainsi, aux Etats-Unis, les Centers for

36



Disease Control and Prevention distinguent les bactériémies associées aux VVC
veineuses centrales (Central-Line BloodStream Infection, CLABSI) et les bactériémies
liées aux VVC (Catheter-Related BloodStream Infection, CR-BSI). La premiére étude
suscitée s’intéressait aux bactériémies liées aux cathéters alors que les deux
suivantes s’intéressaient aux bactériémies associées aux cathéters.

La SRLF ne distingue pas ces deux composantes et ne parle que d’infection liée au

cathéter.

Le taux d’'ILC en lien avec un CM observé dans notre étude est comparable aux études
citées précédemment, confirmant le probable sur-risque infectieux présent chez les
patients brllés par rapport aux autres patients concernés par les études citées
précédemment analysant les ILC sur CM. L’incidence de la survenue des ILC en lien
avec les CM n’était pas différente de celle des VVC dans notre étude. En revanche, le
taux de complications infectieuses liées aux VVC chez les patients brllés décrit dans
la littérature était supérieur au taux que nous avons observé. En effet, celui-ci est trés
variable, entre 6,6/1000 jours-cathéter et 20,6/1000 jours-cathéter selon les études
(27,29). Cela s’explique probablement par la sélection des patients ayant bénéficié de
la pose d’'une VVC dans I'étude qui ne relevaient pas d'une prise en charge en
réanimation. De plus, les VVC utilisées au CTB de Lille sont imprégnées de
sulfadiazine argentique, procédé ayant prouvé son efficacité dans la prévention des

ILC chez les patients bralés (30).

Un délai court entre la brilure et la pose du CM était significativement associé a la

survenue d’'une ILC dans notre étude. Toutes les ILC sur CM sont constatées lorsque

le délai entre brllure et pose du CM est inférieur ou égal a 10 jours. Au-dela de ce
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délai, aucune ILC sur CM n’est constatée. Ce résultat n'est pas décrit a notre
connaissance dans d’autres études, quel que soit le type de cathéter étudié.

Au vu du manque de puissance de notre étude, il est possible que cela soit le résultat
du hasard. Une autre explication pourrait &tre que ces 10 premiers jours correspondent
a la phase pro-inflammatoire lors de laquelle 'immunosuppression serait maximale,
augmentant le risque d’ILC.

Il serait donc intéressant de comparer ces données avec de nouvelles pratiques

limitant la pose des CM aprés un délai d’'une dizaine de jours aprés la brdlure.

Germes responsables des ILC

La plupart des études s’intéressant aux ILC ne détaillent pas I'aspect microbiologique.
En dehors des ILC, le Staphylococcus aureus est le pathogéne le plus souvent
responsable de surinfection de bralure (31).

Une revue de la littérature publiée par d’Abbondanza et al. retrouvait que les germes
responsables des infections chez le patient brilé variaient en fonction de la localisation
de la brdlure et le délai entre la brilure et l'infection. Les germes les plus souvent
responsables de sepsis chez les patients brulés étaient le Staphylococcus et le
Pseudomonas spp (32).

Hu et al. ont montré dans une étude retrospective sur 5 ans dans un CTB que les
germes les plus souvent responsables de bactériémie étaient Acinetobacter baumaani
(22%) Staphylococcus aureus sensible a la méticilline (19%) et Klebsiella pneumoniae
18% (33). Ceci est cohérent avec les données que nous avons observées et pourrait
indiquer une probable contamination du cathéter par les germes issus de la brdlure,

potentiellement par voie hématogéne.
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Limites de I'étude

Cette étude présente des biais du fait qu’elle soit rétrospective observationnelle et
monocentrique. De plus, le nombre de cathéters inclus est faible, mais il correspond
au nombre moyen de dispositifs inclus dans les différentes études s’intéressant aux
complications des dispositifs veineux chez les patients brilés.

La comparabilité des groupes était limitée mais elle était a notre sens nécessaire afin
d’avoir une idée du taux de complications infectieuses liées aux dispositifs de perfusion
longue durée dans notre centre. De plus, il n’était pas possible de comparer les
patients porteurs d’'un CM avec les patients ayant eu une VVP car les données
concernant les VVP sont inconstantes, en effet le suivi des VVP itératives dans le
dossier médical est difficile.

Les complications thrombotiques n’ont pas été étudiées en raison du caractére
rétrospectif de I'étude ne permettant pas d’analyser la survenue de ce type de
complications qui ne sont pas systématiquement recherchées dans notre centre.
Cependant, elles resteraient asymptomatiques car aucun CM n’est retiré en raison

d’'une complication thrombotique.

Conclusion & Perspectives

La facilité de pose et d’utilisation des CM rend leur utilisation aisée. Ainsi, dans la prise
en charge d’un patient brQlé ne nécessitant pas de réanimation, le CM peut trouver sa
place. Il a été montré qu’il permettait un accés vasculaire prolongé et techniquement
fiable et qu’il augmente I'autonomie du patient par rapport a la VVC.

Toutefois, les résultats de notre étude contrastent avec la plupart des données

concernant I'incidence des ILC en lien avec les CM. Le risque infectieux semble donc
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a prendre en compte lors de la décision de pose d’un acces veineux de type CM pour
lequel I'incidence des ILC se rapproche davantage des cathéters de type PL et VVC.
Il parait donc licite de conserver I'utilisation de la pose de VVP itératives lorsque cela
est compatible avec la prise en charge afin d’éviter tout surrisque infectieux. Toutefois,
celui-ci ne semble pas supérieur a celui induit par les VVC, confirmant l'intérét de
I'utilisation du CM lorsque la VVC n’est plus nécessaire. Ces données sont a prendre
avec précaution au vu des limites de notre étude en termes de comparabilité des

groupes.

Seule la durée entre brllure et pose du dispositif était significativement associée a la
survenue d’une ILC. Il est intéressant de constater que toutes les ILC sur CM ont eu
lieu lorsque cette durée était inférieure a 10 jours. Ceci vient modérer le propos
précédent, a savoir que si cet élément est confirmé, passé la phase initiale de la
bralure, l'utilisation de CM est peut-étre une bonne alternative a la pose de VVP
itérative. Cela n’a pas été décrit a notre connaissance a propos des autres cathéters

chez les patients brilés.

La puissance de l'étude est faible et il serait nécessaire de continuer d’évaluer
I'utilisation des CM dans notre centre. Il reste a déterminer si les données concernant
le délai entre brilure et pose du CM se confirme et ainsi si I'utilisation des CM peu se

généraliser.
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Annexes

Annexe 1 : Estimation de SCB par rapport a la SCT par la regle des 9 de Wallace

LUND AND BROWDER CHARTS

Ignore simple
erythema.

REGION %
HAED

NECK

ANT. TRUNK
POST. TRUNK
RIGHT ARM
LEFT ARM
BUTTOCKS
GENITALIA
RIGHT LEG
LEFT LEG
TOTAL BURN
RELATIVE PERCENTAGE OF BODY SURFACE AREA

AFFECTED BY AGE

AREA AGEO |1 5 10 15 ADULT
A = 1/2 OF HEAD 91/2 812 |612 |51/2 |41/2 |31/2
B = 1/2 OF THIGH 234 (314 |4 41/2 412 |43/4
C = 1/2 OF ONE LOWER LEG |2 1/2 2172 2 3/4 3 31/4 3172

Annexe 2 : Estimation de la SCB par rapport & la SCT par les tables de Lund et Browder
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Age 40
Poids (Kg) 70
Taille (cm) 170
Parkland (ml/kg/%SBT) : 4
L Parkland
HO-H8 : 320 mlh
H8-H24 : 160 ml/h
Soit : 5124 ml/24h

©N

|Zones

1er

Indication du remplissage : surface > 15-20%

Surface Bralée Totale :
18.3 % / 3 315 cm? (SCT: 1.8097 m?)

.: Partager

Vous pouvez a tout moment appuyer sur les
zones de texte jaunes afin de faire apparaitre le
clavier de votre appareil.

Annexe 3 : Estimation de la SCB et du volume de remplissage vasculaire par I'application mobile

2éme

Pinceau :

Surface Bralée Totale : 18.3 % /3 315 cm?

Pinceau :

Surface Bralée Totale : 18.3 % /3 315 cm?

E-Burn® (Centre Hospitalier Saint Joseph — Saint Luc, Lyon)
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Résumé :

Objectif :

L’accés vasculaire des patients brllés est parfois indispensable pour les soins mais est source de
difficultés spécifiques. Les cathéters périphériques de longue durée type midline (CM) pourraient étre
une option chez certains patients lorsqu’une voie veineuse centrale (VVC) n’est plus nécessaire et que
la pose d’'un acces veineux périphérique itératif est compliquée. L’objectif de cette étude était d’évaluer
I'utilisation des CM et l'incidence des infections liées au cathéter en comparaison avec les VVC chez
les patients bralés pris en charge au CHU de Lille.

Type d’étude :

Etude de cohorte rétrospective observationnelle monocentrique.

Patients et Méthodes

Tous les CM posés au centre de traitement des brilés de Lille de novembre 2019 a novembre 2021
ont été inclus ainsi que toutes les VVC entre novembre 2018 et novembre 2019 dans des conditions
similaires. Les données étaient recueillies de facon rétrospective.

Résultats principaux

Au total, 38 VVC et 59 CM ont été utilisés. La durée médiane d’utilisation était respectivement de 19
jours [13-34] et de 13 jours [8-17]. Le taux d’incidence d’infections liées au cathéter était de 3,3/1000
jours-cathéter pour les VVC et 8,4/1000 jours-cathéter pour les CM. En cas d’ILC, le délai entre la
brilure et la pose du CM était significativement plus court.

Conclusions :

Il s’agit de la premiere étude évaluant I'utilisation des CM chez les patients bralés. Le taux d’'infection
liee au cathéter parait particulierement élevé, comparable a celui observé avec les VVC. Le délai entre
la brdlure et la pose du CM pourrait étre un parameétre a prendre en compte.
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