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Pas de conflit d’intérêt sur le thème



Fréquence des procédures 

Vente des cathéters en France

• CVP : 25 à 28 Millions/an
• CVC : 500 000 à 1 million/an
• Chambre implantable : 110 000/an



CCI vs PICC en Europe, 2009
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Indications

D’après S Villers, Hôpital St Louis 

Sécurité
• Accès vasculaire > 3 

mois
• Abord séquentiel
• Risque infectieux, de 

thrombose, d’occlusion

ConfortCoûts



Indications

D’après S Villers, Hôpital St Louis 

• Confort de vie
• Pas de limite de durée
• Pas de brèche cutanée
• Pas de soin entre 

traitements
• Cicatrice esthétique
• Indications en expansion

Confort



Indications

D’après S Villers, Hôpital St Louis 

CCI :
- Pose (bloc opératoire+ CCI + 

aiguille + « poseur ») : 1000 
euros

- Entretien (12 cures, 1 an) : 
100euros + temps IDE x 12

CVC LD : 
- Pose : idem CCI
- Entretien : 200 + temps IDE x 

52
Coûts



Epidémiologie de l’ILC

Risque de bactériémie liée au cathéter 

/100 Cath. /1000 j.
– CVC de courte durée, réanimation : 4.4 2.7 (1 à 10)
– Cath artériel : 0.8 1.7

– Cath de longue durée, tunnelisé : 22.5 1.6
– PICC : 1 à 2
– Chambre implantée : 3.6 0.1

– Cathéter périphérique : 0.1 0.5

D’après Maki DG et al, Mayo Clin Proc, 2006

Risque variable :
- Bactériémie : 0.02 à 0.46/1000 jours
- Infection locale : 0.01 à 0.23/100 jours 

Risque infectieux plus faible dans des 
populations identiques ?



Chbre implantée vs émergence cutanée

Risque d’ILC • Etude prospective non 
randomisée, 2 ans

• Pts d’onco-hémato
• 680 CCI, 788 CVC
• Incidence :

- CVC : 2.9/1000 j. CVC
- CCI : 0.2/1000 j. CVC

• Causes :
- durée de neutropénie ?
- fréquence des accès ?

Groeger, Ann Int Med 1993



Risque d’ILC
• Etude multicentrique (n= 6), Pts de cancérologie et de MI 
• Incidence (surveillance > 6 mois) :

- 201  Pts HIV+ (209 CVC) : 3.8/1000 j. CVC (CVC : 3.4, CCI : 3.8)
- 255 Pts de cancérologie (258 CVC) :  0.4/1000 j. CVC

• Facteurs de risque d’ILC :
- Pts HIV+ ORa

- infection le mois précédent : 2.1
- Neutropénie : 1.8
- fréquence des manipulations : 1.15 (par tranches de 10%)

Chbre implantée vs émergence cutanée

Astagneau P, Infect Control Hosp Epidemiol, 1999



Risque infectieux sur CCI
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Risque infectieux sur CCI
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Autres risques ?

Evaluation prospective des complications sur CCI
• 815 patients de cancérologie, suivis un an
• 208 complications chez 131 patients :

Complication Ablation (n = 55)
– Infection documentée 44 19 (2.3%)
– Inflammation 28 0
– Hématome 26 0
– Lésions cutanées 23 2
– Douleur 19 2
– Extériorisation du CCI 15 14 (1.7%)
– Extravasation 15 2
– Pb mécanique/migration 20 9 (1.1%)
– Obstruction/thromb. veineuse 18 5

Narduci F et al, Eur J Surg Oncology 2011 



D'après Maki DG,  in "Hospital Infections", Bennett & Brachman, 1992

Modes de colonisation des cathéters

Colonisation
externe
du trajet

sous-cutané

Contamination
du connecteur

PEAU

VEINE

Colonisation 
exogène
manuportée

Flore 
cutanée

Colonisation hématogène



Précautions maximales à la pose

Salle à empoussièrement maitrisé



Choix du site 

Biffi R et al, Ann Onco 2009

Echec de pose 10.4% 0.7% 15.8%



Délais d’utilisation du CCI 

Evaluation prospective des complications sur CCI
• Pas de différence (Hanlay c et al, J Pediatr Hemato Oncol 2003 ; 

Ozdemir NY et al, Support Care cancer, 2009)

• 815 patients de cancérologie, un an : intervalle entre la 
pose et la 1ère utilisation :

Complications Toutes Atteinte cut. Infection
– 0-3 j. (n= 160): 39 (24.4%) 6.9% 10.6%
– 4-7 j. (n= 193) : 33 (17.1%) 4.1% 6.7%
– > 7 j. (n= 405): 49 (12.1%) 0.7% 2.0%

Narduci F et al, Eur J Surg Oncology 2011 





Recommandations SHEA/IDSA 2008
Recommandations de base pour la prévention et la 

surveillance des BLC: pour tous les hôpitaux et dans tous 
les services

1.Former les personnels impliqués dans la pose, les soins, 
et l’entretien des VVC (A-II).

2.Lors de la pose:
• Utiliser une check-list pour s’assurer de l’observance des bonnes 

pratiques (B II)
• Effectuer une hygiène des mains avant l’insertion ou la 

manipulation des cathéters (B-II).
• Éviter d’utiliser la voie fémorale pour l’accès veineux central chez 

les adultes (surtout obèses) (A-I).
• Utiliser un chariot ou un kit de pose complet (B-II).
• Prendre des précautions d’asepsie chirurgicale lors de l’insertion 

(A-I).
• Utiliser un antiseptique à base de chlorhexidine pour la préparation 

cutanée (A-I).



3.Entretien après la pose
Désinfecter les robinets, connecteurs, et sites d’injection 
avant toute manipulation et injection (B-II).
Enlever les cathéters dès qu’ils ne sont plus 
indispensables (A-II).
changer les pansements transparents et désinfecter le 
site d’insertion avec une solution à la chlorhexidine tous 
les 5 à 7 jours (ou plus souvent si le pansement est 
souillé ou décollé) (A-I).
Remplacer les tubulures (en l’absence d’utilisation pour 
transfusion ou PDS, d’administration de solution 
lipidique) au moins tous les 4 jours (A-II).
Effectuer une surveillance des ILC avec rétro-information 
des taux (B-II).

Recommandations SHEA/IDSA 2008



Gestion des lignes

Pose et gestion de l’aiguille de Huber
• Diamètre (19-22 G) et longueur (15-38 mm) adaptés, 

système de sécurité
• Pose : masque x 2, gants et champs stériles, 

préparation en 4 temps
• Rinçage : seringue ≥ 10 mL, pulsé, de façon circulaire
• Durée selon l’utilisation :

– Continue : changement tous les 8 jours
– Discontinue : maintien si accès ≥ 1/jour

• Ablation : toujours en pression positive

Prévention des infections liées au CCI, SF2H 2012 



Gestion des lignes

• Choix :
– Valve ou ou bouchon 

obturateur ?
– Mécanique ou à septum 

préfendu ?
– Pression positive ou neutre ?
– Bidirectionnelle ou antireflux ?

• Marché :
– Evolutif et compétitif
– Choix parfois captifs (KT + 

valve)
– Risques d’erreur

– Formation



Surveillance

• Données disparates :
– Type d’utilisation ?
– Durées de suivi, perdus de vue
– Modalités de culture de la CCI : quand et comment ?
– Critères diagnostiques ?
– Recueil de la fréquence des abords : carnet de surveillance 

– Idéalement : bactériémies/1000 jours d’utilisation de la CCI 
• Coopération service clinique – EOH
• Faire simple :

– Cohorte des patients avec CCI utilisé
– Patient avec CCI retiré + bactériologie
– Revue des cas conduisant à une ablation non programmée 

(RMM, outils d’analyse des causes, …)



Conclusions

• Quand poser un CCI vs KTLD/PICC ?
• Le risque infectieux dépend de l’utilisation : fréquence 

des abords, mesures de prévention
• Equipe infirmière formée et habituée

• Questions sur les pratiques :
– Utilisation continue ?
– Prélèvement sur le CCI ?



http://www.sf2h.net/publications-sf2h.html
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