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 Les cathéters veineux centraux concernent différentes spécialités :

-Réanimation, néphrologie, chirurgie, anesthésiologie
-hémato-cancérologie, nutrition parentérale, radiologie,
-pneumologie, maladies infectieuses, les services d’hygiène….

 L’ HAS a souhaité associer les professionnels concernés
pour échanger les réflexions menées par chacun d’entre eux 
sur cette pratique à risque, notamment infectieux. 

 Le résultat de cette réflexion a débouché sur une check-list (CL)
qui vient d’être mise à la disposition des professionnels. 

Check-list « Pose d’un cathéter veineux central (CVC)

ou autre dispositif vasculaire (DV) ».
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 Méthode:

- Analyse de la littérature

- Réunions multi disciplinaires

- Elaboration d’une check-list (CL) et de son mode 
d’emploi, précisant certains points critiques 

- Pré « Tests » dans les unités de soins

- Evaluation de la Check-List

Check-list « Pose d’un CVC ou autre DV ».
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USA
 80 000 ILC/an, 24 000 Décès attribuables

 Surcoût  estimé de 18 000 à 45 000 US$
Mermel et al CID 2009;49. Klevens,Public Health Rep.2007;122.
Perencevich et al,JAMA.2009;301.

Infections liées aux cathéters ( ILC)
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Infections liées aux cathéters ( ILC)

 Mise en place de 5 mesures préventives (MP)

( Hygiène des mains, Chlohexidine alcoolique, asepsie maximale, éviter la V. fémorale, retrait des 
CVCs inutiles.)

- 103 USI du Michigan (300 310 Jours-CVC)

Incidence des ILC pour  ‰ J-CVC, avant MP (moyenne, médiane):

7.7‰ et  2,7‰ jours CVC
Incidence des ILC 18 mois après MP:

1.3‰ et 0‰ jours CVC

Pronovost et al, NEJM 2006; 355

o Maintien de cette réduction 36 mois après MP

Pronovost et al, BMJ 2010; 340
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Communiqué de presse  9 Mai 2011:

« ICUs in Michigan sustain Zero blood stream 

infections for up to 2 years »

 The Ability of Intensive Care Units to Maintain Zero Central Line-associated 
Bloodstream Infections (CLABSIs)

 60% des USI testées ont observé l’absence de CLABSIs pendant 1 an 

 26% d’entre elles pendant plus de 2 ans

Lipitz-Snyderma et al , Arch Intern Med. 2011;171.

Pronovost et al, BMJ 2010; 340
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 Données « Raisin » 2009 

 Indicateur CVCs 2007  2008   2009

BLC associée (‰ J/CVC) 1,19 1,00   1,05
Surveillance des infections nosocomiales en réanimation adulte – Réseau REA-Raisin, France, 
résultats 2009. Saint-Maurice (Fr) : Institut de veille sanitaire, octobre 2010,

 Données « REACAT » (2000- 2005).

Impact de 5 ans de surveillance des ILC en réanimation.

- Surveillance de 4 mois/an, pendant 5 ans

- 135 USI, (11 703 CVC, 9182 patients,122 495 J/CVC)

� L’incidence  des ILC passe de 4,46 à 1,99 ‰ J/CVC

L’Hériteau et al. J Hosp. Infect. 2007;66

ILC en réanimation
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Programme National de Prévention des Infections 
Nosocomiales ( Plan stratégique 2009-2013)

Mesure Source Objectifs 2012

1- BL CVC
(CVCs posés 
en réa)

Incidence ‰
Jours-CVC

Réa-
RAISIN

Réduction de 25%
du P75 national

2 - ISO Incidence%
Interventions 
cibles (NNIS)

Iso-
RAISIN

Réduction de 25% du 
P75 national des ISO

3 - AES Incidence des 
AES % lits

AES-
RAISIN

Réduction de 25% du 
P75 national des AES

4 - SARM Incidence des 
Inf. à SARM 
‰ jours 
Hosp.

BMR -
RAISIN

Réduction de 1/3 du 
P75 national pour 
chaque catégorie d’ES

5 - ERG Tx des ER 

(E Faecium )
EARSS-Fr <  à 1%
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Check-list « Pose d’un CVC ou autre dispositif vasculaire (DV) »

Cette Check-list n’est pas exhaustive (et ce d’autant qu’elle concerne différentes spécialités et modes d’utilisation des abords 
vasculaires centraux), c’est pourquoi toutes modifications sont encouragées pour s’adapter aux pratiques spécifiques de votre 
spécialité ou de votre établissement. Néanmoins, selon l’avis du groupe de  travail, toute  grille comportant une réduction ou un 
élargissement des critères vérifiés devrait comporter tous les items surlignés en jaune

Groupe de travail : HAS et représentation des sociétés savantes et organisations professionnelles d’anesthésie, réanimation, chirurgie 
vasculaire, néphrologie, hématologie, oncologie, nutrition parentérale, d’infectiologie et d’hygiène hospitalière

Avant la Mise en Place Pendant la Mise en Place Après la Mise en Place

Commentaires
(En cas de réponse 
négative)

9 Items     OUI       NON 9 Items      OUI     NON 5 Items      OUI     NON

Date

Lieu de mise en place

Urgence OUI     NON

Opérateur….

Junior encadré

par….

CL renseignée…

Voie d’abord vasculaireType de matériel

CVC CVC bioactif,

CVC Tunnelisé CCI, 

CVC Dialyse Autres (PICC…)

Identité du patient
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Check-list « Pose d’un CVC ou autre dispositif vasculaire (DV) »

Avant la Mise en Place

 Identité vérifiée Oui/Non

 Patient /famille informés Oui/Non 

 EVALUATION DES RISQUES Oui/Non 

 Choix argumenté du site d’insertion    Oui/Non

 Choix concerté du matériel Oui/Non

 Préparation cutanée appropriée      Oui/Non 

 Monitorage approprié(PNI,Sa02,FC)   Oui/Non

 Vérification du matériel Oui/Non

 Echographie Oui/Non

1. EVALUATION DES RISQUES

 Terrain : risque hémorragique, 
allergique,anatomique ( ex:curage 
cerv. « Gros » médiastin ….)

 Pathologique (trachéo., Infection 
cutanée,. thrombose veineuse, 
sténose cave sup….)

 Thérapeutique: Vent.mécanique, 
stomies…

 Préparation cutanée.Douche + 
shampoing : savon antiseptique, 

ou toilette le plus près de la pose,  si 
besoin : Dépilation ( tonte, pas de 
rasage+++)

 Vérification du matériel :

( date de péremption, intégrité de l’emballage)

 Echographie de  repérage (SI écho 
guidage per op. : house et gels stériles)

CL mode d’emploiCheck- list
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Check-list « Pose d’un CVC ou autre dispositif vasculaire (DV) »

Check-list

 PROCEDURES DPROCEDURES D’’HYGIENEHYGIENE

-- DDéétersion/dtersion/déésinfection sinfection 

avec ASP alcooliqueavec ASP alcoolique OUI/NON

- Conditions d’asepsie chirurgicale OUI/NON

 Vérification per opératoire des matériels

 Mécanique:

- Solidité des connexions OUI/NON

 Positionnelle:

- Extrémité du cathéter OUI/NON

 FONCTIONNELLEFONCTIONNELLE ::

- Reflux sanguin OUI/NON

- Système perméable OUI/NON

 Vérification de la  fixation du dispositif OUI/NON

 Pansement occlusif      OUI/NON

 Si utilisation différée,
fermeture du dispositif 
en accord avec la procédure locale OUI/NON

Pendant la Mise en Place
CL mode d’emploi

2- PROCEDURES D’HYGIENE
Préparation du site d’insertion:

- Détersion/désinfection
(Détersion,rinçage,séchage, désinfection)

- ASP alcoolique ( séchage)
- FHA des mains ( 2 frictions)
- Asepsie chirurgicale:

Habillage chirurgical
Grands champs

3. Vérification
 FONCTIONNELLE: Reflux,
perfusion sans difficulté dans le CVC.

 Pansement occlusif stérile

 Si utilisation différée: respect du 
système clos: verrou liquidien + fermeture 
valve bidirectionnelle Luer Lock
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Check-list « Pose d’un CVC  ou autre  DV »

Après la Mise en Place
Identité du patient

 CONTRÔLE DU CVC, DV

- Position du CVC vérifiée OUI/NON

- Recherche de complications OUI/NON

TRACABILITE/COMPTE RENDU OUI/NON

-Prescriptions après pose OUI/NON 

-Documents remis au patient OUI/NON

COMMENTAIRES 

( en cas de réponse négative)

4. CONTRÔLE CVC/DV

Extrémité distale du CVC (RP ou Echo)

Absence de complications

5. TRACABILITÉ

- Du matériel implanté ( N° de lot)

- Du geste ( CRO)

Documents remis:
CRO, livret, type de DV, Informations 
concernant les complications possibles,

Contacts téléphoniques, Prescriptions.

CL mode d’emploiCheck-list
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Check-list « Pose d’un CVC ou autre DV »

 Cette CL cible 5 points fondamentaux:
CHECK-LIST / POSE DÕUN CATHETER VEINEUX CENTRAL (CVC) OU AUTRE DISPOSITIF VASCULAIRE (DV)  

 
IDENTIFICATION DU 

PATIENT 
 

Etiquette du patien t ou 
Nom, Prˇno m 

Date de naissance  

 

DATE : 
ÉÉÉÉÉÉÉ..  
 

LIEU DE MI SE EN PLACE : 
ÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉ..  
ÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉ..  
 
 

URGENCE     OUI     NON  

OPERATEUR 
 

Nom 
É. ÉÉÉÉ ÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉ .. 
  
Si junior, encadrˇ  
parÉ. ÉÉÉÉ ÉÉÉÉ.  
 
CHECK-LIST RENSEIGNEE PAR 
ÉÉÉÉÉÉ É  

TYPE DE MATERIEL 
CVC          
CVC tunn elisˇ        
CVC Dial yse     
CVC bioactif     
Chambre implantab le     
Autres (PICCÉ)   

VOIE DÕABORD VASCULAIRE 
Autres renseignements utiles 
 

 
AVANT LA MISE EN PLACE 

 
• Identitˇ  du patient vˇ rifiˇ e OUI    NON  

  

• Patient  / famille  informˇ  OUI    NON   

  
• Evaluation des  risques  OUI    NON  
   Risque hˇ morragique,  allergie, contre-indications      
   anatomique ou pathologique     
           
• Choix argument ˇ  du site dÕinsertion     OUI    NON  

  
• Choix concertˇ d u matˇ riel                    OUI    NON   

  
• Prˇpara tion cutanˇe  appropriˇe             OUI    NON   

  
• Monitorage ap propriˇ                              OUI    NON   

  
• Vˇri fication du matˇri el                              OUI    NON  
 Date de pˇre mption, intˇgr itˇ  de lÕemballage  
  
• Echographie  OUI    NON  

 

 
PENDANT LA  MISE EN PLACE 

• Procˇdures dÕhygi¸n e     
• Dˇ tersion/dˇsi nfection                                    OUI    NON  
    avec antiseptique  alcoolique           
-  Conditions dÕasepsie chirurgicale              OUI    NON  

• Vˇri fications  per opˇr atoires des matˇri els 
 - Mˇcanique  

 - Soliditˇ  des connexions OUI    NON  
 - Etanchˇi tˇ  du syst¸ me OUI    NON  

 - Positionnelle   
    - Extrˇ mitˇ  du cathˇte r                            OUI    NON  
 - Fonctionne lle  

 - Reflux sanguin OUI    NON  
 - Syst¸ me permˇa ble OUI    NON  
  

• Vˇri fication de la fixation du dispositif     OUI    NON  
 
• Pose dÕun pansement occlusif                    OUI    NON  

 
• Si utilisation diffˇrˇe , fermeture du disposit if 

• en accord avec la procˇ dure locale           OUI    NON  
 

 
APRES LA MISE EN PLACE 

• Contr™le CVC/DV 
 - Position du CVC vˇ rifiˇe                   OUI    NON  
 - Recherche de complication.                      OUI    NON  
  
• Tra¨abil itˇ  / compte rendu                                                      

OUI    NON  
    Matˇ riel, technique,  nombre de ponct ions, incident.

  

• Prescriptions pour le suivi apr¸s  pose   OUI    NON  

 

• Documents re mis au patient                    OUI    NON  
 
 
 

Commentaire (en cas de rˇpon se nˇgat ive)  
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Cette Check-list n’est pas exhaustive (et ce d’autant qu’elle concerne différentes spécialités et modes d’utilisation des abords 
vasculaires centraux), c’est pourquoi toutes modifications sont encouragées pour s’adapter aux pratiques spécifiques de votre 
spécialité ou de votre établissement. Néanmoins, selon l’avis du groupe de  travail, toute  grille comportant une réduction ou un 
élargissement des critères vérifiés devrait comporter tous les items surlignés en jaune

Groupe de travail : HAS et représentation des sociétés savantes et organisations professionnelles d’anesthésie, réanimation, chirurgie 
vasculaire, néphrologie, hématologie, oncologie, nutrition parentérale, d’infectiologie et d’hygiène hospitalière

Avant la Mise en Place Pendant la Mise en Place Après la Mise en Place

Identité du patient Date

Lieu de mise en place

Urgence OUI     NON

Opérateur….

Junior encadré

par….

CL renseignée…

Matériel : CVC

CVCTun, CVC Dialyse

CVC bioactif,

CCI,PICC…

Voie d’abord

vasculaire

 Cette Check-list n’est pas exhaustive (ce d’autant qu’elle concerne différentes spécialités et modes d’utilisation 
des abords vasculaires centraux), c’est pourquoi toutes modifications sont encouragées pour s’adapter aux 
pratiques spécifiques de votre spécialité ou de votre établissement. Néanmoins, selon l’avis du groupe de  travail, 
toute  grille comportant une réduction ou un élargissement des critères vérifiés devrait 
comporter tous les items figurant en majuscules.

1 - Evaluation des 
RISQUES avant la 
mise en place du 
CVC

2 - Respect des 
PROCEDURES 
d’HYGIENE

3 - Vérification per 
opératoire de la 
FONCTIONNALITE du 
dispositif

4 - Contrôle post op  
de la POSITION du 
CVC,

et

de  l’absence de
complications

5- TRACABILITE
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Evaluation de la Check-list « pose d’un CVC ou autre DV »

Questionnaire

 Cinq Items informatifs

1. Mode d’exercice : Public, privé, PSPH, CLCC

2. Spécialité ( anesth, chir,réan., radiologue, néphrologue,  
pneumologue,gastro…)

3. Nombre de CVCs ou de DV mis en place/an

4. Conditions de mise en place

a. Au lit, au Bloc Op., salle réservée, salle de radiologie

b. Pose programmée, en urgence

c. Par un senior, un junior seul, un junior encadré.

5. Quel type de CVCs ?

CVCs, CVCs tunnélisé, CVCs dialyse, CCI, PICCs…
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Evaluation de la Check-list « pose d’un CVC ou autre DV ».

Questionnaire (suite) 

Vérification de points critiques

Evite les oublis et erreurs

Recueil et partage des infos.

Aide pour les personnes en formation

Protection médico légale

Assure une partie des obligations d’EPP

 Une CL sécurise votre pratique:  Une CL est difficile à imposer: 

Induit une perte de temps

Redondante avec d’autres CL

Remise en cause de compétence prof.

Peut induire des Pb médico-légaux

(tracabilité)

Inutile car grosse expérience du geste.

Echelle numérique en 5 points:
Pas du tout d’accord Tt à fait d’accord

1 2 3 4 5
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Evaluation de la Check-list  « pose d’un CVC ou autre DV ».
Résultats : 20 fiches, 17 unités*.

Radiologue

Onco Hémato

Réa Med

Nephrologie

Anesth-Réa

 Mode d’exercice  Spécialité Nombre de CVCs/an

>1000

entre500 et 1000

entre 100 et 500

entre 50 et 100

CLCC

Etabl PSPH

Public

Privé

*4 CLCC ( 3 en Ile de France et 1 à Nice),4 services de réanimation médicale , 2 services de réanimation 
chirurgicale, 3 services de néphrologie ,1 Centre d’hémato-cancéro AP-HP, 2 PSPH, 1 clinique privée.
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Plusieurs endroits 

salle réservée autre que BO

au bloc op
au lit du patient

CVCT+CCI+PICC

CVC+CVCD+CVCT

CVC

Check-list : Pose d’un CVC ou autre DV
Résultats : 1- Modalités de mise en place

Par Qui ? Ou ? Quel dispositif ?

Senior,Junior encadré

Junior encadré

Senior

CVC courte durée

DIVLDDIVLD
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Myen d'acc 3/5

D'acc 4/5

 Tout à fait d'accord 5/5

Vérification de points critiques

 Evite erreurs et oublis

 Permet le recueil et le partage des 
informations

Evaluation de la Check-list « Pose d’un CVC ou autre DV »
Résultats : Points positifs de la CL

Oui:84%

Oui: 95%

Oui:100%
NSP

Pas d'acc 2/5

Moy D'acc 3/5

D'accord 4/5

TT A Fait d'accord 5/5

Pas dut tout d'accord1/5

Moy d'accord 3/5

D'accord4/5

TT a fait d'accord 5/5
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Evaluation de la  Check-list « pose d’un CVC ou autre DV »
Résultats : points positifs de la CL

 Aide à la formation des jeunes

OUI : 88%

 Assure une protection 
médico légale

Oui: 45%, Non: 39% ,
NSP:16%

Pas du tout d'ac 1/5

Pas d'acc 2/5

Moy d'acc 3/5

D'acc 4/5

tt à fait d'acc 5/5

NSP

pas du tout d'acc 1/5

pas d'acc 2/5

Moy d'acc 3/5

D'acc 4/5

TT à fait d'acc 5/5
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Evaluation  de la Check-list « Pose d’un CVC ou autre DV »

Résultats : points négatifs de la CL

 Induit une perte de 
temps

 Remise en cause de 
mes compétences

Non : 95%

 Redondante avec 
d’autres CL

Non 73%Oui : 63%

Pas du tout d'acc 1/5

Pas d'acc 2/5

Moy d'acc 3/5

D'acc 4/5

TT à fait d'acc 5/5

pas du tout d'acc 1/5

Pas d'acc 2/5

Moy d'acc 3/5

NSP

pas du tt d'acc 1/5

Pas d'acc 2/5
Moy d'acc 3/5

D'acc 4/5
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 Risque médico légal du fait 
de la traçabilité du geste

Non : 56%, Oui : 39%

 Inutile car grande 
expérience du geste

Non : 64%, Oui : 18%

Evaluation de la  Check-list CVC et autres DV

Résultats : points négatifs de la CL

NSP

Pas du tt d'acc 1/5

Pas d'acc 2/5

moy d'acc 3/5

d'acc 4/5

TT a fait d'acc 5/5

NSP

NON

OUI
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 La Check-list est utile car elle améliore la sécurité?

Check-list « pose d’un CVC ou autre DV »

Conclusion

Pas d'acc 2/5

Moy D'accord3/5

D'accord4/5

TT a fait d'accord5/5

OUI: 94%
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 Mise en ligne de la Check-list cathéters veineux 
centraux le 27 Janvier 2011. Son but est d’apporter une 
aide aux services de santé pour une amélioration de la 
qualité des soins.

 Cette CL n’est pas exigible dans la certification des 
établissements de santé, comme la CL « Sécurité du 
patient au bloc opératoire » qui elle est, Pratique Exigible 
Prioritaire.

 Elle n’est pas opposable.
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Keystone ICU Project & CLABSI 
Prevention: The Results

 66% reduction in 
Central Line 
Associated 
Bloodstream 
Infections (CLABSI)

 Interventions:
– Hand hygiene
– Max. barrier proc. 

during insertion
– CHG antiseptic on 

insertion site
– Avoid femoral CVCs
– Remove CVC when 

not needed.
0

0,5
1

1,5
2

2,5
3

3,5

Before After

K-ICU CLABSI Prevention
Project

All

Teach

Non
Teach
<200
Bed
>200
Bed

Rate per 1,000 CVC/Days

Pronovost P, et al. NEJM 2006;355

Interventions
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Type de dispositif        DI. des ILC pour 1000 J/KT
Moy              95%CI

KT veineux périph. 0.6 ‰J/KT 0.3-1.2‰J/KT

CVC sans manchon 2.3 ‰J/KT 2-2.4 ‰J/KT

PICCs 0.4 ‰J/KT 0.2-0.7 ‰J/KT

CVC T+ manchon 1.2 ‰J/KT 1.0-1.3‰J/KT

CCI 0.2 ‰J/KT 0.1-0.2 ‰J/KT

KT Dial - manchon 2.8 ‰J/KT 2.3-3.1 ‰J/KT

KT Dial + manchon 1.1 ‰J/KT 0.7-1.6 ‰J/KT

Facteurs de risque selon le type de dispositif
(Densit(Densitéé dd’’incidences des ILC)incidences des ILC)

Données extraites de 206 études prospectives

(Donowitz,Maki; Hematology 2001)
MCD OA 2009
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TS VIH Hémato
0

0,5
1

1,5
2

2,5
3

TS VIH Hémato
0

1

2

3

4

5

 DI pour 1000 Jours-KT
(Durée): 0,27‰J-KT

Densités d'incidence (DI) des infections pour 1000 Jours- KT
( 316 CCI consécutives, suivies 6 mois)  St Louis

 D.I. ‰ Jours-KT
Jours d'utilisation: 2,27‰J-KT

0,07‰
0,4 ‰

4,8 ‰ 5 ‰

0,7‰

‰ J-KT

‰ J-KT

l Facteurs de risques des Infections liées aux Chambres 
à cathéter implantable

 Rôle du terrain,  Rôle des manipulations

2,7‰

MCD OA 
2009
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Mode d’emploi: Check-list « pose d’un CVC ou autre DV »

Avant la mise en place Pendant la mise en place Après la mise en place

1. EVALUATION DES RISQUES

 Hémorragique,allergique,

 Anatomique, 

 Pathologique (trachéo., Infection 
cutanée, thrombose cave sup….)

 Thérapeutique: Vent.mécanique, 
stomies…

 Risque infectieux

Préparation cutanée.
- Douche + shampoing : savon 

antiseptique, 

- ou toilette le plus près de la pose  

- Si besoin : Dépilation ( tonte, pas de 
rasage)

2-PROCEDURES D’HYGIENE
- Détersion/désinfection 
(Détersion,rinçage séchage, 

désinfection)
-Antiseptique  alcoolique
- FHA des mains, 
- Asepsie chirurgicale:

Habillage chirurgical
Grands champs

3. Vérification
FONCTIONNELLE: Reflux,
perfusion sans difficulté
dans le CVC.

 Si utilisation différée: respect 
du système clos: verrou 
liquidien + fermeture valve 
bidirectionnelle Luer Lock

+ Pansement occlusif stérile

4. CONTRÔLE CVC/DV

Position du CVC/DV
Absence de complications

5. TRACABILITÉ

Du matériel implanté

Du geste ( CRO)

Echographie pré et/ou per Op

6- Documents remis:
CRO, livret, type de DV

Informations concernant 
les complications 
possibles, 

Prescriptions 

Contacts téléphoniques
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Incidence 2004   2005   2006   2007  2008   2009
/1000 jours d’exposition

au risque « CVC »

Colonisation  CVCs 5,76  5,46 4,81  6,01 5,62 5,77

ILC/BLC assoc. 2,05  2,15  1,82  2,31 1,93   1,95

BLC 0,70  0,72  0,81  0,97 0,90   0,89

France : Données « Raisin » 2009
(Synthèse 2004-2009)

Indicateur CVCs 2007  2008   2009

Colonisations  CVCs (‰ J/CVC) 7,45 6,93    6,87

BLC associée (‰ J/CVC) 1,19 1,00   1,05
Surveillance des infections nosocomiales en réanimation adulte – Réseau REA-Raisin, France, 

résultats 2009. Saint-Maurice (Fr) : Institut de veille sanitaire, octobre 2010,


