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PREAMBULE 
 
 
 
Prise en charge de la douleur et de l�anxiØtØ en per et post-opØratoire 
 
 
PrØ-opØratoire : 
Un livret d�information est remis et expliquØ au patient avant toute mise en place de DIVLD 
En cas d�anxiØtØ, un traitement anxiolytique est prescrit par un mØdecin la veille au soir et le matin 
de l�intervention 
 
Per-opØratoire : 
 
Chez l�adulte 
 Pendant l�acte opØratoire, un mØlange Øquimolaire oxygŁne, protoxyde d�azote (Kalinoxfi) 
est administrØ pendant toute la durØe de l�intervention qui se fait sous anesthØsie locale (2 flacons 
de xylocaîne 1% plus 4 ml de bicarbonate à 14�) 
 En cas de besoin, l�anesthØsiste peut administrer un mØlange anxiolytique et analgØsique. Il 
ne s�agit pas d�une anesthØsie gØnØrale, le contact verbal est maintenu pendant toute la durØe de 
l�intervention. 
 
Chez l�enfant 
 Le geste est toujours rØalisØ sous anesthØsie gØnØrale chez l�enfant < 15 ans. 
 
Post-opØratoire immØdiat : 
 
Une prescription systØmatique d�antalgiques pour 72 hres est remise au patient (prescription 
mØdicale) 
 
Pour les ponctions de la chambre à distance de l�intervention, l�utilisation, sur prescription 
mØdicale, d�un patch d�Emlafi 1 à 2 heures avant la ponction doit Œtre systØmatique. 
 (cf procØdures Emlafi) 
 
Pour toute douleur persistante, ou problŁme sur un DIVLD, contactez l�hôpital de jour polyvalent 
au 29499. 
 
 
Ce protocole a aussi pour objectif de prØvenir le personnel des Accidents Exposant au Sang en 
favorisant l�utilisation de matØriel sØcurisØ (cf formation AES) 
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I. CONTEXTE 
 
 
I.1. SITUATION  
 
 Un travail rØalisØ en 1994, par le groupe Recherche et Evaluation de la Commission Locale 
du Service de Soins Infirmiers concernant les protocoles d�entretien et de manipulation des 
dispositifs intraveineux de longue durØe (DIVLD) a mis en Øvidence une multiplicitØ de fiches 
techniques souvent non validØes et une absence de procØdures concernant certains actes. 
 Devant ce constat et considØrant le nombre important de DIVLD mis en place dans 
l'Øtablissement, la Direction du Service de Soins Infirmiers (DSSI) a constituØ un groupe de travail 
afin d�Ølaborer un protocole visant à uniformiser les pratiques de manipulation et d'entretien des 
cathØters centraux dans les unitØs de soins 
Ce protocole a ØtØ validØ par le C.L.I.N. en 1996 

En 1999, il est apparu opportun, dans le cadre de la DØmarche QualitØ de l�Øtablissement de 
rØajuster ce protocole à partir des nouvelles donnØes scientifiques et des nouveaux matØriels mis à 
disposition 
 En 2005, en raison de l�Øvolution des connaissances et du matØriel, une nouvelle mise à jour 
a semblØ indispensable. 
 
1.2. OBJECTIFS DU PROTOCOLE 
 

� PREVENIR les risques d�infections nosocomiales ou les complications liØes à la mise en 
place et à la manipulation d�un DIVLD 

 
� AMÉLIORER la qualitØ des soins  

 
� ASSURER le suivi et la surveillance d�un DIVLD en tenant compte de la nouvelle 

rØglementation professionnelle 
 

� HARMONISER les modalitØs de pose et d�entretien des DIVLD au sein de l�hôpital Saint-
Louis. 

 
1.3. DÉFINITION DE LA POPULATION concernØe par ce protocole.  
 
« Tout patient porteur d�un DIVLD à l�hôpital Saint-Louis, qu�il soit suivi en hospitalisation, en 
consultation ou en hôpital de jour » 



Entretien et manipulation des dispositifs intraveineux de longue durØe 
Hôpital Saint-Louis - Novembre 2005 

II. TEXTES LEGISLATIFS 
 
 
EXTRAIT DU DECRET N° 2004-802 DU 19 JUILLET 2004 RELATIF AUX ACTES 
PROFESSIONNELS ET A L�EXERCICE DE LA PROFESSION D�INFIRMIER, ET EN 
RAPPORT AVEC LA POSE ET LA SURVEILLANCE D�UNE VOIE VEINEUSE CENTRALE. 
 
 
Article R.4311-2 
« Les soins infirmiers, prØventifs, curatifs ou palliatifs, intŁgrent qualitØ technique et qualitØ des 
relations avec le malade. Ils sont rØalisØs en tenant compte de l�Øvolution des sciences et des 
techniques. Ils ont pour objet, dans le respect des droits de la personne�. » 
« De contribuer à la mise en �uvre des traitements en participant à la surveillance clinique et à 
l�application des prescriptions mØdicales contenues, le cas ØchØant, dans des protocoles Øtablis�. » 
 
 
Article R. 4311-3 
« RelŁvent du rôle propre de l�infirmier � » 
« � l�infirmier a compØtence pour prendre les initiatives et accomplir les soins qu�il juge 
nØcessaires conformØment aux dispositions de l�article 5 ci-aprŁs. » 
« �Il peut Ølaborer, avec la participation des membres de l�Øquipe soignante, des protocoles de 
soins infirmiers relevant de son initiative. »�  
 
 
Article R. 4311-5 
« Dans le cadre de son rôle propre, l�infirmier accomplit les actes ou dispense les soins suivants 
visant à identifier les risques et à assurer le confort et la sØcuritØ de la personne et de son 
environnement et comprenant son information et celle de son entourage :  
Soins et procØdØs visant à assurer l�hygiŁne de la personne et de son environnement ; � 
RØalisation, surveillance et renouvellement des pansements non mØdicamenteux ; � 
Surveillance de scarifications, injections et perfusions mentionnØes aux articles 7 et 9 ; � 
Surveillance des cathØters, � »  
 
 
Article R. 4311-7 
« � L�infirmier est habilitØ à pratiquer les actes suivants soit en application d�une prescription 
mØdicale qui, sauf urgence, est Øcrite, qualitative et quantitative, datØe et signØe, soit en application 
d�un protocole Øcrit, qualitatif et quantitatif, prØalablement Øtablit, datØ et signØ par un mØdecin :  
Scarifications, injections et perfusions autres que celles mentionnØes au deuxiŁme alinØa de l�article 
9� 
Surveillance de cathØters veineux centraux et de montages d�accŁs vasculaires implantables mis en 
place par un mØdecin ; 
Injections et perfusions à l�exclusion de la premiŁre, dans ces cathØters ainsi que dans les cathØters 
veineux centraux et ces montages :�. 
Ces injections et perfusions font l�objet d�un compte rendu d�exØcution Øcrit, datØ et signØ par 
l�infirmier et transcrit dans le dossier de soins infirmiers 
Renouvellement du matØriel de pansement mØdicamenteux ; 
PrØlŁvement de sang par ponction veineuse ou capillaire ou par cathØter veineux ; �» 
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Article R. 4311-9 
«  L�infirmier est habilitØ à accomplir sur prescription mØdicale Øcrite, qualitative et quantitative, 
datØe et signØe, les actes et soins suivants, à condition qu�un mØdecin puisse intervenir à tout 
moment : 
Injection et perfusion de produit d�origine humaine nØcessitant, prØalablement à leur rØalisation, 
lorsque le produit l�exige, un contrôle d�identitØ et de compatibilitØ obligatoire effectuØ par 
l�infirmier ; 
Injection de mØdicaments à des fins analgØsiques dans des cathØters pØriduraux et intrathØcaux ou 
placØs à proximitØ d�un tronc ou d�un plexus nerveux, mis en place par un mØdecin et aprŁs que 
celui-ci a effectuØ la premiŁre injection ; 
Ablation de cathØters centraux et intrathØcaux ;� »  
 
 
Article R. 4311-14 
En l�absence d�un mØdecin, l�infirmier est habilitØ, aprŁs avoir reconnu une situation comme 
relevant de l�urgence ou de la dØtresse psychologique, à mettre en �uvre des protocoles de soins 
d�urgence, prØalablement Øcrits, datØs et signØs par le mØdecin responsable.Dans ce cas, l�infirmier 
accomplit les actes conservatoires nØcessaires jusqu�à l�intervention d�un mØdecin.Ces actes 
doivent obligatoirement faire l�objet de sa part d�un compte rendu Øcrit, datØ, signØ, remis au 
mØdecin et annexØ au dossier du patient. En cas d�urgence et en dehors de la mise en �uvre du 
protocole, l�infirmier dØcide des gestes à pratiquer en attendant que puisse intervenir un mØdecin. Il 
prend toutes mesures en son pouvoir afin de diriger la personne vers la structure de soins la plus 
appropriØe à son Øtat. 
 
 
Article R. 4312-11 
L�infirmier respecte et fait respecter les rŁgles d�hygiŁne dans l�administration des soins, dans 
l�utilisation des matØriels et dans la tenue des locaux. Il s�assure de la bonne Ølimination des 
dØchets solides et liquides qui rØsultent de ses actes professionnels. 
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III. DÉFINITIONS, INDICATIONS DES DIVLD 
 
 « Le cathØtØrisme veineux consiste en l�introduction dans le systŁme veineux par voie 
percutanØe ou par abord chirurgical d�un cathØter court ou long » 
(Extrait du bulletin n°12 C.CLIN Nord) 

La mise en place d�un Dispositif Veineux de Longue DurØe ou DIVLD est une pratique 
couramment utilisØe pour des traitements de longue durØe (chimiothØrapie, nutrition parentØrale, 
traitements antiviraux�) 
 Les abords vasculaires accessibles par voie percutanØe sont les veines jugulaires internes ou 
externes, les veines sous claviŁres, les veines axillaires et exceptionnellement les veines fØmorales. 
 En assurant au patient un meilleur confort, ces dispositifs permettent de prØserver le capital 
veineux pØriphØrique et assurent la sØcuritØ et la fiabilitØ des traitements administrØs. 
 
3.1. LES DIFFÉRENTES SORTES DE DIVLD : 
 
 a) Les cathØters tunnelisØs à Ømergence cutanØe  
         - les CathØter Veineux Centraux tunnØlisØs ou CVC  
         - les CathØters Veineux Centraux à Manchon (CVCM) ou cathØter d�Hickman Broviac. 

b) Les cathØters totalement implantØs sous les tØguments du patient ou Chambre à CathØter 
Implantable (CCI) 
 
L�indication du type de DIVLD dØpend de l�Øtat clinique et biologique (hØmostase) du patient et 
des traitements dont il va bØnØficier.  
 
3.1.1. Les cathØters tunnØlisØs à Ømergence cutanØe (CVC, CVCM) 
 
 Il s�agit de tubes en ØlastomŁre de silicone ou en polyurØthane, mono ou multi lumiŁres 
comportant une Ømergence cutanØe pourvue d�un raccord (fixe ou amovible selon les modŁles) fixØ 
solidement à la peau. Certains cathØters sont munis dans leur partie tunnØlisable d�un manchon de 
Dacronfi, assurant en une dizaine de jours une fixation dØfinitive à la peau ; ce sont les cathØters à 
manchon (CVCM) ou cathØters d�Hickman-Broviac. 

Les voies veineuses centrales habituellement utilisØes sont les veines jugulaires internes ou 
externes, les veines sous-claviŁres, les veines axillaires et exceptionnellement les veines fØmorales. 

Ces CVC ou CVCM sont utilisØs pour l�administration de chimiothØrapie anticancØreuse, de  
nutrition parentØrale, de traitements antibiotiques, antiviraux et /ou antifongiques, de produits 
sanguins  et d�antalgiques. 
Ils sont aussi utilisØs pour les prØlŁvements sanguins  
 
3.1.2. La chambre à cathØter implantable (CCI) 
 
 Il s�agit d�un dispositif composØ d�un boîtier (ou chambre) pourvu d�un septum de silicone, 
reliØ à un cathØter veineux central. 
 L�ensemble du dispositif est totalement implantØ sous la peau du patient. Les voies d�abord 
les plus couramment utilisØes sont les veines jugulaires internes ou externes et les veines sous-
claviŁres (exceptionnellement les CCI peuvent Œtre mises par voie fØmorale). 
 
 Les CCI sont utilisØes pour l�administration de chimiothØrapie anticancØreuse, de nutrition 
parentØrale, de traitements antibiotiques, antiviraux et ou antifongiques, de produits sanguins et  
d�antalgiques. 
Elles sont aussi utilisØes pour les prØlŁvements sanguins. 
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Quel que soit le type de DIVLD mis en place, la prØvention des complications mØcaniques, 
infectieuses ou thrombotiques, impose le respect de rŁgles trŁs strictes lors de l�utilisation, de 
l�entretien et de la surveillance de ces dispositifs. 
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IV. DESCRIPTION DES PROCEDURES 
 
4.1. AVANT LA MISE EN PLACE D�UN DIVLD 
 
4.1.1.La prise du rendez-vous 
 
 La mise en place des cathØters a lieu les lundi, mercredi, jeudi et vendredi, au bloc 
opØratoire, dans les salles rØservØes à cet usage. 
 Le rendez-vous est pris par tØlØphone au bloc opØratoire ( 29454, 26219) de 14h à 16h.  
DŁs l�indication mØdicale posØe, le rendez-vous sera pris le plus tôt possible, en prØcisant : 
  - Le type de cathØter souhaitØ, le degrØ d�urgence de l�abord veineux 
  - Si le patient est infectØ, porteur du VIH ou d�une hØpatite (ce point est fondamental 
pour l�organisation du programme opØratoire) 
 
Ne pas changer de type de cathØter sans prØvenir le bloc opØratoire, le temps de mise en place Øtant 
diffØrent  
 
 Pour les patients externes, il est nØcessaire de rØserver un lit en hôpital de jour (hôpital de 
jour polyvalent : 01.42.49.94.99) 
 En cas d�urgence et /ou en cas de problŁme mØdical important, un contact direct doit Œtre 
pris entre le mØdecin du patient et l�un des mØdecins responsables de la mise en place du 
cathØter au poste 29431 ou 29433. 
 En cas d�annulation d�un rendez-vous, merci de prØvenir le bloc opØratoire le plus tôt 
possible (un autre patient peut ainsi bØnØficier de la place vacante.) 
 
4.1.2. Les examens à prØvoir 
 

• Un bilan sanguin de moins de 48 h comprenant : 
 - NFS + Plaquettes  

  - HØmostase complŁte 
  - Temps de saignement en cas de mise en place d�une CCI 
 

• Une radiographie pulmonaire rØcente (moins d�un mois pour la majoritØ des patients, moins 
d�une semaine en cas de lymphome Hodgkinien ou non Hodgkinien) 

 
4.1.3. L�information et la prØparation psychologique du patient ont pour but :  
 

� D�Øtablir une relation avec le patient afin d�apprØcier son Øtat Ømotionnel et de prØvoir si 
besoin et sur prescription mØdicale, une prØmØdication orale. 

� D�expliquer les modalitØs de l�intervention ainsi que le matØriel qui sera implantØ. 
� De remettre et de commenter le « livret d�information patient... » 
� Ce livret renseigne le patient sur les conditions de mise en place du dispositif ; il permet 

d�obtenir sa coopØration, et un certain contrôle de son anxiØtØ. 
� La remise de ce livret est obligatoire et doit Œtre consignØe dans le dossier de suivi du 

cathØter 
� Enfin, il importe de prØciser au patient que la mise en place d�un DIVLD est faite sous 

anesthØsie locale et Kalinoxfi. 
 

• Une anesthØsie gØnØrale est toujours faite pour les enfants.  
La consultation d�anesthØsie devra donc Œtre organisØe 
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4.1.4. Consignes particuliŁres 
 

� VØrifier l�absence d�anomalie des rØsultats biologiques :   
 

• Pour la mise en place d�un cathØter à Ømergence cutanØe :  
 

Si la numØration des plaquettes est : 
  � à 50 000/ml : Øtablir une commande de plaquettes 1 U/10 Kg de poids  
  (à passer au bloc opØratoire) 
  � à 10 000/ml : prØvoir une seconde commande à passer aprŁs la mise en place. 
 

• Contre-indications à la mise en place d�une chambre implantable (CCI) : 
 

- NumØration des plaquettes < à 80000  
- TS (technique in vivo) � à 10 mn et /ou � à 300 µl 
- TS (technique in vitro) : CollagŁne/ADP �118 
       CollagŁne/ØpinØphrine � 165 
- TP (taux de prothrombine) < à 50% 

 
• Contre-indications à la mise en place de tout cathØter (CVC, CVM, CCI)  
    
 - ThrombopØnies sØvŁres et fibrinogŁne � à 1g,– ØlØvation des D.dimŁres (CIVD) 
 

• Pour les patients sous anti-vitamine K : arrŒter le traitement 4 jours avant la mise en place 
d�un DIVLD et prendre le relais par une hØparine de bas poids MolØculaire (H.B.P.M) à dose 
iso coagulable.  

 
• Les patients sous Aspirine ou Ticlidfi doivent interrompre leur traitement 10 jours avant la 

mise en  place du cathØter. 
 

• Faire pratiquer un Øcho doppler veineux au moins 8 jours avant la pose lorsque le patient :  
   - a dØjà bØnØficiØ d�un ou plusieurs cathØters 
   - a des antØcØdents de thrombose veineuse sur un prØcØdent DIVLD. 
 

• En cas de gros mØdiastin ou de syndrome cave supØrieur (LNH ou Hodgkin)  une entente de 
« mØdecin à mØdecin » est indispensable : un angio-scanner peut Œtre nØcessaire. 

 
4.1.5. PrØparation du dossier 
 

� Rassembler les ØlØments nØcessaires sans oublier le dossier du suivi du cathØter dßment 
rempli. (Cf. annexe n° 1) 

� VØrifier l�existence de la radiographie thoracique, du bilan sanguin, de la fiche 
d�admission, des Øtiquettes d�identification du patient et pour les mineurs l�autorisation 
d�opØrer signØe par les 2 parents. 
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4.2. PRÉPARATION DU PATIENT AVANT L�INTERVENTION  
 

4.2.1 . Conditions de Jeßne 
 

• Le patient doit Œtre à jeun :  
- 6 heures avant la mise en place du DIVLD pour les aliments solides et certains liquides (lait, 
jus d�orange�) 
- 2 heures avant la mise en place du DIVLD pour l�eau, le cafØ, le thØ 

 
� Les enfants de moins de 1 an doivent prendre un biberon d�eau 4 heures avant 

l�intervention. 
� Le jeßne ne concerne pas les traitements oraux en cours qui doivent Œtre administrØs 

dans un peu d�eau, aux heures habituelles. Ce sont :  
  - Les antalgiques  
  - Les anti-hypertenseurs  
  - Les antidiabØtiques oraux  
  - La prØmØdication  
� Les patients sous insuline reçoivent leur injection le matin et un apport glucidique 

intraveineux de 500 ml de glucose à 10 % 
 

4.2.2.Les soins d�hygiŁne 
 

• Ces soins doivent Œtre faits dans les 2 heures avant la mise en place du DIVLD.  
Le but est d�Øliminer la flore bactØrienne cutanØe du patient. 
 

• PrØparation cutanØe : 
La Betadinefi alcoolique colorØe est utilisØe par le bloc opØratoire pour la mise en place des 
DIVLD. En cas d�allergie à l�iode et chez les enfants < 30 mois, on choisira la chlorhexidine 
alcoolique colorØe type Hibitane champfi   
 

� Respecter impØrativement la gamme de 
produits ; Toujours utiliser un savon 
antiseptique et un antiseptique d�une mŒme 
gamme pour la prØparation et l�antisepsie de 
la peau. 

 

• Demander au patient de retirer :  
 bijoux, vernis à ongles, prothŁses, perruque� 

• Tondre la zone d�implantation si besoin.  
• Faire prendre une douche (corps et cheveux)  
au patient, la veille et le matin de l�intervention,  
(ou nettoyer largement si douche impossible) avec 
un savon antiseptique type BetadinefiScrub, rincer, 
sØcher. 
• Puis procØder à l�antisepsie de la zone 
d�implantation du DIVLD avec de la Betadinefi 
alcoolique colorØe*  
• VŒtir le patient d�une casaque non stØrile. 
• Le patient doit Œtre couchØ dans un lit propre 
• PrØvenir la coordination lorsque le patient est 

prŒt 
 
*Si la peau est lØsØe, utiliser la Betadinefi dermique 
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4.3. SURVEILLANCE POST OPÉRATOIRE 
 
4.3.1.Suites opØratoires selon le type de DIVLD: 
 
a) CathØter à Ømergence cutanØe (CVC, CVCM) 
 

- Le premier pansement sera fait au 4Łme jour aprŁs la pose (sauf si souillure ou    
dØcollement). 

- La longueur extØriorisØe du cathØter doit rester constante, elle doit Œtre notØe dans le 
carnet du patient lors du premier pansement. 

- Pour le CVCM, l�ablation des fils(cou et embase du cathØter) s�effectue entre J10 et J12. 
-  Pour le CVC, l�ablation du fil du cou s�effectue entre J10 et J12. 

 
b) Chambre à cathØter implantable (CCI) 

Les suites opØratoires sont en principe simples.  
Il convient nØanmoins de s�assurer de l�absence de complications locales immØdiates : 

- HØmatome au niveau de la logette d�implantation du boîtier. 
- Complications inflammatoires ou infectieuses (rougeur, �dŁme, douleur,�) 

 
� En cas de fils sur la cicatrice, maintenir un pansement occlusif sur la zone d�implantation 

du CCI pendant 4 jours, puis ôter le pansement en laissant les sutures adhØsives (StØri-
Stripsfi) sur la cicatrice jusqu�à l�ablation des fils. (Planifier l�ablation des fils entre J8 et 
J10 sans oublier le fil du cou.) 

 
� En cas de colle chirurgicale sur la cicatrice, ne pas mettre de pansement ; le patient peut 

prendre un bain ou une douche le jour mŒme. Le prØvenir de ne pas chercher à enlever la 
colle. 

 
La premiŁre vØrification du DIVLD est toujours rØalisØe au bloc opØratoire par le mØdecin 
responsable de son implantation, qui vØrifie l�existence du reflux sanguin et s�assure de son 
bon fonctionnement (application du dØcret n° 2004-802 Articles 7 et 9). 
 
La CCI peut Œtre utilisØe immØdiatement. La demande doit alors Œtre Øcrite dans le « dossier 
de suivi du cathØter ». L�aiguille sera laissØe en place au bloc opØratoire et le patient pourra 
ainsi Œtre perfusØ dŁs son retour dans le service. 
 
4.3.2. Surveillance post opØratoire selon les conditions d�hospitalisation 
 
• En hospitalisation traditionnelle : 
 

� La surveillance de l�aspect extØrieur du pansement (souillure, pansement dØcollØ� ).-  
� La surveillance clinique du patient pendant les  premiŁres 24 heures implique la 

recherche d�une Øventuelle fiŁvre, douleur thoracique, dyspnØe ou toute autre gŁne 
respiratoire, attribuables au DIVLD  

� La vØrification de l�existence du contrôle radiographique rØalisØ aprŁs la pose  
� Le mØdecin du service doit aussi vØrifier la position correcte de l�extrØmitØ du cathØter 

ainsi que l�absence de complication liØe à la mise en place percutanØe du DIVLD. 
� Ce contrôle radiologique peut, le cas ØchØant, servir de document mØdico-lØgal. 
� Des antalgiques seront prescrits par le mØdecin du service  
� Le branchement de la ligne de perfusion sera rØalisØ selon le schØma de montage. 
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• En hospitalisation de jour :  
 

� Surveiller l�aspect extØrieur du pansement avant sa sortie (pansement dØcollØ�). 
� VØrifier l�existence du contrôle radiographique rØalisØ au bloc opØratoire. 
� Faire Øtablir une prescription mØdicale « conditionnelle » d�antalgiques 
� PrØvenir le patient que, en cas de problŁme,* il doit contacter le personnel : 

De l�hôpital de jour polyvalent avant 18 h au 01.42.49.94.99 
Du rØveil aprŁs 18 h et/ou les urgences. 

� Remettre les ordonnances (antalgiques, ablations des fils). 
 
* GŒne respiratoire, hØmatome, fiŁvre ou frissons rØcents, douleur importante non calmØe par 
les antalgiques prescrits et correctement pris. 
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V- RECOMMANDATIONS GENERALES 
 

5.1. RESPECT DES REGLES D�HYGIENE (TOUT GESTE SUR DIVLD) 
 
5.1.1. Respect absolu des mesures d�asepsie 
 
• Choix des antiseptiques 
Toujours utiliser un savon antiseptique et un antiseptique d�une mŒme gamme pour la 
prØparation de la peau et l�antisepsie du site de ponction.  
 
Gamme Savon antiseptique Antiseptique 

IodØe BETADINEÒSCRUB  
(1 minute) 

BETADINEÒ alcoolique 5%* 
(jusqu�au sØchage) 

Chlorhexidine HIBISCRUBÒ 

 (1 minute) 
Chlorhexidine alcoolique 0,5% type 
Hibitanefi champ 
(jusqu�au sØchage) 

*Si peau lØsØe, utiliser la BØtadine dermiquefi 
 
• Lavage des mains 
 
 
PrØparation du matØriel 
 

 
Lavage simple  

PrØparation et la manipulation de la ligne de perfusion* 
RØfection du pansement  
Branchement 
Fermeture de la ligne 

 
Friction hydro alcoolique 
 
ou à dØfaut lavage antiseptique 
   

 
• Habillage des soignants 

-Port du masque systØmatique, y compris lors des manipulations sur le robinet proximal et 
pour la prØparation de la ligne de perfusion*.(port du masque par le patient lors de tous les 
soins sur DIVLD) 
- Port de la charlotte, pour tout soin sur le cathØter. 
- Pour les patients de rØanimation et/ou en aplasie, port d�une casaque non stØrile et d�une 
charlotte. 
- Pour les patients hospitalisØs dans des chambres à haut renouvellement d�air ou à flux 
laminaire, port d�une casaque stØrile, d�une charlotte et de sur chaussures. 

 
• MatØriel 

Utiliser du matØriel stØrile  
Manipuler la ligne de perfusion* à l�aide de compresses stØriles imprØgnØes d�antiseptique 

 
*La ligne de perfusion comprend: valve bidirectionnelle type « Qsitefi», petit prolongateur avec 
robinet, prolongateur avec rampe puis tubulure de la perfusion de base. 
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• Le respect du systŁme clos :  
consiste à insØrer une valve bidirectionnelle à l�extrØmitØ du cathØter ainsi que sur toutes les 
connexions. 
Il permet la prØvention des risques infectieux :  

- par le maintien de « la ligne de perfusion » sans dØconnexion jusqu�à son changement, 
- par la rØduction et le regroupement maximum des ouvertures de la ligne. 

 
5.1.2. Respect  de la filiŁre « dØchets »  
 
Obligation de trier à la source  
Rappel lØgislatif (Extrait du dØcret n °2004-802 du 19 juillet 2004 relatif aux rŁgles professionnelles 
des infirmiers) : 
- Article R 4312-11 « �l�infirmier s�assure de la bonne Ølimination des dØchets solides et liquides 
qui   rØsultent de ses actes professionnels� » 
- Extrait du dØcret N°  97.1048 du 6 novembre 1997 relatif à l�Ølimination des DØchets d�ActivitØs 
de Soins à Risques Infectieux (DASRI) et assimilØs. 
 
La date, le nom et le numØro de l�UnitØ Administrative du service (UA) doivent Œtre inscrits sur 
chaque sac et container. 
 
5.2. LES PRELEVEMENTS  
 

� Porter un masque, des gants non stØriles, et utiliser des compresses stØriles imprØgnØes 
d�antiseptique. 

� Tout prØlŁvement sur DIVLD s�effectue sur le robinet proximal (le patient allongØ pour 
prØvenir tout risque d�embolie gazeuse) 

� Pour assurer la fiabilitØ des rØsultats et Øviter l�hØmolyse du prØlŁvement :    
� Utiliser le systŁme sous vide (type Vacutainerfi) et non une seringue  
� Ne pas agiter les tubes (hØmolyse)  
� Pour chaque prØlŁvement faire   

  - 5 retournements pour les tubes avec gel.  
  - 8 à 10 retournements lents pour les tubes sans gel. 
 
• En cas d�absence de reflux avec le systŁme sous vide : 

� Effectuer les prØlŁvements à la seringue. 
� Repositionner le patient : tŒte tournØe, mobilisation de l�Øpaule, faire inspirer� 
� Informer le mØdecin (qui prescrira une radiographie thoracique face et profil) 

 
• Ordre de prØlŁvement des tubes en cas de prØlŁvements multiples.  

� Effectuer une purge de 15 ml sur tubes spØcifiques, prØlever ensuite : 
- Tube citrate (hØmostase)** 
- Tube sØrum + gel et/ou Tubes secs( sØrologies etc�) 
- Tube + hØparine  ( biochimie) 
- Tube + EDTA (numØration) 
- Tube + antiglycolytique ( glycØmie) 

  - Tube à VS et autres tubes 
*Pas d�hØmoculture systØmatique sur la « purge », uniquement sur prescription mØdicale 
En cas d�hØmoculture prØlever au moins 5 ml et 1,5 ml pour Isolatorfi dŁs l�ouverture du 
cathØter  
**Une hØmostase de dØpart prØlevØe en pØriphØrie est souhaitable  
Noter systØmatiquement sur la feuille de demande le site de prØlŁvement (cathØter ou pØriphØrie) 
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5.3. LES INJECTIONS  
 

� Utilisation exclusive d�une seringue d�un volume  � à 10 ml pour toute injection. 
Risque de rupture et /ou de migration intracardiaque du cathØter en cas d�utilisation de 
seringues de 1 ml, 2 ml, 5 ml (les seringues de petit volume provoquent une surpression dans 
le cathØter). 

 
AprŁs chaque injection, rØaliser systØmatiquement un rinçage avec une seringue de 10 ml prØ 
remplie de solution saline en exerçant 3 à 5 pressions successives.  
Exception : En cas de suspicion d�infection liØe au cathØter, pas de prØlŁvement, d�injection ni 
de rinçage sans prescription mØdicale  
 
5.4. DESOBSTRUCTION D�UN DIVLD 
 

� Rechercher une cause mØcanique à l�obstruction (coudure de la ligne, robinet fermØ, 
dØplacement de l�aiguille�). 

� La tentative de dØsobstruction doit s�effectuer le plus prŁs possible du DIVLD : 
au  niveau de l�embase pour le CVC ou CVCM (sans bouchon�), 
aprŁs  avoir changØ l�aiguille de Huber  pour un CCI. 

� Ne jamais tenter une dØsobstruction en surpression  
Risque de fissure, rupture ou migration du cathØter dans les cavitØs cardiaques. 
Risque d�embolie d�un fragment du cathØter. 

� Utiliser exclusivement une seringue de 10ml 
� En premiŁre intention utiliser du chlorure de sodium à 0,9%  
� Faire des man�uvres d�aspiration pendant 15 mn environ (celles ci sont à rØpØter 

plusieurs fois en cas de besoin) 
� La dØsobstruction d�un DIVLD avec un fibrinolytique (Actosolvfi ou Actilysefi) est 

rØalisØe sur prescription mØdicale (cf. annexes n°2, 3 et 5). 
 
 
PrØvention  : afin d�Øviter l�obstruction du DIVLD, un rinçage avec la solution saline prŒte à 
l�emploi doit Œtre rØalisØ systØmatiquement aprŁs tout prØlŁvement, transfusion, nutrition 
parentØrale et injection mØdicamenteuse.  
Exception : En cas de suspicion d�infection liØe au cathØter, pas de prØlŁvement, d�injection ni 
de rinçage sans prescription mØdicale  
 
 
5.5.  FERMETURE DU DIVLD (fin de cure de chimiothØrapie) 
 
• Pour les CVC et CVCM, l�hØparinisation est remplacØe par un rinçage soigneux, effectuØ 

sur la valve bidirectionnelle en 3 pressions successives. Ce rinçage doit Œtre fait tous les 15 
jours en dehors de tout traitement (y compris à domicile). 

 
• Pour les CCI, l�hØparinisation est remplacØe par un rinçage soigneux, effectuØ sur la valve 

bidirectionnelle type « Qsitefi », avec une seringue de 10 ml prØ remplie de solution saline 
(type BD saline). AprŁs avoir fait tourner l�aiguille dans la chambre sur 360° au dØbut du 
rinçage, faire 3 pressions successives et au retrait de l�aiguille de Huber, maintenir la 
pression positive. 
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• Exception : les enfants de moins de 5 ans 
Pour les CVCM des enfants de moins de 5 ans (cathØters 4,2 Bard), la sØquence « rinçage et 
hØparinisation » doit Œtre faite tous les 15 jours.  
Pour les CCI type Micro-Sitimplantfi Vygon pØdiatrique, faire un rinçage soigneux à la fin 
de chaque traitement, puis rØaliser l�hØparinisation en pression positive.  

 
5.6. ABLATION D�UN DIVLD :  
 

S�effectue sur une prescription mØdicale.(cf.feuille spØciale à la fin du cahier de suivi du 
DIVLD à faire remplir par le mØdecin). 
Le dossier de suivi des dispositifs intraveineux de longue durØe est exigØ pour toute ablation de 
cathØter. 

 
• Le cathØter tunnØlisØ simple 

L�ablation s�effectue au lit du patient (cf.fiche technique n°5), patient allongØ (prØvention des 
embolies gazeuses). 
En cas de rØsistance du cathØter au retrait : 
Ne pas exercer de traction (risque de rupture du cathØter et/ou d�embolie gazeuse), 
Clamper immØdiatement le cathØter.  

 
• Le cathØter tunnØlisØ à manchon, la chambre à cathØter implantable 

Pour ces 2 DIVLD, l�ablation s�effectue sur rendez-vous au bloc opØratoire aprŁs 
prØparation cutanØe (cf mise en place), sous anesthØsie locale. Le patient peut prendre un cafØ 
noir ou thØ sucrØ le jour mŒme. 

 
En cas de suppuration locale, le patient doit Œtre à jeun car le retrait du DIVLD se fait sous 
anesthØsie gØnØrale. 
Pour tout cathØter non posØ à Saint-Louis : l�ablation doit Œtre faite par un chirurgien. 
 
5.7. PROTECTION DU PERSONNEL 
 
• Pour Øviter tout Accident Exposant au Sang (cf. « fiche A.E.S » annexe 6) 
 

� Utiliser les gants non stØriles pour tout contact avec le sang du patient. 
� Utiliser du matØriel de ponction et de prØlŁvement sØcurisØ.  

 
ProcØdures à risque Risque encouru Protection 
HØparinisation du DIVLD Piqßre Valve bidirectionnelle  
PrØlŁvements sur tout type 
de DIVLD 

Projections 
(prØlŁvement à la seringue) 

Valve bidirectionnelle 
SystŁme de prØlŁvement sous vide 

Retrait de l�aiguille de Huber 
   (CCI) 

Piqßre par rebond SystŁme de protection anti-rebond 
Aiguilles sØcurisØes 

 
� Evacuer tout objet piquant/tranchant dans un collecteur pour objets tranchants ou 

piquants adaptØ. 
� Le collecteur pour objets tranchants ou piquants ne doit pas Œtre rempli à plus de 2/3. 
� Le collecteur pour objets tranchants ou piquants doit Œtre ØvacuØ dans les 72 h qui suivent 

son ouverture.(La date, le nom et l�UnitØ Administrative du service doivent Œtre inscrits sur 
chaque collecteur) 

 
 



Entretien et manipulation des dispositifs intraveineux de longue durØe 
Hôpital Saint-Louis - Novembre 2005 

5.8.TRA˙ABILITÉ DES ACTES INFIRMIERS 
Toute manipulation sur un Dispositif Intra Veineux de Longue DurØe doit faire l�objet d�un compte 
rendu Øcrit, datØ, signØ, sur le dossier de suivi de cathØter (cf. annexe n° 1) et sur le dossier 
patient (cf. article 6) 
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VI. RECOMMANDATIONS SPECIFIQUES 
 
6.1. LE PANSEMENT 
 
6.1.1.CritŁres de choix, rØalisation et frØquence de changement  
 
Type de pansement CritŁres de choix Utilisation et IntØrŒt FrØquence de changement 
Pansement opaque 
type MEPOREfi 
Mis de façon systØmatique 
le jour de la mise en place 

Absorbant 
Occlusif 
StØrile 

Absorber l�exsudat à la 
pose  
A utiliser lors de signes 
cutanØs locaux 
  
 

Le 1er pansement à la 
24Łme heure si souillure 
Pansement simple tous les 
4jours lors du changement 
de ligne en rØanimation 
Double pansement * tous 
les 8 jours pour les autres 
services 
  

Pansement transparent 
adhØsif 
type TEGADERMfi  

ImpermØable à  
l�eau 
ImpermØable à 
l�oxygŁne 
Occlusif 
StØrile 

Appliquer sur le point 
d�insertion 
Visualisation permanente 
du point d�insertion  
RØaliser une contention 
efficace 

Pansement tous les 4 jours 
lors du changement de la 
ligne pour la rØanimation 
et/ou double pansement* 
tous les 8 jours pour les 
autres services 
 
Pour les cathØters non 
perfusØs : pansement 
tous les 8 jours maxi. 
 

 
Remarque :  
Il est vivement conseillØ d�appliquer de l�Øosine aqueuse sur le pourtour externe du pansement 
afin d�Øviter une irritation, une lØsion de la peau. 
*Le double pansement permet le changement de la ligne de perfusion sans toucher au pansement 
placØ au niveau du site d�injection (risque infectieux). Il est constituØ de 2 parties : 
Le premier pansement est placØ sur l�Ømergence du cathØter ou sur l�aiguille de la CCI 
(Chambre à CathØter Implantable).  
Le deuxiŁme pansement recouvre la valve bidirectionnelle à la sortie du cathØter. Cela Øvite de 
dØcouvrir le premier pansement lors du changement de la ligne de perfusion. 
  
• Surveillance 

Le pansement d�un DIVLD doit faire l�objet d�une surveillance rØguliŁre pendant les perfusions. 
Les modalitØs de rØfection du pansement tous les 4 ou 8 jours (cf. tableau) doivent Œtre 
prescrites et notØes dans le dossier de suivi du cathØter du patient. 

 
• CritŁres de qualitØ 

« Le pansement stØrile hermØtiquement fixØ est impØratif. Les pansements transparents, 
semi-permØables permettant l�inspection et la palpation quotidienne du point d�insertion du 
cathØter sont aussi performants que le pansement classique ». (cf. critŁre n°86 des 100 
recommandations du B.E.H pour la prØvention et la surveillance des infections nosocomiales). 
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• RØfection du pansement 
� Utiliser des gants stØriles.  
� Bien respecter les quatre temps de l�antisepsie : nettoyage au savon antiseptique, rinçage, 

sØchage, antisepsie dermique.   
� Pour les CVC et CVCM, rØaliser un nettoyage cutanØ de la peau et du matØriel en allant du 

point d�introduction du cathØter vers la pØriphØrie avec des compresses stØriles imprØgnØes 
d�antiseptique.  

� Pour les CCI, lors de la ponction du site (ou du changement d�aiguille) les 4 temps de 
l�antisepsie sont rØalisØs à mains nues, puis une 2Łme antisepsie dermique est faite avec 
les gants stØriles.  

 
 6.2. RECOMMANDATIONS SPÉCIFIQUES concernant : 
 
• Les cathØters à Ømergence cutanØe  

Surveiller attentivement les fixations lors de la rØfection du pansement, le cathØter simple 
(CVC) doit toujours Œtre maintenu par des fils au niveau de l�Ømergence cutanØe du cathØter et 
au niveau de l�embase (hub). 

 
• Le changement de l�embase (hub)  des cathØters à Ømergence cutanØe (CVC, CVCM) 
 

Afin de limiter les risques infectieux cette embase appelØe « HUB » doit Œtre changØe tous 
les 15 jours (faire le changement du HUB à chaque nouveau traitement s�il n�y a pas de 
traitement rØgulier). Cette manipulation, faite par les infirmiŁres, doit Œtre rØalisØe avec des 
conditions d�asepsie rigoureuse (friction hydro-alcoolique ou à dØfaut lavage antiseptique et 
gants stØriles), sur prescription mØdicale ; elle  nØcessite une formation spØcifique. 

 
• La valve bidirectionnelle 
 

� La valve bidirectionnelle est un systŁme de connexion « anti-pique », auto-Øtanche, 
     « dØcontaminable », polyvalent et universel. Elle assure un systŁme clos sans aiguille. 
� Elle permet de connecter tous les accessoires de cathØtØrisme à embout luer et/ou luer-lock 

mâle . 
� Elle permet donc :  

- Les prØlŁvements sans aiguille 
- Tout type de perfusion, transfusion et/ou alimentation parentØrale 
- Les injections intermittentes à la seringue. 

� Une premiŁre valve bidirectionnelle est posØe sur l�embase (hub) du cathØter ou à 
l�extrØmitØ de l�aiguille d�Huber lors de sa mise en place au bloc opØratoire. Cette valve est 
à changer tous les 8 jours lorsque le cathØter est perfusØ.  

� Les autres valves bidirectionnelles sont posØes sur chaque robinet lors de la prØparation 
de la ligne de perfusion 

 
6.3. RECOMMANDATIONS SPÉCIFIQUES concernant les CCI 
 
6.3.1. VØrification de l�Øtat cutanØ. 
 
• En cas d�altØration de l�Øtat cutanØ, de rougeur ou de rØaction inflammatoire locale : 

Ne rien appliquer sur la peau  
Ne pas ponctionner la chambre  
PrØvenir le mØdecin  
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6.3.2.Choix et utilisation de l�aiguille de Huber 
 

� Pour Øviter tout risque de « carottage » du septum, seul les aiguilles à pointe de Huber 
sont utilisables. 

� Adapter le calibre de l�aiguille selon les produits perfusØs : 
-  22 G ou 20 G perfusion simple, de chimiothØrapie, ou nutrition parentØrale. 
-  19 G exclusivement rØservØ aux transfusions. 

Adapter la longueur de l�aiguille (type de chambre implantØe, corpulence du patient). 
� Changer l�aiguille de Huber tous les 8 jours MAXIMUM  
� Ne jamais laisser une aiguille de Huber si le patient n�est pas perfusØ (en cas de 

traitements itØratifs). 
� L�utilisation prolongØe d�une aiguille de Huber de 19 G (marron), induit un risque de 

nØcrose punctiforme et de perte de l�ØtanchØitØ de la membrane. 
� Un site implantØ non perfusØ ne doit jamais rester muni d�un prolongateur. 
� Penser à faire appliquer un patch d�EMLAfi 1 à 2 heures avant toute ponction d�une 

CCI 
 

• En cas de verrou  local d�antibiotique(VLA), ( sur prescription mØdicale, cf annexe 7)  
 

� Ne pas rincer le cathØter. Toujours rØaspirer le produit prØcØdent 
� Enlever l�aiguille de Huber aprŁs l�injection du VLA  chez le malade non perfusØ.  
� Penser à faire appliquer un patch d�EMLAfi 1 heure avant  la ponction pour VLA 

 
6.4. RYTHME DE CHANGEMENT DE LA LIGNE DE PERFUSION 
 

• Le montage de la ligne de perfusion (cf pages 23,24) est rØalisØ aseptiquement (gants stØriles) 
et avec un masque dans le poste de soin. Il est impØratif de respecter les rythmes de 
changement de la ligne de perfusion suivants: 

• Pour tous les services (rØanimation comprise) : 
� Changement de la ligne tous les 4 jours 
� Les transfusions se branchent toujours sur le robinet proximal. 
� Les solutØs de nutrition parentØrale se branchent soit sur le robinet proximal, soit sur le 

premier robinet de la rampe (voir montage). 
� En cas de nutrition parentØrale : changement de la tubulure spØcifique à la nutrition 

parentØrale toutes les 24 heures  
• Pour les patients en chimiothØrapie :  

� Adapter le changement de la ligne au protocole thØrapeutique (ne pas dØpasser 5 jours) 
• Pour tout patient sous flux laminaire :    

� Changement de la ligne tous les 8 jours. 
 
6.5. PROTECTION DES RAMPES, ROBINETS ET CONNEXIONS1 
 
• En pratique : 

� protØger systØmatiquement le 1er robinet proximal 
� fixer la rampe sur « un pied à sØrum » à l�aide d�un support mØtallique adaptØ  
� La dØsinfection (compresses stØriles + antiseptique) des valves bidirectionnelles   est 

indispensable avant tout branchement (tubulure, seringue�..) 
� La protection des rampes et des raccords de tubulure n�est nØcessaire que lorsque ces 

zones de connexion sont en contact avec le patient et/ou le lit du patient. 

                                                 
1 Ces recommandations concernent aussi bien les patients en rØanimation que les patients en 
aplasie.( critŁre 86 des 100 recommandations du B.E.H pour des infections  nosocomiales). 
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VII GESTION DE DIFFERENTES COMPLICATIONS 

 
En dehors de la pØriode post-opØratoire immØdiate, un cathØter « douloureux » est un 
cathØter suspect et impose un examen clinique infirmier et mØdical. 
 
7.1. COMPLICATIONS MÉCANIQUES 
 

Pour chaque problŁme, suivre chronologiquement les Øtapes : 
- si le rØsultat est satisfaisant, mise en route du traitement,  
- si le rØsultat est nØgatif,  passer à l�Øtape suivante. 

 
7.1.1. Absence de reflux / bon dØbit 
 

� Demander au patient de changer de position (mobilisation du thorax et des bras) pour 
Øliminer toute coudure ou butØe de l�extrØmitØ interne du cathØter. 

� En cas de fonctionnement positionnel du cathØter, faire un clichØ de thorax sans 
opacification du cathØter, Øpaule basse. En cas d�intØgritØ du cathØter, sur prescription 
mØdicale, faire une opacification du dispositif. 

 
PrØvention :  
- Rinçage obligatoire en fin d�utilisation et entre chaque mØdicament (seringues prØ remplies de 
solution saline)  
- Maintenir le systŁme clos en dehors de toute utilisation (valve bidirectionnelle). 
- Consulter la liste des mØdicaments à ne pas mØlanger pour prØvenir les prØcipitations 
(cf. annexe 8). 
- AprŁs une transfusion sanguine, rincer la ligne avec 10 ml de sØrum physiologique ou 
(seringues prØ-remplies de solution saline). 
- Pour tous les DIVLD chez l�enfant de moins de 5 ans, maintien de la sØquence rinçage/ 
hØparinisation. 
 
7.1.2.Mauvais dØbit ou Absence de dØbit  

 
� VØrifier l�intØgritØ de la ligne veineuse (systŁme de perfusion bien adaptØ, robinets 

ouverts�) 
� Eliminer une cause mØcanique :  

- sur le cathØter : rechercher une plicature, une coudure, une fixation trop serrØe,  
- sur le site : vØrifier la position de l�aiguille et si besoin, repositionner l�aiguille  

� Faire des man�uvres d�aspiration / injection , douces.  
� Utiliser des seringues de 10ml (prØvention des surpressions qui peuvent altØrer l�intØgritØ 

du cathØter.) 
 
7.1.3.Obstruction du DIVLD 
 

� VØrifier sur une radiographie pulmonaire face et profil rØcent : 
 - La situation exacte de l�extrØmitØ interne du cathØter  
   (qui doit Œtre à la jonction de la veine cave supØrieure / oreillette). 
� la connexion cathØter / site. 
� En cas d�obstruction confirmØe (cathØter en place) dØsobstruction aux fibrinolytiques 

(cf. annexes 2 et 3) sur prescription mØdicale. 
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7.1.4.Fuite ou fissure du cathØter  
 

� Clamper immØdiatement le cathØter en aval de la fuite. 
� Tout le matØriel endommagØ doit Œtre changØ en fermant le systŁme pendant le 

changement. 
� VØrifier tous les points de connexion et les visser. 
� En cas de problŁme de tubulure, changer toute la ligne. 
� Si la fuite n�est pas facilement repØrØe, opacifier le systŁme (sur prescription mØdicale). 

 
PrØvention : 
- RØaliser une boucle de sØcuritØ pour prØvenir les risques de tension sur le systŁme.  
- Ne pas utiliser d�objets coupants, à proximitØ du cathØter. 
- Visser et attacher toutes les connexions « luer lock ».  
- Ne pas visser trop fort pour ne pas casser le systŁme. 
- Pour prØserver l�intØgritØ du dispositif, utiliser des aiguilles de 22 G pour les perfusions 
simples, de 19 G le temps des transfusions. 
 
 
7.1.5.Extravasation sous cutanØe de chimiothØrapie(ou autre substance corrosive)  
 

� ArrŒter immØdiatement TOUTES les perfusions laisser l�aiguille de Huber en place. 
� Laisser le patient à jeun.  
� Se conformer à la procØdure d�urgence : 

- PrØvenir le chirurgien plasticien au 01.42.49.96.52   
- PrØvenir l�anesthØsiste de garde au rØveil au 01.42.49.94.51 

 
7.1.6.UlcØration cutanØe en regard du site 
 

� Avis spØcialisØ auprŁs d�un mØdecin de l�unitØ « cathØter » 
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7.2. COMPLICATIONS INFECTIEUSES  
 
En cas d�infection locale ou de suspicion d�Infection LiØ au CathØter (ILC) : Avis mØdical. 
 
7.2.1. Infection sur CVC ou CVCM 
 

� RØaliser au mŒme moment des hØmocultures (DØlai DiffØrentiel de Pousse ou  des 
Isolatorfi 1,5 ml ):   

- Sur le cathØter 
- Et sur une veine pØriphØrique 

 
� Si Øcoulement purulent faire un Øcouvillonnage de l�Ømergence du CVCM 

 
7.1.2.Infection sur CCI 
 
• En cas de signes locaux (rougeur, chaleur, suppuration franche) sur le septum du CCI : 
 

� Ne pas ponctionner la chambre  
� Faire un prØlŁvement bactØriologique (Øcouvillon) de l�Øcoulement 
� PrØlever une hØmoculture à distance du CCI (sur une veine pØriphØrique). 

 
• En cas  d�ILC (frissons, fiŁvre sans porte d�entrØe Øvidente, sans signes locaux (Øtat cutanØ 

normal) :  
 

� RØaliser au mŒme moment des hØmocultures (DDP ou Isolatorfi 1,5 ml ): 
  - Sur veine pØriphØrique et sur la CCI 
 
Le mØdecin prescrira la conduite à tenir  
� Surveillance du patient à la recherche de signes de choc (pouls, tension artØrielle, 

tempØrature). 
� La sØvØritØ des signes et le rØsultat des cultures conditionnent l�ablation du cathØter.  
� La mise en culture de 2 cm de l�extrØmitØ distale et le rinçage du HUB (2 ml de sØrum 

physiologique à travers le HUB dans un flacon stØrile) seront systØmatiques lors du retrait 
du DIVLD. 

 
PrØvention : 
- Respect des consignes d�asepsie, lors de la pose et des manipulations de l�abord veineux 
central.  
- Maintien du systŁme clos 
- Regrouper et limiter les manipulations. 
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7.3.COMPLICATIONS THROMBO EMBOLIQUES 
 
7.3.1.Thrombose de la veine cathØtØrisØe 
 
• Douleur de la base du cou ou de la racine du membre, �dŁme et/ou gonflement de la base du 

cou ou de la rØgion sus claviculaire. 
 

- Circulation collatØrale unilatØrale au niveau du bras et du thorax.  
- Episodes frØquents d�obstruction du cathØter ou du site. 
 

� PrØvenir le mØdecin qui prescrira un Øcho doppler et / ou un bilan radiologique. 
  
7.3.2.Embolie gazeuse 
 
Il s�agit de l�introduction accidentelle d�une quantitØ importante d�air dans les cavitØs droites du 
patient. Cet accident survient lors de dØconnexions accidentelles des lignes de perfusion branchØes 
sur tout type de cathØter veineux central. L�embolie gazeuse reprØsente une complication grave, 
parfois immØdiatement lØtale. 
 
• Syndrome respiratoire aigu ( dyspnØe, polypnØe cyannose�),  

tachycardie, dØsorientation, douleur thoracique observØs chez un patient en position 
assise,  au cours d�une injection ou d�une perfusion ou de toute autre manipulation. 
 

� Clamper le cathØter immØdiatement, le plus prŁs possible du malade.  
� Mettre le patient en dØcubitus latØral gauche et Trendelenburg,  
� Appel du mØdecin en urgence 

 
 
PrØvention : 
Utilisation systØmatique des valves  bidirectionnelles à l�Ømergence du cathØter  
(ou sur l�aiguille de Huber). 
VØrifier que les connexions sont bien vissØes.  
Fixation solide du cathØter et des lignes pour prØvenir les tensions. 
Proscrire les manipulations sur les patients en position assise 
 



 

                                                                                                                                            23                                                                                                                              
DSSI Hôpital St Louis 

Novembre  2005  

CATHETER A EMERGENCE CUTANEE (CVC, CVCM) 

SCHEMA DE MONTAGE ET FRÉQUENCE DE CHANGEMENT DE LIGNE 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

         Noter la date du pansement 
                                  VALVE BIDIRECTIONNELLE 
 
 

 
 
 
 
CHANGEMENT DU HUB TOUS LES 15 JOURS 
REFECTION PANSEMENT : 
� 4 jours en rØanimation (sauf si souillØ ou dØcollØ) 
� 8 jours autres services (sauf si souillØ ou dØcollØ) 
Si possible faire un pansement double 
Un tous les 8 jours recouvrant le cathØter   
Un tous les 4 jours recouvrant l�embase et la valve bidirectionnelle  
 
                                                                                      Ligne de perfusion en systŁme clos  (valve bidirectionnelle à la sortie du cathØter et à tous les robinets)  
 
     MONTAGE ET  RYTHME DE CHANGEMENT : TOUS LES 4 JOURS 

Prolongateur de 30 cm 
 

Robinet 3 voies 
+ 

Valve bidirectionnelle 
+ 

protŁge 

ANTIBIOTIQUES 

ALBUMINE 

CHIMIOTHÉRAPIE 

IMMUNOGLOBULINES 
1 TUBULURE PAR 

FLACON 

SERINGUES 
ELECTRIQUES 

Rampe à 4 ou 5 voies 
Sur support 

ou 
ProtŁge rampe 

+ 
Valve bidirectionnelle 

BASE 

Tubulure de base 
Changement tous les 
4 jours pour tous les 

services 

Prolongateur  

de 1 m 

Rampe à 2 ou 3 voies 
Sur support 

ou 
ProtŁge rampe 

+ 

PRÉL¨VEMENTS SANGUINS 

Embase ou HUB  
du  

CVC ou CVCM 
 

NUTRITION PARENTÉRALE 
1 tubulure par poche 

CULOTS GLOBULAIRES 
et/ou 

PLAQUETTES 
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CHAMBRE   CATHETER IMPLANTABLE 

SCHEMA DE MONTAGE ET FRÉQUENCE DE CHANGEMENT DE LIGNE 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

 

                                        VALVE  BIDIRECTIONNELLE     
                 Noter la date du pansement 
 

 
 
 
 
 
 
 
   CHANGEMENT D�AIGUILLE (TOUS LES 8 JOURS) 

REFECTION PANSEMENT :  
� 4 jours en rØanimation (sauf si souillØ ou dØcollØ) 
� 8 jours autres services (sauf si souillØ ou dØcollØ) 
Si possible faire un pansement double 
Un tous les 8 jours recouvrant le cathØter   
Un tous les 4 jours recouvrant l�embase et la valve bidirectionnelle 

 
                                                                               Ligne de perfusion en systŁme clos (valve bidirectionnelle à la sortie du cathØter et sur tous les robinets)  
 

 MONTAGE RYTHME DE CHANGEMENT : TOUS LES 4 JOURS 

Prolongateur de 30 cm 

Robinet 3 voies 

Valve bidirectionnelle 

+ 

ANTIBIOTIQUES 

ALBUMINE 

CHIMIOTHÉRAPIE 

IMMUNOGLOBULINES 
1 TUBULURE PAR 

FLACON 

SERINGUES 
ELECTRIQUES 

Rampe à 4 ou 5 voies 
Sur support 

ou 
ProtŁge rampe 

+ 
Valve bidirectionnelle 

BASE 

Tubulure de base 
Changement  tous les 4 

jours pour tous  les services 

Prolongateur  
de 1 m 

Rampe à 2 ou 3 voies 
Sur support 

ou 
ProtŁge rampe 

+Valve bidirectionnelle 

PRÉL¨VEMENTS SANGUINS 

Aiguille de Huber munie 
d�un prolongateur type II 
(Gripperfiou Polyperffi) 

CULOTS GLOBULAIRES 
et/ou 

PLAQUETTES 

CULOTS GLOBULAIRES 
et/ou 

PLAQUETTES 

NUTRITION PARENTÉRALE 
1 tubulure par poche 



 

 

 

 
 
 

FICHES TECHNIQUES 
 
 

 
FT 1. Ponction d�une CCI 

FT 2. PrØlŁvements sanguins sur DIVLD (CCI, CVC, CVCM) 

   FT 3. Fermeture d�un cathØter à Ømergence cutanØe (CVC, CVCM) 

FT 4. Fermeture d�une CCI, retrait de l�aiguille 

   FT 5. Ablation d�un cathØter tunnØlisØ simple 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

PONCTION D�UNE CCI POUR PRELEVEMENT 
ET / OU PERFUSION 

 

 
A � MATERIEL 

 
Chariot ou plan de travail dØsinfectØ (Surfaniosfi) 
2 masques  
1 charlotte 
1 casaque non stØrile pour patient de rØanimation ou en aplasie 
1 paire de gants stØriles (la poche peut servir de champs stØrile) 
1 champ stØrile (si nØcessaire) 
Compresses stØriles 
Savon antiseptique, antiseptique dermique et une dosette de chlorure de sodium à 0,9% 
Une aiguille de Huber munie d�un prolongateur (de prØfØrence sØcurisØe) 
1 seringue de 10 ml 
1 collecteur à objets tranchants / piquants 

 

MatØriels spØcifiques à chaque opØration : 
 

PRELEVEMENTS SANGUINS 

• 1 corps de pompe 
• 1 adaptateur 
• 1 pansement 
• les tubes de prØlŁvement 
• 1 seringue de 10 ml 
Si ponction seulement pour prØlŁvement : 
• 1 seringue de 10 ml prØ-remplie de solution 

saline 
• 1 systŁme anti-rebond (en l�absence d�aiguille sØcurisØe)  

 PERFUSION CONTINUE 

• 1 seringue de 10 ml prØ remplie de solution saline 
• 1 systŁme clos  « valve bidirectionnelle » 
• la ligne de perfusion * (cf. schØma de montage) 
• 1 pansement pour recouvrir l�aiguille de Huber  
 

Si utilisation d�un MØporefi prØvoir des sutures 
adhØsives stØriles type stØri-Stripfi 

* la ligne de perfusion est rØalisØe aseptiquement et maintenue dans une protection stØrile 

 

B � TECHNIQUE DE PONCTION D�UNE CCI 
1- PrØvenir le patient 
2 - Installer le patient en position allongØe, torse nu masque recouvrant le nez et la bouche 
3 - RepØrer le septum du C.C.I. 
4 - VØrifier l�Øtat local (en cas de problŁme ne pas ponctionner, avis mØdical) 
5 - Mettre un masque, une charlotte 
6 - ProcØder à un lavage simple des mains 
7 - PrØparer le matØriel sur le chariot ou sur le plan de travail dØsinfectØ 
8 - Nettoyer la peau à main nue avec des compresses imprØgnØes de savon antiseptique 
9 - Rincer et sØcher en tamponnant 
10 - ProcØder à une 1Łre antisepsie de la peau à main nue 
11 - Ouvrir la pochette des gants 
12 - DØposer le matØriel soit sur la pochette de gants soit sur le champ stØrile 
13 - Ouvrir la protection contenant le montage de la ligne de perfusion 
14 - ProcØder à une friction hydro-Alcoolique  ou à dØfaut à un lavage antiseptique des mains 

 

PROTOCOLE « ENTRETIEN ET MANIPULATION DES 
DISPOSITIFS INTRAVEINEUX DE LONGUE DUREE » 

Fiche technique n°1 



 

 

 
 
 
 
15 - Enfiler un gant stØrile 
16 - Organiser le matØriel sur le plan de travail 
17 - ImprØgner les compresses d�antiseptique 
18 - Enfiler le deuxiŁme gant 
19 - Purger l�aiguille de Huber avec la solution saline 
20 - Clamper  
21 - ProcØder à une 2Łme antisepsie de la peau mains gantØes  
22 - RepØrer le C.C.I., le maintenir entre le pouce et l�index 
23 - Piquer le septum perpendiculairement (la pointe de l�aiguille doit buter sur le fond de la chambre, biseau orientØ 
vers la lumiŁre du cathØter) 
24 - Raccorder une seringue de 10 ml sur le prolongateur de l�aiguille muni d�une valve bidirectionelle 
25 - Rechercher le reflux sanguin (si problŁme injecter 2cc à 3cc de la solution saline)) 
26 - Rechercher à nouveau le reflux sanguin 
27 - Clamper le prolongateur de l�aiguille 
 
 

C - EN CAS DE PRELEVEMENT SANGUIN SUR CCI 
 
28 - Raccorder l�embout du corps de vacutainer 
29 - DØclamper le prolongateur 
30 - Introduire les diffØrents  tubes 
31 - Clamper et enlever le corps de vacutainer 

 
 

Deux  procØdures de soins sont alors possibles 
 

SOIT RETRAIT DE L�AIGUILLE SOIT INSTALLATION DE LA LIGNE DE 
PERFUSION 

32 - Adapter la seringue de 10 ml prØ-remplie de solution 
saline  et dØclamper 
 
33 - injecter la solution saline en exerçant  3 pressions 
successives et en tournant l�aiguille dans le septum à 360° 
 
34 - Retirer l�aiguille de Huber sØcurisØe en pression positive        
(ou utiliser un systŁme de protection anti-rebond) 
 
35 - Effectuer un point de compression pendant 2 minutes 
avec une compresse imprØgnØe d�antiseptique 
 
36 - Evacuer l�aiguille dans le collecteur  
 
37 �Mettre un pansement pendant 24 heures 
 
38 - Evacuer les dØchets suivant la filiŁre habituelle 
 
39 - Noter le soin dans le dossier de suivi 

32 - Adapter  la seringue de 10 ml prØ remplie de solution 
saline 
 
33 - DØclamper et rincer en exerçant 3 à 5 pressions  
successives et en tournant l�aiguille à 360° 
 
34 - Brancher la ligne de perfusion* 
 
35 - Fixer l�aiguille si MØporefi 

 
36 - Recouvrir l�aiguille d�un pansement occlusif transparent 
(voir schØma de montage)  
 
37 - Ouvrir et rØgler le dØbit de la perfusion 
 
38 - Evacuer les dØchets suivant la filiŁre habituelle 
 
39 - Noter le soin dans le dossier de suivi 

   
 
• la ligne de perfusion comprend fifififi la valve bidirectionnelle ( à la sortie du cathØter) avec  les tubulures,  connexions et rampes 

jusqu�au flacon de perfusion
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Fiche technique n°1 - suite 



 

 

 

 
PRELEVEMENTS SANGUINS  SUR DIVLD 

 (CCI, CVC, CVCM) 
 

A - MATERIEL 
 
Chariot ou plan de travail dØsinfectØ (Surfaniosfi) 
2 masques et une charlotte (1 casaque pour patient en rØanimation ou en aplasie) 
1 paire de gants non stØriles 

1 corps de pompe  
1 adaptateur 

PrØvoir 15 ml de sang sur tubes secs (purge) 

1 seringue de 10 ml prØ remplie de solution saline 

Compresses stØriles 
Antiseptique dermique 

Les tubes de prØlŁvements 

1 collecteur d�objets tranchants / piquants 
Etiquettes du patient 

 
 

B - TECHNIQUE DE SOINS (RØaliser au premier robinet de la ligne) 
 
ArrŒter les perfusions 

 

1-PrØvenir le patient 

2-Installer le patient en position allongØe, 

3-Effectuer un lavage simple des mains 

4-PrØparer le matØriel sur le chariot ou plan de travail 

dØsinfectØ  

5 -Effectuer  une friction hydro-alcoolique ou à dØfaut 

à un lavage antiseptique des mains  

6-Enfiler les gants non stØriles (prØvention des AES) 

7-Connecter l�adaptateur sur le corps de pompe 

8-ImprØgner les compresses d�antiseptique 

9-Ouvrir le protŁge robinet 

 10-Tenir le robinet avec une compresse imprØgnØe           

d�antiseptique 

11-Fermer le robinet aux ¾  

12-DØsinfecter la membrane de la valve       

bidirectionnelle 

13-Connecter le corps de pompe 

 

14-Ouvrir le robinet : sens cathØter / corps de pompe 

15-PrØlever les tubes secs (purge à jeter) 

16-PrØlever les tubes d�examens  

17-Refermer le robinet aux ¾ 

18-DØsadapter le corps de pompe, le jeter dans le 

collecteur 

19-Adapter la seringue prØ remplie de solution saline 

20-Ouvrir le robinet sens seringue / cathØter 

21-Injecter la solution saline en exerçant 3 à 5 pressions 

successives 

22-Mettre le robinet : sens perfusion / cathØter 

23- S�assurer du dØbit des perfusions 

24-Etiqueter les tubes au lit du patient 

25-Evacuer les dØchets selon la filiŁre Saint Louis 

26-Noter le soin dans le dossier de suivi 
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Fiche technique n°2 



 

 

 
 

  
FERMETURE D�UN CATHETER A EMERGENCE 

CUTANEE (CVC, CVCM) EN FIN DE TRAITEMENT 
 

 
A- MATERIEL 

 
Chariot ou plan de travail dØsinfectØ (Surfaniosfi ) 
2 masques  et une charlotte 
1 casaque pour patient en rØanimation ou en aplasie 
1 paire de gants stØriles 
1 seringue de 10 ml prØ remplie de solution saline 
1 seringue de 10 ml vide 
1 aiguille pompeuse  
Solution d�hØparine (enfants < 5 ans) 
Compresses stØriles 
Savon antiseptique et antiseptique dermique et dosette de chlorure de sodium à 0,9%  
1 pansement 
Des sutures adhØsives (si utilisation de MØporefi) 
Ecouvillons (si suintement) 
1 valve bidirectionnelle 
1 collecteur d�objets tranchants / piquants 

 
B - TECHNIQUE DE SOINS 

 
1-PrØvenir le patient 
2-Installer le patient en position allongØe, un 

masque recouvrant le nez et la bouche 
3-Mettre un masque et une charlotte 
   (casaque si nØcessaire) 
4-Effectuer un lavage simple des mains 
5-Ouvrir la pochette des gants, y dØposer le 

matØriel stØrile 
6-ImprØgner les compresses avec les diffØrents 

produits (antiseptiques et chlorure de 
sodium à 0.9%) 

7-Casser l�extrØmitØ de l�ampoule à l�aide 
d�une compresse imprØgnØe d�antiseptique,  

8-Oter le pansement 
9-VØrifier l�Øtat local, Øcouvillonner si 

nØcessaire 
10-ArrŒter les perfusions 
11-Effectuer une friction hydro-alcoolique ou 

à dØfaut à un lavage antiseptique des mains 
12-DØposer une compresse imprØgnØe 

d�antiseptique sur le cathØter 
13-Enfiler 1 gant stØrile 
 

14-Remplir la seringue de 10 ml avec la solution 
d�hØparine (pour les enfants < 5 ans) 

    15-Enfiler le 2Łme gant 
16-DØsadapter les perfusions (au niveau de la valve 
bidirectionnelle du cathØter)  
17-Effectuer un nettoyage large de la peau avec un 

savon antiseptique autour du site d�insertion du 
cathØter et sur le matØriel 

18- Rincer la peau 
   19- SØcher en tamponnant 

20-Effectuer l�antisepsie de la peau 
21 -Changer la valve bidirectionnelle patient en 

apnØe 
22-Rincer le cathØter avec la seringue prØ- remplie 

de solution saline en exerçant 3 à 5 pressions 
successives.  

23-Injecter 3 à 4 ml de la solution hØparinØe 
(uniquement chez l�enfant < 5 ans) 
24-Recouvrir le cathØter et la valve bi directionnelle 

avec le pansement * 
25-Evacuer les dØchets selon la filiŁre Saint Louis  
26-Noter le soin dans le dossier de suivi 

*si utilisation de  MØporefi appliquer des sutures adhØsives stØriles. 
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Fiche technique n°3 



 

 

 
 

 
 

FERMETURE D�UNE CCI (ADULTE ET ENFANT � 5 ans) 
ET RETRAIT DE L�AIGUILLE 

 
 

A -  MATERIEL 
 
Chariot ou plan de travail dØsinfectØ (Surfanios) 
2 masques et 1 charlotte 
1 casaque pour patient en rØanimation ou en aplasie 
1 paire de gants non stØriles (prØvention des AES) 
Savon antiseptique et antiseptique dermique + dosette de sØrum physiologique 
Compresses stØriles   
1 seringue de 10 ml prØ-remplie de solution saline 
1 pansement 
1 systŁme de protection anti-rebond (en l�absence d�aiguille de Hubert sØcurisØe) 
Ecouvillons (si suintement) 
1 collecteur pour objets tranchants / piquants 
 

 
 

 
B - TECHNIQUE DE SOINS 

 
 

1-PrØvenir le patient 
2-Installer le patient en position allongØe, (un 
masque recouvrant le nez et la bouche) tŒte 
tournØe du côtØ opposØ au cathØter 
3-Mettre un masque la charlotte, (+/- casaque) 
4-Effectuer un lavage simple des mains  
5-PrØparer le chariot ou le plan de travail 
dØsinfectØ  
6-ImprØgner les compresses dans leur sachet 
d�origine avec les antiseptiques 
7-Oter le pansement 
8- VØrifier l Øtat local, Øcouvillonner si 
nØcessaire, le signaler et le noter  
9-ArrŒter les perfusions 

10-Effectuer une friction hydro-alcoolique ou 
à dØfaut un lavage antiseptique des mains 
11-Enfiler les gants non stØriles (prØvention 
AES) 
12-DØsadapter la ligne de perfusion de la valve 
bidirectionnelle 

 

13-DØsinfecter la valve bidirectionnelle avec une 
compresse imprØgnØe d�antiseptique 
14-Adapter la seringue de 10ml prØ-remplie de 
solution saline injecter en exerçant 3 à 5 pressions 
successives tout en tournant l�aiguille à 360 ° dans 
le septum  
15- Retirer l�aiguille de Huber sØcurisØe en pression 
positive (ou utiliser un systŁme de protection anti-
rebond) 

16-Effectuer un point de compression pendant 
2minutes avec une compresse imprØgnØe 
d�antiseptique 

17-Evacuer l�aiguille dans le collecteur d�objets 
tranchants 
18-Recouvrir d�un pansement 24h maximum 
19-Evacuer les dØchets selon la filiŁre Saint Louis  
20-Noter le soin dans le dossier de suivi 
 

 

 

PROTOCOLE « ENTRETIEN ET MANIPULATION DES 
DISPOSITIFS INTRAVEINEUX DE LONGUE DUREE » 

Fiche technique n°4 



 

 

 

 
 
ABLATION D�UN CATHETER TUNNELISE SIMPLE 

               Sur prescription mØdicale 
 

Avant toute ablation, vØrifier le type de cathØter  
 

A - MATERIEL 
 
Chariot ou plan de travail dØsinfectØ (Surfanios) 
2 masques, 1 charlotte 
1 casaque non stØrile pour patient de rØanimation ou en aplasie 
1 paire de gants stØriles 
Savon antiseptique et antiseptique dermique et dosette de chlorure de sodium à 0,9% 
Compresses stØriles   
1 bistouri et 1 coupe fil 
1 flacon stØrile + Øtiquettes 
1 pansement 6x7cm 
Ecouvillons (si suintements) 
1 collecteur pour objets tranchants / piquants 

 
B TECHNIQUE DE SOINS 

 

 
1-PrØvenir le patient 
2-Installer le patient en position allongØe, la tŒte 

tournØe du côtØ opposØ au cathØter 
3-Mettre un masque et une charlotte  
(casaque si nØcessaire) 
4-Effectuer un lavage SIMPLE des mains  
5-PrØparer le chariot ou le plan de travail 

dØsinfectØ 
6-Ouvrir la pochette des gants et y dØposer le 

matØriel stØrile 
7-ImprØgner quelques compresses avec les 

diffØrents produits 
8-Oter le pansement 
9-VØrifier l�Øtat local, Øcouvillonner si 

nØcessaire, le signaler et le noter 

10-Ouvrir le flacon de mise en culture 
11-Effectuer une friction hydro-alcoolique ou 

à dØfaut un lavage antiseptique des mains 
12-Enfiler les gants stØriles 

  13- Effectuer un nettoyage large avec un savon 
antiseptique autour du site d�insertion du 
cathØter et sur le matØriel 

 

 
14- Rincer la peau 
15- SØcher en tamponnant 
16-Pratiquer une 1Łre antisepsie cutanØe 

17-Couper les fils avec le coupe fil 
18-Tirer le cathØter à l�aide d�une compresse stØrile sŁche 
19-Poser l�extrØmitØ distale du cathØter sur une compresse 
stØrile sŁche 

20-VØrifier son intØgralitØ (3 repŁres + 10 cm en distal, 
Vygonfi) 
21-Couper 2 cm du cathØter avec le bistouri 
22-DØposer ces 2 cm de cathØter dans le flacon stØrile 

23-Pratiquer une 2Łme antisepsie cutanØe 
24-Recouvrir la peau d�un pansement  
25-Fermer le flacon et l�envoyer ØtiquetØ au laboratoire de 
Microbiologie 

26-Evacuer les objets tranchants dans le collecteur et les 
dØchets selon la filiŁre Saint-Louis  
27-Noter le soin dans le dossier de suivi 
 
 
 
 
 

 

PROTOCOLE « ENTRETIEN ET MANIPULATION DES 
DISPOSITIFS INTRAVEINEUX DE LONGUE DUREE » 

Fiche technique n°5 



 

 

 
 
 

GRILLES D�EVALUATION 
 

DES PRATIQUES DE SOINS 
 
 
 

GE 1. Ponction d�une CCI 
 
GE 2. PrØlŁvements sanguins sur DIVLD (CCI, CVC, CVCM) 
 
GE 3. Fermeture d�un cathØter à Ømergence cutanØe (CVC, CVCM) 
 
GE 4. Fermeture d�une CCI, retrait de l�aiguille 
 
GE 5. Ablation d�un cathØter tunnØlisØ simple 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

 
 

GRILLE D�EVALUATION SPÉCIFIQUE DES PRATIQUES DE SOINS 
 

        « Ponction d�une CCI pour prØlŁvement et / ou perfusion »   
 

TH¨ME 
Ponction d�une CCI pour 

prØlŁvement et/ou perfusion 

  

HOPITAL : 
UNITÉ DE SOINS : 
OBSERVATEUR : 
DATE : 

 
REMARQUES 

 
N° 

 
NORMES - CRIT¨RES 

 
OUI 

 
NON 

 
NA 

 
BUT DE LA GRILLE D�EVALUATION  Evaluer les pratiques de soins infirmiers lors d�un 

prØlŁvement et / ou perfusion sur une CCI 
   

  NORME I    
  PrØparation du patient    
 1 • Le patient est informØ du dØroulement du soin    
 2 • L�ide installe le patient en position allongØe    
 3 • Le patient porte un masque recouvrant son nez et 

sa bouche 
   

 4 • L�ide met un masque et une charlotte    
 5 • L�ide met une casaque si nØcessaire    
   NORME II    
  PrØparation du matØriel    
 6 • L�ide vØrifie la date de pØremption du matØriel 

utilisØ 
   

 7 • L�ide vØrifie la date de pØremption des produits et 
des liquides à perfuser 

   

 8 • L�ide vØrifie  l�intØgritØ du matØriel    
 9 

10 
 
 
 
 
 
 

• L�ide vØrifie  l�intØgritØ des produits et liquides 
• L�ide inscrit sur les flacons ou poches à perfuser : 

� La date 
� L�heure de pose et la fin de perfusion 
� Le nom et la qualitØ des produits ajoutØs 

dans le solutØ 
� Le nom du patient 

   

 11 • L�ide effectue un lavage simple des mains dans le 
poste de soins, avec un savon doux  

   

 12 • L�ide prØpare le matØriel sur le chariot ou plan de 
travail dØsinfectØ  

   

 13 
 
14  

• L�ide ouvre la protection contenant la ligne de 
perfusion  
• L�ide imprŁgne les compresses d�antiseptique 

   

  NORME III    
  PrØparation de la peau    
 15 • L�ide repŁre le septum de la CCI    
 16 • L�ide  vØrifie l�Øtat local     
 17 • L�ide nettoie le site d�insertion avec un savon 

antiseptique à mains nues 
   

 18 • L�ide rince    

PROTOCOLE « ENTRETIEN ET MANIPULATION DES 
DISPOSITIFS INTRAVEINEUX DE LONGUE DURÉE » 

GRILLE D�EVALUATION N°1 



 

 

 19 • L�ide sŁche en tamponnant    
REMARQUES N° NORMES - CRIT¨RES OUI NON NA 

 20 • L�ide procŁde à une 1Łre antisepsie de la peau 
 

   

  NORME IV    
  Technique de soins    
 21 • L�ide effectue une friction hydro-alcoolique ou à 

dØfaut un lavage antiseptique des mains dans la 
chambre 

   

  22 • L�ide enfile un gant stØrile    
 23 • L�ide organise le matØriel sur le plan de travail    
 24 • L�ide imprŁgne les compresses d�antiseptique    
 25 • L�ide enfile le 2Łme  gant    
 26 • L�ide purge l�aiguille de Huber    
 27 • L�ide clampe     
 28 • L�ide procŁde à une 2Łme antisepsie de la peau    
 29 • L�ide repŁre la CCI, la maintient entre le pouce 

et l�index 
   

 30 • L�ide pique le septum perpendiculairement     
 31 

 
 32 

• L�ide raccorde une seringue de 10 ml sur le 
prolongateur de l�aiguille aprŁs la valve 
bidirectionnelle  

• L�ide dØclampe le prolongateur 

   

 33 • L�ide recherche le reflux sanguin    
 34 • L�ide raccorde l�embout du corps de pompe     
 35 • L�ide introduit les diffØrents tubes    
 36 • L�ide clampe et enlŁve le corps de vacutainer    
 37 • L�ide branche la seringue prØ remplie de solution 

saline et dØclampe 
   

  38 • L�ide rince la ligne en exerçant 3 à 5 pressions 
successives et en tournant l aiguille à360° 

   

  39 • L�ide branche « la ligne de perfusion »    
 40 • L�ide fixe l�aiguille si MØporefi    
 41 • L�ide recouvre l�aiguille d�un pansement occlusif    
 42 • L�ide ouvre la perfusion     
 43 • L�ide rŁgle le dØbit de la perfusion 

 
   

  Retrait de l�aiguille    
 44 • L�ide adapte la seringue prØ remplie de solution 

saline et dØclampe  
   

  45 • L�ide injecte la solution saline en exerçant 5 
pressions successives et en retirant l�aiguille de 
Huber sØcurisØe en pression positive (ou utilise 
un systŁme de protection anti-rebond) 

   

  46 • L�ide effectue un point de compression pendant 
2 minutes avec une compresse imprØgnØe 
d�antiseptique 

   

  47 • L�ide Øvacue l�aiguille dans le collecteur pour 
objets tranchants ou piquants  

   

  48 • L�ide recouvre d�un pansement pendant 24 h    
  49 • L�ide Øvacue les dØchets suivant la filiŁre 

habituelle  
   

  50 • L�ide note le soin dans le dossier de suivi    
 

Grille d�Øvaluation n°1 (suite) 



 

 

 
GRILLE D�EVALUATION SPÉCIFIQUE DES PRATIQUES DE SOINS 

«PrØlŁvements sanguins sur DIVLD chez un patient perfusØ » 
TH¨ME 

PrØlŁvements sanguins sur DIVLD 
 HOPITAL : 

UNITÉ DE SOINS : 
OBSERVATEUR : 
DATE : 

   

REMARQUES  NORMES - CRIT¨RES OUI NON NA 
 

BUT DE LA GRILLE D�EVALUATION 
 Évaluer les pratiques de soins infirmiers lors de 

prØlŁvements biologiques sur cathØter chez un patient 
perfusØ 

   

  NORME I    
  PrØparation du patient    
 1 • Le patient est informØ du dØroulement du soin    

 2 • L�ide installe le patient en position allongØe    
 3 • L�ide effectue un lavage simple des mains    
  NORME II    
  Technique de soins    
 4 • L�ide prØpare le matØriel sur le chariot ou  plan de 

travail dØsinfectØ 
   

 5 • L�ide effectue une friction hydro-alcoolique ou à 
dØfaut un lavage antiseptique des mains 

   

 6 
7 

• L�ide enfile les gants non stØriles 
• L�ide arrŒte les perfusions 

   

 8 • L�ide connecte l�adaptateur sur le corps de   pompe          
 9 • L�ide imprŁgne les compresses d�antiseptique    
  PrØlŁvements    
 10 • L�ide ouvre le protŁge robinet    
 11 • L�ide tient le robinet avec une compresse imprØgnØe 

d�antiseptique 
   

 12 • L�ide ferme le robinet aux ¾    
 13 • L�ide dØsinfecte la membrane de la valve       

      bidirectionnelle 
   

 14 • L�ide connecte le corps de pompe    
 15 • L�ide ouvre le robinet : sens cathØter � corps de 

pompe 
   

 16 • L�ide prØlŁve les 2 tubes secs (purge à jeter)    

 17 • L�ide prØlŁve les tubes d�examens     
 18 • L�ide referme le robinet aux ¾    
 19 • L�ide dØsadapte le systŁme de corps de pompe    
 20 • L�ide le jette dans le collecteur    
  Rincage    
 21 • L�ide adapte la seringue de solution saline    
 22 • L�ide ouvre le robinet    
 23 • L�ide injecte la solution saline en exerçant 3 à 5 

pressions successives 
   

 24 • L�ide ouvre le robinet : sens perfusion � cathØter    
 25 • L�ide s�assure du dØbit des perfusions    
 26 • L�ide Øtiquette les tubes au lit du patient    
 27 • L�ide Øvacue les dØchets selon la filiŁre St Louis    
 28 • L�ide note le soin dans le dossier de suivi    
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GRILLE D�EVALUATION SPÉCIFIQUE DES PRATIQUES DE SOINS 

« Fermeture d�un cathØter à Ømergence cutanØe (CVC, CVCM) » 
TH¨ME 

Fermeture d�un cathØter à 
Ømergence cutanØe (CVC, CVCM) 

 

 
 

HOPITAL : 
UNITÉ DE SOINS : 
OBSERVATEUR : 
DATE : 

REMARQUES N° NORMES � CRIT¨RES OUI NON NA 

BUT DE LA GRILLE D�EVALUATION  Évaluer les pratiques de soins infirmiers lors de rinçage 
/hØparinisation du CVC, CVCM 

   

  NORME I    
  PrØparation du patient    

 1 • Le patient est informØ du dØroulement du soin    
 2 • L�ide installe le patient en position allongØe    
 3 • Le patient porte un masque recouvrant son nez et sa bouche    
 4 • L�ide met  un masque et une charlotte    
 5 • L�ide met  une casaque si nØcessaire    
 6 • L�ide effectue un lavage simple des mains     
 7 • L�ide prØpare le matØriel sur le chariot ou  plan de    travail 

dØsinfectØ 
   

  NORME II    
  Technique de soins    
 8 • L�ide ouvre la pochette des gants    
 9 • L�ide y dØpose le matØriel stØrile    
 10 • L�ide imprŁgne les compresses avec les diffØrents produits    
 11 • L�ide casse l�extrØmitØ de l�ampoule à l�aide d�une 

compresse imprØgnØe d�antiseptique 
   

 12 • L�ide ôte le pansement    
 13 • L�ide vØrifie l�Øtat local    
 14 • L�ide Øcouvillonne si nØcessaire    
  Retrait de la perfusion    
 15 • L�ide effectue une friction hydro-alcoolique ou à dØfaut un 

lavage antiseptique des mains 
   

 16 
 
17 

• L�ide dØpose une compresse imprØgnØe d�antiseptique sur le 
cathØter 

• L�ide enfile un gant stØrile 

   

 18 • L�ide remplit la seringue de 10 ml avec la solution 
d�hØparine (pour les enfants < 5 ans seulement) 

   

 19 • L�ide arrŒte les perfusions    
 20 • L�ide enfile le 2Łme gant    
 21 • L�ide dØsadapte les perfusions aprŁs la valve bidirectionnelle     
 22 • L�ide effectue un nettoyage large de la peau autour du site 

d�insertion du cathØter et sur le matØriel 
   

 23 • L�ide rince    
 24 • L�ide sŁche en tamponnant    
 25 • L�ide effectue l�antisepsie de la peau    
 26 • L�ide demande au patient de rester en apnØe    
 27 • L�ide change la valve bidirectionnelle    
 28 • L�ide rince le cathØter avec la seringue  

prØ remplie de solution saline en exerçant 3 à 5 pressions  
successives 

   

 29 • L�ide injecte 3 à 4 ml de la solution hØparinØe (uniquement 
chez l�enfant < 5 ans)  

   

 30 • L�ide recouvre le cathØter et la valve bidirectionnelle avec 
un pansement  

   

 31 • L�ide Øvacue les dØchets selon la filiŁre Saint-Louis     
 32 • L�ide note le soin dans le dossier de suivi    
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GRILLE D�EVALUATION SPÉCIFIQUE DES PRATIQUES DE SOINS 

« Fermeture d�une CCI / Retrait de l�aiguille » 
TH¨ME 

Fermeture d�une CCI 
Retrait de l�aiguille  

 
 

HOPITAL : 
UNITÉ DE SOINS : 
OBSERVATEUR : 
DATE : 

REMARQUES N° NORMES � CRIT¨RES 
 

OUI NON NA 

 
BUT DE LA GRILLE D�EVALUATION 

 Évaluer les pratiques de soins infirmiers lors de la fin de 
traitement sur une CCI et du retrait de l�aiguille  

   

  NORME I    
  PrØparation du patient    
 1 • Le patient est informØ du dØroulement du soin    
 2 • L�ide installe le patient en position allongØe, tŒte 

tournØe du côtØ opposØ au cathØter et avec un 
masque 

   

 3 • L�infirmiŁre met  un masque, une charlotte    
 4 • L�ide met une casaque si nØcessaire    
 5 • L�ide effectue un lavage simple des mains     
  NORME II    
  Technique de soins    
 6 ••••    L�ide prØpare le matØriel sur le chariot ou  plan de    

travail dØsinfectØ 
   

 7 • L�ide imprŁgne les compresses dans leur sachet 
d�origine avec l�antiseptique   

   

 8 • L�ide ôte le pansement    
 9 • L�ide Øcouvillonne si nØcessaire    
 10 • L�ide arrŒte les perfusions    
  Retrait de la perfusion    
 11 • L�ide effectue une friction hydro-alcoolique ou à dØfaut 

un lavage antiseptique des mains 
   

 12 • L�ide enfile les gants non stØriles    
 13 • L�ide clampe le prolongateur de l�aiguille de Huber    
 14 • L�ide dØsadapte la ligne de perfusion de la valve 

bidirectionnelle  
   

 15 • L�ide dØsinfecte la valve bidirectionnelle avec une 
compresse imprØgnØe d�antiseptique 

   

 16 • L�ide adapte la seringue de solution saline à la valve 
bidirectionnelle 

   

 17 • L�ide dØclampe le prolongateur de  l�aiguille de Huber      
 18 • L�ide injecte la solution saline en exerçant 3 à 5 

pressions successives et en retirant l�aiguille de Huber 
sØcurisØe en pression positive (ou utilisation du systŁme 
de protection anti-rebond) 

   

 19 • L�ide effectue un point de compression pendant 
2 minutes avec une compresse imprØgnØe 
d�antiseptique 

   

 20 • L�ide Øvacue l�aiguille dans le container    
 21 • L�ide recouvre d�un pansement pour 24 h    
 22 • L�ide Øvacue les dØchets selon la filiŁre St Louis    
 23 • L�ide note le soin dans le dossier de suivi    

PROTOCOLE « ENTRETIEN ET MANIPULATION DES 
DISPOSITIFS INTRAVEINEUX DE LONGUE DURÉE » 
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GRILLE D�EVALUATION SPÉCIFIQUE DES PRATIQUES DE SOINS 

« Ablation d�un cathØter tunnØlisØ simple (CVC) » 
 

TH¨ME 
Ablation d�un cathØter simple 

(CVC) 
 

 
 

HOPITAL : 
UNITÉ DE SOINS : 
OBSERVATEUR : 
DATE : 

REMARQUES N° NORMES � CRIT¨RES 
 

OUI NON NA 

BUT DE LA GRILLE D�EVALUATION  Evaluer les pratiques de soins infirmiers lors de l�ablation d�un 
cathØter tunnØlisØ simple 

   

   

NORME I 
   

  PrØparation du patient    
 1 • Le patient est informØ du dØroulement du soin    
 2 • L�ide installe le patient en position allongØe la tŒte 

tournØe du côtØ opposØ et avec un masque 
   

 3 • L�ide met un masque et une charlotte    
 4 • L�ide met  une casaque si nØcessaire    
 5 • L�ide effectue un lavage simple des mains    
 6 • L�ide prØpare le chariot ou le plan de travail dØsinfectØ  

 
NORME II 

   

  Technique de soins    
 7 • L�ide ouvre la pochette des gants    
 8 • L�ide y dØpose le matØriel stØrile    
 9 • L�ide imprŁgne quelques compresses avec les diffØrents 

produits  
   

 10 • L�ide ôte le pansement    
 11 • L�ide vØrifie l�Øtat local    
 12 • L�ide effectue  l�Øcouvillonnage si nØcessaire     
 13 • L�ide ouvre le pot de mise en culture    
 14 • L�ide effectue une friction hydro-alcoolique ou à dØfaut un 

lavage antiseptique des mains 
   

 15 • L�ide enfile les gants stØriles    
 16 • L�ide effectue un nettoyage large autour du site   

d�insertion du cathØter et sur le matØriel  
   

 17 • L�ide rince    
 18 • L�ide sŁche en tamponnant    
 19 • L�ide pratique une 1Łre antisepsie cutanØe    
  Ablation    
 20 •   L�ide coupe les fils avec le coupe fil    
 21 • L�ide tire le cathØter à l�aide d�une compresse sŁche     
 22 • L�ide pose l�extrØmitØ distale du cathØter sur une 

compresse sŁche 
   

 23 • L�ide vØrifie son intØgralitØ (3 repŁres + 10 cm)    
 24 • L�ide coupe 2 cm du cathØter avec le bistouri    
 25 • L�ide le dØpose dans le flacon    
 26 • L�ide  pratique une 2Łme antisepsie cutanØe    
 27 • L�ide  recouvre la peau d�un pansement     
 28 • L�ide ferme le flacon    
 29 • L�ide l�envoie ØtiquetØ au laboratoire de Microbiologie    
 30 • L�ide Øvacue les objets tranchants dans le collecteur et 

les dØchets selon la filiŁre Saint-Louis  
   

 31 • L�ide note le soin dans le dossier de suivi    
 

PROTOCOLE « ENTRETIEN ET MANIPULATION DES 
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GRILLE D�EVALUATION N°5 
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