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Sigles utilisés

AES : Accident d’Exposition au Sang
ATB : Antibiothérapie
AVK : Anti-vitamine K
CIP : Chambre Implantable
HBPM : Héparine de Bas Poids Moléculaire
IRM : Imagerie par Résonance Magnétique
KT : Cathéter
SFHH : Société Française d’Hygiène Hospitalière
TTT : Traitement
VCS : Veine Cave Supérieure
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Recommandations pour la pose d’un cathéter

1. Pré requis

• Qualification du personnel : formation, expérience
• Protocole de pose
• Prise en compte du morphotype du malade

1. Pré requis

• Qualification du personnel : formation, expérience
• Protocole de pose
• Prise en compte du morphotype du malade

2. Technique de pose

• Choix du matériel
• Repérage de la veine : Monitoring radioscopique de la mise en place du cathéter, échographie Doppler optionnelle 

avant la pose 
• Choix du site d’insertion
• Positionnement du cathéter et courbure
• Positionnement du boîtier
• Contrôle radiologique
• Pour malade déjà cathétérisé : Échographie Doppler systématique. Décision en fonction du Doppler

2. Technique de pose

• Choix du matériel
• Repérage de la veine : Monitoring radioscopique de la mise en place du cathéter, échographie Doppler optionnelle 

avant la pose 
• Choix du site d’insertion
• Positionnement du cathéter et courbure
• Positionnement du boîtier
• Contrôle radiologique
• Pour malade déjà cathétérisé : Échographie Doppler systématique. Décision en fonction du Doppler

3.        Prévention des infections

• Protocoles, traçabilité, 
• Surveillance des infections avec densité d’incidence
• Asepsie chirurgicale : recommandations SFHH 2002, SFHH  2005
• Préparation du site : polividone iodé 10% ou chlorexidine alcoolique, principe des 4 temps. Pas de solvant
• Antibioprophylaxie chez les malades neutropéniques à discuter 

3.        Prévention des infections

• Protocoles, traçabilité, 
• Surveillance des infections avec densité d’incidence
• Asepsie chirurgicale : recommandations SFHH 2002, SFHH  2005
• Préparation du site : polividone iodé 10% ou chlorexidine alcoolique, principe des 4 temps. Pas de solvant
• Antibioprophylaxie chez les malades neutropéniques à discuter 
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•Entretien du site
� Protocoles, personnel qualifié, mesures « barrières »
� Rinçage avant et après chimiothérapie
� Pas d’indication d’héparine
� Taurolidine (TAUROLOCK®) : optionnel

•Pansement
� Voir Bonnes Pratiques ONCORA : Technique de manipulation et d’entretien d’un cathéter central simple et tunnelisé (ONCORANET)

•Surveillance de l’état local
� La peau (rougeur, œdème, douleur, suintement, pus); le pansement (mouillé, souillé, décollé)
� La bonne fixation du cathéter
� La présence d’une douleur (à l’injection ou à la palpation); le gonflement du trajet veineux en amont du point de ponction; 
� L’apparition d’une circulation collatérale

•Surveillance de l’état général
� Surveillance de la courbe thermique (température � 38°), de l’apparition de frissons, avec ou sans clocher thermique

•Prévention des accidents professionnels 
� précautions standards vis à vis des AES 
� dispositifs de sécurité

•aiguilles sécurisées : Gripper Plus™ (Smiths Medical France) , Perfusafe® (Vygon) 
•Si pas d’aiguilles sécurisées : accessoires de protection. 

� Renseigner le carnet de suivi

Entretien – surveillance 

Surveillance : 
Voir Bonnes Pratiques

cathéters
ONCORA-SOINS

Surveillance : 
Voir Bonnes Pratiques

cathéters
ONCORA-SOINS
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Fièvre, signes loco-régionaux, 
orientation clinique 

Fièvre, signes loco-régionaux, 
orientation clinique 

Recommandations ONCORA

Diagnostic microbiologique :

� Le  prélèvement
� Local : écouvillonnage si signes locaux: 
� Hémoculture systématique : 

o 1 prélèvements sur cathéter + 1 prélèvements périphériques
o Sinon 2 prélèvements à 30’ d’intervalle, prélevés au même point

� Mise en culture du matériel si retrait

� Le transport
•Hémocultures : si possible mise en culture dans les 2 heures sinon mise en incubation à 37°C dans l’heure qui suit le prélèvement,.
•Autres : le plus rapidement  au laboratoire, sinon conservation à + 4°C (12h à 24h ), écouvillons avec milieu de transport

� Renseignement  
Préciser : 

� Identifiant patient : sur l’échantillon ET sur la prescription
� Identification des prélèvements (site et heure précise de prélèvement )

•identification des hémocultures 
•différenciation des prélèvements en cas de prélèvements multiples 

� Si administration d’antibiotiques

Recommandations ONCORA

Diagnostic microbiologique :

� Le  prélèvement
� Local : écouvillonnage si signes locaux: 
� Hémoculture systématique : 

o 1 prélèvements sur cathéter + 1 prélèvements périphériques
o Sinon 2 prélèvements à 30’ d’intervalle, prélevés au même point

� Mise en culture du matériel si retrait

� Le transport
•Hémocultures : si possible mise en culture dans les 2 heures sinon mise en incubation à 37°C dans l’heure qui suit le prélèvement,.
•Autres : le plus rapidement  au laboratoire, sinon conservation à + 4°C (12h à 24h ), écouvillons avec milieu de transport

� Renseignement  
Préciser : 

� Identifiant patient : sur l’échantillon ET sur la prescription
� Identification des prélèvements (site et heure précise de prélèvement )

•identification des hémocultures 
•différenciation des prélèvements en cas de prélèvements multiples 

� Si administration d’antibiotiques

Gestion des infections

Surveillance : 
Voir Bonnes Pratiques

cathéters
ONCORA-SOINS

Surveillance : 
Voir Bonnes Pratiques

cathéters
ONCORA-SOINS

����
Intérêt du diagnostic microbiologique

KT en place
Aide à la décision (retrait/maintien), 
adaptation du traitement

KT retiré (diagnostic rétrospectif)
Intérêt épidémiologique : 
(surveillance des infections, antibiorésistance) 
et intérêt individuel : si culture +, aide à 
l’adaptation du traitement)

����
Intérêt du diagnostic microbiologique

KT en place
Aide à la décision (retrait/maintien), 
adaptation du traitement

KT retiré (diagnostic rétrospectif)
Intérêt épidémiologique : 
(surveillance des infections, antibiorésistance) 
et intérêt individuel : si culture +, aide à 
l’adaptation du traitement)
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Gestion des infectionsGestion des infections

Cathéter + fièvreCathéter + fièvre

Signes locaux ?Signes locaux ?

Signes de gravité ?Signes de gravité ?
Recommandations 
ONCORA
•Retrait + 
•mise en culture du matériel
•Antibiothérapie

Recommandations 
ONCORA
•Retrait + 
•mise en culture du matériel
•Antibiothérapie

OuiNon

Recommandations ONCORA
•Discussion hospitalisation et 
antibiothérapie probabiliste

Recommandations ONCORA
•Discussion hospitalisation et 
antibiothérapie probabiliste

Recommandations ONCORA
•Hospitalisation
•Antibiothérapie probabiliste

Recommandations ONCORA
•Hospitalisation
•Antibiothérapie probabiliste

Non Oui

Bactériologie positive ?Bactériologie positive ?

Persistance de la température et
pas d’autres causes

Recommandations ONCORA
•Discussion retrait du KTC

Recommandations ONCORA
•Discussion retrait du KTC

Infection KT probable ou possible* Doute infection KTC

Non Oui

Recommandations ONCORA
•Confrontation clinicobiologique
•Avis d’expert

Recommandations ONCORA
•Confrontation clinicobiologique
•Avis d’expert

����
Signes de gravité
•Baisse de la pression artérielle
•Hypoperfusion

����
Signes de gravité
•Baisse de la pression artérielle
•Hypoperfusion

� Page 7� Page 7

* Critères d’infection

� annexe 5

* Critères d’infection

� annexe 5

Signes locaux 
mineurs

Signes locaux 
majeurs

Recommandations 
ONCORA
•Traitement local
•Surveillance

Recommandations 
ONCORA
•Traitement local
•Surveillance

����
•Signes mineurs :
Irritation

•Signes majeurs
Écoulement purulent, tunnelite

����
•Signes mineurs :
Irritation

•Signes majeurs
Écoulement purulent, tunnelite
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InfectionInfection

Inflammation,
abcès

Inflammation,
abcès

Thrombophlébite,
foyer infectieux secondaire,

Choc septique

Thrombophlébite,
foyer infectieux secondaire,

Choc septique

Bactéries « multirésistantes »
Staphylococcus aureus
Levure,
Pseudomonas aeruginosa
Stenotrphomonas

Bactéries « multirésistantes »
Staphylococcus aureus
Levure,
Pseudomonas aeruginosa
Stenotrphomonas

Staphylocoque 
coagulase négative

Staphylocoque 
coagulase négative

Bacilles Gram négatif sensiblesBacilles Gram négatif sensibles

Recommandation 
ONCORA

•Verrou Amikacine
•ATB systémiques

Recommandation 
ONCORA

•Verrou Amikacine
•ATB systémiques

Recommandation 
ONCORA

•Verrou Vancomycine
•ATB systémiques

Recommandation 
ONCORA

•Verrou Vancomycine
•ATB systémiques

Efficacité après 48 h 
(apyrexie)

Efficacité après 48 h 
(apyrexie)

Recommandation ONCORA

•Continuer  verrou et ATB adaptés
Pendant 14 jours.

Recommandation ONCORA

•Continuer  verrou et ATB adaptés
Pendant 14 jours.

OuiNon
Recommandation ONCORA
Retrait du KT, CIP
•ATB :  14 jours au moins
•14 j après dernière hémoc > 0 si candida

Recommandation ONCORA
Retrait du KT, CIP
•ATB :  14 jours au moins
•14 j après dernière hémoc > 0 si candida

Recommandation ONCORA

•Retrait du KT, CIP
•ATB : 4 à 6 semaines 
(6 à 8 semaines si ostéomyélite)

Recommandation ONCORA

•Retrait du KT, CIP
•ATB : 4 à 6 semaines 
(6 à 8 semaines si ostéomyélite)

Avec complicationsAvec complications Sans complicationsSans complications

����
Dans tous les cas rechercher 
un foyer infectieux secondaire

����
Dans tous les cas rechercher 
un foyer infectieux secondaire

� annexe 2� annexe 2
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Suspicion  clinique de thrombose : œdème, douleur, 
scapulalgie, +/- circulation collatérale

Mise en évidence d’une thrombose ?Mise en évidence d’une thrombose ?

Thrombose veineuse 
sur KT confirmée ?

Thrombose veineuse 
sur KT confirmée ?

Recommandations ONCORA

•HBPM (préconisé)

Recommandations ONCORA

•HBPM (préconisé)

Gestion des complications thrombotiques

Diagnostic 
•Echo doppler
•Angioscanner

Recommandations ONCORA
•Angioscanner
Recommandations ONCORA
•Angioscanner

Oui Non

oui Non

Recommandations ONCORA

Traitement local : 
(quantité fonction du volume du cathéter) :
ACTILYSE® 1 à 2 mg/ml
Ou ACTOSOLV ® (AMM) : 5000 UI/ml    

�  Efficacité retardée

NB : Les manchons de fibrine ne doivent 
pas être considérés comme des thromboses

Recommandations ONCORA

Traitement local : 
(quantité fonction du volume du cathéter) :
ACTILYSE® 1 à 2 mg/ml
Ou ACTOSOLV ® (AMM) : 5000 UI/ml    

�  Efficacité retardée

NB : Les manchons de fibrine ne doivent 
pas être considérés comme des thromboses

Recommandations ONCORA
•Echodoppler bilatéral
Recommandations ONCORA
•Echodoppler bilatéral

Manchon de fibrine
Thrombus limité à l’extrémité distale
Manchon de fibrine
Thrombus limité à l’extrémité distale

����
Conservation du cathéter souhaité,
sauf s’il non fonctionnel

����
Conservation du cathéter souhaité,
sauf s’il non fonctionnel
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Hématome 
de la poche

Hématome 
de la poche

Retournement 
De la chambre

Retournement 
De la chambre ExtravasationExtravasation Désunion 

cathéter/chambre

Désunion 
cathéter/chambre

Rupture post
traumatique

Rupture post
traumatique

Migration 
cathéter

Migration 
cathéter

Gestion des complications mécaniques

Recommandations
ONCORA
Cf Bonnes pratiques
Cathéters
(ONCORA-SOINS)

•Ablation
•Radio simple ou
opacification

Recommandations
ONCORA
Cf Bonnes pratiques
Cathéters
(ONCORA-SOINS)

•Ablation
•Radio simple ou
opacification

Surveillance : 
Voir Bonnes Pratiques

cathéters
ONCORA-SOINS

Surveillance : 
Voir Bonnes Pratiques

cathéters
ONCORA-SOINS

Recommandations
ONCORA

•Attente
•Drainage (s’il gène 
le cathéter).

Recommandations
ONCORA

•Attente
•Drainage (s’il gène 
le cathéter).

Recommandations
ONCORA

•Remettre en place.

Recommandations
ONCORA

•Remettre en place.

Recommandations
ONCORA
•Retrait du cathéter  migré, par 
radiologie interventionnelle

Recommandations
ONCORA
•Retrait du cathéter  migré, par 
radiologie interventionnelle

� annexe 6� annexe 6

Exclusion du 
cath. par défaut 
de cicatrisation

Exclusion du 
cath. par défaut 
de cicatrisation

Recommandations
ONCORA

•Ablation

Recommandations
ONCORA

•Ablation

����
Entretien de la voie veineuse centrale

•Rinçure au sérum physiologique
•Rinçure héparinée optionnelle, selon protocole du 
service, sauf cas Groshung
•Recherche de reflux à chaque relève

����
Entretien de la voie veineuse centrale

•Rinçure au sérum physiologique
•Rinçure héparinée optionnelle, selon protocole du 
service, sauf cas Groshung
•Recherche de reflux à chaque relève
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Gestion des problèmes de fonctionnement *

Obstruction Fonctionnement aléatoire
inconstant

Absence de retour veineux

Recommandations ONCORA

•Radiographie pulmonaire

Recommandations ONCORA

•Radiographie pulmonaire

Coudure (pinch off)?Coudure (pinch off)?

Recommandations 
ONCORA
•Retrait

Recommandations 
ONCORA
•Retrait

Nutrition parentérale ?Nutrition parentérale ?

Recommandations
ONCORA
•Ethanol : 3 cc à renouveler

Recommandations
ONCORA
•Ethanol : 3 cc à renouveler

Recommandations 
ONCORA
•Recherche d’une thrombose

Recommandations 
ONCORA
•Recherche d’une thrombose

Recommandations ONCORA

•Opacification du cathéter sous scopie

Recommandations ONCORA

•Opacification du cathéter sous scopie

� Page 8� Page 8

Oui Non

Oui Non

Non Oui

L’aguille est-elle en place ?L’aguille est-elle en place ?

Recommandations ONCORA

•Repositionnement de l’aiguille

Recommandations ONCORA

•Repositionnement de l’aiguille

NonOui

Manchon de fibrine
Thrombose distale

Manchon de fibrine
Thrombose distale

����
Importance de la traçabilité de l’information

����
Importance de la traçabilité de l’information

����
Cathéter sans retour, avec un premier contrôle 
normal : faire 100 cc de sérum physiologique 
avant chaque remise en service

����
Cathéter sans retour, avec un premier contrôle 
normal : faire 100 cc de sérum physiologique 
avant chaque remise en service
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Annexes
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Annexe 1
Mise en place d’un site implantable par voie chirurgicale

Principe
Mise en place d�un cathéter intra cave supérieur, à la jonction VCS-OD par dénudation de la veine céphalique.

Matériel chirurgical
Un manche de bistouri n°4, deux écarteurs de Farabeuf, un écarteur autostatique de Beckmann, deux pinces hémostatiques sans griffe, un passe fil, 
deux pinces à disséquer vasculaires, un chausse veine (souvent fourni avec le matériel à poser), un porte aiguille, 3 cupules métalliques (antiseptique, 
XYLOCAÏNE®, sérum physiologique), le bistouri électrique n�est pas toujours indispensable mais doit pouvoir être utilisé

Installation du patient

Décubitus dorsal, en Trendelenbourg, pas de billot, poignet fixé à la table, coude pendant, fléchi, tête tournée à l�opposée du site de la pose.
Pose sous monitorage cardiaque et éventuellement sous monitorage de la saturation capillaire.

Préparation de l©opéré
Semblable à tous les abords veineux prolongés :
•douche préopératoire
•pré désinfection cutanée
•badigeonnage en salle d�intervention. 

Anesthésie locale
XYLOCAÏNE® 1% sans adrénaline.

Installation des champs opératoires
Exposition large de la région sous claviculaire et de la face latérale du cou permettant de changer de technique si la veine céphalique n�est pas retrouvée 
ou inexploitable.

Suite : page suivante
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Annexe 1 (suite)

Mise en place d’un site implantable par voie chirurgicale (suite)

Dessin cutané des incisions
La veine céphalique se situe dans le sillon delto pectoral qui est repéré grâce à un sillon palpable entre le deltoïde en dehors et le tendon du grand 
pectoral. On repère également l�extrémité interne de la clavicule, les insertions claviculaires du sterno cleïdo mastoïdien.

Après anesthésie cutanée et sous cutanée, incision dans le sillon delto pectoral sur environ 5cm, dissection dans l�espace avasculaire entre les deux 
muscles en renouvelant l�infiltration de XYLOCAÏNE® lorsque la dissection franchit le tissu cellulaire entre les deux muscles. La veine céphalique est 
repérée à sa couleur.

•Mise sur fil de la veine, le fil passé en amont et le fil en aval sont repérés par une pince dont le poids permet l�interruption du flux veineux après 
veinotomie,
•Veinotomie transversale aux ciseaux fins, introduction du cathéter, purgé au sérum physiologique, à l�aide d�un chausse veine,
•Descente du cathéter en position intra cave contrôlé sous scopie,
•Ligature des fils passés en amont puis en aval sur le cathéter,
•Création d�un décollement sous claviculaire où sera logé le réservoir,
•Connection du cathéter et du réservoir et purge au sérum physiologique,
•Fermeture en deux plans de fils résorbables.
•Le contrôle radiologique post opératoire n�est pas indispensable si le cathéter a été posé sous scopie. Il n�y a pas de risque de pneumothorax. 
L�intervention est plus aisée du côté droit mais peut être réalisée de la même façon à gauche.

Quelques détails
•Les champs opératoires ne doivent pas recouvrir le visage du patient qui doit être laissé découvert.
•La veine céphalique est parfois difficile à voir dans le sillon delto pectoral, il faut alors la chercher au bord inférieur du tendon du pectoral.
•La veine céphalique est parfois de petite taille, dans ce cas la ligature en amont se fera après introduction du cathéter
•Le cathéter parfois bute au niveau de l�abouchement dans la veine sous-clavière, le passage peut être aidé par la traction douce sur les fils de 
suspension de la veine ou dans certain cas par la mise en place d�un guide métallique sur lequel le cathéter sera poussé. 
•La fermeture se fait par un plan sous cutané à points séparés de monobrin à résorption lente, un surjet intradermique de fil résorbable.
•La fixation du site au plan musculaire n’est pas indispensable.
•Pour les malades sous antiagrégants plaquettaires, leur arrêt avant pose de chambre implantable n’est pas justifié. Les stents coronaires actifs sont 
une contre indication absolue à l’arrêt des antiagrégants plaquettaires (aspirine et PLAVIX®). Au cas où un arrêt devrait être fait, il doit être discuté en 
terme de bénéfice/risque avec le spécialiste ayant posé l’indication des antiagrégants. Dans ce cas, seul le PLAVIX® est à arrêter 5 jours avant la 
pose (cf conférence de la SFAR et recommandations groupe d’étude sur l’hémostase et les thromboses GEHT). 
•En cas d’antécédents de sternotomie, éviter la pose à gauche.
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Annexe 2
Rinçages des cathéters et sites implantables

Utilisation intermittente :
Sérum salé 0,9 % : 20 à 50 ml IVD, fermeture de la ligne en pression (après lipides ou produits sanguins)
Protocoles optionnels : Rinçage par 20 ml de sérum salé suivi d’une ampoule d’Héparine® Dakota 500 UI/5ml, injectée avec une seringue de 10 ml 
minimum. 

A chaque utilisation de la ligne veineuse.

Après infections itératives de la prothèse vasculaire : Prophylaxie secondaire
Soit verrous par antibiotiques, au choix :

Vancomycine® : 1 ampoule de 125 mg dans 10 ml, injection d’1 ml cathéter, 2 ml site implantable, 3 ml si prolongateur.
Amiklin® : 1 ampoule de 50 mg dans 5 ml, injection d’1 ml cathéter, 2 ml site implantable, 3 ml si prolongateur.
Gentalline® : 1 ampoule de 10 mg dans 3 ml, injection d’1 ml cathéter, 2 ml site implantable, 3 ml si prolongateur.

A renouveler à chaque utilisation de la ligne veineuses ou une fois par semaine (perfusions pluri-hebdomadaires). Risque faible de 
résistance bactérienne ou de lésions vestibulaires à long terme pour les aminosides.

Soit verrous par anti-infectieux :

TAUROLOCK® : Ampoule de 5 ml de taurolidine. Effets antibactérien et antifungique (surtout bactéricide), anti-coagulant (présence de citrate 
de sodium 4%) et anti-biofilm. Aucun effet secondaire.

A chaque utilisation de ligne veineuse ou une fois par semaine (perfusions pluri-hebdomadaires).

Utilisation pluri-hebdomadaire ou quotidienne : Prophylaxie primaire, reserévée soit à une utilisation quotidienne prolongée du sité, soit aux 
cas d’immunodepression sévère (neutropénie)
Lors de l’utilisation de la ligne veineuse pour nutrition parentérale, on peut envisager une prévention des infections par des verrous 
d’antibiotiques ou d’anti-infectieux.

Non utilisation prolongée des cathéters
Il n’y a pas de données scientifiques sur les recommandations concernant l’entretien, le maintien, l’ablation,  ou la remise en service. 
Toutefois, la remise en service doit être faite par le médecin. Il est recommandé de faire une radiologie pulmonaire ± opacification.
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Annexe 3
Pose d’un site implantable chez l’enfant

Point de vue basé sur l’expérience de plus de 8 ans de pose de VVC et complété par l ‘analyse de la littérature.

Permettra à chaque anesthésiste d’appliquer les mêmes standards de comprendre et d‘intégrer les problèmes survenus.

Deux spécificités :
•-nécessité d’une anesthésie générale
•-difficultés accrues d’identification des repères anatomiques et de ponction de vaisseaux de petite taille .

Enfants de moins de 15 ans : toujours AG
Enfants de 15 à 18 ans : AL discutée suivant la psychologie du patient et les difficultés prévisibles de pose

1.Anesthésie générale : implique une consultation d’anesthésie qui permet de connaître le dossier médical (clinique et paraclinique) de l’enfant et 
d’apporter les explications nécessaires aux parents et à l’enfant sur le matériel qui sera posé (facilitation du traitement et des prélèvements, contraintes 
occasionnées, soins à apporter), sur la procédure (passage en salle de réveil, possibilité d’ambulatoire…)

2. Bilan biologique récent : au minimum bilan de coagulation, ionogramme sanguin, numération formule

3. Radiographie pulmonaire récente : cardiomégalie, élargissement du médiastin, épanchement pleural, dérivation ventriculo-péritonéale éléments qui 
permettront de préciser les conditions  de pose : abord jugulaire ou sous clavier, coté opératoire…

4. Autorisation d’opérer pour le geste prescrit.
L’anesthésie sera « classique » : intubation et ventilation assistée obligatoire.
Sa durée sera celle de la pose du dispositif s’il n’y a pas de gestes associés : ponction tumorale, biopsies de moelle, myélogramme. Prévoir :
•1 heure d’occupation de salle pour la pose d’une CIP chez un enfant de plus de 2 ans
•1heure 30 à 2 heures si l’enfant a moins de 2 ans
•2 heures à 3 heures si prélèvements associés chez un enfant de moins de deux ans.

Pour une anesthésie d’un enfant de moins de 1 an : intervention obligatoire de 2 médecins anesthésistes et d’une infirmière anesthésiste confirmée.

5. La pose
La pose de la CIP se fera préférentiellement par voie jugulaire droite, si impossibilité anatomique (adénopathies trop importantes, DVP, état cutané…), 
l’abord jugulaire gauche sera possible, enfin si échec abord sous clavier homolatéral à la première ponction.

6. Position
L’enfant est intubé, ventilé en décubitus dorsal :
position légèrement déclive de 10 degrés (en effet les manoeuvres visant à augmenter le calibre de la veine jugulaire sont connues comme peu efficaces 
chez l’enfant de moins de 1 an),
la tête très légèrement en rotation opposée à la ponction (si trop de rotation risque de chevauchement de la veine jugulaire interne et de la carotide et 
risque accru de ponction artérielle)
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Annexe 3 (suite)

Pose d’un site implantable chez l’enfant

7. La ponction
•Asepsie chirurgicale rigoureuse, lavage des mains, habillage stérile, nettoyage et désinfection de la zone de ponction, celle-ci est limitée par quatre 
champs stériles.
•Repérage manuelle avant la ponction : creux sus-sternal, clavicule, muscle sterno-cléido-mastoïdien avant ponction.
•Utilisation de la  technique de Jernigan, voie postérieure : ponction 1 à 2 travers de doigt au dessus de la clavicule (suivant l’âge de l’enfant), le long du 
bord postérieur du SCM en visant le creux sus sternal, il s’agit d’un abord perpendiculaire qui peut parfois gêner la progression du guide métallique, mais 
très peu de risque de pneumothorax et repérage aisé.
•Le reflux est obtenu à environ 1 cm du repère cutané (attention ne pas chercher à obtenir un reflux plus profond car risque de plaie trachéale ou de 
pneumothorax). 
•Le reflux est d’autre part moins net que chez l’adulte.
•Si difficultés de localisation : utilisation de l’échographie.
•La méthode d’introduction du cathéter est classique, par  double Seldinger : la dilatation se fera en deux étapes par l’utilisation successive de deux 
guides La progression des guides doit être facile, effectuée avec une très grande douceur (ne jamais forcer) et sous contrôle scopique.
•Vérification radiologique de la bonne position du guide métallique puis de l’extrémité du cathéter.
•Réalisation de la loge du site par une incision cutanée de 1 à 2 cm sous la clavicule à la jonction tiers interne tiers moyen ou au niveau du sillon delto
pectoral, création d’un décollement où sera logé le réservoir.
•Purge du réservoir et du cathéter au sérum physiologique.

Tunnellisation du cathéter parfois délicate, vérification  radiologique  de la bonne position de l’extrémité distale du cathéter avant l’adaptation à la 
chambre : celle-ci doit se situer au niveau de la jonction VCS-oreillette droite, le trajet doit être parallèle au grand axe de la veine cave supérieure, chez le 
nouveau né l’extrémité du cathéter ne doit jamais être dans une cavité cardiaque (le repère de la carène est retenu comme le niveau le plus distal que 
doit atteindre le cathéter).

Adaptation cathéter-site : risque de blessure du cathéter sur l’extrémité métallique de la chambre, faire reposer cette dernière à plat sur la paroi 
thoracique pour éviter une bascule qui provoquerait une coupure du cathéter ou une érosion de la peau toujours fine et fragile en zone sous claviculaire.

Fixation par deux points latéraux du site,avec des fils non résorbables.

La vérification du bon fonctionnement du dispositif doit se faire à chaque étape de la pose.
Il faut enfin effectuer un contrôle radiologique final et s’assurer de la présence d’un retour veineux et d’une perfusion faciles.

Fermeture des incisions cutanées en deux plans de fils résorbables, pansement et réveil de l’enfant.

Pas d’antibioprophylaxie, pas de prophylaxie antithrombotiques systématiques.

Passage en Salle de soins post-interventionnelle.

Explications  renouvelées aux parents du fonctionnement de la CIP et des consignes d’utilisation, remise du carnet de suivi.

8. Le matériel : Préférence nette pour des cathéters en silicone
Types utilisés :  BARD Access systems ref : 0605510 et 0605550
A l’ essai :  Babyport set celsite 6 F (BRAUN)
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Annexe 4

Pose d’un site implantable par voie  axillaire guidé par l’imagerie

Guidage de la procédure par l©imagerie :
� repérage de la veine axillaire optionnel, sauf si ATCD de cathéter.

oEchographie-doppler avec sonde adaptée ou
oOpacification unilatérale par phlébographie

� monitoring radioscopique de la mise en place du cathéter
� traçabilité par cliché de contrôle

Abord veineux :
� angle d�abord le plus aigu possible (pas de plicature)
� conditionné par la position définitive du boîtier

Préparation du site d©implantation :
� environ 4 cm d�incision
� en avant du plan thoracique antérolatéral (le siège choisi doit permettre  de prendre appui sur un plan dur pour ponctionner la chambre) 
� dissection de l�emplacement adaptée à la taille du boîtier et à l�importance du tissu cellulo-graisseux sous cutané (évite les retournements de boîtier et 
l�ulcération des téguments chez les sujets maigres)

Positionnement du site implantable :
� courbe harmonieuse du cathéter depuis le boîtier jusqu�au point d�abord de la veine axillaire (évite les retraits spontanés)
� extrémité distale du cathéter dans la VCS et en position verticale (assure le bon fonctionnement et limite les thromboses). 
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1. Infection locale PROBABLE

KT tunnelisé : Pus franc ou liquide puriforme au niveau de l�émergence ou la tunnelisation du cathéter ; douleur, érythème +/- induration du trajet 
sous cutané à plus de 2 cm de l’orifice de sortie

site implantable : Pus sous-cutané au niveau du site d’implantation de la chambre, souvent associée à douleur, érythème +/- induration, fistulisation 
spontanée, nécrose cutanée en regard.

2. Infection sur cathéter avec bactériémie

2.1. PROBABLE

�  1 hémoculture périphérique positive (prélevée par ponction veineuse)
ET un des critères suivants :
• Infection locale ET isolement du même micro-organisme dans le pus et le sang périphérique.
• Culture positive du cathéter (méthode quantitative de Brun-Buisson : 1000 UFC*/ml ou méthode de Maki : > 15 UFC) (avec 

isolement du même micro-organisme que dans l�hémoculture) (UFC : unité formant colonie)
• Positivité de l’hémoculture prélevée sur le KT central ou CIP obtenue au moins 2 heures plus tôt que celle prélevée en même temps 

en périphérie ET isolement du même micro-organisme dans les 2 prélèvements
• Signes cliniques d�infection résistant à l�antibiothérapie mais disparaissant 48 h après l�ablation du cathéter. 
• Signes cliniques d�infection lors de la manipulation du cathéter.

2.2. POSSIBLE 

�  1 hémoculture périphérique (prélevée par ponction veineuse) positive
ET manifestations cliniques d’infection (fièvre, frissons, et/ou hypotension) 
ET pas de source apparente de bactériémie à l’exception du cathéter

Annexe 5 
Infection sur cathéter – Définitions

����
L’infection n’est éliminée qu’après plusieurs hémocultures négatives

����
L’infection n’est éliminée qu’après plusieurs hémocultures négatives
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Annexe 6
EXTRAVASATION

Recommandations du Comité National Hospitalier d’Information sur le Médicament (CNHIM)

Trois niveaux de risque liés à l’extravasation sont identifiés :
•médicaments responsables de nécroses sévères (médicaments dits vésicants) ;
•médicaments responsables d’irritations ;
•médicaments n’entraînant pas de réactions sévères.

Le traitement doit être immédiat. Selon la sévérité de la réaction réelle ou anticipée, plusieurs mesures sont possibles :
•la tendance actuelle est de faire systématiquement et très rapidement appel au chirurgien pour un nettoyage de la lésion ;
•le retrait de la chambre peut être proposé si le produit injecté est considéré comme toxique ;
•l’application d’un protocole général et d’un protocole complémentaire spécifique aux médicaments vésicants est à proposer.

Le protocole général est à mettre en route quel que soit le niveau de risque, habituellement considéré comme suffisant pour les médicaments 
cytotoxiques irritants ou n’entraînant pas de risque sévère (protocole développé à titre d’exemple pour tout cytotoxique) :
•arrêter la perfusion sans retirer le dispositif d’injection en place ;
•aspirer si possible 3 à 5 ml de sang pour retirer le maximum de cytotoxique ;
•injecter par l’aiguille 5 à 10 ml de chlorure de sodium isotonique pour diluer le médicament ;
•aspirer par voie sous-cutanée le maximum de liquide infiltré à l’aide d’une aiguille courte
•délimiter la zone d’extravasation avec un crayon dermographique indélébile ou faire une photographie ;
•envisager l’administration d’un antidote spécifique s’il existe ;
•vérifier les signes cliniques et noter les paramètres sur le dossier (estimation du volume extravasé, état du site...) ;
•appliquer un pansement froid pour éviter la dispersion du médicament, mais appliquer un pansement chaud quand il s’agit de vinca alcaloïdes ;
•appliquer sur la zone une pommade calmante à renouveler toutes les 2 heures ;
•exercer une surveillance clinique au bout de 24 et 48 heures, puis chaque semaine pendant 6 semaines au moins.
•Une trousse d’urgence contenant des antidotes, du chlorure de sodium, des aiguilles intradermiques est à mettre à disposition des services.

Médicaments vésicants : drainage chirurgical
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