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FICHE TECHNIQUE 2

PANSEMENT DE CATHETER VEINEUX CENTRAL

Fréquence

Le lendemain de la pose.

Immédiatement si souillé ou décollé.

Systématiquement pour tout patient venant d’un autre hdpital/service.
Tous les 7 jours maximum.

Préparation du soin

Toilette du patient faite, environnement propre.

Matériel

Tablier de protection, masque chirurgical, charlotte.

Gants a usage unique.

Chlorhexidine alcoolique 2% +/- savon sterile liquide ou solution
moussante de chlorhexidine, chlorure de sodium 0,9%.

Matériel stérile : gants, champ, compresses, film transparent semi-perméable
type TEGADERM®.

Déroulement du soin

Installer le patient en décubitus dorsal 0°.
Se frictionner les mains avec de la solution hydro alcoolique.
Préparer sur le champ stérile les compresses avec antiseptique et
film transparent semi-permeable.
Dénuder suffisamment la zone du pansement.
Décoller le pansement avec les gants & usage unique.
Veérifier la fixation du cathéter : appeler le médecin si mal fixé.
Vérifier I’état du point de ponction.
Se frictionner les mains avec de la solution hydro alcoolique.
En stérile : antisepsie de la peau du point d’insertion vers la périphérie.
e PROPRE : un temps Chlorhexidine 2%.
e SOUILLE : 4 temps nettoyage savon liquide stérile-
rincage — séchage - Chlorhexidine alcoolique 2%.
Film transparent semi-perméable sur le point de ponction (+ compresse
type ALGOSTERIL® si suintement/saignement).
Laisser les clamps a I’air.
Film transparent semi-perméable sur la connexion pavillons/lignes.
Noter la date du pansement.

Changement des lignes de
perfusion

Tous les 7 jours.
Systématiquement pour tout patient venant d’un autre hopital/service.

Surveillance

Aspect du pansement.
Aspect du point d’insertion : inflammatoire, pus.

Formations générales

Noter le soin dans le dossier de soins.
Se référer aux protocoles institutionnels.




