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Liste des abréviations

AES : accident d’exposition au sang

AFFSAPS : Agence Frangaise de Sécurité Sanitaire des Produits de Santé
ANSM : Agence Nationale de Sécurité du Médicament et des produits de santé
CAQES : Contrat dAmélioration de la Qualité et de I'Efficience des Soins
CHU : centre hospitalier universitaire

DIM : département d’informations médicales

DM : dispositif médical

EM : erreur médicamenteuse

EMSP : équipe mobile de soins palliatifs

EOH : équipe opérationnelle d’hygiene

GHSC : Groupe Hospitalier Seclin-Carvin

IADE : infirmier anesthésiste dipldmé d’Etat

IDE : infirmiére dipldmée d’Etat

IV : Intraveineux/intraveineuse

IVD : intraveineuse directe

ORL : oto-rhino-laryngologie

PCA : analgésie controlée par le patient

PCEA : analgésie péridurale contrdlée par le patient
PECM : prise en charge médicamenteuse

PICC : cathéter central d’insertion périphérique
PPH : préparateur en pharmacie hospitaliere

PSE : pousse-seringue électrique

QSP : quantité suffisante pour

R3V : robinet 3 voies

RD : régulateur de débit

SAP : seringue auto-pulsée

SF2H : Société Frangaise d’Hygiene Hospitaliere
SSI : soluté salé isotonique

SSR : soins de suite et de rééducation

TAP bloc : transverse abdominal plane bloc

TTC : toutes taxes comprises

USLD : unité de soins de longue durée

VAR : valve antiretour

VAS : valve antisiphon

VBD : valve bidirectionnelle

VVP : voie veineuse périphérique

13



1. Introduction

L’amélioration de la sécurité des soins et de la PECM est une priorité pour les
établissements de santé. L’arrété du 6 avril 2011 relatif au management de la qualité
de la PECM mentionne dans son article 1 que l'objectif visé est « I'utilisation
sécurisée, appropriee et efficiente du meédicament » (1). Plus récemment, le CAQES
integre dans ses thématiques obligatoires I'amélioration et la sécurisation de la prise
en charge thérapeutique du patient et du circuit des produits et prestations (2).

Le processus de PECM est étroitement lié au circuit du médicament et est composé
des étapes de prescription, dispensation, administration et de suivi et réévaluation
(figure 1).

Prescripfion Dispensation
» Médecin » Pharmacien )
» Autre prescripteur .nr Préparateur en pharmacie
.d;_—:"'_" h“"-—;,. Connaissance Analyse de la
o o ==
Anamnése du patient Prescription d’examens T = du contexte médical prescription de
et examen clinique complémentaires mgﬂmﬁi Ig{r‘as_"m!"mb‘;ﬂd:s
. ' Y .
Rédaction Prescription d'examens A Délivrance Préparation galéniqua
de l'ordonnance complémentaires / e naieneis d;gtg:s;?aprnglrnr?
Patient
Suivi et réévaluation // Administration
/t
i i e ] i i
! Médecm_ " Sm-_gnant Soignant Médecin Patient
» Pharmacien » Patient
‘ Suivi ] Suivi Prépar:ﬁunézmnﬁ Conirdle préalable
. . . . ranéa du médicam: produit/patient/
biclogique et cliniqua des actes da soins . A
| | - salon RCP prescription
. l’ e Lﬂ__‘:_, L
e N
Observance Evaluation i | Administration
du traitement da Ia balance e T rement dite
i frlEt Fadministratio P
médicamenteux bénéfices/risquas .t A [ du médicameant

Figure 1: macro processus du circuit du médicament

Selon I'HAS, I'étape d’administration est I'étape la plus sensible a la survenue d’EM
(3). Les objectifs de l'étape d’administration peuvent étre résumés par les 5B :
administrer le bon médicament, au bon patient, a la bonne posologie, au bon
moment, selon la bonne voie (figure 2).

En 2010, le guichet des EM de TAFSSAPS (ANSM depuis 2012) a retrouvé que les
erreurs d’administration représentaient la majorité des EM (60.3%). Au Royaume-
Uni, la National Patient Safety Agency a constaté que 56.5% des erreurs associées a
un dommage sévere ou au déces du patient se produisaient lors de [I'étape
d’administration (4).

Le bloc opératoire est un secteur particulierement a risque sur cette étape en raison
notamment de [l'utilisation de molécules a faible marge thérapeutique, de la
potentielle complexité des lignes de perfusion et des multiples voies d’administration.
Selon une étude observationnelle réalisée sur 430 administrations IV, le taux
d’erreurs survenues lors de la préparation et/ou de I'administration était de 49%. Les
erreurs d’administration représentaient environ 2/3 des erreurs contre 1/3 pour les
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erreurs de préparation (5). Plus particulierement en anesthésie, les EM relevées
concernent principalement (6):
- Les seringues et les ampoules (50%) : erreurs lors du changement de
seringue, confusion entre plusieurs ampoules, erreur de calcul de dose,
- Les DM dadministration (26%): meésusage ou dysfonctionnement des
appareils,
- La voie d’administration (14%).

Figure 2: les 5B

L’'unité de matériovigilance du CHU de Bordeaux a réalisé une cartographie des
risques liés a la perfusion, représentée par un diagramme d’Ishikawa (4) (figure 3).
Parmi ces risques, certains sont directement liés a I'utilisation des DM et du matériel
de perfusion: le mésusage du matériel, le non-respect des bonnes pratiques
d’utilisation de ces DM, le volume mort, les incompatibilités contenant-contenu, les
fluctuations de débit et le risque d’effet bolus

Méthode

Age

Extravasation

. Phototoxicité
Complications

infectieuses Environnement

9 Perfusion

Allergie -
Complications

thrombotiques Pathalogie

Embolies
gazeuses

Interaction
médicameanteusea

Défauts qualité
Mésusage du

Effet bolus matérial
Incompatibilité _
physica-chimigue Mésusage de la

voie intraveineuse

<
Volume mort Mésusage
des bonnes

Incompatibilité pratiguas

cantanant-cantenu Débit

Main d'ceuvre

Matériel

Figure 3: Diagramme d'Ishikawa: analyse des risques liés a la perfusion
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La sécurisation de l'administration des thérapeutiques injectables est donc une
priorité et passe par le bon usage du matériel et des DM de perfusion. En effet,
l'utilisation d’'un DM de perfusion engendre 3 fois plus de risque d’erreur par rapport
a l'utilisation d’un autre DM (7).

Au GHSC, le bloc opératoire est composé de 7 salles ou 7433 interventions
chirurgicales ont été effectuées sur l'année 2017, avec des activités de
traumatologie, d’urologie, de stomatologie, d’'ORL, de gynécologie, de chirurgie
viscérale, de chirurgie obstétrique et de chirurgie plastique.

L’objectif de cette étude est de réaliser un état des lieux des pratiques de perfusion

IV et péridurale aux blocs afin d’'identifier et de mener des actions de sécurisation sur
l'utilisation des DM et des équipements de perfusion.
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2. Généralités

2.1. Les différents modes de perfusion

Quand cela est possible, 'administration des médicaments par voie orale doit étre
favorisée. Cependant, selon le type de molécule administrée et/ou le contexte
clinique du patient, il est fréequent d’avoir recours a la voie IV lors de la prise en
charge d'un patient a I'hépital. Les bonnes pratiques de perfusion doivent étre
rigoureusement respectées en raison du caractére invasif de la voie IV et des
complications qui peuvent en découler (risque infectieux, extravasation,
incompatibilités physicochimiques, accidents d’exposition au sang).

Il existe plusieurs modes de perfusion:

- La perfusion par gravité

- Les diffuseurs portables

- Les pompes a perfusion

- Les pousses-seringues

Le mode de perfusion est choisi selon la précision du débit souhaitée (et donc selon
le type de molécule a administrer) et le volume de solution a perfuser. En effet, la
précision du débit varie selon le matériel utilisé (figure 4) (8) :

- Perfusion par gravité : faible précision

- Perfusion par gravité munie d’'un régulateur de débit

- Diffuseur portable : tolérance de + 15%

- Pompe a perfusion : tolérance de + 5%

- Pousse-seringue : tolérance de + 3%

.

S e et
e d i . . 53
Précision du réfgulateur Débit moyen ayant diiﬁ{t mn:)?)gr:\:‘a; g::r tollgggesgrelrer%uérbit
de débit une tolérance de 5minouplusne  délivré de 3% lors
Absence de t15% parrapport 4ot pas excéder  de I'utilisation de
prescription dans la au débit nominal 5% du débit seringues
norme.

nominal recommandées
Figure 4: Techniques de perfusion et précision des débits

2.1.1. La perfusion par gravité

Comme son nom l'indique, cette méthode de perfusion s’appuie sur la gravité qui
permet au liquide placé en hauteur de s’écouler dans la ligne de perfusion jusqu’au
patient selon la loi de Poiseuille (figure 5) :

AP : difféerence de pression

(AP x 1) r : rayon de la tubulure
Débit = XTI | : longueur de la tubulure
n : viscosité
(8x1xn)

Figure 5: La loi de Poiseuille 17



La perfusion intraveineuse nécessite I'utilisation de plusieurs DM :

2.1.1.1. Le cathéter

Un cathéter est un DM tubulaire qui permet d’accéder par effraction dans un
vaisseau sanguin pour réaliser des prélevements sanguins ou pour injecter par voie
IV des solutés.

Pour éviter les AES, des cathéters dits « sécurisés » sont apparus sur le marché. Le
mécanisme de sécurité est soit passif (déclenchement automatique, sans
intervention du manipulateur) soit actif (nécessite une activation par le manipulateur).

2.1.1.2. Le perfuseur par gravité
Le perfuseur par gravité se compose de plusieurs parties (figure 6) (9):

PROTECTEUR DE STERILITE PERFORATEUR

T~ G‘ﬂ / . CONNEXION

--._______“

PRISE ’AIR
CHAMERE

COMPTE.GOUTTES =~ ——
FLTRE © — ||
s
TUBULURE

—

FINCE

—_—

2\Y
DISFOSITIF DE REGLAGE |
DU DEBIT 1

L8

Nt

Figure 6: description d'un perfuseur simple

- Le perforateur permet de transpercer la membrane du contenant (septum de
poche ou bouchon de flacon). Il est protégé par un protecteur de stérilité
dans son conditionnement, jusqu’a utilisation.

- La chambre compte-goutte permet 'amorce de la perfusion, le piége des
bulles d’air et le contréle du débit par comptage des gouttes.

- La prise d’air permet, en position ouverte, I'écoulement du liquide contenu
dans une poche rigide ou dans un flacon en verre.

- Le filtre de la chambre compte-goutte empéche les éventuelles particules
présentes dans le liquide de passer dans la tubulure et dans la voie veineuse
du patient.

- Le dispositif de réglage du débit (appelé « roulette d’Adelberg ») permet
d’ajuster le débit de perfusion par écrasement progressif de la tubulure avec le
clamp.

- Latubulure permet I'écoulement du liquide par gravité vers le patient

- Le site de connexion permet le raccordement du perfuseur au systéeme
d’abord vasculaire.
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2.1.1.3. Le régulateur de débit

Au perfuseur par gravité peut étre associé un RD. Il s’agit d'un DM a usage unique
stérile, composé d’'une bague graduée ou non, monté sur une tubulure et destiné a
étre positionné entre le perfuseur et le cathéter (figure 7). La bague est composée de
2 parties : I'une fixe et graduée en millilitres par heure, et 'autre mobile avec un
repere visuel. La rotation de la partie mobile pour que le repere visuel soit en face du
débit souhaité permet de faire varier les conditions de circulation du liquide perfusé a
l'intérieur du RD.

Figure 7: Régulateur de débit

Cependant, le RD ne dispense pas les soignants de compter les gouttes pendant 1
minute lors de la pose de la perfusion, puis 15 minutes aprés pour ajuster le débit si
besoin. Pourtant, une étude réalisée au CHU de Lyon a montré que 72% des
infirmiers ne réalisent pas ce comptage des gouttes pendant 1 min. D’autre part,
67% signalent qu’il reste régulierement une quantité importante de produit non
perfusé lorsque la perfusion est théoriquement terminée. A contrario, 65% des
infirmiers signalent que la perfusion se termine régulierement avant I'heure prévue.
Ces données montrent que le RD constitue une fausse sécurité. Certains
établissements les ont retirés de leur référencement, d’autres ont référencé des RD
non gradués pour inciter les soignants au comptage des gouttes. (10).

2.1.1.4. Robinet

Il est possible de rajouter sur la ligne de perfusion un robinet 3 voies (R3V) afin de
pouvoir administrer des médicaments en Y.

2.1.1.5. Les valves

Les valves sont des DM de perfusion stériles, commercialisées seules ou pré-
montées sur une ligne de perfusion. Il existe plusieurs types de valves avec des
spécificités et donc des indications bien distinctes (figure 8).

2.1.1.5.1. Les valves unidirectionnelles

Les valves unidirectionnelles permettent uniquement le passage du liquide de la
perfusion vers le patient. Selon la pression d’ouverture, on distingue la valve
antiretour (VAR) et la valve antisiphon (VAS).
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Valves de perfusion

Valves Valves bidirectionnelles (VB)

unidirectionnelles = CORASCEEHIS
de Sécurité (CS)
[ ]
(" Valve Anti-Retour ) [ e h L .
Valve Anti-Siphon Valve @ mécanisme interne
Wttt s (VAS) ou septum préfendu
Anti-Reflux P P
|
Quverture par faible Quverture par pression
pression = Pgrfusmn par mecanlqug = PSE, Pompe, Flush Flush Flush
gravité Diffuseur L .
négatif neutre positif
N AN J

Figure 8: les différents types de valves

2.1.1.5.1.1. Lavalve antiretour
La VAR s’ouvre sous une faible pression comme lors d’'une perfusion par graviteé.
Elle permet d’éviter la perfusion rétrograde lors d’'une administration en Y. Ainsi, son
utilisation est indispensable lorsqu’il y a un raccordement entre un circuit de
perfusion par gravité et un dispositif actif de perfusion (pompe ou PSE) (11) (figure
9).

Montage sans VAR Montage avec VAR

Reflux + mélange
dans la chambre
compte-goutte

Figure 9: Utilisation de la VAR

2.1.1.5.1.2. Lavalve antisiphon

Les VAS s’ouvrent avec une pression plus élevée que la pression par gravité,
lorsqu’un dispositif de perfusion actif est utilisé (pompe a perfusion ou PSE). La VAS
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permet d’éviter le risque de débit libre qui survient lorsque le pousse-seringue est
situé a plus de 80cm au-dessus du patient (figure 10).

“'....._..ﬂ}. ........ SR S R e

—] Anti-reflux

Entrée d’air si défaut
d'étanchéité du piston
de la seringue non
détecté

80 cm

Figure 10: utilisation d'une VAS

2.1.1.5.2. Les valves bidirectionnelles

Les VBD laissent passer le soluté dans les deux sens :
- De la perfusion vers le patient : elle permet donc de réaliser des injections
- Du patient vers la perfusion: elle permet également de réaliser des
prélevements
La VBD s’ouvre lors de la connexion d’'un embout luer méale (seringue, prolongateur,
perfuseur) et se referme lors du retrait de 'embout luer. Les VBD sont également
appelées « connecteurs de sécurité » car elles constituent une voie d’accés sans
aiguille et donc diminuent le risque d’AES (12). De plus, les VBD permettent de ne
pas brancher systématiquement une perfusion garde-veine tout en gardant une voie
d’acces si besoin.
On distingue trois sortes de VBD selon leur comportement lors de la déconnexion de
'embout luer, ce qui entraine des procédures de déconnexion différentes (figure 11)
(13):
- Les VBD a flush négatif : déplacement de liquide du cathéter vers la valve. Il
faut donc clamper la voie veineuse avant de déconnecter 'embout luer.
- Les VBD a flush neutre : aucun déplacement de liquide.
- Les VBD a flush positif : déplacement de liquide de la valve vers le patient. Il
faut déconnecter 'embout luer puis clamper la voie veineuse.

Flush négatif

Flush neutre
Volume flush < 0,01 mL

Flush positif

Figure 11: comportement des VBD lors de la déconnexion de I'embout luer 21



L’utilisation des VBD impose le respect strict de mesures d’hygiene (figure 12).

Désinfecter les sites de
connexions avec une compresse

Sortir la valve de son imbibée d’antiseptique alcoclique
emballage apreés avoir (chlorhexidine) en effectuant un
verifié l'intégrité de mouvement de friction : 30
I'emballage secondes de contact entre la
e compresse et la valve sont requis
¢
Désinfecter a nouveau le Purgerlavalve 5- 10 mL
septum de la valve de sérum physiologique

Faire un ringage pulsé: 10 ‘
mL de sérum physiologique @?,\ Q
ﬁ;.

en 3 poussées

“'g .«g QA Mise en place de la valve (Luer Lock)
. |“

Figure 12: mesures d'hygiéne a appliquer lors de I'utilisation d'une VBD

Les critéres de choix des VBD sont (14) :

La transparence ou l'opacité de la valve : il est préférable d’'utiliser une valve
transparente afin de visualiser la qualité du rincage pulsé.

Flush : négatif, neutre ou positif selon I'utilisation prévue.

Le design de la surface de la valve : une surface plane sans anfractuosité
facilite la désinfection.

La circulation du liquide dans la valve : certaines valves ont un design interne
complexe rendant la circulation du liquide indirecte et tortueuse. Le rincage
pulsé est alors moins efficace, ce qui augmente le risque de formation de
biofilm s’il reste du sang ou des solutés dans les zones inaccessibles au
rincage. Il est donc préférable de choisir une VBD avec un flux direct.

La présence ou non d’'un septum préfendu : il est recommandé de choisir une
VBD avec septum préfendu.

Le prix qui fluctue selon les caractéristiques ci-dessus.

2.1.1.6. Les bonnes pratiques de perfusion

Comme dit précédemment, la perfusion est un acte non dénué de risque. Sa
réalisation repose donc sur un ensemble de recommandations qu'’il est nécessaire
de transmettre et de rappeler aux équipes soignantes (13) :

Lors de la pose d'un perfuseur, il est recommandé de déplacer la roulette le
long de la tubulure pour éviter la mémoire de forme et le risque de plicature.
Pour la perfusion des produits conditionnés en poches souples, la technique
d’amorgage a I'envers est conseillée pour permettre un arrét automatique de
la perfusion une fois la poche vide et d’éviter le désamorgage de la chambre
compte-goutte en fin de perfusion. Cette méthode permet de conserver le
perfuseur au changement de poche.

Le bouchon protecteur de stérilité du perfuseur doit étre laissé en place
jusqu’a la connexion a la voie veineuse.
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e Le débit d'une perfusion par gravité, avec ou sans régulateur de débit, doit
étre vérifié par comptage des gouttes pendant 1 minute a la pose de la
perfusion puis 15 minutes apreés.

e Les R3V doivent étre purgés avant utilisation et toujours munis d’'un bouchon
obturateur stérile ou d’'une valve bidirectionnelle. Le bouchon obturateur doit
étre changé a chaque manipulation.

e La manipulation de la ligne de perfusion doit s’effectuer avec une compresse
stérile imbibée d’antiseptique alcoolique. Une friction hydro-alcoolique des
mains doit étre réalisée avant et apres la manipulation.

2.1.2. Les diffuseurs portables

Un diffuseur portable est un DM stérile a usage unique permettant I'administration de
médicaments de maniere autonome et continue sans source d’énergie externe. La
perfusion du soluté est permise par la rétraction du réservoir élastomérique
contenant le médicament (figure 13). Ce systeme est par exemple utilisé pour les
anticancéreux ou pour certains antibiotiques (13).

Site d'injection
\ —1 |
% Réservoir-balion e = | |l
M \_ /YW | Capsule
/ Tubulure de protection
non pnqab&e oy Indicateur
M/-/ — ‘E%Q de volume
Réguilateur
de débat Luer lock

Figure 13: Schéma d'un diffuseur portable

2.1.3. Les dispositifs actifs de perfusion

Contrairement aux DM de perfusion par gravité et aux diffuseurs portables, les
systemes actifs de perfusion nécessitent une source d’énergie externe pour
fonctionner. On distingue les pompes a perfusion et les PSE.

2.1.3.1. Pompes a perfusion

La poche ou le flacon contenant le soluté a perfuser est relié a I'abord veineux par
une tubulure dont I'un des segments passe dans une pompe (figure 14). C’est sur ce
segment de tubulure que la régulation de débit se fait: la tubulure est donc
spécifique de la pompe.
Les pompes a perfusion sont essentiellement utilisées pour administrer des
médicaments (dont la nutrition parentérale ou les médicaments dérivés du sang) ou
des produits sanguins labiles avec un débit programmeé et contrélé sur toute la durée
de la perfusion. Les pompes a perfusion ne sont destinées qu'a administrer des
volumes supérieurs a 50mL en raison du volume mort important de leur tubulure
(entre 25 et 30mL) (13).
Pour sécuriser la perfusion par pompe, celle-ci comporte des alarmes (sonores et/ou
visuelles), notamment :
- Une alarme occlusion : se déclenche en cas de pression dans la ligne trop
importante (plicature de la ligne, obstruction de la tubulure).
- Une alarme qui signale la présence d’air dans la tubulure : évite le risque
d’embolie gazeuse.
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- Une alarme qui signale une batterie faible.
- Des alarmes de pré-fin de perfusion et de fin de perfusion.

Alaris® V Carefusion
GVVV’

Figure 14: Pompe a perfusion

2.1.3.2. Pousses-seringues

Le PSE se compose d’une partie fixe (qui supporte la seringue) et une partie mobile
(le poussoir). La solution a perfuser est contenue dans une seringue et le débit
programmé est assuré par la pression du poussoir exercée sur le piston de la
seringue (figure 15). Les PSE sont indiqués pour la perfusion de petits volumes
(inférieurs a 50mL) avec des débits faibles et sont donc particulierement indiqués

pour I'administration de médicaments a faible marge thérapeutique (13).

IO @@@

=
----u-""

Figure 15: Pousse-seringue électrique

La perfusion par PSE nécessite ['utilisation de seringues 3 piéces et de
prolongateurs spécifiques (dotés d’une extrémité proximale luer femelle verrouillable
cbté seringue et d’'une connexion luer male verrouillable c6té abord vasculaire) de
préférence en polyéthyléene pour une meilleure compliance (15).

Comme les pompes a perfusion, les PSE sont dotés d’alarme pour assurer la
sécurité de la perfusion : alarmes occlusion, batterie faible, mauvais positionnement
de la seringue, pré-fin et fin de perfusion (13).

La purge de la tubulure du PSE se fait de préférence a I'aide de la fonction purge de
I'appareil pour réduire le temps de latence de démarrage de la perfusion (16,17).
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Selon les PSE, les indications peuvent différer. Par exemple, le PSE GH Alaris®
référencé au GHSC est indiqué pour la voie IV mais est contre-indiqué pour les voies
entérales et péridurales.

Il est également important que la marque de seringue utilisée corresponde a celle
paramétrée dans le PSE pour garantir la fiabilité du débit demandé.

2.1.3.3. Erreurs médicamenteuses et systéemes actifs de perfusion

L’utilisation de systéme actif de perfusion peut étre a I'origine d’EM a l'impact clinique
potentiellement grave (18-21). L’analyse du CHU d’Angers des déclarations de
matériovigilance a I'échelon national a retrouvé que sur 309 déclarations, 23 ont
entrainé un incident grave (14 concernaient un systeme actif de perfusion et 7
concernaient un systeme passif). Parmi les causes des incidents impliquant un
systeme actif, apparaissaient des erreurs d’utilisation (erreur de programmation, de
marque de seringue utilisée) et des deéfauts de maintenance (17). Une étude
britannique montre que sur 100 déclarations de matériovigilance sur les appareils de
perfusion, 70% concernaient les PSE avec une majorité d’erreurs d’utilisation, et des
décés sont survenus a la suite d’erreur de programmation de ces systémes actifs
(22).

Cest pourquoi au fil des années, les PSE et pompes se sont vus dotés
progressivement d’alarmes de sécurité. Plus récemment, les smart-pump se sont
développées : elles contiennent une bibliotheque de médicaments (avec par exemple
une dose maximale a ne pas dépasser, le cas échéant une alarme se déclenchera)
et peuvent garder en mémoire les informations sur les perfusions réalisées. Ces
données sont téléchargeables et peuvent étre analysées pour améliorer la qualité et
la sécurité de la perfusion.

2.2. Lavoie péridurale

2.2.1. L’abord péridural : applications

La voie péridurale est essentiellement utilisée pour I'analgésie post-opératoire,
'analgésie post-traumatique et en obstétrique durant I'accouchement. L’analgésie
péridurale consiste en la pose d’un cathéter dans I'espace péridural pour y injecter
un anesthésique local seul ou en association avec un morphinique.

Une anesthésie locale par la lidocaine est d’abord réalisée au point d’insertion. Puis,
'anesthésiste-réanimateur recherche I'espace péridural a l'aide d’une aiguille de
Tuohy par la technique du mandrin liquide avec du sérum physiologique. Le cathéter
est ensuite monté en direction céphalique, I'aiguille de Tuohy est retirée et un filtre
est positionné a I'extrémité du cathéter (23).

L’analgésie péridurale est entretenue grace a un dispositif actif de PCEA qui perfuse
a un débit controlé 'anesthésique local associé ou non a un morphinique. Le patient
peut gérer sa douleur et s’administrer un bolus si besoin, en respectant une période
réfractaire prédéfinie dans le PSE.

2.2.2. Erreurs médicamenteuses lors de I'administration par voie péridurale

La voie péridurale est particulierement a risque de survenue d’EM, de par I'utilisation
d’'un systéme actif de perfusion (20) mais aussi en raison du risque d’erreur de voie
d’administration. Les conséquences cliniques varient selon le type de molécule et
peuvent étre temporaires (douleurs lors de l'injection, hypotension ou hypertension,
insuffisance respiratoire, incontinence...) ou permanentes (paraplégie, tétraplégie)
voire fatales (24,25). En effet, de nombreux cas dans la littérature illustrent la
confusion entre voie péridurale et voie IV. Des erreurs d’identification de médicament
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peuvent survenir (26—30) mais aussi des erreurs de connexion entre les lignes de
perfusion IV et péridurale (24,31-33).

2.2.3. La norme NRfit

Les lignes de perfusion IV et péridurale sont toutes munies d’'une connexion luer
lock : une ligne de perfusion IV, contenant un médicament destiné a étre perfusé en
IV, peut donc étre connectée par inadvertance a une ligne de perfusion péridurale et
inversement (24).

En 2016, la norme ENfit a introduit sur le marché des raccords spécifiques pour les
DM de nutrition entérale (tubulures de pompe, sondes, seringues...) pour éviter la
connectabilité de DM d’administration entérale sur une ligne IV et inversement. Un
code couleur a également été instauré (violet pour la voie entérale) pour visualiser
rapidement la voie d’abord des DM utilisés (34).

Plus réecemment, la discussion se tourne vers la norme NRFit, qui applique la méme
logique mais avec les applications neuraxiales telle que la voie péridurale.
Prochainement viendront sur le marché des DM destinés a la voie péridurale avec
une connectigue spécifique et de couleur jaune (35), conformément au souhait de la
SFAR et de plusieurs auteurs (33,36).
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3. Patients et méthode

3.1. Contexte : pourquoi travailler sur la perfusion aux blocs ?

La nécessité de travailler sur la perfusion, et notamment sur les PSE, est apparue
suite a une matéeriovigilance en pédiatrie. Les puéricultrices ont signalé une forte
résistance des pistons de seringues de nutrition entérale, ce qui déclenchait I'alarme
occlusion du PSE plusieurs fois en I'espace de quelques minutes. Lors de I'analyse
de cette matériovigilance, plusieurs constats ont été faits :

- les PSE utilisés pour I'administration entérale étaient des PSE GH Alaris®
indiqués uniquement pour la voie IV et contre-indiqués pour les voies
entérales et péridurales.

- Les maintenances des PSE n’étaient pas a jour

- La marque de seringue utilisée ne correspondait pas a celle paramétrée dans
les PSE

Ces PSE GH Alaris® étant également contre-indiqués pour la voie péridurale, la
question de I'anesthésie s’est posée : avec quels PSE I'anesthésie péridurale est-elle
réalisée et comment les PSE sont-ils programmeés ?

D’autre part, les montages de perfusion utilisés en anesthésie sont complexes avec
'administration de médicaments a faible marge thérapeutique. L’anesthésie a donc
été choisie parmi les autres secteurs a risque (pédiatrie et néonatalogie, soins
intensifs) afin de travailler sur I'optimisation des montages de perfusion intraveineux
périphériques et sur la sécurisation de la voie péridurale en amont de la norme NRfit.

3.2. Etat des lieux du montage de perfusion IV aux blocs
3.2.1. Au bloc opératoire : audit clinique
3.2.1.1. Elaboration de la grille d’audit

Les objectifs de l'audit clinique au bloc étaient de réaliser un état des lieux des
montages de perfusion IV périphériques et de répondre a plusieurs questions:
- quels DM sont utilisés ? Leur utilisation est-elle conforme aux régles de bon
usage ?
- Quels médicaments sont administrés et sur quelle voie du montage ?
- Certains médicaments sont-ils administrés par PSE ? Une VAR est-elle
utilisée afin de sécuriser les flux ?
Une grille d’audit a été élaborée afin de répondre a ces objectifs (annexe 1).

3.2.1.2. Reéalisation de I'audit

L’audit a été réalisé pendant 3 mois. Les interventions chirurgicales ont été choisies
de facon a observer les différentes spécialités chirurgicales exercées au GHSC. La
réalisation du montage de perfusion et I'induction d’anesthésie ont été observées.

3.2.2. Au bloc obstétrical : entretiens guidés avec les sages-femmes et
anesthésistes

Les objectifs étaient les mémes qu’au bloc opératoire : connaitre les montages de
perfusion réalisés au bloc obstétrical, les DM utilisés et les médicaments administrés.
Les accouchements n’étant la plupart du temps non programmés, cet état des lieux a
été réalisé par des entretiens guideés :

- Avec les sages-femmes pour les accouchements par voie basse

- Avec un anesthésiste pour les accouchements par césarienne

Un questionnaire a été réalisé afin de guider ces entretiens :
- Quels dispositifs médicaux de perfusion utilisez-vous au bloc obstétrical ?
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- Quel est le montage de perfusion que vous réalisez ?
- Quels médicaments étes-vous amené a administrer ? Par quel mode
d’administration et sur quelle voie ?

- A quoi vous servent les différents robinets 3 voies du montage ?

3.3. Etat des lieux du paramétrage des PSE
3.3.1. Elaboration de la grille d’audit

Les objectifs de cet audit étaient de réaliser un état des lieux des PSE présents aux
blocs opératoire et obstétrical et de relever leur date de maintenance ainsi que la
marque de seringue dernierement paramétrée.

Les PCAM Alaris®, c'est-a-dire les PSE pouvant faire de la PCEA qui sont
référencés dans notre établissement, peuvent contenir des protocoles. Ces
protocoles pré-paramétrés ont donc également été recueillis.

3.3.2. Réalisation de 'audit
L’audit a été réalisé, en présence de la déléguée médicale commercialisant les PSE,
en fin de journée aprés la fin des blocs afin d’accéder aux PSE dans toutes les salles
de bloc et d’étre le plus exhaustif possible. Les salles de naissance étant toutes
occupées lors de ce premier audit, un deuxieme audit a été réalisé au bloc
obstétrical avec un anesthésiste.
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4. Résultats

4.1. Résultat de l'audit clinique au bloc
4.1.1. Caractéristiques des interventions observées

Trente interventions, 11 anesthésistes et 10 IADES ont été observés au cours de
l'audit clinique.

» Types d’interventions
Les différentes interventions observées sont résumées dans la figure 16 :

Stomatologie

13%

17%

Gynécologie

7%
ORL
3% Urologie
30%

Chrirugie
viscérale 3004

Figure 16: Interventions observées lors de I'audit clinique

» Types d’anesthésie
Plusieurs types d’anesthésie ont été observés lors de I'audit : anesthésie générale
seule, rachianesthésie seule ou anesthésie générale associée a un autre mode
d’anesthésie (péridurale, rachianesthésie, TAP bloc, infiltration) (figure 17).

4.1.2. Montages de perfusion

Sur les 30 interventions observées, 19 (63.3%) montages de perfusion sont dits
simples et 11 (36.7%) sont dits complexes. Ces derniers comprennent les
interventions nécessitant que le patient soit le bras le long du corps (3 patients),
l'utilisation d’'un PSE pour administration IV (1 patient) et les autres montages
particuliers (7 patients).

4.1.2.1. L’abord veineux

37 VVP ont été posées. Pour 36 (97.3%) d’entre-elles, une VAR était positionnée
directement sur le cathéter.
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Figure 17: Types d'anesthésie observés pendant 'audit clinique

4.1.2.2. Les montages simples

Les 19 montages simples sont composés d’'un cathéter, d’'une VAR (sauf pour 1 seul
montage) et d’un perfuseur avec R3V (figure 18).

VAR
Poche par
_‘ o’ gravité
Catheter Perfuseur avec R3V

Figure 18: montage de perfusion simple

4.1.2.3. Les montages complexes
4.1.2.3.1. Position du patient le bras le long du corps

Trois (10%) interventions ont nécessité une position du patient le bras le long du
corps. Il fallait donc une longueur de tubulure plus importante que celle fournie par le
perfuseur avec R3V référenceé (30cm).

Ces 3 patients (A, B et C) avaient 2 VVP : une voie avec un montage simple (figure
18) sur un bras et une autre voie sur le 2™ pras :

Le patient A (hystérectomie) avait pour 2¢m VVP un perfuseur avec R3V, un
réchauffeur et un prolongateur avec R3V (figure 19) :

VAR Poche par
—‘ ﬂ‘-b 4’ gravité

Cathéter Perfuseur avec R3V

Prolongateur
avec R3V

Figure 19: Montage de la 2éme voie veineuse périphérique du patient A
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A noter que le prolongateur avec R3V a été obtenu en déconnectant un perfuseur
avec R3V pour ne garder que la partie prolongateur.

Le patient B (résection de rectum) avait pour 2eme VVP le méme montage que le
patient A mais avec ajout d’'un R3V (figure 20).

VAR R3V supplémentaire

Poche par
‘ ‘_t_. —M— gravité

Cathéter Prolongateur Perfuseur avec R3V

avec R3V

Figure 20: Montage de la 2éme voie veineuse du patient B

Le patient C (coloproctectomie et anastomose colorectale) n'avait pas de 2¢m¢ VVP
mais une voie centrale.

4.1.2.3.2. Les montages incluant une administration IV par PSE

Un patient a nécessité I'administration IV d’'un médicament (acide tranexamique) par
PSE. IL s’agissait d’'une prothése totale de hanche, 2 VVP ont été poseées (figure 21).
La perfusion par PSE n’était pas sécurisée par une VAR.

PSE
VAR
Poche par
1ére VVP —@ o gravite
Cathéter Perfuseur avec R3V
VAR
N . Poche par
2éme VVP : _‘ - gravitép
Cathéter

Prolongateur Perfuseur avec
avecsiteenY R3V

Figure 21: Montage de perfusion du patient D

4.1.2.3.3. Les montages patrticuliers

Sept montages n’entraient pas dans le cadre d’'une position du patient le bras long
du corps ou d’'une administration IV par PSE, mais étaient plus complexes que le
montage simple (figure 22) :
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Patient E : prothése totale de genou

1VVP
Perfusette
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VAR tranexamique
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Cathéter Perfuseur avec R3V gravité

Patient F (néphrectomie) et patient G (prothese totale de genou)
2 VVP identiques (2 montages simples)

VAR
Poche par
FEISN gravité

Cathéter Perfuseur avec R3V

Patient H : prostatectomie par laparotomie

1 seule VVP
VAR R3V supplémentaire
| oche par
—@ o ol Poche p
Cathéter Perfuseur avec R3V gravite
Patient | : prothése totale de hanche
2 VVP
VAR
Poche par
—‘ #t# gravité

Cathéter Perfuseur avec R3V

VAR

2“ Bouchon stérile
Cathéter
Patient J : Prothese totale de genou
2 VVP
VAR
Poche par
4‘-& gravité
Cathéter Perfuseur avec R3V
_‘ VAR
Cathéter
Patient K : cure d’hydrocéle
1VVP
VAR R3V supplémentaire
" UL § Poche par

) gravité

Catheter Perfuseur avec R3V

Figure 22: montages de perfusion particuliers
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4.1.3. Médicaments administrés et leur mode de perfusion
4.1.3.1. Meédicaments administrés par gravité

Les médicaments administrés par gravité étaient des solutés de réhydratation, des
antalgiques, des antibiotiques et de I'acide tranexamique (figure 23) :

120%
100%
80%
60%
40%

20%

Poucentage de patients

0%

N
ol & ¥ ST & P il
& < N S & R & e
NG 2 © A & %0 & &
A & Q o A e & &
e > <O (€2 e <= A o
SR G S &
& ? < N
e
o

Médicaments administrés par gravité

Figure 23: Médicaments administrés par gravité

4.1.3.2. Médicaments administrés en injection 1V directe sur un R3V

Les médicaments administrés en injection IVD sur un R3V sont les médicaments
d’'induction d’anesthésie, les médicaments d’'urgences et des antibiotiques (figure

24) :
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Médicaments administrés en IV directe

Figure 24: Médicaments administrés en IVD sur un R3V

4.1.3.3. Médicaments administrés par PSE par voie IV

Un seul patient a bénéficié d’'une administration par PSE au cours de l'audit, il
s’agissait d’acide tranexamique. Un PSE GH Alaris® a été utilisé pour cette
administration. Il n’y a pas eu de rajout de VAR sur le montage, au carrefour de la
perfusion par gravité et de la perfusion par PSE, afin de sécuriser les flux.
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4.1.3.4. Administration par voie péridurale

Deux anesthésies péridurales ont été observées lors de l'audit clinique au bloc
opératoire. Elles ont toutes les deux été réalisées avec un PSE GH Alaris®. Des
étiquettes jaunes ont été mises sur les 2 extrémités de la tubulure pour l'identifier et
la différencier de la ligne de perfusion IV.

4.1.4. Bonnes pratiques de perfusion
Voici les résultats concernant le respect des bonnes pratiques de perfusion :

Le bouchon de stérilité du perfuseur était correctement laissé en place jusqu’a
la connexion du perfuseur au point d’accés veineux chez les 30 patients
observés.

Le déplacement de la roulette du dispositif de réglage du débit du perfuseur le
long de la tubulure afin d’éviter sa mémoire de forme est un critére recueilli sur
seulement 5 patients sur 30. En effet, les lignes de perfusion par gravité
étaient préparées a I'avance, en amont de l'induction. Sur les 5 patients pour
lesquels la préparation de la ligne de perfusion a pu étre observée, la roulette
n’avait pas été déplacée le long de la tubulure.

Pour les mémes raisons, la technique d’amorgage de la poche par gravité n'a
pu étre observée que sur 5 patients. La technique de 'amorgage de la poche
a 'envers était a chaque fois utilisée.

Le comptage des gouttes pendant 1 minute a la pose de la perfusion par
gravité afin de contréler le débit n’a été effectué pour aucun des 30 patients.
Pour aucun des 30 patients la ligne de perfusion n’a été manipulée, lors des
connexions et déconnexions, avec une compresse imbibée d’antiseptique
alcoolique.

28 patients ont regu des médicaments en IVD sur un R3V. Le rincage du R3V
et de la ligne de perfusion entre chaque administration IVD n’a été effectué
pour aucun des 28 patients.

Sur ces 28 patients, un bouchon a été remis sur le R3V aprés I'injection pour
seulement 15 patients.

Sur ces 15 patients, le bouchon remis sur le R3V était celui de 'emballage du
perfuseur et non un nouveau bouchon stérile (figure 25).

Nombre de patients pour
Critére observé lesquels la pratique était
conforme

Bouchon de stérilité du perfuseur laissé en place

jusqu’au moment de la connexion de la ligne de 30/30

perfusion sur I'accés veineux

Roulette du perfuseur déplacée le long de la tubulure

Y 0/5
avant son utilisation
Technique d’amorgage de la poche a I'envers 5/5
Comptage des gouttes pendant 1 min lors de la pose de 0/30
perfusion
Manipulation de la ligne de perfusion avec une
AR . ) 0/30
compresse imbibée d’antiseptique alcoolique
Rincage du R3V et de la ligne de perfusion entre chaque 0/28
administration
Bouchon remis sur le R3V apres son utilisation 15/28
Bouchon stérile neuf remis sur le R3V apres chaque 0/15

utilisation

Figure 25: Nombre de patients conformes quant aux bonnes pratiques de perfusion
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4.2. Reésultats des entretiens guidés avec les sages-femmes et anesthésistes
4.2.1. Montage de perfusion pour les accouchements par voir basse
Six sages-femmes ont été vues en entretien guidé. Toutes posent une seule VVP
avec un perfuseur Edelvaiss® 2.2 (laboratoire Doran) aux parturientes (figure 26) :

R3V R3V R3V
o n02 o
n°l VAR n°3

Poche par
Patiente m M— gravité

Figure 26: Montage de perfusion Edelvaiss® 2.2

Les 6 sages-femmes administrent des médicaments :

- Par pompe : ocytocine

- Par PSE : sulprostone, nicardipine, labétalol, insuline, atosiban

- Par gravité : antispasmodiques, antalgiques, antiémétiques, glucosé 5%,

Ringer, antibiotiques

Cing sages-femmes administrent I'ocytocine sur le R3V n°1. Les R3V n°2 ou 3 sont
utilisés pour les médicaments administrés par gravité ou par PSE.
Une sage-femme réserve le R3V n°1 pour les situations d’urgences. Elle administre
donc les médicaments par gravité et par PSE sur les R3V n°2 ou 3 mais aussi
I'ocytocine en pompe.

4.2.2. Montage de perfusion pour les accouchements par césarienne

Un anesthésiste a été vu en entretien guidé. La parturiente a systématiquement un
Edelvaiss® 2.2 de posé par les sages-femmes. La pose de la 2™ VVP sur l'autre
bras dépend de la situation clinique :
- Soit la patiente n‘aura qu'une VVP (Edelvaiss® 2.2) dans les cas non
compliqués
- Soit la patiente aura une 2™ VVP avec un perfuseur avec R3V
- Soit la patiente aura une 2°™¢ VVP avec un 2¢M¢ Edelvaiss® 2.2 dans les cas
les plus compliqués

Les médicaments administrés sont les mémes que pour les accouchements par voie
basse. On pourra administrer en plus du Voluven®, de la Gélofusine, du fibrinogéne
en cas d’hémorragie ainsi que les différents médicaments d'urgence. Les sites
d’administration sont par contre IADES et anesthésistes dépendants.

4.3. Résultats de 'audit de paramétrage des PSE

Dix-sept PSE GH Alaris®, réservés a la voie IV, ont été vus lors de l'audit. Trois
(17.6%) n’ont pas une maintenance a jour : lls auraient dus respectivement étre
envoyés en maintenance en décembre 2015, février 2016 et décembre 2017. Tous
les PSE avaient en mémoire la bonne marque de seringue (BD Plastipak®).

Cing PCAM, réservés a la voie péridurale, ont été vus. Deux d’entre eux n’avaient
pas leur maintenance a jour (septembre 2016 et février 2018).

Dans les 5 PCAM étaient paramétrés les 2 mémes protocoles A et B (figure 27) :
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Protocoles de PCEA

e A Protocole Protocole
paramétrés dans les A B
PCAM
Médicament naropéine naropéine
Concentration 1,2 mg/mi 1,0 mg/ml
6,0mg 5mg
Bolus PCA (5.0m) (5mi)
Période réfractaire 8 min 6 min
Alarme pression 8 8
Perf continue 4,3mg/h Omicro /h
(3,5 ml/h) (0,0 mi/h)
Dose charge 0 ug 0 ug
Dose max non non
Temps max 4h 4h
Temps de passage du STD (= 3min) 3 min
bolus

Figure 27: Protocoles de PCEA paramétrés dans les PCAM
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5. Discussion

5.1. Analyse du mésusage de la VAR
5.1.1. Entretiens avec les laboratoires commercialisant les VAR
5.1.1.1. Informations obtenues

Huit laboratoires (nommés A, B, C, D, E, F, G et H) commercialisant les VAR ont été
rencontrés afin d’obtenir les recommandations d’utilisation des VAR.

Sept laboratoires (A, B, C, D, E, F et G) ont affrmé que la VAR n’était pas un
systeme clos: son utilisation en bout de ligne de perfusion et sans bouchon
protecteur entraine donc un risque infectieux. Les laboratoires A, C, D, F et G
ajoutaient également un risque d’embolie gazeuse, contrairement au laboratoire B.
Le laboratoire H affirmait que la VAR était un systeme clos et pouvait étre utilisée en
bout de ligne de perfusion pour éviter de laisser en place une perfusion garde-veine.
Le laboratoire F indiquait également cette utilisation a condition de mettre un
bouchon stérile sur la VAR.

Les laboratoires A, B, C, D et G ont conclu qu’une VAR utilisée en bout de ligne de
perfusion sur un systéme de perfusion monolumiére n’avait aucun intérét. Par contre,
sur un prolongateur multilumiére, la VAR permet d’éviter que le médicament
administré sur 'une des voies ne remonte dans les autres voies.

5.1.1.2. Analyse

Les informations diffusées par les différents fournisseurs de VAR sont donc
hétérogénes. En recoupant ces informations avec les données de la littérature (11—
13,16,37,38), nous avons conclu que la VAR n’était pas un systeme clos. Son
utilisation actuelle au bloc opératoire comme bouchon de cathéter entraine un risque
infectieux et un risque d’embolie gazeuse. Les montages de perfusion réalisés au
bloc opératoire ne comportant qu'une seule lumiere, la VAR positionnée sur le
cathéter n’a donc pas d’intérét en termes de sécurisation des flux.

5.1.2. Etude du devenir de la VAR a la sortie du bloc
5.1.2.1. Elaboration du questionnaire

L’audit clinique a permis d'observer [l'utilisation de la VAR au bloc opératoire. Un
questionnaire a été réalisé a destination des services prenant en charge les patients
en post-chirurgical afin de comprendre le devenir de la VAR lorsque le patient sort du
bloc (annexe 2).

5.1.2.2. Résultats du questionnaire

Dix-huit questionnaires ont été remplis : 6 par 'ambulatoire, 7 par les services de
chirurgie (3éme et 4°™¢ étages) et 5 par le service de soins intensifs.

» Avec quels DM de perfusion le patient sort du bloc ?
Sur les 18 soignants questionnés, 14 ont répondu que le patient pouvait arriver avec
une perfusion branchée, 17 ont relaté qu’il pouvait arriver avec simplement une valve
anti retour sur le cathéter. Douze ont répondu que cette situation arrivait « souvent »,
dont 5 soignants d’ambulatoire. En effet, les patients d’ambulatoire relevant d’'une
prise en charge moins lourde ressortent plus souvent du bloc sans perfusion
branchée et donc avec la VAR sur le cathéter.
Dans les commentaires libres du questionnaire, 3 soignants ont mentionné qu’il
arrivait que la valve anti retour sur le cathéter ne soit pas protégée par un bouchon
stérile lorsqu’elle n'est pas branchée a une perfusion. Une IDE notait que la valve
anti retour était systématiquement présente sur le cathéter.
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» Lors du changement de

déconnectent-ils ?
Les réponses obtenues a cette question sont présentées dans la figure 28 :

la perfusion,

a quel

endroit

les soignants

Ambulatoire
(6 questionnaires)

Services de
chirurgie (3¢ et
4¢me étages)

(7 questionnaires)

Soins intensifs
(5 questionnaires)

Déconnexion au

niveau du R3V du Jama.u.s 2 Oui: 2 Oui: 4
Qui:1
perfuseur
Déconnexion au Jamais : 2 Jamais : 1
. Quelques fois : 1 Souvent : 4 Quelques fois : 1

niveau de la VAR i ,

Souvent : 1 Souvent : 1
Retrait de la VAR Changement

lorsque la uniqguement de la

Autre

perfusion doit étre
branchée ou

poche quand la
perfusion doit étre

changée : 4 changée : 1

Figure 28: Réponses au questionnaire sur le devenir de la VAR a la sortie du bloc: a quel endroit la
ligne de perfusion est-elle déconnectée lors du changement de la perfusion?

En ambulatoire, la majorité des soignants ayant répondu retire la VAR du cathéter
lorsqu’ils sont amenés a brancher une perfusion.

Aux soins intensifs, les soignants déconnectent plutét au niveau du R3V du
perfuseur pour brancher une nouvelle perfusion. La déconnexion sur la VAR est plus
rare.

Par contre, dans les services de chirurgie, c’est sur la VAR que les soignants
déconnectent le plus la ligne de perfusion. Cette pratique entraine une manipulation
a proximité du point de ponction veineux, ce qui augmente le risque d’infection sur
cathéter et de bactériémie.

> Vous arrive-t-il souvent que la VAR positionnée sur le cathéter se bouche ?
Les résultats sont présentés dans la figure 29 :

Jamais Quelques fois Souvent I?as i
réponse
Ambulatoire 1 5 5 0

(6 questionnaires)

Services de chirurgie
(3%me et 4éme étages) 1 3 2 1
(7 questionnaires)

Soins intensifs

(5 questionnaires) 4 0 1 0

Figure 29: Réponses au questionnaire sur le devenir de la VAR a la sortie du bloc: vous arrive-t-il que
la VAR se bouche?

» Combien de temps la VAR reste-t-elle sur le cathéter ?
Les réponses sont résumées dans la figure 30 :
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., Pendant la
A larrivee durée de vie A la sortie
Retrait de la VAR : dans le % . Autre
service du cathéter du patient
(96h)
Moins de 10h
Arrlollarelis 0 0 2 /hguurilgl;e?és
(6 questionnaires) P
le bloc
Services de
chirurgie (3°™¢ et
4¢me étages) 0 3 °
(7 questionnaires)
Soins |_ntens_|fs 1 4 0
(5 questionnaires)

Figure 30: Réponses au questionnaire sur le devenir de la VAR a la sortie du bloc: combien de temps
la VAR reste-t-elle sur le cathéter?

> Pour éviter une perfusion garde-veine, quels DM de perfusion laissez-vous en
place ?
Les réponses sont réunies dans la figure 31 :

Services de
Ambulatoire chirurgie (3°M¢ et Soins intensifs
(6 questionnaires 4¢me étages) (5 questionnaires)
(7 questionnaires)
Cathéter avec VAR 5 7 0
Cathéter avec 4 0 4
obturateur
Autre Pas de perf.u5|on
garde veine

Figure 31: Réponses au questionnaire sur le devenir de la VAR a la sortie du bloc: quels DM de
perfusion sont laissés en place afin d'éviter les perfusions garde-veine?

En ambulatoire, lorsque le patient arrive du bloc, les soignants laissent la VAR avec
un bouchon stérile pour éviter de mettre en place une perfusion garde veine. Par
contre, lorsqu’ils doivent administrer un médicament en 1V, ils retirent la VAR,
réalisent l'injection ou la perfusion, puis mettent un obturateur jusqu’a la sortie du
patient quelques heures apres.

Aux soins intensifs, il est rare que le patient n’ait pas besoin de perfusion. Si c’est le
cas, les soignants mettent un obturateur.

C’est dans les services de chirurgie que la VAR est utilisée de fagon systématique
sur le cathéter pour éviter de laisser une perfusion garde-veine. L’exemple donné par
les soignants est celui d’'une perfusion d’amoxicilline-acide clavulanique 3 fois par
jour : entre chaque perfusion d’amoxicilline-acide clavulanique, le perfuseur n’est pas
laissé en place. Une fois la poche terminée, la déconnexion se fait au niveau de la
VAR et le patient garde comme DM de perfusion le cathéter, la VAR et un bouchon
stérile.
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5.1.3. Consommations des VAR

Un état des lieux des consommations des VAR a été effectué. L’évolution des
consommations sur les 3 derniéres années montre une augmentation de I'utilisation
des VAR (figure 32).

16000

14000

12000

10000 -

8000 -

6000 -

Nombre de VAR consommées

4000 -

2000 -

2016

Année

2015 2017

Figure 32: Evolution des consommations de VAR sur ces 3 derniéres années

Les consommations par service et leur évolution depuis 2015 ont également été
extraites afin d’identifier les services les plus utilisateurs (figure 33). L’'anesthésie est
le service qui consomme le plus de VAR (7800 en 2017), suivie des services prenant
en charge les patients en post-chirurgical (3™ et 4% étages). En effet, lors de la
diffusion des questionnaires sur le devenir de la VAR a la sortie du bloc, les équipes
des services de chirurgie ont expliqués qu’ils mettaient également la VAR sur le
cathéter quand ils posent une voie veineuse, ce qui explique les consommations.
L’utilisation de la VAR pour sécuriser 'administration de médicaments par PSE ou
pompes n’était pas connue. Le mésusage de la VAR comme bouchon de cathéter a
débuté au bloc opératoire puis s’est diffusé dans les services de chirurgie.
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Figure 33: Consommations des VAR par services sur les 3 derniéres années

Les prescriptions de médicaments a administrer par PSE par voie IV ont été relevées
a un jour donné sur 'ensemble des services afin d’estimer la consommation de VAR
que l'on devrait avoir si elles étaient utilisées pour leur vraie indication (figure 34). Le
nombre de SAP en anesthésie n'a pas pu étre estimé en raison de I'absence de

prescription informatique de ces SAP.

Service Nombre de SAP a un Ng?grgtzsg'nrgzge Consommation
jour donné < , 2017 de VAR
VAR a 'année
4eme étage 0 0 960
3¢me étage 3 1095 2684
Cardiologie 4 1460 495
Pneumologie 1 365 100
Medecine 3 1095 670
interne
Endocrlnolog_le, 1 365 155
rhumatologie
Gériatrie aile 0 0 0
nord
Gériatrie aile 5 730 0
sud
Soins intensifs 12 4380 60
Maternité aile 0 0 0
nord
Maternité aile
sud
Pédiatrie

Figure 34: estimation de la consommation de VAR dans son indication grace au nombre de SAP
prescrites a un jour donné

Cette estimation montre que les services prescripteurs de SAP, tels que les soins
intensifs ou la cardiologie, utilisent tres peu de VAR. En revanche, les services
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prenant en charge les patients en post-opératoire (3™ et 4°m¢ étage) utilisent
beaucoup de VAR par rapport au nombre de SAP qu’ils ont dans leur service. Cette
étude présente le biais d’'un audit sur une seule journée, avec les variations
d’activités qui peuvent étre importantes. Par exemple, la gériatrie ne comportait que
2 patients avec une SAP alors que les administrations par PSE de midazolam ou de
morphine sont fréquentes.
Cette estimation souligne néanmoins le probable mésusage des VAR dans
'ensemble des établissements :

- Une utilisation erronée de VAR comme bouchon de cathéter

- Une absence d'utilisation des VAR en cas d’administration par un systéme

actif de perfusion

5.2. Optimisation du montage de perfusion IV périphérique
5.2.1. Au bloc opératoire
5.2.1.1. Les écarts par rapport aux régles de bon usage des DM de perfusion

Les résultats de l'audit clinique montrent plusieurs écarts par rapport aux régles de
bon usage des DM de perfusion mais aussi par rapport aux bonnes pratiques de
perfusion. La problématique a solutionner en priorité est celle du mésusage de la
VAR en raison des risques que cette utilisation entraine pour le patient.

5.2.1.2. Benchmarking : comment font les autres établissements ?

Nous avons souhaité connaitre les pratiques des autres établissements de la région
guant a la perfusion au bloc opératoire et en post-chirurgical. Aprés avoir expliqué le
contexte, les questions suivantes ont été posées :
- Quels sont les DM de perfusion laissés en place lorsque le patient est
transféré du bloc opératoire dans un autre service ?
- Avez-vous opté pour le référencement des VBD ? Si oui, lesquelles et pour
guelles prises en charge ?
Quinze établissements ont été sollicités, 8 ont répondu (figure 35).

Les résultats du benchmarking montrent que plusieurs établissements (C, D et E)
font face a la méme problématique de la VAR utilisée comme bouchon de cathéter
au bloc opératoire. Certains établissements (B et F) ont d’ailleurs fait le choix de ne
pas référencer les VAR seules mais uniquement pré-montées sur les perfuseurs ou
les tubulures de PCA afin de limiter les confusions entre VAR et VBD et d’éviter les
mésusages.

Concernant les VBD, les 8 établissements ayant répondu ont référencé les VBD
mais avec des stratégies différentes. Certains les ont mis en place dans tous les
services (F, G et H), d’autres uniquement pour certaines prises en charge comme la
pédiatrie (B), 'ambulatoire (C) ou la prise en charge post-chirurgicale ambulatoire ou
non (A, D).

42



Réponse sur la pratique de perfusion au bloc opératoire et en post-

Etablissement . .
chirurgical

VBD (Carefusion) référencée au bloc et dans les services qui
accueillent les patients en post-chirurgical.

2 La VBD est positionnée directement sur le cathéter, sans
prolongateur.
Pratique au bloc peu connue.
La VAR seule n’est pas référencée dans I'établissement, elle est
B pré-montée sur les tubulures de PCA.

VBD a flush positif référencée pour I’'HdJ pédiatrique, VBD a flush
neutre référencée pour les PICC line et les voies centrales en
néonatalogie.

Problématique de la VAR utilisée comme bouchon de cathéter au
bloc opératoire, résolue par le référencement de VBD (Doran, flush
C légeérement négatif) pour les patients du bloc pris en charge en
ambulatoire. Les autres services n'ont pas de VBD et utilisent des
obturateurs ou des perfusions garde-veine.

Problématique de la VAR utilisée comme bouchon de cathéter au
bloc opératoire.

D VBD (ICU medical, Microclave Clear®) pourtant référencées pour
les patients du bloc et pour les services prenant en charge les
patients en post-chirurgical (ambulatoire ou non).

Problématique de la VAR qui est utilisée comme bouchon de
cathéter au bloc opératoire.

Pour tous les patients du bloc, un prolongateur tri-lumiére est
référencé avec 2 VAR et 1 VBD (ICU medical)

Le patient transféré du bloc vers un autre service a toujours une
perfusion branchée.

Les VAR seules ne sont pas référencées (risque de confusion entre
les valves et de mésusage trop important). Les anesthésistes ont a
disposition des perfuseurs avec R3V et une VAR pré-montée en
amont.

Les VBD sont référencées dans tous les services y compris
I'ambulatoire (ICU medical, microclave Clear®)

Pour tous les patients du bloc, une VBD (BD, Q-syte®) utilisée
directement sur le cathéter, sans prolongateur.

G Les VBD sont référencées pour tous les services car ils utilisent des
cathéters sécurisés Insyte Autoguard Blood control® (BD) qui ne
sont pas compatibles avec les obturateurs.

VBD utilisées au bloc opératoire sur les cathéters, sans

H prolongateur, VBD utilisées dans tous les services.

Figure 35: Benchmarking: réponses des établissements de la région sur les pratiques de perfusion au
bloc opératoire et en post-chirurgical

5.2.1.3. Constitution d’un groupe de travail

Un groupe de travail pluridisciplinaire a été constitué afin de trouver une alternative a
l'utilisation de la VAR au bloc opératoire qui est le point de départ du mésusage de
cette valve dans ['établissement. Ce groupe était composé dun IADE, un
anesthésiste, un membre de 'EOH, de 2 pharmaciens et d’'un interne en pharmacie.

43




5.2.1.3.1. Les différentes alternatives

Difféerentes alternatives ont été discutées lors du groupe de travail apres avoir
rappelé le contexte et les risques de l'utilisation de la VAR comme bouchon de
cathéter. Cette utilisation présentait plusieurs intéréts pour les anesthésistes et les
IADES :
- La VAR positionnée sur le cathéter empéche le retour veineux lors de la
déconnexion de la ligne de perfusion sur le cathéter,
- La VAR empéche le retour veineux dans la tubulure du perfuseur lorsque le
tensiometre prend la tension du patient lors de I'intervention,
- La VAR permet d’éviter les perfusions garde-veine puisque le patient gardait
son cathéter avec la VAR.

» Alternative n°1 : laisser une perfusion garde-veine ou une perfusion clampée

Les avantages de cette alternative sont sa simplicit¢é de mise en place, son faible
cout et 'absence de manipulation au point de ponction veineux.
Les inconvénients découlent de la présence permanente d’'une tubulure et d’une
poche. Les protocoles de réhabilitation précoce sont de plus en plus nhombreux et la
présence d’'une perfusion garde-veine ou d’'une perfusion clampée risque d’étre un
frein & la mobilisation du patient, que ce soit pour la prise en charge ambulatoire ou
en hospitalisation dans les services de chirurgie et de médecines.

» Alternative n°2 : I'obturateur
Pour éviter les perfusions gardes-veines afin de faciliter la mobilisation des patients,
la solution de l'obturateur a été évoquée. Ses avantages sont son faible codlt, sa
simplicité d’utilisation, c’est un DM déja connu des équipes et son utilisation est
conforme aux recommandations de la SF2H, a condition qu'un nouvel obturateur
stérile soit mis en place aprés chaque nouvel acces au cathéter (39).
Cependant, un obturateur est un DM plutét indiqué lorsque la voie veineuse est
amenée a étre retirée incessamment sous peu. Pour les patients relevant d’'une prise
en charge ambulatoire, 'obturateur semble donc approprié. Mais dans le cas de la
perfusion intermittente pratiguée dans les services de chirurgie et de médecines, la
solution de l'obturateur sur une voie veineuse qui n’est pas destinée a étre retirée
rapidement entraine des manipulations multiples au point de ponction veineux et
donc un risque infectieux non négligeable.
L’alternative de I'obturateur a donc été retenue pour les patients d’ambulatoires mais
n’était pas appropriée pour les autres patients.

» Alternative n°3 : le prolongateur avec VAR
Afin d’éviter les perfusions garde-veines, certains laboratoires proposent des
perfuseurs dotés d’'une VAR pré-montée sur un R3V et de déconnecter sur la VAR.
Les DM de perfusion laissés en place lorsqu’une perfusion n’est pas nécessaire sont
donc le cathéter, un prolongateur, un R3V, une VAR et un bouchon stérile (figure
36).
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Figure 36: Principe d'un perfuseur Edelvaiss® 2D2

Cette alternative n’a pas été retenue en raison de I'absence de recommandations
qguant a cette utilisation de la VAR qui se retrouve en bout de ligne de perfusion. Le
seul avantage par rapport a la pratique actuelle, c’est la présence d’'un prolongateur
qui éloigne les manipulations du point de ponction et donc de diminuer le risque
infectieux. L'utilisation d’'un tel perfuseur renforcerait la confusion déja importante
entre VAR et VBD auprés des soignants. De plus, selon les soignants, la VAR est
régulierement non protégée par un bouchon stérile, ce qui majore le risque infectieux
et d’embolie gazeuse.

» Alternative n°4 : Le prolongateur avec un R3V ou technique du mandrin liquide
Cette solution consiste a laisser en place un prolongateur avec un R3V lorsque le
patient n’a pas besoin de perfusion (figure 37) (40).

l‘l Bouchons stériles
Cathéter R3V

Figure 37: Technique du mandrin liquide avec un prolongateur et un R3V

Une perfusion peut étre branchée sur le R3V mais celui-ci peut également servir de
site d’injection pour les IVD. Le R3V doit étre rincé avec la méthode du rincage pulsé
avant et aprés chaque administration ou préléevement. S’il n’est pas utilisé, un
rincage pulsé doit étre effectué au minimum une fois par 24h.

Cette alternative semblait convenir aux besoins. Cependant, lors de I'audit clinique,
un bouchon n’était pas remis sur le R3V aprés linduction d’anesthésie pour 13
patients sur 28. Sur les 15 autres patients, ce n’était pas un nouveau bouchon stérile
qui était utilisé. Le risque d’'un R3V non obturé en bout de ligne de perfusion pouvant
étre trés grave, cette solution n’a pas été retenue comme alternative aux perfusions
garde-veines.

» Alternative n°5 : Le prolongateur avec une VBD

La VBD pré-montée sur un prolongateur est également une méthode de mandrin
liquide et semble étre une alternative qui répond aux besoins des équipes. Etant un
systeme clos, la VBD peut étre utilisée pour éviter les perfusions garde-veine. Cette
alternative apparait dans les recommandations de la SF2H, a condition que les
régles d’hygiéne soient respectées, notamment la désinfection et le ringage pulsé
avant et aprés chaque utilisation (39).

Les freins de cette alternative sont néanmoins multiples :
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- L'observance des régles dhygiéne. Elles sont contraignantes et
chronophages, ce qui avait conduit a des retours négatifs lors des essais de
VBD en 2009 dans I'établissement. Si ces régles d’hygiene ne sont pas
respectées, le risque infectieux entrainé n’est pas acceptable.
- Le colt du dispositif. La plupart des VBD avec prolongateur ont un codt
avoisinant 0.84€ TTC.
Nous avons donc procédé a une estimation des codts engendrés par la mise en
place de ce dispositif :
- Cas ou la VBD serait proposée a tous les patients du bloc :
La consommation de cathéters (de toutes tailles) du bloc opératoire est de 10000/an.
Le codt des VBD serait donc de 8400€/an.
- Cas ou la VBD serait utilisée sur 'ensemble de 'établissement :
Il était important d’envisager cette possibilité. En effet, comme on peut le voir sur la
pratigue de la VAR utilisée comme bouchon de cathéter, une pratique (et donc un
DM) utilisée dans un service peut étre amenée a se propager dans les autres
services. D’autant plus que les patients du bloc sont transférés dans les autres
services, ce qui augmente le risque de diffusion de la VBD.
La consommation de cathéters (toutes tailles) sur I'établissement est d’environ
75000/an. Le codt de la VBD serait donc estimé a 63000€/an. Ce budget étant trop
important pour étre concrétisé, la réflexion s’est portée sur une restriction pertinente
des patients a qui pourrait étre proposée la VBD.
- Cas ou la VBD ne serait proposée qu’aux patients du bloc qui sont par la suite
transférés dans les services de chirurgie et de médecines
Les patients pris en charge en ambulatoire pouvant bénéficier de I'obturateur, la
restriction de la VBD aux patients du bloc par la suite hospitalisés a été évoquée.
Selon les données du DIM, 2731 patients ont été concernés par ce cas de figure en
2017 (les patients transférés aux soins intensifs ont été exclus car ils sont peu
concernés par la perfusion intermittente). Le colt des VBD proposée a ces patients
serait donc de 2294€/an.

> Alternative n°6 : les cathéters sécurisés de 2¢™me génération

Les cathéters sécurisés de 2°m¢ génération tels que les cathéters Insyte Autoguard
Blood Control® du laboratoire BD ont 'avantage d’éviter le reflux veineux : apres la
pose du cathéter, une membrane se déploie et stoppe le sang. Cette particularité
était intéressante car la VAR était en grande partie utilisée par les soignants pour
éviter le retour veineux.

Cependant, ces cathéters ne peuvent pas étre utilisés avec des obturateurs mais
avec des VBD. La problématique du budget de la mise en place des VBD sur
'ensemble de I'établissement se pose donc de nouveau. En effet, il est difficilement
envisageable de changer la référence de cathéters uniquement au bloc opératoire.
Dans les services, les soignants se retrouveraient avec 2 sortes de cathéters, un
pouvant étre obturé par un obturateur et 'autre non, ce qui entrainerait des difficultés
et des confusions.

5.2.1.3.2. La décision du groupe de travail

Les différentes prises en charge du patient du bloc opératoire (ambulatoire,

hospitalisation, soins intensifs) impliquent des besoins différents. Une seule et méme

alternative pour ces toutes ces prises en charge aurait été plus simple mais n’était

pas une solution adaptée. Trois situations ont donc été différenciées :

- Le patient ambulatoire :

Aprés lintervention, le patient en ambulatoire a rarement besoin de médicaments

administrés par voie IV : la voie veineuse est gardée en cas de besoin puis est

retirée quelques heures aprées le bloc. L’alternative retenue est celle de I'obturateur.
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La coloscopie a été identifiee comme un cas particulier. En effet, contrairement aux
autres interventions effectuées en ambulatoire, le patient pris en charge pour une
coloscopie ne recoit pas de perfusion mais uniqguement des meédicaments en IVD.
Actuellement, le patient a une VAR sur le cathéter, sans perfuseur, et les injections
sont réalisées sur la VAR. La solution proposée pour la coloscopie est I'alternative
n°4 (le prolongateur avec un R3V) le temps de l'intervention afin de conserver un site
d’injection. Une fois la coloscopie terminée, le prolongateur avec R3V est retiré et
remplacé par un obturateur.

- Le patient transféré aux soins intensifs
Le patient des soins intensifs étant rarement dans le cas d’'une perfusion garde-
veine, le montage de perfusion a été gardé tel quel en retirant la VAR sur le cathéter.
Le patient a donc un cathéter et un perfuseur avec R3V.

- Le patient transféré dans les services de chirurgie et de médecines
L’alternative n°1 (perfusion garde-veine ou perfusion clampée) n’était pas
envisageable afin de faciliter la mobilisation rapide des patients, I'alternative n°2
(Fobturateur) non plus en raison des multiples manipulations aux point de ponction
veineux. L’alternative n°4 (prolongateur avec R3V) a été jugée trop risquée en cas
d’oubli du bouchon stérile pour obturer le R3V. L’alternative n°3 (prolongateur avec
VAR) n’était pas en accord avec les recommandations d’utilisation de la VAR, et
l'alternative n°6 (cathéters sécurisés de 2eme génération) nécessitait de revoir le
référencement des cathéters de tout I'établissement et d’y implanter les VBD ce qui
n’était pas envisageable en termes de budget.

L’alternative restante est la n°5: les VBD pré-montées sur prolongateur. Cette
restriction de patients pouvant bénéficier de la VBD permet d’obtenir un budget
prévisionnel acceptable. L'accompagnement des équipes sera crucial afin de
s’assurer que les modalités d’utilisation de la VBD soient comprises et appliquées.
Un document synthétisant les montages de perfusion optimisés selon la prise en
charge du patient a été réalisé pour diffuser la décision du groupe de travail (annexe
3).

5.2.1.4. Choix de la VBD
Le choix s’est porté sur une VBD a flush positif de fagon a ne référencer qu'une
seule VBD sur I'établissement, quelle que soit son indication (adulte ou pédiatrie,
voie centrale ou périphérique). En effet, le référencement de plusieurs VBD risque de
majorer les confusions qui sont déja existantes. Ainsi, la VBD MaxZero® du
laboratoire BD pourra étre utilisée aussi bien sur la voie périphérique que sur la voie
centrale y compris les PICC line, et aussi bien chez I'adulte qu’en pédiatrie.
Il a été choisi une VBD pré-montée sur un prolongateur afin d’éloigner les
manipulations du point de ponction et donc de diminuer le risque infectieux.

5.2.1.5. Changement de référencement de perfuseur ?

Le perfuseur avec R3V référencé au GHSC ne comporte pas de VAR en amont du
R3V. Les administrations de thérapeutiques par systéme actif en Y de la perfusion
par gravité n’est donc pas sécurisée.
La question du référencement d’'un perfuseur avec une VAR sur le R3V s’est donc
posée (figure 38).

VAR

4@

Cathéter R3V

Figure 38: Perfuseur avec une VAR en amont d'un R3V
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Ce référencement n’a pas été retenu pour deux raisons :

- Les administrations par PSE au bloc opératoire sont peu fréquentes, un seul
patient en a bénéficié d’'une lors de I'audit. La limite de ce résultat réside dans
le fait que 'audit n'a été mené que sur l'installation du montage de perfusion
et sur linduction d’anesthésie. Des administrations par PSE ont pu étre
réalisées durant la suite de l'intervention. Néanmoins, les équipes ont remonté
la faible fréquence de l'utilisation de PSE.

- Le codt d’'un perfuseur avec R3V muni d'une VAR est de 1.02€ TTC contre
0.438€ TTC pour celui actuellement référencé sans VAR. La consommation
de perfuseur avec R3V au bloc opératoire sur I'année 2017 étant de 9081, le
colt revient a 9263€/an TTC pour le perfuseur avec VAR contre 3977€/an
TTC pour celui sans VAR, soit un surcolt de 5286€/an.

5.2.2. Au bloc obstétrical
5.2.2.1. Détermination du montage de perfusion optimisé

Que ce soit pour les accouchements par voie basse ou par césarienne, la
problématique du montage de perfusion actuel (figure 26) est la présence d’'un seul
R3V avec une VAR en proximal. La plupart des sages-femmes branchent I'oxytocine
par pompe sur ce R3V, mais elles n'ont alors plus de voie d’'urgence prés de la
patiente, et en cas d’administration d’'une autre molécule par un systéme actif, celle-
ci est administrée sans VAR. C’est pour cette raison que d’autres sages-femmes
branchent I'oxytocine sur un des 2 R3V situés en distal. Mais I'administration
d’oxytocine n’est plus sécurisée par une VAR.

Le perfuseur Edelvaiss® 10.3GB (laboratoire Doran) permet de résoudre cette
problématique car il possede 2 R3V en proximal avec une VAR et un R3V en distal
(figure 39).

Perfusion par gravité
1 robinet 3 voies en distal : pour les médicaments 3 perfuser par gravité

r'e 2 robinets 3 voies en proximal |
- Pour I'ocytocine administrée en pompe

f { - Pour les médicaments adnunistrés par pousse-seringue
/ | - Voies d"urgence
|

WValve anti ¥ v

retonr @M— Patiente

Figure 39: Montage de perfusion optimisé proposé au bloc obstétrical: perfuseur Edelvaiss 10.3GB®

5.2.2.2. Mise en place du nouveau montage de perfusion

Le perfuseur Edelvaiss® 10.3GB a été tout d’abord présenté a un anesthésiste
régulierement présent au bloc obstétrical pour valider le montage de perfusion.

Puis, le montage a été présenté a la cadre du bloc obstétrical avant d’étre diffusé aux
équipes via une formation effectuée en collaboration avec le laboratoire. Une période
d’essai est prévue avant le référencement de ce perfuseur en remplacement de
'Edelvaiss® 2.2. Une fiche de formation a également été réalisée a destination des
soignants (annexe 4).
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5.2.2.3. Mise a jour du protocole d’administration de I'oxytocine

Un protocole pour le déclenchement du travail a partir de 37 semaines d’aménorrhée
a été rédigé en 2011. Il a été remis a jour en s’appuyant sur les dernieres
recommandations et ont été intégres les montages de perfusion optimisés (41).

5.3. Sécurisation de 'administration IV et péridurale par PSE
5.3.1. Mise a jour des maintenances de PSE

Un nombre important de PSE avait une maintenance non a jour (17.6% pour les PSE
GH Alaris®, et 2 PCAM sur 5). Les PSE destinés a I'administration IV doivent étre
envoyés en maintenance tous les 3 ans, tandis que ceux destinés a la voie
péridurale doivent étre envoyés tous les ans. L’absence de maintenance réguliére
peut avoir une influence sur la fiabilité du débit paramétré et sur les performances de
I'appareil.

En collaboration avec I'équipe du biomédical et le laboratoire commercialisant nos
PSE, nous avons réflechi a un systeme d’alerte pérenne pour signaler les
maintenances a réaliser. Le logiciel utilisé par le biomédical ne permet pas de créer
ces alertes. Un fichier Excel® va donc étre réalisé pour répertorier les PSE présents
dans chaque service et les dates de maintenances préventives. Ce fichier sera
alimenté par le biomédical et le laboratoire qui pourra alerter si des maintenances
sont a effectuer.

5.3.2. Mise a jour des protocoles de PCEA
5.3.2.1. Protocoles existants

Deux sources sont utilisées par les soignants pour les protocoles de PCEA : une
source papier avec 4 protocoles (figure 40) et une source électronique avec les 2
protocoles qui sont paramétrés dans les PCAM (figure 27). Ces 2 sources divergent,
ce qui peut entrainer des erreurs.

49



Protocole A Protocole B Protocole C Protocole D
Anesthésique Ropivacaine L Bupivacaine Ropivacaine Lidocaine /
9 P P P L Bupivacaine
. 3.3 mg/mL/
Concentration 1.2 mg/mL 1 mg/mL 1 mg/mL 0.83 mg/mL
2 flacons de . 20mL qe
. » 1 poche de lidocalne a 1%
Ropivacaine 1.5 flacons de
. 100mL de L ; . (200mg)
0.2% : prendre Bupivacaine Ropivacaine 0.2% +10mL de L
o 36mL (72mg) b = 30mL (60mg) mL d¢
Préparation (125mg) Bupivacaine
+4 mL de + 6mL de
. +10mL de . 0.5% (50mg)
sufentanil . sufentanil (30ug)
sufentanil + 6mL de
(20u0) QSP 60mL SSI .
+10mL SSI sufentanil (30ug)
QSP 60mL SSI QSP 60mL SS|
Concentration
de sufentanil 0.3 pg/mL 0.4 pg/mL 0.5 pg/mL 0.5 pg/mL
Volume du 5mL 5mL 5mL 3.2mL
bolus
10mg de
lidocaine
Dose du bolus 6 mg 5mg 5mg 2.5mg de L
Bupivacaine
Duree du 2 min 2 min 2 min 2 min
bolus
Fond continu 3.5 mL/h 4 mL/h 4.5 mL/h 4 mL/h
Penod_e 8 min 8 min 8 min 3 min
réfractaire
Dose 0.5 mg/kg/h 0.5 mg/kg/h 0.5 mg/kg/h 1 mg/kgh
maximale ' ' '
Figure 40: Protocoles de PCEA (source papier)
5.3.2.2. Protocoles réalisés en pratique

Les anesthésistes titulaires ont été interrogés afin de savoir quel(s) protocole(s) ils
sélectionnaient dans le PCAM et s’ils étaient amenés a modifier manuellement

certains parameétrages (figure 42).

Les anesthésistes 2 et 9 doivent modifier plusieurs paramétres dans le PCAM :

L’anesthésiste 2 utilise le protocole A, augmente le bolus a 7mL, diminue la période
réfractaire a 7 minutes et parameétre une perfusion continue de 7mL/h. Si la patiente
mesure moins de 160cm, le bolus sera de 5mL, la perfusion continue de 5mL/h et la

période réfractaire de 7 minutes.

L’anesthésiste 9 utilise le protocole B et met une dose de charge de 3mL. Si une
perfusion continue est administrée, elle sera de 3mL/h.
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Modification
Anesthésiste Protocole du du Concentration | Concentration 2éme seringue
PCAM paramétrage | de naropeine | de sufentanil 9
du PCAM
A non 1.2mg/mL 0.33ug/mL
. Sans
2 A oui Img/mL 0.17pg/mL sufentanil
3 A non 1.33mg/mL 0.17pg/mL Meme_
préparation
Sans
4 A non 1.33mg/mL 0.33pg/mL sufentanil
5 A non 1.2mg/mL 0.17pg/mL
6 A non Img/mL 0.33mg/mL
7 A non 1.33mg/mL 0.17pg/mL Meme_
préparation
0.17 ou
A non 1mg/mL 0.33pg/mL
B oui Img/mL 0.33%g/mL
Figure 41: Protocoles de PCEA réellement utilisés par les anesthésistes
5.3.2.3. Nouveaux paramétrage de protocoles de PCEA dans les PCAM

Les protocoles de PCEA utilisés par les anesthésistes variant beaucoup, notamment
en termes de préparation et de concentration finale de naropéine et de sufentanil, il
était impossible d’harmoniser et d’établir un seul protocole. L’'objectif était donc de
paramétrer les PCAM de telle maniére a éviter les modifications manuelles de
parameétrages qui sont source d’erreur de saisie.
A cette fin, 4 nouveaux protocoles ont été paramétrés dans les PCAM :
- Un protocole correspondant au protocole A actuel, car plusieurs anesthésistes
I'utilisaient déja sans faire de modification.
- Un protocole correspondant au protocole B actuel mais avec les modifications
de l'anesthésiste 9. En effet, c’était le seul a utiliser le protocole B du PCAM.
- Un protocole pour l'anesthésiste 2 qui devait jusqu’a maintenant réaliser
plusieurs modifications de paramétrages.
- Un protocole correspondant a celui réalisé a Jeanne de Flandres car les
anesthésistes remplacants venant du CHU sont amenés a I'utiliser.

5.3.3. Réflexion sur 'adéquation du matériel

Les PSE GH Alaris® sont réservés a la voie IV et sont contre-indiqués pour
administrer des médicaments par voie péridurale. Dans I'établissement, les PSE
référencés pour effectuer les administrations par voie péridurale sont les PCAM.
Cependant, les 5 PCAM de l'établissement sont au bloc obstétrical pour les
anesthésies péridurales lors de 'accouchement. Le bloc opératoire n’en posséde pas
alors que des anesthésies péridurales y sont régulierement réalisées (2 anesthésies
péridurales ont été observées sur les 30 patients de I'audit). La pose d’'une péridurale
au bloc opératoire est un critere d’admission aux soins intensifs pour la prise en
charge post-chirurgicale. Or, les soins intensifs ne sont pas non plus équipés de
PCAM pour poursuivre I'anesthésie péridurale qui est laissée en place en moyenne
48h.

Une réflexion autour de l'adéquation du matériel a donc été engagée avec le
biomédical. L’acquisition de 4 PCAM est planifiée : 2 pour le bloc opératoire et 2 pour
les soins intensifs.
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5.4. Formation des équipes
5.4.1. Retour d’audit auprés des services

Suite a ce travail, un retour d’'informations a été réalisé aupres du bloc opératoire,
des soins intensifs, de I'ambulatoire et des services de chirurgie (3°Me et 4éme
étages).
Une présentation a été adaptée a chaque service afin de communiquer les
messages qui les concernent :
- Le constat de l'utilisation de la VAR comme bouchon de cathéter, les risques
de cette pratique et le rappel de I'indication de la VAR.
- Présentation des montages de perfusion au bloc opératoire adaptés aux
différentes prises en charge du patient (annexe 3).
- Présentation de la VBD MaxZero® avec la déléguée du laboratoire BD.
- Communication sur les ateliers de formation sur les valves de perfusion qui
seront organisés.
Pour les services amenés a utiliser des PSE (bloc opératoire, soins intensifs,
services de chirurgie), des informations ont été diffusées sur l'utilisation du bon PSE
pour la bonne voie d’administration et sur le message d’alerte signalant que le PSE
doit étre envoyé en maintenance.
Concernant le bloc opératoire, une présentation plus détaillée des résultats de I'audit
a été réalisée, notamment sur les écarts observés par rapport aux bonnes pratiques
de perfusion. Le perfuseur Edelvaiss® 10.3GB prochainement référencé au bloc
obstétrical a également été présenté aux IADES.
Par ailleurs, ce travail a été présenté au COMEDIMS et aux réunions des référents
pharmacie de chaque service.

5.4.2. Réalisation de fiches de formation

Plusieurs fiches de formation ont été réalisées, diffusées aux équipes puis mises sur
l'intranet.

» Une fiche sur le bon usage de la VAR, afin de rappeler son indication (annexe
5).

» Une fiche sur le bon usage de la VBD puisqu’elle sera introduite pour les
patients du bloc opératoire transférés dans les services de chirurgie et de
médecines (annexe 6).

» Une fiche sur les PSE, pour informer les soignants que les administrations par
voie péridurales s’effectuent avec les PCAM et non les PSE GH Alaris®. Cette
fiche fait également des rappels sur le message de maintenance et
limportance de sélectionner la bonne marque de seringue (annexe 7).

» Une fiche sur le nouvel Edelvaiss® 10.3GB qui sera référencé pour le bloc
obstétrical (annexe 4).

» Une fiche qui expligue le montage de perfusion du patient au bloc opératoire
en fonction de sa prise en charge post-chirurgicale (annexe 3).

5.4.3. Organisation d’ateliers de formation sur les valves

Des ateliers ont été organisés pour renforcer la formation des soignants sur les

valves de perfusion. L’affiche informant les soignants sur l'organisation de ces

ateliers a été validée par le service communication de I'établissement. Ces ateliers

étaient ouverts a toutes les IDE de I'établissement, aux IADES, anesthésistes et

médecins.

Trois ateliers ont été organisés sur une journée :

- Un atelier sur la VAR avec réalisation d'un montage avec des colorants pour

apprécier I'utilité de la VAR lors d’une perfusion par un systéme actif en Y
d’'une perfusion par gravité.
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- Un atelier sur la VBD : présentation de ce nouveau DM et explication des
régles d’hygieéne qui accompagnent son utilisation.

- Un atelier sur I'’hygiene pour rappeler les bonnes pratiques de perfusion lors
de la manipulation des lignes de perfusion, I'importance de la tracgabilité sur
les cathéters (pose, retrait, motif...).

Trente-trois soignants venant de 11 services ont participé aux ateliers (figure 43).
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Figure 42: Nombre de participants aux ateliers de formation sur les valves de
perfusion, par service de soins

Un questionnaire de satisfaction a été distribué a la fin des ateliers. Vingt-huit
guestionnaires ont été complétés ; ceux-ci montrent une satisfaction générale quant
a l'organisation de ces ateliers et aux informations diffusées. L'utilisation de la VAR
sur les cathéters a bien été comprise comme étant un mésusage, cependant la VAR
est encore considérée comme un systéme clos par plus d’'un quart (28.6%) des
soignants ayant répondu au questionnaire (figure 44). Pour supprimer totalement ce
mésusage, il faudra donc régulierement faire des rappels aux soignants quant a la
bonne utilisation de la VAR, notamment lors des journées référents pharmacie. Il est
envisageable par exemple d’introduire cette thématique lors de la prochaine chambre
des erreurs de I'établissement.
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Etes-vous satisfait des informations apportées par ces ateliers ?

OUI : 28/28 (100%)

NON : 0/28

Ces ateliers vous ont-ils permis de comprendre les indications et les modalités
d’utilisation des VAR et des VBD ?

OUI : 28/28 (100%)

NON : 0/28

Si demain vous étes amené(e) a utiliser une VBD, estimez-vous avoir regu toutes
les informations nécessaires a son utilisation ?

OUI : 26/28

Non concerné : 2/28 (PPH)
= OUI pour 100% des personnes
concernées

NON : 0/28

La VAR est-elle un systeme clos ?

OUI : 8/28 (28.6% de réponses fausses)

NON : 20/28

La VAR peut-elle étre utilisée directement sur les cathéters ?

OuUl : 0/28

NON : 28/28 (100% de bonnes
réponses)

Figure 43: Résultats du questionnaire de satisfaction sur les ateliers de formation sur les valves de

perfusion
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6. Conclusion

L’administration de médicaments par voie intraveineuse et péridurale est une étape
de la PECM particulierement a risque, notamment dans le service d’anesthésie. En
effet, les montages de perfusion y sont complexes, 'administration de médicaments
a faible marge thérapeutique est fréquente et plusieurs voies d’administration sont
régulierement utilisées.

L’objectif de ce travail était de sécuriser cette étape d’administration aux blocs.
L’audit clinique a permis de réaliser un état des lieux des montages de perfusion
utilisés et de révéler un mésusage de la VAR comme bouchon de cathéter, non
seulement au bloc opératoire mais aussi dans les autres services de soins.

L’analyse de ce mésusage et la constitution d’'un groupe de travail pluridisciplinaire a
conduit a la mise en place de plusieurs alternatives afin de supprimer ce mésusage.
Pour les patients pris en charge en ambulatoire, un obturateur a été proposé pour
garder une voie veineuse en cas de besoin durant quelques heures avant la sortie du
patient. La coloscopie étant une intervention qui nécessite d’avoir accés a un site
d’injection sans branchement d’'une perfusion, un prolongateur avec un R3V a été
proposé le temps de l'intervention.

Pour les soins intensifs, la VAR sur le cathéter a été supprimée pour ne laisser que
le perfuseur branché lors du transfert du patient du bloc vers les soins intensifs.
Enfin, pour les patients transférés du bloc vers les services de chirurgie ou de
médecines, une VBD pré-montée sur un prolongateur a été référencée pour
remplacer la VAR qui était utilisée sur les cathéters pour éviter les perfusions gardes-
veines.

Des ateliers de formation ont été organisés afin de rappeler les indications de la VAR
et de présenter les modalités d’utilisation de la VBD.

L’audit clinique a également révélé I'utilisation de PSE GH Alaris®, réservés a la voie
IV, pour 'administration de thérapeutiques par voie péridurale. Un travail a donc été
réalisé en collaboration avec le biomédical afin de fournir aux soignants le matériel
adapté pour la PCEA et ainsi diminuer le risque d’erreur de voie d’administration
potentiellement grave.

Un audit sur le paramétrage des PSE aux blocs opératoire et obstétrical a souligné
limportance de rappeler aux utilisateurs la nécessité d’envoyer les PSE en
maintenance lorsque le message d’alerte apparait, pour assurer son bon
fonctionnement.

Le paramétrage des protocoles dans les PCAM utilisés pour la PCEA au bloc
obstétrical a été revu en collaboration avec un médecin anesthésiste-réanimateur.
Les nouveaux protocoles ont été paramétrés de fagcon a ce que I'|lADE ou
'anesthésiste n’ait pas a modifier manuellement les protocoles avant de les utiliser,
ce qui permet de diminuer le risque d’erreur de saisie.

Ce travail sur la perfusion au GHSC est une premiere étape qui s’est intéressée a la
perfusion IV périphérique au bloc opératoire et en post-chirurgical. Il est nécessaire
d’étendre ce travail au reste de I'établissement car le mésusage de la VAR utilisée
sur les cathéters pour supprimer les perfusions gardes-veines est aussi présent dans
les services de médecines.

Ce travail a également permis de mettre en relief plusieurs futurs axes de
travail grace au contact avec les soignants : sécurisation du montage de perfusion de
la voie veineuse centrale, optimisation du montage de perfusion aux soins intensifs,
formation des soignants a l'utilisation des PICC line, travail sur la priorisation de la
voie orale quand celle-ci est possible.
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8. Annexes :

Annexe 1 : Grille d’audit clinique au bloc opératoire

Anesthésiste:

IADE:

Intervention:

Type d'anesthésie:
Position patient:
Abord veineux
Cathéter:

Valve:

Perfusion par gravité
Perfuseur:

médicament administré:
bouchon de stérilité en place avant
branchement?

Roulette déplacée le long de la
tubulure du perfuseur?

Technique d'amorcage de la poche:

Comptage des gouttes?
Médicaments injectés dans le R3V:
Ringage entre chaque injection?

Soluté de ringage:

Protection du R3V quand non utlisé:

Prolongateur:

R3V supplémentaire:
Réchauffeur:

PSE ou PCAM
Identification du PSE:
Maintenance a jour?
Seringue:

Tubulure de PSE:

Médicament administré:
paramétrage de la marque de la
seringue?

Utilisation d'un protocole
préparamétré? (PCAM)

Purge manuelle ou avec la
fonction du PSE/PCAM?

Etiquetage de la tubulure ?
1 ou 2 extrémités

Valve?

Schématisation du montage
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Annexe 2 : Questionnaire sur le devenir de la VAR a la sortie du bloc opératoire

Que devient la ligne de perfusion a la sortie du bloc ?

Entourez la réponse qui reflete le mieux ce que vous observez et faites au quotidien :

1) Lorsque le patient sort du bloc opératoire et arrive dans votre service :

a) Il arrive avec un perfuseur connecté au cathéter court d

b) Il arrive seulement avec un cathéter et une valve antiretour w
e Souvent }f‘\
e Quelques fois | >
e Jamais

c) Autre \

2) Sibesoin de changer le perfuseur d’un patient qui sort du bloc et qui est transféré dans votre
service, vous déconnectez le perfuseur a quel niveau ?
a) Déconnexion au niveau du robinet 3 voies du perfuseur
b) Déconnexion au niveau de la valve antiretour qui est positionnée sur le cathéter
e Souvent
e Quelques fois
e jamais
€)  AULIE © oottt ettt sttt te s ettt st et et e s ebe s e et et et shatesbs et seaes bt eaeebesen bt eae et nen st ens

3) Vous arrive-t-il que la valve antiretour positionnée sur le cathéter se bouche ?
a) Souvent
b) Quelques fois
c) Jamais

4) Combien de temps gardez-vous la valve antiretour posée sur le cathéter ?
a) Vous laretirez a I'entrée dans le service
b) 24h
c) 48h
d) Vous laretirez a la sortie du patient
€)  AULIE & ettt et ettt e vt ettt b bbbt be bbb sheebeeheeaeab et aerbenbenbeearene saeeteete s

5) Pour éviter de laisser en place une perfusion garde-veine, quels dispositifs laissez-vous en
place ?
a) Le cathéter avec une valve antiretour
b) Le cathéter avec un obturateur
€)  AULIE © ottt ettt st e st et et e be s e et et e te s es et ebeas e beses et easeteea et eas et seaAebereeteeabeseeatesenberareetennns

6) Avez-vous des observations a faire sur la ligne de perfusion d’un patient qui sort du bloc ?
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. les alternatives a la VAR selon la prise en

Annexe 3 : Décision du groupe de travalil

charge du patient
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Annexe 4 : Fiche de formation sur 'Edelvaiss® 10.3GB pour le bloc obstétrical

H GHSC Le perfuseur au bloc obstétrical: Edelvaiss 10.3GB

CENET 100402018
S e

2 robinets 3 voies en
proxlmal
Pour le Syntocinon
administré en pompe
- Pour les médicaments
administrés en SAP
Voie d’urgence

1 robinet 3 voies en distal
-> médicaments & administrer par
gravité (paracétamal, phioroglucinol...)
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Annexe 5 : Fiche de bon usage de la VAR

GH Fiche de bon usage: la valve antiretour

Qu'est-ce qu'une valve antiretour?
12/04/2018 . = : .
La valve antiretour est une valve unidirectionnelle: elle ne

EJ laisse passer le liquide que dans le sens perfusion -> patient
r

P - S

- ——
Referenos pharma: 050014 Purtsian @ Paciant
—_—

CQuand utiliser une valve antiretour?

" En cas de raccordement entre une perfusion par gravité et un systéme électrigue
de perfusion (pousse-seringue ou pompe)

¥ En cas d'administration en ¥ de médicaments & marge thérapeutigue troite [2x:
sur le robinet 3 voies d'un perfuseur)

Objectif: éviter la remontée du médicament @ marge thérapeutigue étroite dans la
poche par gravité en cas de plicature de la tubulure.
* Perfusion sécurisée!

Montape sansWAR Mentape avec VAR

| antiretour

La valve antiretour n'est pas
EI un systéme clos! 5i elle reste
a I'air libre:
¥ Risgue infectieux

i i —
#% ¥ Risgue d'embolie
LY

gazreuse

Contre-indications: q

v Me pas utiliser la valve antiretour comme bouchon de |4
cathéter I

v Ne pas utiliser la valve antiretour comme garde-veine JE_

¥ Me pas faire de prélévement sur la valve antiretour .
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5/04/2018

Annexe 6 : Fiche de bon usage de la VBD

Fiche de bon usage: |la valve bidirectionnelle

.

Quw'est-ce qu'une valve bidirectionnelle?
La valve bidirectionnelle laisse passer le liquide dans les 2 sens:

- Du Patient vers la Perfusion: elle permet de faire des prélévements
- De la Perfusion vers le Patient: elle permet de faire des injections

e

Walve bidirectionnelle = systéme clos!
= Pas bescin de mettre un bouchon dessus
= Mais régles d'hygiséne a respecter!

Comment utiliser la valve bidirectionnelle?

Injection |

Prélevement

o Friction avec du SHA

(3]
(4]

(6

Désinfecter le septum avec une compresse
imbibée dantiseptique alcooligue en
effectuant un mouvemnent de friction
pendant 3sec

Faire un ringage pulsé: Sml de NaCl 0,5% en
3 poussées

ADMINISTRATION

Faire un ringage pulse: Sml de NaCl 0,9% en
3 poussess

DEsinfecter le septum avec une comprasse
imbibée d'antiseptique alcoolique en
effectuant un mouvemnent de friction
pendant 3sec

© 0000 O @

Friction avec du SHA

Desinfecter le septum avec une comprasse
imbibée d'antiseptique aloxoligue en
effectuant un mouvement de_friction pendant
Jlsec

Faire un ringage pulsé: Sml de NaCl 0,5% en 3
poussées

Eliminer ume purge de 10mL de sang

PRELEVEMENT

Faire un ringage pulsé: Sml de NaCl 0,9% en 3
poussées

Desinfecter le sepbum avec une compresse
imbibée dantiseptique alcoolique &n
effectuant un mouvement de friction pendant
30sec

La valve bidirectionnelle n'est utilisée pour les
prélévements que si le capital veinews est faible

Comment déconnecter la valve bidirectionnelle du perfuseur?

1) Déconnecter 'embout luer

»

2) Puis clamper le prolongateur aprés avoir réalisé les régles d'asepsie ci-dessus
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Annexe 7 : Fiche de formation sur les PSE

Fiche meémo: les pousse-seringues

GHS

12/04/2018

Pousse seringue GH Alaris Pousse seringue PCAM Alaris
- e

f ]
&l _
f u\.‘.-
it —_
J —

Uniguement pour la voie intraveineuse Uniquement pour la voie péridurale

Contre-indigué pour la voie
intraveineuse

Contre-indigué pour la voie ?

péridurale -

|'|I'h
Maintenance des pousse-seringues: -
Le message « nécessite 54V » apparait au démarrage du A
pousse-seringue GH ou du PCAMY Lappareil doit étre f S AV
envoye en maintenance! o

= Appelez le biomedical (7501)

Paramétrage de la bonne margue de seringue:
‘eﬂ""# Margue de seringue @ paramétrer:  BD Plastipak

Siune autre marque de seringue est paramatrée, le
débit de perfusion est faussé!

Tubulure du pousse-seringue: i
Elle doit étre purgée a laide de la fonction i Pensez a metire

. i .
purge du pousse-seringue { _______,.a-’ une valve anti
@ @;—-—“"’, retour!
T

5i purge manuelle: délai entre le démarrage
du pousse-seringue et 'administration au
patient!

Sécurisation de la voie péridurale:

Pensez a étiqueter les 2 extrémités de la tubulure de péridurale avec des etiquettes
jaunes (présentes dans I'emballage des tubulures de PSE) pour éviter les erreurs de voie
dadministration entre IV et péridurale
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