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Introduction

1 Préambule

Les désordres hydroélectrolytiques sont fregquemment rencontrés dans le milieu
hospitalier et compliquent les affections médicales et chirurgicales.

L’hyponatrémie (définie par une natrémie inférieure a < 135mmol/L) est le désordre
électrolytique le plus souvent identifié chez les patients hospitalisés. En lien avec de
nombreux facteurs cliniques et iatrogenes, I'hospitalisation peut générer une
hyponatrémie ou aggraver une hyponatrémie existante a 'admission notamment en

cas d’apport en eau sans électrolytes (1).

La correction des troubles hydroélectrolytiques doit étre privilégiée par voie orale dans
la mesure du possible. Lorsque les apports par voie orale sont insuffisants ou lorsque
les troubles hydroélectrolytiques sont séveres, la correction est réalisée par

'administration de solutions pour perfusion en utilisant la voie parentérale.

Par ailleurs, dans le milieu hospitalier, plusieurs facteurs entrainent une variation des
pratiques cliniques sur les apports hydroélectrolytiques :
e Nombreux solutés de compositions différentes disponibles sur le marché ;
e Peu de méta-analyses devant les groupes hétérogénes (type de fluides, apport
d’électrolytes, volume administré etc...) ;
e Peud’essais ont été réalisés dans les unités de soins, mais plutét dans les blocs
opératoires et unités de soins intensifs ;
Dans ce contexte, le National Institute for Health and Care Excellence propose des

algorithmes décisionnels pour la prise en charge hydroélectrolytique (Annexe 1)(2).

Les perfusions de solutés sont frequemment rencontrées dans le milieu hospitalier.
Cet acte quotidien pour les soignants n’est pourtant pas anodin. En effet, les
événements indésirables et les erreurs médicamenteuses sont nombreux. Des décés
évitables sont parfois décrits en lien avec 'administration de solutés concentrés (3) ou

de manque d’apports d’électrolytes (4).
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C’est pourquoi, au CH d’Armentiéres, nous nous intéressons aux solutions poly-
ioniques prétes a I'emploi a la suite d’'une demande de référencement par les
anesthésistes. Cette demande de référencement est I'occasion de s’intéresser aux
différentes pratigues médicales et chirurgicales dans lesquelles les solutions poly-
ioniques prétes a I'emploi pourraient étre utilisées. Ce travail permettra d’adapter le

livret thérapeutique au CH d’Armentiéres et d’harmoniser les pratiques.

Le CH d’Armentiéres compte au total 508 lits répartis dans 19 services médicaux : le
CSG, la médecine interne, la pneumologie, la cardiologie, la chirurgie viscérale, la
chirurgie orthopédique et traumatologique, I'urologie, le SSR, I'USLD, 'EHPAD, les
urgences adultes, la pédiatrie-néonatologie, la réanimation, 'USC, la gynécologie-

obstétrique, les urgences pédiatriques.

2 Meétabolisme de I’eau dans le corps humain

2.1 Généralités

L’eau représente le principal constituant du corps humain avec une moyenne de 60%
du poids corporel chez 'homme adulte et entre 50 et 55% chez la femme adulte. Cette
proportion décroit avec I'age. Elle représente 75% du poids corporel a la naissance,

jusqu’a atteindre 47% chez la femme et 50% chez 'lhomme apres 84 ans (5).

L’eau est distribuée entre les compartiments intracellulaire et extracellulaire,
respectivement a 65 et 35%. Le secteur extracellulaire contient le liquide plasmatique
(7%) et le liquide interstitiel (28%) (Figure 1).

Uquide plasmatique
v 7o s MNTC, 31

Liquide extracellulaire
-~V 35% du MHTC, 14

Ny Masse hydrique totale Liquide interstitiel
du corps (MHTC) 2% & MMIC, 111
60% DU POIDS CORPOREL, 421

'y
Liquide intracellulaire
5% du MNTC, 281

70kg

Figure 1 : Répartition de la masse hydrique totale du corps entre les compartiments(6)
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2.2 Equilibre hydroélectrolytique

Il existe un équilibre hydrique entre les apports et pertes d’eau corporelle. En cas
d’ingestion d’eau ou de perfusion, 'eau entrera dans le liquide plasmatique et diffusera

dans le liquide interstitiel puis dans le secteur intracellulaire. (7)

Les pertes en eau proviennent de 'urine, de la sueur, des selles et de la respiration.
Ces pertes varient en fonction de la consommation de liquides, de I'alimentation, de

l'activité physique et de la température.

Le rein permet de maintenir cet équilibre en variant le volume et la concentration des
urines. Cet équilibre est controlé grace a I'hormone antidiurétique (ADH), dont I'action

est dépendante de stimuli osmotique ou hémodynamique, ou par la soif. (7,8)

Le mouvement de l'eau a travers la membrane cellulaire séparant les secteurs
intracellulaire et extracellulaire dépend de 'osmolalité. Cette membrane est perméable
a l'eau et imperméable aux ions. L'osmolalité correspond au nombre d’osmoles
contenues dans 1 kg d’eau plasmatique (mOsm/kg). L’'osmolarité correspond a la
concentration des particules osmotiquement actives dans 1L de plasma (mOsm/L). La
différence entre 'osmolalité et 'osmolarité vient du volume d’eau contenu dans le

plasma : 1L de plasma contient 0,93L d’eau. (8)

Al'état d’équilibre, 'osmolalité des secteurs intracellulaire et extracellulaire est estimée
a 285 mOsm/kg d’eau.
L’osmolalité plasmatique est estimée par la formule suivante (avec les concentrations
exprimées en mmol/L) :

Osmolalité (mOsm/kg) = 2 x ([Na*] + [K*]) + glycémie + urée

L’urée est une substance non osmotiquement active car elle diffuse liborement a travers
la membrane plasmatique, elle n’est donc pas prise en compte dans la formule de

'osmolalité efficace.

L’osmolalité plasmatique efficace ou tonicité est estimée par la formule suivante (avec
les concentrations exprimées en mmol/L) :
Osmolalité (mOsm/kg) = 2 x ([Na*] + [K*]) + glycémie
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Un mouvement d’eau accompagne toute modification de I'osmolalité plasmatique

efficace. L'eau se déplace du milieu le moins concentré vers le milieu le plus concentré.

La concentration des principaux osmolytes (= substances ne traversant pas librement
la membrane cellulaire) dans les secteurs intracellulaire et extracellulaire sont
détaillées dans le Tableau 1. Le potassium est le cation principal du secteur intra-

cellulaire.

Tableau 1 : Concentrations des principaux osmolytes (mmol/L) dans

les secteurs intracellulaire et extracellulaire (7)

Secteur Secteur extracellulaire
intracellulaire Secteur e
interstitiel plasmatique

Cartions Ma* 5-15 145 140

K 140 38 37

Ca't (ionké) | < 0,01 1,2 1.2

Ag 10 0.8 08

Anions Cl 5-15 115 102

HCO; 10 30 28

pD: 100 2 2

Protéines is 0.25 2
Autres Urée 5 5 5

Glucose 5 5 5
Osmolalité 285 mOsmaol/kg H,O 285 mCsmol/kg H,O

2.3 Déséquilibre hydroélectrolytique

En cas d’hyperhydratation intracellulaire (= hypo-osmolarité plasmatique), la sécrétion
d’ADH est diminuée ce qui augmente I'excrétion d’eau dans les urines. A l'inverse, en
cas de déshydratation intracellulaire (= hyperosmolarité plasmatique), une diminution
de lI'excrétion d’eau dans les urines est la conséquence d’'une augmentation de la
sécrétion d’ADH. (9-11)

L’'osmolalité urinaire est comparée a |osmolalité plasmatique afin de
déterminer I'étiologie du trouble hydrique. Elle est soit dosée par cryoscopie soit
estimée par le calcul suivant :
Osmolalité urinaire (mOsm/kg) = [urée urinaire] + 2 x ([Na* urinaire] + [K* urinaire])
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Le sodium étant le cation principal du secteur extracellulaire, la natrémie refléte I'état
d’hydratation du secteur intracellulaire. Une hyponatrémie (= secteur extracellulaire
hypo-osmolaire) entraine un mouvement d’eau du secteur extracellulaire vers le
secteur intracellulaire ayant pour conséquence une hyperhydratation intracellulaire

(Figure 2). Le sodium est représenté par un rond bleu dans les figures 2 et 3.

|
I |
[ ]
® ° I
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] ! L] L] f L
|
o o e o ) . o e
® I ® !
[ ] I [ ] [ ] | e
|
Secteur intracellulaire  Secteur extracellulaire Secteur intracellulaire  Secteur extracellulaire
hypotonigque hypotonigue

Figure 2 : Mouvement de I'eau a travers la membrane cellulaire en cas de secteur
extracellulaire hypotonique.

Dans certains cas, I'’hyponatrémie peut étre associée a une hyperosmolarité,
notamment lors de l'injection de solution hyperosmolaire, une augmentation rapide de

'urée ou de la glycémie, une intoxication éthylique.

Une hypernatrémie (= secteur extracellulaire hyperosmolaire) entraine un mouvement
d’eau du secteur intracellulaire vers le secteur extracellulaire ayant pour conséquence

une déshydratation intracellulaire (Figure 3).

|
| |
| ® o I ®
° : o
[ ] [ ]
]
° o | ) ° o ! °
® ® 1 » @
® | ® ®
I ]
I @ ®
1
Secteur intracellulaire  Secteur extracellulaire Secteur intracellulaire  Secteur extracellulaire
hypertonique hypertonigue

Figure 3 : Mouvement de I'eau a travers la membrane cellulaire en cas de secteur
extracellulaire hypertonique.

Les étiologies d’'une hyponatrémie et d’'une hypernatrémie sont détaillées dans un

arbre décisionnel dans 'Annexe 2.
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3 Solutions de perfusion

La perfusion intraveineuse est une technique d’administration permettant d’injecter des
médicaments, des solutions hydroélectrolytiques ou une nutrition parentérale
directement dans le secteur plasmatique. Dans ce travail, nous n’aborderons pas la

nutrition parentérale.

Il existe 2 grandes familles de solutions de perfusion (Figure 4)(12) :

e Les cristalloides contiennent des particules de petites tailles (sels minéraux,
glucose) qui diffusent rapidement du liquide plasmatique vers le liquide

interstitiel. Ils agissent par leur pouvoir osmotique.

e Les colloides contiennent des macromolécules synthétiques ou naturelles qui
restent dans le liquide plasmatique ce qui attire I'eau du liquide interstitiel. lls

agissent par leur pouvoir oncotique.

SOLUTIONS DE PERFUSION

L B

Cristalloides Colloides
,___-——--"""'_--___ _______"""--—--__1_ / Synthétiques \
destines au remplissage vasculaire non destines au remplissage vasculaire Gélatines
/ " Solutions non balancées \ ' N Hydroxyéthylamidon (HEA)
( \ HYPOTONIQUE
ISOTONIQUE
NaCl 0,9% | Glucose 2,5%, 5% Dérivés du sang
Ringer Albumine 4%, 5%
HYPERTONIQUE . Albumine 20% .
HYPERTONIQUE Glucose 10, 15, 20, 30% \\ umine _ /
| NaCl 5,85%, 7,5% 10%, 20% Bicarbonate de sodium 1,4%,
Solutions balancées 4,2%, 8,4%
HYPOTONIQUE . Mannitol 10%, 20% )
| Ringer Lactate N S
ISOTONIQUE

Ringer acétate-gluconate

Ringer acétate-malate

4

Figure 4: Synthese des catégories des solutions de perfusion.

\_

Les solutions se différencient par leur pouvoir volémique (c’est-a-dire la capacité de la

solution a remplir les vaisseaux) ou leur tonicité.
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Une solution isotonique posséde une osmolarité proche de celle du plasma (entre 280
et 310 mOsm/L). Une solution hypotonique posséde une osmolarité inférieure a celle
du plasma (< 280 mOsm/L). Une solution hypertonique posséde une osmolarité

supérieure a celle du plasma (> 310 mOsm/L) (13).

La solution de NaCl 0,9%, que I'on nomme communément « sérum physiologique », a
pourtant une composition éloignée du liquide plasmatique avec une concentration en
ion sodium [Na'] de 154 mmol/L (versus [Na*] pasmatique= 140 mmol/L) et une
concentration en ion chlore [CI] de 154 mmol/L (versus [CI] plasmatique= 102 mmol/L). Il

existe un risque d’acidose hyperchlorémique induit par la perfusion de NaCl 0,9%.

Les solutions dites « balancées » sont celles ayant la composition électrolytique la plus
proche de celle du plasma. Ces solutions balancées disposent d’'un anion lactate,
acétate, gluconate ou malate permettant de limiter la quantité de chlore dans la

solution et ainsi limiter ce risque d’acidose hyperchlorémique (13).

Les deux principales indications des solutions hydroélectrolytiques sont la
rehydratation préventive ou curative (augmentation des apports hydriques et
d’électrolytes) ou le remplissage vasculaire (correction d’'une hypovolémie afin

d’améliorer le débit cardiaque et la distribution en oxygene).

Plusieurs solutions ont des indications spécifiques comme le mannitol (solution a effet
osmotique indiquée dans I'cedéme cérébral et le glaucome aigu) ou le bicarbonate de

sodium (solution indiquée dans les acidoses métaboliques).

La solution de glucose 5% n’est pas destinée au remplissage vasculaire. En effet, la
solution diffuse jusque dans le compartiment intracellulaire avec une métabolisation
immédiate du glucose ne laissant que de l'eau libre hypotonique, sans pouvoir

volémique.
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4 Objectifs

L’objectif principal est d’identifier la place des solutions poly-ioniques glucosées pour
perfusion prétes a I'emploi, par spécialités médicales, a partir des données de la

littérature.

Pour cela, il convient d’effectuer, dans un premier temps, un état des lieux de ces
solutions de mélanges commercialisées sur le marché francais ainsi qu’'une revue de
la littérature sur les solutions poly-ioniques glucosées. Nous pourrons confronter les
résultats avec les besoins identifiés dans les services de soins du CH d’Armentiéres
aprés une extraction des prescriptions de solutions poly-ioniques glucosées pour

perfusion.

Les objectifs secondaires sont de confronter les pratiques au CH d’Armentiéres avec
les recommandations des stratégies thérapeutiques retrouvées dans la littérature mais

aussi d’évaluer I'aspect pharmaco-économique du référencement.

Ce travail permettra de vérifier la pertinence du référencement d’'une ou plusieurs
solutions poly-ioniques prétes a I'emploi afin d’adapter le livret thérapeutique aux
recommandations émises et d’homogénéiser les pratiques dans les services de soins.
Il permettra également d’aboutir a la rédaction des documents institutionnels

nécessaires pour aider a la mise en application des recommandations exposées.
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Matériels et méthode

1 Revue de lalittérature

Au cours des différentes recherches bibliographiques réalisées, de nombreuses
recommandations nationales et internationales sont trouvées sur I'intérét d’utiliser les
solutions poly-ioniques prétes a l'emploi. Une liste non exhaustive de ces

recommandations est réalisée.

La revue de la littérature, de type revue narrative, a été effectuée en utilisant un
gestionnaire de bibliographie (Zotero®) et en interrogeant plusieurs moteurs de

recherche : PubMed®, Google Scholar®, Cochrane Library®.

A l'aide des critéres « PICO » (Patient/Intervention/Comparaison/ « OQutcome »), nous
formulons notre question de recherche : Y-a-t-il une place pour les solutions poly-
ioniques prétes a 'emploi dans la prise en charge des désordres hydroélectrolytiques
par rapport aux préparations extemporanées des perfusions réalisées a l'aide de

solutions d’électrolytes concentrées dans les services de soins ?

Une premiére recherche est réalisée avec les noms commerciaux des solutions

glucosées prétes-a-I'emploi disponibles en France, sans succes.

Une seconde étape de recherche est réalisée en utilisant différentes combinaisons de
mots clés a laide de cette requéte : « (("ready-to-use"[Title/Abstract]) OR ("all-in-
one"[Title/Abstract]) OR ("pre-mixed"[Title/Abstract]) OR ("premix"[Title/Abstract]) OR
("premixed"[Title/Abstract]) ) AND (("solution"[Title/Abstract]) OR ("perfusion”[Title/Abstract])
OR ("infusion"[Title/Abstract]) OR ("bag"[Title/Abstract]) OR ("intravenous"[Title/Abstract]) OR

("injectable"[Title/Abstract]) OR ("parenteral"[Title/Abstract])) AND
(("electrolyte"[Title/Abstract]) OR ("electrolytes"[Title/Abstract]) OR ("potassium
chloride"[Title/Abstract]) OR ("sodium chloride"[Title/Abstract]) OR
("carbohydrate"[Title/Abstract]) OR ("glucose"[Title/Abstract]) OR

("dextrose"[Title/Abstract])) »
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Devant I'absence de résultats correspondant a la question de recherche, une troisieme
étape de recherche est effectuée ciblant les utilisations selon les spécialités médicales
en utilisant les mots clés suivants :

e Mots clés utilisés pour la gériatrie : (« sujet 4gé » or « older » or « geriatric ») and

(« hypodermoclysis » or « hypodermoclyse » or « subcutaneous ») and (« infusion » or

« perfusion ») and (« hydratation » or « hydration »)

e Mots clés utilisés pour la chirurgie/l'anesthésie : (« péri-opératoire » or

« peropératoire » or « perioperative » or « postoperative » or « post-opératoire ») and
(« hydratation » or « maintenance fluid therapy » or « fluid management ») and («

perfusion » or « infusion » or « intravenous » or « solution » or « intraveineux »)

e Mots clés utilisés pour la pédiatrie : (« nourrisson » or « enfant » or « children » or

« pédiatrie » or « pediatric ») and (« hydratation » or « maintenance fluid therapy » or
« déshydratation » or « dehydration ») and (« perfusion » or « infusion » or

« intravenous » or « solution » or « intraveineux »)

Pour étre retenus, les articles doivent répondre aux différentes requétes utilisées et

étre rédigés en francais ou en anglais, en prenant en compte les critéres d’exclusion.

Ont été exclus les études sur les animaux, les études in vitro, les articles traitant de la
réhydratation par voie orale, de la nutrition par voie parentérale ou des cristalloides
type solutions de Ringer ou Ringer lactate (pour lesquelles la littérature est riche et les
solutions sont déja référencées au CH d’Armentiéres).

Afin de compléter ce travail, une requéte directement auprés des laboratoires
fournisseurs a été formulée demandée afin d’obtenir la documentation en leur
possession sur leurs solutions prétes a I'emploi commercialisées notamment les
études comparatives, les études de stabilité, les incompatibilités et compatibilités
médicamenteuses, Ss’ils existent. Les laboratoires fournisseurs contactés le
28/05/2022 par courriel sont BBraun, Carelide, Fresenius, Baxter et CDM Lavoisier
(Chaix et du marais).

32



2 Réflexion avant application au CH d’Armentiéres

2.1 Etat des lieux des solutions poly-ioniques sur le marché

L’état des lieux des solutions poly-ioniques sur le marché francais est réalisé en
utilisant la base de données sur le médicament Vidal® (site disponible sur :
https://www.vidal.fr consulté le 18/04/2022). La recherche est réalisée selon la classe
ATC. Pour cette recherche, nous nous intéressons au nom commercial, au laboratoire
fournisseur, a la formulation de la solution ainsi qu’aux caractéristiques physico-

chimiques (pH et osmolarité).

2.2 Etat des lieux des prescriptions de protocoles de solutions

pour perfusion poly-ioniques au CH Armentiéres

L’extraction des protocoles de prescription de solutions pour perfusion est réalisée a
partir du logiciel d’analyse pharmaceutique Pharma®. Cette extraction est faite sur une
période d’'une semaine (du 21 au 27 mars 2022) sur les services de MCO et de longs
séjours du CH d’Armentiéres. Les prescriptions sont ensuite analysées afin de cibler
les attentes et besoins selon les spécialités médicales.

Pour cela, nous ciblons les protocoles pré-paramétrés utilisés pour la prescription de
solutions poly-ioniques qui sont préparés de fagcon extemporanée dans les services de
soins par les IDE. Ces protocoles pré-paramétrés peuvent étre modifiés selon les
besoins du patient.

Nous ciblons également les protocoles d’injection sous-cutanée de solution glucosée.

Ont été exclues de I'extraction les prescriptions de solutions de NaCl 0,9% seul ainsi
que les prescriptions des services de Réanimation et de I'Unité des Soins Continus qui
utilisent un logiciel de prescription différent (ICCA®).

Les prescriptions sont ensuite confrontées aux solutions poly-ioniques disponibles sur
le marché afin de vérifier si celle-ci pourraient étre utiles selon les pratiques retrouvées

dans les services de soins.
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Résultats

1 Etat des lieux des solutions poly-ioniques sur le marché

francais en 2022

1.1 Généralités sur les solutions poly-ioniques sur le marché

Les solutions poly-ioniques font partie de la classe ATC BO5BB : « Solutions modifiant
le bilan électrolytique ». Le Vidal® recense 25 spécialités commerciales, avec des
volumes variables, représentant un total de 49 références de solutions poly-ioniques

disponibles en France.

La classe BO5BB est divisée en deux catégories :
- BO5BBO01 : Electrolytes
- BO5BBO02 : Electrolytes avec hydrates de carbone

On classe donc les solutions poly-ioniques en deux principales catégories : les
solutions avec ou sans glucose dans leur composition. Pour la plupart des spécialités

commerciales, plusieurs volumes de poches existent, allant de 250mL a 1000mL.

Les solutions commerciales ont des compositions électrolytiques hétérogenes dans
lesquelles on peut retrouver ou non la présence de : chlorure de sodium, glucose,
chlorure de potassium, chlorure de magnésium, gluconate/chlorure de calcium, ainsi
gue des molécules tampon (acétate/gluconate/lactate de sodium, acide malique).

1.2 Les solutions poly-ioniques avec hydrates de carbone

1.2.1 Etat des lieux des spécialités existantes et leurs compositions
Les compositions des spécialités retrouvées dans la classe ATC B05BB02, avec

hydrates de carbone, sont détaillées dans ’Annexe 3. Seules les solutions glucosées

ont un apport calorique.
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1.2.2 Letype de contenant des solutions poly-ioniques glucosées

Un autre critére doit étre pris en compte : le type de contenant et le matériau du
contenant. Les solutions peuvent étre conditionnées en poches souples, en flacons
souples (= semi-rigides) ou en flacons rigides. Les contenants des solutions de chaque
fournisseur sont développés dans le Tableau 2. Chaque contenant possede ses

avantages et ses inconvénients.

Le matériau des contenants doit étre pris en compte devant les incompatibilités
contenant-contenu qu’il peut exister dans le cas ou des médicaments seraient ajoutés
aux solutions notamment avec le PVC et pour lequel les phtalates relargués sont

controversés (14).

Tableau 2 : Caractéristiques du contenant des solutions poly-ioniques glucosées
selon le laboratoire fournisseur

Type de contenant Matériaux du contenant

Poche souple Freeflex® (Bionolyte / .
Polypropyléne SIS-SEB

Fresenius Polyionique B27)
Flacon souple KabiPac® (Isopedia) PEBD
Carelide Poche souple Cosinus® (Polyionique) PVC ou polyoléfine

Poche souple Viaflo® o _
Baxter o _ Polyoléfine/polyamide
(Polyionique 1/2A / Maintelyte)

Chaix et du marais Flacon rigide (Dextrion) Verre

B. Braun Flacon souple Ecoflac® (Glucidion) PEBD

Les caractéristiques d’'une poche souple : sans air, usage sous pression, plus cher,

génere plus de déchets avec le suremballage stérile, nécessite plus de manipulations.

Les caractéristiques d’'un flacon semi-rigide : moins cher que la poche, stockage

facilité (tiennent debout), non adapté a la mise sous pression (15).

Qu'il s’agisse de la poche ou du flacon semi-rigide, aucun ne nécessite de prise d’air
pour I'écoulement de la solution. Les parois vont se collaber au fur et & mesure de

I'’écoulement.
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1.3 Les solutions poly-ioniques sans hydrates de carbone

A titre indicatif, la liste des solutions poly-ioniques prétes a I'emploi de type Ringer et
Ringer lactate, avec leurs caractéristigues physico-chimiques, est disponible dans

FAnnexe 4.

Dans la classe ATC B05BB01, en dehors des solutions de type Ringer et Ringer
lactate, il existe 3 spécialités de solutions « balancées » : lonoven®, Plasmalyte®,
Isofundine®. Leurs compositions ainsi que leurs caractéristiques physico-chimiques

sont détaillées dans '’Annexe 5.
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2 Revues de la littérature

2.1 Revue des recommandations appuyant le référencement de

solutions poly-ioniques prétes a I’emploi.

Au cours des recherches, de nombreuses recommandations émanant d’autorités de
santé dans le monde sont mises en évidence. Ces recommandations nationales mais

aussi internationales émettent I'idée de référencer des solutions poly-ioniques.

Nous verrons dans un premier temps les recommandations reposant sur le risque
d’injecter du chlorure de potassium (KCI). Dans un second temps, nous verrons les

recommandations reposant sur le risque d’injecter du G5% sans électrolytes.

2.1.1 Recommandations liées a I'injection de chlorure de potassium

Le potassium injectable est un médicament a risque. Une erreur médicamenteuse
avec du potassium injectable peut entrainer le déces du patient par arrét cardiaque.
Des cas de décées accidentels sont encore recensés partout dans le monde en raison

d’'une erreur médicamenteuse liée a l'injection de potassium (3,16,17).

C’est pourquoi, en France comme a I'étranger, la sécurisation du circuit des ampoules
concentrées en électrolytes, dont principalement celles de KCI, fait I'objet de
nombreuses recommandations portant sur lI'ensemble du circuit, allant de la
prescription a 'administration en passant par I'approvisionnement (Tableau 3). Ces
mesures concernent plusieurs acteurs dont les médecins, les infirmiers et les

pharmaciens.

Un état des lieux des erreurs médicamenteuses avec les solutions concentrées de KCI
et une revue de la littérature des moyens de prévention de ces erreurs ont été realisé
par Charpiat et al (3).

L’utilisation des solutions poly-ioniques prétes a I'emploi fait partie d’'un ensemble de
mesures proposées pour diminuer le risque d’erreurs médicamenteuses liées au KClI
IV. Ces stratégies de prévention sont retrouvées de facon homogéne dans les

recommandations émises et sont développées dans le Tableau 4.
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En 2017, TANSM rappelle les régles de bon usage de KCI par voie IV a la suite des

signalements d’erreurs médicamenteuses par injection de solution hypertonique de

KCI non dilué. Il est demandé aux pharmaciens de mettre a disposition des solutions

pré-diluées (18).

Tableau 3 : Liste non exhaustive des autorités et organismes nationaux et
internationaux émettant des recommandations de bon usage sur le KCl injectable.

Autorités/Organismes de santé

World Health Organisation (WHO)

Bulletin « Patient Safety Solutions : Control of concentred electrolyte
solutions » (19)

Institute for Safe Medication Pratices (ISMP)

Canada Safety Bulletin: « Preventable Tragedies: Two Pediatric
Deaths due to Intravenous Administration of Concentrated
Electrolytes » (16)

Institute for Safe Medication Pratices (ISMP)

« Potassium May No Longer Be Stocked on Patient Care Units, But
Serious Threats Still Exist ! » (20)

« Administration of Concentrated Potassium Chloride for Injection
During a Code : Still Deadly ! » (21)

Irish Medication Safety Network (ISMN)

« Best practice guidelines for the safe use of intravenous potassium in
irish hospitals » (22)

Australian Commission on Safety and Quality in Healthcare

« High risk medication alert : intravenous potassium chloride » (23)
National Patient Safety Agency (NPSA)

Patient safety alert: « Storage and handling of potassium chloride
concentrate and other strong potassium solutions » (24)

ANSM

« Chlorure de potassium par voie intraveineuse et erreurs
médicamenteuses : rappel des régles de bon usage » (18)

Haute Autorité de Santé

Flash sécurité patient : « Accidents liés a un médicament a risque :
Qui dit potassium dit vigilance maximale » (17)

OMEDIT PACA-Corse

Recommandations régionales : « Sécurisation de [utilisation des

solutions concentrées de potassium » (25)
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Tableau 4 : Synthese des mesures recommandées par les autorités de santé en
fonction de I'étape du circuit du médicament.

PRESCRIPTION

Standardisation des protocoles de prescription a l'aide de
logiciel d’aide a la prescription dont les mentions suivantes
doivent étre figurées : posologie en quantité, type et volume
de diluant, voie d’administration, débit de perfusion
(maximum 1g/h de KCI), la mention « Perfusion par voie IV

lente »

Dans le cas des hypokaliémies lIégéres & modérées, privilégier
la voie orale ou utiliser des poches de poly-ioniques chez

les patients ne pouvant pas avaler

Vérifier I'apport total en KCI en prenant compte des
médicaments hyperkaliémiants (IEC, ARA2, diurétiques

épargneurs potassiques, héparines, bétabloquants, etc...)

STOCKAGE

PREPARATION

Stockage dédié dans un endroit spécifique et a distance des

stocks d’ampoules d’apparence similaire

Etiquetage dans les armoires de rangement mentionnant
« médicament arisque » a l'aide d'un pictogramme coloré afin

d’alerter les soignants +/- la mention « doit étre dilué »

Retrait du KCI concentré des unités de soins (hors
urgences, réanimation, soins intensifs) avec un stockage des

unités en PUI (dispensation nominative)

Lecture attentive des mentions inscrites sur 'ampoule

Préparation sans interruption de tache

Préparation par une personne qualifiée

Dilution de 'ampoule concentrée hypertonique dans du NacCl
0,9% ou du G5% : maximum 4g/L de KCI

ADMINISTRATION

Double controle avant administration

Perfusion en IV lente avec une pompe pour perfusion :

maximum 1g/h de KClI

APPROVISIONNEMENT

Référencer et mettre a disposition les solutions pré-diluées

Limiter et standardiser les galéniques et concentrations

disponibles

Vigilance et communication lors d’'un changement de

marché pour éviter tout risque de confusion
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2.1.2 Recommandations liées a I'injection de glucose 5%

En 2009, I'ISMP Canada alertait déja sur I'’hyponatrémie iatrogéne secondaire a
l'injection de solution hypotonique glucosée 3,3% et NaCl 0,3% (269 mOsm/L avant

administration). Deux décés chez des enfants ont été déclarés (26).

En 2017, TEMA met en garde sur les risques d’hyponatrémie lors de l'injection de
solutions hypotoniques tels que la solution de G5% (27).

Au cours de la méme année, ’TANSM émet aussi une alerte sur I'utilisation de solutions
glucosées, quelle que soit leur concentration, sans apport en électrolytes, exposant a
un risque d’hyponatrémie potentiellement grave voire fatale, en particulier dans la

population pédiatrique et la population gériatrique (28).

Par la suite, la HAS diffuse, en 2018, une fiche de bon usage des solutions pour
perfusion de G5% dans laquelle il est recommandé d’ajouter des électrolytes en cas
d’administration de solution de G5%. Cette recommandation fait suite a de nombreux
cas d’hyponatrémie et d’hypokaliémie iatrogénes a la suite d’administration de solution
de G5% sans électrolytes. La HAS propose donc l'utilisation de solutions poly-ioniques
prétes a 'emploi dans le cadre de la prise en charge de la déshydratation (29).

Mercier met en avant un article traitant des risques d’hyponatrémie chez les enfants

perfusés par des solutés hypotoniques (4).

Tout apport par voie parentérale de solution glucosée sans électrolytes revient a un
apport d'eau pure aprés la métabolisation rapide du glucose aprés administration. La
solution administrée devient alors hypotonique. Cet apport d’eau sans électrolytes
dans le compartiment vasculaire entraine une hyponatrémie par dilution par transfert

de I'eau du compartiment vasculaire vers le compartiment intracellulaire.

Ce phénomene entraine une augmentation de la pression intracranienne se traduisant,
notamment en pédiatrie, par de possibles complications neurologiques graves, voire
mortelles (crises convulsives, dépression respiratoire, coma, déces). Les enfants sont
particulierement a risque d’hyponatrémie iatrogéne ayant une compliance cérébrale
faible comparée a l'adulte (4,29). La fréquence des encéphalopathies hypo-

natrémiques liées a I'injection de solution hypotonique n’est pas connue (27).
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2.2 Revue sur les solutions poly-ioniques glucosées prétes a

I'emploi

Au cours de I'étape de recherche sur Pubmed, 11 publications sont retenues a la
lecture du titre sur 211. Ont été exclues 5 publications apres lecture du résumé puis 6
publications en texte intégral. Aucune publication n’a été retenue a lissue de la
recherche (Figure 5).

L’interrogation de la base Cochrane library n’est pas concluante.

=

2

o Documents repeérés dans les

(=] -

= bases de données : n =211

=

@

=

e Documents sélectionnés : Documents exclus sur résume :

o

= n=11 n=>35

&

-

= _ Publications en texte Publications exclues en texte intégrale :

= ln'tegra_le‘ répondant aux Ne traite pas de solutions poly-

w criteres: n=6 ionigques prétes a Femploi: n=2
MNe répond pas 4 la guestion de
recherche:n=1

5 Articles non accessibles : n=3

@

= Publications inclues dans la

= synthése : 0

Figure 5 : Diagramme de flux du processus de sélection pour la revue de littérature.

A ce jour, nous n'avons pas regu de réponses aux sollicitations faites aux laboratoires

fournisseurs.

Pourtant, en 2013, une étude observationnelle rétrospective sur 296 patients conclut
a une différence non significative entre une solution reconstituée a I'aide de potassium
concentrée et une solution préte-a-I'emploi sur deux critéres : I'efficacité (p = 0,172) et
la sécurité (p = 0,065)(30).
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2.3 Revue des stratégies thérapeutiques pouvant inclure
Iutilisation de solutions glucosées poly-ioniques prétes a

'emploi

2.3.1 Prise en charge chez I’adulte

2.3.1.1 Généralités sur les types de thérapies hydriques chez I'adulte hors contexte

chirurgical

Dans l'arbre décisionnel du NICE (2) précédemment cité (Annexe 1), 3 situations sont
décrites selon le contexte clinique :
- Leremplissage vasculaire (fluid resuscitation) qui est effectué a l'aide d’'une
solution cristalloide non balancée de type NaCl 0,9% ou d’une solution
cristalloide balancée. Les colloides sont indiqués en cas d’échec de

remplissage avec les cristalloides.

- L’entretien (routine maintenance) qui est réalisé a I'aide d’une solution de

glucose contenant du NaCl et du KCI.

- Leremplacement et la redistribution (replacement and redistribution) qui

sont réalisés en adaptant I'apport utilisé pour I'entretien.

La perfusion hydroélectrolytique en entretien permet de préserver I'hydratation
extracellulaire en maintenant I'équilibre hydroélectrolytique lorsque I'apport oral est
insuffisant. Cet apport évite le développement de désordres comme les dysnatrémies
ou la déshydratation (31)(Tableau 5).

En cas de déficit hydroélectrolytiques ou d’une distribution hydrique anormale dans les

tissus, cet apport doit étre adapté a I'ionogramme (2,32).
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Tableau 5 : Synthese des apports recommandés en entretien (« routine maintenance »)

Apports recommandés en entretien

25 a 30 ml/kg/jour d’eau
1 mmol/kg/jour de sodium, de potassium et de chlore
NICE (2) 50 a 100 g/jour de glucose
(Si insuffisance cardiaque, insuffisance rénale, dénutrition ou
patient agé : apport hydrique diminué a 20-25 ml/kg/jour)
25 a 30 ml/kg/jour d’eau

_ 1,5 mmol/kg/jour de sodium
Malbrain et al (32) _ _
1 mmol/kg/jour de potassium et de chlore

50 a 100 g/jour de glucose
1,5 a 2,5L/jour d’eau
Powell and Tuck (33) 50 & 100 mmol/jour de NaCl
40 a 80 mmol/jour de KCI

2.3.1.2 Les recommandations en contexte chirurgical chez I'adulte

2.3.1.2.1 Selon I’'hnoméostasie hydroélectrolytique

L’acte chirurgical entraine un stress per-opératoire qui va influer sur la balance
hydroélectrolytique. Ce stress va notamment stimuler la sécrétion d’ADH favorisant la
résorption d’eau. Les apports hydroélectrolytiques peropératoires vont couvrir les
pertes liées au type de chirurgie et au jelne afin de maintenir une perfusion tissulaire

adéquate et d’éviter I'état de déshydratation ou d’hypovolémie (34).

Le contexte post-opératoire nécessite donc une adaptation de I'apport d’entretien en
raison de la rétention hydrique mais aussi de la redistribution des fluides et de

'hyperglycémie (le stress chirurgical induisant une insulinorésistance post-opératoire

(35)).

Les publications retrouvées montrent qu’il n’'y a pas de recommandations précises en
apports peropératoires. La base de la prise en charge tient sur les apports d’entretien
(« routine maintenance ») dans lesquels une solution glucosée avec des électrolytes

peut étre utilisée. Cependant, ces apports de base seront adaptés de facon
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individuelle. Dés lors que I'on sort de ce schéma d’entretien, les cristalloides balancés
semblent prendre la place des solutions glucosées dans la prise en charge (Tableau
6).

Tableau 6 : Synthése de la revue narrative de la littérature relative aux apports
hydroélectrolytigues recommandés chez l'adulte.

Auteurs, pays et Type de

5 ) o Indication Solutions recommandées
année de parution publication
Hors contexte chirurgical
Frost (36) Article de ) ) G4% + NaCl 0,18% (= 1,8 g/L) + KCI
Routine maintenance
2015 revue 2/3 G5% + 1/3 NaCl 0,9% + KCI
NICE (2) ) ) G4% + NaCl 0,18% + KCI 27 mmol/L (=
) Revue Routine maintenance
Royaume-Uni 2017 2g/L)
Moritz et al. (31) Article de ) ] G5% isotonique + NaCl 0,9% a 100-120
] Routine maintenance
Etats-Unis 2015 revue mi/h
Contexte chirurgical
Routine maintenance G4% + NaCl 0,18%
Powell-Tuck (33) o ) En cas de préparation intestinale
Revue Apport préopératoire 3 ) .
2011 préalable ou de pertes gastrointestinales

: Ringer lactate/acétate
Cristalloide 1 a 1,5 ml/kg/h

Apport préopératoire Prévoir un débit supérieur en cas de
chirurgies majeures

) ) Chirurgie abdominale
Miller et al. (37) Article de

majeure Cristalloide balancé a 10 a 12 mi/kg/h
2019 revue

Apport intra-opératoire

Chirurgie abdominale ) .
Cristalloide balancé a 1,5 ml/kg/h

majeure
pendant 24h

Apport post-opératoire

o ) Chirurgie gastro-intestinale
Feldheisier et al (38) Article de

) Apport préopératoire et Cristalloides balancés 3 +/- 2 mL/kg/h
ERAS Society, 2016 revue

intra-opératoire

2.3.1.2.2 Selon la nutrition (39)

Une dénutrition préopératoire augmente les infections, les retards de cicatrisation et la
mortalité. Un patient est a risque de dénutrition a partir du moment ou il présente au
moins un facteur de risque de dénutrition (dge > 70 ans, cancer, sepsis, antécédent

de chirurgie majeure, diabéte, diarrhée, etc) (39).
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Un patient est considéré comme dénutri s’il présente I'un des critéres suivants :
e Un IMC inférieur ou égal a 18,5 kg/m? chez le patient de moins de 70 ans
e Un IMC inférieur & 21 kg/m2 chez le patient de plus de 70 ans
e Une perte de poids récente supérieure a 10%

e Une albuminémie inférieure a 30g/L

La prise en charge per-opératoire va dépendre du grade nutritionnel (GN) du patient :
-GN 1: non dénutri sans facteurs de risque pour une chirurgie sans risque
élevé de morbidité.
-GN 2 : non dénutri présentant au moins un facteur de risque de dénutrition ou
pour une chirurgie a risque élevé de morbidité.
-GN 3 : dénutri pour une chirurgie sans risque élevé de morbidité.

-GN 4 : dénutri pour une chirurgie a risque élevé de morbidité.

Sauf contre-indication chirurgicale, une reprise de I'alimentation ou de I'hydratation par

voie orale dans les 24h post-opératoire est recommandée (2,31,33,36,37,39-41).

Chez les patients GN1 et GN2, un apport post-opératoire de solution glucosée poly-

ionique est recommandé en cas d’absence d’alimentation orale (Tableau 7).

Tableau 7 : Récapitulatif des recommandations de bonnes pratiques sur la nutrition
peropératoire de la SFAR (39).

GN1 GN2 GN3 GN4

Si diminution des Assistance

Si diminution des apports . i
i apports oraux : nutritionnelle entérale
) oraux : compléments . .
Préopératoire - CNO ou nutrition ou IV pendant 10 a
nutritionnels oraux (CNO)

entérale ou IV 14 jours

Jeline préopératoire : maximum 2h pour les liquides clairs et 6h pour les aliments solides

En I'absence d’alimentation orale :
apport journaliére de 1,5 a 2,5L de G5% +

o 50 a 100mmol NaCl + 40 a 80 mmol KCI Assistance nutritionnelle (entérale ou
Postopératoire

Si apports oraux prévisibles < 60% des parentérale) dés les 24h postopératoires

besoins / 7 jours : assistance nutritionnelle

(entérale ou parentérale)
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2.3.2 Prise en charge en pédiatrie

2.3.2.1 Des recommandations historiques

Le compartiment hydrique du nouveau-né est plus important que celui de I'adulte,
jusqu’a 75 a 80% du poids corporel. Le métabolisme de I'enfant est d’ailleurs plus
important que celui de I'adulte, consommant plus de calories et d’'oxygene a poids égal
(42).

Historiquement, en 1957, des régles de perfusion chez I'enfant ont été établies par
Holliday et Segar (43) dont laregle des « 4, 2, 1 » a la suite de I'estimation des apports
caloriques nécessaires en partant du postulat que 1 mL d’eau était consommé pour

chaque calorie produite ou consommée (Tableau 8).

Apports hydriques Apports caloriques
Poids de I’enfant
recommandés recommandés
<10kg 4 mL/kg/h 100 kcal/kg
Entre 10 et 20 kg 40 mL/h + 2 mL/kg/h 1000 kcal + 50 kcal/kg
> 20 kg 60 mL/h + 1 mL/kg/h 1500 kcal + 20 kcal/kg

Tableau 8 : Régles de Holliday et Segar

Ces apports ont été estimés pour des enfants sains. C’est pourquoi, d’autres régles
ont été établies par Berry et al (44) en prenant en compte les pertes liées a l'acte

chirurgical et au jeGne préopératoire (Tableau 9).

Chirurgie Chirurgie Chirurgie
mineure moyenne majeure
Durant la premiére heure de prise en 25 mL/kg chez les < 3 ans
charge 15 mL/kg chez les > 3 ans
Apports pour les heures suivantes 6 mL/kg/h 8 mL/kg/h 10 mL/kg/h

Tableau 9 : Régles de Berry et al.

La regle de Holliday et Segar est une référence en pédiatrie depuis de nhombreuses
années mais elle est controversée par l'utilisation de volume important de solution
saline hypotonique (G5% + NaCl 0,2%). Ces perfusions de solutions hypotoniques
sont a l'origine d’hyponatrémies iatrogénes pouvant entrainer des encéphalopathies

hyponatrémiques (4,45-47).
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Depuis quelques années, de nombreuses publications alertent sur le risque
d’hyponatrémie grave, d’hypoglycémie ou d’hyperglycémie au décours d'un acte
chirurgical chez I'enfant (46,48-50).

Holliday et Segar ont d’ailleurs proposé une correction de leurs recommandations en
suggérant de corriger tout déficit volémique avec 20 a 40 ml/kg de NaCl 0,9% et de
faire une restriction hydrique a 50% des besoins de base. Cette restriction permettrait

de prendre en compte la diminution de la diurése liée a la stimulation d’ADH (51,52).

2.3.2.2 La composition d’une solution adaptée a la population pédiatrique

I est démontré qu’une solution isotonique est plus adaptée qu’une solution
hypotonique pour prévenir I'hyponatrémie sans causer d’hypernatrémie chez des

enfants présentant une gastroentérite (53).

Devant les nombreuses alertes émises et 'absence de recommandations précises, un
consensus européen a été établi en 2011 sur le type de solution a utiliser chez I'enfant
en période peropératoire. La solution idéale devrait étre isotonique, glucosée entre 1
et 2,5% afin d’éviter les variations de la glycémie, et contenir des anions type acétate,
malate ou lactate pour éviter les acidoses hyper-chlorémiques (54).

Depuis ce consensus, d’autres recommandations émises décrivent cette méme

solution idéale pour la pédiatrie dans un contexte médical ou chirurgical (48,55-57).

Des solutions commercialisées dans les pays européens voisins dont une solution
balancée isotonique contenant du glucose 1% (BS-G1) semble étre efficace dans la
prévention des hyponatrémies, des hypoglycémies et des hyperglycémies en chirurgie

en néonatalogie (58).

Les recommandations de sociétés savantes au Canada (59), au Royaume-Uni (60) et
en Allemagne (57) préconisent I'utilisation de solutions isotoniques chez I'enfant en

contexte chirurgical.

En 2015, lors de I'arrét de commercialisation de la solution poly-ionique B66, qui était

tres utilisée en pédiatrie en contexte peropératoire, aucune alternative équivalente
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n’était disponible sur le marché. C’était une solution poly-ionique balancée isotonique
glucosée a 0,9%. Dadure et al (61) recommandait donc de réaliser une préparation de
Ringer lactate glucosée a 1,2% de fagon extemporanée pour I'apport peropératoire
chez I'enfant de moins de 10kg. Friedman (59) propose d’ajouter du G5% au Ringer

lactate au cours de la perfusion d’entretien en peropératoire.

Le NICE (60) a aussi développé des recommandations détaillées concernant les
apports hydriques chez I'enfant de moins de 16 ans selon le contexte physio-
pathologique. Leur revue de la littérature montre le bénéfice clinique d’'une solution
isotonique sur lincidence de I'hyponatrémie chez I'enfant de la naissance a 16 ans

dans les apports quotidiens et les apports en cas de pertes hydroélectrolytiques.

Que ce soit dans un contexte d’apport hydrique en entretien ou dans un contexte
pathologique (pertes hydroélectrolytiques d’origine digestive, infectieux ou opératoire),
le NICE préconise I'utilisation de cristalloide isotonique avec 131 a 154 mmol/L de
NaCl +/- G5% +/- KCI.
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Tableau 10 : Synthése de la revue narrative de la littérature relative aux apports
hydroélectrolytigues recommandés en pédiatrie.

Auteurs, pays et année
de parution

Type de

publication

Indication

Solutions recommandées

Simpelmann et al. (54)
Allemagne, 2011

Article de

revue

Perfusion peropératoire

G1% a G2,5% isotonique

Vallet et al. (SFAR) (55)
France, 2013

Article de

revue

Perfusion peropératoire

G1% + NacCl isotonique
ou G10% chez le nouveau-né

NICE (60)
Royaume-Uni, 2015

Revue

Apport hydrique

d’entretien (annexe 6)

Cristalloide isotonique avec 131 a 154
mM de NaCl + /- G5%

Pertes
hydroélectrolytiques
(digestives, infectieux,

opératoires) (annexe 7)

Cristalloide isotonique avec 131 a 154
mM de NaCl + KCI + /- G5%

Dadure et al. (61)
France, 2016

Article de

revue

Perfusion peropératoire

<10kgou<1an:RL G1,2% (RL 250ml
+ 10ml de G30%)
>1anet>10kg: RL ouNaCl 0,9% +/-
G30% (si hypoglycémie et < 3 ans)

Feld et al. (48)
Etats-Unis, 2018

Méta-

analyse

Perfusion en contexte
médical et en contexte

peropératoire

Isotonique avec une concentration
appropriée en KCl et glucose pour les
enfants entre 28 jours et 18 ans.

Simpelmann et al. (56)
Allemagne, 2019

Article de

revue

Perfusion peropératoire

Chirurgie mineure : solution balancée
isotonique G1-2% a 10 ml/kg/h
Chirurgie majeure : solution balancée
isotonique G1-2% avec un débit ajusté

aux besoins selon I'intervention

Huguet et al. (62)
France, 2020

Article de

revue

Bronchiolite aigué du

nourrisson

G5% + NaCl (136 a 153 mM) + KCI 10%

2.3.2.3

Evolution du volume horaire recommandé en pédiatrie

En 2013, la SFAR (55) recommande d’utiliser la régle « 4, 2, 1 » en ajoutant les pertes

liées au jeline préopératoire (50% pendant la 1°® heure de chirurgie et 50% au cours

des 2h suivantes).

Dans les publications de Simpelmann et al. (54,56-58), un volume horaire initial de

10 ml/kg/h est proposé, ce qui est supérieur au début d’entretien calculé selon la régle

«4,2,1» pour pallier les pertes hydriques peropératoire liées au jelne.
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Le NICE (60) propose un volume horaire de 4 ml/kg/h pour 'enfant de moins de 10 kg,
2 ml/kg/h pour I'enfant entre 10 et 20 kg et 0,8 ml/kg/h pour I'enfant de plus de 20 kg.
En cas de risque de SIADH (contexte peropératoire, bronchiolite du nourrisson (62)),

il doit y avoir une restriction de 50 a 80% de I'apport hydrique.

La vitesse de perfusion doit étre adaptée selon la glycémie mesurée a intervalles
réguliers pendant l'intervention. Il est préconisé d’utiliser un dispositif médical de type

pompe ou seringue électrique pour contréler le débit de perfusion (55).

2.3.3 Prise en charge en gériatrie

2.3.3.1 La voie sous-cutanée : la voie adaptée a la gériatrie

La personne agée est sensible a la déshydratation a cause de plusieurs facteurs :
- Une réserve en eau diminuée liée a la perte de masse maigre avec I'age ;
- Une altération des mécanismes de la soif entrainant une diminution des
apports liquidiens ;
- Des pathologies diminuant la capacité a boire (troubles cognitifs, troubles de
la déglutition, dépendance physique, etc) ou augmentant les pertes en eaux

(fievre, prise de diurétique ou laxatif, diarrhée, etc)(63).

L’hypodermoclyse est une technique d’administration alternative chez la personne
agée. Indiquée dans la prévention ou le traitement de la déshydratation modérée, la
malnutrition protéino-énergétique et I'administration de médicaments, elle permet
d’apporter des solutions par voie sous-cutanée plutbét que par voie IV chez des
personnes ayant un capital veineux altéré et lorsque la voie orale est difficile ou

impossible (63).

La voie IV reste la voie a privilégier en cas de réhydratation urgente car le délai de

diffusion par voie SC est Iégerement retardé et le volume a administrer est limité.

Cette technique présente de nombreux avantages par rapport a la voie IV : une
surveillance moins stricte facilitant 'administration dans les établissements médico-

sociaux, une mise en place facile et rapide, une efficacité similaire pour traiter une
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déshydratation modérée (64,65), moins d’effets indésirables (septicémie, embolie
gazeuse, veinite, etc), un meilleur confort pour le patient (mobilité conservée) et une

diminution du co(t (63).

Elle peut cependant entrainer des douleurs localisées pouvant étre liées a la tension
cutanée ou a une mauvaise insertion de l'aiguille qui atteint le muscle, provoquant des
rougeurs au point d’injection et des cedémes localisés se résorbant a I'arrét. Dans tous

ces cas, il faudra changer le site d’injection.

2.3.3.2 Les solutions d’hydratation et les débits d’administration recommandées

De nombreuses revues de la littérature existent sur I'étude de I'efficacité et/ou de la
sécurité de I'hnypodermoclyse pour réhydrater le sujet 4gé, mais aussi I'enfant (62, 64,
66—70).

Broadhurst et al. ont réalisé une revue des revues systématiques existantes dont les
critéres de jugement sont l'efficacité, la sécurité et 'acceptabilité. lls concluent que
d’autres recherches sur le type de solutions d’hydratation permettraient d’encadrer

I'hypodermoclyse (72).

Il est recommandé de ne pas dépasser 1,5L par jour par site d’injection (soit 2mL/min),
avec un maximum de 3L/24h sur deux sites différents. Le débit maximum recommandé
est de 1 a 3 ml/min afin d’éviter la survenue de douleurs ou d’cedémes (64,71).

Si une perfusion continue sur 24h n’est pas réalisable, une administration nocturne de
1L en 8h (soit 2mL/min) ou 500mL en 2h (soit 4mL/min, selon la tolérance du patient)

est possible (64).

Plus recemment, TESPEN recommande d’hydrater le patient par voie SC ou IV lorsque
'osmolarité plasmatique est supérieure a 300 mOsm/kg, tout en encourageant I'apport
par voie orale. Cependant, ils préconisent la voie IV lorsque la voie orale est
impossible. L’hydratation par voie SC est donc complémentaire a I'apport par voie
orale (68).

L’addition de KCI est discutée devant le risque de nécrose cutanée (73). Cependant,

elle est efficace sur la kaliémie et est bien tolérée jusqu’a 2,5g/L, notamment en cas
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d’hypokaliémies légéres ou en prévention lors de troubles gastro-intestinaux. On
recommande un apport maximal de 2 g/L par voie SC. La kaliémie n'augmente pas de

plus de 1 mmol/L avec un apport de 34 mmol/L de KCI (soit 2,5 g/L) (74).

Tableau 11 : Synthése de la revue narrative de la littérature relative aux solutions
d’hydratation recommandées lors d’une perfusion sous-cutanée.

Auteurs, pays et année de Type de ) )
) o Solutions recommandées
parution publication
G5% + 4g/L NaCl
Volkert et al. (ESPEN) (68) ) G5% + NaCl 0,45%
Article de revue
Europe 2022 40 g/L dextrose + 30 mmol/L NaCl
2/3 G5% + 1/3 NaCl 0,9%
NaCl 0,9% isotonique
Ferry (75) ) G5% + 2 a4 g NaCl
Article de revue
France 2009 G2,5% + 4 g NaCl (0,45%)

Max 2g/L de KCI si un apport est souhaité

NaCl 0,9% isotonique
G5% + 2 a4 g NaCl

Dardaine et al.

2005 (66) et 1999 (76) Article de revue
G2,5% + 4 g NaCl
France ) »
Max 2g/L de KCI si un apport est souhaité
G5% + 4g/L NacCl
Turner et al. (70) ) G5% + NaCl 0,45%
) Article de revue
Australie 2004 40 g/L dextrose + 30 mmol/L NaCl
2/3 G5% + 1/3 NaCl 0,9%
o Solution isotonique NaCl + glucose
Frisoli et al.

Article de revue NaCl 0,45% ou 0,9%
G2,5% ou G5%

Brésil 2000

Solution contenant des électrolytes
Article de revue 2/3 G5% + 1/3 NaCl 0,9%
+/- 1 mmol KCI (= 1 mEq)

Rochon et al. (67)
Canada 1997

Dutertre et al. (77)
France 1991

Article de revue G2,5% + NacCl 0,45%
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3 Extraction des prescriptions de solutions pour

nerfusion

L’extraction des prescriptions sur Pharma® a mis en évidence 172 prescriptions de
solutions poly-ioniques en cours de la semaine du 21 au 27 mars sur 'ensemble des
services de soins du CH d’Armentiéres (hors Réanimation et Soins continus)
correspondant a 494 lits, soit 34,8% des patients (172/494).

Parmi ces 172 prescriptions en cours durant la semaine, nous distinguons 3
catégories :

- Les solutions poly-ioniques glucosées administrées en intraveineux (n=143)

- Les solutions de ringer (n=1) et de ringer lactate (n=8)

- Les solutions glucosées administrées en sous-cutanée (n=20)

Nous n’analyserons pas les solutions de ringer et de ringer lactate, les solutions étant

déja référencées et les indications bien décrites par les sociétés savantes.

Pour obtenir une estimation de la consommation des solutions poly-ioniques, nous
combinons le type de protocole prescrit avec la durée de la prescription afin d’analyser

les données extraites en nombre de poches de solutions poly-ioniques administrées.

3.1 Les solutions poly-ioniques glucosés administrées en IV

Sur la période ciblée, 40 protocoles différents de solutions poly-ioniques glucosées
IV ont été prescrits sur 'ensemble de I'établissement (hors réanimation et soins
continus). L’analyse des protocoles met en évidence I'administration de 489 poches

de solutions poly-ioniques glucosées sur les 7 jours.

3.1.1 Bilan du nombre de poches administrées selon le service

Sur les 12 services identifiés, les 5 les plus utilisateurs de solutions poly-ioniques

glucosés IV sont les wurgences adultes, les urgences pédiatriques, la
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pédiatrie/néonatalogie, le CSG et la chirurgie (Figure 6). lls comptabilisent 85% de la
somme des solutions poly-ioniques administrées en IV sur la période de 7 jours.

Le service de chirurgie regroupe plusieurs spécialités dont I'orthopédie, la viscérale et

la traumatologie.
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Figure 6 : Histogramme de la somme des poches de solutions poly-ioniques
glucosées administrées en IV en fonction du service de soins sur 7 jours.

La répartition des poches de poly-ioniques glucosées administrées dans les 5 services
les plus consommateurs permet de mettre en évidence les pratiques dans chaque

service. (Figure 7)
Le protocole « G5% 500mL + 2g NaCl + 1g KCI » représente 61% (49/80) des

solutions  poly-ioniques  glucosées administrées dans le service de
pédiatrie/néonatalogie, 56% (63/113) aux urgences pédiatriques.
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Le protocole « G5% 1000mL + 4g NaCl + 2g KCI » représente 40% (17/42) des

solutions poly-ioniques glucosées administrées dans le service de chirurgie, 32%
(40/126) aux urgences adultes, 25% (28/113) aux urgences pédiatriques, 21% (11/52)

au CSG.

Chirurgie

.

Urgences

adultes

13; '

CSG

=

Figure 7 : Répartition du nombre de poches glucosées administrées en IV selon le
protocole prescrit pour les 5 services les plus utilisateurs de solutions poly-ioniques
glucosées IV

O

Pédiatrie/
néonatalogie

49;
61%
Urgences
pédiatriques ~ 63;
56%

Légende :

I G5% 1000 mL + 4 g NaCl + 2 g KCI

~ G5% 1000 mL + 3 g NaCl + 2 g KClI
G5% 2000 mL + 8 g NaCl + 4 g KClI
G5% 500 mL + 2 g NaCl + 1 g KCl

I G5% 500 mL + 3 g NaCl + 1 g KCl

B G5% 250 mL + 1 g NaCl + 0,5 g KCI

~ G5% 1000 mL + 3 g NaCl + 1 g KClI

I G5% 1000 mL + 2 g NaCl + 2 g KCl
G5% 500 mL + 2 g NaCl + 2 g KClI

~ G5% 2000 mL + 6 g KClI

" Autres protocoles < 8%



3.1.2 Bilan du nombre de poches administrées selon le protocole

Parmi ces 489 solutions administrées, on comptabilise 115 poches de « G5% 500mL
+ 2g NaCl + 1g KCI » administrées (soit 23,52% du nombre de poches total
administrées) et 114 poches de « G5% 1000mL + 4g NaCl + 2g KCI » administrées

(soit 23,31% du nombre de poches total administrées). (Figure 8)

G5% 500 mL + 2 g NaCl + 1 g KCI —— 5> 2 /0
G5% 1000 mL + 4 g NaCl + 2 g KCI —23’31%
G5% 2000 mL+8gNaCl+4 gKCl m—— 511%

G5% 1000 mL + 3 g NaCl + 1 g KC| nosssmm 4 50%

G5% 500 mL+3gNaCl+1gKCl mmm 3 68%
G5% 250 mL+1gNaCl+0,5g KC| mmmmm 3 07%
G5% 1500 mL+6gNaCl+3 gKCl mmm 2 66%

G5% 1000 mL +2 g KC| mmmm 2 45%
G5% 1000 mL+ 4 gNaCl mmm 2 45%

G5% 1000 mL+2gNaCl+1gKCl mmm 2,04%

G5% 1000 mL+6 gNaCl+2 gKCl] mmm 2,04%
G5% 1000 mL+3 g KCl mmm 1,84%

G5% 1500 mL+4 gNaCl+2 gKCl mmm 1,84%

G5% 1500 mL+6gNaCl+2gKCl mm 1,64%

G5% 2000 mL+6gNaCl+4gKCl mm 1,23%

G5% 1000 mL+3 gNaCl+2gKCl mm 1,23%

G5% 500 mL+2gNaCl+2gKCl mm 1,23%

G5% 500 mL+4gNaCl+2gKCl mm 1,23%

G5% 1600 mL + 6,4 g NaCl + 3,2 g KCl mm 1,23%
G5% 1000 mL+2gNaCl+2gKCl mm 1,23%

G5% 2000 mL+6gKCl ™ 1,02%

G5% 2000 mL+4gNaCl+2gKCl m 1,02%

G5% 500 mL+1gKCl m 0,82%

G5% 1000 mL + 6 g NaCl + 2 g KCl + 2 g MgCl2... m 0,82%
G5% 500 mL+2gKCl m 0,82%

G5% 1500 mL+2gNaCl+2gKCl m 0,82%

G5% 1500 mL+8 gNaCl+3 gKCl m 0,82%

G5% 1500 mL+9 g NaCl +3 g KCl + 2 g MgCl2... ®m 0,82%
G5% 1500 mL+4 gNaCl+1gKCl m 0,61%

G5% 4000 mL+6gKCl m 0,61%

G5% 1500 mL+3 g MgSO4 m 0,61%

G5% 2000 mL+8 g NaCl+4 g KCl+1amp...m 0,61%
G5% 1000 mL+4 gNaCl+4 gKCl ®m 0,61%

G5% 350 mL+1,4gNaCl+0,7gKCl ¥ 0,41%

G5% 1000 mL+4 g NaCl+3 g MgS0O4 1 0,41%
G5% 1500 mL+1gKCl 1 0,41%

G5% 2000 mL+8 gNaCl+6 gKCl+1amp...1 0,41%
G5% 1300 mL+6gNaCl+3 gKCl 1 0,41%

G5% 2000 mL+8 g NaCl+6 gKCl 1 0,20%
G5% 500 mL+4 g NaCl+1gKCl 1 0,20%

Figure 8 : Histogramme du taux de solutions administrées en IV selon le protocole
prescrit sur la semaine ciblée.
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3.1.3 Confrontation des données extraites avec les poches de solutions

poly-ioniques prétes a ’'emploi

Aprés comparaison entre les formulations des poly-ioniques commerciaux et les
protocoles utilisés, nous identifions 7 protocoles pour laquelle une poche commerciale
pourrait étre utilisée. Ces 7 protocoles sont signalés par les sigles allant de « (1) » a
« (7) » sur la Figure 9 et détaillées avec le poly-ionique commercial équivalent dans
le Tableau 12.

Sur le marché, il n’existe pas de poches de volume supérieur a 1000mL. En pratique,
les IDE préparent un volume maximal de 1000mL. Par exemple, lorsqu’un protocole
de 2000mL par 24h est prescrit, 'IDE prépare et administre une poche de 1000mL

toutes les 12h.

Tableau 12 : Equivalence entre les protocoles de la figure 8 et les formulations des
solutions poly-ioniques commerciales.

Solutions poly-ioniques commerciales Volume Ajout
Polyionique G5 / Bionolyte G5 / Glucidion G5 / 500mL
Polyionique 1A G5

Polyionique G5 / Bionolyte G5 / Glucidion G5 / 1000mL
Polyionique 1A G5

Polyionique G5 / Bionolyte G5 / Glucidion G5 / 1000mL + 500mL
Polyionique 1A G5

Polyionique G5 / Bionolyte G5 / Glucidion G5 / 2 x 1000mL
Polyionique 1A G5

Polyionique G5 250mL
Polyionique G5 / Bionolyte G5 / Glucidion G5 / 1000mL + 2g NaCl
Polyionique 1A G5
Polyionique G5 / Bionolyte G5 / Glucidion G5 / 500mL + 1g NaCl

QEOOHEEE

Polyionique 1A G5
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G5% 500 mL+ 2 g NaCl+ 1 g KCI | i 5 5 7 %
G5% 1000 mL+4 g NaCl + 2 g KCI | m e 7 3,3 1%
G5% 2000 mL+8 g NaCl +4 g KCl | s 5,11%

G5% 1000 mL+ 3 gNaCl+1 g KCl o 4,50%

G5% 500 mL+ 3 gNaCl+ 1 g KCl | m—m 3,68%
G5% 250 mL+ 1 g NaCl+ 0,5 g KCI | 3,07%
G5% 1500 mL+ 6 gNaCl +3 g KC| | 2,66%

G5% 1000 mL+2 g KCl e 2,45%

G5% 1000 mL+4 g NaCl mesm 2, 45%

G5% 1000 mL+2 gNaCl +1 g KCI = 2,04%
G5% 1000 mL +6 g NaCl +2 g KCl | mmm 2,04%
G5% 1000 mL+3 gKCl mmm 1,84%

9 Selels

Figure 9 : Focus sur les protocoles de solutions poly-ioniques les plus utilisés

Ces 7 protocoles représentent 63,4% des poches de poly-ioniques glucosées
administrées. On en conclue que dans 63,4% des cas, une poche commerciale aurait
pu étre utilisée.

Sur les 40 types de protocoles utilisés, 29 protocoles représentent un pourcentage de

poches administrées < 2%. lls représentent 25,2% du total de solutions poly-ioniques

administrées.
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3.2 Les solutions glucosées administrées en SC

Sur la période, 4 protocoles de prescription de solutions glucosées administrées en
SC sont prescrits, soit un total de 72 poches de glucose 5% administrées en SC en

7 jours.

L’administration de poches de glucose 5% sans électrolytes ajoutés représente 94%
des poches administrées (dont 62% pour un volume de 1000mL et 32% pour 500mL).
Alors que 4% des poches administrées concernent les poches de G5% 1000mL avec
4g de NacCl et 1% concerne les poches de G5% 1500mL avec 2g de KCI.

Parmi les 5 services concernés, le service le plus utilisateur est celui de SSR avec
35% de poches glucosées administrées en SC, suivi du CSG (28%), des EHPAD
(22%), de pneumologie/cardiologie (8%) et de 'USLD (7%).

La répartition du nombre de poches glucosées administrées en SC est disponible dans
I'histogramme ci-dessous (Figure 10).
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B G5% 1000mL m G5% 1000mL + 4g NaCl m G5% 1500mL + 2g KCl G5% 500mL

Figure 10 : Répartition du type de poches glucosées administrées en SC selon les
services de soins
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3.3 Etude pharmaco-économique : 'analyse de minimisation des

co(ts

Grace aux données récoltées sur 7 jours, nous pouvons réaliser une évaluation
économique en comparant le colt d’'une solution poly-ionique a reconstituer avec des
électrolytes concentrés et celui d’une solution poly-ionique commerciale dans le
Tableau 13. Nous distinguons aussi les colts selon l'utilisation d’'une poche ou d’un

flacon souple.

Tableau 13 : Comparaison du colt direct d’une solution poly-ionique reconstituée par
rapport a la solution poly-ionique commerciale.

Codt direct d’une poche de poly-ionique

_ PUHT d’une poche PUHT de la poche
Formulation _ ) _
reconstituée commerciale équivalente
G5% 500mL + 1g KCI + 2g NaCl 0,86 € 0,67 €
G5% 1000mL + 2g KCI + 4g NaCl 1,06 € 0,77 €

Codt direct d’un flacon souple de poly-ionique

_ PUHT d’une poche PUHT de la poche
Formulation _ ) _
reconstituée commerciale équivalente
G5% 500mL + 1g KCI + 2g NaCl 0,78 € 0,63 €
G5% 1000mL + 2g KCI + 4g NaCl 0,96 € 0,72 €

Pour établir le gain financier notre période ciblée de 7 jours, nous prenons le nombre
de poches commerciales qui auraient pu étre utilisées aprés comparaison des
formulations entre les protocoles prescrits et les spécialités existantes dans le Tableau
12. Sur 7 jours, il y a finalement 146 poches de « G5% 500mL + 2g NaCl + 1g KCI »
qui pouvaient étre utilisées, 187 poches de « G5% 1000mL + 4g NaCl + 2g KCI » et
28 ampoules de NaCl 20% (ajoutées pour obtenir les équivalences (6) et (7)). (Tableau
14)

Dans le dernier appel d’offre, il N’y a pas de lot correspondant aux solutions poly-

ioniques de G5% pour un volume 250mL.
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Tableau 14 : Estimation du gain d'une solution poly-ionique commerciale par rapport
a la solution reconstituée.

Poche Flacon souple
G5% 500mL G5% 1000mL G5% 500mL G5% 1000mL
+1g KCl + 2g NaCl +2g KCI+4g NaCl @+ 1g KCl+2g NaCl + 2g KCl + 4g NacCl
Gain unitaire HT 0,19 € 0,29 € 0,15 € 0,24 €
Gain sur 7 jours HT 26,74 € 52,43 € 20,9 € 43,08 €
Gain annuel estimé HT 1446,44 € 2827,71 € 1141,93 € 2340,17 €

L’utilisation d’'une solution poly-ionique commerciale en poche ou en flacon souple
permet de réaliser une diminution du PUHT respectivement de 22% et 19% pour les
solutions de 500mL et de 27% et 25% pour les solutions de 1000mL par rapport aux

solutions reconstituées.

Van der linden et al (78) a réalisé une étude pharmaco-économique comparant la
dobutamine préte a I'emploi et la dobutamine a reconstituer. Il prenait en compte le
temps de préparation et son co(t estimé, le colt du matériel nécessaire a la
préparation et a I'administration et le colt du médicament. Les résultats mettent en
évidence une diminution significative du temps de préparation et d’administration pour
les IDE (85 secondes de moins par patient, p < 0,01) ainsi qu’une réduction
significative de 60% du cout total (p < 0,001) liées a I'utilisation de la forme préte a
'emploi. Suivant cette logique, I'utilisation d’'une solution poly-ionique préte a 'emploi

devrait aussi apporter un gain économiqgue sur le temps de personnel soignant.
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Discussion

1 Lesrevues de lalittérature

Il est important de rappeler que I'apport reste individualisé selon les besoins du patient,
enfant comme adulte. Mais aussi que I'équilibre hydrique, la glycémie, la natrémie et

les autres électrolytes doivent étre surveillés régulierement.

1.1 Les recommandations en chirurgie chez I’adulte

La revue semble montrer que les cristalloides balancés restent la solution de premiére
intention en peropératoire. Le manque d’études cliniques ne permet pas de statuer sur
des recommandations précises. Cela peut s’expliquer par le grand nombre de
variables : le patient, le contexte clinique, le type de chirurgie, la médication, le
monitorage hémodynamique. Le type de solution et le débit d’administration doivent

étre individualisés surtout en intra-opératoire.

Les solutions glucosées avec électrolytes n’ont leur place qu’en apport d’entretien et
en support nutritionnel dans un cadre assez spécifique. L’apport de glucose va
permettre d’éviter le catabolisme tissulaire et de limiter I'hnypoglycémie mais ne permet

pas un apport nutritionnel complet.

Les recommandations du NICE et de Powell-Tuck sont critiquées devant leurs
propositions d’utiliser du NaCl 0,18% avec du G4% en apport d’entretien malgré le
risque d’hyponatrémie iatrogene (31).

Pourtant, une étude rétrospective sur 10 ans de McDougall et al (79) sur I'impact de la
consommation des solutions et des parametres biochimiques a la suite de la mise en
ceuvre des recommandations du NICE a été publiée récemment. La diminution de
l'utilisation de NaCl 0,9% au profit d’'une solution de G4% + NaCl 0,18% (+/- KCI) a
montré une diminution significative du taux d’acidose métabolique de 7,4% a 4,8%
(p<0,0002), une augmentation significative de 1,6% a 2,3% du taux d’hyperkaliémies
(p<0,0002) et une augmentation non significative du taux d’hyponatrémie (de 1% a

1,1%). Cette étude a grande échelle (15639 patients avant linstauration des
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recommandations et 17 033 patients aprés) permet de rassurer sur le risque
d’hyponatrémie iatrogéne avec cette solution.

Une solution commerciale de G4% + NacCl 0,18% (+/- KCI) n’est disponible que dans
guelques pays seulement (Grande-Bretagne, Australie, Arabie saoudite, Irlande et

Maroc).

La standardisation de I'apport hydroélectrolytique en chirurgie semble difficile mais elle
n'est pas impossible. L'apport post-opératoire d’'une solution de G5% poly-ionique
chez les patients GN1 et GN2 est clairement défini par la SFAR. De plus, la
consommation de solutions poly-ioniques de type « G5% 1000mL + 4g NaCl + 2g
KCI », représentant 60% des solutions utilisées en chirurgie, justifie le référencement

d’'une solution préte a 'empiloi.

Lors de I'analyse des protocoles prescrits, nous n’avons pas étudié les dossiers des
patients, ne permettant pas de déterminer le grade nutritionnel des patients avant

l'intervention chirurgical.

1.2 Lesrecommandations en pédiatrie

La littérature est riche en pédiatrie, plusieurs revues de la littérature existent déja sur
la prise en charge hydrique (42,50,57,59,60,80). Pourtant les recommandations
récentes retrouvées sont hétérogenes. Méme si la composition de la solution idéale
en pédiatrie semble se préciser ces derniéres années, des études complémentaires
semblent nécessaires. Le volume horaire recommandé est aussi hétérogene selon les

publications.

Malheureusement, méme si les recommandations sont actualisées, nous sommes
dépendants des spécialités mises sur le marché francais. Certaines spécialités
préconisées apres 2010 sont aujourd’hui en arrét de commercialisation, notamment
les solutions poly-ioniques B66 et B46 fabriquées par la pharmacie centrale de 'AP-
HP jusqu’en 2015 (4).
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Malgré ces disparités dans les recommandations, la revue de la littérature permet de
mettre en évidence les trois criteres indispensables pour I'apport hydroélectrolytique
en pédiatrie, en contexte peropératoire, qui sont :
- Une solution isotonique pour éviter les hyponatrémies et les complications
neurologiques.
- Une solution avec une faible concentration en glucose (1 a 2,5%) pour
éviter les variations de la glycémie.
- Une solution balancée contenant des anions de type acétate/lactate/malate

pour limiter les acidoses hyperchlorémiques.

D’aprés les critéres retenus, on se rend compte que la composition de la majorité des

solutions disponibles sur le marché frangais en 2022 n’est pas adaptée a la pédiatrie.

[l faut attendre 2017 pour qu’un fournisseur réponde a ce besoin. La solution Isopedia®
répond aux 3 critéres : isotonique, contenant du glucose a 1% et de I'acétate. Cette
solution, spécifique a la pédiatrie, est d’ailleurs recommandée par TADARPEF dans le
cadre de la chirurgie pédiatrique (hors néonatale)(81).

Elle est indiquée en premiere intention chez le nouveau-né et I'enfant jusqu’a 14 ans
dans l'apport hydroélectrolytique en situation peropératoire, en cas de remplissage

vasculaire et en cas de déshydratation extracellulaire (82).

En dehors du contexte chirurgical, les autres recommandations proposent plutét des
solutions cristalloides contenant des électrolytes et du G5% ce qui correspond aux

données extraites dans le service de pédiatrie.

1.3 Lesrecommandations en gériatrie

Devant de nombreuses revues de la littérature, la place de 'hypodermoclyse n’est plus
a prouver face ala voie IV. Elle est aussi efficace, plus sécurisée, plus confortable que
la voie IV. Au vu des avantages de I'hypodermoclyse, cette technique permet de
faciliter la prise en charge dans les services dEHPAD, de SSR et d’'USLD.

Quelgues questions restent en suspens, principalement le type de solution a utiliser. 1l
n’existe pas d’études comparatives entre les différentes solutions, certaines sont

utilisables selon la clinique et le bilan biologique du patient. Nous savons que deux
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types de solutions sont a éviter : les solutions sans électrolytes et les solutions
hypertoniques (64,66,67,83).

L’ESPEN (68) reprend seulement la conclusion de la revue de Turner (70) en 2004.
Des études supplémentaires sont nécessaires afin de statuer sur le type de solution a

utiliser.

Au vu des connaissances actuelles, I'utilisation d’'une solution isotonique (soit NaCl
0,9%, soit G5% ou G2,5% avec adjonction de NaCl) est privilégiée pour la voie SC. Le
choix de la solution dépend des comorbidités du patient. On évitera le NaCl 0,9% chez
le patient insuffisant cardiaque ou le G5% chez le patient diabétique. L’adjonction de
KCI est possible selon 'ionogramme dans la limite de 2g/L. L’apport de KCI par voie

orale doit étre privilégié.

Une discussion préalable a ce travail avec le chef de pble de gériatrie au CH
Armentiéres, a mis en évidence les différentes prises en charge de la perfusion selon
le service de gériatrie :
- En EHPAD, I'hydratation SC est réalisée de fagon discontinue avec une
administration nocturne d’1L de G5% durant 8h.
- Au SSR et CSG, I'hydratation est majoritairement faite par voie IV avec une
administration d’1L de G5%, 2g de KClI et 4g de NaCl

Cela concorde avec les résultats retrouvés lors de I'extraction des prescriptions.

On observe pourtant que la majorité des solutions injectées en SC sont du G5% sans
électrolytes. Devant ce constat, la création d’'un protocole de bon usage pour la
perfusion sous-cutanée en gériatrie est en projet afin d’homogénéiser les pratiques et

de concorder avec les recommandations recensées pour I’hypodermoclyse.

Ce protocole discutera de la place de ’hypodermoclyse, le type de solutions a perfuser,
des régles d’asepsie, de pose et de surveillance. Les régles d’asepsie devront étre
suivies pour la pose du cathéter SC selon les recommandations de la société francaise

d’hygiéne hospitaliére (71).

66



Le document interne au CH d’Armentieres recensant les médicaments administrables
par voie sous-cutanée doit étre remis a jour pour faciliter la prise en charge du patient

7

age.

Dans les recommandations de bon usage sur les solutions de G5% sans électrolytes,
il 'y a pas de mention spécifique sur la voie SC. Les études montrant une efficacité
similaire entre la voie IV et SC, il est possible d’extrapoler le risque d’hyponatrémie

avec la perfusion par voie SC.

En France, il n’existe pas de solution préte a I'emploi de G5% contenant du NaCl. Nous
avons seulement la solution isotonique de G2,5% avec du NaCl 0,45% (soit 4,5 g/L)
mais n’ayant pas l'autorisation de mise sur le marché pour une administration par voie

sous-cutanée.

Les différents protocoles d’hydratation SC, qui seront établis avec les gériatres, seront
paramétrés sur le logiciel Crossway®, afin d’harmoniser les pratiques et de concorder
avec les recommandations retrouvées. Nous proposerons 3 lignes thérapeutiques
selon les comorbidités du patient :

- Chez le patient diabétique ou le patient sans insuffisance cardiaque : NaCl

0,9%
- Chez le patient insuffisant cardiaque : G5% + NaCl 2 a 4 g/L
- Chez le patient insuffisant cardiaque et diabétique : G2,5% + NaCl 0,45%

Si I'adjonction de KCI est souhaitée, la concentration limite a ne pas dépasser sera

précisée.

2 En pratique au CH d’Armentieres

2.1 Pratiques de prescriptions au CH d’Armentiéres

L’extraction des prescriptions de solutions poly-ioniques glucosées permet de mettre
en évidence deux points :
e La majorité des solutions poly-ioniques prescrites pourrait étre remplacée par
des solutions commerciales prétes-a-I'emploi permettant de sécuriser la prise

en charge des patients.
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e La diversité des protocoles prescrits sur une période de 7 jours montre

limportance I'individualisation de la prise en charge du patient.

Pour les services de pédiatrie/néonatalogie et les urgences pédiatriques, les poches
prétes a I'emploi de formulation correspondante au protocole « G5% 500mL + 2g NaCl
+ 1g KCI », qui représentent la majorité des poches administrées dans ces services,

pourraient étre utilisées.

Pour les services de chirurgie, de urgences et du CSG, les poches prétes a I'emploi
de formulation correspondante au protocole « G5% 1000mL + 4g NaCl + 2g KCI », qui
représentent la majorité des poches administrées dans ces services, pourraient étre

utilisées.

Le référencement de poches commerciales serait facilement inclus dans les pratiques

actuelles.

La majorité des poches administrées en SC ont lieu dans des services de gériatrie
(court ou long séjour), ce qui coincide avec les arguments retrouvés appuyant

l'utilisation de I'hypodermoclyse dans la population gériatrique.

2.2 L’impact économique

D’un point de vue financier, I'utilisation de solutions commerciales est favorable par
rapport aux solutions préparées de fagcon extemporanée que ce soit dans un contenant
de type poche ou de type flacon souple. L’économie estimée sur 'année avec une
poche commerciale serait de 4274,15€ ce qui est non négligeable.

Le temps du personnel paramédical entre également dans les codts directs. Le temps
alloué a la reconstitution des solutions poly-ioniques par les IDE n’a pas été évalué
mais serait intéressant a étudier. Nous pouvons supposer que la forme commerciale
permet de faire gagner du temps aux IDE sur la préparation par rapport a la forme
reconstituée. En effet, le temps alloué aux différentes étapes d’hygiéne et d’asepsie,
de préparation de la zone de travail, de prélevements dans les ampoules d’électrolytes

concernées serait considérablement diminué. Ce gain de productivité non négligeable
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permettrait aux IDE d’optimiser les activités quotidiennes dans la prise en charge des

patients.

L’analyse de minimisation des colts permet uniquement de déterminer la stratégie
médicamenteuse la moins chére en supposant que l'efficacité entre les 2 stratégies
comparées est équivalente. Dans une étude pharmaco-économique, d’autres

analyses existent tels que I'analyse colt-efficacité, codt-utilité et colt-bénéfice (84).

L’analyse cout-efficacité est la comparaison du colt et de lefficacité entre deux
stratégies médicamenteuses. Celle-ci n'a pas pu étre réalisée devant I'absence de
données thérapeutiques dans la littérature et 'absence de réponses des laboratoires
fournisseurs. Etant donné que nous comparons deux médicaments ayant la méme

composition finale, nous pouvons supposer que l'efficacité est identique.

2.3 Gestion des risques

2.3.1 Avantages des solutions poly-ioniques prétes a I’emploi

Plusieurs avantages liés aux solutions poly-ioniques prétes a 'emploi ont été mises en

évidence :

e La diminution du risque d’erreurs médicamenteuses . La préparation
extemporanée englobe plusieurs étapes a risque dont le calcul de dose, le
prélevement du volume des électrolytes a ajouter, les interruptions de taches,
le défaut d’attention, le risque de confusion entre certaines dosettes
d’électrolytes liées a une similarit¢é du conditionnement (Figure 11), la

manipulation d’électrolytes a risque dont le KCI.

Ce dernier point fait d’ailleurs parti des Never events de TANSM en 2012, «
Erreur lors de [l'administration du chlorure de potassium injectable ». Les
« Never events » sont les événements indésirables graves évitables qui
n’auraient pas dd survenir si des mesures de prévention adéquates avaient été

mises en ceuvre (85).
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Une autre alerte dans les Never events concerne le risque de confusion entre
les unidoses « Erreur lors de [l'administration ou [utilisation de petits

conditionnements unidoses en matiere plastique » (86).

{ ==

SODIIM o

Na . "'.".JO“‘J

“‘~—nlc"nm ~

Ex: W ‘ :

<

' SOD\me vo mL 0 9%
‘:.L.‘; ".Z‘.‘..:‘a-" 5

i— —-4-.;" LaS . | e = on

h\

Figure 11: Exemples de dosettes au conditionnement similaire pouvant étre a risque
de confusion.

Au cours de ce travail, nous avons d’ailleurs remis a jour la fiche institutionnelle

de bon usage sur le KCl au CH d’Armentieres (Annexe 8).

e Le gain de temps : La préparation extemporanée de solutions poly-ioniques
demande du temps. Devant le nombre de poches de poly-ioniques administrées
guotidiennement, le référencement de poches prétes a I'emploi permettrait un
gain de temps non négligeable pour les IDE pouvant étre mis a profit pour

d’autres activités.

e La diminution du risque de contamination microbiologique et donc des
infections nosocomiales : Les différentes manipulations des ampoules
d’électrolytes et de la poche de solvant nécessitent le respect strict des bonnes
pratiques de préparation et d’administration incluant les régles d’hygieénes
standards (hygiéne des mains, désinfection des flacons/ampoules/poches) afin
de limiter le risque de contamination microbiologique de la perfusion. Par son
caractere invasif, la perfusion se doit étre impérativement stérile. La diminution
des manipulations lors de la préparation de la perfusion va donc diminuer le

risque infectieux (de la veinite a la bactériémie) (87)(88).
Dans ces bonnes pratiques de reconstitution et d’administration en unités de

soins, le CPIAS rappelle des cas d’infections nosocomiaux a la suite d’un défaut

d’asepsie lors de la reconstitution des médicaments injectables (89).
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2.3.2

Une diminution du risque de piqQre avec un objet perforant de type aiguille

lors du prélévement dans les dosettes d’électrolytes concentrés.

Le gain financier : l'utilisation de solutions poly-ioniques glucosées permet de

réaliser une économie non négligeable sur le long terme.

Une meilleure tracabilité : I'étiquetage du mélange est conforme, le numéro

de lot et la date de péremption du mélange sont uniques et connues.

Inconveénients des solutions poly-ioniques prétes a ’emploi

Le stockage doit étre dédié, bien identifié et séparé des autres poches de

solvants pour éviter toute erreur médicamenteuse.

La compatibilité avec la solution poly-ionique doit étre vérifiée avant I'ajout
d’électrolytes ou de médicaments. En cas de besoin, les IDE devront se
rapprocher des pharmaciens afin de déterminer si un médicament/électrolyte
peut étre ajouté a la solution sans risque d’incompatibilité. Les monographies
des solutions poly-ioniques ne proposent pas de liste préétablie des
incompatibilités avec leurs produits et aucun des fournisseurs n’a d’ailleurs

répondu a nos sollicitations sur le sujet.

Plusieurs CH ont réalisé leur propre tableau de compatibilité des médicaments
injectables en Y. (90)(91) La création d’un tableau propre au CH d’Armentiéres
permettrait de vérifier la compatibilité entre les médicaments et les solvants.
King Guide To Parenteral Admixtures a réalisé un tableau complet incluant 4
solutions pour perfusion et 122 médicaments mais celui-ci n’est pas en libre

acces.

L’absence d’individualisation de la prescription : la diversité des protocoles
prescrits au CH d’Armentieres montre la nécessité de conserver une prise en
charge individuelle selon les bilans biologiques des patients. Les solutions sur
le marché ne répondent pas a toutes les situations cliniques. Elles ne doivent
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pas non plus étre prescrites par facilité d’utilisation mais bien en fonction des

besoins du patient.

e Une sensibilisation et une communication auprés des IDE sur les nouvelles
solutions référencées : le risque d’erreurs médicamenteuses est toujours
présent. En effet, le risque zéro n’existant pas, I'utilisation de solutions prétes a
'emploi ne doit pas rendre l'acte de perfusion banalisable ou inciter les
professionnels de santé a étre moins vigilants. Les IDE doivent étre sensibilisés
sur les ajouts d’électrolytes dans les solutions commerciales et ne pas hésiter
a contacter le pharmacien en cas de questionnement.

Entre 2020 et 2022, le Centre Régional de Pharmacovigilance n’a regu
aucune déclaration d’erreurs médicamenteuses relevant d’une co-
administration de KCI dans une poche de solution poly-ionique.

3 Meéthodologie

3.1 Lesrevues de lalittérature

Dans ce travall, la revue de la littérature utilisée est une revue de type narrative. La
revue narrative permet de réaliser une recherche de publications ou de

recommandations sur un sujet de fagcon non exhaustive et non systématique (92).

Il existe un autre type de revue, la revue systématique de la littérature. La revue
systématique se veut étre la plus exhaustive possible en utilisant une méthodologie
plus rigoureuse que la revue narrative. La méthodologie d’une revue systématique
détermine des criteres de sélection tres clairs afin de réduire les biais et d’étre
reproductible, explicite, transparente et complete. Pour cela, les recommandations
PRISMA sont utilisées (93).

Devant I'absence de données et d’essais randomisés retrouvés sur les solutions poly-
ioniques glucosées, la revue systématique ne pouvait pas étre appliquée. C’est pour
cette raison que le choix s’est porté sur une revue de type narrative, nous permettant
d’étudier ce sujet transversal a travers les recommandations de plusieurs spécialités

médicales (chirurgie, gériatrie, pédiatrie).
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Malgré plusieurs revues de la littérature existantes sur les spécialités ciblées, des

études supplémentaires sont nécessaires pour mieux encadrer les pratiques.

Les perfusions utilisées pour les apports hydroélectrolytiques sont des actes

guotidiens mais la pratique de cet acte reste complexe.

3.2 Les limites de I’extraction des données

3.2.1 Estimation du nombre de poches administrées

L’extraction des prescriptions réalisée a I'aide du logiciel Pharma® a permis d’obtenir
les protocoles prescrits, la durée de la prescription, le service d’hébergement, le nom

du prescripteur et le nom du patient.

La tracabilité de I'administration des solutions sur le logiciel Crossway® n’ayant pas
pu étre obtenue malgré notre demande, nous avons estimé le nombre de poches
administrées a I'aide des données extraites sur Pharma®.

Nous avons donc estimé la consommation dans I'hépital avec les prescriptions en
cours durant la semaine choisie. En raison des fréquentes erreurs d’interface, nous
n’avons pas extrait de Pharma® les administrations tracées néanmoins nous nous
sommes basés sur les prescriptions. Les données extraites auraient été plus

pertinentes si I'extraction des poches administrées avait été réalisée via Crossway®.

3.2.2 La période ciblée de I’extraction

Notre critére de sélection pour la semaine ciblée est 'absence de vacances scolaires

ou de jours fériés afin d’obtenir des données durant une période d’activité usuelle.

Nous pouvons aussi hous guestionner sur la courte période de 7 jours choisie pour
I'extraction des données.
Le choix d'une courte période vient de la difficulté d’analyser les protocoles de

prescription des poly-ioniques glucosés. Les protocoles extraits sont tres hétérogenes.
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Malgré des protocoles d’hydratation préexistants dans le logiciel Crossway®, le
prescripteur adapte le protocole selon le besoin des patients en utilisant une zone de
texte libre pour modifier la fréquence ou pour ajouter des électrolytes. Devant ces
protocoles hétérogenes, un travail de retranscription de chaque protocole fut
nécessaire pour linterprétation des résultats. Le choix d’une courte période pour
I'extraction était plus judicieux devant le temps nécessaire au traitement des données

mais une période plus longue aurait permis d’obtenir des données plus fiables.

3.2.3 L’absence des données de Réanimation et des Soins continus

Nous n’avons pas recueilli les données des services de réanimation et soins continus
car ils utilisent un logiciel d’aide a la prescription différent. Cependant, nous pouvons
émettre des réserves sur la mise a disposition des solutions poly-ioniques glucosées
dans ces services. Devant le nombre important de médicaments injectables
administrés, les médicaments sont souvent mélangés avec des risques
d'incompatibilités meédicamenteuses. L'utilisation des solutions poly-ioniques
possédant déja du KCI pourrait étre a I'origine d’erreurs médicamenteuses. Le risque
serait d’ajouter des électrolytes déja présents dans la poche surtout concernant le KCI.
De plus, les patients hospitalisés dans ces services nécessitent presque
systématiquement une prescription hydroélectrolytique individualisée rendant inutile

l'utilisation de poches prétes-a-I'emploi.

4 Quel(s) réféerencement(s) au CH d’Armentieres ?

Le référencement de plusieurs spécialités de solutions poly-ioniques prétes a 'emploi
au CH d’Armentiéres permettra de répondre aux pratiques relevées dans les services

et aux recommandations mises en évidence.

Les données obtenues lors de I'extraction des prescriptions vont faciliter la mise en

place des dotations dans les services lors des futurs référencements.

74



4.1 Chez I'adulte

Pour le référencement, le choix se portera sur 'une des spécialités suivantes a base
de glucose 5% : Polyionique G5®, Bionolyte G5®, Glucidion G5® ou Polyionique 1A
G5®. Les volumes ciblés seront les poches de 1000mL et de 500mL pour répondre au
mieux aux besoins.

L’appel d’offre en cours nous laisse le choix de solutions avec deux types de
contenants : la poche ou le flacon souple. D’un point de vue économique, le flacon
souple est plus avantageux que la poche. Le flacon souple présente aussi un avantage
visuel : il y aura peu de risque de confusion entre le flacon de solution poly-ionique et

les poches de NaCl 0,9% et de glucose 5% au CH d’Armentiéres.

Cependant, avant de proposer ces solutions au groupe référencement de
I'établissement, nous souhaitons les présenter aux corps meédical et paramédical au
prochain groupe « Perfusion » (constitué d’IDE, de médecins et de pharmaciens) afin

d’obtenir leurs avis sur le type de contenant pour ces solutions poly-ioniques.

Nous souhaitons commencer par un service test pour l'utilisation des solutions poly-
ioniques avant de le généraliser a 'ensemble du CH. Nous pensons au service de
chirurgie pour lequel ces solutions prétes a I'emploi sont trés attendues des IDE du
service. Cela permettra d’élaborer les procédures nécessaires pour sécuriser la mise
en place d’'une nouvelle spécialité mais aussi d’obtenir le taux de satisfaction des

soignants.

Depuis 2020, en France, nous ne disposons plus de poches prétes a I'emploi de
solution de KCI diluée pour dans la prise en charge des hypokaliémies, alors que ce
type de solutions existe encore dans d’autres pays. Par exemple chez nos voisins
suisses, le fournisseur BBraun commercialise des poches de KCI dilué dans du NaCl
0,9% ou du glucose 5% (94).

L’ANSM proposant le retrait des ampoules concentrées des unités de soins (hors
réanimation, soins intensifs) dans ses régles de bon usage, il serait nécessaire
d’élargir la gamme des solutions poly-ioniques sur le marché francais afin de couvrir

des prises en charge plus variées.
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A l'aide des données récoltées au cours de ce travail, une fiche sur les bases des
solutions de perfusion est élaborée a destination des pharmaciens hospitaliers du CH
d’Armentiéres. Cette fiche, en cours de validation institutionnelle, permettra d’aider les

pharmaciens lors de I'analyse pharmaceutique (Annexe 9).

4.2 Chez l'enfant

La spécialité Isopedia® semble étre une solution commerciale adaptée a la pédiatrie.
Cependant, méme si cette solution est aussi indiquée dans les déshydratations, les
pédiatres souhaitent apporter une quantité plus importante de glucose et de calories
aux enfants, surtout en cas de pertes hydroélectrolytiques d’origine digestive.

C’est pour cette raison que la solution Isopedia®, ne contenant que 1% de glucose,
ne correspond pas a leurs pratiques.

Le service de pédiatrie est plutbt intéressé par le référencement des solutions de G5%
contenant des électrolytes (NaCl et KCI), ce qui coincide avec les données extraites
sur Crossway®. Cette formulation correspond aux apports recommandés par le NICE
(60).
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Conclusion et perspectives

Les solutions poly-ioniques glucosées trouvent leur place principalement dans
I'hydratation préventive ou curative. Au décours de ce travail, plusieurs situations
particulieres sont décrites notamment en chirurgie et en pédiatrie. Les praticiens
doivent trouver un équilibre entre les recommandations parfois anciennes toujours
utilisées et la valse des spécialités aux compositions variées sur le marché. Leur place

est donc difficile a encadrer de facon précise.

La limite de leur utilisation se trouve entre deux indications : le remplissage vasculaire
pour lequel le NaCl 0,9% et les cristalloides balancés sont privilégiés et la nutrition
parentérale nécessitant les apports vitaminiques, lipidiques et protéigues
supplémentaires pour laquelle des solutions commerciales ou individualisées existent.
Qu’elles soient sur le marché depuis des dizaines d’années ou récemment, aucune

étude clinique n’a été réalisé pour les spécialités de solutions poly-ioniques (82,95).

La régle d’or concernant les apports hydroélectrolytiques est I'utilisation préférentielle
de la voie orale. La perfusion ne doit étre utilisée que lorsque les apports par voie orale

sont insuffisants ou impossibles.

Ce travail m’a permis de comprendre que la place du pharmacien hospitalier est elle
aussi difficile a spécifier. Les apports hydroélectrolytiques IV ne sont que tres peu
abordées dans la formation initiale du pharmacien hospitalier. C’est pourquoi une fiche
récapitulative sur les solutions massives a destination des pharmaciens a été

élaborée.

Ces solutions prétes a I'emploi trés attendues des IDE des services de chirurgie
s’inscrivent dans la sécurisation de la prise en charge du patient. Il sera intéressant de
suivre le référencement des solutions prétes a I'emploi. Ces référencements vont peut-
étre modifier les pratiques des IDE et des praticiens et susciter I'idée de référencer
d’autres solutions prétes a I'emploi indiquées dans le remplissage vasculaire pour

lequel nous n'avons que le Ringer lactate comme solution poly-ionique.
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Le référencement de solutions poly-ioniques glucosées prétes-a-I'emploi s’inscrit dans
une démarche de sécurisation de la prise en charge médicamenteuse par rapport aux
solutions reconstituées de facon extemporanée. Plusieurs référencements de ces

solutions sont en cours de discussion avec les services de pédiatrie et de chirurgie.

Bien qu’aucun référencement de solutions prétes a I'emploi ne soit réalisé pour
'hydratation par voie sous-cutanée, la revue des recommandations réalisée va

permettre de mieux encadrer les pratiques au sein des services de gériatrie.

La difficulté de ce travail tient sur la balance entre la personnalisation de la solution
selon les besoins du patient et la sécurisation de la prise en charge avec des solutions
prétes a I'emploi standardisées. Les solutions poly-ioniques prétes a I'emploi doivent
étre utilisées dans la mesure du possible, mais si un patient a besoin d’apports

spécifiques en électrolytes, la préparation extemporanée doit étre réalisée.
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Annexes

Annexe 1 : Algorithme décisionnel pour les hydrothérapies IV chez I'adulte (2)
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Annexe 2 : Arbres décisionnels étiologiques d’une hyponatrémie et d'une
hypernatrémie (9)

(natrémie < 135 mmoll)
Hyponatrémie

:

Appréclation de
I'hydratation cellulaire
(osmolalité efficace)

¥

Hyperfydratation cellulaire
Hyponatrémie hypotonique

Deshydratation cellulaire

Hydratafion ceflulaire normale
Hyponatrémie hypertonique

Hyponatrémie isotonique

Appréciation du

volume extracellulaire
[signes cliniques)

¥ x *
Désydratation extraceliulaire Volurme axtracellulaire Hyperhydratation extracellulaine
Déficit sodé cliniquement normal Surcharge hydrosodée
Surcharge hydrique primitive

Appréciation de la
volémie efficace
(pression artérielle)

Comparaison des osmolalités
urinaire et plasmatique

Mesure de la
natriurése

y ' v ?

I !
Ma < 20 mmald Na = 20 mmold P =1 L = 1 Hypervolémie Hypovolémie
Nark < 1 Pertes sodées Excés d'apports Défaut rénal Surcharge Surcharge
Pertes sodées rénales liquidiens d'élimination de sodée primitive sodée
extrarénales IFeau libre secondaire

(natrémie > 145 mmoll)

Hypematrémie

Appréciation du

volume extracellulaire
{signes diniques)

Désydratation exfraceliulaie
Déficit hydrosodé

}

Mesure de la
natriurése

Valume exlraceliulaine
clinfguermant normmal
Déficit hydrique prirmitif

Appréciation de
I'osmolalité urinaire

v '

Hyperhydralation exiraceliulaine
Surcharge sodée

l '
Na = 20 menald Na = 20 mrmold U = 800 mOsmd U= 5800 mOsgmd
Nak = 1 Pertes sodées Défaut d'apports Excés d'élimination
Pertes sodées rénales liguidiens ou rénale de I'eau libre
extrarénales pertes extrarénales
d'eau libre
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Annexe 3 : Liste des solutions poly-ioniques prétes a I'emploi avec hydrates de carbone et leurs caractéristiques physico-chimiques.

Formulation

Apport o
o : : Osmolarité
Spécialitées Fournisseurs calorique (MOsm/L)
(Kcalll)
Polyionique G5 Carelide 250 mL 13,759 1lg ® g’r?lr%ol) 0 0 0 200 468 NC
Polyionique G5 Carelide NC
Bionolyte G5 Fresenius 29 1lg 3,5a6,5
Glucidion G5 Bbraun 500 mL 2759 (34,2 mmol) (13,4 mmol) 0 0 0 200 488 36250
Polyionique 1A G5 Baxter 3,5a6,5
Polyionique G10 Carelide NC
Bionolyte G10 Fresenius 29 lg 3,5a46,5
Glucidion G10 Bbraun 500 mL 59 (34,2 mmol) (13,4 mmol) 0 0 0 400 745 36450
Polyionique 2A G10 Baxter 3,5a6,5
Polyionique G5 Carelide NC
Bionolyte G5 Fresenius 49 29 3,5a6,5
Glucidion G5 Bbraun 000 ML 559 (68,4 mmol) (26,8 mmol) v 0 0 200 488 36as0
Polyionique 1A G5 Baxter 3,5a6,5
Polyionique G10 Carelide NC
Bionolyte G10 Fresenius 49 2g 35a6,5
Glucidion G10 Bbraun  1000ML 1109 (68,4 mmol) (26,8 mmol) v v v 400 45 36as0
Polyionique 2A G10 Baxter 35a6,5
Dextrion G10 Chaixetdu o545 ) 2759 059 03759 0.25¢ 0 0 400 670 40455
marais (5 mmol)
. Chaix et du 0,375g N
Dextrion G5 marais 250 mL 13,75¢g 059 (5 mmol) 0,25¢g 0 0 200 393 4,0a5,5
Polyionique B27 Fresenius 0,759 392 40a6,5
Dextrion G5 Chaix et du 500 mL 2759 1g (10 mmol) 0,59 0 0 200 393 40455
marais
. 1lg 15¢9 5
Maintelyte Baxter 1000 mL 509 (17,1 mmol) (20 mmol) 0 3,13 ¢ 0,39 200 402 45a6,5
0,
Glucose 2,5% Nacl Bbraun 500 mL 125 225 0 0 0 0 100 293 35455
0,
Glucose 2.5% Nacl Bbraun 1000 mL 25 g 45g 0 0 0 0 100 203 35a55
Isopedia Fresenius 250 mL 2,759 1619 0,079 0,049 1,029 0,05¢ 40 351 53a5,7
Isopedia Fresenius 500 mL 55490 3,21g 0,159 0,07 g 2,049 0,10 g 40 351 53a5,7
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Annexe 4

. Liste des solutions poly-ioniques prétes a I'emploi sans hydrates de

carbone et leurs caractéristiques physico-chimiques : Ringer et Ringer lactate.

Formulation

Spécialités Fournisseurs CaCl L d OSHIOIANI(E
aClz actate de| (mosm/L
N I T PP i i

Ringer Bbraun 250mL 2,15g 0,075g 0,08 g 309 5a7

Ringer Fresenius

Ringer Carelide 500 mL 4,39 0,15¢g 0,17 g 0 309 5a7

Ringer Bbraun

Ringer Bbraun 1000 mL 8,6 0,39 0,33¢g 0 309 5a7
Ringer lactate Bbraun 0,08 ¢ 0,059 253 NC

250 mL 159 0,789
Ringer lactate Carelide 0,1g 0,07 g 278 5a7
Ringer lactate Carelide 5a7
Ringer lactate Baxter 5a7
i ; 0,2 0,14 1,6 278 >
Ringer lactate Fre.senlus 500 mL 3g 9 9 g 552a6,3
Ringer lactate Chaix e't du 6a75
marais
Ringer lactate Bbraun 0,15¢g 01lg 15549 253 NC
Ringer lactate Carelide 5a7
Ringer lactate Baxter 0,49 0,27 g 278 5a7
. . 1000 mL 69 3,159 .

Ringer lactate Fresenius 55a6,3
Ringer lactate Bbraun 0,39 0,29 253 NC

Annexe 5 :

Liste des solutions poly-ioniques prétes a I'emploi sans hydrates de

carbone et leurs caractéristiques physico-chimiques (hors Ringer et Ringer lactate).

Formulation
Acétate ité
Spécialités | Fournisseurs CaClz de MgClz [Gluconate [ ... OSMOIAn(E
Volume | NaCl | Kcl (di sodium | (hexa de maligte (mOsmiL)
hydraté) hydraté) | sodium q
lonoven Fresenius 3,01g 0,15¢g 0 2,32¢g 0 0 287 6%9961
500 mL 0,15¢ :
Plasmalyte Baxter 2,63g 0,199 0 1,849 2,519 0 295 6,5a8
lonoven Fresenius 6,02g 0,3g 0 4,639 0 0 287 6%993
1000 mL 0,39 :
Plasmalyte Baxter 5269 0379 0 3,689 5,029 0 295 6,5a8
Isofundine Bbraun 250mL  1,7g 0,08g 009g 0,89g 005g 0 0,17 g 309 5é19a
lsofundine  Bbraun ~ 500mL 34g 015g 019g 164g  0Olg 0 034 309 Sla
Isofundine  Bbraun  1000mL 6,8g 03g 037g 327g 02g 0 0674 309 A
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Annexe 6 : Algorithme décisionnel sur I'apport hydrique de routine chez I'enfant a

I'hopital (60)

Algorithm 3: Routine Maintenance

| Measure plasma electrolyte concentrationsand blood glucose when starting IV
l fluids (except before most elective surgery)and at least every 24 hoursthereafter

\

Term neonate

Calculate routine maintenance IV fluid rates
using the following as a guide:
From birth to day 1: S0-60 mlkg/day
Day 2: 7080 ml/kg/day
Day 3: 80-100 ml/kg/day
Day 4: 100-120 mikg/day
‘Day 5-28: 120-150 mi/kg/da

Is the neonatein a critical postnatal
adaptation phase (for example respiratory
distress syndrome, meconium aspiration,

s

T

v

Initially use isotonic
crystalloidsthat
contain sodiumin
the range 131~

154 mmolAitre with
5-10% glucose

| Give no orminimal

sodium until
postnatal diuresis
with weightloss
occurs

l Child oryoung person I
| Using body weightto calculate IV fluid
t needs?
[*] [=]
v v

When using body Calculate routine

surface area to maintenance |V fluid rates for

calculate needs, children and young people

estimate insensible
losses within the
range 300—

400 ml/m2/24 hours
plus urinary output

using the Holliday-Segar
formula:

100 mi/kg/day forthe first
10 kg of weight

50 mi/kg/day forthe

second 10 kg ofweight
20 mi/kg/day forthe
weightover 20 kg.

Be aware that over a
24-hourperiod, males
rarely need more than
2500 mi and females

2000 1.

\

.

. Initially use isotonic crystalloids that contain sodium in
the range 131-154 mmolditre

’

'

.

| Risk of water retention associated with non-osmotic antidiuretichormone secretion?

‘t

2=

)

r

Yes

Considereither:

restricting fluids to S50-80% ofroutine
maintenance needsor

reducing fluids, calculated on the basis
ofinsensible losses withintherange
300400 mi/m*24 hours plus urinary

}

Base any subsequent IV fluid prescriptions on the plasma electrolyte conoentraﬁonsind blood glucose

measurements
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Annexe 7 : Algorithme décisionnel de prise en charge hydrique chez I'enfant en cas
de désordres hydroélectrolytiques (dont le contexte peropératoire) (60)

I[ Algorithm 4: R;placement m;l Igdistribution—

electrolyte deficits or excesses, ongoing losses or abnormal distribution

l

Considerisotonic crystalloidsthat contain sodiumin the
range 131-154 mmollitre for redistribution.

l l

Need to replace ongoing losses? ‘

Adjust the IV fluid prescription to account for existing fluid and/or l

No Yes

v
Use 0.9% sodium
chloride containing

potassium to replace
ongoing losses

, l

Base subsequentfluid compoesttion on plasma electrolyte concentrations and
blood glucose measurements
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Annexe 8 : Fiche médicament a risque sur de chlorure de potassium injectable au
CH d’Armentieres.

Référence : FIT-GDR-MAR-D1-CBU
‘:‘a Fiche médicament & risque | Date de version : Mars 2022
Centre Hospitalier Version n°02
dArmentieres | Chlorure de Potassium injectable |pate de dffusion - Mars 2022
Page 1sur3
Réd_qn’linn Verification Appmbatmn
A VASSEUR Dr M. WIART Dr A. DESWARTE \
Externe en phamacis Phammacien coordonnateur gestion | Pharmacien chef de senvies
| des Neques asSUCIEs aux 50INs )
cﬂ;nqu.ﬂ-l—'-’ Mme P. PROVGLD
B. GOUNVERNEUR Directrice de sain
Inteme en pharmacie Dr G. BAUSSANMT
i
L

= Pharmacien REMI PECM Or T.8Y
’_@\ﬂ . J! U-"v"jxiuh Préssidant groupa %

I. Objet:
Fiche medicament a nsque Chlorure de Potassium (KCl) injectable.

II. Description :

Spécialité disponible au CHA :
b Ampoules de Chlorure de Potassium 10% (1g/10 mL)

Identification spécifique :

Les ampoules de chlorure de potassium se distinguent par une
ecriture rouge et un carré bleu avec la mention « attention T
produit hypertonique » qui impose dilution avant perfusion. '

Stockage :
Les ampoules doivent éfre stockées dans un emplacement

dédié et parfaitement étiqueté dans 'armoire 4 médicaments
du service. Aucune ampoule de chlorure de potassium ne doit
étre retrouvée dans un autre endroit (réserve, paillasse, chanot de distnbution des
médicaments, chariot d'urgence).

Modalités de prescription :

b La dose de chlorure de potassium doit étre adaptée a la kaliemie.
¢ Concentration maximale recommandée = 4g/L de KCI (soit 53,06 mmol/L de K+).
» Débit maximal recommande = 1g/h.
Dans certaines sifuations en cardiologie ou réanimation, la concentration peut étre
plus élevée mais le débit maximal reste & 1g/h.

/I Prendre en compte les médicaments hyperkaliemants - IEC/ARAZ, KCI per os, diurétiques
epargneurs de potassium, héparines, ciclesporine, tacrolimus etc...

b Chez l'enfant, 'apport quotidien maximal de potassium est de 3 mmol/kg/jour ou de
40 mmol/m*® de surface corporelle par jour.

1g KCl apporte 13,4 mmol de K+

Diocument interne, propriété du Centre Hod 100 mmol de KCI ﬂl.l-gTIEﬂtElﬂ
kaliémie de 0.3 mmol/L
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Référence : FIT-GDR-MAR-D1-CBU
. Fiche médicament & risque | Date de version : Mars 2022
Centre Hospitalier Version n°02
d’Armentieres | Chlorure de Potassium injectable | oate de afusion - Mars 2022
Page 2 sur 3

Contre-indications : en cas d’hyperkaliémie ou toute situation pouvant entrainer une
hyperkaliémie (insuffisance rénale séveére, insuffisance surrénalienne aigué, acidose
métabolique décompensée).

Contrdle a 'administration :

»  Contréle renforce lors de la préparation et de I'administration - identification du
produit, vérification de la dose et identité du patient & comparer avec la prescription
au moment de la préparation et juste avant I'administration.

¢ En cas dinterruption de tache, reprendre les contrdles depuis le début.

En cas de doutes, recommencer la préparation.

b Lorsque I'lDE n'a pas I'habitude de préparer et administrer une SAP de KCI, faire un
double contréle IDE/DE.

b Toujours diluer les ampoules de KCI hypertonique dans du NaCl 0.9% ou G5%

# Les bolus IV peuvent induire un arrét cardiague irméversible.
b /T Débit de perfusion 1g/h par VWC ou 0.5g/h par VWP (veinotoxique).

¢ Préparation de KCl injectable & 4g/L :

KCI Volume final de solvant aprés dilution Durée minimale de
dans NaCl 0.9% ou G5% perfusion

1g 250 mL 1h

2q 500 mL Zh

3g 1L 3h

4g 1L 4h

En cas d’hyperkaliémie > 5.5 mmol/L :

p  Amrét des traitements hyperkaliemiants
b Algorithme de traitement de hyperkaliémie en urgence (MAPAR 2013) :

Antagonisation des troubles du rythme : effet immeédiat
* Gluconate ou chiorure de caleim: 10 ml en 10° 1V lemt : effet dang les 37,
paut dre répad = absence d'effal, durde d'action 30-60'.

Diminution rapide de la kallémie par redistribution

* Glucose + insulime 2 100 ml Be G30 % en bolus etinsuling 10 U IV @ diminution
de 0,6 mEg! de K* en 18, eflet maximum en 30-60'. Aprés baolus, acton
d'une perfusion discutés

» Agonfste 8, ; (salbutamall, effet additif avec insuline-glucose. en perfusion
continua : 0,5 mg sur 15°, diminution da K+ d'1 mEg aprés 1 h. Action sur
50 % des patients.

+ Bicarbonates : aucune modification de K* n'est démontrée.

Diminution lente de la kaliémie : augmenter I'élimination

* Diurétigques © diurétiques de 'anse Hurosemids) ou acetazalamids

* Résines échangeuses d'ions | kayexalate per os (30 g) ou laverment. Delsi
d'acton 2 h. Effat max 6 h, amenton : fsgue de nécrose coligue (1,8 %),

» Dialyse : méthode de choix, diminution de kaliéme de 2 mEgl en 3 h.
Attention rebond de K+ 4 'arrét de la dyalise,

p Indication a I'épuration extrarénale en cas K+ >7 mmoliL et/ou signes ECG ou d'IR
oligo-anurique.

Document interne, proprigté du Centre Hosprtalier d’ Armentiéres
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Reférence : FIT-GOR-MAR-D1-CBU

. Fiche médicament a risque | Dste de version : Mars 2022

Centre I-iuspitalier Version n°02
d'Aarmentieres [ Chlorure de Potassium injectable |oste de gifiusion - Mars 2022

Page 3 saur 3

En cas d’hypokaliémie légére 4 modéré 2.5 4 3.5 mmol/L :

4

k
k
k

Arrét si possible des médicaments hypokaliémiants (diurétiques de I'anse et
thiazidiques, glucocorticoides, insuline a forte dose etc...)

Supplémentation per os privilégier : 3 a 8g/j
Per os impossible - apport KCI par VWP ou VWC : 4g/L. max en perfusion sur 12-24h
Supplémentation per os et injectable peuvent éire associées.

En cas d’hypokaliémie sévére < 2.5 mmol/L ou avec signes ECG :

k

Arrét des médicaments hypokaliémiants (diurétiques de I'anse et thiazidiques,
glucocoricoides, insuline & forte dose etc. )

Apport KCI : 2g/4h ou 3g/6h en SAP en Cardiologie, jusqu'a 6g/6h en réanimation.
Surveillance scopique et déterminations fréquentes de la kaliémie.

Penser a prescrire du Magnésium (I'hypomagnésémie est souvent associée 3

Phypokaliémie)

Dans cette situation, il faut &tre vigilant a la coprescrption de médicaments allongeant le QT
(amiodarone, sotalol, dompéridone, citalopram etc...) favorisant le nsque torsadogéne.

Sources :

ANSM : Bon usage sur Fadministration du KCl injectable (2017)
OMEDIT pays de la loire - « Never Events » focus sur le KCl injectable (2017)
OMEDIT bretagne - prise en charge des hypokaliémies (Z016)

Destinataires

Per=zonnegl soignant - Personnel médical
- Personnel médico technigue

Deocument inferne, propriete du Centre Hosprtalier d” Armentiares
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Annexe 9 : Le B.A.-BA des solutions de perfusion pour le pharmacien hospitalier. (En cours de validation institutionnelle)

Le B.A.-BA des solutions de perfusion pour le
pharmacien hospitalier

Il existe deux familles de solutions de perfusion :

= Les cristalloides contiennent des particules de petites tailles (sels
minéraux, glucose) gui diffusent rapidement du liquide plasmatique vers le
liguide interstitiel. lls agissent par leur pouvoir osmotique.

= Les colloides contiennent des macromolécules synthétiques ou

naturelles qui restent dans le liguide plasmatique ce qui attire I'eau du
liguide interstitiel. lls agissent par leur pouvoir oncotique.

Les solutions se différencient par leur pouveir volémigue ou leur tonicité.

iL de plszma = 0,93L d'esu

La tonicité dune solution :

Hypotonique Isotonique Hypertonique
< 280 mOsm/L entre 280 et 310 mOsm/L = 310 mOsmiL
SOLUTIONS DE PERFUSIO|
CristalI:J_ides Cu_l ;'bdes
T £ synthétiques
destinés ou remplissoge vasculoire non destinés ou remplissoge vasculalire Gélatines
/7 Salutions non balancées ™\ | Hydroxyéthylamidon [HEA)
ISOTONIQUE HYPOTOMIQUE
Macl 0,9% Glueose 2,5%, 5% Dérivés du sang
Ringar HYPERTONIQUE | M:mln;:’:'o:*
HYPERTCHAOUE Glucase 10, 15, 20, 30% e um S
| Mact 5,85%, 7,5% 10%, 20% Bica da sodium 14%,
Solutions balancées 4,2%, 8,4%
HYPOTONIQUE .| Mannitol 10%, 20%
| Ringer Lactate e S
ISOTONIQUE
Ringer acétate-gluconate
' Ringer acétate-malate J Version 1 - 05/2022

Reédigé par Blandine Gouvemaur
Validé par Marie Wiart

Reégles d’or

* La solution de G3% n'est pas destinée au remplissage vasculaire. La
métabolisation immédiate du glucose dans le compartiment infracellulaire
ne laisse que de l'eau libre hypotonigue sans pouvolr volémigue.

* La solution de G5% ne doit pas étre utiliser sans électrolytes devant le
risque d’hyponatrémie iatrogéne (surtout chez les enfants). Eile doif
contenir au minimum du NaC/.

v |'utilisation de solutions balancées permet de diminuer le risque
d'acidose hyperchlorémique par rapport a la solution de NaCl 0,9%.

» La wvoie IV est a utiliser lorsque la voie orale ou entérale est impossible ou
insuffisante.

* Une solution hyperosmolaire = 900 mOsm/L doit &tre administrée via
une VVC +++

* Toujours adapter I'apport hydroélectrolytique a llionogramme et a la
clinique. Surveillance de la kaliémie +++ (maximum 4g/L de KCi)

Récapitulatif du type de solution a utiliser chez I'adulte selon le

contexte clinique

Signes d’hypovalémie ? Remplissage vasculaire

18 intention - Cristalloide
contenant 130 & 154 mmol/L
de NaCl (NaCl 0,9%, Ringer
lactate/acétate/malate)
2ém intention : Colloides

non
k4

Possibilité d'utiliser la voie
orale ou entérale ?

non

h

Remplacement ou distribution oui
des fluides ?

naon

« Routine maintenance »

25-30 ml'kgfjour d'eau
1a 1,5 mmelkg/jour de Na+
1 mmal/kg/jour de K+ et CI-

50 a 100 gfjour de glucose
(ex pour un patient 70 kg - 2L
de G5%, 6g NaCl et 5g KCl)

Remplacement et redistribution

Pertes digestives, fidvre,
déshydratation, sepsis, redistribution
post-opératoire, cedéme elc.
Adapter |a solution utilisée pour la
« routine maintenance » selon les
déséquilibres hydroélectrolytiques
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