
1 
 

Université de Lille  

Année Universitaire 2018/2019 

Faculté de Pharmacie de Lille 

 

MEMOIRE 

POUR LE DIPLOME D'ETUDES SPECIALISEES 

DE PHARMACIE HOSPITALIERE ET DES COLLECTIVITES 

 

Soutenu publiquement le 5 juillet 2019 

Par Mme Kennora Stolz 

 

Conformément aux dispositions réglementaires en vigueur 

tient lieu de 

THESE EN VUE DU DIPLOME D’ETAT DE DOCTEUR EN PHARMACIE 

 

_____________________________ 

ÉVALUATION DE L’IMPACT DE LA CONCILIATION 

PHARMACEUTIQUE DE SORTIE DANS LA PRISE EN CHARGE DES 

PATIENTS PORTEURS DE PICC LINE AU CENTRE HOSPITALIER 

DE VALENCIENNES 

_____________________________ 

 

Membres du jury :  
Président :  

Professeur Pascal ODOU 
Professeur des Universités - Faculté de Pharmacie, Université de Lille  

Praticien Hospitalier, Pharmacien - Centre Hospitalier Universitaire de Lille 
 

Directeur de thèse :  
Docteur Perrine DRANCOURT 

Praticien Hospitalier, Pharmacien - Centre Hospitalier de Valenciennes 
 

Assesseurs : 
Docteur Aurélie TERRIER-LENGLET 

Maitre des Conférences des Universités - Faculté de Pharmacie d’Amiens 
Praticien Hospitalier, Pharmacien - Centre Hospitalier et Universitaire d’Amiens 

 
Docteur Nicolas ETTAHAR 

Praticien Hospitalier, Infectiologue - Centre Hospitalier de Valenciennes 
  



2 
 

 

 

 

 

 

 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

Université de Lille  
 

Président :        Jean-Christophe CAMART 
Premier Vice-président :      Damien CUNY   
Vice-présidente Formation :     Lynne FRANJIÉ  
Vice-président Recherche :     Lionel MONTAGNE 
Vice-président Relations Internationales :    François-Olivier SEYS 
    
Directeur Général des Services :     Pierre-Marie ROBERT 
Directrice Générale des Services Adjointe :   Marie-Dominique SAVINA 
 
 
 
 

Faculté de Pharmacie 
 
Doyen  :       Bertrand DÉCAUDIN 
Vice-Doyen et Assesseur à la Recherche :   Patricia MELNYK 
Assesseur aux Relations Internationales :      Philippe CHAVATTE 
Assesseur à la Vie de la Faculté et aux 
Relations avec le Monde Professionnel :   Thomas MORGENROTH 
Assesseur à la Pédagogie :     Benjamin BERTIN 
Assesseur à la Scolarité :     Christophe BOCHU 
Responsable des Services :     Cyrille PORTA 

 
 
 
 

Liste des Professeurs des Universités - Praticiens Hospitaliers 
 

Civ. NOM Prénom Laboratoire 

Mme ALLORGE Delphine Toxicologie 

M. BROUSSEAU  Thierry Biochimie 

M. DÉCAUDIN Bertrand Pharmacie Galénique 

M. DEPREUX Patrick ICPAL 

M. DINE Thierry Pharmacie clinique 

Mme DUPONT-PRADO Annabelle Hématologie 

M. GRESSIER Bernard Pharmacologie 

M. LUYCKX Michel Pharmacie clinique 

M. ODOU Pascal Pharmacie Galénique 

M. STAELS Bart Biologie Cellulaire  
 

 

Faculté de Pharmacie 

 de Lille 

 

3, rue du Professeur Laguesse - B.P. 83 - 59006 LILLE CEDEX 

 03.20.96.40.40 -  : 03.20.96.43.64 

http://pharmacie.univ-lille2.fr 

 



3 
 

 

 

 
 

 
   

Liste des Professeurs des Universités 
 

Civ. NOM Prénom Laboratoire 

M. ALIOUAT El Moukhtar Parasitologie 

Mme AZAROUAL Nathalie Physique 

M. BERTHELOT Pascal Onco et Neurochimie 

M. CAZIN Jean-Louis Pharmacologie – Pharmacie clinique 

M. CHAVATTE Philippe ICPAL 

M. COURTECUISSE Régis Sciences végétales et fongiques 

M. CUNY Damien Sciences végétales et fongiques 

Mme DELBAERE Stéphanie Physique 

M. DEPREZ Benoît Lab. de Médicaments et Molécules 

Mme DEPREZ Rebecca Lab. de Médicaments et Molécules 

M. DUPONT Frédéric Sciences végétales et fongiques 

M. DURIEZ Patrick Physiologie 

M. FOLIGNE Benoît Bactériologie 

M. GARÇON Guillaume Toxicologie 

Mme GAYOT Anne Pharmacotechnie Industrielle 

M. GOOSSENS Jean François Chimie Analytique 

M. HENNEBELLE Thierry Pharmacognosie 

M. LEMDANI Mohamed Biomathématiques 

Mme LESTAVEL Sophie Biologie Cellulaire  

M. LUC Gerald Physiologie 

Mme MELNYK Patricia Onco et Neurochimie 

M. MILLET Régis ICPAL 

Mme MUHR – TAILLEUX Anne Biochimie  

Mme PAUMELLE-LESTRELIN Réjane Biologie Cellulaire  

Mme PERROY  Anne Catherine Législation 

Mme ROMOND Marie Bénédicte Bactériologie 

Mme SAHPAZ Sevser Pharmacognosie 

M. SERGHERAERT Eric Législation 

Mme SIEPMANN Florence Pharmacotechnie Industrielle 

M. SIEPMANN Juergen Pharmacotechnie Industrielle 

M. WILLAND Nicolas Lab. de Médicaments et Molécules 
 

 

 

Liste des Maîtres de Conférences - Praticiens Hospitaliers 
 

Civ. NOM Prénom Laboratoire 

Mme BALDUYCK Malika Biochimie 

Mme GARAT Anne Toxicologie 

Mme GOFFARD Anne Bactériologie  

M.  LANNOY Damien Pharmacie Galénique 

Mme ODOU Marie Françoise Bactériologie 

M. SIMON Nicolas Pharmacie Galénique 
 

 

 

 

 

 



4 
 

 

 

Liste des Maîtres de Conférences 
                                                  

Civ. NOM Prénom Laboratoire 

Mme ALIOUAT Cécile Marie Parasitologie  

M. ANTHERIEU Sébastien Toxicologie 

Mme AUMERCIER Pierrette Biochimie 

Mme BANTUBUNGI Kadiombo Biologie cellulaire  

Mme BARTHELEMY Christine Pharmacie Galénique 

Mme BEHRA Josette Bactériologie 

M BELARBI Karim Pharmacologie 

M. BERTHET Jérôme Physique 

M. BERTIN Benjamin Immunologie 

M. BLANCHEMAIN Nicolas Pharmacotechnie industrielle 

M. BOCHU Christophe Physique 

M. BORDAGE Simon Pharmacognosie 

M. BOSC Damien Lab. de Médicaments et Molécules 

M. BRIAND Olivier Biochimie 

M. CARNOY Christophe Immunologie 

Mme CARON Sandrine Biologie cellulaire  

Mme CHABÉ Magali Parasitologie  

Mme CHARTON Julie Lab. de Médicaments et Molécules 

M CHEVALIER Dany Toxicologie 

M. COCHELARD Dominique Biomathématiques 

Mme DANEL Cécile Chimie Analytique 

Mme DEMANCHE Christine Parasitologie  

Mme DEMARQUILLY Catherine Biomathématiques 

M. DHIFLI Wajdi Biomathématiques 

Mme DUMONT Julie Biologie cellulaire  

Mme DUTOUT-AGOURIDAS Laurence Onco et Neurochimie  

M.  EL BAKALI  Jamal Onco et Neurochimie 

M. FARCE Amaury ICPAL 

Mme FLIPO Marion Lab. de Médicaments et Molécules 

Mme FOULON Catherine Chimie Analytique 

M. FURMAN Christophe ICPAL 

Mme GENAY Stéphanie Pharmacie Galénique 

M. GERVOIS Philippe Biochimie 

Mme GOOSSENS Laurence ICPAL 

Mme GRAVE Béatrice Toxicologie  

Mme GROSS Barbara Biochimie  

M. HAMONIER Julien Biomathématiques 

Mme HAMOUDI Chérifa Mounira Pharmacotechnie industrielle 

Mme HANNOTHIAUX Marie-Hélène Toxicologie  

Mme HELLEBOID Audrey Physiologie  

M. HERMANN Emmanuel Immunologie 

M. KAMBIA Kpakpaga Nicolas Pharmacologie 

M.  KARROUT Youness Pharmacotechnie Industrielle 

Mme LALLOYER Fanny Biochimie 

M. LEBEGUE Nicolas Onco et Neurochimie 

Mme LECOEUR Marie Chimie Analytique 

Mme LEHMANN Hélène Législation 

Mme LELEU-CHAVAIN Natascha ICPAL 

Mme LIPKA  Emmanuelle Chimie Analytique 

Mme MARTIN Françoise Physiologie 

M. MOREAU Pierre Arthur Sciences végétales et fongiques 



5 
 

 

 

M. MORGENROTH Thomas Législation 

Mme MUSCHERT Susanne Pharmacotechnie industrielle  

Mme NIKASINOVIC Lydia Toxicologie 

Mme PINÇON Claire Biomathématiques 

M. PIVA Frank Biochimie 

Mme PLATEL Anne Toxicologie 

M. POURCET Benoît Biochimie 

M. RAVAUX Pierre Biomathématiques 

Mme RAVEZ Séverine Onco et Neurochimie 

Mme RIVIERE Céline Pharmacognosie 

Mme ROGER Nadine Immunologie 

M. ROUMY Vincent Pharmacognosie 

Mme SEBTI Yasmine Biochimie  

Mme SINGER Elisabeth Bactériologie  

Mme STANDAERT Annie Parasitologie  

M. TAGZIRT Madjid Hématologie 

M. VILLEMAGNE Baptiste Lab. de Médicaments et Molécules 

M. WELTI Stéphane Sciences végétales et fongiques 

M. YOUS Saïd Onco et Neurochimie 

M. ZITOUNI Djamel Biomathématiques 
 

 

Professeurs Certifiés 
 

Civ. NOM Prénom Laboratoire 

M. HUGES Dominique Anglais 

Mlle FAUQUANT Soline Anglais 

M. OSTYN Gaël Anglais 
 

 

Professeur Associé - mi-temps 
 

Civ. NOM Prénom Laboratoire 

M. DAO PHAN Hai Pascal Lab. Médicaments et Molécules 

M. DHANANI Alban Droit et Economie Pharmaceutique 
 
 

Maîtres de Conférences ASSOCIES - mi-temps 
 

Civ. NOM Prénom Laboratoire 

M. BRICOTEAU Didier Biomathématiques 

Mme CUCCHI Malgorzata Biomathématiques 

M. FRIMAT Bruno Pharmacie Clinique  

M. GILLOT François Droit et Economie pharmaceutique 

M. MASCAUT Daniel Pharmacie Clinique 

M. ZANETTI Sébastien Biomathématiques  

M. BRICOTEAU Didier Biomathématiques 

 
 

AHU 
 

Civ. NOM Prénom Laboratoire 

Mme DEMARET Julie Immunologie 

Mme HENRY Héloïse Biopharmacie 

Mme MASSE Morgane Biopharmacie 
 

 



6 
 

 

 

 

 

 

 

 

Faculté de Pharmacie de Lille 

 

3, rue du Professeur Laguesse - B.P. 83 - 59006 LILLE CEDEX 

Tel. : 03.20.96.40.40 - Télécopie : 03.20.96.43.64 

http://pharmacie.univ-lille2.fr 

 

 

 

 

 

 

 

 

L’Université n’entend donner aucune approbation aux opinions 

émises dans les thèses ; celles-ci sont propres à leurs auteurs. 



7 
 

 

 

REMERCIEMENTS 

 

À Monsieur Odou, De me faire l’honneur de présider ce jury de thèse. 

Soyez assuré de mon profond respect et de ma plus grande considération. 

À Madame Terrier- Lenglet, De me faire l’honneur de juger ce travail. Veuillez 

recevoir l’expression de ma sincère reconnaissance. 

À  Monsieur Ettahar, De m’avoir accueillie dans votre service et d’avoir été un des 

premiers à contribuer à ce projet. Merci pour votre gentillesse et votre implication. 

À Perrine, Je ne te remercierai jamais assez de m’avoir fait confiance dans ce très 

beau projet et d’avoir compris ma manière de fonctionner. Merci pour tes conseils, ta 

bienveillance, ta patience, ton soutien et ta disponibilité sans failles, bref, merci pour 

tout. 

Aux pharmaciens du Centre Hospitalier de Valenciennes, Jérôme, Julien, Yves, 

De m’avoir tant appris, aussi bien professionnellement qu’humainement au cours de 

ces deux semestres. 

Aux préparateurs de l’équipe DM de Valenciennes, De m’avoir accueillie et 

intégrée à l’équipe dès mon premier jour, passer ces deux semestres à vos côtés fût 

un vrai plaisir. 

 

À l’équipe d’Anesthésie du Centre Hospitalier de Valenciennes, D’avoir rendu ce 

projet possible et avoir été toujours disponible. 

 

Aux médecins et équipes soignantes des services de Maladies Infectieuses et 

de Diabétologie-endocrinologie, Pour votre accueil au sein de vos services et votre 

implication dans ce projet. 

À mes co-internes du Centre Hospitalier de Valenciennes, Gabrielle et Jonathan, 

D’avoir aussi contribué à ce travail, ces 6 mois devaient vous paraitre si long à mes 

côtés. 

À mes Parents, D’être toujours présents et de me donner plus d’amour qu’il n’en 

faut. 

 

À Benjamin, Pour tout, simplement. 

 

À mes amies, Pour toutes ces aventures passées à vos côtés, le meilleur restant à 

venir. 

  



8 
 

 

 

SOMMAIRE 

LISTE DES FIGURES .............................................................................................. 11 

LISTE DES TABLEAUX ........................................................................................... 11 

LISTE DES ABRÉVIATIONS .................................................................................... 12 

INTRODUCTION ...................................................................................................... 13 

1. Généralités ......................................................................................................... 14 

1.1. Présentation du PICC Line ......................................................................... 15 

1.1.1. Indications et contre-indications ............................................................ 16 

1.1.2. Caractéristiques .................................................................................... 16 

1.1.2.1. Le matériau .................................................................................... 16 

1.1.2.2. Diamètre, longueur et partie distale ................................................ 17 

1.2. Les complications liées au PICC Line ........................................................ 18 

1.2.1. Les infections : définition et mécanismes de contamination ................. 18 

1.2.2. Les thromboses veineuses : définition .................................................. 19 

1.2.3. Les occlusions : définitions ................................................................... 19 

1.2.4. Facteurs de risques liés aux infections, aux thromboses veineuses et 

aux occlusions ................................................................................................... 19 

1.2.4.1. Dépendants du patient et de sa prise en charge ............................ 19 

1.2.4.2. Dépendants du PICC Line .............................................................. 20 

1.3. Bonnes pratiques et guides SF2H .............................................................. 21 

1.3.1. Manipulation des lignes de perfusion .................................................... 21 

1.3.2. Le pansement ....................................................................................... 21 

1.3.2.1. Fréquence de réfection de pansement ........................................... 22 

1.3.2.2. Habillage pour la réfection du pansement ...................................... 22 

1.3.2.3. Technique de réfection du pansement ........................................... 22 

1.3.3. Le rinçage ............................................................................................. 23 

1.3.3.1. Fréquence de rinçage du PICC Line ......................................... 23 

1.3.3.2. Habillage pour le rinçage du PICC Line ..................................... 23 

1.3.3.3. Technique de rinçage du PICC Line .......................................... 23 

1.3.4. Formation du personnel soignant .......................................................... 23 

1.4. Modalités de prise en charge des patients sous perfusion à domicile 

(Perfadom) ........................................................................................................... 24 

1.5. Dysfonctionnements rencontrés depuis l’implantation de l’activité de pose 

du PICC Line au Centre Hospitalier de Valenciennes .......................................... 25 

1.6. Pharmacie clinique et réglementations ....................................................... 26 

1.6.1. Loi Hôpital Patient Santé Territoire (HPST) du 21 juillet 2009 ........... 26 

1.6.2. Arrêté du 6 avril 2011 ........................................................................ 27 

1.6.3. La certification V2014 ........................................................................ 27 



9 
 

 

 

1.6.4. Le Contrat d’Amélioration de la Qualité et de l’Efficience des Soins 

(CAQES) ........................................................................................................ 27 

1.6.5. Ordonnance n° 2016-1729 ................................................................ 28 

1.6.6. Règlement 2017/745 du Parlement Européen et du Conseil du 5 avril 

2017 relatif aux Dispositifs Médicaux ............................................................. 28 

1.6.7. Décret n°2019-489 du 21 mai 2019 relatif aux pharmacies à usage 

intérieur .......................................................................................................... 29 

2. Matériel et méthode ........................................................................................... 30 

2.1. Objectifs de l’étude ..................................................................................... 30 

2.2. Critères d’inclusions et d’exclusions ........................................................... 30 

2.3. Description de l’étude ................................................................................. 30 

2.3.1. Les différentes phases ............................................................................... 31 

2.3.1.1. Phase d’observation .......................................................................... 31 

2.3.1.2. Phase d’éducation et de conciliation de sortie ................................... 32 

2.3.1.2.1. Éducation thérapeutique du patient hors programme ................... 32 

2.3.1.2.2. Conciliation de sortie ................................................................. 34 

2.3.1.2.2.1. Analyse et rédaction de l’ordonnance ................................ 34 

2.3.1.2.2.2. Lien Ville/Hôpital ................................................................ 34 

2.4. Description des scores ............................................................................... 35 

2.5. Éthique Loi Jardé et respect des données ................................................. 39 

2.6. Analyse statistique ..................................................................................... 40 

3. Résultats ............................................................................................................ 41 

3.1. Descriptif de la population globale.............................................................. 41 

3.2. Éducation thérapeutique hors programme des patients porteurs de       

PICC Line ............................................................................................................. 43 

3.3. Ordonnance de sortie ................................................................................. 44 

3.3.1. Impact sur la prise en charge du patient ............................................... 44 

3.3.2. Impact économique ............................................................................... 47 

3.4. Prise en charge au domicile et continuité des soins : point de vue du patient

 47 

3.5. Prise en charge au domicile et continuité des soins : point de vue du PSAD 

et de la HAD ......................................................................................................... 49 

3.6. Prise en charge au domicile, collaboration avec le PSAD/HAD, continuité 

des soins : point de vue de l’IDE libérale .............................................................. 50 

3.7. Impact sur les bonnes pratiques au domicile ............................................. 51 

3.8. Temps pharmaceutique consacré .............................................................. 52 

3.9. Satisfaction des médecins .......................................................................... 52 

4. Discussion .......................................................................................................... 54 

4.1. Les impacts positifs .................................................................................... 54 

4.1.1. Validation du processus d’éducation et amélioration des connaissances 

des patients ........................................................................................................ 54 



10 
 

 

 

4.1.2. Amélioration de la qualité de l’ordonnance de sortie ............................. 56 

4.1.3. Amélioration du matériel et des pratiques dans la prise en charge 

globale du patient ............................................................................................... 58 

4.1.4. Information et formation des infirmiers libéraux .................................... 59 

4.1.5. Satisfaction des professionnels de santé .............................................. 60 

4.2. Les limites et difficultés rencontrées dans l’étude ...................................... 60 

4.3. Perspectives ............................................................................................... 61 

CONCLUSION .......................................................................................................... 63 

BIBLIOGRAPHIE ...................................................................................................... 64 

ANNEXES ................................................................................................................ 69 



11 
 

 

 

LISTE DES FIGURES 
 

Figure 1. Critères de choix pour les accès veineux 

Figure 2. Schéma du positionnement du PICC Line de la veine du bras jusqu’à la jonction 

atrio-cave 

Figure 3. Comparaison du diamètre interne des cathéters en silicone et PUR 

Figure 4. Exemple de PICC Line sans valve avec clamps 

Figure 5. Exemple de PICC Line avec valves intégrées et sans clamps 

Figure 6. PICC Line posé au CH de Valenciennes 

Figure 7. Les différents pansements du PICC Line 

Figure 8.  Habillage nécessaire pour le soignant lors de la réfection de pansement 

Figure 9.  Technique de rinçage pulsé 

Figure 10. Photo d’un PICC Line avec deux valves bidirectionnelles ajoutées 

Figure 11. Photo d’un PICC Line au point de ponction infecté et dont le pansement est 

souillé 

Figure 12. Schéma de l’étude 

Figure 13. Étapes de la phase d’observation 

Figure 14. Jeu de cartes destiné au patient pour l’éducation thérapeutique 

Figure 15. Actions lors de la conciliation de sortie 

Figure 16. Étapes de la phase de conciliation 

Figure 17. Schéma de sélection des patients inclus dans l'étude lors des phases 1 et 2 

Figure 18. Répartition des patients lors de la prise en charge au domicile 

Figure 19. Taux moyen de bonnes et mauvaises réponses par patient avant et après 

éducation thérapeutique 

Figure 20. Nombre de dysfonctionnements par ordonnance 

Figure 21. Répartition des dysfonctionnements relevés dans la prise en charge du patient 

lors de l’analyse pharmaceutique de l’ordonnance 

Figure 22. Nombre d’interventions pharmaceutiques par ordonnance de sortie 

Figure 23. Répartition des taux de non-conformités dans la prise en charge du patient selon 

le PSAD/HAD/pharmacie aux phases 1 et 2 

Figure 24. Détails des critères évalués par l’IDE lors de la prise en charge du patient lors des 

phases 1 et 2 

Figure 25. Détails des conformités des bonnes pratiques lors des phases 1 et 2 

Figure 26. Répartition du temps pharmaceutique dédié à la conciliation 

Figure 27. Taux de satisfaction des médecins des services de Maladies Infectieuses et 

d’endocrinologie à propos de la conciliation de sortie 

 

LISTE DES TABLEAUX 
 

Tableau I. Débit dans chaque voie d’un PICC Line mono, bi et tri-lumière 

Tableau II. Score sur les connaissances du patient hospitalisé sur son PICC Line : avant et 

après éducation thérapeutique  

Tableau III. Score sur la prescription de sortie   

Tableau IV. Score sur la prise en charge du patient lors du retour au domicile : point de vue 

patient  

Tableau V. Score sur la prise en charge du patient lors du retour au domicile : point de vue 

PSAD/HAD/pharmacie (Tableau V),   

Tableau VI. Score sur la prise en charge du patient lors du retour au domicile : point de vue 

IDE libéral  

Tableau VII. Score sur les bonnes pratiques de prise en charge du PICC  Line 



12 
 

 

 

Tableau VIII. Description de la population dans les services de maladies infectieuses et 

d’endocrinologie lors de la phase d’observation et de conciliation  

Tableau IX. Détails des ordonnances en termes de conformité lors de la phase 1 

Tableau X. Détails des erreurs de prescription et de prise en charge lors de la phase 

d’observation 

Tableau XI. Détails et taux des interventions pharmaceutiques réalisées  

Tableau XII. Comparatif du taux de remboursement pour une prise en charge par système 

actif électrique et par diffuseur chez les 4 patients sortis avec le PSAD 1  

Tableau XIII. Description des items des questionnaires destinés aux patients en termes de 

conformité lors des phases 1 et 2  

Tableau XIV. Détails des non-conformités relevées par le patient lors des questions ouvertes 

dans les phases 1 et 2  

Tableau XV. Détails des non-conformités relevées par les PSAD/HAD lors de questions 

ouvertes 

Tableau XVI. Détails des non-conformités relevées par l’IDE libéral lors des questions 

ouvertes 

 

 

LISTE DES ABRÉVIATIONS 

 

AMM : Autorisation de Mise sur le Marché 

ANDPC : Agence nationale du Développement Professionnel Continu 

ATU : Autorisation Temporaire d’Utilisation 

DPC : Développement Professionnel Continu 

HAD : Hospitalisation à Domicile 

HAS : Haute Autorité de Santé 

IADE : Infirmier Anesthésiste Diplômé d’État 

IDE : Infirmier Diplômée d’État 

OMS : Organisation Mondiale de la Santé 

PSAD : PSAD de Santé A Domicile 

PUR : Polyuréthane 

RTU : Recommandations Temporaire d’Utilisation 

VBD : Valve bidirectionnelle 

 

 

  



13 
 

 

 

INTRODUCTION 

 

Depuis plusieurs années, la pharmacie clinique fait partie des missions essentielles des 

pharmaciens hospitaliers. De nombreux textes ont permis d’apporter un cadre réglementaire 

conduisant à la mise en place d’outils nécessaires à son développement, telle que la 

conciliation pharmaceutique.  

Actuellement, la conciliation pharmaceutique s’intéresse particulièrement à la prise en 

charge médicamenteuse des patients. Elle permettrait également une optimisation de la 

prise en charge liée aux dispositifs médicaux, mais est encore peu développée dans ce 

domaine.  

 

Parallèlement dans un objectif d’optimisation des dépenses de santé publique, les Autorités 

incitent le retour à domicile plus précoce des patients avec des soins de plus en plus 

techniques tels que le traitement des plaies par pression négative, l’administration de 

médicaments injectables. 

De ce fait, chaque année, 125 000 patients bénéficient des services de prestataires de soins 

à domicile (PSAD) pour des perfusions à domicile et en 2016, 110 000 patients ont bénéficié 

d’une hospitalisation à domicile. [1, 2] 

En ce sens et afin de permettre aux patients hospitalisés un retour plus rapide au domicile 

en toute sécurité, la pose de PICC Line s’est largement développée au Centre Hospitalier de 

Valenciennes depuis 2016.  

 

Or, de nombreuses difficultés ont été constatées : ordonnances de sortie incomplètes, 

méconnaissance des patients malgré les informations données lors de la pose, 

méconnaissance des professionnels de ville, matériel inadapté et non-respect des bonnes 

pratiques, conduisant parfois à des mésusage et des complications liées au PICC Line voire 

à des ré-hospitalisations.  

 

Face à ce constat, le bon usage du dispositif médical et du médicament sont indissociables 

pour une prise en charge optimale. C’est la raison pour laquelle nous avons souhaité 

développer la conciliation pharmaceutique dédiée au PICC Line et évaluer son impact sur la 

prise en charge des patients porteurs de PICC Line.  

 

Ce travail est composé de deux parties. Tout d’abord, nous aborderons les caractéristiques 

techniques du PICC Line, ses bonnes pratiques de manipulation, ses complications, 

l’organisation d’un retour au domicile et les textes réglementaires ayant conduit à l’évolution 

de la pharmacie clinique. Puis nous présenterons l’étude menée sur l’évaluation de l’impact 

de la conciliation de sortie sur la prise en charge des patients porteurs de PICC Line au 

Centre Hospitalier de Valenciennes, suivie des résultats et des perspectives.  
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1. Généralités 

 

En France, la durée moyenne de séjour hospitalier était de 12 jours en 2000, et de 5,5 jours 

en 2018, tous patients confondus.[3] Cette évolution s’explique en partie par une volonté 

forte des Autorités de réduire la durée moyenne d’hospitalisation en favorisant le retour plus 

précoce des patients au domicile permettant d’améliorer la qualité de vie des patients et de 

réduire les coûts liés à la santé.   

En 2010, la HAS estimait qu’entre 197 000 et 229 000 patients étaient traités chaque année 

par un dispositif de perfusion à domicile.[4] 

 

Pour permettre l’administration des médicaments injectables, différents accès intraveineux 

sont disponibles : 

- Les accès veineux périphériques tels que le cathéter périphérique court ou le MIDD 

Line (cathéter périphérique long de longue durée d’action),  

- Les accès veineux centraux tels que le cathéter veineux central, le PICC Line, le 

cathéter à chambre implantable.  

Le choix du type d’accès veineux dépend de la thérapeutique envisagée, de la durée de 

traitement, de l’intégrité du capital veineux, des complications éventuelles, de la capacité du 

patient à bénéficier de ce type de cathéter et de l’organisation possible de la prise en charge 

au domicile. La figure1 suivante indique les critères pour le choix du type d’accès veineux. 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

Figure 1. Critères de choix pour les accès veineux périphériques et centraux [5] 

 

Au Centre Hospitalier de Valenciennes, l’activité de la pose de PICC Line a été créée par les 

Radiologues Interventionnels en 2012 (en moyenne 30 poses/mois). Depuis octobre 2016, 

cette activité s’est fortement développée suite à la création d’une équipe « accès 



15 
 

 

 

vasculaires » composée de médecins anesthésistes et d’infirmiers (en moyenne 90 

poses/mois). 

Ce dispositif a été privilégié par l’équipe médicale pour plusieurs raisons : 

- Il permet l’administration de traitements injectables de longue durée (< 3 mois) ou de 

produits vésicants,  

- Il est facile à poser et à retirer par des professionnels expérimentés,  

- Il ne présente pas de contre-indication en cas de troubles de l’hémostase,  

- Le risque de pneumothorax ou d’hémothorax est moindre par rapport à la chambre 

implantable  

- Son utilisation est possible au domicile.   

En 2018, 1100 patients ont bénéficié d’une pose de PICC Line au Centre Hospitalier de 

Valenciennes. 

 

1.1. Présentation du PICC Line 

 

Le PICC Line signifiant en anglais « Peripherally Inserted Central Catheter » est comme son 

nom l’indique, un cathéter veineux central inséré par voie périphérique. 

C’est un dispositif médical stérile à usage unique de classe III, considéré comme un 

Dispositif Médical Implantable et dont la traçabilité de l’implantation est obligatoire. [6] 

Son insertion se fait par la veine basilique, céphalique ou brachiale jusqu’à ce que son 

extrémité distale se situe au niveau de la veine cave supérieure, à l’entrée de l’oreillette 

(Figure 2).  

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

Figure 2. Schéma du positionnement du PICC Line de la veine du bras  

jusqu’à la jonction atrio-cave 

 

En France, la pose de PICC Line, initialement médicale, est en pleine expansion. Des 

centres précurseurs tels que le CHU de Lyon, a créé en 2014 une unité d’accès vasculaire 

dédiée à la pose de ces voies centrales. Une délégation validée par l’ARS a permis que des 

IADE soient habilités à réaliser cette activité, leur permettant de poser cette même année, 

une centaine de PICC Line par mois. [7]  
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1.1.1. Indications et contre-indications 

 

Le PICC Line a pour indications :  

- Un traitement intraveineux d’une durée entre 1 semaine et 3 mois,  

- L’administration de médicaments vésicants (chimiothérapies, antibiotiques de longue 

durée, nutrition parentérale),  

- L’accès au capital veineux en cas d’accès superficiel difficile.  

 

Ses contre-indications sont :  

- Dans le cas d’un patient dialysé,  

- Un état local détérioré (lymphœdème, infection cutanée, thrombose veineuse des 

membres supérieurs, lésions cutanées…),   

- Lorsqu’un remplissage vasculaire est nécessaire,  

- Lors d’un curage ganglionnaire ou radiothérapie homolatérale. 

 

1.1.2. Caractéristiques 

 

1.1.2.1. Le matériau 

 

Le PICC Line existe en deux matériaux biocompatibles : le silicone et le polyuréthane (PUR).

   

Le silicone est un matériau souple, à haute biocompatibilité et biostabilité. Il est donc très 

bien toléré sur le long terme. Sa paroi épaisse le rend résistant à la plicature mais il est plus 

sensible à la pression.   

 

Le PUR, plus résistant et thermolabile, est préféré par les poseurs de PICC Line car plus 

rigide lors de la pose et s’assouplit à la température corporelle.  

Son diamètre externe est similaire au diamètre d’un cathéter en silicone mais sa lumière 

interne est plus grande. Ainsi, de plus grandes pressions et des débits plus importants 

peuvent être utilisés avec un PICC Line en PUR pour le même diamètre externe qu’en 

silicone (Figure 3). [8, 9, 10]  

Cependant, le risque de plicature est plus élevé qu’avec le silicone et il résiste moins bien au 

vieillissement.  

 

 

 

 

 

 

Figure 3. Comparaison du diamètre interne des cathéters en silicone et PUR 

 

 

Il n’y a pas de différence en termes de taux de complications toutes confondues entre ces deux 

matériaux, cependant plusieurs études estiment que le type de complications (infection, 

thrombose) diffère selon le matériau (voir Paragraphe 1.2.4.2.). [11, 12, 13, 14] 

 

Paroi en 

silicone 

Paroi en 

PUR 
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1.1.2.2. Diamètre, longueur et partie distale  

 
En fonction des patients, le diamètre du PICC Line varie de 3 à 7 French, et sa longueur de 40 

à 70 cm.  

Le diamètre du PICC Line est choisi en fonction de la veine dans laquelle il est inséré, il doit 

être inférieur ou égal au tiers du diamètre de la veine ponctionnée mesurée sous garrot 

axillaire. 

 

Il peut être mono ou multi-lumières. Plus il possède de lumières, plus le diamètre interne est 

réduit et par conséquent son débit (Tableau I). 

 

Nombre de lumières 1 2 3 

Débit par voie 

(mL/min) 
1020 500 et 500 

560, 300 et 

300 

 

Tableau I. Débit dans chaque voie d’un PICC Line mono, bi et tri-lumière 

 

Le PICC Line peut avoir son extrémité distale ouverte à laquelle il faut rajouter des clamps ou il 

peut être muni à cette extrémité d’une ou plusieurs valves intégrées et ne nécessitant pas de 

clamps (Figures 4 et 5). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 4. Exemple de PICC Line sans valve 

avec clamps 

Figure 5. Exemple de PICC Line avec valves 

intégrées et sans clamps 

 

 

La Société Française d’Hygiène Hospitalière (SF2H) recommande l’utilisation de valve 

bidirectionnelle.[10] Elle permet d’éviter tout écoulement de liquide lors des phases de 

connexion et de déconnexion par l’obturation continue de l’extrémité proximale du cathéter. Elle 

permet l’administration de produits au patient ainsi que le prélèvement sanguin par le PICC 

Line. Ce maintien en système clos permet ainsi dans le cadre du respect des bonnes pratiques 

(désinfection par antiseptique alcoolique et friction mécanique) de limiter les risques de 

contaminations bactériennes, d’embolies gazeuses, de thromboses pour le patient lors des 

multiples manipulations de connexions et de déconnexions. 

 

Côté soignant, les connexions avec valves ne nécessitant pas d’aiguilles, elles permettent la 

prévention des risques d’accidents d’exposition au sang.  

La valve peut être intégrée au PICC Line auquel cas elle aura la même durée d’utilisation que le 

cathéter, ou elle peut être à rajouter et ainsi changée tous les 7 jours. [10] 
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Les PICC Lines posés dans notre établissement existent en version mono-lumière 4 French et 

en bilumières 5 French et sont équipés d’une valve proximale bidirectionnelle intégrée (Figure 

6). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 6. Schéma du PICC Line posé au CH de Valenciennes 

 

Les complications liées au PICC Line sont communes aux autres dispositifs d’accès veineux 

centraux et peuvent être prévenues par une meilleure connaissance du matériel et de son 

utilisation. [10]    

 

1.2. Les complications liées au PICC Line 

 

Dans la littérature, les incidences sont variables, de 7,8% à 40,70% des PICC Line posés 

conduisent à des complications.[15, 16, 17, 18, 19, 20]  

Les complications les plus fréquemment rencontrées sont : 

- Les infections, 

- Les thromboses veineuses,  

- Les occlusions de la lumière du cathéter,  

- Les complications mécaniques telles que des déplacements (5,9 à 20%) ou retraits 

accidentels (1,4 à 8,9%) et des ruptures (1,6 à 6%),  

- Les hématomes (1 à 8%) et les œdèmes (4,5 à 9,5%). 

 

1.2.1. Les infections : définition et mécanismes de contamination 

 

L’une des complications les plus graves est l’infection bactérienne dont l’incidence varie de 3 

à 20%. [21, 22] Elle peut conduire à une septicémie, jusqu’à l’endocardite qui est la 

complication la plus redoutée.  

Dans une étude effectuée dans notre établissement, le taux d’infection était de 3,4% [23], ce 

qui concorde avec les données de la littérature.  

L’infection liée au PICC Line et aux cathéters veineux centraux en général est définie par la 

présence de micro-organismes à la surface interne et/ou externe du cathéter responsable 

d’une infection locale et/ou générale. Les signes cliniques locaux et/ou généraux peuvent 

Valve bidirectionnelle 

intégrée au PICC Line 
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s’accompagner ou non d’une hémoculture positive. Elle regroupe les infections du point de 

ponction et les bactériémies liées au cathéter. 

La contamination peut se faire par voie cutanée, lors de la pose du PICC Line ou lors d’une 

colonisation secondaire du site d’insertion, par voie endoluminale, suite à la manipulation du 

cathéter lors des soins, ou plus rarement par voie hématogène ou par contamination de la 

solution perfusée. 

Une étude américaine a mis en évidence qu’une bactériémie due à un cathéter central 
augmentait le taux de mortalité de 10 à 20%, ce qui prolongeait l’hospitalisation (durée 
moyenne de séjour de 7 jours) et augmentait les coûts médicaux de 6000 dollars par patient. 
[24] 

 

1.2.2. Les thromboses veineuses : définition 

 

La seconde complication la plus redoutée est la thrombose veineuse. Elle se définit par 

l'obstruction partielle ou totale d'une veine par un thrombus endoluminal. Suivant la 

localisation de la veine, on parle de thrombose veineuse superficielle ou thrombose veineuse 

profonde, la plus grave pouvant conduire à une embolie pulmonaire.  

L’incidence des thromboses veineuses liées au PICC Line varie de 1,5 à 19,4%. [15, 17] 

 

1.2.3. Les occlusions : définitions 

 

L’occlusion est définie par l’incapacité d’injecter ou de prélever par le cathéter et peut être 

positionnelle (compression extrinsèque du cathéter), non thrombotique (précipitation dans sa 

lumière de médicaments non compatibles ou de médicaments à viscosité élevée) ou 

thrombotique (formation de caillots sanguins dans la lumière). Le taux d’occlusion peut varier 

de 4 à 35,7% selon la littérature. [18, 25]  

 

1.2.4. Facteurs de risques liés aux infections, aux thromboses veineuses et aux 

occlusions 

 

1.2.4.1. Dépendants du patient et de sa prise en charge 

 
La présence d’un cancer, d’une immunodépression, l’administration de chimiothérapies et un 
séjour en soins intensifs augmentent le risque de développer une infection et une thrombose. 
[16, 18, 26, 27, 28, 29, 30, 31] 
 

L’hospitalisation est aussi un facteur de risque ; les patients en ambulatoire ont un taux 

d’infection moindre (de 0,5% à 19,4%) que les patients hospitalisés (de 5,2% à 36,1%). 

[15,29] En effet, la criticité des patients, la multiplicité des cathéters, la fréquence de leur 

manipulation et les perfusions continues les rendent plus vulnérables aux infections.  

Une étude prospective publiée en 2017 a comparé les taux de complications entre les 

patients porteurs de PICC Line hospitalisés et ceux rentrés au domicile, respectivement de 

36,1% et 19,4%.[15] Cette différence réside dans le fait que la fréquence d’utilisation du 

PICC Line au domicile est moindre et que les patients sont moins fragiles. Les complications 
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liées au PICC Line sont moins nombreuses au domicile qu’à l’hôpital, mais elles n’en 

demeurent pas moins fréquentes. 

Le risque de thrombose est majoré lors d’antécédents personnels de thromboses veineuses 

profondes (OR de 9.92; CI;5.08-21.25), et selon la veine dans laquelle le PICC Line est 

introduit (incidence de 57% pour la veine céphalique, 14% pour la veine basilique et de 10% 

pour la veine brachiale).[32]  

Les facteurs de risques d’occlusion sont notamment liés à la prise en charge du patient : 

l’administration de solutions glucosées, d’une nutrition parentérale, de produits sanguins 

labiles ou de produits de contraste favorise l’apparition d’occlusion. 

Un rinçage efficace conforme aux bonnes pratiques permet d’éviter l’apparition d’occlusion. 

La formation des soignants et le respect des bonnes pratiques de manipulation sont 

également des critères essentiels dans l’apparition des infections et des thromboses.[33] 

 

1.2.4.2. Dépendants du PICC Line  

 

 Le matériau 

Selon le matériau utilisé le risque infectieux n’est pas le même : un PICC Line en PUR 

présentera moins de risque qu’un PICC Line en silicone (8% d’infections avec le PUR contre 

11,2% avec le silicone) [11] alors que le PUR entraînerait plus de thrombose que le silicone 

(3,17% contre 0,74%). [12]  

Les PICC Line en PUR ont une lumière interne plus importante, ce qui réduit les risques 

d’occlusion.   

 

 Le nombre de lumières 

 

L’augmentation du nombre de lumières du PICC Line conduit à la diminution de son 

diamètre interne et à l’augmentation de son diamètre externe. La diminution du diamètre 

interne favorise le risque d’infections ; les cathéters double et triple-lumières ont 

respectivement 4,08 et 8,52 plus de risque d’infection que les mono-lumières [31, 34, 35], et 

l’augmentation du diamètre externe favorise le risque de thrombose veineuse. [36, 37]   

L’étude de R. Scott Evans et Al., montre un taux de thromboses veineuses de 0,6% pour un 

PICC Line simple voie de 4 French, de 2,9% pour un PICC Line double lumière de 5 French 

et de 8,8% pour un PICC Line triple lumière de 6 French. [30] 

 

 Les valves bidirectionnelles  

 

Également, il semblerait que les PICC Line munis d’une valve ont un taux moindre de 

complications que les PICC Line avec un clamp. [38, 39]  

Les PICC Line avec valves distales permettent d’éviter le phénomène de reflux sanguin et 

donc de réduire le taux d’occlusion (l’utilisation d’une valve diminue de 10 à 20% le risque 

d’occlusion). 

 

Afin d’éviter tout risque de complications et de garantir l’efficacité du PICC Line tout au long 

de sa pose, le respect des bonnes pratiques et l’entretien du PICC Line sont essentiels et 
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Pansement 

transparent 

Système de 

fixation 

Point de 

ponction 

nécessitent des précautions particulières : habillage du soignant et du patient, matériel 

utilisé, fréquence des soins et modalités de manipulations. La SF2H a émis en 2013 des 

recommandations dans ce sens.  

 

1.3. Bonnes pratiques et guides SF2H [10]  

 

1.3.1. Manipulation des lignes de perfusion 

 

Pour la manipulation de toute connexion, des compresses stériles imprégnées d’un 

antiseptique alcoolique sont utilisées afin que le montage des lignes se fasse de façon 

aseptique. Les sites d’injection de la ligne principale sont éloignés du point de ponction par 

un prolongateur et chaque voie non utilisée du PICC Line est fermée par un bouchon stérile. 

La ligne principale est changée toutes les 96 heures. Dans le cas d’administration de 

produits à haute viscosité (produits sanguins labiles, lipides, mannitol ou produit de contraste 

radiologique) le prolongateur est remplacé après l’administration du produit.  

 

1.3.2. Le pansement 

 

Le PICC Line peut être fixé à la peau par des sutures afin d’éviter toute mobilisation 

accidentelle. Cependant il a été démontré que le risque d’infection de ce mode de fixation 

était supérieur à un système de fixation spécifique (pansement stabilisateur). (40) 

Le point d’insertion du PICC Line et le système de fixation sont protégés par un même 

pansement suffisamment grand pour assurer l’étanchéité et le maintien. Il est préférable 

d’utiliser un pansement transparent semi-perméable stérile car il permet l’inspection du site 

de ponction (Figure 7). 

En cas de PICC Line perfusé, un pansement portefeuille est réalisé entre le prolongateur et 

le PICC Line. En cas de PICC Line non perfusé, le pansement portefeuille est réalisé sur le 

bouchon stérile  l’extrémité du PICC Line (Figure 7).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 7. Les différents pansements du PICC Line 

  

Pansement 

portefeuille 
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1.3.2.1. Fréquence de réfection de pansement 

 

La première réfection de pansement après la pose du PICC Line a lieu le jour suivant si le 

point de ponction n’est pas visible ou lorsque le pansement est souillé ou décollé.  

Le pansement transparent semi-perméable stérile et le système de fixation sont changés 

tous les 7 jours et tout pansement souillé ou décollé doit être refait sans délai. Ce 

changement comprend la valve bidirectionnelle si elle est présente et non intégrée.   

 

1.3.2.2. Habillage pour la réfection du pansement  

 

Pour la réfection du pansement, les conditions d’asepsie sont strictes : l’opérateur réalise 

une désinfection des mains par friction avec une solution hydroalcoolique avant toute 

manipulation, et porte une tenue professionnelle propre ou une blouse à usage unique. Il 

porte un masque de type chirurgical, une coiffe et des gants non stériles à usage unique 

pour le retrait du pansement. Des gants stériles à usage unique peuvent être utilisés à 

condition qu’ils soient changés pour les manipulations suivantes. 

Pour l’antisepsie cutanée, la mise en place du nouveau système de fixation, et la mise en 

place du pansement, l’opérateur porte des gants stériles (Figure 8). 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 8.  Habillage nécessaire pour le soignant  

lors de la réfection de pansement 

  

Lors de la réfection de son pansement, le patient porte un masque de type chirurgical.  

 

1.3.2.3. Technique de réfection du pansement 

 

La réfection du pansement respecte les quatre différents temps de l’antisepsie : 

- Détersion avec un savon antiseptique et de l’eau stérile, 

- Rinçage à l’eau stérile, 

- Séchage à l’aide de compresses stériles, 

- Application d’un antiseptique dermique. 

Pendant la réfection du pansement, il est recommandé de mesurer la longueur extériorisée 

du PICC Line afin de vérifier si ce dernier a été mobilisé. 

Le système de fixation et le pansement sont appliqués après séchage spontané complet de 

l’antiseptique.   
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1.3.3. Le rinçage 

 

Le rinçage du PICC Line permet d’éviter les complications d’occlusion.  

 

1.3.3.1. Fréquence de rinçage du PICC Line  

 

En cas de non-utilisation du PICC Line (supérieure ou à égale à 4 jours), le prolongateur est 

enlevé et la ligne fermée. Il faut alors faire un rinçage systématique lors de la réfection du 

pansement (tous les 7 jours). Si le PICC Line est utilisé, il est essentiel de réaliser un rinçage 

avant et après toute injection médicamenteuse.  

 

1.3.3.2. Habillage pour le rinçage du PICC Line 

 

Il est le même que pour la réfection du pansement. Si le patient ne supporte pas le port du 

masque, il devra tourner la tête du côté opposé au soin.  

 

1.3.3.3. Technique de rinçage du PICC Line 

 

Un rinçage efficace consiste en l’injection de 10 ml de NaCl à 0,9 % de manière pulsée par 

poussées successives (Figure 9).  

 

 

 

 

 

Figure 9.  Technique de rinçage pulsé 

 

Il faut augmenter le volume de rinçage à 20 mL (2 fois 10mL) de NaCl à 0,9 % en cas 

d’administration de produits à haute viscosité.   

 

1.3.4. Formation du personnel soignant 

 

D’après les recommandations de la SF2H, une formation spécifique doit être dispensée au 

personnel ayant en charge la pose et l’utilisation du PICC Line, à l’hôpital comme à domicile. 

Une personne référente dans l’utilisation de ce dispositif doit être identifiée par les structures 

de soins prenant en charge des patients porteurs de PICC Line (hôpital, HAD, PSAD, 

pharmacie…). 

Dans la littérature, un service d’oncologie australien a constaté un taux de complications de 

40,7% chez des patients porteurs de PICC Line, conduisant à son retrait. Des stratégies ont 

été alors mises en place :  

- Formation du personnel soignant sur les règles d’hygiène,  



24 
 

 

 

- Education du patient,  

- Modifications des techniques de pose,  

- Nomination d’un infirmier référent PICC Line.  

Cela a permis de diminuer significativement le taux de complications qui est passé à 15,9%. 

[19] 

Également, suite à l’introduction du PICC Line au sein de l’AP-HP, une étude a été menée 

afin de recenser les événements indésirables survenus et les informations données aux 

patients bénéficiant de ce dispositif. Sur les 115 PICC Lines posés, 121 évènements 

indésirables ont été recensés et les informations apportées aux patients étaient très 

hétérogènes. La conclusion de cette étude indique qu’une formation du personnel soignant 

et des patients est indispensable et qu’une meilleure coordination des professionnels de 

santé et une mise en place d’entretiens pharmaceutiques permettraient de diminuer la 

fréquence de survenue de complications liées à ce cathéter. [25]  

 

Ces deux études concluent sur la nécessité du respect des bonnes pratiques et de la 

surveillance accrue du PICC Line, permis par la formation des soignants exerçant dans un 

établissement de santé ou en ville et par l’éducation des patients.  

 

En complément du respect des recommandations, la conformité des ordonnances de sortie 

est essentielle. Depuis Avril 2016, la perfusion à domicile est encadrée par l’arrêté 

Perfadom. Cette nomenclature s’inscrit dans une logique de forfaitisation hebdomadaire, 

notamment en matière d’articulation des différents forfaits et de ses conséquences en 

matière de tarification et de prise en charge. 

 

1.4. Modalités de prise en charge des patients sous perfusion à domicile 

(Perfadom) 

 

Elle est établie selon l’arrêté du 12 avril 2016 qui modifie la nomenclature de la perfusion à 

domicile au sein de la liste des produits et prestations (LPP) prévue à l’article L.165-1 du 

code de la sécurité sociale. [41, 42] 

La prise en charge de la perfusion à domicile est indiquée pour l’administration de tout 

médicament ayant une AMM, une ATU ou une RTU, et n’est plus limitée à une liste établie 

de pathologies. 

Elle concerne : 

- Les administrations par injections en intraveineuse ou sous-cutanée d’une durée minimum 

de 15 minutes, 

- Par voie veineuse (avec abord central ou périphérique), sous cutanée ou péri nerveuse, 

- Selon 3 modes d’administration : gravité, diffuseur, ou système électrique (pompe ou 

pousse seringue). 

Le médicament à perfuser doit être prescrit pour une administration de plus de 15 min par 

gravité, de plus de 30 min par diffuseur et de plus de 60 min par système actif.  
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Les acteurs dans la prise en charge du patient lors de son retour à domicile sont :  

- Le patient, qui a signé un consentement éclairé lors de la pose de son PICC Line, 

- Les PSAD,  

- Les pharmacies d’officine, 

- Les HAD, 

- Les IDE libéraux.  

 

Lors de la sortie, la prescription de perfusion à domicile se fait sur une ordonnance Perfadom 

(Annexe 1) destinée au patient, à la pharmacie, au PSAD et à l’IDE libéral pour son 

information.  

Elle doit être accompagnée d’une ordonnance pour l’acte infirmier (pour le branchement, 

débranchement des perfusions, la surveillance et, si besoin, l’entretien de la voie d’abord).

  

La nomenclature en matière de tarification des perfusions à domicile comprend : un forfait 

d’installation, un forfait hebdomadaire de suivi, un forfait pour les consommables et un forfait 

d’entretien de la voie centrale selon les dispositifs utilisés (système actif électrique, diffuseur 

ou perfusion par gravité).  

 

1.5. Dysfonctionnements rencontrés depuis l’implantation de l’activité de 

pose du PICC Line au Centre Hospitalier de Valenciennes 

 

Dans notre établissement, la simplification de la technique de pose de nos PICC Line a 

conduit à une forte augmentation du nombre de poses (186 PICC Line posés en 2014 contre 

1100 en 2018). En 2018, 90% des PICC Line ont été posés afin de faciliter l’administration 

d’antibiotiques au long cours. 40% d’entre eux ont permis un retour au domicile des patients. 

Il a été constaté de nombreux dysfonctionnements dans la prise en charge des patients 

porteurs de PICC Line rentrant au domicile : 

- Ordonnance type Perfadom non conforme, incomplète, 

- Multiplicité des acteurs (médecin traitant, infirmier, PSAD, HAD, pharmacien d’officine), 

- Rupture dans la continuité des soins (disponibilité des thérapeutiques, conformité du 

matériel vis-à-vis des bonnes pratiques), 

- Manque de formation des professionnels sur ce type de cathéter, 

- Date d’ablation du PICC Line non respectée. 

Exemples de dysfonctionnements constatés lors du retour à domicile : 

- Patients revus en consultation avec leur PICC Line pouvant présenter deux valves 

bidirectionnelles ou des pansements non conformes (Figure 10 et 11), 

- Patients pouvant présenter des signes de complications, avec des points de ponction 

purulents ou souillés (Figure 11), des PICC Line occlus pouvant conduire à leur ablation. 
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Figure 10. Photo d’un PICC Line avec 

deux valves bidirectionnelles ajoutées 

 

 

 

Figure 11. Photo d’un PICC Line au point 

de ponction infecté et au pansement 

souillé

Afin de lutter contre ces dysfonctionnements, l’équipe pharmaceutique s’est fortement 

investie dans un 1er temps dans la promotion du bon usage auprès des soignants en intra- 

hospitalier. Par la suite, l’équipe a souhaité développer l’activité de conciliation 

pharmaceutique et d’éducation thérapeutique dédiées au PICC Line en cohérence avec la 

réglementation.  

 

1.6. Pharmacie clinique et réglementations 

 

Le développement de la pharmacie clinique a pour objectif d’optimiser la prise en charge du 

patient à chaque étape de son parcours de soins.  

C’est une mission principalement attribuée aux pharmaciens hospitaliers, et qui ne cesse 

d’évoluer et d’être reconnue par la publication de textes permettant d’apporter un cadre 

législatif. 

 

1.6.1. Loi Hôpital Patient Santé Territoire (HPST) du 21 juillet 2009  

 

Cette loi a eu pour but de réorganiser et de moderniser l’ensemble du système de santé. 

Elle aborde 4 grands titres : la modernisation des établissements de santé, l’amélioration de 

l’accès à des soins de qualité, les mesures de santé publique et la prévention, et 

l’organisation territoriale du système de santé. A cet effet, un des axes d’actions de la loi 

HPST (article L. 6111-1) a été de renforcer la coopération entre les établissements de santé, 

la médecine de ville et les services médico-sociaux afin d’optimiser la prise en charge des 

patients. [43] 

De plus, l’article L 1161-1 de cette loi intègre un nouveau titre dans le Code de la santé 

publique, intitulée « Éducation thérapeutique du patient ». [44]  

Selon l’Organisation Mondiale de la Santé, l’éducation thérapeutique du patient vise à aider 

les patients à acquérir ou maintenir les compétences dont ils ont besoin pour gérer au mieux 

leur vie avec une maladie chronique. [45]  

Elle fait désormais partie intégrante du parcours de soins du patient et a pour but de rendre 

le patient plus autonome en facilitant son adhésion aux traitements prescrits et en améliorant 

sa qualité de vie.   
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1.6.2. Arrêté du 6 avril 2011  

 

L’arrêté du 6 avril 2011 remplace l’arrêté du 31 mars 1999 et s’inscrit dans la logique de la loi 

HPST.  

Ce texte rappelle que la prise en charge médicamenteuse est un processus combinant des 

étapes pluridisciplinaires visant un objectif commun : l’utilisation appropriée et efficiente du 

médicament chez le patient pris en charge par un établissement de santé et aux différents 

points de transition. [46]  

Selon l’article R4235-48, il revoit le système de management de la qualité de la prise en 

charge médicamenteuse, ainsi que les règles à respecter pour les principales étapes du 

circuit du médicament : prescription, dispensation, préparation, approvisionnement, détention 

et stockage, transport et administration. 

Il est précisé que lors de la dispensation du médicament, le pharmacien doit y associer une 

analyse pharmaceutique d’ordonnance et mettre à disposition les informations et les conseils 

nécessaires à son bon usage. [47] 

Cette amélioration de la prise en charge médicamenteuse s’inscrit dans le parcours de soins 

du patient, et ne cesse d’être un enjeu de santé publique. Elle est, pour cette raison, un 

objectif incontournable de la certification V2014.  

 

1.6.3. La certification V2014  

 

Cette certification prévoit l’amélioration et la sécurité de la prise en charge thérapeutique des 

patients. [48] La HAS définit le parcours de santé comme le résultat de « la délivrance 

coordonnée de prestations sanitaires et sociales pour répondre aux besoins de prévention et 

de soins des personnes, dans le cadre de dépenses maîtrisées. Pour cela, les 

professionnels doivent s’organiser de telle sorte que soient délivrées les bonnes prestations 

aux bons patients, au bon moment et par les bons professionnels ». [49] 

C’est pourquoi la thématique « parcours du patient », porte sur le développement de la 

pharmacie clinique et d’un travail en équipe pluri-professionnel (Pharmacie à Usage Intérieur 

et secteurs de soins), sur l’éducation thérapeutique du patient et sur la continuité du 

traitement médicamenteux durant le parcours de soins du patient, notamment à travers le 

lien hôpital-ville. [50]  

Ces actions sont suivies par le biais d’indicateurs, sous peine de sanction financière.  

 

1.6.4. Le Contrat d’Amélioration de la Qualité et de l’Efficience des Soins 

(CAQES) 

 

Le CAQES a été créé par la loi de financement de la sécurité sociale pour 2016, et est 

applicable depuis le 1er janvier 2018. 
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Son but est également d’optimiser la prise en charge médicamenteuse en améliorant la 

qualité, la sécurité et la pertinence des soins et des prescriptions pour tous les 

établissements de santé. [51] 

Il présente notamment un volet obligatoire relatif au développement des pratiques 

pluridisciplinaires ou en réseau et au déploiement de la pharmacie clinique et de la 

conciliation médicamenteuse.  

Des indicateurs existent également pour relever ces activités sous peine de sanctions 

financières. [52]  

 

1.6.5. Ordonnance n° 2016-1729  

 

L’ordonnance n° 2016-1729 du 15 décembre 2016, relative aux pharmacies à usage intérieur 

(PUI) a modifié les missions des pharmaciens hospitaliers. [53]  

Le pharmacien de PUI se doit : 

« - De mener toute action de pharmacie clinique (article L.5126-1), à savoir de contribuer à la 

sécurisation, à la pertinence et à l’efficience du recours aux produits de santé et de concourir 

à la qualité des soins, en collaboration avec les autres membres de l’équipe de soins 

mentionnée à l’article L. 1110-12, et en y associant le patient, 

- D’entreprendre toute action d’information aux patients et aux professionnels de santé sur 

les produits de santé, ainsi que toute action de promotion et d’évaluation de leur bon usage, 

de contribuer […] à toute action de sécurisation du circuit du médicament et des dispositifs 

médicaux stériles. »  

Cette ordonnance favorise les échanges entre professionnels de santé, ce qui favorise 

l’accès des pharmaciens à des données cliniques, les échanges avec le médecin et ainsi, 

son implication dans ses missions de pharmacie clinique.   

 

Les règlementations précédentes concernent exclusivement la prise en charge 

médicamenteuse. La publication de nouveaux textes intègre dorénavant les Dispositifs 

Médicaux dans les activités de pharmacie clinique.   

 

1.6.6. Règlement 2017/745 du Parlement Européen et du Conseil du 5 avril 2017 

relatif aux Dispositifs Médicaux 

 

Le règlement 2017/45 du Parlement Européen devant entrer en application en 2020, 

s’intéresse particulièrement aux dispositifs médicaux implantables.  

Il stipule que les patients auxquels on implante un dispositif médical implantable devraient 

obtenir des informations de base claires et facilement accessibles permettant d’identifier le 

dispositif implanté et d’autres informations utiles sur le dispositif, y compris tous les 

avertissements ou toutes les précautions requises au regard des risques pour la santé. [54] 

Les états membres peuvent exiger des établissements de santé qu’ils mettent à la 

disposition des patients chez lesquels le dispositif a été implanté, toutes informations 

pertinentes. 
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1.6.7. Décret n°2019-489 du 21 mai 2019 relatif aux pharmacies à usage 

intérieur 

 

Ce nouveau texte décrit les actions de pharmacie clinique comme les suivantes [55] :  

 

- Expertise pharmaceutique clinique des prescriptions faisant intervenir des médicaments, 

(…) ainsi que des dispositifs médicaux stériles pour assurer le suivi thérapeutique des 

patients, 

-  Réalisation de bilans de médication, 

- Élaboration de plans pharmaceutiques personnalisés en collaboration avec les autres 

membres de l’équipe de soins, le patient, et, le cas échéant, son entourage,  

- Entretiens pharmaceutiques et autres actions d’éducation thérapeutique auprès des 

patients, 

- Mise en place d’une stratégie thérapeutique permettant d’assurer la pertinence et 

l’efficience des prescriptions et d’améliorer l’administration des médicaments.   

 

Le constat des problématiques concernant la prise en charge des patients porteurs de PICC 

Line au domicile, le défaut de communication entre la Ville et l’Hôpital et le contexte 

réglementaire actuel, nous ont conduits à évaluer l’impact de la conciliation pharmaceutique 

pour les patients porteurs de PICC Line au sein de notre établissement.  
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2. Matériel et méthode  

 

2.1. Objectifs de l’étude 

 

L’objectif principal de cette étude est d’évaluer l’impact de la conciliation pharmaceutique de 

sortie pour les patients porteurs de PICC Line en termes de problèmes de prise en charge 

(ordonnance, bonnes pratiques) à domicile. 

Secondairement, l’objectif est d’évaluer également son impact sur les connaissances des 

patients et des soignants, la satisfaction des professionnels et le temps pharmaceutique 

hospitalier consacré.  

 

2.2. Critères d’inclusions et d’exclusions 

 

Les critères d’inclusion de l’étude sont les suivants : 

- Patient hospitalisé porteur d’un PICC Line dont la sortie est prévue avec le matériel 

implantable,  

- Patient adulte.  

 

Les critères d’exclusion sont les suivants :  

- Patient opposé à participer à l’étude, 

- Patient quittant l’unité pour une autre unité de l’établissement ou pour un autre 

établissement, 

- Patient participant à une étude clinique médicamenteuse,   

- Patient n’ayant pas une bonne compréhension des objectifs de l’étude, 

- Patient ne pouvant répondre à un questionnaire téléphonique, 

- Patient sous tutelle ou curatelle.  

 

2.3. Description de l’étude 

 

Il s’agit d’une étude clinique prospective, comparative, interventionnelle et monocentrique. 

Elle s’est déroulée dans deux unités de soins de l’hôpital pour lesquelles le nombre de 

patients porteurs de PICC Line était élevé : l’unité des maladies infectieuses et le service 

d’endocrinologie. 

 

L’étude est composée de deux phases (Figure 12) : 

- Une phase d’observation correspondant à une prise en charge habituelle du service,  

- Une phase de conciliation pharmaceutique de sortie avec éducation du patient. 

L’intervention de l’interne ou du pharmacien auprès du patient et des professionnels au 

domicile pouvant modifier les pratiques, ce schéma d’étude a été choisi afin d’éviter tout 

biais dans le recueil des données. 
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Figure 12. Schéma de l’étude 

 

2.3.1. Les différentes phases  

 

2.3.1.1. Phase d’observation 

 

L’interne ou le pharmacien se rendait tous les jours dans les services afin de communiquer 

avec les infirmiers et les médecins et d’établir la liste des nouveaux patients porteurs de 

PICC Line et des patients rentrant au domicile avec leur PICC Line. 

Dans le cas d’un nouveau patient porteur d’un PICC Line, le pharmacien rencontrait ce 

dernier, lui expliquait le principe de l’étude afin de recueillir son consentement, ses 

coordonnées, ainsi que les coordonnées de son infirmier libéral, de son pharmacien 

d’officine et de son médecin traitant.   

Les modalités de pose du PICC Line étaient également relevées (nombre de voies, date de 

pose) ainsi que le traitement médicamenteux et ses indications. (Annexe 2)  

 

Lors de la sortie (J0), il recueillait le nom de la structure prenant en charge le patient (PSAD, 

HAD, pharmacie) et les ordonnances de sortie sans réaliser d’intervention pharmaceutique.  

 

Les ordonnances étaient à posteriori analysées :  

- Type d’ordonnance (HAD, Perfadom, soins infirmiers, antiseptiques) 

- Choix du solvant de dilution, 

- Concentration du médicament,  

- Fréquence et vitesse de perfusion, 

- Mode d’administration (par système électrique, diffuseur ou gravité), et s’il est adapté. 

 

Une semaine après sa sortie, le patient et le pharmacien/PSAD/HAD étaient contactés par 

téléphone pour évaluer les informations transmises, la prise en charge à la sortie et les 

difficultés rencontrées par le biais d’un questionnaire. (Annexe 3) 
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Un mois après la sortie du patient ou à la fin du traitement injectable, l’IDE libéral était 

également contacté par téléphone pour évaluer les informations transmises, les bonnes 

pratiques au domicile, les éventuelles difficultés rencontrées et l’état du patient par le biais 

d’un questionnaire. (Annexe 4)  

Les étapes de la phase d’observation sont schématisées dans la Figure 13 suivante.  

 

 

 

 

 

 

Figure 13. Étapes de la phase d’observation 

 

2.3.1.2. Phase d’éducation et de conciliation de sortie 

 

L’interne ou le pharmacien se rendait tous les jours dans les services afin de communiquer 

avec les infirmiers et les médecins et d’établir la liste des nouveaux patients porteurs de 

PICC Line et des patients rentrant au domicile avec leur PICC Line. 

Dans le cas d’un nouveau patient porteur d’un PICC Line, le pharmacien rencontrait ce 

dernier, lui expliquait le principe de l’étude afin de recueillir son consentement, ses 

coordonnées, ainsi que les coordonnées de son infirmier libéral, de son pharmacien 

d’officine et de son médecin traitant. Par la suite, le patient bénéficiait d’une éducation 

thérapeutique hors programme au cours de son hospitalisation. A la sortie, une conciliation 

pharmaceutique était réalisée, associée à un bilan d’éducation. De la même façon qu’en 

phase observationnelle, les patients et les soignants de ville ont été contactés. 

 

2.3.1.2.1. Éducation thérapeutique du patient hors programme 

 

Le groupe des Accès Vasculaires composé d’anesthésistes, d’infirmiers, de pharmaciens, 

ainsi que les soignants des services de soins pilotes ont défini les objectifs de l’éducation 

thérapeutique hors programme et les connaissances à acquérir pour le patient porteur de 

PICC Line. 

Ce programme a été approuvé par l’Unité Transversale d’Education Thérapeutique de 

l’établissement. 

 

Il a été défini que le patient sera capable de rentrer au domicile avec un PICC Line en toute 

sécurité. Il saura définir le PICC Line et comprendre ses indications de pose et les modalités 

de son ablation. Il connaitra les bonnes pratiques lors de l’entretien de son PICC Line et sera 

capable de repérer les complications possibles et de réagir en fonction. Enfin, il adoptera les 

bons gestes aux activités de la vie quotidienne.  

  

J0 : Lors de la sortie, 
récupération de 

l’ordonnance sans 
intervention 

J8 : Questionnaire 
téléphonique patient, 

pharmacie / HAD / 
PSAD 

M1 ou fin du 
traitement : 

Questionnaire 
téléphonique IDE  

Rencontre & informations 
du patient, récupération 

des coordonnées  
+ officine + IDE + Médecin 

traitant 
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Des outils ont été créés pour mener l’éducation du patient :  

- Une fiche pédagogique, 

- Un jeu de cartes abordant les points essentiels (Figure 14),  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 14. Jeu de cartes destiné au patient pour l’éducation thérapeutique 

 

Cette éducation comporte deux étapes :  

 

- 1ère étape : évaluation des connaissances et des besoins du patient puis éducation 

sur les différents items lors de l’hospitalisation,  

 

- 2ème étape : Bilan d’éducation lors de la sortie. 

 

Au sein de la pharmacie, quatre internes ont été habilités à l’éducation thérapeutique par le 

pharmacien responsable. Dans l’unité de maladies infectieuses, deux infirmières étaient 

formées à l’éducation thérapeutique du patient et référentes PICC Line. Les infirmières 

d’endocrinologie n’ont pas souhaité participer à l’éducation des patients.  

Pour faciliter la traçabilité et la communication entre les professionnels prenant en charge le 

patient, un formulaire a été créé dans le dossier patient informatisé. Il permet de tracer les 

connaissances du patient avant et après éducation thérapeutique.  

Cette activité a été évaluée par : 

- La comparaison des scores préformation et post-formation, 

- Une enquête de satisfaction auprès des patients. 
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2.3.1.2.2. Conciliation de sortie  

 
Les différentes activités mises en place lors de la phase de conciliation sont décrites dans la 

Figure 15 suivante. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 15. Actions menées lors d’une conciliation de sortie 

 

2.3.1.2.2.1. Analyse et rédaction de l’ordonnance 

 

L’interne ou le pharmacien réalisait l’analyse de l’ordonnance sur la base d’un guide sur les 

modalités de préparation et d’administration des médicaments [56] : 

- Les types d’ordonnances (HAD, Perfadom, soins infirmiers, antiseptiques), 

- Le solvant de dilution, 

- La concentration en médicament,  

- La fréquence et la vitesse de perfusion, 

- Le mode d’administration (par système électrique, diffuseur ou gravité). 

Il réalisait des interventions pharmaceutiques si nécessaire.  

Dans le cas d’une administration par diffuseur, le pharmacien complétait l’ordonnance en y 

ajoutant la référence du diffuseur permettant de respecter le volume, la vitesse de perfusion 

prescrite, les données de stabilité du médicament prescrit.  

 

2.3.1.2.2.2. Lien Ville/Hôpital 

 

L’interne ou le pharmacien établissait un lien Ville / Hôpital : 

- Il appelait l’infirmier libéral du patient et le PSAD, l’HAD ou la pharmacie d’officine 

pour les prévenir de la sortie imminente d’un patient porteur de PICC Line, 

 

- Il envoyait les documents nécessaires à sa prise en charge (ordonnances 

PERFADOM ou HAD, ordonnances destinées aux IDE (Annexe 5), ordonnances des 

antiseptiques, fiche synthétique sur les bonnes pratiques (Annexe 6), 

 

- Il rédigeait un courrier d’information destiné au médecin traitant (Annexe 7). 

CONCILIATION 
PHARMACEUTIQUE DE SORTIE 

Entretien avec le 
patient et bilan 

d’éducation 

Analyse de 
l’ordonnance de sortie 

et intervention 
pharmaceutique 

Contact des 
professionnels de ville 
et transmissions des 

informations 
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Toutes ces actions (éducation thérapeutique, analyse d’ordonnance, intervention 

pharmaceutique…) étaient tracées dans un tableur de recueil de données afin de définir le 

temps pharmaceutique consacré. 

De la même façon que la phase observationnelle, une semaine après sa sortie, le patient et 

le pharmacien/PSAD/HAD étaient contactés et interrogés. Il en était de même pour l’IDE 

libérale un mois après la sortie ou à la fin du traitement injectable. Toutes ces activités sont 

schématisées dans la figure 16 suivante : 

 

 

 

 

 

 

Figure 16. Étapes de la phase de conciliation 

 

2.4. Description des scores 

 

A partir des questions des enquêtes menées à J7 et M1, des scores ont été créés afin de 

relever les dysfonctionnements lors du parcours de soins du patient. Ils abordent les 

problèmes concernant les dispositifs médicaux, les bonnes pratiques et la continuité des 

soins. 

Six scores ont été décrits :   

- Score sur les connaissances du patient hospitalisé sur son PICC Line : avant et 

après éducation thérapeutique (Tableau II), 

- Score sur la prescription de sortie (Tableau III),  

- Score sur la prise en charge du patient lors du retour au domicile : point de vue 

patient (Tableau IV), 

- Score sur la prise en charge du patient lors du retour au domicile : point de vue 

PSAD/HAD/pharmacie (Tableau V),  

- Score sur la prise en charge du patient lors du retour au domicile : point de vue IDE 

libéral (Tableau VI), 

- Score sur les bonnes pratiques de prise en charge du PICC Line (Tableau VII). 

  

J0 : Lors de la sortie, 
- Bilan d’éducation 

- Analyse de l’ordonnance & 
intervention pharmaceutique 

- Transmission aux professionnels  
de ville 

J8 : Questionnaire 
téléphonique patient, 

pharmacie / HAD / PSAD 
 

M1 ou fin traitement :  
Questionnaire IDE 

- Rencontre & informations du 
patient, récupération des 

coordonnées   
- Évaluation des connaissances 
- Éducation thérapeutique du 

patient 
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CONNAISSANCE DU PATIENT AVANT ET  

APRES EDUCATION 

= SCORE 1 

+1 0 

Indications de poses 
Médicaments IV long court Acquis Non Acquis 

Accès veineux difficile Acquis Non Acquis 

Ablation du PICC Line 

Geste IDE Acquis Non Acquis 

Réalisé à l'hôpital Acquis Non Acquis 

Médecin à proximité Acquis Non Acquis 

Entretien du PICC 

Line 

Changement du pansement 

1x/semaine 
Acquis Non Acquis 

Pansement changé dès que 

souillé/décollé 
Acquis Non Acquis 

Habillage du soignant Acquis Non Acquis 

Habillage du patient Acquis Non Acquis 

Nécessité du rinçage Acquis Non Acquis 

Complications 

possibles 

Rougeur/ chaleur/œdème Acquis Non Acquis 

Fièvre et/ou frissons Acquis Non Acquis 

Écoulement au niveau du point 

de ponction 
Acquis Non Acquis 

Douleur lors de l’injection Acquis Non Acquis 

Saignement de l’orifice/ 

hématome 
Acquis Non Acquis 

Pansement décollé Acquis Non Acquis 

Tubulure coudée Acquis Non Acquis 

Retrait accidentel Acquis Non Acquis 

PICC Line bouché Acquis Non Acquis 

Conduite à tenir 

Appel du PSAD/IDE référent au 

CHV 
Acquis Non Acquis 

Pas d'automédication Acquis Non Acquis 

Point de compression si retrait 

accidentel du PICC Line 
Acquis Non Acquis 

Mettre pansement occluant si 

pansement décollé 
Acquis Non Acquis 

Vie quotidienne : 

Hygiène 

Favoriser le bain à la douche Acquis Non Acquis 

Protection du PICC Line Acquis Non Acquis 

Pas de baignade Acquis Non Acquis 

Vie quotidienne : Porter des vêtements amples Acquis Non Acquis 
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Habillage 
Préférer les manches longues Acquis Non Acquis 

Activités 

Eviter charges lourdes Acquis Non Acquis 

Ne pas comprimer le bras 

porteur du PICC Line 
Acquis Non Acquis 

Eviter les chocs Acquis Non Acquis 

Eviter mouvements nécessitant 

une force musculaire répétée 
Acquis Non Acquis 

Eviter les animaux domestiques 

à proximité 
Acquis Non Acquis 

Pas d’objet coupant à proximité Acquis Non Acquis 

SCORE TOTAL 34 
 

 

 

Tableau II. Score sur les connaissances du patient hospitalisé sur son PICC Line : avant et 

après éducation thérapeutique 

 

 
REDACTION DE LA PRESCRIPTION DE SORTIE +1 0 

= SCORE 2 

Q1 = Solvant Conforme Non conforme 

Q2 = Concentration Conforme Non conforme 

Q3 = Stabilité Conforme Non conforme 

Q4 = Mode d’administration Conforme Non conforme 

Q5 = Ordonnance IDE et antiseptique Conforme Non conforme 

SCORE TOTAL 5 

  

Tableau III. Score sur la prescription de sortie 

 

PRISE EN CHARGE DU PATIENT LORS DU 

RETOUR AU DOMICILE : POINT DE VUE PATIENT 

= SCORE 3 

+1 0 

Q1 = Tous les DM étaient disponibles Oui Non 

Q2 = La quantité de traitement pour une semaine était 

disponible 
Oui Non 

Q3 = Le patient a consulté son médecin traitant Oui Non 

Q4 = Le patient est satisfait de sa prise en charge Oui Non 
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Q5 = Des difficultés ont été rencontrées Non Oui 

Q6 = Le patient a des notions de l’éducation 

thérapeutique 
Oui Non 

Q7 = Le patient connait les précautions à prendre lors 

de la toilette 
Oui Non 

SCORE TOTAL 7 
 

 

Tableau IV. Score sur la prise en charge du patient lors du retour au domicile : point de vue 

patient 

 

PRISE EN CHARGE DU PATIENT LORS DU 

RETOUR AU DOMICILE : POINT DE VUE PSAD / 

HAD / PHARMACIE = SCORE 4 

+1 0 

Q1 = Difficultés rencontrées Non Oui 

Q2 = Des problèmes sur les DM ont été identifiés Non Oui 

Q3 = Présence d’une rupture thérapeutique Non Oui 

Q4 = Ajout de valves bidirectionnelle sur le PICC Line Non Oui 

SCORE TOTAL 4 

  

Tableau V.  Score sur la prise en charge du patient lors du retour au domicile : point 

de vue PSAD/HAD/pharmacie 

 

PRISE EN CHARGE DU PATIENT LORS DU 

RETOUR AU DOMICILE : POINT DE VUE IDE +1 0 

= SCORE 5 

Q1 = Difficultés rencontrées Non Oui 

Q2 = Tout le matériel était disponible Oui Non 

Q3 = L’IDE ou le médecin traitant a dû refaire d’une 

prescription 
Non Oui 

Q4 = La date de réfection du pansement a été 

communiquée 
Oui Non 

Q5 = L’IDE a déjà pris en charge des patients 

porteurs de PICC Line 
Oui Non 

Q6 = L’IDE a bénéficié d’une formation par le 

PSAD/HAD 
Oui Non 

Q7 = Présence de surstockage au domicile du patient Non Oui 

Q8 = Aisance lors des soins Oui Non 

Q9 = Le livret PICC Line de l’établissement a été 

remis 
Oui Non 

Q10 = Le PSAD/HAD fait un point régulier avec l’IDE Oui Non 
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Q11 = Le PICC Line a été infecté Non Oui 

Q12 = Le PICC Line a été obstrué Non Oui 

SCORE TOTAL 12 

  

Tableau VI. Score sur la prise en charge du patient lors du retour au domicile : point de vue 

IDE libéral 

 

BONNES PRATIQUES 

= SCORE 6 
+1 0 

Q1 = Fréquence de réfection de pansement Conforme Non conforme 

Q2 = Fréquence de rinçage Conforme Non conforme 

Q3 = Volume de rinçage Conforme Non conforme 

Q4 = Type de rinçage Conforme Non conforme 

Q5 = Présence de valve bidirectionnelle Conforme Non conforme 

Q6 = Désinfection lors des soins Conforme Non conforme 

Q7 = Habillage du soignant Conforme Non conforme 

Q8 = Habillage du patient Conforme Non conforme 

Q9 = Gants utilisés Conforme Non conforme 

SCORE TOTAL 9 
 

 

Tableau VII. Score sur les bonnes pratiques de prise en charge du PICC Line 

 

Afin d’évaluer l’impact de la conciliation de sortie, les scores de la phase observationnelle et 

les scores de la phase de conciliation ont été comparés. 

 

A la fin de notre étude, un questionnaire à l’intention des médecins hospitaliers des deux 

services a été réalisé. Il avait pour objectif d’évaluer leur satisfaction à propos 

de l’organisation globale au sein de leur service, de la communication avec la pharmacie et 

de l’éducation thérapeutique des patients, ainsi que les apports de la conciliation, les axes 

d’améliorations et les difficultés rencontrées. 

 

2.5. Éthique Loi Jardé et respect des données 

 

Ce projet a été présenté au Comité de Protection des Personnes des Hauts-de-France qui 

l’a évalué de niveau 3 selon la loi Jardé. 

Il n’a donc pas été nécessaire d’obtenir l’avis favorable du CPP. 

Également, le recueil des données a été conforme au règlement général sur la protection 

des données de la Commission Nationale de l’Informatique et des Libertés. 
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2.6. Analyse statistique  

 

Les paramètres qualitatifs ont été décrits en termes de fréquence et de pourcentage. Les 

paramètres numériques gaussiens ont été décrits en termes de moyenne et de déviation 

standard et les paramètres numériques non gaussiens en termes de médiane et d’intervalle 

interquartiles. La normalité des paramètres numériques a été vérifiée graphiquement et 

testée à l’aide du test de Shapiro-Wilk.  

Les comparaisons des taux de bonnes pratiques selon les périodes ont été réalisées à l’aide 

d’un test du U de Mann-Whitney. La comparaison des taux de bonnes réponses avant et 

après l’éducation a été réalisée à l’aide d’un test de Wilcoxon pour échantillons appariés. 

Les statistiques ont été réalisées par l’unité de méthodologie biostatistique du CHRU de Lille. 

Des tests bilatéraux ont été réalisés avec un niveau de significativité de 5%. Les analyses 

statistiques ont été effectuées à l’aide du logiciel SAS (SAS Institute version 9.4).   
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3. Résultats  

 

Les résultats de notre étude sont présentés sous forme de médiane pour éviter l’influence 

des valeurs extrêmes. 

 

3.1. Descriptif de la population globale 

 

L’étude a duré un an et deux mois, correspondant respectivement à huit mois pour la phase 

d’observation (nommée phase 1) et six mois pendant la phase de conciliation (nommée 

phase 2). Au total, 156 patients se sont vus poser un PICC Line en Unité de Maladies 

Infectieuses (UMI) ou en endocrinologie. Leur inclusion s’est faite comme suit (Figure 17) : 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

Figure 17. Schéma de sélection des patients inclus dans 

 l'étude lors des phases 1 et 2 

 

*Critères d’exclusion : Patients sous tutelle, incapable de répondre à un questionnaire 

téléphonique ou porteur de MIDD Line (PICC Line coupé à leur extrémité) 

** Critères d’exclusion : Sortie en convalescence, transfert intra-hospitalier, PICC Line retiré 

ou arraché, passage des thérapeutiques en per os 

Quarante-huit patients sont rentrés au domicile avec leur PICC Line et ont donc été inclus 

dans l’étude : 24 dans la phase d’observation et 24 dans la phase de conciliation. Les 

caractéristiques des populations sont détaillées dans le tableau VIII suivant : 

  

PHASE 1 PHASE 2 

Patients exclus* 

(n =7) 

Patients exclus** 

 (n = 51) 

Patients en UMI et 

endocrinologie  

porteurs de PICC 

Line (n = 82) 

Patients potentiellement 

éligibles lors de l’entretien 

post-pose (n = 75) 

Patients inclus 
(n = 24) 

Patients exclus*  

(n = 11)  

Patients exclus** 

(n = 39)  

Patients en UMI 

et endocrinologie  

porteurs de PICC 

Line (n = 74) 

Patients 

potentiellement 

éligibles (n = 63) 

Patients inclus 

(n = 24) 
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 Phase d’observation Phase de conciliation 

Service 
Maladies 

infectieuses 
Endocrinologie 

Maladies 

infectieuses 
Endocrinologie 

Âge (années) 63,15+14,23 68,25+17,23 60+10,33 63,3+10,38 

Sexe 70% hommes 100% hommes 67% hommes 100% hommes 

Durée moyenne 

d’hospitalisation 

(jours) 

18,3+8,23 12+8,80 18+12 12,2+11,50 

PICC Line simple 

voie 
9 4 8 7 

PICC Line double 

voies 
11 - 3 5 

PICC Line posés 

dans un autre 

établissement 

- - 1 - 

Thérapeutiques 

administrées 

20 

antibiotiques 
4 antibiotiques 

12 

antibiotiques 

11 antibiotiques –  

1 chimiothérapie 

Mode 

d’administration 

prescrit* 

G : 4 

D : 14 

SA : 2 

G : 3 

D : 1 

SA : 0 

G : 4 

D : 7 

SA : 1 

G : 4 

D : 7 

SA : 0 

Durée de traitement 

au domicile (jours) 
18,8+15,70 16+18 16+7,90 15+7,40 

 

*G = gravité, D = Diffuseur, SA = Système actif 

 

Tableau VIII. Description de la population dans les services de maladies infectieuses et 

d’endocrinologie lors de la phase d’observation et de conciliation 

 

La moyenne d’âge était de 61,5 ans en maladies infectieuses et de 65,8 ans en 

endocrinologie. A la sortie, 98% des prescriptions concernaient des traitements antibiotiques 

et 2% des chimiothérapies.   

 

A l’UMI, la majorité des patients étaient pris en charge au domicile par un PSAD (75%), alors 

qu’en endocrinologie, ils étaient le plus souvent pris en charge par l’HAD (62,5%) en raison 

de soins de type pansements techniques ou thérapie par pression négative associés. 

Le seul patient pris en charge par une pharmacie d’officine était un patient sous 

chimiothérapie. 

 

Au total, cinq PSAD, trois structures HAD et une pharmacie d’officine ont participé à cette 

étude (Figure 18). 
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Figure 18. Répartition des patients lors de la prise en charge au domicile 

 

3.2. Éducation thérapeutique hors programme des patients porteurs de       

PICC Line 

 

Tous les patients de la phase conciliation ont bénéficié d’une éducation thérapeutique 

concernant leur PICC Line. L’éducation en cours d’hospitalisation a été réalisée par les 

pharmaciens et internes (67%) et par les IDE du service de maladies infectieuses (33%). 

Lors de la sortie, 100% des bilans de connaissances étaient réalisés par les pharmaciens.

  

100% des patients étaient satisfaits du processus d’éducation et ont apprécié le format 

participatif du jeu de cartes.  

Au total, 34 items ont été abordés, les résultats des connaissances (avant éducation et après 

éducation lors de la sortie) sont présentés dans les graphiques ci-dessous (Figure 19) : 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 19. Taux médian de bonnes et mauvaises réponses par patient  

avant et après éducation thérapeutique 

Le taux de bonnes réponses a significativement augmenté après éducation, avec une 

médiane de 35,30% avant éducation et de 93,85% après (p<0,001). 
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3.3. Ordonnance de sortie  

 

3.3.1. Impact sur la prise en charge du patient 

 

Lors de la phase d’observation, 24 ordonnances de sorties ont été analysées a posteriori (7 

ordonnances de prise en charge par l’HAD et 17 ordonnances Perfadom). Pour chaque 

sortie, il a été constaté l’absence de l’ordonnance pour les soins infirmiers et celle des 

antiseptiques. 

Concernant les ordonnances Perfadom, il a été relevé que les infectiologues rédigeaient 

leurs ordonnances et qu’en endocrinologie, le PSAD de santé la pré-remplissait.  

Pendant cette phase, 44 dysfonctionnements ont été constatés. La médiane des taux de 

conformité des ordonnances en phase d’observation était de 60%. Certaines ordonnances 

pouvaient présenter plusieurs dysfonctionnements, comme le décrit la Figure 20 suivante :  

 
Figure 20 : Nombre de dysfonctionnements par ordonnance 

 

Les taux de dysfonctionnements relevés sont détaillés dans le tableau IX suivant :  

Détails de la non-conformité 
Taux 

d’ordonnances 

Antibiotique instable dans le diffuseur distribué par le PSAD 1 (4,2%) 

Absence de solvant prescrit ou donnée erronée 5 (20,8%) 

Absence de concentration prescrite ou donnée erronée 7 (29,2%) 

Diffuseur distribué par le PSAD ne correspondant pas à la prescription 7 (29,2%) 

Ordonnances absentes pour les soins IDE et les antiseptiques 24 (100%) 

 

Tableau IX. Détails des non-conformités et taux d’ordonnances concernées lors de la phase 
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1
1

7

2
5

5 Diffuseur optimisable

Absence de données de stabilité dans le diffuseur

Mode d'administration inadapté

Concentration en ATB non conforme

Concentration en ATB non renseignée

Solvant non renseigné

Les items « Antibiotique instable dans le diffuseur », « Absence de solvant prescrit ou 

donnée erronée », « Absence de concentration prescrite ou donnée erronée », et  «Diffuseur 

distribué par le PSAD ne correspondant pas à la prescription sont décrits et détaillés sur la 

Figure 21 et le tableau X suivants : 

  

 

  

  

 

 

Figure 21. Répartition des dysfonctionnements relevés dans la prise en charge du patient 

lors de l’analyse pharmaceutique de l’ordonnance 

 

DYSFONCTIONNEMENT PRESCRIPTION DÉTAILS 

Concentration en 

antibiotique non 

conforme 

4g de céfotaxime  

dans 100mL de SSI sur 1h 

Concentration maximale de 4g 

dans 200mL 

3g d’amoxicilline  

dans 100mL de SSI sur 6h 

Concentration maximale de 3g 

dans 150mL 

Absence de données de 

stabilité dans le diffuseur 

1g de teicoplanine dans  

100mL de SSI sur 30min 

Données de stabilité du diffuseur 

utilisé inexistantes pour de telles 

concentrations 

Mode d’administration 

inadapté 

250mL de SSi sur 12h 
Diffuseur de 60mL  

sur 12h ou 120mL sur 24h 

125mL de SSI sur 12h, 
Diffuseur de125mL  

sur 25h ou 60mL sur 12h 

250mL de SSI sur 12h Diffuseur de 125mL sur 25h 

4g de cefotaxime dans  

200mL de SSI sur 4h 
Diffuseur de 200mL sur 2h 

3g de cefotaxime dans  

250mL de SSI sur 4h 
Diffuseur de 250mL sur 1h 

3g de cefotaxime dans  

250mL de SSI sur 2h 
Diffuseur de débit de 200mL/h 

2g de céfépime dans  

200mL de SSI sur 8h 
Diffuseur de 250mL sur 1h 

Diffuseur optimisable 
4g de céfotaxime dans 

240mL de SSI sur 6h, 4/jour 

Diffuseur de 240mL sur 6h pouvait 

être remplacé par un diffuseur de 

480mL sur 12h 

 

Tableau X. Détails des erreurs de prescription et de prise en charge  

lors de la phase d’observation 

Lors de la phase de conciliation, toutes les ordonnances de sortie (24) ont été rédigées 

conjointement avec le pharmacien avec au moins une intervention pharmaceutique pour 
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chaque patient. Au total, 89 interventions pharmaceutiques ont été réalisées. Le nombre 

d’interventions pharmaceutiques (IP) par ordonnance est détaillé dans la Figure 22 suivante.  

 

Figure 22. Nombre d’interventions pharmaceutiques par ordonnance de sortie  

 

 Les interventions sont détaillées dans le tableau XI suivant :  

Intervention pharmaceutique 
Nombre 

d’interventions (%) 

Rédaction des ordonnances pour les soins IDE et antiseptiques 24 (100%) 

Indication ou modification du volume de dilution et du solvant 17 (70,8%) 

Indication de la référence du diffuseur 14 (58,3%) 

Indication ou modification de la durée d'administration 10 (41,7%) 

Indication ou modification des horaires d'administration 9 (37,5%) 

Proposition du mode 

d’administration 

Proposition d’une perfusion par gravité 8 (33,3%) 

Passage d’une pompe à un diffuseur 4 (16,7%) 

Passage d’un diffuseur à une pompe 1 (4,2%) 

Changement de posologie et fréquence d’administration 2 (8,3%) 

 

Tableau XI. Détails et taux des interventions pharmaceutiques réalisées 

 

L’intervention pharmaceutique lors de la rédaction des ordonnances a permis d’améliorer 

significativement leur conformité, passant d’une médiane de 60% pendant la phase 

d’observation, à 100% pendant celle de conciliation (p<0,001). 
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3.3.2. Impact économique 

 

Suite à l’intervention du pharmacien en phase de conciliation, le PSAD 1 a déclaré utiliser 

systématiquement des systèmes actifs électriques pour administrer les traitements. Lors de 

la phase conciliation, le pharmacien a réalisé une intervention afin de substituer le cas 

échéant, par des diffuseurs. Aucun patient de la phase d’observation n’a été pris en charge 

par ce PSAD mais quatre patients de la phase de conciliation l’ont été. 

Pour un système électrique actif, le forfait d’installation est facturé à la hauteur de 390€ et le 

forfait de suivi hebdomadaire à 110€ selon l’arrêté Perfadom. 

Pour un diffuseur, le forfait d’installation est de 250€ et le forfait de suivi hebdomadaire de 

50€. Le forfait hebdomadaire des consommables étant le même pour les systèmes actifs et 

les diffuseurs, celui-ci n’a pas été pris en compte.  

Ces interventions ont engendré une diminution des dépenses de santé au domicile. Elles 

sont détaillées dans le tableau XII ci-dessous.  

 

  
Durée d’antibiothérapie 

(jours) 

Remboursement sous 

système électrique actif 

Remboursement 

sous diffuseur 

Patient 1 16 720 € 400 € 

Patient 2 20 720 € 400 € 

Patient 3 28 830 € 450 € 

Patient 4 15 720 € 400 € 

  TOTAL 2 990 € 1 650 € 

 

Tableau XII. Comparatif du taux de remboursement pour une prise en charge par système 

actif électrique et par diffuseur chez les 4 patients sortis avec le PSAD 1 

 

Une économie de 335€ par patient a pu être réalisée soit un gain total de 1340 euros lors 

de la phase conciliation. 

 

3.4. Prise en charge au domicile et continuité des soins : point de vue du 

patient 

 
Le questionnaire téléphonique auquel ont répondu les patients a permis d’évaluer la qualité 

de leur prise en charge lors du retour au domicile selon différents items (Tableau XIII). 

 

Questions posées au patient 
Taux de conformités 

Phase 1 

Taux de conformités 

Phase 2 

Matériel disponible au retour à  

domicile du patient 
91,7% 79,2% 

Matériel pour une semaine  

de traitement disponible 
95,8% 87,5% 
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Le patient a consulté son médecin 

 traitant à son retour 
79,2% 70,8% 

Patient satisfait de sa prise en charge 91,7% 100% 

Difficultés rencontrées par le  

patient ou son entourage 
91,7% 87,5% 

Connaissance des signes de complications 

connus par le patient (évaluation de l’ETP) 
29,2% 91,7% 

Connaissance des précautions lors de la 

toilette par le patient 
30% 100% 

 

Tableau XIII. Description des items des questionnaires destinés aux patients en termes de 

conformité lors des phases 1 et 2 

  

Les détails des non-conformités relevées sont décrits dans le tableau XIV suivant :  

 
Taux 

phase 1 
DETAILS 

Taux 

phase 2 
DETAILS 

Tout le 

matériel 

n’était pas 

disponible 

8,3% 

Pansements du PICC 

Line Line manquants 

20,8% 

Sets de rinçage manquants 

Pansements du PICC Line 

manquants 

Aiguilles pour son 

diabète manquantes 

(pas de rapport avec 

PICC Line mais avec 

sa prise en charge) 

Diffuseurs manquants dans 

deux cas 

Seringues de 10mL 

manquantes 

Le patient ou 

son 

entourage 

ont éprouvé 

des difficultés 

8,3% 

PICC Line souvent 

bouché dû à l’absence 

de rinçage 
12,5% 

Pompe posée alors que 

diffuseur prévu 

Pas d’IDE après minuit et pose 

d’une pompe où alarme 

occlusion fréquente 

Pompe où alarme 

occlusion fréquente 

Alarme occlusion fréquente et 

aucune information sur le 

retrait du PICC Line 
 

Tableau XIV. Détails des non-conformités relevées par le patient lors  

des questions ouvertes dans les phases 1 et 2 

 

La prise en charge et la continuité des soins au domicile selon le patient a été 

significativement améliorée avec la conciliation pharmaceutique ; la médiane passant de 

71,4% à 85,7% de conformité (p<0,005). 

  

Cette optimisation a notamment été permise par l’amélioration des connaissances des 

patients. 
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3.5. Prise en charge au domicile et continuité des soins : point de vue du 

PSAD et de la HAD  

 

Le questionnaire téléphonique auquel ont répondu les PSAD/HAD, a permis de relever les 

taux des non-conformités de la qualité de la prise en charge lors du retour au domicile 

(Figure 23).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 23. Répartition des taux de non-conformités dans la prise en charge du patient selon 

le PSAD/HAD/pharmacie aux phases 1 et 2 

Ces non-conformités sont détaillées dans le tableau XV suivant :  

 
Taux 

phase 1 
DETAILS 

Taux 

phase 2 
DETAILS 

Le PSAD/HAD a 

eu des difficultés 

dans la prise en 

charge du patient 

0% - 37,5% 

Antibiotique non disponible à 

la pharmacie 

Difficultés 

d’approvisionnement pour le 

diffuseur prescrit 

Absence de bouchon et de 

surblouse dans les sets 

Des problèmes 

avec le matériel 

ont été relevés 

4,2% 

Alarme occlusion 

de la pompe 

fréquente 

4,2% 
Alarme occlusion de la 

pompe fréquente 

 

Tableau XV. Détails des non-conformités relevées par les PSAD/HAD lors de questions 

ouvertes 

La prise en charge et la continuité des soins au domicile selon le PSAD/HAD a été 

significativement améliorée avec la conciliation pharmaceutique ; la médiane passant de 75% 

à 100% de conformité (p<0,001). 

 

Cette optimisation a notamment été permise par l’arrêt d’utilisation des valves 

bidirectionnelles. La médiane en phase de conciliation est égale de 100% du fait que plus de 

la moitié des patients de la phase conciliation a eu un taux égal à 100%.  
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3.6. Prise en charge au domicile, collaboration avec le PSAD/HAD, 

continuité des soins : point de vue de l’IDE libérale  

 

Le questionnaire téléphonique auquel ont répondu les IDE libéraux a permis de relever les 

différents items témoins de la qualité de la prise en charge lors du retour au domicile (Figure 

24). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 24. Détails des critères évalués par l’IDE lors de la prise en charge du patient lors des 

phases 1 et 2 

 

Le détail des non-conformités relevées est donné dans le tableau XVI suivant :  

 
Taux 

phase 1 
DETAILS 

Taux 

phase 2 
DETAILS 

Difficultés 

rencontrées 
20,8% 

2 cas de PICC Line 

bouchés une fois rentré au 

domicile 

20,8% 

Mauvaise collaboration avec 

HAD 

Antibiotique de l’hospitalisation 

précédente fourni 

Diffuseur non performant 
Suspicion de malposition du 

PICC Line 

Organisation au dernier 

moment 
Alarme occlusion fréquente 

Patient allergique au 

pansement 

Difficulté de prise en charge la 

nuit 

Matériel 

incomplet 
12,5% 

Pansements stabilisateurs 

manquants 

25% 

2 cas de seringues de 10mL 

manquantes 

2 cas de bouchons pour 2ème 

voie manquants 

Tubulures de perfusion 

manquantes 
Diffuseurs manquants 

Seringues 10mL Livraison au compte-goutte 
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manquantes 

Présence de 

signes 

d’infection 

8,3% 
2 cas de rougeurs du point 

de ponction 
16,7% 

3 cas d’inflammation et 

rougeur du point de ponction 

1 Point de ponction purulent 

Présence de 

signes 

d’obstruction 

8,3% 
2 cas d’absence de retour 

veineux 
12,5% 

3 cas d’absence de retour 

veineux 

 

Tableau XVI. Détails des non-conformités relevées par l’IDE libéral lors des questions 

ouvertes 

La conciliation n’a pas eu d’impact significatif sur la prise en charge globale du patient lors de sa 

sortie du point de vue de l’IDE, ni sur la collaboration entre l’IDE et le PSAD/HAD, ni sur 

l’apparition de signes de complications.  

La médiane était de 75% avant et après conciliation (p = 0,17). 

 

3.7. Impact sur les bonnes pratiques au domicile 

 

Le questionnaire téléphone destiné aux IDE libéraux a permis d’évaluer le taux de bonnes 

pratiques au domicile du patient, lors de la manipulation et de l’entretien du PICC Line 

(Figure 25). 

Les pratiques comme la fréquence du changement de pansement et du rinçage, l’ajout d’une 

valve et la désinfection avant toute manipulation étaient 100% conformes après la 

conciliation.  

Les pratiques telles que le volume et le type de rinçage, l’habillage du soignant et celui du 

patient, ont été également améliorées de façon significative. Seule l’utilisation des gants 

conformes aux bonnes pratiques n’a pas été améliorée.  

 

 

Figure 25. Détails du respect des bonnes pratiques lors des phases 1 et 2 
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Conciliation d'entrée

Éducation
thérapeutique

Bilan post-éducation

Analyse ordonnance &
informations ville

Les pratiques ont été significativement améliorées lors de la phase de conciliation ; la médiane 

passant de 64,6% lors de la phase d’observation à 88,9% lors de la phase de conciliation 

(p<0,001). 

 

3.8. Temps pharmaceutique consacré 

 

Le temps pharmaceutique moyen et par patient consacré à chaque étape de la conciliation 

de sortie se répartissait selon la Figure 26 suivante : 

 

 

 

 

 

 

Figure 26. Répartition du temps pharmaceutique dédié à la conciliation 

Au total, le temps moyen nécessaire au processus complet de la conciliation a été de 2 

heures par patient. 

 

3.9. Satisfaction des médecins  

 
Six médecins (trois en maladies Infectieuses et trois en endocrinologie) ont répondu à notre 

questionnaire de satisfaction, dont les réponses sont détaillées dans la figure 27 suivante : 

 

 
 

Figure 27. Taux de satisfaction des médecins des services de maladies Infectieuses et 

d’endocrinologie à propos de la conciliation de sortie 
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Les médecins de maladies infectieuses et d’endocrinologie ont apprécié le gain de temps 

permis par la conciliation, les conseils sur les modalités de dilution et d’administration et 

l’amélioration de l’organisation de la sortie des patients et des liens avec les professionnels 

de ville.  

Seul un prescripteur d’endocrinologie a trouvé que la conciliation de sortie était plus 

chronophage lors de la rédaction de l’ordonnance.  
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4. Discussion 

 

D’après la Littérature, la conciliation médicamenteuse de sortie permet d’améliorer la 

continuité des traitements médicamenteux du patient hospitalisé lors de son retour à 

domicile. [57, 58]  Elle s’intéresse à la validation de l’ordonnance de sortie et facilite la 

communication auprès des professionnels de ville (pharmacien d’officine et médecin traitant) 

et auprès du patient. 

Cependant, l’absence cruelle de littérature dans le domaine de la pharmacie clinique des 

dispositifs médicaux nous a conduits à évaluer l’impact de la conciliation pharmaceutique 

dédiée au PICC Line au même titre que la conciliation médicamenteuse. 

Elle a consisté à analyser les ordonnances de sortie (modalités d’administration des 

traitements liés au PICC Line), contacter et informer les professionnels de ville intervenant 

dans la perfusion à domicile du patient et éduquer le patient sur son cathéter. 

 

Cette étude pilote a eu un impact significativement positif sur la prise en charge des patients 

porteurs de PICC Line. De nombreux éléments ont été améliorés (connaissance des 

patients, qualité des ordonnances de sortie et bonnes pratiques). Les patients et 

professionnels (hospitaliers ou libéraux) ont été très satisfaits de cette nouvelle activité. 

Cependant, des dysfonctionnements subsistent sur lesquels il est nécessaire d’intervenir.

  

4.1. Les impacts positifs  

 

4.1.1. Validation du processus d’éducation et amélioration des connaissances 

des patients 

 

Lors de la création du module d’éducation thérapeutique hors programme dédiée au PICC 

de notre étude, il n’existait pas de référentiel de bonnes pratiques sur cette activité.  

En 2017, le CHU de Montpellier a réalisé un recensement des activités éducatives hors 

programme (AEHP) de son établissement. Il a ensuite procédé à une étude de leur 

structuration. À partir des résultats de cette enquête (92 AEPH recensées), une liste de 

critères de qualité de structuration des AEHP a été proposée par l’équipe de Montpellier 

[59] : 

- Développer les compétences en ETP ;  

- Au moins deux professionnels de professions différentes ;  

- Formaliser un mini-bilan d’éducation partagé correspondant à un temps d’échange 

initial avec le patient ; 

- Au moins un outil pédagogique adapté (support de vulgarisation, vidéos, outils de 

démonstration…) ; 

- Assurer une traçabilité, notamment informatique ;  

- Assurer un lien écrit avec le médecin traitant et le patient ;  

- Augmenter la visibilité des AEHP dans l’équipe ; 

- Impliquer l’encadrement médical et paramédical ;  

- Autoévaluer une fois par an l’AEHP en équipe ;  
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Ainsi, l’activité mise en place respecte les critères de qualité émis par le CHU de Montpellier. 

De plus, l’éducation mise en place a eu un impact direct sur les connaissances des patients.  

Malgré les informations données lors de la pose du PICC Line par l’équipe d’Anesthésie, le 

stress et l’environnement de la salle de pose ne permettaient pas une compréhension totale 

de la part des patients (Taux de connaissances médian de 35,30%). L’ETP a permis de 

compléter ces informations afin de parfaire leurs connaissances sur leur PICC Line. 

Les patients ont pu rentrer au domicile avec leur PICC Line en toute sécurité. Ils ont été 

capables de définir le cathéter, de comprendre les indications de sa pose et les modalités de 

son ablation, de connaître les bonnes pratiques lors de son entretien et de comprendre les 

complications possibles et réagir en fonction. Cela leur a permis de mieux appréhender leur 

PICC line et de l’inclure dans les gestes de leur vie quotidienne. 

D’après le questionnaire de satisfaction, les patients ont apprécié être inclus dans leur prise 

en charge et de pouvoir librement échanger avec un soignant ou un pharmacien. 

Dans la littérature, d’autres études mettent en évidence le manque de connaissances des 

patients et la nécessité de mettre en place des actions d’informations ou de sensibilisation.  

En 2018, l’AP-HP a réalisé une étude évaluant un programme d’éducation de patients 

sortants avec un PICC Line. Deux entretiens pharmaceutiques étaient organisés avant et 

après la pose du cathéter afin d’informer le patient sur le parcours de pose, l’impact du PICC 

Line et ses complications. Neuf patients ont bénéficié d’un seul entretien après la pose  et 13 

ont bénéficié des deux entretiens. Les taux moyens respectifs de connaissances après un et 

deux entretiens étaient de : 1% et 2% pour les complications, 50% et 50% pour les modalités 

d’entretien et 28% et 34% pour les précautions d’emploi. Bien que les résultats n’aient pas 

été significatifs, ce projet a mis en évidence la volonté pluridisciplinaire d’améliorer la prise 

en charge du patient. Cependant, aucun lien entre l’information du patient et le taux d’effets 

indésirables n’a été relevé. [60] 

Ceci a également été observé dans une étude menée au Centre Hospitalier d’Armentières 

en 2017. L’objectif était d’évaluer les connaissances des patients après la pose de prothèse 

avant de leur dispenser les informations nécessaires. Il a été relevé que le niveau de 

connaissance était faible (23,55%) et l’activité d’information est devenue pérenne. [61] 

Certaines équipes vont au-delà de l’apport de connaissances auprès des patients. 

En Suisse, en plus de l’éducation sur les modalités d’entretien et les complications ; le 

patient est formé à l’auto-administration de ces médicaments. Un article publié en 2013 dans 

la revue médicale suisse a décrit le concept de l’auto-administration, encore peu développée 

en France. Elle a été mise en place par un service d’antibiothérapie par perfusion 

ambulatoire (APA) à Lausanne et constitue à présent 57% des prises en charge 

d’antibiothérapie à domicile. [62]  

Malgré les complications liées au cathéter qui pourraient être à craindre, durant les deux 

années d’activité de l’APA, seulement trois événements thrombotiques et trois infections de 

voies veineuses, tous sous PICC Line, ont été documentés contre deux événements de 

voies périphériques devenues non fonctionnelles en cours de traitement. Parmi ces huit cas, 

quatre patients seulement recevaient leur traitement par auto-administration. 

L’éducation a un impact positif sur les connaissances des patients et replace le patient au 

cœur de sa prise en charge. Le programme d’éducation doit respecter certains critères pour 

être efficace. L’implication du patient peut aller au-delà par l’auto administration. 
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4.1.2. Amélioration de la qualité de l’ordonnance de sortie  

 

Lors de la période conciliation, la présence pharmaceutique au sein des services et la 

collaboration avec les prescripteurs ont également permis une amélioration de la conformité 

des ordonnances de sortie, dont le taux est passé de 60% à 100%.  

Les ordonnances étaient complétées avec les médecins de façon pro-active et le 

pharmacien a réalisé des interventions pharmaceutiques pour tous les patients, soit 100% 

des ordonnances de sortie. Toutes les ordonnances de sorties étaient réalisées pour des 

antibiotiques.   

 

 Impact sur la complétion des ordonnances 

Tout d’abord, la conciliation a eu un impact positif sur le type d’ordonnance rédigé lors de la 

sortie.  En phase observation, seule l’ordonnance Perfadom était rédigée. A contrario, pour 

tous les patients de la phase conciliation, trois ordonnances étaient remises : l’ordonnance 

Perfadom, l’ordonnance des soins infirmiers et l’ordonnance des antiseptiques afin d’être en 

conformité avec l’arrêté Perfadom. Cela a permis de transmettre aux infirmiers libéraux 

l’exécution, la facturation et le remboursement des actes prescrits. Les antiseptiques n’étant 

pas pris en charge dans l’arrêté Perfadom, une ordonnance annexe était nécessaire pour 

favoriser le bon entretien du PICC Line. 

La conciliation a également eu un impact positif sur l’exhaustivité des items des 

ordonnances.  

Les patients suivis en endocrinologie, étaient régulièrement pris en charge par l’HAD, leur 

pathologie nécessitant des soins de type thérapie par pression négative et/ou pansements 

techniques. De ce fait, les ordonnances étaient peu détaillées (ordonnances bizones) et les 

items de prescriptions n’étaient pas toujours renseignés. La présence pharmaceutique a 

permis de compléter en totalité les ordonnances HAD (solvant, concentration, horaire, durée 

et mode d’administration) afin de transmettre les informations aux professionnels de ville le 

plus exhaustivement possible (100% d’ordonnances complètes en phase de conciliation). 

En phase d’observation dans le service de maladies infectieuses, les ordonnances Perfadom 

étaient souvent complètes car rédigées par les infectiologues pour lesquels les modalités 

d’administration des antibiotiques sont maitrisées. En endocrinologie, les ordonnances 

Perfadom étaient complétées de façon moins académique puisque certains PSAD, une fois 

contactés pour organiser la sortie du patient, remplissaient l’ordonnance en amont avant de 

la soumettre au prescripteur.  

Cependant, bien qu’elles soient complètes, des ordonnances Perfadom ont présenté des 

dysfonctionnements concernant les items de prescription du médicament (solvant, 

concentration…). Il en était de même pour les ordonnances HAD. 

 

 Impact sur les critères de prescription  

Le taux médian de non-conformités des ordonnances au cours de la phase d’observation de 

cette étude était de 40%. Il concernait le type d’ordonnance et les critères de prescription du 

médicament : absence d’ordonnance IDE et antiseptique, absence et/ou l’incohérence du 

choix de solvant ou de la concentration en antibiotique et choix inadapté du diffuseur par les 

PSAD. 

Plus précisément, concernant les critères propres au médicament, le solvant de dilution était 
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absent ou incohérent dans 20,8% des cas et la concentration de l’antibiotique était inadaptée 

dans 29,2% des cas. Il semblerait que ce taux soit sous-estimé par la présence d’experts 

(médecins infectiologues) au sein de notre échantillonnage. Lors de la phase de conciliation, 

les ordonnances étaient toutes conformes.  

Une étude sur l’ensemble des ordonnances Perfadom honorées en rétrocession a été 

menée en 2018 au Centre Hospitalier de Valenciennes tous services confondus. Sur les 101 

ordonnances analysées, le taux de non-conformités était de 57%, taux nettement supérieur 

par rapport à celui de l’étude pilote. Si l’on détaille ces non-conformités, la dilution était 

inadaptée dans 23% des cas, le mode de perfusion dans 24% des cas. Il est donc possible 

que le taux de non-conformités des ordonnances de notre étude soit sous-estimé.   

Globalement, le taux de non-conformités de notre étude semble correspondre à celui évoqué 

dans la Littérature. En comparant aux études menées sur la conciliation médicamenteuse, le 

taux moyen de divergences non intentionnelles est de 32,4 à 41,3%.(58)  

 

 Impact sur les modes d’administration  

Le pharmacien a eu un impact important dans le choix du mode d’administration en prenant 

en compte de nombreux critères : le médicament (marge thérapeutique étroite privilégiant un 

système actif), le patient (patient peu vigilant privilégiant un système en termes de sécurité), 

l’organisation en ville.   

Un perfuseur simple est difficilement utilisable car il nécessite d’être débranché rapidement, 

il a été difficile d’évaluer la faisabilité en fonction de l’activité des IDE libéraux. Le perfuseur 

par gravité n’a donc pas été retenu pour les sorties au domicile avec PSAD. 

En phase d’observation, dans 33% des cas, les prescriptions n’étaient pas respectées une 

fois le patient pris en charge à son domicile ou l’antibiotique n’était pas stable dans le 

diffuseur. Les PSAD utilisaient les diffuseurs référencés dans leur arsenal, parfois inadaptés 

à la prescription. Ainsi, les antibiotiques pouvaient être administrés sur une durée différente 

de celle prescrite ou selon un volume de dilution différent de celui prescrit.  

Lors de la prescription de diffuseur en conciliation, notre intervention portait sur le choix du 

diffuseur (référence indiquée sur l’ordonnance) ou sur une optimisation des modalités 

d’administration (volume de dilution, durée d’administration), en accord avec le prescripteur.

  

Lors de cette phase de conciliation, les PSAD ont toujours fourni le diffuseur prescrit par 

l’équipe médicale.  

 

 Impact financier 

De plus, les différentes interventions pharmaceutiques menées ont également eu un impact 

financier. Il a été constaté que certains PSAD rédigeaient les ordonnances avant de les faire 

signer par le prescripteur, n’hésitaient pas à prescrire un système actif électrique, alors que 

celui-ci n’était pas nécessaire.  

Sachant que pour quatre patients, une économie de 1 340€ a pu être réalisée, un impact 

économique à plus grande échelle n’est pas négligeable.  

La présence pharmaceutique auprès des prescripteurs a été bénéfique pour la prise en 

charge du patient par une amélioration de la qualité des prescriptions et de l’administration 

des thérapeutiques.   
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Malgré une information réalisée auprès des PSAD avant le démarrage de la conciliation, 

ceux-ci n’avaient pas pris conscience des modifications que la conciliation engendrerait dans 

leurs pratiques. Les PSAD ont été méfiants vis-à-vis de cette nouvelle activité ; il a été 

nécessaire qu’il comprenne le rôle du pharmacien, l’importance de travailler en collaboration. 

 

4.1.3. Amélioration du matériel et des pratiques dans la prise en charge globale 

du patient 

 

Lors de la phase d’observation, les PSAD ne rencontraient aucun problème lors de la mise à 

disposition du matériel au domicile du patient car ils utilisaient leur arsenal parfois inadapté à 

la prescription, ou avaient recours systématiquement à des pompes électriques (taux de 

difficultés rencontrées : 0%).  

Lors de la phase conciliation, les PSAD ont indiqué rencontrer d’avantages de difficultés. En 

effet, les modalités d’administration étant plus encadrées, le diffuseur a été plus 

régulièrement prescrit au détriment des systèmes actifs. Les PSAD peu habitués à ces 

pratiques ne disposaient pas d’un arsenal complet et ont par conséquent dû procéder à des 

commandes auprès de leurs fournisseurs. Ceci peut expliquer les difficultés rencontrées lors 

de la phase conciliation. Par la suite, les PSAD ont référencé de nouveaux diffuseurs pour 

répondre aux besoins des prescripteurs, permettant de réduire les difficultés rencontrées lors 

de la sortie.  

Concernant les IDE libéraux, ils ont apprécié d’être contactés spontanément par le 

pharmacien et de recevoir toutes les informations nécessaires à leur organisation lors de la 

sortie d’un patient. 

Cependant dans les deux phases, de nombreuses difficultés ont été recensées concernant 

le matériel fourni. Lors de la phase observation, PSAD/HAD fournissaient des valves 

bidirectionnelles. En conséquence, dans 79% des cas, les IDE libéraux rajoutaient une valve 

pour l’entretien du PICC Line, en ignorant que notre référence en était déjà pourvue. La 

superposition de deux valves bidirectionnelles peut conduire à une inefficacité de 

désinfection, et un taux de complication plus élevé. [63, 64] La conciliation de sortie et 

l’information aux soignants de ville a eu un impact majeur car plus aucune valve 

bidirectionnelle n’a été rajoutée.  

Il a également été constaté que tous les dispositifs médicaux nécessaires à la bonne prise 

en charge selon les règles de bonnes pratiques n’étaient pas disponibles. Un infirmier a 

même déclaré ne pas mettre de gants car les gants stériles des sets de soins n’étaient pas à 

sa taille. A contrario, des IDE reprochaient un surstockage au domicile des patients avec 

plus de matériel qu’il n’en fallait.  

Face à ce constat, l’ensemble des PSAD prenant en charge des patients porteurs de PICC 

Line au Centre Hospitalier de Valenciennes ont été contactés. Une enquête de huit 

questions leur a été adressée pour réaliser un état des lieux du matériel mis à disposition en 

ville et évaluer leur conformité vis-à-vis des bonnes pratiques. Il s’est avéré que pour les dix 

PSAD répondants, tous fournissaient les DM sous forme de sets de soins et 100% des sets 

étaient non conformes aux recommandations. La coiffe, le masque et les gants stériles pour 

le soignant étaient toujours mis à disposition mais seuls 30% des PSAD fournissaient des 

surblouses et 0% des gants non stériles. Pour la réalisation du rinçage, 30% ne proposaient 

pas de masque pour le patient et différentes seringues étaient fournis : seringues de 20mL 

(80% des sets), seringues préremplies (60% des sets) et seringues de 10mL (50% des sets). 
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Un prolongateur était fourni dans 40% des cas, un bouchon stérile (60%), un filet de 

sécurisation (10%) et une valve bidirectionnelle à tort dans 80% des cas. Une rencontre 

PSAD / Hôpital a été organisée pour exposer les résultats de l’enquête et les sensibiliser aux 

bonnes pratiques. Cette collaboration a permis d’améliorer la conformité des DM fournis 

mais des axes d’amélioration persistent.  

Pour aller plus loin, il semblerait intéressant de travailler avec l’industrie pharmaceutique afin 

de créer des sets de soins sur mesure et qui pourraient être aussi bien utilisés à l’hôpital 

qu’en ville pour répondre aux bonnes pratiques.  

 

4.1.4. Information et formation des infirmiers libéraux 
 

Les IDE libéraux ont déclaré être satisfaits d’avoir été contactés par le pharmacien et de 

recevoir toutes les informations nécessaires à leur organisation lors de la sortie d’un patient. 

Cependant, les informations transmises lors de la conciliation n’ont pas permis pas de pallier 

au manque de formation des professionnels de ville. Les IDE ont indiqué ne pas se sentir 

assez formés sur le sujet. 54,2% en phase d’observation et 28,6% en phase de conciliation, 

ne bénéficiaient d’aucune formation par rapport au matériel utilisé ou aux bonnes pratiques 

liées au PICC Line par les PSAD. Ceci pouvait altérer leur aisance lors des soins et donc 

leur qualité. Les IDE ont déclaré qu’un tiers des PSAD ne faisait pas de point régulier avec 

eux.  

Ces difficultés sont également rencontrées par les pharmaciens d’officine, qui sont peu 

formés au domaine de la perfusion. Lors de notre étude, un seul patient est sorti par 

l’intermédiaire d’un pharmacien d’officine. Il a été constaté que les pharmaciens d’officine ne 

disposaient pas de l’ensemble du matériel nécessaire (bouchons, prolongateurs) et que cette 

activité était peu connue.  

 

Mais face à ce manque de formation et au vu de la multiplicité des dysfonctionnements aussi 

bien pratiques que théoriques, et la diversité des intervenants, le groupe des Accès 

Vasculaires souhaite s’investir dans la formation des professionnels de ville. En juin 2018, 

une première réunion Ville/Hôpital a été organisée afin de sensibiliser les IDE libéraux et les 

pharmaciens d’officine à la thématique du PICC Line. Elle avait permis de réunir une 

centaine de professionnels. En complément, le groupe des Accès Vasculaires a créé une 

formation DPC sur la prise en charge des patients porteurs de PICC Line qui sera 

complémentaire à l’activité de conciliation.  En effet, selon la HAS, le développement 

professionnel continu a pour objectifs le maintien et l'actualisation des connaissances et des 

compétences ainsi que l'amélioration des pratiques. Il s’adresse à l'ensemble des 

professionnels de santé et constitue une obligation quel que soit le mode d'exercice.   

Cette formation est actuellement en cours de validation auprès de l’Agence Nationale du 

Développement Professionnel Continu. Elle sera proposée aux IDE libéraux, PSAD, HAD, 

pharmaciens d’officine qui souhaiteraient prendre en charge des patients porteurs de PICC 

Line sortant de notre établissement. Il sera porté à la connaissance du personnel médical la 

liste des PSAD ayant suivi les formations au même titre qu’existe actuellement une liste des 

PSAD ayant signé la charte de bon engagement. 

Il serait également envisageable d’instaurer un suivi régulier des PSAD sur un modèle de 

certification.  

 



60 
 

 

 

4.1.5. Satisfaction des professionnels de santé 

 

Les médecins hospitaliers ont été globalement très satisfaits de l’implication du pharmacien 

dans la prise en charge des patients porteurs de PICC Line. Le pharmacien a trouvé sa 

place au sein de l’équipe de soins, facilité par une présence quotidienne au sein du service.

  

Les trois Infectiologues et deux endocrinologues ont apprécié le gain de temps permis lors 

de la rédaction des ordonnances. En revanche, un endocrinologue a trouvé la conciliation 

plus chronophage. En effet, l’ordonnance était auparavant complétée par les PSAD, ce qui 

ne fût plus le cas au cours de la phase conciliation.  

 

Des axes d’améliorations ont été proposés par les médecins :  

- Augmenter l’ergonomie de l’outil informatique avec une vue synaptique des 

différentes étapes de la conciliation. En effet, les prescripteurs souhaiteraient créer 

une page spécifique sur le processus de conciliation permettant de décrire l’état 

d’avancement (conciliation entrée, éducation, conciliation de sortie). Actuellement, les 

informations sont dispersées au sein des notes pharmaceutiques et du formulaire 

d’éducation, 

 

- Optimiser la gestion en ville avec une surveillance accrue des patients porteurs de 

PICC Line. 

A la fin de l’étude, les médecins ont souhaité pérenniser la conciliation dans leurs services. 

 

4.2. Les limites et difficultés rencontrées dans l’étude   

 

L’inclusion des patients lors de la phase d’observation a été plus longue que prévue. De 

nombreux patients n’ont pu être inclus (patients incohérents, transfert en Soins de Suite et 

de Réadaptation ou dans un autre service ou établissement). Par conséquent, nous avons 

fait le choix d’inclure un second service. De ce fait, le service d’endocrinologie a été inclus 

plusieurs mois après le service de maladies infectieuses. La répartition des patients en 

phase d’observation était alors hétérogène (20 patients de maladies infectieuses et 4 

patients d’endocrinologie), contrairement à la phase de conciliation où la répartition était 

homogène (12 patients de maladies infectieuses et 12 patients d’endocrinologie).  

 

Également, l’échantillonnage de notre étude est faible (48 patients) ; cette étude pilote 

nécessiterait d’être reproduite à plus grande échelle, de manière multicentrique afin de 

confirmer les résultats obtenus.  

 

Plusieurs biais existent au sein de notre étude.  

Après avoir fait appel à plusieurs PSAD en phase d’observation, les médecins de l’unité de 

maladies infectieuses n’ont contacté qu’un seul PSAD pour prendre en charge leurs patients 

lors de la phase de conciliation. 

Il est également possible que les PSAD et HAD ont manqué d’objectivité lors de leurs 

réponses aux questionnaires sur la prise en charge des patients.   
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De plus, notre étude n’a malheureusement pas permis d’évaluer l’impact de la conciliation 

sur le taux de complications liées au PICC Line. Les ablations de PICC Line qui avaient lieu 

dans notre établissement étaient tracées sans précision sur la présence de complications. 

Au domicile, les signes de complications étaient rarement signalés aux PSAD, aux HAD, ou 

au médecin. Cependant, l’information des équipes soignantes, l’amélioration des pratiques et 

l’éducation des patients seraient des éléments essentiels pour limiter les complications.  

Baumgarten et Al. ont mené une étude afin de diminuer les taux d’infection chez les patients 

porteurs de PICC Line rentrées au domicile. Le travail a été collaboratif entre les PSAD et les 

laboratoires de matériel pour perfusion. Des kits de soins et d’habillage standardisés ont a 

été créés, ainsi qu’une check-list destinée à l’IDE et au patient concernant les bonnes 

pratiques. Cela a conduit à une diminution de 46% des taux d’infection (0,936 par 1000 jours 

cathéter avant intervention et 0,52 après).[65] Plusieurs études vont également dans ce 

sens, nous pouvons supposer que les interventions auprès des soignants de la ville auraient 

permis une réduction des taux de complications. [15, 20] 

Enfin, aucune validation pharmaceutique n’a été réalisée sur les traitements médicamenteux. 

Nos interventions ont été focalisées sur le bon usage du dispositif médical. Pour une prise en 

charge optimale, il est indispensable d’associer une analyse pharmaceutique par la mise en 

place d’une collaboration entre pharmacien clinicien spécialiste du médicament et celui 

spécialiste du dispositif médical.  

 

4.3. Perspectives 

 

Cette étude Pilote a permis de démontrer l’impact positif de la conciliation pharmaceutique 

dans la prise en charge des patients porteurs de PICC Line.  

De nombreuses perspectives sont envisagées à la suite de cette étude : 

- Habilitation des pharmaciens, protocolisation de l’activité et amélioration continue des 

connaissances 

Cette activité de conciliation devenant de plus en plus importante, un poste de routine dédié 

a été créé en janvier 2019. Tous les pharmaciens et les internes du service des dispositifs 

médicaux ont été habilités à la conciliation de sortie par une formation théorique et pratique 

par le pharmacien responsable de la pharmacie clinique DM. Une procédure et une check-

list ont été rédigées et l’activité est à présent protocolisée. En effet, il est nécessaire d’avoir 

des pratiques harmonisées et répétables quel que soit l’intervenant. Des réunions de revue 

d’interventions pharmaceutiques ont été mises en place pour discuter des problématiques et 

permettre une amélioration continue.  
 

- Déploiement de la conciliation dans d’autres services 

Les résultats de cette étude ont été communiqués aux instances de l’établissement 

(Commission Médicale d’Établissement, Commission des Dispositifs Médicaux Stériles, aux 

chefs de pôles concernés). L’équipe pharmaceutique a été contactée pour déployer la 

conciliation dans le service d’oncologie. Ce service bénéficiant déjà d’une expertise 

pharmaceutique par la présence d’un pharmacien clinicien spécialiste du médicament. Une 

organisation a été définie afin d’établir les missions des pharmaciens cliniciens médicament 

et DM. L’activité de conciliation PICC Line est mise en place depuis février 2019. Afin 

d’optimiser le processus, des abaques des médicaments les plus utilisées en oncologie ont 

été créées. 
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Prochainement, l’activité de conciliation devrait s’étendre aux services de chirurgie et 

pourrait également s’adresser à d’autres types de DM tels que les cathéters courts, les 

cathéters de Hickman ou les chambres implantables.  

 

- Implication des préparateurs dans la conciliation 

Le développement de la pharmacie clinique intègre de plus les préparateurs en pharmacie 

dans le parcours de soins du patient.[57] Notre établissement inclus déjà plusieurs 

préparateurs qui font partie du groupe Accès Vasculaire et se rendent dans les services pour 

former les équipes soignantes au bon usage du PICC Line.[66]  

Sous réserve d’avoir suivi la formation ETP validante de 40h, il pourrait être envisagé de les 

impliquer dans l’activité de conciliation et d’éducation thérapeutique des patients porteurs de 

PICC Line. 

 

- Informatisation de la conciliation 

Afin d’organiser au mieux la transmission des informations au sein de l’établissement et 

d’optimiser le temps pharmaceutique pour s’adresser à plus de patients, la conciliation est en 

cours d’informatisation. Une requête automatique de prescription de conciliation suite à la 

pose de PICC Line a été mise au point. Un formulaire d’entrée et de sortie qui permettront de 

rédiger automatiquement les courriers de sortie et les envoyer par mails sont en cours de 

paramétrage. 

 

- Optimisation des sets de soins disponibles en ville  

Il a été mis en évidence qu’un matériel inadapté pour les soins liés au PICC Line conduit à 

un non-respect des bonnes pratiques. Étant donné que tous les PSAD fournissent le matériel 

par des sets de soins, il serait intéressant de travailler avec l’industrie pharmaceutique afin 

de créer des kits de soins standards et sur-mesure. Cela permettrait le respect des bonnes 

pratiques de manipulation et d’entretien et une harmonisation des pratiques au domicile.

  

Dans un même temps, il est indispensable de former les professionnels de ville et de 

promouvoir le bon usage, ce qui sera permis par une formation DPC.  

 

- Création d’un groupe ville/hôpital sur les modalités d’administration 

Nous souhaiterions également mettre en place un groupe ville-hôpital avec l’Unité Régionale 

des Professionnels de Santé pour élaborer des recommandations sur les bonnes pratiques 

d’administration au domicile (perfuseur, diffuseur, système actif) en fonction des différentes 

contraintes (organisationnelle, patient, médicament).  

Nous n’avons pas conseillé l’utilisation des perfuseurs, trop imprécis, cependant, ce dispositif 

peut être envisageable dans la mesure où un consensus est mis en place pour optimiser la 

prise en charge en toute sécurité.  

 

Finalement, à l’avenir, les Autorités vont sans doute promouvoir le développement de ces 

activités par son impact positif sur la prise en charge des patients et son impact positif en 

termes économique. 
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CONCLUSION 

 
Finalement, la pharmacie clinique dédiée au Dispositifs Médicaux, encore peu 

développée, est complémentaire aux actions actuellement menées sur le Médicament.  

 

Au cours de cette étude, la conciliation dédiée au PICC Line a significativement 

amélioré de nombreux critères dans la prise en charge des patients retournant au domicile. 

L’éducation thérapeutique réalisée par les IDE des services et les pharmaciens a permis 

d’améliorer les connaissances du patient sur son PICC Line. La conciliation a également 

permis de parfaire la qualité des ordonnances en collaboration avec les prescripteurs, en les 

rendant plus complètes et conformes aux recommandations. La présence pharmaceutique a 

également amélioré la coordination entre l’hôpital et les professionnels de ville par la 

transmission des informations nécessaires à la bonne prise en charge du patient. Le matériel 

et les bonnes pratiques ont été optimisés grâce aux actions de la conciliation. Cependant, 

des actions complémentaires à la conciliation doivent être mises en place afin poursuivre 

l’optimisation de la prise en charge (formation des professionnels de ville, sets de soins sur-

mesure...). 

 

Les médecins ont été convaincus de l’intérêt de la conciliation pour les patients 

porteurs de PICC Line au sein de leur service. A la demande des oncologues, la conciliation 

PICC Line a été déployée dans ce service depuis février 2019.  

 

La conciliation dédiée aux Dispositifs Médicaux fait maintenant partie des activités 

quotidiennes de notre service, pour laquelle un poste a été dédié. Nous envisageons de 

développer les activités de pharmacie clinique à d’autres DM tels que les pansements 

techniques, sur lesquels une étude a déjà été menée [67] et les dispositifs médicaux 

implantables. 

 

Actuellement, l’environnement réglementaire évolue, laissant présager que la 

pharmacie clinique des dispositifs médicaux à de beaux jours devant elle. Depuis mars 2019, 

un arrêté relatif au management de la qualité et de la sécurisation du circuit des dispositifs 

médicaux implantables dans les établissements de santé est en cours de rédaction. Son 

objectif est d’encadrer plus précisément la traçabilité des Dispositifs Médicaux Implantables 

et d’améliorer l’information transmise auprès des patients et des médecins traitants. La 

conciliation pourrait sans doute être un outil efficace pour informer le patient et les 

professionnels de ville. 
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Annexe 1. Ordonnance Perfadom 

 

 

 

 

 

Annexe 2. Fiche de recu 
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Annexe 2. Fiche de recueil des informations patient 
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Annexe 3. Questionnaire destiné aux patients et aux PSAD/HAD 
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Annexe 4. Questionnaire destiné aux IDE libéraux  
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Annexe 5. Fiche synthétique de bon usage envoyée aux IDE libéraux lors de la sortie 

d’un patient PICC Line 
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Annexe 6. Courrier destiné au médecin traitant lors de la sortie d’un patient PICC 

Line 
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Annexe 6. Ordonnance de soins destinée aux IDE libéraux 

 

 

 

 

Annexe 7. Questionnaire de satisfaction destiné 
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Résumé :   
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bénéficié d’un traitement antibiotique sur PICC lors du retour au domicile. Lors de la phase 
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p<0,001). Le temps pharmaceutique total consacré était d’environ 2 heures par patient. Face 

à ces bons résultats et à la demande médicale, un poste de pharmacie clinique DM a été 

créé permettant de pérenniser cette activité. Nous souhaitons désormais déployer la 

conciliation et la diversifier à d’autres DM. 
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