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Introduction

La perfusion intraveineuse est un acte infirmier courant, réalisé sur prescription médicale. Elle
consiste a administrer un médicament injectable par voie parentérale a 1’aide de dispositifs
médicaux adaptés. Cet acte, bien que quotidien, représente un enjeu majeur en maticre de
sécurité et de qualité des soins. D’ailleurs, selon la Haute Autorité de Santé (HAS) et la Société
Frangaise d’Hygiéne Hospitaliere (SF2H), environ 25 millions de cathéters veineux
périphériques étaient posés chaque année en France en 2005 (1), un chiffre probablement en

hausse aujourd’hui.

Malgré sa fréquence, la perfusion intraveineuse n’est pas exempte de risques. Le caractere
routinier de ce geste tend a diminuer la vigilance des soignants, alors méme qu’il nécessite
I’utilisation de dispositifs médicaux spécifiques, relevant notamment des compétences du
pharmacien hospitalier. Trop souvent percus comme de simples accessoires servant a
administrer un médicament, ces dispositifs jouent en réalité un rdle central dans la sécurisation
de la perfusion. Une seule ligne peut mobiliser de cinq a dix dispositifs médicaux stériles
différents, chacun ayant un impact potentiel sur D’efficacité¢ du traitement et la sécurité¢ du

patient (2).

Dans ce contexte, I’évolution constante des dispositifs de perfusion représente une opportunité
pour améliorer la qualité des soins, a condition qu’elle s’accompagne d’une formation continue
du personnel médical et infirmier. Le vaste choix disponible permet en effet d’adapter le
montage a chaque situation clinique. Toutefois, cette diversité implique également que chaque
changement de composant dans une ligne de perfusion puisse altérer I’ensemble du dispositif,

ce qui nécessite une vigilance accrue dans le choix et ’assemblage du matériel.

Cette complexité croissante des montages et la multiplicité des références disponibles sur le
marché conduisent a une hétérogénéité marquée des pratiques de perfusion dans les
¢tablissements hospitaliers, que ce soit d’un service a I’autre ou d’un soignant a I’autre. Celle-
ci résulte de plusieurs facteurs : différences dans les formations dispensées aux professionnels
de santé, variété des protocoles internes, recommandations divergentes des fabricants...(3).
Cette variabilité peut impacter la sécurité des soins, I’efficacité thérapeutique, mais aussi le
confort du patient et la charge de travail des soignants. Dans ce cadre, le pharmacien hospitalier,
en tant qu’expert du médicament et des dispositifs médicaux, a un role clé a jouer pour garantir

une utilisation appropriée, sécurisée et efficiente du médicament injectable (4).
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Par ailleurs, les évolutions récentes de la prise en charge hospitaliére, marquées par une
complexification croissante des traitements, accentuent ces enjeux. La nécessité d’administrer
simultanément plusieurs médicaments, parfois sur un seul acces veineux — notamment chez les
patients aux ages extrémes de la vie —, impose le recours a des systémes de multiperfusion. La
multiperfusion, définie comme [’administration simultanée de plusieurs médicaments
injectables par une voie veineuse unique, conduit a I’utilisation de montages complexes
intégrant une ligne principale (ou primaire) et une ou plusieurs lignes secondaires en

dérivation (2).

Face a ces enjeux techniques, organisationnels, cliniques mais aussi €conomiques,
I’optimisation des montages de perfusion des voies veineuses périphériques devient un levier
essentiel pour sécuriser I’administration des traitements injectables. Elle suppose une meilleure
connaissance des dispositifs médicaux utilisés, une harmonisation des pratiques
professionnelles et une réflexion globale sur la compatibilité physico-chimique et mécanique
des médicaments administrés simultanément. Cette thése s’inscrit dans cette dynamique
d’amélioration continue des pratiques hospitali¢res. Elle vise a analyser les pratiques actuelles,
identifier les sources potentielles d’erreurs ou d’inefficacité liées aux montages de perfusion, et

proposer des axes d’amélioration fondés sur des données scientifiques et techniques.
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PREMIERE PARTIE : TERMINOLOGIE - VOIE
INTRAVEINEUSE

Les médicaments injectables sont trés largement utilisés dans les établissements de santé. Ils
nécessitent une vigilance accrue car sont administrés par des voies d’administration a haut

risque (intraveineuse, intrathécale, intramusculaire...).

La voie intraveineuse est utilisée comme voie d’urgence, lorsque la voie orale n’est pas
envisageable. C’est le cas par exemple lorsque le médicament a un fort effet de 1° passage
hépatique, si le patient est inconscient, s’il a des troubles de la déglutition ou en cas de

vomissements prolongés (5).

L’optimisation de I’administration des médicaments injectables implique a la fois le bon usage

des médicaments et celui des dispositifs médicaux (DM) (5).

Ce travail aborde la voie veineuse périphérique et les DM qui y sont associés.

1. Lavoie veineuse périphérique

La voie veineuse périphérique (VVP) est une voie d’abord intraveineuse obtenue par ponction
d’une veine superficielle. Les veines privilégiées sont celles des membres supérieurs, en raison
de leur accessibilité et du faible risque de complications thrombotiques. On retrouve la veine
céphalique, la veine basilique, la veine médiane du coude et le réseau veineux dorsal de la main.
Parfois, en cas de complication ou de systéme veineux difficile, le réseau veineux du pied peut

aussi étre utilisé pour la pose d’une VVP.
Les indications d’une VVP sont multiples :

- Administration de solutés d’hydratation en cas de déshydratation ou de choc
hypovolémique

- Perfusion de médicaments injectables (antibiotiques, analgésiques...) par exemple
lorsque la voie orale est impossible

- Transfusion sanguine

- Acces rapide en urgence
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Les produits administrés par VVP ne doivent pas étre irritants ni méme vésicants (cytotoxiques,
amines vasopressives...), leur osmolarité doit étre inférieure a 900mOsl/L et doivent avoir un

pH compris entre 5 et 9 (1,5).

La proportion de patients hospitalisés, porteurs d’une VVP est estimée a 22% dans la dernicre
enquéte nationale de prévalence (2022) des infections nosocomiales et des traitements anti-

infectieux en établissements de santé (6).
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a. Cathéter veineux périphérique

Le cathéter veineux périphérique (figure 1) est un dispositif médical de classe Ila. Il s’agit d’un
dispositif tubulaire en polyuréthane, muni d’une aiguille-guide interne en acier inoxydable
montée sur une embase. Il peut comporter un systeéme de sécurisation actif ou passif. Son

diametre externe varie de 26 G a 14 G et sa longueur de 14 a 50 mm.

L’indication de la voie veineuse, la taille prévisible de la veine du patient et les thérapeutiques
prévues sont autant de facteurs déterminants dans le choix du diamétre du cathéter. « Pour la
plupart des perfusions chez 1’adulte, un cathéter de 22 G — 25 mm ou 20 G — 32 mm permettra

un débit de perfusion suffisant, avec un encombrement veineux minimal (5). »

N
—— fermeture
prise d'aiguilie
. > mandrin
— biseau de l'aiguille
S
@ chambre de reflux N
bouchon du port d'injection
ailettes de fixation
> cathéter
cathéter

Figure 1 : Cathéter veineux périphérique,
source : www.mediprostore.com

La pose d’un cathéter veineux périphérique est facile et rapide si le capital veineux du patient
est suffisant. Elle peut étre réalisée au lit du patient par un infirmier diplome d’Etat (IDE) et ne
nécessite pas d’anesthésie (5). Il est inséré dans une veine superficielle du bras généralement
ou de la main, apres avoir procédé a une désinfection de la peau du patient avec un antiseptique
alcoolique. Les membres inférieurs sont a éviter en raison du risque de phlébite de méme que

les plis articulaires (5).

La durée d’utilisation recommandée d’un cathéter veineux périphérique est de 4 jours sans
excéder 7 jours. Cependant, si le cathéter est posé dans de mauvaises conditions d’asepsie, la
Société Frangaise d’Hygiene Hospitaliere (SF2H) préconise de le changer en évaluant le risque
1ié aux conditions de pose. De fagon similaire, si le patient présente des signes cliniques locaux

évoquant une infection ou une obstruction du cathéter, il sera a remplacer sans délai (1).
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Au sein de notre établissement, prés de 200 000 cathéters sont posés par an. Il s’agit du

dispositif de perfusion le plus utilisé par les équipes soignantes.

b. Cathéter midline

Un cathéter midline (figure 2) est un dispositif médical de classe Ila ou III. Il est utilisé comme
VVP et est inséré dans une veine profonde du bras (la veine basilique, brachiale ou céphalique).
Son extrémité proximale est positionnée au niveau de 1’axillaire, sans atteindre la veine cave
supérieure. Il peut comporter 1 a 3 lumiéres et sa longueur varie de 8 a 20 cm. Sa durée
d’utilisation ne doit pas excéder 30 jours lorsqu’il présente un prolongateur intégré, c’est un
cathéter longue durée (1). En revanche, lorsqu’il ne présente pas de prolongateur intégré, il

convient de le changer au bout de 7 jours maximum (1) (figure 3).

La pose d’un cathéter midline, par un médecin ou un IDE formé, doit étre réalisée dans des
conditions d’asepsie rigoureuse avec un champ stérile, un masque et des gants stériles. La peau

du patient doit étre désinfectée avec un antiseptique alcoolique.

La méthode la plus fréquente pour la pose de ce cathéter périphérique long est la méthode de

Seldinger ou Seldinger modifiée. En voici les étapes successives :

- Ponction de la veine sous échoguidage a I’aide d’une aiguille stérile et d’un échographe
- Insertion d’un guide métallique souple a travers I’aiguille

- Retrait de ’aiguille, puis dilatation du point de ponction

- Insertion du cathéter midline sur le guide

- Retrait du guide, fixation du cathéter a I’aide d’un stabilisateur adhésif

- Ringage pulsé avec du sérum physiologique et test de reflux

- Pose d’un pansement stérile transparent permettant la surveillance du point de ponction

Le stabilisateur et le pansement sont a changer tous les 8 jours sauf's’ils sont souillés ou décollés
avant. Une fois le cathéter posé, un controle radiologique n’est pas nécessaire mais la
surveillance du site d’insertion, le retour veineux, la douleur et les signes d’infection sont a

vérifier quotidiennement (1).
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Figure 2 : Midline simple voie avec prolongateur,
source : www.deltamed.com

Figure 3 : Midline avec ou sans prolongateur, capture d’écran
source : guide des recommandations de la SF2H, page 42
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Les cathéters midline représentent une solution intermédiaire entre les cathéters périphériques
courts et les dispositifs médicaux de perfusion d’accés central (7) ; leurs indications sont

multiples :

- L’administration de traitements intraveineux de durée intermédiaire (allant de 7 a 30
jours) comme I’antibiothérapie intraveineuse prolongée (traitement a domicile ou en
soins de suite d’endocardite par exemple),

- Accés veineux difficile (échecs répétés de pose de cathéters périphériques courts) chez
des patients ayant un mauvais capital veineux,

- Perfusion de solutions non vésicantes et/ou non irritantes (pH compris entre 5 et 9,
osmolarité <900 mOsm/L),

- Antibiothérapie intraveineuse prolongée (traitement a domicile ou en soins de suite
d’endocardite par exemple),

- Hydratation ou nutrition parentérale périphérique,

- Prélévements sanguins répétés.

Au CHU d’Orléans, le choix a été fait d’utiliser uniquement les cathéters midline avec
prolongateur, ceux-ci permettent un acces facilité pour les soins infirmiers et réduisent les
manipulations du site d’insertion, ce qui limite Dirritation locale et le risque infectieux par
rapport aux cathéters midline sans prolongateur. En 2024, pres de 1000 cathéters midline ont

été posés dans les services de soins.

2. Dispositifs médicaux associés aux montages de perfusion de la voie
veineuse périphérique

Un montage de perfusion se définit comme I’assemblage structuré de plusieurs dispositifs
médicaux de perfusion, interconnectés et reliés a un dispositif d’acces vasculaire implanté chez
le patient. Cet ensemble de DM doit pouvoir contribuer au bon déroulement des perfusions
médicamenteuses. D’ailleurs, les sociétés francaises (SF2H, Europharmat etc..) préconisent
d’opter pour la configuration du montage de perfusion la plus simple possible en tenant compte

des exigences thérapeutiques prévues ainsi que du cathéter utilisé (5).
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L’amélioration des techniques de perfusions notamment la maitrise du risque médicamenteux
implique une standardisation des montages de perfusion pour des patients avec des indications
thérapeutiques similaires (5). Plusieurs études décrivent que limiter le risque d’incompatibilités
physico-chimiques (IPC), prévenir le risque de survenue de bolus médicamenteux accidentels
et réduire le délai d’administration des médicaments passent par 1’optimisation des volumes

résiduels dans I’espace commun de la tubulure (8,9).

Par ailleurs, lorsque qu’une thérapie nécessite des perfusions multiples et administrées
conjointement, dite perfusion multi-médicamenteuse, deux points essentiels sont a prendre en

compte (10) :

- Le volume mort commun de médicament administrés simultanément et ses
conséquences sur la précision de 1’administration des médicaments

- La prévention des incompatibilités médicamenteuses et les conséquences associées

a. Perfuseur par gravité et transfuseur

Le perfuseur simple (figure 4) est un dispositif médical stérile de classe Ila selon le Reglement
(UE) 2017/745. 11 est destiné a I’administration de solutions intraveineuses par gravité, d’un
volume supérieur a 50 mL, sans dispositif d’assistance motorisé. On dit que le systéme est
passif : transport d’un traitement liquide (solution hydroélectrolytique, médicament dilué,
dérivé sanguin) depuis une poche souple, semi rigide ou un flacon jusqu’a la voie veineuse du

patient.
Un perfuseur simple est constitu¢ de différents éléments (5) :

- Perforateur : embout rigide destiné a percer la membrane du contenant souple ou rigide,
il est bi-canal en cas de prise d’air

- Chambre compte-goutte : transparente, souple, dotée d’un filtre & air (pour les flacons
rigides) et d’'un embout diffuseur permettant le comptage visuel du débit (exprimé en
gouttes/minute). Son volume mort est habituellement de 10 a 15 mL.

- Filtre de la chambre compte-gouttes : & visée anti-particulaire, il a une porosité¢ de
15 um

- Tubulure flexible de longueur variable et de diamétre interne normé de 3 mm

- Molette de régulation pour contrdler manuellement le débit
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- Site d’injection latéral (optionnel) : pour I’administration de bolus médicamenteux avec
seringue
- Connecteur distal Luer Lock normé pour la connexion sécurisée au cathéter veineux

avec un capuchon protecteur de stérilité.

Les avantages d’un perfuseur sont sa simple utilisation (ne nécessite pas de source d’énergie),
son faible colit et sa large compatibilité puisqu’il s’adapte a la majorité des solutions IV

standards.

Cependant, afin de réguler son débit via la pince a roulettes, il est nécessaire de réaliser un
comptage de gouttes lors de sa mise en place, 15 minutes aprés le début de la perfusion puis
idéalement toutes les 4 h. La maitrise de ce débit présente une marge d’erreur comprise entre
15 et 30 % par rapport au débit théorique fixé (5,11). Cette variabilité est influencée par
plusieurs paramétres, notamment la viscosité du liquide, la hauteur du réservoir ou encore la
pression veineuse. Par conséquent, le perfuseur simple ne doit pas étre utilis€¢ avec les
médicaments a marge thérapeutique étroite (MTE), les produits visqueux ni la transfusion de

produits sanguins labiles.

Molette de réglage du débit

Tubulure

Site d'injection en Y {facultatif)

FI Robinet 3 voies (facultatif

Connexion Luer Lock terminale

Capuchon protecteur de sténlifé

Figure 4 : Perfuseur simple par gravité, capture d'écran
Source : OMéDIT Centre Val-de-Loire
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Pour I’administration par gravit¢ des produits sanguin labiles, il convient d’utiliser un
transfuseur (figure 5). Il s’agit d’un DM stérile de classe Ila trés similaire au perfuseur simple
puisqu’il est composé des mémes ¢éléments sauf le filtre de la chambre compte-gouttes. Sa
porosité est de 40/80 ou 200 um et est adaptée pour les éléments figurés du sang. Le volume

mort peut étre également plus important (5).

Figure 5 : Transfuseur, capture d'écran
Source : Didactic

b. Filtre

Certains médicaments avec une administration IV nécessitent I’utilisation d’un filtre stérilisant
ou a particules pendant leur perfusion (figure 6). Ces filtres jouent un réle essentiel en retenant
les particules, y compris celles pouvant résulter d’incompatibilités médicamenteuses, ainsi que
les contaminants microbiens involontaires, selon la taille des pores du filtre. Par ailleurs, ils
contribuent a réduire le risque infectieux et la présence d’agents pyrogenes, tout en prévenant
I’embolie gazeuse en piégeant les bulles d’air potentiellement présentes dans les tubulures de

perfusion.

Ils sont souvent connectés a des tubulures ou prémontés en ligne sur des perfuseurs par gravité
ou pour pompe ; ils peuvent également étre munis d’une valve anti-retour. Il existe différentes
porosités mais les plus majoritaires sont la porosité 0,22 pum et 1,2 pm permettant
respectivement la rétention des microorganismes et des particules d’une solution lipidique

(nutrition parentérale) (5,12).
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Les trois principaux inconvénients d’un filtre sont :

- La diminution du débit du médicament a injecter
- Le volume mort supplémentaire de 1’ordre de 0,7 mL, variable selon les modéles
- Linteraction qu’il peut y avoir entre la membrane du filtre et le médicament a

administrer pouvant causer une réduction de la quantité du principe actif (5)

Figure 6 : Filtre a perfusion de 0,2 um de chez Fresenius Kabi

c. Prolongateur simple avec ou sans valve anti-retour et
prolongateur multivoies

Un prolongateur est un DM stérile permettant de rallonger la ligne de perfusion ou de raccorder
le cathéter au reste du montage de perfusion. Il s’agit d’une tubulure avec des extrémités Luer
Lock verrouillables. Sa longueur est variable et son diametre également. En effet, un

prolongateur de 2,5 a 3 mm de diamétre est utilisé pour les perfusions classiques alors que la
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tubulure avec un diametre de 1 mm est utilisée pour I’administration de médicament a marge

thérapeutique étroite (MTE) a I’aide d’un pousse seringue électrique (PSE) (5).

Il existe différents types de prolongateurs : prémontés avec d’autres dispositifs de perfusion
comme une valve anti-retour, des prolongateurs multivoies, des prolongateurs opaques ou

spiralés.

Les prolongateurs avec une valve anti-retour (VAR) (figure 7) intégrée permettent é¢galement
de prolonger le systeme de perfusion et d’empécher tout reflux ou retour du médicament dans
la tubulure grace a la valve. Ceci limite les contaminations microbiennes et les mélanges
indésirables. Néanmoins, la présence d’une valve anti-retour dans le montage de perfusion
engendre une résistance supplémentaire a 1’écoulement du médicament et le colt du

prolongateur avec VAR intégrée reste plus élevé qu’un simple prolongateur.

Les prolongateurs avec une valve anti-retour intégrée peuvent étre utilisés dans les montages
de perfusion associant un systéme passif (traitement en gravité) et un systéme actif (traitement
administré en pompe ou au pousse seringue ¢électrique). En effet, le débit étant différent dans
chacune des tubulures, le fait d’avoir une VAR empéche le médicament administré par le

systéme actif de remonter dans la tubulure du médicament administré en gravité (5).

o °~"I“w“°n:=1:$ﬂi$§ﬂ:§

Référence: EDELVAISST210

Figure 7 : Prolongateur avec robinets intégrés et valve anti-retour de chez Doran International

Afin d’éviter les incompatibilités médicamenteuses potentielles dans les prolongateurs, il existe
des prolongateurs dits multivoies (figure 8). lls offrent plusieurs voies d’administration et
d’injection de traitements de fagon simultanée et controlée. En effet, la présence de plusieurs
tubulures indépendantes et intégrées dans un méme prolongateur, chacune munie d’un acces
distinct via un connecteur Luer Lock, permet 1’administration simultanée ou séquentielle de
différents médicaments injectables incompatibles (5). Elles sont également souvent équipées

d’une valve anti-retour prémontée sur chaque tubulure du prolongateur.
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Figure 8 : Prolongateur multivoies de chez Doran International

d. Valves unidirectionnelle et bidirectionnelle

Une valve bidirectionnelle (figure 9) est un DM de perfusion de classe Ila permettant d’obturer
une ligne de perfusion. Elle comporte un embout Luer Lock femelle sur lequel il est possible
de réaliser des prélévements sanguins dans un sens et des injections dans I’autre sens. En dehors
de toute utilisation, elle assure un systéme clos qui permet notamment d’éviter les infections et

de limiter le risque d’embolie gazeuse par I’entrée d’air dans la ligne de perfusion.

Figure 9 : Une valve bidirectionnelle de chez Bbraun

11 existe des valves bidirectionnelles a flush positif, neutre ou négatif. La notion de flush (figure

10) caractérise le déplacement de liquide a la déconnexion de la valve (5) :

- Pression positive : le liquide se dirige vers le cathéter du patient, ce qui évite le reflux
sanguin vers la ligne de perfusion a la déconnexion ; le clampage du prolongateur court
relié au cathéter n’est pas nécessaire

- Pression « neutre » : tres faible déplacement de liquide qui n’impacte ni le cathéter ni le
patient

- Pression négative : reflux sanguin vers la ligne de perfusion a la déconnexion, amenant
un risque d’obstruction ou d’infections, évités si le prolongateur court est clampé lors

de la déconnexion de la ligne de perfusion ou de la seringue.
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Au CHU d’Orléans, nous utilisons principalement des valves bidirectionnelles transparentes a

flush positif.

Flush négatif

il =] :) [_4
; Flush positif
= =
Le flush est le mouvement du liquide —

dans la valve lors du retrait de la seringue.

Figure 10 : Notion de flush des valves bidirectionnelles,
source : Europharmat

Les valves sont soit vendues a 1’unité, soit vendues déja montées sur un DM de perfusion par
exemple sur un prolongateur ou une rampe a robinets. Elles présentent un intérét dans les
traitements intermittents pour laquelle la ligne de perfusion doit étre changée plusieurs fois par

jour.

Par ailleurs, sur une méme ligne de perfusion, le débit de perfusion des médicaments peut étre
réduit a cause des valves bidirectionnelles placées en série tout au long de la ligne, la SFPC
déconseille cette pratique (5). Il a été décrit qu'une valve bidirectionnelle insérée dans le
montage de perfusion peut réduire de 2.8 % le débit avec un cathéter de 22 G et jusqu’a 41.4 %
avec un cathéter de 14 G. Il est donc recommandé de ne pas utiliser les valves bidirectionnelles
notamment lorsque les traitements nécessitent d’étre administrés a de forts débits avec des
cathéters de gros calibre (10). De plus, il n’est pas adapté de placer un bouchon obturateur sur
une valve bidirectionnelle (risque d’endommager la valve) puisque la valve assure déja un

systéme clos grace au septum qu’elle contient.

Une valve unidirectionnelle (figure 11) est un DM de classe Ila. Il en existe 2 types : la valve
anti-retour et la valve anti-siphon. Il s’agit d’un dispositif permettant aux liquides de circuler
dans une seule direction, vers le patient, empéchant ainsi tout reflux sanguin ou retour de la

solution dans la tubulure.
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La valve anti-retour, appelée aussi valve anti-reflux est essentielle a la prévention des reflux
et des bolus médicamenteux non prévus. Par exemple, dans les perfusions dites complexes
(association d’un systéme actif et passif), un médicament en gravité risque de s’accumuler dans
la tubulure située en amont du systéme actif s’il y a absence de valve unidirectionnelle dans la

ligne de perfusion.

La valve anti-siphon ou valve anti-débit libre permet la sécurisation des perfusions de
médicaments a marge thérapeutique étroite. Par exemple, s’il existe un défaut d’étanchéité du
piston de la seringue du pousse-seringue €lectrique, une entrée d’air dans le circuit rend possible

I’écoulement par gravité en I’absence de valve anti-siphon (5).

Une valve unidirectionnelle est dotée d’une connectique Luer Lock a chacune de ses extrémités
et peut étre « préconnectée » directement sur différents DM de perfusion tels que des rampes
ou des prolongateurs. Le fonctionnement d’une valve unidirectionnelle repose sur le principe

de pression différentielle :

- Lavalve anti-retour s’ouvre avec de faibles pressions exercées (gravité)
- La valve anti-siphon s’ouvre sous la pression d’un fluide entrainé mécaniquement

(pousse seringue é€lectrique et pompe a morphine)

L’avantage des valves unidirectionnelles est qu’elles permettent de sécuriser I’administration
des MTE. Cependant, elles sont trop souvent inefficaces dans les montages de perfusion car il
existe une méconnaissance de leurs caractéristiques techniques (5). De plus, elles sont souvent
confondues avec les valves bidirectionnelles. Au CHU d’Orléans, il a été décidé de n’utiliser
que des valves unidirectionnelles intégrées a d'autres dispositifs médicaux de perfusion et non

utilisées de maniere dissociée pour limiter le risque de confusion.

Par ailleurs, étant donné qu’une valve unidirectionnelle n’est pas étanche a 1’air et n’assure pas
un systeme clos comme les valves bidirectionnelles, elles doivent étre obturées par un bouchon

obturateur pour limiter le risque infectieux.

Figure 11 : Une valve unidirectionnelle de chez BD
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e. Robinets et rampe a robinets

Un robinet a trois voies (figure 12) est un DM de classe Ila. Il permet I’ajout d’un acces
médicamenteux sur la ligne de perfusion en branchant une nouvelle ligne de perfusion ou un
autre traitement. Il est constitué de 2 parties distinctes et normées : le corps avec deux entrées
femelles et une entrée male, Luer Lock et la clé qui est 1’¢lément qui se tourne afin d’ouvrir ou
de fermer les voies du robinet. Les robinets sont souvent prémontés sur des dispositifs médicaux

tels que des prolongateurs ou des rampes.

Ils ont I’avantage d’étre simple d’utilisation a condition d’étre vigilant sur la position de la clé
pour I’ouverture ou la fermeture des accés. Par ailleurs, lorsqu’une voie n’est pas utilisée, il
faut obturer 1’accés du robinet par un bouchon obturateur afin d’éviter tout risque de

contamination (5).

Figure 12 : Robinet a trois voies de chez BD

La rampe a robinets (figure 13) est un DM stérile de classe Ila. Elle permet 1’administration
simultanée et sécurisée de plusieurs médicaments injectables sur la méme ligne veineuse. Il

s’agit d’un assemblage fixe de 2 a 6 robinets en série.

II n’y a pas de risque de contamination avec les rampes a robinets car il s’agit d’une structure
rigide sans déconnexion possible des robinets. Parfois, la rampe est prémontée de valves anti-
retours permettant une sécurisation des perfusions notamment lorsqu’il y a une utilisation d’une
perfusion par gravité sur une ligne et d’un systéme actif (PSE ou pompe) sur une autre ligne de
la rampe. Il existe également des rampes avec des valves bidirectionnelles prémontées.
Néanmoins, une rampe a robinets est encombrante et son volume mort peut étre important (de
0,5 a 1,3 mL en fonction du mod¢le) si le montage n’est pas optimis€. L’utilisation d’une rampe
a robinets doit étre adaptée et justifiée par la situation clinique du patient (13). De la méme
facon que les robinets a trois voies, les acces des rampes non utilisés doivent étre obturés par

des bouchons obturateurs.
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Figure 13 : Rampe a trois robinets avec support intégré de chez Cair LGL

f. Systemes actifs de perfusion : pompe, pousse seringue
électrique et analgésie contr6lée par le patient

Une pompe volumétrique (figure 14) est un équipement biomédical réutilisable servant a
administrer des médicaments par perfusion IV d’un volume supérieur a 50 mL en suivant un
débit constant et controlé. Conformément a la norme NF S 90-250, la variation maximale du

débit mesuré ne doit pas excéder 5 % du débit théorique (14).

Son utilisation est appropriée pour 1I’administration des médicaments & marge thérapeutique
étroite pour lesquels la durée et le débit d’administration doivent étre contrdlés. Les pompes a
perfusion contiennent une alarme se déclenchant en cas d’occlusion ou de bulles d’air dans la
tubulure ou en cas de défaillance de la batterie. Plusieurs réglages sont possibles pour la durée
d’administration par dose, le volume de la dose ou encore la fréquence d’administration et la
pompe assure une tragabilité de ces différents criteres. Il s’agit du systéme le plus précis pour
des thérapeutiques de grand volume. Cependant, les pompes volumétriques présentent comme
inconvénients 1’utilisation de perfuseurs captifs de 1’équipement (figure 15), la bonne
connaissance du matériel et des réglages pour éviter les erreurs de programmation ainsi que la

nécessité d’un cycle régulier de maintenance.

e —
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Figure 14 : Pompe volumétrique
Agilia® de chez Fresenius Kabi
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Figure 15 : Tubulure pour pompe
Infusomat® de chez Bbraun

Le pousse seringue électrique (PSE) (figure 16) est un dispositif de perfusion actif permettant
I’administration de médicaments a marge thérapeutique étroite. L’utilisation de PSE permet de
maitriser la durée d’administration et le débit de perfusion pour des volumes inférieurs ou égaux
a 50 mL. C’est un équipement biomédical réutilisable et capable de pousser simultanément
plusieurs pistons de seringues contenant les thérapeutiques a administrer. Selon la norme NF S

90-251, la limite d’erreur tolérée sur le débit délivré est de 3 % (14).

Les consommables nécessaires pour la perfusion par PSE sont :

- Une seringue trois pieces de 10 a 50 mL avec un embout de conicité Luer Lock
verrouillable centré avec un calibrage nécessaire en fonction du fournisseur

- Un prolongateur d’un diameétre de 1,5 mm et d’une longueur variable

Le PSE assure un trés bon niveau de précision pour les petits volumes a administrer et ces
consommables sont non captifs, néanmoins, le volume du traitement a perfuser est limité par la

capacité de la seringue (maximum 50 mL).

Figure 16 : Pousse seringue électrique Agilia® de
chez Fresenius Kabi
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L’analgésie Controlée par le Patient (PCA) est une technique permettant I’auto administration
de morphinique par le patient, a I’aide d’ une pompe programmée (figure 17). Une pompe PCA
est un équipement biomédical électronique sur lequel le personnel soignant parameétre le débit
continu, la dose bolus et la période réfractaire du morphinique a administrer. Chaque parametre
est modifiable en cours de perfusion. La précision du débit de ces pompes est la méme que pour

les pompes volumétriques : +/- 5 % du débit théorique.

La pompe dispose €¢galement d’une alarme se déclenchant lorsque le réservoir est vide ou lors
d’un défaut d’alimentation et elle assure aussi une tracabilité en enregistrant chaque donnée
d’administration. A la différence des PSE, les consommables d’une pompe PCA sont captifs de
I’équipement. Les tubulures de cette pompe sont verrouillables grace a la connexion Luer Lock
et sont prémontées avec une valve anti-siphon et une valve anti-retour. La prise en charge de la
douleur est alors optimisée et sécurisée. Afin d’optimiser le volume résiduel de la tubulure et
d’assurer une analgésie rapide, la tubulure de la PCA doit étre connectée au plus preés du

cathéter. Les inconvénients de la pompe PCA sont identiques a ceux de la pompe volumétrique.

Figure 17 : Pompe & morphine Rythmic™ pour PCA de chez Micrel Medical Devices
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DEUXIEME PARTIE : RISQUES ASSOCIES A LAVOIE
VEINEUSE PERIPHERIQUE

1. Analyse globale des risques

Pour sécuriser 1I’administration des médicaments injectables tout comme toute administration
médicamenteuse, la régle des 5B doit étre respectée : « administrer au Bon patient, le Bon

médicament, a la Bonne dose, sur la Bonne voie, au Bon moment (15) ».
Spécifiquement a la perfusion, on peut ajouter 5 autres « B » (16) avec :

- Le Bon calcul de dilution pour avoir la bonne concentration

- De la Bonne maniére : respect du solvant de dilution utilisé et du systéme clos

- Avec le Bon débit

- Le Bon montage : sécurisé et les dispositifs médicaux utilisés doivent €tre optimisés

- La Bonne compatibilité entre les produits perfusés

Tous ces items sont d’autant de risques a ’administration des médicaments injectables. A ceci
s’ajoutent aussi les bonnes regles d’hygiéne autour de la voie veineuse périphérique. En effet,
le médicament étant administré directement dans la circulation sanguine par effraction cutanée,

le risque infectieux est important.

D’autres risques, associés a la perfusion IV de médicament, considérés comme non maitrisés
sont décrits dans 1’étude menée par PIGNARD et coll. Il s’agit principalement de la survenue
des incompatibilités physico-chimiques et du défaut d’exhaustivit¢ de la tragabilité

informatique (17).

De plus, I’équipe de CABELGUENNE D. a démontré dans plusieurs études que les soignants
n’ont pas une bonne connaissance des dispositifs médicaux de perfusion, ce qui peut conduire
aune difficulté d’usage voire méme d’un mésusage. Selon les résultats de I’enquéte, « renforcer
les connaissances techniques participe a la revalorisation du dispositif et a la maitrise de son

usage (18) ».
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Tous ces risques liés a la perfusion peuvent étre décrits a 1’aide du diagramme d’Ishikawa (19).
Il reprend les causes et la gestion de ces risques. C’est ce que I’on appelle la méthode des SM.

Il comprend :

- Lesrisques liés a la méthode

- Les risques liés au milieu

- Lesrisques liés au matériel

- Lesrisques liés a la main d’ceuvre

- Lesrisques liés a la matiere

2. Lesrisques liés a la méthode

Les risques liés a la méthode sont I’ensemble des risques liés a la technique de perfusion

intraveineuse. Il s’agit principalement de (5) :

- L’obstruction des cathéters
- L’infection sur cathéter

- L’embolie gazeuse

- L’extravasation

- La thrombose

a. Lobstruction des cathéters

L’obstruction d’un cathéter veineux périphérique correspond a une interruption partielle ou
totale du flux de perfusion dans le cathéter. Elle peut étre mécanique (robinet fermé, plicature
de la tubulure), thrombotique (caillot de sang, fibrine) ou physico-chimique (dépdts lipidiques,
incompatibilit¢ médicamenteuse, précipité). Les incompatibilités médicamenteuses seront

détaillées plus en aval.

Dans la revue systématique et la méta-analyse de Marsh N. et al, parmi les 35 études, la
proportion d’incidence d’occlusion est de 8 % pour 19 012 cathéters (20). Une autre étude
identifie I’occlusion des cathéters comme la deuxiéme complication la plus fréquente des VVP,

avec un taux d’incidence de 10,8 % (21).
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Afin de prévenir ces obstructions, la SF2H préconise une surveillance quotidienne des cathéters
et de leur site d’insertion ainsi qu’une tragabilité rigoureuse et une information systématique de
toute complication éventuelle (1). Dans notre établissement, le choix d’une surveillance

clinique par équipe soignante a été retenue.

Par ailleurs, la SF2H, en collaboration avec la Société Frangaise de Pharmacie Clinique (SFPC),
souligne I’importance du ringage puls¢ au niveau de la connexion proximale du cathéter, geste
essentiel pour maintenir la perméabilité et garantir la fonctionnalit¢ du dispositif (22).
L’intégration d’un filtre dans la ligne de perfusion constitue également une piste de prévention,

en retenant les particules susceptibles de contribuer a I’obstruction du cathéter.

Recommandations a retenir :

Recommandation SF2H numéro 21 (1) :

« Il est recommandé de faire un ringage par poussées successives, dit « ringage pulsé », apres
chaque injection/perfusion médicamenteuse, apreés un prélévement sanguin, avant et apres

[’utilisation d’un cathéter en discontinu. »

Recommandation document interne du CHU d’Orléans :

« Il est important de rincer en saccades le cathéter avec la totalité d’une a deux seringues

préremplies de NaCl 0,9 % et de tracer ces ringages pulsés. »

b. L’infection sur cathéter

L’infection sur cathéter se manifeste par des signes locaux tels que la rougeur, la douleur au
niveau du point de ponction, I’induration et/ou I’écoulement purulent. Le patient peut également
présenter de la fievre ou des frissons. Les infections localisées au niveau des veines, désignées
sous le terme de veinites, peuvent évoluer vers une atteinte systémique sous forme de

bactériémies.

En France, en 2023, 19,2 % des bactériémies étaient dues a une VVP (cathéter ou midline) selon

le réseau SPIADI (23). Ce chiffre était en hausse par rapport aux années précédentes.
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En 2019, la Société Francaise d’Hygiéne Hospitaliére (SF2H) a actualisé ses recommandations
quant a la prévention des infections liées aux cathéters périphériques (1). Elle stipule

notamment :

- Qu’il est « fortement recommandé de réaliser au moins une application avec une
solution antiseptique alcoolique avant I’insertion d’un cathéter périphérique »

- Qu’il est « fortement recommand¢ de retirer tout cathéter périphérique des que celui-ci
n’est plus utilisé », réévaluation du maintien du cathéter au moins une fois par jour

- Qu’il est « fortement recommandé de retirer le cathéter en cas de complication locale
ou de suspicion d’infection systémique liée au cathéter »

- Qu’il est « fortement recommandé d’assurer une tracabilité de la pose du cathéter
périphérique dans le dossier patient : type de cathéter périphérique, date de pose, date

d’ablation, calibre et site de pose, nom de 1’opérateur »

Pour éviter toute infection, le cathéter doit étre posé dans des conditions d’hygiéne et d’asepsie
rigoureuses. L’ablation du cathéter est la solution pour éviter 1’évolution de I’infection locale.
Dans les recommandations de la SF2H de 2019, « avant I’insertion d’un cathéter périphérique,
il est fortement recommandé de réaliser au moins une application avec une solution antiseptique
alcoolique ». Celui a privilégier est la chlorhexidine alcoolique soit & 0,5 % soit a 2 %. De plus,
cette société savante préconise également le changement du cathéter posé dans de mauvaises
conditions d’asepsie, en cas de complication locale (infection ou obstruction) ou de suspicion
d’infection systémique. Concernant les cathéters midline, la pose doit étre réalisée dans de
strictes conditions d’asepsie avec une désinfection chirurgicale des mains par friction au

préalable ainsi que d’un port de gants stériles (1).

L’insertion du cathéter doit étre recouvert d’un pansement stérile transparent pour éviter toute
contamination possible. Sa réfection est conseillée uniquement s’il est décollé ou souillé et ne

doit pas excéder 7 jours (1).
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Recommandations a retenir :

Recommandation SF2H numéro 16 et 26 (1) :

« Il est fortement recommandé d'assurer une tracabilité du cathéter périphérique dans le dossier
patient : type de cathéter périphérique, date de pose, date d'ablation, calibre et site de pose, nom

de 'opérateur »

« Il est recommandé¢ de ne pas changer la ligne de perfusion principale avant 4 jours (96 h)

sans excéder 7 jours. »

Recommandation SFPC (5) :

« Il est important de maintenir un systéme clos entre le cathéter et le prolongateur ou la tubulure
pour limiter le risque infectieux (manipulations « a distance » du site d’émergence cutanée du

cathéter) »

c. L'embolie gazeuse

L’embolie gazeuse est due a une entrée d’air dans la circulation sanguine qui remonte jusqu’au

cceur et aux poumons.

Elle survient en cas de mauvaise manipulation des dispositifs de perfusion, par exemple :

- Tubulure déconnectée sans clampage ou robinet ouvert
- Poche de perfusion vide
- Purge incompléte d’un dispositif (tubulure, valve...)

- Déconnexion brutale du cathéter

Pour prévenir cette problématique, il est impératif de purger les dispositifs notamment les
tubulures, de ne jamais laisser une voie veineuse ouverte, de surveiller le niveau de liquide dans

les poches et de surveiller toute rupture pouvant survenir tout au long de la ligne de perfusion.

L’OM¢DIT Centre Val-de-Loire recommande la méthode de la purge a I’envers pour la
perfusion d’un médicament ou d’un soluté conditionné en poche, sur la ligne principale. Elle

consiste a chasser la totalité¢ de 1’air de la poche et de remplir la chambre compte-gouttes de
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moiti¢ en ayant la prise d’air fermée. L’intérét de cette méthode est de diminuer le risque
d’apparition de bulles dans la tubulure de perfusion mais aussi d’éviter le désamorcage de la
chambre compte-gouttes en fin de perfusion. Cependant, cette technique n’est pas

recommandée pour les flacons Ecoflac® (16).

d. L’extravasation

L’extravasation est le passage accidentel d’une solution injectée par voie intraveineuse dans les
tissus environnants. Ce phénomeéne peut survenir si le cathéter perce la paroi du vaisseau ou si
le cathéter se déplace a ’extérieur de la veine lors de 1’administration de médicament. Une
réaction inflammatoire se crée localement pouvant aboutir a une nécrose du tissu voire des
tendons et des os. Un traitement doit étre entrepris immédiatement afin d’éviter ces

complications séveres.

Dans la revue systématique et la méta-analyse de Marsh N. et al, [’extravasation est décrite dans
45 ¢études et constitue la deuxiéme complication la plus fréquente du cathéter veineux

périphérique avec une incidence de 13.7 % pour 25 778 cathéters observés (20).

En prévention du phénoméne d’extravasation (24,25), il faut :

- Privilégier les veines bien visibles, de diamétre suffisant et non situées dans une zone
de flexion

- Utiliser un cathéter de diametre adapté au type de médicament a perfuser

- Fixer le cathéter de fagon sécurisée pour éviter les mouvements de celui-ci

- Perfuser les médicaments avec un débit raisonnable, en suivant la prescription médicale

- Utiliser avec précaution les médicaments irritants ou vésicants (dilution adaptée)

- Former le personnel soignant a reconnaitre rapidement les signes d’extravasation.

En cas d’extravasation, il convient d’arréter immédiatement la perfusion en cours sans retirer
immédiatement le cathéter puisqu’il est utile pour aspirer le maximum de médicament possible.
Selon le médicament extravasé, certains protocoles préconisent d’appliquer une compresse
chaude pour favoriser la résorption, d’autres une compresse froide pour freiner la diffusion du
traitement. Il existe aussi quelques antidotes spécifiques. L’évolution est a surveiller notamment

la survenue d’une infection ou d’une nécrose.
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e. Lathrombophlébite

La phlébite est I’irritation ou I’inflammation d’une paroi veineuse. Lorsqu’elle est associée a la

formation de thrombus (caillot), elle est appelée thrombophlébite.

Elle est due soit a :

- Une action chimique des médicaments : produit irritant ou hyperosmolaire
- Une action mécanique : durée de pose prolongée du cathéter ou dispositif mal positionné

- Une action bactérienne : contamination au site d’insertion

Les signes cliniques sont une rougeur, de la chaleur et une douleur localisée le long de la veine.
Elle peut aussi se manifester par un cedéme local, par une induration et par un arrét ou une
mauvaise perfusion du traitement. Les complications sont une extension du thrombus vers une
veine profonde pouvant conduire a une embolie pulmonaire. Si la phlébite s’accompagne d’une

infection par colonisation bactérienne, un abcés voire une septicémie peuvent se déclencher.

Selon Marsh et al., la phlébite est le critére de jugement le plus fréquemment analysé et la
complication la plus fréquente. Sa proportion s’éléve a environ 24 % pour 76 977

cathéters observés (20).

Pour éviter le traumatisme veineux et limiter 1’irritation prolongée, la SF2H recommande de
sélectionner un cathéter de taille adapté a la veine (22 ou 24 G) souple et sécurisé et de le
changer suivant la clinique, sans excéder 7 jours (1). Le respect des modalités de dilution des
produits et éviter d’injecter des produits irritants sur une VVP sont également des bonnes

pratiques de prévention de la thrombophlébite.
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Recommandations a retenir :

La durée maximale de pose d’un cathéter veineux périphérique est de 7 jours et celle d’un

cathéter midline avec prolongateur est de 30 jours.

Recommandation SF2H numéro 27 (1) :

« Il est recommandé de changer un CVP posé dans de mauvaises conditions d'asepsie. Ce

changement sera réalis¢ apres évaluation du risque 1ié aux conditions de pose. »

Recommandation interne du CHU d’Orléans :

« Tout cathéter posé au SAU doit étre systématiquement changé dans le service d'hospitalisation
lorsque 1'état du patient le permet, sauf s’il y a tracabilité dans le DPI d’une pose de CVP sous

écho. »

3. Lesrisques liés au milieu

Les risques liés au milieu sont les risques liés a I’environnement.
Les causes potentielles de ces risques sont par exemple :

- La chambre du patient non conforme en termes de température ou de propreté

- Une proximité avec une source de contamination au moment de la pose du cathéter

- De I’agitation, des interruptions de tache lors des soins

- Un médicament photosensible qui doit étre protégé de la lumicre avec une tubulure

opaque

Ces risques peuvent provoquer une erreur d’administration du traitement, une inactivation du

principe actif du médicament avec 1’absence d’effet thérapeutique chez le patient (19).
ur limi isques, plusieu u cventi uvent & i uvre, :
Pour limiter ces risques, plusieurs mesures de prévention peuvent étre mises en ceuvre, comme

- Une hygiene rigoureuse de 1’environnement (chambre, surfaces, lits, etc..)

- Un contréle des conditions ambiantes : température, humidité, ventilation adaptée
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- Limiter le nombre de personnes dans la chambre et planifier les soins pour éviter les
manipulations répétées des dispositifs
- Utilisation de dispositifs stériles et adaptés au médicament a administrer

- Une surveillance réguliére de la ligne de perfusion.

Recommandations a retenir :

Recommandation SF2H numéro 17 (1) :

« Il est fortement recommandé de réaliser une surveillance clinique au moins quotidienne de
I’état du patient et du site d’insertion, de tracer et d’informer de toute complication liée au

cathéter »

4. Lesrisques liés au matériel

Les risques liés au matériel sont les risques engendrés par les dispositifs médicaux de perfusion.
[ls sont multiples et surviennent lorsque les DM sont mal utilisés, défaillants et mal entretenus.
On retrouve notamment des défauts qualité (maintenance, compatibilité, assurance qualité...),
des interactions contenant-contenu (phénomenes de sorption ou de relargage) ou encore les

incompatibilités médicamenteuses.

Concernant 1’administration des médicaments a délai d’action rapide ou & marge thérapeutique
étroite (MTE), I’emploi d’un prolongateur « court » (10 a 15 cm) muni d’un robinet trois voies
raccordé au cathéter périphérique est capital. En effet, pour garantir une administration
optimale, ces médicaments doivent étre délivrés au plus proche du patient, ce qui justifie la
nécessité d’une voie d’accés proche du cathéter. Leur administration doit également étre

réalisée via un systéme actif (5).

En effet, pour les MTE, de faibles variations de leur concentration plasmatique peuvent
provoquer des effets indésirables séveéres ou entrainer une perte d’efficacité thérapeutique. Ces
médicaments posseédent un index thérapeutique faible, c’est-a-dire que la différence entre la

concentration minimale efficace et la concentration minimale toxique est réduite. Parmi les
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MTE injectables, on retrouve principalement les morphiniques, 1’insuline, les aminosides, la

vancomycine, les cytotoxiques, I’héparine et les amines vasoactives.

Une surveillance accrue est exigée lors de 1’utilisation des MTE :

e Des dosages pharmacologiques réguliers sont souvent nécessaires pour controler la
concentration plasmatique du médicament et ajuster la posologie si besoin.

o [l faut rester vigilant aux interactions médicamenteuses, notamment avec les inducteurs
ou inhibiteurs enzymatiques pouvant modifier la concentration plasmatique.

e En cas d’insuffisance rénale ou hépatique, un ajustement de la dose peut étre nécessaire.

Cette gestion des MTE implique une importante variabilité inter et intra-individuelle et requiert
une individualisation stricte du traitement ainsi qu’une surveillance attentive afin d’optimiser

le rapport bénéfice/risque.

Par ailleurs, pour sécuriser I’administration des morphiniques injectables, I’utilisation d’une
tubulure avec une valve anti-siphon et une valve anti-retour est primordiale. Celle-ci doit étre
captive de la pompe a morphine utilisée pour la PCA. Ces valves empéchent la remontée de la
solution dans la ligne de la poche de solution administrée par gravité et éliminent le risque de

débit libre accidentel, assurant ainsi la sécurité du dispositif (26).

Pour poursuivre sur le bon usage des dispositifs médicaux, les valves bidirectionnelles sont
recommandées pour les traitements intermittents afin de garantir un systeme clos lors du
changement de ligne. Elles sont inutiles pour les perfusions continues telles que les solutés de
remplissage ou d’hydratation. De plus, 1’utilisation d’un PSE pour les MTE doit étre associée
a une tubulure de diametre plus fin (environ 1,5 mm) par rapport aux tubulures utilisées pour

les perfusions par gravité, afin d’assurer une précision de débit adaptée.

Enfin, les incompatibilités médicamenteuses caractérisées par les incompatibilités physico-
chimiques (IPC), représentent des événements indésirables évitables. Elles surviennent lorsque
2 médicaments incompatibles d’un point de vue physique et/ou chimique sont mélangés
ensemble dans un article de conditionnement lors de la préparation ou dans la méme ligne de
perfusion lors de 1’administration. Il peut s’agir également d’une incompatibilité entre un

solvant de dilution (glucose, chlorure de sodium) et un médicament (5).
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Premiérement, parmi les incompatibilités physiques, on distingue :

- La formation d’un précipité ou d’un trouble de la solution (changement de couleur)
- L’inactivation d’une molécule ou d’un principe actif

- La formation de bulles

Deuxi¢mement, les incompatibilités chimiques comprennent :

- La dégradation du principe actif
- L’inactivation de la molécule
- Laréduction chimique, I’hydrolyse

- Laréaction de complexation ou d’oxydation

Par exemple, parmi ces IPC, on distingue :

- La formation d’un précipité au mélange de la ceftriaxone avec des solutions contenant
du calcium

- L’incompatibilité de I’Augmentin® (ou du Levmentin®) avec des solutions glucosées

- Le pantoprazole incompatible avec le paracétamol

- Le furosémide incompatible avec de nombreux médicaments

Les IPC peuvent conduire a une perte d’efficacité de la thérapeutique, a des changements de

biodisponibilité de la molécule, a une obstruction du cathéter ou a une toxicité (10).

Pour pallier ces IPC, plusieurs options sont possibles parmi les suivantes :

- Favoriser les perfusions séparées

- Utiliser un filtre sur la ligne de perfusion pouvant retenir les possibles particules formées
- Avoir un cathéter a plusieurs lumieres

- Utiliser un prolongateur multivoie

- Sensibiliser les équipes de soins au risque d’IPC en mettant en place un systéme de code

couleur pour éviter les mélanges de médicaments de pH différents
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Recommandations a retenir :

Recommandation SFPC et SF2H numéro 18 :

« Pour conserver un montage en systéme clos, tous les accés médicamenteux (embouts coniques
femelles) doivent étre systématiquement obturés par un obturateur male verrouillable dit

bouchon » (5)

« Afin de maintenir un systéme clos lors de I’utilisation en discontinu d’un acces vasculaire, il

est possible de remplacer les bouchons obturateurs par une valve bidirectionnelle » (1)

Recommandation SF2H numéro 23 (1) :

« Il est recommandé de privilégier une configuration du dispositif de perfusion permettant de
limiter les mouvements au niveau de I’embase du cathéter par I'utilisation d’un prolongateur

court, celui-ci pourra étre intégré au cathéter. »

Recommandation SFPC (5) :

« Connecter des prolongateurs a robinets 3 voies sur les extensions du cathéter pour administrer
au plus preés du cathéter (voie secondaire du robinet 3 voies) : transfusions, médicaments
d’urgence, morphine 1V, insuline IV, solutés lipidiques (nutrition parentérale, propofol) et

médicaments a marge thérapeutique étroite) »

« L’optimisation de 1’administration des médicaments injectables dans le contexte des
perfusions complexes implique 1’identification, ’analyse et la maitrise des incompatibilités
physico-chimiques et des interactions contenant/contenu (article de conditionnement/solution

médicamenteuse). »

5. Lesrisques liés a la main d’ceuvre

Les risques liés a la main d’ceuvre sont les risques liés aux pratiques professionnels et a
I’organisation des soins. Ils sont liés a I’absence de formation initiale ou réguliere des

professionnels, au manque de temps et aux interruptions de taches.
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Les risques liés aux erreurs humaines provoquent, le plus souvent, des erreurs de débit pour les
perfusions de médicaments intraveineux. Mais ils entrainent ¢galement des problémes liés aux
calculs de dilution ou aux montages inadéquats des lignes de perfusion dii au mésusage des DM

ou dii a une mauvaise connaissance de ces derniers (27).

\

Parfois, les médicaments intraveineux sont utilisés a tort: certains ont une excellente
biodisponibilité par voie orale (exemple : les fluoroquinolones ou le métronidazole), d‘autres
sont utilisés de fagon prolongée alors que le patient pourrait bénéficier d’un relai per os. Enfin,
des écarts aux bonnes pratiques de perfusion sont fréquemment observés, notamment en raison
de I’absence de prise en compte du volume mort dans le calcul de dose ou de 1’absence de

surveillance du débit d’injection (19).

Recommandation a retenir :

Recommandation SFPC (5) :

« Il est recommandé de privilégier la configuration d’un montage de perfusion la plus simple

possible en fonction des besoins médicamenteux prévus et du cathéter (nombre de lumicres). »

6. Lesrisques liés a la matiere

Les risques liés a la maticre sont les risques propres au patient. Ces risques dépendent des

caractéristiques physiopathologiques, cliniques ou comportementales du patient.
Parmi les facteurs physiopathologiques, on peut citer :

- L’altération de I’intégrité vasculaire : veines fragiles (patients agés, dénutris), difficulté
de ponction chez les patients obeéses ou déshydratés

- Les comorbidités : insuffisance rénale (surcharge hydrique, troubles ioniques),
insuffisance cardiaque (risque de décompensation par hypervolémie), diabéte (risque

d’hypo- ou d’hyperglycémie)

De plus, chaque patient ayant une sensibilité pharmacologique individuelle : certains peuvent

présenter des réactions d’hypersensibilité (allergies aux excipients, aux antibiotiques, aux
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matériaux), d’autres ont un métabolisme atypique (diversité enzymatique) ou un risque de

toxicité di a une insuffisance hépatique ou rénale.

En outre, I’agitation psychomotrice, la désorientation spatio-temporelle ou les troubles
neurocognitifs tels que les syndromes démentiels constituent des facteurs de risque majeurs
d’extraction accidentelle du cathéter ainsi que de difficultés lors de sa manipulation. L’absence
de coopération du patient, qu’elle soit liée a un refus de soins ou a des mouvements
involontaires ou inadaptés, augmente significativement la probabilité de traumatismes locaux,

voire de retrait du dispositif.

Par ailleurs, chez les patients alités ou peu mobiles, la longueur de la ligne de perfusion doit
étre adaptée : une tubulure excédant deux metres augmente le volume résiduel, la résistance et
la durée a I’écoulement du médicament injectable. Il est donc recommandé d’utiliser une ligne

courte chaque fois que possible, en particulier chez les patients confinés au lit.

Enfin, les facteurs physiologiques notamment liés a 1’age sont a prendre en considération. Les
nourrissons et les jeunes enfants ont des veines de petit calibre avec un risque d’extravasation
et d’une difficulté de fixation du cathéter plus important que les adultes. Les personnes agées

ont la peau fine et les veines fragiles, le risque d’hématome et d’arrachement du cathéter est

plus élevé (28,29).

Un environnement propre, calme, bien organisé et respectueux des protocoles est une condition
indispensable pour réduire les risques liés a la perfusion périphérique intraveineuse. Cela

nécessite une vigilance collective : soignants, patients et visiteurs ont chacun un rdle a jouer.

Recommandations a retenir :

Recommandation SFPC (5) :

« L’utilisation de longs prolongateurs augmente le volume résiduel et la résistance a
I’écoulement dans le montage de perfusion. C’est pourquoi les montages de perfusion ne
devraient pas excéder 2 metres de longueur pour véhiculer le médicament jusqu’a la voie

d’abord du patient. »
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TROISIEME PARTIE : HARMONISATION DES PRATIQUES
DE PERFUSION

La perfusion intraveineuse constitue une voie d’administration essentielle permettant la
délivrance de médicaments IV, de solutions de réhydratation ou encore de nutrition parentérale.
Sa sécurisation et I’optimisation des lignes de perfusion sont primordiales afin de limiter les

complications et de prévenir les risques associés.

Dans ce contexte, le pharmacien hospitalier, garant de la qualit¢ et de la sécurité des
médicaments ainsi que des dispositifs médicaux, joue un role clinique et de conseil aupres des
équipes soignantes. Il participe a 1’optimisation thérapeutique (choix de la molécule, stabilité,
interactions), informe sur la comptabilité des médicaments injectables et les modalités de
perfusion (débit, solvant, durée). Il contribue également a la formation des professionnels de

santé sur les bonnes pratiques de montage et d’administration des perfusions.

Conformément a I’article R. 5126-10 du Code de la Santé Publique, le pharmacien hospitalier
exerce une mission de pharmacie clinique : validation des prescriptions, sécurisation des
traitements, information aupres des patients et des soignants, et pharmacovigilance. Elle inclut
aussi I’expertise des prescriptions intégrant des dispositifs médicaux stériles, avec pour
objectifs de prévenir les erreurs, d’assurer leur compatibilité avec les traitements du patient, et

d’en optimiser 1’usage.

Dans le cadre du bon usage et de I’amélioration des pratiques de perfusion, un premier travail
a été initié dans les services de chirurgie au CHU d’Orléans, entre mai et octobre 2024. Il a
concerné 50 cathéters (21 obturés et 29 utilisés) audités en chirurgie digestive/urologique, en
chirurgie orthopédique/vasculaire, en ORL/ophtalmologie/neurochirurgie et en Unité Péri

Opératoire Gériatrique (UPOG).

Nous avons voulu étendre le projet dans les services de médecine dans une logique
d’harmonisation des pratiques, de renforcement de la qualité des soins et d’amélioration de la

sécurité des patients au sein de notre établissement.
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Objectifs

1. Objectif principal

L’objectif principal de ce travail est d’évaluer la maitrise du risque infectieux, le bon usage des
dispositifs médicaux de perfusion et la sécurit¢ d’administration du médicament pour les

patients bénéficiant d’une voie veineuse périphérique.

2. Objectifs secondaires

Les objectifs secondaires sont :

- La détection des incompatibilités physico-chimiques potentielles a travers la
prescription des médicaments injectables

- L’¢laboration d’un (ou plusieurs) montage(s) type(s) afin d’harmoniser les pratiques

Matériels et méthodes

1. Comité de pilotage

a. Composition

L’¢étude est réalisée sous la direction d’un comité de pilotage, composé des membres suivants :

- Une interne en pharmacie hospitali¢re
- Deux pharmaciennes hospitalieres responsables du secteur des dispositifs médicaux
- L’équipe opérationnelle d’hygiene hospitaliere (EOH) comprenant un médecin, trois

infirmiéres et la cadre de santé
b. Missions

Le comité de pilotage a pour mission d’assurer la supervision du déroulement de 1’étude et de

valider chacune de ses étapes.
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Il a pour responsabilités principales :

- Le choix des paramétres a évaluer, basés sur des référentiels comme la HAS, la SF2H
et la SFPC

- Lavalidation des résultats

- Lamise en place d’un plan de communication des résultats et des actions a mener le cas

échéant, destiné aux services concernés

2. Schéma de 'étude

L’¢étude réalisée se compose de deux parties :

- Une observation prospective des montages de perfusion, réalisée au lit des patients
- Un recueil rétrospectif des données de tracabilité du cathéter posé, dans le dossier

patient partagé informatisé et de la prescription médicamenteuse associée

3. Population ciblée

Tous les patients inclus dans cette étude sont porteurs d’une voie veineuse périphérique
(cathéter court et/ou midline avec prolongateur) et sont hospitalisés dans un service de
médecine au cours du mois de décembre 2024 au CHU d’Orléans. En amont de 1’audit, les
services ont tous €té prévenu et la non-opposition des patients a été demandée a 1’entrée de la

chambre, de fagon orale.
Les services inclus sont :

- La dermatologie avec 10 lits,

L’infectiologie avec 20 lits,

La médecine interne avec 30 lits,

La cardiologie avec 50 lits.

Le nombre de cathéters a analyser est déterminé par le comité de pilotage afin d’assurer une

représentativité statistiquement significative, en tenant compte également des contraintes liées
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au temps de travail disponible. La cible est fixée a 50 cathéters minimum non obturés, tous
services confondus. Dans la suite de ce travail, un cathéter obturé est défini comme un cathéter

non utilisé.

4. Recueil de données

Deux grilles d’audits sont ¢laborées pour collecter les données de I’étude :

- La premiere rassemble les criteres relatifs aux DM utilisés pour le montage et aux
médicaments administrés par voie intraveineuse (annexe 1)
- Ladeuxieme regroupe les données de tracabilité du cathéter dans le dossier informatisé

du patient Easily® (annexe 2)

Le recueil de données est réalisé par un binome composé d’IDE de I’EOH et de I’interne en

pharmacie.

5. Evaluation des données

Les données obtenues sont triées et classées dans un tableur Excel. Elles sont ensuite analysées
et comparées aux référentiels nationaux en vigueur (SF2H, HAS, SFPC...) ainsi qu’aux

procédures internes de 1’établissement. Les résultats sont exprimés en effectif.

La mobilité des patients est une donnée prise en compte dans 1’étude afin de la corréler avec la

longueur du montage de perfusion.

La conformité de ’utilisation des valves bidirectionnelles est définie comme suit : si le patient
aune prescription d’un traitement ['V intermittent, 1’utilisation d’une valve bidirectionnelle dans
le montage de sa ligne de perfusion est justifiée. En revanche, s’il n’a qu’un seul médicament
administré par voie IV intermittent et la présence de plusieurs valves dans le montage, cela

devient non conforme.
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6. Restitution des données

Apres validation des résultats par le comité de pilotage, un plan de communication est élaboré
afin de restituer les résultats et les actions a mener aupres des équipes soignantes des services

concernés par 1’étude.
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Résultats

1. Population de l'étude

Au total, 122 cathéters (116 cathéters courts et 6 cathéters midline avec prolongateur) ont été

observés chez 106 patients. La répartition est la suivante :

- Soixante-quinze cathéters en cardiologie hospitalisation compléte (HC), en unité de
soins continus (USC), en hospitalisation de semaine (HDS) et en soins intensifs (SI)

- Vingt-neuf cathéters en médecine interne

- Seize cathéters en maladie infectieuse

- Deux en dermatologie

Seize patients ont été comptés deux fois car ils portaient deux cathéters différents : trois patients
dans le service d’USC cardiologie, huit en cardiologie HC et cinq en soins intensifs de

cardiologie.
L’audit observationnel a été réalisé sur 5 jours :

- Le 2 décembre 2024 en maladie infectieuse et dermatologie

- Le 3 décembre 2024 en médecine interne

- Le 4 décembre 2024 en cardiologie HC, en USC et en HDS

- Le 13 décembre 2024 : de nouveau en maladie infectieuse et médecine interne

- Etle 16 décembre 2024 en cardiologie HC et SI

2. Mobilité des patients

Sur les cent six patients, 58 % ¢taient mobiles au moment de 1’audit contre 42 % non

mobilisables.

Le tableau I reprend les données de 1a mobilité des patients en fonction de chaque service audité.
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Tableau | : Mobilité des patients

Patients mobiles Patients immobiles
Dermatologie N=2 1 1
Maladie infectieuse N=16 9 7
Médecine interne N=29 18 11
Cardiologie HC N=36 25 11
Cardiologie USC N=11 6 5
Cardiologie HDS N=4 2 2
Cardiologie SI N=8 0 8
TOTAL N=106 61 45

Le « N » représente le nombre de patients pour chaque service.

3. Sites de pose des cathéters

Les cathéters ont été positionnés pour 65 % d’entre eux (80/122) au niveau du bras ou de
I’avant-bras des patients tandis que 13 % (16/122) étaient placés au niveau du pli du coude du

patient. Le tableau II reprend la répartition des sites de pose des cathéters en fonction des

services.
Tableau Il : Répartition des sites de pose des cathéters
Avant-bras/ Pli du Main Pied Poignet
bras coude
Dermatologie n=2 1 1 0 0 0
Maladie infectieuse n=16 13 2 1 0 0
Médecine interne n=29 20 3 4 2 0
Cardiologie HC n=44 30 6 7 0 1
Cardiologie USC n=14 6 3 5 0 0
Cardiologie HDS n=4 4 0 0 0 0
Cardiologie SI n=13 8 2 3 0 0
TOTAL n=122 82 17 20 2 1

Le « n » représente le nombre de cathéters audités pour chaque service.

La tragabilité¢ de la localisation du cathéter est jugée conforme lorsque la mention du site de

pose est identique avec le site de pose réellement observé pendant 1’audit. Lorsqu’il est
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différent, il est donc non conforme. Et si le site de pose n’est pas mentionné dans le DPI, la

localisation est classée dans la catégorie « non classée ».

La plupart des cathéters sont correctement tracés dans le dossier patient informatisé mais pour

18 % d’entre eux, leur localisation reste non tracée. Le tableau III présente ces données en

fonction des services.

Tableau lll : Tracabilité de la localisation du cathéter dans le dossier patient informatisé

Conforme Non conforme Locallsatl,o n
non tracée
Dermatologie n=2 2 0 0
Maladie infectieuse n=16 3 0 13
Médecine interne n=29 20 6 3
Cardiologie HC n=44 35 6 3
Cardiologie USC n=14 11 1 2
Cardiologie HDS n=4 3 0 1
Cardiologie SI n=13 13 0 0
TOTAL n=122 87 13 22

4. Etat fonctionnel des cathéters : obturation versus usage

Sur 122 cathéters observés, 61 (50 %) étaient obturés. La répartition de 1’état fonctionnel des

cathéters est présentée dans le tableau IV. En cardiologie HC et cardiologie USC, la plupart des

cathéters sont obturés.

Tableau IV : Répartition de ’état fonctionnel des cathéters

Cathéters obturés

Cathéters utilisés

Dermatologie n=2
Maladie infectieuse n=16
Médecine interne n=29
Cardiologie HC n=44
Cardiologie USC n=14
Cardiologie HDS n=4
Cardiologie SI n=13
TOTAL n=122

1
7
10
27
9
2
5
61

1
9
19
17
5
2
8
61
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5. Evaluation de la gestion du risque infectieux

a. Tracabilité de la pose du cathéter

Rappel de la recommandation :

Recommandation SF2H numéro 16 et 26 (1) :

« Il est fortement recommandé d'assurer une tracabilité du cathéter périphérique dans le dossier
patient : type de cathéter périphérique, date de pose, date d'ablation, calibre et site de pose, nom

de 'opérateur »

Sur 122 cathéters observés, 108 étaient bien tracés comme « posés » dans le DPI (88 %). La
dermatologie, la cardiologie SI et HDS ont 100 % de conformité quant a la tracabilité de pose

du cathéter.

Le tableau V représente le nombre de cathéters conformément tracés dans le DPI comme

« posés » en fonction des services.

Tableau V : Conformité de la tracabilité de la pose du cathéter

Tracabilité de la pose
du cathéter

Dermatologie n=2 2

Maladie infectieuse n=16 14
Médecine interne n=29 25
Cardiologie HC n=44 38
Cardiologie USC n=14 12
Cardiologie HDS n=4 4

Cardiologie SI n=13 13
TOTAL n=122 108

b. Tracabilité de l’ablation du cathéter

En revanche, les chiffres sont en baisse concernant la tracabilité de 1’ablation du cathéter. La
cardiologie est le service avec le plus faible taux de tragabilité : 0 %, 7 % et 17 % de tragabilité

de I’ablation du cathéter respectivement pour la cardiologie HDS, la cardiologie HC et la
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cardiologie SI. La tracabilité de 1’ablation est considérée comme conforme lorsque dans le DPI,

il est mentionné explicitement « ablation du cathéter » accompagné de la date du retrait.

Le tableau VI représente le nombre de cathéters dont 1’ablation est correctement tracée dans le

DPI en fonction des services.

Tableau VI : Conformité de la tracgabilité de l'ablation du cathéter

Tracabilité de
I’ablation du cathéter
Dermatologie n=2 1
Maladie infectieuse n=16 7
Médecine interne n=29 12
Cardiologie HC n=44 3
Cardiologie USC n=14 4
Cardiologie HDS n=4 0
Cardiologie SI n=13 2
TOTAL n=122 29

c. Durée de pose du cathéter

Rappel des recommandations :

La durée maximale de pose d’un cathéter veineux périphérique est de 7 jours et celle d’un

cathéter midline avec prolongateur est de 30 jours.

Recommandation SF2H numéro 27 (1) :

« Il est recommandé de changer un CVP posé dans de mauvaises conditions d'asepsie. Ce

changement sera réalisé apres évaluation du risque 1ié aux conditions de pose. »

Recommandation interne du CHU d’Orléans :

« Tout cathéter posé au SAU doit étre systématiquement changé dans le service d'hospitalisation
lorsque I'état du patient le permet, sauf s’il y a tracabilité dans le DPI d’une pose de CVP sous

écho. »

En moyenne, les cathéters veineux périphériques sont restés en place 4 jours. En cardiologie

HC et en médecine interne, 2 cathéters (1,7 %) n’étaient pas conformes aux recommandations
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de pose puisqu’ils ont été retirés au 9™ jour. Pour rappel, la durée maximum de pose est de 7

jours.

Le tableau VII présente le nombre de jours de pose de chaque cathéter court en fonction des

services.
Tableau VIl : Durée de pose du cathéter court
1a3 42 6 jours 7 jours Plus de 7
jour(s) jours
Dermatologie n=2 0 1 1 0
Maladie infectieuse n=15 8 5 2 0
Médecine interne n=25 12 10 2 1
Cardiologie HC n=44 18 21 4 1
Cardiologie USC n=13 3 8 2 0
Cardiologie HDS n=4 4 0 0 0
Cardiologie SI n=13 7 5 1 0
TOTAL n=116 52 50 12 2

Pour les cathéters midlines observés, leur durée de pose varie de cinq a vingt-trois jours avec
une moyenne de onze jours. Le tableau VIII décrit le nombre de jours de pose de chaque cathéter

midline en fonction des services.

Tableau VIl : Durée de pose du cathéter midline

1 a5 jour(s) 6 a 15 jours Plus de 15 jours

Maladie infectieuse n=1 0 1 0
Médecine interne n=4 1 2 1
Cardiologie USC n=1 0 1 0
TOTAL n=6 1 4 1
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d. Tracabilité de la surveillance clinique du cathéter

Rappel de 1a recommandation :

Recommandation SF2H numéro 17 (1) :

« Il est fortement recommandé de réaliser une surveillance clinique au moins quotidienne de
I’état du patient et du site d’insertion, de tracer et d’informer de toute complication liée au

cathéter »

Pour 94 % (115/122) des cathéters, la surveillance clinique est tracée dans le DPI. La médecine
interne est le service qui a le plus faible taux de tracabilité de la surveillance clinique avec

79 %, contre 94 % en maladie infectieuse et 100 % pour les autres services.

Le tableau IX représente les données de tracabilité de la surveillance clinique pendant 24 h dans

les différents services audités.

Tableau IX : Tragabilité de la surveillance clinique par 24 heures

1 Entre 2 et 4 Entre Set 8 10 fois ou
fois/24h fois/24h fois/24h plus/24h
Dermatologie n=2 0 2 0 0

Maladie infectieuse n=16 1 14 1

Médecine interne n=29 3 26 0

Cardiologie HC n=44 1 35 8

Cardiologie USC n=14 0 10 4

Cardiologie HDS n=4 1 2 1

Cardiologie SI n=13 0 0 7
4

TOTAL n=115 84 2

AN OO OO

[S—
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e. Tracabilité du ringcage pulsé

Rappel des recommandations :

Recommandation SF2H numéro 21 (1) :

« Il est recommandé¢ de faire un ringage par poussées successives, dit « ringage pulsé », apres
chaque injection/perfusion médicamenteuse, aprés un prélévement sanguin, avant et apres

[’utilisation d’un cathéter en discontinu. »

Recommandation document interne du CHU d’Orléans :

« Il est important de rincer en saccades le cathéter avec la totalité d’une a deux seringues

préremplies de NaCl 0.9 % et de tracer ces ringages pulsés. »

Pour 63 % (77/122) des cathéters observés, la tracabilité du ringage pulsé n’est pas réalisée. Le

tableau X en présente les résultats détaillés par service.

Tableau X : Conformité de la tracgabilité du rincage pulsé

Rinc¢age pulsé tracé Rinc¢age pulsé non tracé
Dermatologie n=2 2 0
Maladie infectieuse n=16 3 13
Médecine interne n=29 11 18
Cardiologie HC n=44 13 31
Cardiologie USC n=14 7 7
Cardiologie HDS n=4 4 0
Cardiologie SI n=13 5 8
TOTAL n=122 45 77
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f. Gestion des voies veineuses périphériques vis-a-vis du risque
infectieux

Pour évaluer la conformité de la prise en charge des cathéters vis-a-vis du risque infectieux, un

score a été calculé a partir des cinq critéres composites suivants :

- Latracabilité de la pose du cathéter

- Latragabilité de I’ablation du cathéter

- Ladurée de pose du cathéter

- Latragabilité de la surveillance clinique

- Latracabilité du ringage pulsé
La pondération de chaque critere est égale a 1.

Vis-a-vis du risque infectieux, les cathéters sont conformes en moyenne a 68 %, tous services
audités confondus. Le détail du nombre de cathéters en fonction de la proportion de conformité

est regroupé dans le tableau XI. La figure 17 représente la moyenne pour chaque service.

Tableau XI : Conformité du risque infectieux par service en fonction des 5 criteres
audités

40% de 60% de 80% de 100% de
conformité conformité conformité conformité

Dermatologie n=2 0 0 1 1
Maladie infectieuse n=16 0 10 5 1
Médecine interne n=29 4 11 12 2
Cardiologie HC n=44 6 25 11 2
Cardiologie USC n=14 1 4 8 1
Cardiologie HDS n=4 0 0 4 0
Cardiologie SI n=13 0 6 7 0
TOTAL n=122 11 56 48 7
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Figure 18 : Moyenne de conformité des cathéters vis-a-vis du risque infectieux

6. Evaluation du bon usage des dispositifs médicaux de perfusion

a. Valve bidirectionnelle

Rappel des recommandations :

Recommandation SFPC et SF2H numéro 18 :

« Pour conserver un montage en systéme clos, tous les accés médicamenteux (embouts coniques

femelles) doivent étre systématiquement obturés par un obturateur male verrouillable dit

bouchon » (5)

« Afin de maintenir un systéme clos lors de I’utilisation en discontinu d’un acces vasculaire, il

est possible de remplacer les bouchons obturateurs par une valve bidirectionnelle » (1)

Parmi les 61 cathéters audités et obturés, le tableau XII expose la répartition d’utilisation des
valves bidirectionnelles pour chaque service. Les cathéters obturés sans valve sont fermés a
I’aide de deux bouchons obturateurs, positionnés sur la ligne principale et sur la ligne

secondaire du prolongateur court monté sur le cathéter.
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Tableau XlII : Répartition d'utilisation des valves bidirectionnelles pour les cathéters

obturés
0 valve 1 valve 2 valves
Dermatologie n=1 0 1 0
Maladie infectieuse n=7 4 2 1
Médecine interne n=10 1 7 2
Cardiologie HC n=27 8 17 2
Cardiologie USC n=9 3 5 1
Cardiologie HDS n=2 0 2 0
Cardiologie SI n=5 4 1 0
TOTAL n=61 20 35 6

La conformité de 1’utilisation des valves bidirectionnelles est définie comme suit :

- Si le patient a plusieurs traitements intermittents, [’utilisation de deux valves
bidirectionnelles est jugée conforme

- Silepatient a un seul traitement intermittent, I’utilisation d une seule valve est conforme

- Sile patient n’a plus de traitement [V et que le cathéter doit étre retiré, il doit étre obturé

grace a des bouchons obturateurs et donc utilisation d’aucune valve

Sur les 41 cathéters obturés avec une a deux valves bidirectionnelles, le taux de conformité de

I’utilisation de ces valves bidirectionnelles s’éleve a 56 %.

Parmi les cathéters utilisés au moment de 1’audit, la répartition d’utilisation des valves

bidirectionnelles est présentée dans le tableau XIII.

Tableau Xlll : Répartition d'utilisation des valves bidirectionnelles pour les cathéters

utilisés
0 valve 1 valve 2 valves 3 a7 valves
Dermatologie n=1 0 1 0 0
Maladie infectieuse n=9 3 5 1 0
Médecine interne n=19 0 1 6 12
Cardiologie HC n=17 3 13 1 0
Cardiologie USC n=5 3 2 0 0
Cardiologie HDS n=2 1 1 0 0
Cardiologie SI n=8 4 4 0 0
TOTAL n=61 14 27 8 12
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Le service de médecine interne est le principal consommateur de valves bidirectionnelles,

principalement utilisées sur les rampes a robinets.

L’utilisation des valves bidirectionnelles sur un cathéter utilisé est jugée conforme lorsque le
patient regoit un traitement intermittent. Ce critére est jugé non conforme lorsqu’une valve

bidirectionnelle est placée sur la ligne principale avec une hydratation sur 24 h.

Parmi les 61 cathéters utilisés, sur 47 montages il y a présence d’une ou plusieurs valves
bidirectionnelles. Le taux de conformité de 1’utilisation de ces VBI est égal a 10 % (5 cathéters

sur 47).

b. Configuration de la ligne de perfusion

Rappel des recommandations :

Recommandation SFPC (5) :

« Il est important de maintenir un systéme clos entre le cathéter et le prolongateur ou la tubulure
pour limiter le risque infectieux (manipulations « a distance » du site d’émergence cutanée du

cathéter) »

Recommandation SF2H numéro 23 (1) :

« Il est recommandé¢ de privilégier une configuration du dispositif de perfusion permettant de
limiter les mouvements au niveau de I’embase du cathéter par I'utilisation d’un prolongateur

court, celui-ci pourra étre intégré au cathéter. »

Recommandation SFPC (5) :

« Connecter des prolongateurs a robinets 3 voies sur les extensions du cathéter pour administrer
au plus pres du cathéter (voie secondaire du robinet 3 voies) : transfusions, médicaments
d’urgence, morphine 1V, insuline IV, solutés lipidiques (nutrition parentérale, propofol) et

médicaments a marge thérapeutique étroite) »
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Parmi les 61 cathéters utilisés :

Quatre n’ont pas d’accés d’urgence, et pour deux d’entre eux, il s’agit d’un cathéter
midline avec prolongateur

Sept ont un acces d’urgence utilisé par différents traitements au moment de 1’audit
(furosémide, dobutamine, antibiotique et solutés)

Cinquante ont un acces d’urgence, tous a < a 30 cm du cathéter sauf pour un patient :
midline suivi d’une VBI et d’une tubulure pour pompe a morphine avant d’avoir le

prolongateur robinet trois voies avec la voie d’urgence

Pour un des midlines n’ayant pas d’acces d’urgence, le patient possédait un deuxi¢me cathéter

obturé avec un acces d’urgence.

Une seule transfusion a été observée, dans le service de médecine interne et le montage était

conforme. En revanche, aucune nutrition parentérale n’a été observée au décours de 1’étude.

Sur les 61 cathéters utilisés, plusieurs montages comportaient a la fois un systeme actif et un

systéme passif :

En dermatologie, un montage est concerné avec une perfusion de furosémide par gravité
avec un soluté en pompe

En médecine interne, 7 montages sont concernés avec principalement une perfusion
d’antibiotique par gravité avec un soluté de ringage en pompe

En infectiologie, un seul montage est concerné avec de la cloxacilline par gravité et le
soluté en pompe

En cardiologie, 2 montages ont été observés en hospitalisation compléte avec un
antibiotique par gravité et du chlorure de sodium en pompe et 1 montage en cardiologie
soins intensifs avec du chlorure de sodium par gravité et du glucose avec électrolytes

sur pompe.
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Rappel de 1a recommandation :

Recommandation SFPC (5) :

« L’utilisation de longs prolongateurs augmente le volume résiduel et la résistance a
I’écoulement dans le montage de perfusion. C’est pourquoi les montages de perfusion ne
devraient pas excéder 2 metres de longueur pour véhiculer le médicament jusqu’a la voie

d’abord du patient. »

Comme le met en évidence le tableau X1V, 57 % (35/61) des cathéters utilisés ont une longueur

de ligne > 2 métres.

Tableau XIV : Répartition de la longueur du montage

< 2 métres > 2 métres
Dermatologie n=1 1 0
Maladie infectieuse n=9 3 6
Médecine interne n=19 12 7
Cardiologie HC n=17 5 12
Cardiologie USC n=5 3 2
Cardiologie HDS n=2 0 2
Cardiologie SI n=8 2 6
TOTAL n=61 26 35
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Les figures 17 et 18 reprennent le nombre de cathéters utilisés en fonction de la longueur de

leur montage de perfusion chez les patients mobiles et non mobilisables, respectivement.
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Figure 19 : Répatrtition des cathéters utilisés en fonction de leur longueur de montage
chez les patients mobiles
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Figure 20 : Répartition des cathéters utilisés en fonction de leur longueur de montage
chez les patients non mobilisables
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Les MTE (dobutamine et insuline) observés étaient systématiquement administrés par PSE. La
dobutamine était toujours positionnée sur la voie d’urgence du prolongateur a robinet trois voies

alors que I’insuline était insérée sur la rampe de perfusion.

Six PCA de morphine ont été€ recensées, toutes dans le service de médecine interne. Dans chaque
cas, une tubulure compatible a la pompe (avec VAR et VAS) était correctement utilisée. En
revanche, pour I'une d’entre elles, une tubulure supplémentaire avait été intercalée entre le
prolongateur court et la tubulure de la PCA. Les 5 autres dispositifs étaient correctement

montés.

Au total, 17 montages de perfusion (28 %) incluaient un traitement administré par PSE, parmi
lesquels des MTE mais également d’autres médicaments tels que le furosémide, le néfopam, le
midazolam, la nicardipine, I’ilomédine et certains antibiotiques (amoxicilline, ceftazidime,

cefazoline). Leur positionnement dans le montage de perfusion était le suivant :

- Insérés sur une rampe de perfusion: un traitement avec de la ceftazidime, du
furosémide, de la céfazoline et 3 traitements avec du néfopam et de 1’insuline

- Insérés sur la voie d’urgence du prolongateur robinet trois voies : un traitement avec du
midazolam, de I’amoxicilline, de 1’ilomédine, de la nicardipine ; 2 traitements avec de

la dobutamine et 3 avec du furosémide.

c. Colt des montages et dispositifs médicaux en exces

Rappel de 1a recommandation :

Recommandation SFPC (5) :

« Il est recommandé de privilégier la configuration d’un montage de perfusion la plus simple

possible en fonction des besoins médicamenteux prévus et du cathéter (nombre de lumiéres). »

Le tableau XV illustre le prix moyen hors taxe (HT) des lignes de perfusion pour les cathéters
courts utilisés, en fonction des marchés actuels de 1’établissement et en retirant le prix du

cathéter en lui-méme.
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Tableau XV : Prix moyen des lignes de perfusion pour les cathéters courts utilisés

Prix moyen (en €, HT)
Dermatologie n=1 2,94
Maladie infectieuse n=8 3,64
Médecine interne n=15 8,89
Cardiologie HC n=17 3,47
Cardiologie USC n=4 2,00
Cardiologie HDS n=2 2,29
Cardiologie SI n=8 3,02

Pour les 55 cathéters courts, le prix moyen des lignes de perfusion s’éléve a 5,22 € HT.

Et pour les 6 midlines audités, le prix moyen s’¢léve a 6,32 € HT.

Sur 61 cathéters utilisés, 55 (90 %) possedent un ou plusieurs DM en exces. Le tableau XVI
décrit parmi les cathéters utilisés, le nombre de DM utilisés en exces dans chaque montage en
fonction des services. Parmi les DM en exces, on retrouve particulierement les valves
bidirectionnelles, les prolongateurs simples de 100 cm ou de 150 cm, les rampes a plusieurs

robinets ainsi que les bouchons obturateurs placés sur les rampes.

Tableau XVI : Nombre de dispositifs médicaux en exces dans chaque montage des
cathéters utilisés

1 DM 2 DM 3asDM 6a7DM

en exces en exces en exces en exces
Dermatologie n=1 1 0 0 0
Maladie infectieuse n=7 4 3 0 0
Médecine interne n=18 6 4 7 1
Cardiologie HC n=17 6 3 5 3
Cardiologie USC n=3 2 0 1 0
Cardiologie HDS n=2 1 1 0 0
Cardiologie SI n=7 3 2 2 0
TOTAL n=55 23 13 15 4

En regard du tableau X VI, le tableau XVII présente le prix moyen des DM en exces pour les

55 cathéters utilisés. La moyenne du prix des DM superflus est de 0,94 € HT.
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Tableau XVII : Prix moyen des dispositifs médicaux en excés des cathéters utilisés

Prix moyen (en €)

Dermatologie n=1 0,40
Maladie infectieuse n=7 0,38
Médecine interne n=18 1,15
Cardiologie HC n=17 1,09
Cardiologie USC n=3 0,72
Cardiologie HDS n=2 0,42
Cardiologie SI n=7 0,95
TOTAL n=55 0,94€

Lors de I’audit, bien que des dispositifs médicaux en exces aient pu €tre observés dans certains
montages de perfusion, aucun dispositif essentiel pouvant mettre en danger la ligne de perfusion
n’était manquant. Seule 'utilisation des prolongateurs a robinet trois voies auraient pu étre
remplacés par des prolongateurs avec VAR intégrée dans les montages alliant systémes actif et

passif.

7. Analyse pharmaceutique des médicaments prescrits et
incompatibilités médicamenteuses

a. Validation et intervention pharmaceutique

Le tableau XVIII présente le nombre de prescriptions de perfusion validées par le pharmacien

le jour de I’audit ainsi que le nombre d’intervention pharmaceutique, en fonctions des services.

Tableau XVIII : Validation et interventions pharmaceutiques

Prescription de la perfusion = Nombre d’intervention

validée pharmaceutiquement pharmaceutique
Dermatologie n=2 0 1
Maladie infectieuse n=16 7 1
Médecine interne n=27 10 1
Cardiologie HC n=39 18 1
Cardiologie USC n=11 2 0
Cardiologie HDS n=4 0 0
Cardiologie SI n=12 1 0
TOTAL n=111 38 4

70



Les interventions pharmaceutiques retrouvées sont les suivantes :

- Pour 2 d’entre elles : pertinence de la voie IV, proposition de passage en per os
- Risque de surdosage pour du paracétamol prescrit en si besoin a la dose de 1000 mg 4
fois par jour, proposition de 1000 mg mais 3 fois par jour seulement

- Rappel de la non-administration le méme jour de fer injectable avec du fer oral

Aucune intervention pharmaceutique réalisée ne concernait les modalités d’administration ni

méme le risque d’incompatibilité physico-chimique.

b. Incompatibilités médicamenteuses

Rappel de 1a recommandation :

Recommandation SFPC (5) :

« L’optimisation de 1’administration des médicaments injectables dans le contexte des
perfusions complexes implique 1’identification, ’analyse et la maitrise des incompatibilités
physico-chimiques et des interactions contenant/contenu (article de conditionnement/solution

médicamenteuse). »

Sept montages observés comportent des incompatibilités physico-chimiques, pour la plupart

indétectables au moment de la validation pharmaceutique :

- Le furosémide est incompatible avec le glucose 5 % (2 montages)
- L’amoxicilline est incompatible avec le glucose 5 % (2 montages)
- La daptomycine est incompatible avec le glucose 5 % (1 montage)
- Le pantoprazole est incompatible avec le paracétamol et le midazolam (1 montage) et

avec le sulfate de magnésium (1 montage)
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8. Actions d’améliorations menées

Les actions d’amélioration menées, initiées depuis le début de I’année 2024 avec 1’étude dans
les services de chirurgie, ont impliqué successivement différents internes de pharmacie.
L’annexe 3 présente la chronologie des faits de ce travail. L’analyse pour cette these, débutée
fin 2024, s’inscrit dans cette continuité et les démarches d’amélioration, validées par le comité

de pilotage, ont été restituées et portées par I’interne en pharmacie suivant.

Cette succession d’initiatives illustre non seulement la complexité et la longueur du processus
d’amélioration, mais également I’importance d’un engagement continu, porté de manicre

collaborative par le comité de pilotage et plusieurs générations d’internes de pharmacie.

a. Restitution des résultats

La restitution des résultats de I’audit s’est déroulée en deux temps dans chaque service

(dermatologie avec maladie infectieuse, médecine interne et cardiologie) :

- Premiere demi-journée : présentation des résultats de I’évaluation de la gestion du
risque infectieux et des tragabilités associées dans le DPI ;
- Deuxieme demi-journée : présentation de l’évaluation du bon usage des DM de

perfusion

Les interventions en médecine interne ont eu lieu le 18 mars et le 24 avril 2025, réunissant
respectivement 7 personnes (4 IDE, la cadre du service et 2 éleéves infirmiers) et 8 personnes (6
IDE et 2 ¢leves infirmiers). En infectiologie et en dermatologie, les interventions se sont
déroulées au méme moment, a savoir le 19 mars 2025 et le 16 avril 2025. Le premier jour, 5
IDE, la cadre du service et 1 éleve infirmier étaient présents tandis que la deuxiéme journée a
réuni 4 IDE, la cadre et un ¢éleéve infirmier. Enfin, en cardiologie, les restitutions ont rassemblé

7 IDE le 23 mars 2025 et 5 IDE et la cadre du service le 28 avril 2025.

L’audit a permis de détecter des dysfonctionnements dans les bonnes pratiques de perfusion
notamment une mauvaise tracabilité dans le DPI, 1’association de systémes actif et passif sans
sécurisation, ainsi que ’utilisation excessive de certains DM, particuliérement les VBI. Ces

constats ont conduit a la mise en place d’un plan d’action d’amélioration ciblé : élaboration de
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fiches de bon usage des DM de perfusion, révision de dotation des DM dans les services de

soins et création d’un atelier « des erreurs » a destination des IDE.

b. Fiches de bon usage des dispositifs médicaux de perfusion

A la suite de la restitution des résultats de 1’audit dans les services de soins, le comité de pilotage
de I’étude a décidé de créer et de valider des fiches de bon usage des DM de perfusion (annexe
4). Ces fiches avaient ét¢ initialement €laborées lors de I’audit antérieur mené dans les services
de chirurgie, puis ont été revues, actualisées et enrichies dans le cadre du présent travail.
Destinées aux équipes soignantes, elles visent a renforcer les bonnes pratiques liées a

I’utilisation des DM de perfusion sur voie veineuse périphérique.
Au nombre de trois, ces fiches abordent chacune un théme spécifique :

- Le bon usage des dispositifs médicaux de perfusion, avec un focus sur 1’utilisation
correcte des valves bidirectionnelles ;
- Les principales incompatibilités médicamenteuses a éviter lors des perfusions ;

- Les montages types a réaliser selon le traitement a administrer.

c. Révision de dotation

Pour garantir une administration médicamenteuse optimale, le comité de pilotage de 1’étude a
révisé les dotations des DM de perfusion dans les services de soins. Le prolongateur court avec
la valve anti-retour intégrée (VAR) a été proposé et introduit dans les services ; il est utile lors
d’une utilisation d’un systéme actif et d’un systéme passif dans la méme ligne de perfusion. En
cardiologie, la mise en place du prolongateur multivoie, aprés formation des équipes, a été
réalisé afin de limiter les IPC potentielles notamment avec le furosémide. Cette mesure permet

¢galement de limiter le nombre de cathéters.
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d. Atelier de perfusion

L’atelier des « erreurs » pour former les équipes au bon usage des dispositifs de perfusion,
imaginé par le comité de pilotage, est constitué¢ de 5 montages différents (annexe 5) comportant

des erreurs :

- Montage 1: association de valves unidirectionnelles et bidirectionnelles sur un
montage comportant un systéme actif et un systéme passif

- Montage 2 : association d’un traitement par gravité et d’une solution de nutrition
parentérale par pompe volumétrique avec une valve bidirectionnelle sur chaque voie

- Montage 3 : grande longueur de tubulure avec des traitements sur une rampe a plusieurs
robinets

- Montage 4 : prolongateur multivoie avec un PSE d’insuline et une solution de nutrition
parentérale par pompe volumétrique

- Montage 5 : différents traitements dont une PCA de morphine et du pantoprazole

(médicament incompatible avec plusieurs autres)

L’atelier s’est déroulé sur 2 jours, les 20 et 30 juin, pour une durée de 5 heures chacun. Au total,

11 professionnels ont participé la premiere journée et aucun la deuxieme.

Pendant DPatelier, une revue des dispositifs médicaux de perfusion et de leur bon usage a ¢été
initié en insistant notamment sur 1’utilisation des valves bidirectionnelles et les risques
engendrés par 1’association d’un systeéme actif et passif sur la méme ligne de perfusion. Pour
les IDE du service de cardiologie, une présentation du prolongateur multivoie a été réalisée.
Celle-ci détaillait son utilisation quotidienne ainsi que son emploi en fonction des différents
traitements du patient (MTE, nutrition parentérale, furosémide...). De la méme facon pour les
services alliant systeme actif et systeme passif dans leur montage de perfusion, la présentation
du prolongateur court avec valve anti-retour leur a été faite. Un rappel sur la différence entre

valves bidirectionnelles et valves unidirectionnelles ainsi que leur utilisation a pu étre fait.

Les fiches de bon usage ont également été présentées pendant cet atelier et il a été convenu de

les diffuser dans chaque service.
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A la suite de cet atelier, une grille de satisfaction (annexe 6) a été remise a chaque participant.

Onze grilles ont été colligées, le tableau XVIII en présente les résultats.

Tableau XIX : Réponses a la grille de satisfaction

Criteres sa'ﬂzef:it Satistait safizil'lait Pz:g:f;?tut
Utilité percue 6 5 0 0
Contenu de la formation 8 0 0
(nieractt engageant . 0 0
Organisation de 1’atelier 8 3 0 0
Qualité des supports 10 0 0
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Discussion

1. Limites de la méthodologie

Grace aux grilles d’audit, les données ont été recueillies conjointement par deux IDE de ’EOH
et par I’interne en pharmacie. Toutefois, un biais humain a été identifié lors de la compilation
des données dans le tableau Excel®. Plusieurs difficultés sont survenues (détaillées ci-apres),
en raison notamment d’une grille d’audit initialement trop imprécise ou incompléte, ainsi que

d'une hétérogénéité dans la maniere dont les IDE complétaient les grilles.

Dans la grille dédiée a 1’évaluation du risque infectieux, complétée par les IDE de I’EOH, une
rubrique "réfection du pansement" figurait parmi les critéres. Or, cette donnée est peu pertinente
dans le contexte des cathéters veineux périphériques, car les pansements sont normalement
changés tous les sept jours, sauf en cas de souillure ou de décollement. Cette information n’est

donc interprétable que dans le cadre des cathéters midlines.

De plus, pour remplir les grilles, les IDE devaient consulter le dossier patient informatisé. Les
informations nécessaires étant souvent saisies a des sections différentes en fonction des
utilisateurs, ce qui rendait leur collecte difficile avec la possibilité d’oublis et/ou d’erreurs de

saisie, et entrainait également une perte de temps non négligeable.

Les limites méthodologiques relevées lors de I’audit soulignent I’importance de concevoir des
grilles d’évaluation plus précises et contextualisées. D’ailleurs, il serait pertinent de procéder a
un test préalable de ces grilles avant le début du recueil de données. En outre, la formation des
équipes soignantes a la tracabilité dans le dossier patient informatisé (DPI), apparait comme un
levier essentiel pour fiabiliser la collecte de données. Le développement de guides de saisie
standardisés, avec des exemples concrets et des reperes visuels dans le DPI, pourrait faciliter

cette appropriation.

L’audit ayant été réalisé€ a un instant T dans les services, de nombreux cathéters observés étaient
obturés. Cette situation s’explique par plusieurs facteurs : certains patients étaient sur le point
de sortir, d’autres recevaient des traitements intraveineux intermittents, ou encore le traitement
IV était terminé et le retrait du cathéter était simplement en attente de la prochaine visite
médicale. Ces contextes cliniques particuliers doivent étre pris en compte dans I’analyse car ils

peuvent biaiser I’évaluation de la conformité des pratiques.
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Lors de la premicre journée d’audit dans le service de cardiologie HC, les IDE du service ont
signalé que de nombreux cathéters étaient en réalité posés dans I'unité de soins intensifs de
cardiologie. En réponse a cette observation, le champ de 1’audit a été élargi pour inclure
¢galement cette unité qui n’avait pas ¢té ciblée au début de 1’étude car il s’agissait de soins

intensifs.

Concernant la conformité du ringage pulsé, certains résultats sont biaisés. Par exemple,
lorsqu’un cathéter est posé de maniere préventive chez un patient sous télémétrie, mais que ce
dernier ne recoit aucun traitement intraveineux pendant toute la durée de son séjour, la pratique
du ringage pulsé ne s’applique pas. Toutefois, si cette donnée est omise, 1’évaluation globale de
la conformité vis-a-vis du risque infectieux devient impossible, dans la mesure ou cinq critéres

sont requis, incluant celui du rincage.

La littérature existante sur les bonnes pratiques de perfusion, souvent fondée sur des audits
cliniques, adopte le plus souvent une approche large englobant 1’ensemble du circuit — de la
préparation des solutions injectables a leur administration — et s’intéresse fréquemment aux
voies veineuses centrales. Notre étude se démarque par un positionnement spécifique : elle se
concentre exclusivement sur la voie veineuse périphérique, en ciblant 1’évaluation des pratiques
d’administration et de gestion des dispositifs médicaux, sans inclure la phase de préparation
médicamenteuse. Ce focus permet d’apporter des données précises et opérationnelles sur un
champ moins exploré, mais représentant la majorité des actes de perfusion en pratique

quotidienne.

2. Cathéters : pratiques et tragabilité

La majorité des cathéters étudiés étaient correctement positionnés, c’est-a-dire en dehors des
zones articulaires, ce qui limite les risques mécaniques liés au placement. Cependant, il est a
noter que 16 cathéters sur 122 (13 %) restent localisés au niveau du pli du coude, une zone
associée a un risque accru d’inconfort pour le patient, de traumatismes veineux, ainsi que de
perturbations dans la perfusion. La raison de cette localisation n’est pas clairement établie, mais
plusieurs hypothéses peuvent étre avancées. Il est possible que certains patients soient plus
difficiles a piquer, ou encore que les soignants privilégient un changement d’emplacement

systématique pour chaque nouveau cathéter, notamment lorsque des cathéters ont déja été

placés au niveau du bras.
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Par ailleurs, I’analyse révele que la moitié des cathéters inclus dans cette étude étaient obturés
au moment de I’audit. Cette situation résulte de causes diverses, notamment la présence de
patients avec des traitements intermittents ou en phase de sortie d’hospitalisation. L’équipe
soignante du service de cardiologie a également signalé la présence fréquente de cathéters dits
« au cas ou », c’est-a-dire posés en prévision d’un besoin éventuel, surtout chez les patients
suivis par télémétrie. De plus, dans ce service, de nombreux patients nécessitent
I’administration de furosémide, médicament incompatible avec de nombreuses autres
traitements. C’est pourquoi, dans notre étude, 16 patients possedent un second cathéter. Cette
multiplication des acces veineux engendre inévitablement une €élévation du risque infectieux
ainsi qu’un alourdissement du temps d’entretien (surveillance, ringage puls¢, tragabilités etc..).
Pour pallier ces contraintes, une solution a ét¢ mise en ceuvre : I’utilisation et la mise a
disposition de prolongateurs multivoies, permettant de limiter le nombre de cathéters

nécessaires chez ces patients tout en assurant la compatibilité médicamenteuse.

Concernant la tracabilité des cathéters dans le dossier patient informatisé, les résultats mettent
en évidence que 71 % des localisations sont correctement consignées. Toutefois, bien que la
plupart des cathéters soient bien enregistrés comme « posés », la tragabilité de leur ablation
reste insuffisante. En effet, les équipes soignantes suppriment fréquemment la ligne associée au
cathéter dans le dossier, ce qui entraine une mention d’« arrét de ligne » de perfusion au lieu
d’une véritable notification d’« ablation du cathéter » avec sa date précise. Cette pratique, non
conforme, complique le suivi rigoureux des dispositifs veineux. Les résultats sont similaires
avec I’étude réalisée auparavant dans les services de chirurgie : 70 % des cathéters étaient tracés
comme « posés » dans le DPI et la tracabilité¢ de 1’ablation était conforme pour seulement un

tiers de I’ensemble les cathéters audités.

La durée de pose des cathéters observés dans notre étude respecte dans la grande majorité les
recommandations des sociétés savantes. Toutefois, 3 cathéters veineux périphériques ont été
maintenus au-dela de sept jours, ce qui représente un facteur important d’augmentation du
risque infectieux. Par ailleurs, certains cathéters posés en situation d’urgence, notamment aux
urgences, ont ¢été implantés dans des conditions d’asepsie non optimales. Selon le protocole de
I’établissement, tout cathéter inséré aux urgences sans guidage échographique doit
impérativement étre retiré dans les 24 heures afin de limiter le risque infectieux. L’absence de
retrait dans ce délai, constaté pour 4 cathéters dans notre étude, constitue donc une source

majeure de risque. A I’inverse, pour les cathéters midline, la durée de pose a été rigoureusement
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respectée, avec un maintien inférieur a 30 jours. Dans I’étude menée au Centre Hospitalier de
Brest en 2013, les 48 cathéters veineux périphériques observés avaient tous une durée de pose
inférieur a quatre jours (30). On note ainsi qu’au fil des années, la durée moyenne de maintien
des CVP tend a dépasser quatre jours, en cohérence avec les recommandations actuelles de la

SF2H (1).

Les sociétés savantes notifient la notion de « quotidiennement » pour la surveillance des VVP.
Or, au CHU d’Orléans, les protocoles institutionnels en vigueur recommandent une surveillance
du cathéter veineux périphérique au moins une fois par équipe, avec une tragabilité
systématique. Dans notre étude, seuls 4 cathéters sur 122 (soit 3,3 %) présentaient une non-
conformité, avec une seule surveillance en 24 heures. Ces résultats indiquent une bonne
adhésion des équipes soignantes a cette recommandation. De la méme maniére pour 1’étude
réalisée au sein des services de chirurgie : pour 88 % des cathéters, la surveillance clinique était
tracée dans le DPI. Par ailleurs, une discussion est en cours avec I’équipe opérationnelle
d’hygiéne afin de réviser le protocole de I’établissement, et d’acter qu’une surveillance

quotidienne est conforme aux recommandations.

En revanche, le ringage pulsé, bien qu’effectué selon les déclarations des professionnels, reste
insuffisamment tracé dans le DPI. Cette faiblesse s’explique en grande partie par la complexité
d’acces a la zone dédiée dans le logiciel, qui constitue un frein a la tracabilité de cette action. A
la suite de ce constat, ’EOH a sollicité une évolution du logiciel afin de faciliter la saisie des
informations relatives au ringage pulsé dans le DPI. De méme, la donnée sur le changement de
ligne de perfusion toutes les 96 h n’a pas pu étre collectée pour les mémes raisons que les

difficultés rencontrées avec la tragabilité¢ du ringage pulsé.

En matiere de gestion du risque infectieux, deux criteres ressortent comme insuffisamment
respectés : la tracabilité de 1’ablation du cathéter et celle du ringage pulsé. Cette tendance est
homogene dans I’ensemble des services audités, soulignant la nécessit¢ d’améliorer les

pratiques de tracabilité pour renforcer la sécurité des soins.

Une formation ciblée des équipes, centrée sur les localisations a risque, les indications de double
cathéter et la gestion des situations d'urgence, pourrait améliorer la sécurité des soins tout en

optimisant les ressources matérielles. En parallele, 1’évolution du DPI est nécessaire pour
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faciliter la saisie de certaines actions clés comme le ringage pulsé, le changement de ligne ou la

notification d’ablation du cathéter.

3. Montages de perfusion : optimisation et risques

L’analyse des montages de perfusion révéle un usage excessif et inappropri¢ des valves
bidirectionnelles. Ces dispositifs, congus pour maintenir un systéeme clos lors d’une
administration intermittente, ne sont pas nécessaires pour une perfusion continue sur 24 heures.
Ce recours inapproprié, déja signalé dans I’étude antérieure menée dans les services de
chirurgie, pourrait s’expliquer par des habitudes ancrées ou par une méconnaissance des
indications précises. Outre un surcoit et une complexification inutile du montage, cette pratique
expose a un risque de diminution du débit de perfusion, avec un impact potentiel sur 1’efficacité

thérapeutique.

La majorité des cathéters audités étaient connectés a un prolongateur court a robinets trois voies,
. \ 9 . I3 o .
garantissant un acces d urgence et conforme aux bonnes pratiques recommandées. En chirurgie,
une variété de prolongateur a été observée : prolongateur a robinets trois voies court (20 cm) et
longs (100 & 150 cm) mais aussi des prolongateurs multivoies. Cette hétérogénéité pourrait
refléter des adaptations locales aux contraintes techniques, mais elle souligne également

I’absence d’un protocole standardisé pour des services ayant des profils de patients similaires.

Par ailleurs, de nombreux montages comportaient une redondance, avec un soluté administré
sur la ligne principale, et un traitement complémentaire (antibiotiques ou antalgiques) perfusé
via une voie annexe, souvent a travers une rampe. Il est a noter qu’aucune nutrition parentérale
n’a été observée, en adéquation avec le profil des patients des services étudiés par rapport aux

services de chirurgie, et qu’une seule transfusion a pu étre vue avec une conformité du montage.

Une problématique majeure relevée concerne I’association simultanée d’un systeme actif
(pompe) et d’un systéme passif (gravité) sans dispositif de sécurisation adapté, notamment
I’absence de valve anti-retour sur la ligne en gravité. En cas d’obstruction en aval, le reflux du
traitement administré par pompe vers la poche médicamenteuse peut se produire sans
déclencher d’alarme, compromettant ainsi ’efficacité et la sécurité des traitements. Une étude
frangaise conduite en 2022-2023 a évalué les connaissances et pratiques de 18 IDE concernant

le positionnement de la valve unidirectionnelle sur un montage combinant systémes actif et
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passif: 11 participants 1’ont positionné correctement. Cependant, lors de la phase
observationnelle, aucun des 9 montages associant pompe ou pousse-seringue électrique (PSE)
et gravité n’était équipé d’une telle valve (31). Ce décalage entre savoir et pratique, renforcé
par nos propres constats, met en évidence un enjeu critique de sécurité et justifie la mise en
place urgente de programmes de formation ciblés et d’un controle régulier sur ’utilisation de

ces dispositifs.

Concernant la longueur des montages, celle-ci est corrélée a la mobilité des patients. Bien que
les recommandations préconisent un montage inférieur a 2 metres, cette exigence peut s’avérer
difficile a respecter chez les patients ambulants, car elle peut compromettre leur confort et
accroitre le risque de complications mécaniques. Dans notre étude, la moiti¢ des patients étaient
alités au moment de I’audit ; on pourrait donc s’attendre a ce que la majorité des montages
respecte la limite des deux metres. Or, ce n’est pas ce qui a été observé. En effet, dans le service
de cardiologie, les IDE rapportent que certains montages plus longs sont nécessaires pour
permettre I’injection de produits lors d’examens de coronarographie, ou 1’utilisation des rayons
X impose une certaine distance entre le patient et les équipements. C’est également le cas pour
les services de chirurgie, I’étude a révélé que 41 % des montages (12 sur 29) mesuraient plus
de deux metres alors que 9 patients étaient alités. Toutefois, la présence de longues lignes de
perfusion chez des patients alités suggere que des choix non justifiés persistent, traduisant une

possible absence de réévaluation des montages une fois la situation initiale résolue.

Enfin, le recours excessif aux dispositifs médicaux superflus, notamment valves
bidirectionnelles et prolongateurs, engendre un surcotit estimé a environ 1 € par montage, ce

qui représente une charge financiére importante a 1’échelle annuelle.

La mise en perspective avec la littérature est limitée par le fait que la majorité des études portent
sur les voies veineuses centrales. Les travaux centrés sur les voies périphériques abordent
surtout les régulateurs de débit, dont 1’usage n’est plus en vigueur dans notre établissement.
Cette absence de données comparatives souligne I’originalité de notre étude et la nécessité de

produire davantage de recherches ciblées sur les montages des voies veineuses périphériques.

Dans ce contexte, nos résultats plaident pour une harmonisation des pratiques fondée sur les

recommandations existantes, mais ajustée aux réalités organisationnelles et techniques des

81



services. Une formation réguliére des équipes soignantes pourrait permettre de sensibiliser les
équipes aux risques liés a la redondance des dispositifs, au mésusage des systémes mixtes

actif/passif sans sécurisation, ainsi qu’a I’impact économique associé.

4. Prescriptions médicamenteuses de perfusion

L’analyse des prescriptions de perfusion présente plusieurs limites. En effet, lorsqu’il ne
dispose que de la prescription écrite, le pharmacien ne peut pas évaluer précisément la
configuration réelle du montage veineux. Dans les services audités, I’activité de pharmacie
clinique est assurée uniquement en infectiologie, ou le pharmacien valide les prescriptions dans
le service de soins directement, au contact du patient et lors de la visite du médecin. Pour les
autres services audités (dermatologie, médecine interne et cardiologie), les prescriptions sont
validées par le pharmacien, a distance, sans contact direct avec 1’équipe soignante et sans
possibilité d’analyser le montage de perfusion. Cependant, il peut intervenir sur plusieurs points

essentiels a la sécurité de I’administration médicamenteuse, notamment :

e Le rappel des changements possibles de voie d’administration (voie orale)

o Le rappel des posologies

o La détection et la prévention des incompatibilités médicamenteuses en cas de
prescriptions simultanées de traitements incompatibles

o Les conditions de stabilit¢ des dilutions de médicaments injectables

e L’utilisation des DM adaptés au PSE de morphine notamment

Dans notre étude, les interventions pharmaceutiques ont été peu nombreuses et toutes les
prescriptions n’ont pas €té validées. Il convient toutefois de souligner une limite importante : la
validation de la prescription a €t€¢ appréciée uniquement au moment de 1’audit. Or, une
prescription validée quelques heures auparavant peut avoir été modifiée (posologie, molécule,
etc.) sans que cette nouvelle version ne soit validée formellement, ce qui peut entrainer une
sous-estimation du taux de validation. De plus, il est arrivé que la prescription ne concordait

pas avec les traitements réellement administrés, notamment en cardiologie.

Par ailleurs, un biais est possible lorsque le traitement était administré mais pas encore prescrit
dans le dossier patient informatis¢ (DPI), c’est le cas notamment des patients nouvellement

admis dans le service. L’exclusion des patients arrivés depuis moins de six heures ou sur le
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point de sortir aurait peut-€tre permis de limiter cet effet. De plus, pour un médicament de
I’'urgence (amines vasopressives ou furosémide), la prescription orale initiale peut étre
compréhensible, en revanche, I’hydratation ou les traitements comme les antibiotiques

devraient étre prescrits dans le DPI au moment de 1’administration.

Concernant les incompatibilités médicamenteuses, 7 montages sur 61 présentaient un risque
avéré, représentant un taux significatif pour un probléme évitable. Le fait de proposer aux
équipes soignantes une fiche reprenant les principales incompatibilités médicamenteuses
rencontrées et les guider lorsqu’une question persiste pourrait faire diminuer ces erreurs. Aussi,
il serait pertinent de sensibiliser de nouveau les pharmaciens a ce risque afin qu’ils puissent,
lors de la validation des prescriptions, alerter les équipes soignantes via un commentaire dans

le DPIL.

Ces résultats mettent en évidence plusieurs pistes d'amélioration tant sur le plan organisationnel
que sur le plan clinique. La participation plus systématique du pharmacien aux activités de
pharmacie clinique, pourrait permettre une validation plus efficace et en temps réel des
prescriptions, réduisant ainsi les risques d’erreur liés a une validation a distance. Par ailleurs,
I’automatisation de certaines alertes dans le DPI, notamment en cas d’incompatibilités

médicamenteuses, pourrait constituer un levier supplémentaire de sécurisation.

5. Discussion des actions menées

La restitution des résultats de 1’audit a rencontré certaines difficultés organisationnelles. En
effet, il a été difficile de mobiliser I’ensemble des IDE, ce qui a limité la participation aux
sessions. D’ailleurs, aucune session n’a été proposé¢ pour les équipes de nuit. La communication
autour des ateliers a également été insuffisante, entrainant une faible mobilisation des équipes.

Néanmoins, les participants ont exprimé une satisfaction globale a ’issue des échanges.

Pour les perspectives d’amélioration, il serait pertinent d’envisager une nouvelle session de
formation visant a toucher davantage de services et de professionnels, en améliorant la

communication en amont. Par ailleurs, 1’expérimentation d’un format d’atelier différent
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pourrait favoriser une meilleure participation et un engagement accru des équipes. D’ailleurs,
I’étude au Centre Hospitalier de Dieppe décrit un axe d’amélioration via une formation
obligatoire entrant dans le plan de formation des agents. Ce programme s’inscrit dans une

démarche de formation institutionnelle et se déroule sur deux sessions par an (19).

Enfin, la mise en place d’un audit ultérieur, incluant a la fois les données cliniques et les
¢léments de tracabilité, permettrait de mesurer I’impact des mesures correctrices et de suivre
durablement 1’évolution des pratiques. Ces actions pourraient étre coordonnées avec 1’équipe
opérationnelle d’hygieéne, la PUI et la direction des soins, dans une logique d’amélioration

continue et institutionnelle.
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Conclusion

Ce travail a mis en évidence une hétérogénéité des pratiques ainsi qu’un mésusage de certains
dispositifs médicaux de perfusion, pouvant parfois compromettre la sécurité des patients.
Ces constats s’expliquent en partie par la banalisation du geste, une sous-estimation des risques

et un manque de formation théorique sur les dispositifs utilisés.

Ces ¢léments nous ont conduit a définir un plan d’actions pour notre établissement, comprenant
la création et la diffusion de fiches de bon usage des dispositifs médicaux de perfusion sur les
voies veineuses périphériques, ainsi que 1’introduction de dispositifs plus adaptés, tels que les

prolongateurs avec valve anti-retour intégrée et les prolongateurs multivoies.

Le role du pharmacien s’avere essentiel dans cette démarche. Son expertise contribue a
I’analyse pharmaceutique des prescriptions et a la détection des incompatibilités
médicamenteuses. Le pharmacien participe également activement a la formation des équipes

soignantes sur le bon usage des dispositifs médicaux, en lien avec les pratiques de perfusion.

Ce travail s’inscrit dans une démarche globale d’amélioration continue de la qualité et de la
sécurité des soins. Un nouvel audit sera nécessaire pour évaluer I’impact des actions correctives
mises en ceuvre et les sessions de formation devront €tre poursuivies afin de maintenir les
connaissances sur le bon usage des dispositifs médicaux de perfusion au sein des équipes
soignantes. A I’avenir, il serait pertinent d’¢largir cette démarche a d’autres services, tels que le

pole oncologie ou le service des soins médicaux et de réadaptation, afin d’en renforcer I’impact.
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Annexes

Annexe 1 : Grille d’audit d’observation des montages de perfusion

Grille d"audit d"cbservation du montage des perfusions en médecine Conforme : OUI NON BIViCe :

1) E‘Eﬂl :

* & remplir avec prescription médicale

2

Heure @ ...

m

IPP 2 e N° de chambre : ... Traitement 1 :

Traitement 2 :

. Patient mobilz : Qui  Mon

OPSE OPompe OGravité O PCA
O VAR =ur |z ligne principale
O WAS =ur Iz tubulure de |2 PCA ou du PSE
O Pour nutrition
Insertion du prolongateur <30 cm du catheter
O Insertion sur
O Rampes
O Raobinet 3 voies
O Prolongateur multivoies

2) Voie d'abord :
O Cathéter court périphérique n*l O prolongateur robinet 2 voizs

tiliss : O Oui

Localisstion : O Mon. 3 non traitement IV prescrit O

Zinon utilizé tracabilité de la rézlisation du ringage pulsé : Oui  MNon

OPSE OPompe OGravite O PCA
O WAR sur la ligne principale
O WAS =zur Iz tubulure de |z PCA ou du PSE
O Pour nutrition :
Insertion du prolongateur <30 om du catheter
O Imsertion sur
O Rampes
O Raobinet 3 voies
O Prolongsteur multivoies

O Catheter court périphérique n® - O prolongsteur robinet 3 voies Traitement 3 :

Localisation @ Utilisé : OOui O Mon. Si non traitement IV prescrit O

Morphine

OPSE OPompe OGravité O PCA
O VAR =ur Iz ligne principals
O WAS zur Iz tubulure de |z PCA ou du PSE
O Pour nutrition :
Inzertion du prolongateur <30 om du catheter
O Insertion sur
O Rampes
O Raobinet 3 woies
O Prolongateur multivoiss

Zinon utilisé tragzbilité de la rézlisation du ringage pulse : Oui  Mon

Simon  OMIDUMNE: O prolongateur robinst 3 woies
Localisation : e Utilisé : O0Oui O Mon. Si non traitement IV prescrit O
Zinon utilizé traczbilité de la rézlisation du ringags pulsé: Oui  Mon

3) Perfusion :

O Tubulure pempe Bythenig PCA

O Prolongateur VAR et VAS PSE

O Inzertion du prolongateur <30 cm du
cathéter

le:
dispaositifs utilisés) :

Soluté : O MaCl09% OGlucose 5% O Poly ionique

Croguis du montage de perfusion du patient :

(Légendez le dessin avec |es différents

O Mutrition parentérale O Autre e

Perfusion par gravité O par pompe O
Description de la ligne principale :
O Prézence d'un accés d'urgence

O Distance du cathéter péripherique < 20cm
O Présence d'une valve bidirectionnelle. O :
O Tragabilité du changement de ligne au-delade 96 h
Ligne secondaire :

O Tranzfusion =* protocole de transfusion prescrit* = Oui Non
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Annexe 2 : Grille d’audit pour la recherche de tracabilité dans le dossier
patient informatisé

CHECK LIST — AUDIT MONTAGE PERFUSION

Tracabilité dossier patient

NOM Patient & e Prénom patient & . cccecrces e e see e eens
Date de naissance : ........ Y S S |2
SEIMVICE I tivieeiresrsssvesssesmessnssessssssssssessseseesasssnans

Type de dispositif observe [0 Cathéter court [0 Midline | [ Tracabilité correcte

Datedepose 1 . V- S O Non renseigné
Localisation du cath@ter | vevereeeeere e e s e rsmes e sesnes O Non renseigné

) A Combien de fois / 24h en moyenne ?
Rincage pulsé O oul [J NON

. Combien de fois / 24h en moyenne ?
Surveillance du pansement O oul OO0 NON
Réfection du pansement 0 oul 0 NON Date : oS e e
Date d’ablation du cathéter | ... A Y S O Non renseigné
COMTITIENEAINES I tueiveriierersasssesiesiesiansssassassusssnssssssssasssssasssssssasssssstssessssssssssanssesssssssssssssessssssensessseste sassasasssesanssasssans
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Annexe 3 : Chronologie des actions menées

Date / Période | Intervenants Action d’amélioration Commentaires
. réation de la premicre version
Fiches de bon usage des Création de la pre ere versio des
Interne en . o R fiches de bon usage a la suite de
Octobre 2024 . dispositifs médicaux de , s )
pharmacie . I’audit dans les services de
perfusion .
chirurgie
. . Création et validation de I’atelier
. Atelier « perfusion des .
. . Comité de « perfusion des erreurs »
Fin mai 2025 . erreurs » et fiches de :
pilotage Nouvelle version des fiches de bon
bon usage
usage
. Journée formation avec . .
2 internes en . . 5 montages de perfusion différents
20/06/2025 . 5 I’atelier « perfusion des & P ,
pharmacie avec des erreurs d’usage de DM
erreurs »
. Journée formation avec . .
2 internes en . . 5 montages de perfusion différents
30/06/2025 . I’atelier « perfusion des g P ,
pharmacie avec des erreurs d’usage de DM
erreurs »
. . Atelier « perfusion des erreurs »
. Interne en Poursuite des formations | . :
Juillet 2025 . 3 . directement dans les services de
pharmacie dans les services . .. .
soins + équipe de nuit

Mise a jour : 30/07/2025

" Linterne nommée A.H.

2 ’interne nommée M.L. et Uinterne nommée E.P.

3 interne nommée E.P.
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Annexe 4 : Fiches de bon usage

Le bon médicament
au bon endroit

Que faut-il administrer au plus prés du patient ?

Pourguoi ?
- Diminution des volumes morts

' - Réduire le risque infectisux
- Réduire les incompatibilités
- Diffusion rapide dans la circulation sanguine
VWP {fiD——— — Ligne principale

Prolongateur a robinet 3 voies
court (<30 cm)

(1) Exemples : insulines, héparines, amines, ...
(2) Pour la VWP, exemple : Périolimel
{3) A administrer seule (pas avec d'autres traitements)

Comment administrer la morphine IV ? |

Administration SECURISEE

Avec un mntaﬂemnpmtmltm-e_tumvnﬂ

oie d'urgence

VVP ﬂ='=$ﬂ'="= == YAR ——— Lligne principale
= | BB
- S o HE
e —
WY - woie veineuse périphérique

VAR : valve anti-retour PSE PDmpE {Pm]
{8 - vl =nti-siphon +prolongateur 4 tubulure dédiée
MTE : médicament & marge

thérapsutigue étroite

F3E : pousse seringue Electrique

PCA : Patient Controlled AnaEia
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VVP chez I'adulte : Bon usage
des dispositifs de perfusions

PERFUSION INTERMITTENTE |

Lexigue :

WWP : voie veineuse periphérique
VB - valve bidirectionnalle

VAR : valve anti-retour

= MTE : medicament & mal

Pralangateur PSE : pousse seringue électrigue
eec robinst 3 voies PCA : Patient Controlled Analzesia

PERFUSION ENM CONTINU |

POMPE [ PSE
MITE ur PLA ow Nutritian | Association de traitement par
gravité ET POMPE/PSE
Possible si - VAR (au bon endroit)

Prodongaieur aves rabimet 3 P o
viies 2F VAR intégrde Lutilization d'une pompe n'est pos indispensable

PERFUSION EN CONTINU MAIS RISQUE D'INCOMPATIBILITE MEDICAMENTEUSE

ol Prolengateur multi-accés 3 voies
Jtrition poss!

*___,#'* M avec VAR intégrées

VVP B:% Ligne principale

| ZOOM SUR LES VALVES |

Valve bidirectionnelle - = permet les injections et prélévements, aucune action anti-retour
- Man recommandé sur les rampes

Valve unidirectionnelle (anti siphon/anti retour VAR ) = injection uniguement vers le patient + action anti-retour
- Dispositif généralement soudé & un prolongateur
- Mécessite un bouchon si non utilizé
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Les incompatibilités
médicamenteuses

Définition : phénomeéne physico-chimique qui induit un changement de I'état du principe actif

Toujours Privilégier les Optimiser le Appeler le
contréler la administrations matériel utiliss : pharmacien de
solution séguentiellas penser au permansnce au
- zvec perfusions prolongateur 75167 en cas de
visuellement di . multiaccs i
ATTENTION : liste non exhaustive !
PANTOPRAZOLE incompatible avec : Me pas associer les médicaments de
- Midazolam pH acide et basique
- Morphine .
_ Dndsnsétron pH acide : pH basique :
- Paracétamol o Ciprofloxacine o5 Aciclovir
- Pipéracilling/tazobactam o Clsatracurium o Cotrimoxazole
- Sulfate de magnésium o Dobutamine o Furosémide
o Midazolam o Pantoprazole
METRONIDAZOLE incompatible avec : o Morphine
- Amoxicilline/Acide Clavulanique o Paracétamol
- Ondansétron o Ondansétron
o \Vancomycine

CEFTRIAXONE incompatible avec :
- Fluconazole.

- Periolimel NAE
- Calcium

GLUCOSE incompatible avec :
- Daptomycing

- Furosemide
- Amaoxicillinef/Acide clavulanigue

Administration séguentielle de 2 médicaments incompatibles :

* Stopper le médicament 1

# Rincer avec 20mL de NaCl 0,5% au débit du médicament 1

# Administrer le médicament 2

# Rincer avec 20mL de NaCl 0,5% au débit du médicament 2

* Reprendre le médicament 1 en adaptant la vitesse de
perfusion suite & son arrét
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Annexe 5 : Montages des « erreurs »
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Annexe 6 : Grille de satisfaction

|ATELIEH PERFUSION
06/2025

T N - PRI FOMCIION & it v s ers s e srevanans

1) Dans guelle mesure avez-vous trouve
I'atelier utile pour votre développement

professionnel 7

O Trés utile

O Utile

O Peu utile

O Pas du tout utile

2) Comment évaluez-vous la pertinence
du contenu de U'atelier par rapport & vos

besoins et attentes 7

O Trés pertinent

O Pertinent

O Peu pertinent

1 Pas du tout pertinent

3) Avez-vous frouve que latelier etait
interactif et engageant ?

T 0ui, beaucoup

O Oui, dans une certaine measure
O Pas vraiment

I Mon, pas du tout

4) Comment evaluez-vous l'organisation
de l'atelier en termes de planning, durée
et rythme ?

O Trés bien crganisé
O Bien organisé

O A améliorer

O Mal organisé

5) Avez-vous trouve les supports visuels et matériels fournis pendant l'atelier adéquats 7

O 0ui, totalement

0 0ui, dans une certaine mesurea
I Mon, pas vraiment

O Pas du tout

B) Avez-vous des suggestions specifigues pour améliorer la gqualité de nos ateliers de

formation a U'avenir 7

7)Y a-t-il des sujets ou des thématiques que vous aimeriez voir abordés dans nos

prochains ateliers 7

Mous vous remercions d'avoir pris le temps de remplir ce questionnaire de satisfaction.
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TITRE DE LA THESE

OPTIMISATION DES MONTAGES DE PEEFUSION DES VOIES VEINEUSES PERIPHERIQUES DANS DES
SEEVICES DE MEDECINE AU CHU D'OFLEANS

RESUME DE LA THESE

La perfusion infraveinense de meédicaments mjectables est I'un des actes les plus courants au sein des établiszements
de santé. Bien que quotidien, ce geste n'est pas dénué de misque. L évolution constante des dispositifs medicaux de
perfusion et le vaste choix disponible permet d adapter le montage 3 chague situation clinique. Mais cette variabilité
peot impacter 1a sécurité des soins et efficacite thérapeutique. L optimization des montages de perfusion des voies
veineuses périphériques, basé sur les recommandations des sociétés savantes, devient un levier essentiel pour sécurises
I"administration des traitements injectables. Notre travail z'inscrit dans une démarche d'amélioration continue des
pratigues hospitalieres. L objectif de cette etude est d’évaluer la maifrise du risque infectieux, le bon usage des
dispositifs médicaux de perfusion et la sécurité d’administration du médicament pour les patients bénéficiant d une
vole veinense peripherique. Pouor cela, une observation prospective des montages de perfusion a et réalisée au lit des
patients, complétée d'un recueil rétrospectif des domnees de tracabilité des cathéters poses dans le dossier patient
informatise et de la prescription medicamenteuse associge. Au total, cent vingt-deux catheters ont ete observes chez
cent six patients dans les services de dermatologie, de medecing interne, d'infectioclogie et de cardiclogie. Les points
critigues identifies concernent la tragabilité de 'ablation du cathéter et celle du ringage pulsé. Des non-conformités on
gte relevées dans les montages de perfusion - présence de valves bidirectionnelles surnumeéraires, absence de valve
anti-retour lors de 'association de systémes actif et passif ainsi que quelques incompatibilités médicamenteuses
evitables. Ainsi, plusieurs axes d’ameélioration ont découlé : création de fiches de bon usage des dispositifs médicaux
de perfusion, révision de dotations dans les services de soins ef formation des équipes soignantes A travers un atelier
# perfusion des erreurs ».
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