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RESUME 

Le recours aux midlines pour les patients nécessitant une perfusion intraveineuse périphérique 

reste parfois limité par le coût du matériel. Si des arbres décisionnels permettent de les 

positionner par rapport aux cathéters veineux périphériques courts (CVP) et aux cathéters 
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veineux centraux insérés par voie périphérique leur impact économique reste à évaluer. Une 

étude a été réalisée afin d’estimer et de comparer les coûts d’utilisation de ces trois types de 

cathéters pour des durées de traitement 7, 14 et 21 jours. Une analyse économique de l’impact 

budgétaire des Midlines a été réalisée. L’utilisation des  Midlines, CVPs et PICClines dans des 

indications types a été comparée. Une étude de microcosting a été réalisée afin d’identifier les 

ressources consommées durant les séquences de soins des cathéters. Le coût des complications 

systémiques à distance a été estimé à partir de l’échelle nationale de coût. Une revue 

bibliographique a permis de pondérer ces données en fonction des fréquences de complications 

publiées dans la littérature. Dans notre modèle, le Midline est plus économique que le CVP  

(gain de 39€ sur 7 j et de 174€ sur 14 j), et que le PICCline (gain de 102€ sur 14 jours et 95€ 

sur 21 jours). Malgré un coût d’acquisition du Midline 64 fois plus élevé que celui d’un CVP, 

le coût d’utilisation du Midline est plus faible. Bien que cette approche ne puisse constituer 

l’unique argument de choix d’un dispositif médical, elle peut y contribuer dans un contexte 

économique tendu. 

Mots clés : cathéters, impact budgétaire, complications, évaluation économique. 

 

ABSTRACT 

The use of midlines for patients requiring peripheral intravenous perfusion is sometimes limited 

by the cost of the material. Although decision trees allow them to be positioned in relation to 

short peripheral catheters (PIVs) and peripherally inserted central catheters (PICClines), their 

economic impact has yet to be evaluated. A study was conducted to estimate and compare the 

costs of using these three types of catheters for treatment durations of 7, 14 and 21 days. An 

economic analysis of the budgetary impact of Midlines was performed. Midlines, CVPs and 

PICClines were compared in standard indications. A microcosting study was performed to 

identify the resources consumed during the catheter care sequences. The cost of remote 

systemic complications was estimated from the national cost scale. A bibliographic review was 

used to weight these data according to the frequencies of complications published in the 

literature. In our model, Midline is more economical than CVP (gain of €239over 7 d and €174 
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over 14 d), and PICCline (gain of €102 over 14 days and €95 over 21 days). Despite the 

Midline's acquisition cost being 64  times higher than that of a CVP, the cost of using the 

Midline is lower. Although this approach cannot be the only argument for choosing a medical 

device, it can contribute to it in a tense economic context. 

Key words: catheters; budgetary impact; complications; economic evaluation. 
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I. INTRODUCTION 

 

Les cathéters sont des dispositifs médicaux parmi les plus utilisés en France puisqu’ils 

concernent 30% des patients hospitalisés en France [1]. Ils sont mis en oeuvre pour administrer 

des traitements injectables, mais aussi pour réaliser des prélèvements sanguins ou des 

épurations sanguines. Au regard de la multitude des indications possibles, une grande variété 

de cathéters a été mise au point par les industriels.   

Il existe trois types de cathéters insérés par voie périphérique, avec du plus court au plus long, 

le cathéter veineux périphérique court (CVP), le Midline et le cathéter central inséré par voie 

périphérique (PICCline) [2]. Le CVP est le plus utilisé en raison de son faible coût. Il est placé 

dans une veine superficielle de la main ou de l’avant-bras, et la durée moyenne d’utilisation 

observée est de 2,9 à 4,1 jours [3]. Le Midline est un cathéter veineux périphérique long ne 

devant pas dépasser la région sous claviculaire. La durée moyenne observée d’utilisation du 

Midline est comprise entre 7,7 et 16,4 jours [3]. Il est placé au tiers moyen du bras sous 

échographie. Une différence est récemment faite entre le Midline mesurant entre 12 et 25 cm 

et le mini-Midline mesurant entre 8 et 12 cm. Enfin, le PICCline est un cathéter veineux central 

inséré au tiers moyen du bras dans les veines brachiales ou basilique qui se terminent à la 

jonction cavo-atriale Il est principalement utilisé  pour des traitements supérieurs à 14 jours 

et/ou veinotoxiques [4].  

Alors que les CVPs doivent souvent être remplacés au bout de quelques jours, les Midlines et 

les PICClines peuvent rester in situ pendant plusieurs jours ou semaines ; toutefois, cela dépend 

non seulement du scénario clinique, mais aussi des protocoles institutionnels et des 

recommandations du fabricant. 

 

Bien que ces cathéters soient fréquemment utilisés et considérés à faible risque pour le patient, 

ils sont souvent associés à des effets indésirables pouvant compromettre l’administration du 

traitement et nuire à sa santé . C’est pourquoi le choix doit se faire de manière éclairée, afin 

d’éviter toute complication. A cet effet, des algorithmes d’aide à la décision ont été publiés 

notamment par la SF2H [5], MAGIC [6] ou GaVeCeLT [7] permettant de choisir le type de 
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cathéter à implanter selon la nature et la durée du traitement, le capital veineux du patient, le 

lieu de traitement, etc.  

Cependant, l’utilisation des Midlines demeure encore limitée en comparaison avec les CVPs et 

les PICClines, alors qu’ils seraient logiquement appelés à être utilisés en première intention 

dans les indications qui sont les leurs. Une utilisation plus fréquente contribuerait non seulement 

à améliorer la qualité de prise en charge des malades par la réduction du nombre de cathéters 

devant être utilisés [8] ou par la réduction des recours injustifiées aux cathéters de voies 

centrales pour des infusions compatibles à la voie périphérique. Dans le contexte de ressources 

économiques, financières et humaines très sollicitées, l'approche médico-économique pourrait-

elle contribuer au choix du cathéter le mieux adapté au malade ? 

 

A notre connaissance, aucune étude évaluant l’impact économique et budgétaire des différents 

cathéters n’a été réalisée. L'objectif de cette étude est d'évaluer l'impact économique du choix 

du cathéter en fonction de différentes durées de traitement intra hospitalier :  Midline versus 

CVP et Midline versus PICCline, et ainsi de quantifier les coûts qui sont générés par l’emploi 

des dispositifs les uns par rapport aux autres. 

 

II. MATERIELS ET METHODES 

 

Une analyse d'impact budgétaire a pour objet d'évaluer les conséquences financières de 

l'utilisation d'un dispositif par rapport à un ou plusieurs autres.  

 

1. CADRE ANALYTIQUE : 

 

Une analyse d’impact budgétaire a été conduite pour comparer le coût d’utilisation de trois 

types de cathéters : les cathéters veineux périphériques courts – CVP, les cathéters Midlines, et 

les cathéters longs – PICClines.   
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En adéquation avec les recommandations de bonnes pratiques, trois durées de traitement ont 

été retenues pour lesquelles ces cathéters sont susceptibles d’être utilisés. Pour chacune d’elles, 

à titre indicatif, une indication type pouvant nécessiter un dispositif d’accès veineux 

périphérique a été retenue :  

- Traitement d’une durée de 7 jours : le traitement de la péritonite permet de comparer 

Midline et CVP ; 

- Traitement d’une durée de 14 jours : le traitement de l’infection pulmonaire due à la 

mucoviscidose permet de comparer Midline,  CVP et PICCline ; 

- Traitement d’une durée de 21 jours : le traitement de la méningite pour comparer 

Midline et PICCline.  

 

D’après les recommandations de la SF2H et MAGIC [5,6], les CVPs doivent être utilisés pour 

des traitements dont la durée est inférieure à 5 jours ou comprise entre 6 jours et 14 jours s’ils 

sont posés sous échographie. Sachant que la durée de vie d’un CVP varie entre 72 et 96 heures 

(70% sont retirés au bout de 72h, le reste au bout de 96h [9]), plusieurs CVP doivent être insérés 

dans notre modèle pour les traitements de 7 et 14 jours. 

 

Les recommandations sur l’usage des dispositifs d’accès veineux périphériques sont, dans le 

monde, relativement nuancées :  

Le GaVeCelt [7] ne recommande qu'un seul type de cathéter pour un traitement de 7 à 30 jours 

: le Midline. Mais, depuis peu, une distinction est faite entre l’utilisation des mini-Midlines et 

des Midlines. Leurs longueurs diffèrent, mais ils peuvent tous les deux être utilisés dans les 

traitements de 28 jours. La SF2H recommande d’utiliser un mini-Midline pour un traitement 

inférieur à 7 jours. Avec MAGIC, si la durée de traitement est comprise entre 8 et 15 jours le 

Midline est préféré. Après 15 jours, la pose d’un PICCline est privilégiée. 

 

La technique de modélisation retenue pour mettre en place l’analyse d’impact budgétaire est 

l’arbre de décision. Ce type de modélisation permet de décrire les différents parcours-cliniques 

que les patients sont amenés à emprunter au cours de leur prise en charge en fonction des 
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événements cliniques auxquels ils sont confrontés. Ces événements sont les paramètres clés de 

la modélisation puisqu’ils ont une incidence sur le coût. Les conséquences en termes de qualité 

de vie des patients ne sont pas considérées dans une analyse d'impact budgétaire. 

 

Chaque patient fait face à des événements différents tout au long du parcours de soin, quel que 

soit le cathéter utilisé. Les parcours des patients varient en fonction des terrains individuels dans 

la mesure où la pose d’un cathéter peut faire l’objet de plusieurs tentatives d’insertion en 

fonction de l’état de leur capital veineux. L’insertion d’un cathéter (CVP, Midline, PICCline) 

a été déclinée jusqu’à quatre tentatives. Après ces quatre essais, nous faisons l’hypothèse que 

le cathéter retenu en première intention est abandonné et un autre type de cathéter est utilisé. 

Le temps de surveillance du cathéter inséré a été ajusté en fonction de la durée du traitement 

initié. La pose de cathéter peut conduire à toute une série de complications dues aussi bien à 

des facteurs mécaniques qu’à des facteurs systémiques[9]. Les complications mécaniques sont 

les délogements, les occlusions, les infiltrations, les thromboses veineuses et les veinites. Les 

complications systémiques sont quant à elles les infections (de l’anglais, Caheter Related 

BloodStream Infection CR-BSI) et les embolies pulmonaires. Par convention, en l’absence de 

complications, le traitement initié continue. Si des complications systémiques surviennent, le 

traitement est interrompu dans notre modèle. 

 

La figure I permet d’illustrer les différents parcours-clinique de l’arbre de décision dans le cadre 

d'un traitement de 14 jours d'une infection pulmonaire sur mucoviscidose. Le nœud de choix, 

représenté par un carré, illustre le choix premier du cathéter à utiliser pour administrer le 

traitement (Midline, CVP ou PICCline). Les nœuds aléatoires ou de chances, représentés par 

des cercles, représentent la survenue d’évènements aléatoires, mutuellement exclusifs auxquels 

les professionnels sont amenés à être confrontés . Dans cet exemple, l’insertion d’un Midline, 

utilisé pour le traitement de l’infection pulmonaire, peut être réussie à la première tentative, 

mais aussi être un échec. Une fois inséré, des complications peuvent apparaître ou non . Elles 

peuvent être de type mécanique ou systémique. Les nœuds terminaux, représentés par des 
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triangles, enregistrent le montant des coûts associés à la pose des cathéters et aux complications 

qui peuvent y être associées. 

 

Figure 1 : Extrait de l’arbre de décision modélisant les parcours-cliniques pour le 

traitement de l’infection pulmonaire sur mucoviscidose (14jours). 

 

2. CALCUL DES PROBABILITES : 

 

Les probabilités de l’arbre de décision sont les fréquences de réussite de pose et les fréquences 

des complications mécaniques et systémiques auxquelles elles peuvent donner lieu, quelle que 

soit la durée du traitement. Ces probabilités ont été documentées à partir d’une revue de la 

littérature réalisée et validée par un expert clinicien.  

Les probabilités de survenue de ces différents événements cliniques (tentatives d’insertion et 

complications) ont été utilisées pour pondérer le coût de chacun de ces évènements cliniques. 

Le coût total de chaque parcours de soins est obtenu en sommant les coûts de chaque évènement 

du parcours pondéré par leur probabilité. Le coût d’utilisation d’un cathéter est estimé en faisant 

la somme des coûts pondérés de tous les parcours-patients possibles.  
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Si l'insertion d'un cathéter est un processus de routine, elle n'en reste pas moins très technique. 

L'insertion d'un cathéter peut donner lieu à des échecs. Par exemple, le nombre moyen de 

tentatives pour insérer un CVP est de 2,18 [10] contre 1,21 pour un Midline [11] et 1,09 [12] 

pour un PICCline.  

La réussite de l'insertion du cathéter à la première tentative est de 73 % [13], 89 %[14] et 90 % 

[14] pour les CVPs, Midlines et PICClines respectivement. Les fréquences respectives de 

succès de l’insertion des cathéters ont été déclinées jusqu’à quatre tentatives, dans ces mêmes 

articles.  

Tableau I : Fréquences du succès des poses par type de cathéter. 

                        

Cathéters   

Tentatives 

CVP Midline PICCline 

Succès à la 1ère tentative 73 % 89 % 90 % 

Succès à la 2ème 

tentative 
15 % 8 % 6 % 

Succès à la 3ème 

tentative 
9 % 2 % 2 % 

Succès à la 4ème 

tentative 
3 % 1 % 2 % 

Total 100 % 100 % 100 % 

 

Les fréquences de complications relatives à la pose d’un CVP correspondent à des données de 

vraie vie,  documentées à partir de l’étude observationnelle de Helm [15]. Dans cette étude sont 

renseignées les fréquences d’infections, de délogements du cathéter, d’infiltrations, 

d’occlusions et de veinites (de l’anglais, « phlebitis »).  

La fréquence de complications liée à la pose de Midline est issue de l’étude de Chopra (2019) 

[16], à l’exception de la fréquence d’embolie pulmonaire tirée de l’étude Bahl (2019)[14]. Les 
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données de cette étude, à l’instar de celles de Helm, sont des données de santé en vie réelle 

considérées plus robustes dans l’évaluation des effets indésirables que les essais randomisés 

[17,18].  

Les sources utilisées pour documenter la fréquence de complications liées à la pose de 

PICClines sont plus hétérogènes : fréquences d’infection et d’occlusion (Swaminathan et al.) 

[19] ; fréquence d’embolie pulmonaire (Bahl et al.)[14] fréquence de thrombose veineuse 

(Balsorano et al.)[20] ; fréquence d’infiltration (Xu et al.)[21] ; fréquence de délogement 

(Piredda et al.)[22]. 

 

3. VALORISATION DES COUTS : 

 

La perspective retenue pour évaluer le coût des différents cathéters est celle de l’hôpital. Seuls 

les coûts directs c’est-à-dire les dépenses directement rattachables aux dispositifs veineux ont 

été pris en compte [23,24].  

Il n’existe pas de données sur les coûts hospitaliers relatives à la pose de cathéter. Ainsi, nous 

avons réalisé une étude de microcosting à l’hôpital Ambroise Paré (Boulogne-Billancourt, 

France) afin de collecter les dépenses observées à toutes les étapes de prises charge, depuis 

l’insertion jusqu’au retrait du cathéter : 

- Première tentative d’insertion et de réinsertion après un échec : consommables utilisés, 

cathéter utilisé, temps passé à l’insertion par un infirmier et/ou un médecin ou un 

interne, examens paramédicaux réalisés (échographie et angiographie);  

- Surveillance du cathéter : temps passé à la surveillance du cathéter par un infirmier 

- Réfection du pansement : consommables utilisés et temps passé par l’infirmier 

- Retrait : temps passé par l’infirmier. 
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Tableau II : Fréquences des complications systémiques et mécaniques par type de 

cathéter. 

                     Cathéters                                       

Complications 
CVP Midline PICCline 

Complications 

systémiques 
   

Infection 2,2% 
0,34% 

 
1,8% 

Embolie pulmonaire 
0% 

 
1,65% 1,62% 

Complications 

mécaniques 
   

Délogement 17,5 % 3,79% 1,50% 

Infiltration 14,2% 0,6% 0% 

Occlusion 9,2% 2,24% 5,8% 

Thrombose veineuse 
0% 

 
1,38% 2,4% 

Veinite 22,7% 0% 0% 

 

Les coûts relatifs au personnel mobilisé à chaque séquence de soins ont été valorisés sur la base 

du salaire horaire médian de la profession concernée et en fonction du temps passé au chevet 

du malade mesuré en minute.  Dans notre modèle, l’insertion d’un CVP est réalisée par un 

infirmier. L’insertion du Midline est réalisée, au lit du malade, sous guidage échographique par 

un infirmier délégué dans le cadre d’un protocole de coopération. Le PICCline est inséré en 
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salle de radiologie interventionnelle par un interne ou un médecin senior sous échoguidage. Il 

nécessite un guidage aux rayons X pour vérifier la position précise de l’extrémité du cathéter 

inséré. Le temps de brancardage entre la chambre et l’unité de pose des PICClines a également 

été colligé. Le coût d’immobilisation de la salle de radiologie n’a pas été pris en compte. 

 

Tableau III : Coûts unitaires en euros et temps en minute par séquence de soins des 

cathéters. 

 CVP Midline PICCline 

       

Insertion  7 € 18 min 114 € 54 min 172 € 109 min 

Réinsertion (après échec) 5 € 14 min 101 € 30 min 155 € 53 min 

Surveillance 4,5 € 20 min/j 4,5 € 20 min/j 4,5 € 20 min/j 

Réfection du pansement -  17,55 20 min 17,55 20 min 

Retrait 2,25 10 min 2,25 10 min 3€ 13 min 

       

 

L’étude de microcosting a également permis de valoriser les coûts des complications 

mécaniques dans la mesure où les délogements, les occlusions, les infiltrations, les veinites et 

les thromboses impliquent le retrait du cathéter actuel, la repose d’un nouveau cathéter (du 

même type ou non) et la poursuite du traitement.  L’opérateur a le choix du type de cathéter à 

implanter après une complication mécanique. Toutefois, pour les besoins de notre modèle, ce 

choix est fonction de la durée du traitement pour laquelle les cathéters sont susceptibles d’être 

utilisés.  

Par convention, lorsqu’un CVP est posé en première intention, le cathéter posé après 

l’apparition de complications mécaniques sera toujours un CVP quelle que soit la durée de 

traitement  

Lorsqu’un Midline est posé en première intention dans des traitements d’une durée de 7 et 14 

jours, après la survenue de complication, l’opérateur aura le choix de reposer soit un Midline 
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soit un CVP En revanche, dans le cadre d’un traitement de 21 jours, l’opérateur n’aura le choix 

que de reposer un Midline  

Enfin, lorsque le traitement dure au maximum 14 jours pour lequel un PICCline est inséré 

première intention alors l’opérateur aura le choix d’insérer, après une complication mécanique, 

soit un CVP soit un Midline, soit à nouveau un PICCline Lorsque le traitement dure au 

maximum 21 jours, il devra choisir entre l’insertion d’un Midline ou d’un nouveau PICCline  

 

Les coûts des complications ont été valorisés à partir de l’Étude Nationale des Coûts des Séjours 

en Médecine, Chirurgie, Obstétrique et Odontologie. (ENC MCO, 2019) [25]. En effet, les 

infections et les embolies pulmonaires sont associées à des Groupes Homogènes de Malades 

respectifs (racines des GHMs : 18C02, 18M06, 18M07 & 04M10).  À dire d’expert, les soins 

prodigués pour les complications systémiques n’allongent en moyenne la durée de séjour du 

patient que de 3 jours. Nous avons ainsi conservé les  GHMs dont les Durées Moyennes de 

Séjour (DMS) étaient inférieures à environ 3 jours. Le coûts des GHMs de l’embolie 

pulmonaire et le coût des GHMs de l’infection ont été respectivement pondérés par la fréquence 

d’embolie pulmonaire et la fréquence d’infection pour chaque cathéter. 

Ainsi, le coût des complications systémiques pour un CVP est de 1 802 €/patient, de 1 217 

€/patient pour un Midline et de 1 468€/patient pour les PICClines. 

Les coûts de chaque indication sélectionnée à titre illustratif ont également été comptabilisés à 

partir de l’ENC MCO.  Le traitement de la péritonite (GHMs : 06C15, 06C21, 06M08, 06M09) 

pour une durée de 7 jours coûte 3 679.18€/patient, le traitement de l’infection pulmonaire sur 

mucoviscidose (GHMs : 04C02, 04M26) pour une durée de 14 jours coûte 10 775.16€/patient 

et le traitement de la méningite (GHMs : 01C05, 01C12, 01M05) pour une durée de 21 jours 

coûte 9 286.52€/patient.  

 

4. ANALYSE SECONDAIRE : 

 

L’analyse secondaire porte sur la distinction récente entre le Midline et le Mini-Midline. Le 

mini-Midline est un dispositif moins coûteux et à risque de complications systémiques plus 
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faible par rapport au Midline : les fréquences d’infection (0,4 %), d’embolie pulmonaire (0,2 

%), d’occlusion (2,1 %) et de thrombose (1,5 %) émanent exclusivement de l’étude de 

Swaminathan [19]. Nous avons conservé les fréquences d’infiltration et de délogement des 

Midlines.  

 

III. RESULTATS 

 

Les différents parcours patients ont été modélisés par arbre de décision. Une espérance de coût 

de traitement pour chaque cathéter et par patient a été calculée à partir des probabilités et des 

coûts associés à chaque parcours de l’arbre. 

 

1. TRAITEMENT DE 7 JOURS :  

 

Le traitement de 7 jours a été illustré par le traitement de la péritonite en comparant l’utilisation 

du CVP à l’utilisation du Midline.  

L'utilisation d'un Midline permet une économie de 39 €par patient par rapport à l'utilisation 

d'une CVP dans le traitement de la péritonite pendant 7 jours. 

 

Les coûts estimés liés à l’utilisation des CVPs et du Midline sont en faveur des CVP de 41 € si 

l'on ne considère que le microcosting. L'utilisation des CVPs est économiquement contestable 

lorsque les complications systémiques sont considérées. En effet, le coût des complications 

systémiques liées aux Midlines est significativement moindre que celui associé à l’usage des 

CVPs.  
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2. TRAITEMENT DE 14 JOURS :  

 

L'infection pulmonaire liée à la mucoviscidose a été choisie pour illustrer un traitement de 14 

jours afin de comparer les coûts d'utilisation du CVP, du Midline et du PICCline. 

Sur l'ensemble de la période de traitement, le recours au Midline permet de générer une 

économie de 175 €par patient par rapport au CVP et de 102 € par patient par rapport au 

PICCline.  

 

Le Midline est de nouveau plus cher que le CVP lorsque seuls les coûts du microcosting sont 

pris en compte. Cette différence n’est maintenant que de 24 €, car sur 14 jours le nombre total 

de CVP posé est plus important Les ressources consommées pour chaque patient sont largement 

moindres lors de l’utilisation d’un Midline par rapport à celle du PICCline.   

 

Les coûts des complications systémiques liés au Midline sont sept fois moins élevés par rapport 

à ceux du CVP (24 € contre 174€) et deux fois moins élevés par rapport à ceux causés par le 

PICCline (24 € contre 50 €). 
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Tableau IV : Coûts d’utilisation des cathéters Midline et CVPs pour un traitement 

d’une durée de 7 jours. 

 
Coûts estimés par patient   Différence de coûts  

 
MIDLINE  CVP  MIDLINE vs CVP 

 

Micro-costing       

Consommables 19,21€  23,63 €  -4,42 €  

Dispositif 75,87 €  4,18 €  71,69 €  

Temps personnel 49,39€  50,55 €  -1,16 €  

Examens paramédicaux 29,40 €  0,15€  29,25 €  

Complications 

mécaniques 
12,40€  

66,48 € 
 

-54,08 € 
 

Total Micro-costing 

(I) 
186,27€  144,99€  +41,28€  

Coûts ENCO MCO       

Ex : indication médicale 

: péritonite 
3 679,18€   3 679,18€  0,00€   

Complications 

systémiques 
24,22€  104,76€  - 80,54€  

Total Coûts ENC 

MCO (II) 
3 703,40€  3 783,94€  -80,54€   

TOTAL GÉNÉRAL 

(I)+(II) 
3 889,67€  3 928,93 €  -39,26€  
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3. TRAITEMENT DE 21 JOURS : MENINGITE : 

 

Le traitement de 21 jours a permis de comparer l'utilisation du Midline et du PICCline pour le 

traitement de la méningite.  

Le recours à un Midline est économiquement moins dispendieux de 95 € par patient par rapport 

au recours à un PICCline sur 21 jours de traitement. Le Midline est à la fois moins coûteux en 

termes de ressources consommées(-69€)– l’insertion du PICCline requiert l’utilisation d’une 

table télécommandée à rayons X ou une salle d’angiographie, et une forte mobilisation des 

professionnels de santé- et de soins apportés à la suite de complications systémiques (-26€).  
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Tableau V : Coûts d’utilisation des cathéters Midlines, CVP, et PICClines pour un 

traitement d’une durée de 14 jours. 

 
Coûts estimés par patient   Différence de coûts  

 

MID  CVP  PICC  
MID vs 

CVP 

 
MID vs 

PICC 

 

Micro-costing   

Consommables 32,65 €  41,04€  32,69 €  -8,39€  - 0,04€  

Dispositif 76,53 €  12,79 €  96,83 €  63,74€  - 20,30€  

Temps personnel 93,45 €  100,39 €  105,78 €  -6,94€  - 12,33€  

Examens 

paramédicaux 
29,57 €  3,63 €  63,51 €  25,95€  - 33,94€  

Complications 

mécaniques 
12,38 €  111,2 €  22,004 €  - 98,82€  - 9,6€  

Total Micro-costing 

(I) 
244,58€  269,05€  320,81€  -24,47€  - 76,23€  

Coûts ENC MCO   

Ex : indication 

médicale : infection 

pulmonaire sur 

mucoviscidose 

10 775,16€   10 775,16€   10 775,16€   0,00€   0,00€  

Complications 

systémiques 
24,19€  174,26€  50,08€   -150,07€   -25,89€  

Total Coûts ENC 

MCO (II) 
10 799,35€  10 949,42€   10 825,24€  -150,07€   -25,89€  

TOTAL GÉNÉRAL 

(I)+(II) 
11043,93 €  11218,47€  11146,05€  -174,54€   - 102,12€  
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4. ANALYSE COMPLEMENTAIRE : MINI-MIDLINE : 

 

Le Mini-Midline a été intégré comme comparateur à la place du Midline pour les trois durées 

de traitement.   

Le recours à un Mini-Midline est à la fois plus économique que l'utilisation des CVP de 76€ 

sur 7 jours et de 211 € sur un traitement de 14 jours. Il est également moins coûteux que 

l'utilisation du PICCline sur 14 jours de 138 € et sur 21 jours de 132 €. 

Les économies réalisées avec le Mini-Midline par rapport au CVP et PICCline sont plus 

importantes que celles réalisées avec le Midline en raison de son coût d’achat plus faible et de 

ses moindres complications systémiques. 
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Tableau VI : Coûts d’utilisation des cathéters Midline et PICCline pour un traitement 

d’une durée de 21 jours. 

 
Coûts estimés par patient  Différence de coûts  

 
MIDLINE  PICC  MIDLINE vs PICC 

 

Micro-costing  

Consommables 46,02 €  46,05 €  -0,10 €  

Dispositif 76,51 €  96,87 €  -6,17 €  

Temps personnel 145,51 €  150,22 €  -8,05 €  

Examens 

paramédicaux 
29,50 €  63,52 €  - 33,86 €  

Complications 

mécaniques 
21,63 €  31,39 €  -8,18 €  

Total Micro-costing 

(I) 
319,17 €  388,05 €  -68,88 €  

Coûts ENC MCO   

Ex : indication 

médicale : méningite 
9 286,52 €  9 286,52 €  0,00 €  

Complications 

systémiques 
24,22 €  50,19 €  -25,97€  

Total Coûts ENC 

MCO (II) 
9 310,74€  9 366,71€  -25,97€  

TOTAL GÉNÉRAL 

(I)+(II) 
9 629,91 €  9 724,76€  - 94,85€  
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IV. DISCUSSION 

 

L’approche médico-économique ne doit pas décider du choix d’un dispositif médical. 

Cependant, dans un contexte économique tendu, cette approche est à prendre en compte, car 

elle peut aider le médecin et le pharmacien hospitalier dans leur choix.  

L’apport des cathéters de plus ou moins longue durée que sont les Midlines et les PICClines 

dans la qualité de prise en charge des abords vasculaires des patients n’est plus à démontrer. 

Toutefois au-delà de leur coût direct plus élevé, cette approche médico-économique montre que 

la prise en compte des coûts liés aux complications notamment peut conduire à d’autres 

conclusions. En effet, malgré un prix 64 fois plus élevé que le CVP, le Midline est plus 

économique que le CVP pour un traitement de 7 et 14 jours. Ceci s’explique par les taux de 

complications bien supérieurs pour les CVP et la fréquence de repose de ces derniers. Les coûts 

des Midlines et PICClines pour des traitements de 14 et 21 jours sont également en faveur des 

Midlines. Le recours à un Mini-Midline est largement moins coûteux que l’utilisation des CVP 

et des PICClines quelle que soit la fenêtre temporelle retenue.  

Les économies réalisées par l’utilisation d’un Midline sont non négligeables pour un hôpital, 

d’autant plus qu’un patient ne peut sortir à domicile avec une perfusion réalisée par CVP vis-

à-vis du nombre de repose nécessaire. Avec un Midline ou un PICCline, le patient peut 

poursuivre son traitement à domicile, si son état le permet. Cela représente une économie 

supplémentaire pour l’hôpital. 

Ce modèle peut être discuté, car il est fonction de l’offre mise en place par l’établissement 

considéré pour l’insertion des trois types de cathéters.  Bien que les coûts relatifs aux ressources 

consommées soient hôpital-dépendant, les techniques d’insertion des cathéters sont les plus 

proches des pratiques réelles des hôpitaux français (insertion des Midlines réalisée par des 

infirmiers délégués, changement des CVPs entre 72 heures et 96 heures, etc.). Quand les 

infirmiers réaliseront l’insertion de PICC sous contrôle ECG, le microcosting sera différent.  

Les résultats de notre modèle peuvent également varier selon les probabilités retenues. En effet, 

l’étude de Chopra mesure la fréquence de complications des Midlines sur une durée médiane 
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de pose égale à 6 jours alors que nous sommes amenés à les utiliser pour des fenêtres 

temporelles plus grandes. Bien que la fréquence de complications ait des chances d’être sous-

évaluée sur des durées supérieures, nous ne nous sommes pas risqués à extrapoler ces taux, car 

nous ne serions pas sûrs de l’exactitude de ces nouveaux taux en vie réelle. La solution pour 

connaître les fréquences de complications sur les durées de 7, 14 et 21 jours aurait été de suivre 

l’apparition des complications au lit de patient, mais cette approche est très longue et coûteuse. 

Le travail de Chopra est suffisamment de bonne qualité pour l’exploiter dans la mesure où il 

s’agit d’une étude en vie réelle, plus proche de la réalité que les essais randomisés pour évaluer 

les effets indésirables. 

Des études complémentaires à cette étude pilote seraient nécessaires dans d’autres conditions : 

absence d’angiographie lors de la pose et utilisation d’un ECG endocavitaire, pose des PICC 

réalisée par des infirmiers formés plutôt que par des médecins, pose en salle technique ou au lit 

du patient. Un autre complément à cette étude serait la prise en compte de la qualité de vie des 

patients.  
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