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I. Introduction

A. Généralités concernant les différentes voies d’administration des

médicaments

Différentes voies d’administration permettent I'utilisation de médicaments :

e Abord entéral : Voie orale, voie sublinguale

e Voies locales : Voies rectale, vaginale, transdermique, oculaire, inhalation, ...

e Abord parentéral : Voies intra-veineuse (IV), intra-artérielle (IA), sous-cutanée,

intra-musculaire

Différents critéres permettent de choisir entre ces différentes voies :
e Caractéristiques pharmacocinétiques du médicament impactant I'absorption, la
diffusion, la métabolisation, I'élimination du médicament.
e Caractéristiques liées au patient :
o Capacité de déglutition : Une limitation des facultés de déglutition limite
'usage des formes galéniques a prise per 0s
o Etat de la barriere cutanée : Son altération empéche I'utilisation de
formes galéniques utilisant le passage transdermique du médicament(1)
o Etat de conscience : Un état de conscience altéré empéche I'utilisation
de formes galéniques nécessitant une action du patient telles que les
formes prises per os ou par voie inhalée
o Age : L'age du patient modifie toutes les étapes de la pharmacocinétique

du médicament(2)

Les médicaments administrés par voie entérale subissent rapidement un effet de
premier passage hépatique, par passage par la circulation sanguine hépatique avant
d’atteindre la circulation systémique, causant une métabolisation précoce d’une partie

de la dose absorbée, diminuant la biodisponibilité du médicament(3).

La voie parentérale présente donc un intérét majeur dans de multiples situations :
e Patient inconscient ou incapable d’avaler
¢ Inefficacité ou efficacité insuffisante du médicament si utilisé par une autre voie
d’administration
e Nécessité d’action rapide : Cette voie permet d’outrepasser I'étape d’absorption

du médicament, directement amené dans le compartiment sanguin.
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Néanmoins, cette voie parentérale, qu’elle soit IV ou IA, nécessite un acces a la
circulation sanguine, et donc une effraction cutanée, d’une durée variable (de quelques

heures a plusieurs mois).

En plus de la pose du cathéter, elle pose d’autres contraintes :
e Nécessité parfois de préparer le médicament (reconstitution et dilution), si le
médicament injectable n’est pas prét a 'emploi.
e Maintien de I'asepsie cutanée afin d’éviter la contamination du cathéter et du
point d’insertion par des micro-organismes.
¢ Le maintien de cet acces peut entrainer un thrombus dans le cathéter ou a son
extrémité, pouvant le boucher ou entrainer une ischémie si le thrombus se

dissémine, dont I'étendue et la gravité dépendent du vaisseau affecté(4).

e Neécessité de réalisation d’'un montage de perfusion

Le type de cathéter utilisé dépend du contexte clinique et du médicament (cf. figure 1).

Arbre décisionnel pour le [
choix d'une voie e — Gt — o

-
veineuse
Ul—  PICCLINE (1)
’—> pr u:(::f:m de Entre 7 et 14 jours—p-a w’m 41:
R
. Sclu!és non irritants et non vésicants (ex :
amines
* 5<pH<9

= Osmolarité < 900 mOsm/L (ex : nutrition, glucose > . Ul [CARER
5%) —» Cathéter tunnelisé
—Entre 14 jours et 3 mois— ‘nmm )
NN w NON—»  PICCLINE

(1) Contre-indications absolues & la pose d'un PICCLINE :

- chez les patients parteurs d'une msufﬁsance lénale chez lesquels la nécessité
d'une fistule artéri est q e
- du coté d'un curage axlllanre ancien ou récem > Yure e OUI
- en cas de du membre & :
- en cas de Iésions infectieuses du membre supérieur
-a de lésions
Contre-indications relatives a la pose d'un PICCLINE : ON-»-
- une maladie ique liée a une ique connue
NON

- une érapi avec i i sur le membre Contre-indication

supéneul oula réolon scapulmre
du membre

Ul—p Cathéter tunnelisé

OUIl— Cathéter tunnelisé >3 mois
Durée pré de ‘ sai
NON-p- isrdnt <3 »  PICCLINE (1)

Figure 1 : Arbre décisionnel tiré du guide O3P (Optimisation des Pratiques de
Préparation et de Perfusion des médicaments injectables) de la SFPC (Société
Francaise de Pharmacie Clinique)(5)
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Ces cathéters sont de plusieurs catégories :

e Voies veineuses périphériques : Acces via des vaisseaux de petit calibre :

O

©)

Cathéter Veineux Périphérique (CVP)

MIDline : Cathéter veineux périphérique long, inséré sous contrble
échographique par un médecin, ou une IDE par délégation de pose
pouvant étre laissé en place plus longtemps que le CVP : Moins de 30
jours(5) pour la SFPC, 28 jours au maximum d’aprés la Société
Francaise d’Anesthésie-Réanimation (SFAR)(6), voire 14 jours dans
certaines recommandations telles que celle de « The Michigan Group

Appropriateness Guide for Intravenous Catheters »(7)

e Voies veineuses centrales : Ces cathéters sont placés dans des vaisseaux de

grand débit, permettant I'administration de médicaments veinotoxiques,

vésicants, d’osmolarité importante (> 900 mOsm/L), ou de pH extrémes.

o

o

Cathéter veineux central

PICCline : Cathéter long d’insertion périphérique. Son extrémité distale
est placée a la jonction entre veine cave supérieure et atrium droit. Il peut
étre conservé 3 a 6 mois.

Cathéter tunnelisé (dit de Broviac® ou de Hickmann®): Cathéter
permettant une distance importante entre le point d’émergence cutanée
et le point de ponction veineux, diminuant le risque infectieux. Ce type
de cathéter est souvent posé pour 'administration de traitements sur de
longues durées (nutrition parentérale, chimiothérapie notamment).
Cathéter a chambre implantable : Chambre implantable d’acces
percutané via un septum permettant l'insertion d’'une aiguille dite de

Huber qui limite le phénomene de carottage du septum.

La voie parentérale, invasive, nécessite la maitrise des risques inhérents a son

utilisation en évaluant les besoins et contraintes de I'équipe de soins.

B.

Généralités

L’administration de médicaments par voie injectable est un acte tres fréquent en cours

d’hospitalisation tel que montré par Helm et al.(8). Ainsi, dans cette étude datant de

2015 réalisée aux Etats-Unis d’Amérique, il est montré que 60 et 90% des patients

admis a I'hépital nécessitent la pose d’un cathéter veineux durant leur séjour, ce qui
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représente dans ce pays peuplé de 320 millions d’habitants en 2015, d’'une quantité

totale de 300 000 000 de cathéters veineux poseés par an.

La fréquence importante de I'acte invasif qu'est la pose d’'un cathéter entraine une
implication importante des autorités de santé et sociétés savantes dans la mise en
place de bonnes pratiques. Nous pouvons par exemple citer le guide de sécurisation
et d’auto-évaluation de [l'administration des médicaments s’intéressant aux
médicaments injectables(9). D’autres sociétés savantes comme la SFPC(5), la Société
Francaise d’Anesthésie et de Réanimation(10), ou la Société Frangaise d’Hygiéne

Hospitaliere actualisent régulierement leurs recommandations(5—10).

C. Complications induites par le cathétérisme

La nécessité d'un retrait précoce du cathéter posé est fréquente. La littérature
scientifique montre des proportions allant jusque 60% des cathéters veineux
périphériques retirés prématurément pour cause de complication(8,11,12). Les raisons
de ces échecs de pose sont variées :

e Extravasation du produit perfusé

e Occlusion du cathéter

e Phlébite associée au cathéter

e Arrachage du cathéter

e Infection liée au cathéter

Les complications liées au cathéter entrainent aussi pour le patient une souffrance
supplémentaire évitable, la nécessité de traiter les séquelles, 'utilisation potentielle de
cathéters veineux plus invasifs, ainsi que du matériel plus colteux a financer par les

établissements de soins(6). Des mesures doivent donc prévenir ces complications.

D. Audits sur le théme de la préparation et 'administration de médicaments

injectables
Un grand nombre d’études porte sur les problématiques liées a la préparation et

I'administration des médicaments injectables, sous la forme d’audits réalisés au sein

de services de soins(13-15).
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Les erreurs identifiées étaient notamment :
e Etiquetage incorrect
e Erreur de dilution
e Débit d’administration incorrect

e Erreurs d’asepsie

Ces erreurs peuvent tout aussi bien survenir a I'étape de préparation qu’a I'étape

d’administration(13).

Plusieurs facteurs favorisant ces erreurs sont identifiés par ces études(13-16) :

e Branchements de médicaments multiples pouvant générer des incompatibilités
médicamenteuses ou des erreurs de débit d’administration.

¢ Injection intra-veineuse en bolus

e Préparations nécessitant plusieurs étapes de préparation et des calculs de dose

e Méconnaissance des procédures de préparation et d’administration

e Complexité d’utilisation du matériel, et manque de formation a leur utilisation

e Méconnaissance des risques liés aux médicaments injectables

e Utilisation de médicaments inhabituels pour le service

e Difficultés de communications interprofessionnelles, notamment entre
Infirmiéres Dipldmées d’Etat (IDE), médecins, et pharmaciens

e Identité du patient non vérifiée

e Environnement de travail inadapté

e Personnel inexpérimenté

e Surcharge de travall

Il est nécessaire de prendre en compte la culture locale pour adapter de facon
pertinente les recommandations faites aux IDE, étant donné qu’elles réalisent la
plupart des préparations et administrations de médicaments, avec un temps de travalil
consacré a l'administration de doses de médicaments allant jusque 16h par
semaine(17).

Il serait intéressant d’évaluer si ces erreurs sont fréquentes au sein du service de
traumatologie septique du Centre Hospitalier Universitaire (CHU) de Lille, car la

perfusion de médicaments injectables y est une pratique trés fréquente.
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E. Rapport ENEIS 2 et erreurs médicamenteuses évitables

Le rapport de 'Enquéte Nationale sur les Evénements Indésirables graves associés
aux Soins (ENEIS) menée sur demande de plusieurs ministéres est parue en 2011. ||
s’agit d’'une analyse des résultats d’'une enquéte nationale effectuée en 2009 en
France dans 251 unités de soins de 81 établissements de santé. Elle s’est notamment

intéressée a la problématique des évenements indésirables graves (EIG)(18).

Ce rapport montre une part importante d’EIG évitables : Sur 214 EIG constatés, 87

étaient considérés évitables.

Il met aussi en évidence que la proportion d’EIG évitables est plus élevée en chirurgie
gu’en service de médecine (p=0,03) : Au total, 33% des évenements indésirables
constatés en chirurgie étaient évitables. Ces EIG peuvent étre dus a I'administration
de médicaments ou a la chirurgie effectuée. De fagcon similaire, la densité d’incidence
de ces EIG (nhombre d’événements pour 1000 journées d’hospitalisation) était aussi

plus importante en chirurgie qu’en médecine (p=0,04).

La conséquence la plus fréquente de ces EIG évitables était une prolongation de la
durée d’hospitalisation dans 45% des cas (durée moyenne de prolongation de 8,7 +
7,2 jours, médiane a 6,5 jours). Des conséquences graves ont aussi été observées
telles que des incapacités permanentes voire le déces du patient (huit cas). 29% des
EIG consistaient en des infections associées aux Soins, dont 44% étaient considérées
évitables. 159 EIG observés étaient liés a une procédure chirurgicale, dont neuf (5,7%)
étaient liés a la pose d’un cathéter, d’'une injection ou d’'une perfusion. Parmi ceux-ci

sept étaient considérés comme évitables.

Ce rapport montre donc l'intérét de 'amélioration de la qualité en service de chirurgie.

F. Risque infectieux lié a l'administration de médicaments par voie

injectable

Une étude de Maki et al. est parue en Septembre 2006(19). Il s’agit d’'une revue
systématique de la littérature incluant 200 études prospectives. Elle montre un
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surrisque de bactériémie associé au cathétérisme. Cette étude compare d’abord le
taux d’incidence de bactériémie en fonction du type de cathéter utilisé :
e CVP:0,1%, 0,5 bactériémies pour 1000 jours de perfusion intra-veineuse
e MiIDline : 0,4%, 0,2 bactériémies pour 1000 jours de cathétérisme
e CVC: 4,4%, 2,7 bactériémies pour 1000 jours de cathétérisme
e PICCline : 2,4%, 2,1 bactériémies pour 1000 jours de cathétérisme
e Cathéter veineux central tunnelisé : 22,5%, 1,6 bactériémies pour 1000 jours

de cathétérisme

Les cathéters les plus invasifs présentent des taux de bactériémie plus importants que
les autres. Les CVP, frequemment utilisés, n’en sont pas exempts, bien que leur
incidence soit moindre.

Des mesures sont préconisées régulierement pour limiter ce risque infectieux. Cela
est illustré par exemple par la publication de recommandations en Juillet 2024 par la
Société de Pathologie Infectieuse de Langue Francgaise (SPILF) d’'un consensus
d’experts concernant les meilleures pratiques d’utilisation des CVP(20). Il est
recommandé notamment de surveiller de fagon plus attentive les infections associées
au CVP, car en nombre absolu, ce sont les cathéters entrainant le plus de bactériémies
en raison du nombre important de CVP posés.

Parmi les recommandations figurent notamment I'importance d’'une bonne préparation
cutanée, avec un temps d’application de l'antiseptique d’au moins 30 secondes,
'importance de la tracabilité de la pose afin de suivre correctement ces CVP, ainsi que

I'importance du rincage pulsé qui diminue I'incidence des infections de cathéter.

G. Risque de thromboembolisme associée au cathétérisme

Un autre risque du cathétérisme est I'apparition d’un thrombus au sein du cathéter,
pouvant le boucher et le rendre inutilisable, ou entrainer le transfert de ce thrombus
vers la circulation systémique. Une méta-analyse publiée en 2013 par Chopra et al.(4)
incluant 64 études a montré notamment que les PICCline sont particulierement a
risque de formation de thrombus par rapport aux CVC, avec un risque 2,6 fois plus
important de thromboembolisme avec un PICCline qu’avec un CVC. Cela est d’autant
plus marqué chez les patients les plus critiques (13,9%, IC : 7,7-20,1) et ceux atteints
de pathologies cancéreuses (6,7%, IC : 4,7-8,6).

La décision d’utiliser un cathéter, et notamment un cathéter d’abord central, doit étre

murement réfléchie en raison des risques associés au cathétérisme.
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H. Incompatibilités médicamenteuses et interactions contenant-contenu

Les montages de perfusion peuvent permettre 'administration simultanée de plusieurs
médicaments, notamment si le nombre de médicaments a perfuser simultanément
excede le nombre de voies d’accés disponibles. Cependant, cela signifie qu'il existe
pour des administrations concomitantes un volume commun dans lequel plusieurs
médicaments sont en contact, pouvant causer des incompatibilités de différents types :

e Précipitation

e Hydrolyse, oxydo-réduction, racémisation du produit

e Dégagement de gaz avec risque d’embolie gazeuse

e Changement de coloration

Des interactions contenu-contenant peuvent aussi apparaitre avec le matériel
constitutif de la lumiére du matériel de perfusion avec des réactions d’adsorption
(collection du principe actif sur la paroi de la tubulure) ou d’absorption (passage du

principe actif de la solution vers l'intérieur du matériau de la tubulure).

Ces incompatibilités médicamenteuses peuvent avoir des conséquences graves. Une
revue de la littérature, parue en Avril 2018 réalisée a Lille par Benlabed et al.(21) a
inclus douze études de type case report par la méthode PRISMA, évaluant les
conséquences de ces incompatibilités physico-chimiques, en se concentrant
notamment sur celles d’'un relargage de particules, bien que d’autres mécanismes de
complications soient possibles. Parmi les études retenues, les conséquences cliniques
touchaient surtout les patients critiques et ceux alimentés par nutrition parentérale. Les
complications les plus courantes de ces incompatibilités étaient d’ordre pulmonaire.
Cette étude montre aussi I'intérét de dispositifs médicaux multi-lumiéres afin de limiter
le temps de contact entre solutions médicamenteuses incompatibles, au cours des

perfusions, et limiter le risque de conséquences cliniques pour le patient.

Une revue de la littérature publiée en 2021 menée par Neégrier et al.(22) s’est
intéresseée aux moyens de limiter ces incompatibilités médicamenteuses en unités de
soins critiques. Aprés screening, 17 articles ont été retenus. Les principales mesures
proposeées étaient :

e La filtration sur la ligne de perfusion, préférentiellement au plus proche du

patient sur le montage
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e La purge des tubulures, par exemple par une solution saline a 0,9% entre deux

administrations de médicaments injectables sur le méme montage

e L'utilisation de dispositifs multi-lumiéres, mais elles entrainent le risque de

garder des voies non utilisées

e Ouitils informatiques d’aides a la décision

o La base de données Thériaque®©(23), pratique car en libre acces

o Tableaux de compatibilités en Y (exemple en figure 2). Ce type d’outils
se démocratisant depuis quelques années possede I'avantage d’étre
didactique et facilement utilisable, mais nécessite une révision réguliere
et d’adapter les médicaments y figurant. Un inconvénient notable est
gu’ils permettent souvent d’étudier la compatibilité de deux médicaments
a la fois, alors que certains montages comportent plus d’administrations
simultanées. La base de données Stabilis©(24), en libre acces, permet
par exemple de générer ce type d’outils.

o Niosomes: Il s’agit d’'une technologie expérimentale pour linstant
étudiée uniqguement in vitro, permettant d’encapsuler le principe actif et
de limiter les incompatibilités médicamenteuses(25).

o Procédures de standardisation des pratiques de perfusion, a adapter aux
services auxquels elles se destinent
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l. Maitrise du débit de perfusion et volume mort du montage de perfusion

Une proportion importante des erreurs médicamenteuses concerne le débit
d’administration(27). Il est donc important que ce débit apparaisse dans la prescription,

étant donné qu’il conditionne I'efficacité et la tolérance du médicament.

Certains médicaments, notamment ceux a marge thérapeutique étroite, peuvent
rapidement entrainer des effets indésirables graves en cas de débit de perfusion
inadapté tel que rapporté dans un case report lillois publié en 2012 par Ethgen et
al.(28) : Dans cette étude, un accident hémodynamique est survenu chez une patiente
au cours de la perfusion de noradrénaline par pousse-seringue électrique (PSE).
Parmi les hypothéses expliquant cet incident figuraient une erreur sur le débit de

perfusion ainsi qu’un volume mort important des dispositifs médicaux utilisés.

Ce volume mort entraine un délai entre le début de la perfusion et 'administration
effective au patient, délétéere notamment pour I'administration de médicaments a
marge thérapeutique étroite.

De plus, un volume mort important entraine le fait qu’une quantité significative du
médicament est encore dans le circuit de perfusion en fin de perfusion. Cela a été
rappelé par une lettre a la rédaction du journal « Annales Frangaises d’Anesthésie et
de Réanimation »(29), parue en 2008, commentant une étude effectuée dans un bloc
opératoire : Pendant deux mois, tous les montages utilisés pour la perfusion de
médicaments étaient récupérés afin de quantifier le volume restant dans le montage
de perfusion, cela sans modifier les pratigues habituelles du service : Pour les
médicaments perfusés par perfuseur par gravité, environ 20% de la solution posée
restait encore dans le montage a I'issue de la perfusion.

Parmi les solutions envisagées, il était discuté de conserver le montage pour perfuser
le reste du médicament par la suite, mais cela peut causer des incompatibilités
physico-chimiques. Cela peut étre possible via la technique de purge a I'envers, qui
permet de ne pas changer de perfuseur.

Une autre solution proposée est de rincer la tubulure par ajout d’un volume de solvant
en fin de perfusion. Une derniére solution, enfin, est de privilégier d’autres modalités
de perfusion telles que le PSE ou la pompe a perfusion pour certains médicaments,

ou d’effectuer une injection en intraveineuse directe quand cela est possible.
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J. Mesures de sécurisation de I'administration de médicaments injectables

Il est important de mettre en place au sein des services de soins des mesures de
sécurisation des pratiques liées a la perfusion. Les différents intervenants a cibler par
ces mesures sont d’'une part les prescripteurs, en protocolisant les prescriptions par le
paramétrage des logiciels d’aide a la prescription, ainsi que les IDE, étant donné
gu’elles sont responsables de I'administration d’'une majorité des médicaments
injectables et sont a linterface entre le patient et le prescripteur(16). La validation
pharmaceutique des prescriptions peut aussi permettre de détecter des erreurs et d’en

informer les équipes.

Un article publié par Lelieur et al. dans la Revue de linfirmiére en 2017 reprenait
différents principes de sécurisation des pratiques de perfusion(30). Parmi ceux-ci, il
était rappelé I'intérét de dispositifs permettant un systéme clos tels que les valves
bidirectionnelles (VBD).

Il est aussi rappelé I'importance de la surveillance du débit de perfusion : Il est
recommandé d’effectuer une surveillance du débit par comptage des gouttes dans la
chambre compte-gouttes du perfuseur pendant une minute, 15 minutes apres le début
de la perfusion, toutes les quatre heures, a I'ajout d’'une autre perfusion concomitante,
ou a la suite d’'un changement de position du patient(5,31). Cet article rappelle I'intérét
de minimiser le volume mort ainsi que celui des valves anti-retour en amont des

branchements en Y afin de prévenir des bolus médicamenteux accidentels.

Il est donc important, dans le cadre d’'une démarche d’amélioration de la qualité des
soins, de connaitre les risques inhérents aux pratiques de perfusion via une analyse
de risques. Ce type de gestion des risques est par exemple préconisé par la Haute
Autorité de Santé (HAS) via son guide méthodologique(32,33), ou via le guide de
sécurisation et d’auto-évaluation de I'administration des médicaments(9) et est mis en
application dans certains établissements francais comme a Clermont-Ferrand dans
une étude de Pignard et al. publiée en 2016(34) ou est identifiée, a chaque étape du
circuit du médicament injectable, les risques inhérents a cette pratique et leur criticité,

afin d’établir des groupes de travail portant sur les thématiques prioritaires.
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K. Présentation du service de traumatologie septique du CHU de Lille

Ce service de dix-huit lits d’hospitalisation est situé au sein de I'établissement Roger
Salengro du CHU de Lille. Il constitue un Centre de Référence Interrégional des
Infections Ostéo-Articulaires Complexes (CRIOAC). De ce fait, les patients y sont
admis pour des problématiques orthopédiques compliquées d’infections, nécessitant
une prise en charge spécialisée, étant donnée la difficulté de traiter ces infections. Une
Réunion de Concertation Pluridisciplinaire (RCP) a lieu de maniére hebdomadaire,
intégrant chirurgiens, infectiologues, biologistes médicaux, infirmiers, pharmaciens,
afin de décider collégialement de la prise en charge chirurgicale et médicale. La durée
moyenne d’hospitalisation est courte (sept jours), mais une prise en charge anti-
infectieuse est souvent poursuivie plusieurs semaines en sortie d’hospitalisation.

Le plus souvent, les patients regoivent en post-opératoire immédiat et pour plusieurs
jours des antibiotiques par voie IV (ceftobiprole, pipéracilline-tazobactam, céfépime
notamment) en raison de leur spectre large ou pour cibler certains pathogenes
d’intérét, dans l'attente de I'obtention des résultats des prélévements per-opératoires

qui permettent souvent ensuite un relais per os par la suite.

Cela justifie donc de mettre en place une Evaluation des Pratiques Professionnelles
(EPP) sur les pratiques de perfusion dans ce service en raison du grand nombre de
médicaments injectables administrés quotidiennement, mais aussi car des erreurs
meédicamenteuses ont également été remontées telles que I'administration de
vancomycine via une voie périphérique, ayant entrainé une thrombophlébite.. Des
erreurs réguliéres de préparation, impliquant notamment de la dalbavancine, ont aussi
entrainé la perte d’antibiotiques et un surco(t financier important pour I'établissement.
De plus, il n'y a pas eu de formation récente aux pratiques de perfusion du personnel

de cette unité comptant neuf a dix IDE a temps plein.

L. L’évaluation des Pratiques Professionnelles

Le type de méthodologie choisi pour cette étude est I'EPP. Ses bases
méthodologiques ont été définies depuis plus de 30 ans, par '’Agence Nationale
d’Accréditation et d’Evaluation en Santé (ANAES)(35). La réalisation d’EPP est inscrite
dans la loi via I'article L6113-2 du Code de la Santé Publique (CSP)(36).
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L’EPP est structuré par un ensemble d’étapes a suivre, a savoir :
e Choix du theme :
o Définition du champ de I'étude
o lIdentification de dysfonctionnements préexistants et d'un potentiel
d’amélioration des pratiques. Si cette marge d’amélioration est trop
faible, alors la réalisation d'une EPP n’est pas pertinente.
o Identifier les acteurs participant au projet et leurs responsabilités
e Choix des criteres : Chaque critére doit étre rédigé pour obtenir facilement une
réponse claire et doit aussi étre acceptable par le personnel concerné par 'EPP.
e Choix de la méthode de mesure
¢ Recueil des données effectué par un audit
e Analyse des résultats
¢ Restitution des résultats aux audités et mise en place d’un plan d’actions

e Réévaluation a distance

L’EPP consiste donc a mesurer la qualité d’une pratique par un audit puis de comparer
les résultats a un référentiel interne, Iégislatif ou émanant de sociétés savantes.
L’écart observé entre le niveau de qualité souhaité et celui mesuré sert a élaborer un

plan d’actions puis d’effectuer le suivi de I'impact de ce plan.

Cette démarche s’inscrit dans le cadre du management de la qualité, parmi les
démarches d’Amélioration Continue de la qualité telles que schématisées par exemple

dans le modele de la roue de Deming (figure 3).

0(,8'\@“
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il 0 <7
— O
Systéeme D \«/ il
qualité -

Figure 3 : Modéle d’amélioration continue de la qualité (roue de
Deming) en 4 étapes (Planifier, Faire [« Do »], Contrdler, Agir)
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M. Synthese

Cette introduction a permis de montrer que, bien que la voie parentérale présente de
nombreux avantages, elle engendre aussi certains risques :
¢ Risque infectieux, notamment lié a I'effraction cutanée(19,37)
e Risque thrombotique(4)
e Risque d’incompatibilités médicamenteuses ou d’interactions contenant-
contenu(21)
e Neécessité d’'un bon usage des médicaments injectables qui peuvent nécessiter
des étapes de préparation a risque d’erreur, ainsi que de maitriser les risques
liés a d’administration du médicament tels qu’un montage de perfusion efficient,

un débit d’administration contrélé et un volume mort minimal(15,28,29)

Ces risques sont importants a maitriser au sein du service de traumatologie septique,
étant donné que la plupart des patients hospitalisés recoivent un traitement par voie
injectable durant I'hospitalisation. La démarche de I'EPP fait partie des actions de

sécurisation pouvant étre mise en place dans ce service.

N. Objectifs de I'étude

L’objectif de cette étude est d’'améliorer les pratiques de perfusion au sein du service
de traumatologie septique du CHU de Lille, via I'ildentification de points d’amélioration,

par la réalisation d’'un audit, puis la mise en place d’un plan d’actions.

Il. Matériel et méthodes : Réalisation d’une Evaluation des Pratiques

Professionnelles

A. Mode de réalisation de I'étude

Cette EPP consiste en une étude observationnelle prospective avec recueil de
réponses a plusieurs questionnaires portant sur les différents aspects relatifs a la
préparation et I'administration de médicaments injectables en service de soins en
guise d’audit initial. Cela améne par la suite a une restitution des résultats au service
permettant d’identifier des angles d’amélioration afin de déterminer un plan d’actions.
Une fois celui-ci mis en place, une réévaluation a distance permet d’observer si les

mesures mises en place sont efficaces.
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B. Application de cette méthodologie d’étude

1. Agents impliqués dans cette étude

Le projet implique :
e L’interne en pharmacie pour toutes les étapes de I'audit initial et pour la mise
en place d’un plan d’actions
e Le pharmacien référent du service

e Le médecin (anesthésiste-réanimateur) référent du service

e Un pharmacien expert notamment sur les questions relatives aux pratiques de
perfusion (encadrement du projet, présentation au service, restitution)

e La cadre et les infirmiéres du service.

2. Construction d’un référentiel

Afin de batir les grilles d’audit nécessaires a ce projet, les référentiels et
recommandations de sociétés savantes sur ce theme sont consultés : L’Agence
nationale de sécurité du médicament et des produits de santé (ANSM)/(ANAES)(35),
la SFAR(10), la SFPC(5), la Société Frangaise d’Hygiéne Hospitaliére (SF2H)(38—-41),
la HAS(9). Cela permet d’établir des critéres consistant en un intitulé dont la réalisation
permet de porter un jugement sur la conformité de la pratiquée évaluée, admis par le

plus grand nombre de recommandations.

3. Rédaction des grilles d’audit

Ces criteres sont classés par themes au sein de différentes grilles d’audit. Pour chaque
critere, une valeur de 1 est attribuée si la réponse est correcte, c’est-a-dire si tous les
eléments attendus sont cités/accomplis (exemple : I'IDE cite toutes les étapes de la

réalisation de la désinfection cutanée), ou de 0 si la réponse est incorrecte ou partielle.

Les éléments attendus sont définis en avance pour les grilles d’audit « entretien IDE »
et « observation prescription-préparation-administration-tracabilité ». Les grilles
permettent aussi I'enregistrement de commentaires durant le recueil. Toutes les grilles
sont anonymes. Elles sont testées sur un petit nombre d’observations afin de vérifier

la pertinence et la clarté des critéres retenus dans les grilles d’audit.
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Trois grilles d’audit sont utilisées, les théemes interrogés par chacune sont décrits dans
les chapitre suivants. Pour certaines grilles d’audit, il est demandé si I'observation a

lieu avant ou aprés la RCP hebdomadaire.

Le nombre minimum de complétion de grilles souhaité est :
e 10 grilles d’audit « Entretien IDE » (100% des IDE a temps plein du service)
e 30 grilles d’audit « observation des montages de perfusion »
e 30 griles daudit « observation prescription préparation administration

tracabilité »

a) Grille d’audit entretien IDE (annexe 1)

La premiére grille d’audit est basée sur un entretien avec chaque IDE. Avant de
commencer l'entretien, les modalités de réponse sont ré-expliquées a chaque IDE

ainsi que le temps prévisionnel de I'entretien (environ 15 minutes).

L’entretien prend place dans un lieu calme pour limiter les dérangements, au moment
le plus opportun selon chacun. Les grilles sont anonymes : Cela est spécifié pendant

la présentation du projet a I'équipe afin de diminuer 'impact d’un biais de jugement.

Pour certains critéres, un score de certitude allant de 1 (aucune certitude) a 5
(complétement sdr), inspiré d’'une échelle de Likert (figure 4), est demandé, afin de

préciser 'analyse.

1= Quelle est votre degré de satisfaction concernant votre accueil dans
notre établissement ?

1:Trés insatisfait. 5 : Trés satisfait

1 2 3 - 5

Figure 4 : Exemple d’échelle de Likert

Les réponses a chaque critere sont complétées par I'auditeur selon les réponses
apportées. Les themes abordés sont successivement :

e Pose et entretien de cathéter

e Pansement de cathéter

e Rincage pulsé
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e Entretien du montage de perfusion

Les modalités de réponses sont des questionnaires a choix multiples ou des réponses
ouvertes. Certains criteres n’ayant pas de réponses prédéfinies permettent le recueil
des sources d’informations utilisées ou de problémes rencontrés. Les résultats des
différents criteres sont exprimés en note moyenne * écart-type avec certitude
moyenne + écart-type. Des résultats par théme et le pourcentage de réponses

correctes moyen de toute la grille sont aussi calculés.

b) Grille d’audit observationnel montage de perfusion (annexe
2)

Cette grille est remplie en chambre afin d’observer les pratiques de montage de
perfusion en vie réelle. Les modalités et I'objectif de 'EPP sont expliqués a chaque
patient avant le recueil des données, et la non-opposition du patient a ce recueil est
préalablement demandée. Aucune donnée concernant l'identité du patient n’est
conservée. Aucune modification de prise en charge n’est due a cet audit en chambre.
L’observation des montages a lieu préférentiellement durant la premiére semaine

d’hospitalisation des patients qui portent au moins un cathéter.

Les différents éléments observés via cette grille sont :

e Type de cathéter en place : Central ou périphérique, voie d’abord, nombre
de voies, matériau constitutif, diamétre externe, durée de pose du cathéter

e Nombre et type de cathéters en place sur le patient

e Dispositifs utilisés pour le montage de perfusion : Type et caractéristiques
des prolongateurs (matériau, longueur, diametre, nombre de voies
disponibles, utilisation des voies au moment de I'observation, position
ouverte ou fermée du robinet si présent, présence d’une attente ou d’'une
valve, position de la rampe si présente)

e Perfuseur : Présence d’'une prise d’air, type de dispositif de réglage du débit

e Type de valves utilisées : VBD et position correcte de cette VBD

e Autres valves présentes, état de ces valves

e Présence de voies veineuses non utilisées : Date de pose et recherche de
prescription utilisant cette voie a un autre moment

¢ Présence d’'un pansement de fixation : Type, état et date de pose
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e Présence d’'un pansement de cathéter : Type et dimensions du pansement,
localisation, état, tracabilité de la pose, présence de bandelettes de fixation
e FEtat du point d’insertion du cathéter

e Schéma du montage de perfusion

Les résultats sont exprimés sous forme de statistiques descriptives.

C) Grille  d’audit  observationnel prescription-préparation-

tracabilité-administration des médicaments injectables (annexe 3)

Cette grille permet de noter en vie réelle les éléments relatifs a la préparation des
médicaments injectables ainsi que leur administration en chambre. Les critéres de
cette grille sont complétés par I'observation des pratiques des IDE au moment de la
préparation et de I'administration, ainsi que par l'utilisation des données tracées via le

Dossier Patient Informatisé (DPI).

Il est rappelé avant d’observer ces pratiques que le but n'est pas d’évaluer les
pratiques d’'un agent en particulier puisque les grilles sont anonymes, mais d’évaluer
la conformité des pratiques observées dans le service, afin de limiter un biais lié au
changement de pratique d’'un agent se sachant audité. Les résultats sont exprimés
sous forme d’'une note moyenne + écart-type de la note. Des résultats par theme et le

pourcentage de réponses correctes moyen de toute la grille sont aussi calculés.

Cette grille d’audit comporte 27 items répartis en différents thémes :
e Prescription (6 items)
e Préparation (13 items)
e Administration (4 items)
e Tracabilité médicament (3 items)

e Tracabilité du matériel de perfusion (2 items)

Tous les criteres sont notés 0 ou 1. Les réponses sont toutes binaires (« Oui » ou
« Non »). L’écriture est orientée de sorte que « Oui» soit toujours une réponse

correcte.
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4. Bilan de I'existant et diagnostic de situation

Le bilan de I'existant est réalisé par analyse des résultats des 3 grilles d’audit créées.
Cela permet de détecter différents problémes, d’essayer d’en définir les causes et de

potentiels axes d’amélioration.

5. Présentation du projet a I'équipe

Le pharmacien référent du service et l'interne en pharmacie présentent le projet a
'encadrement du service. Ensuite, une réunion en présence des infirmiers, de l'interne
en pharmacie, d’'un pharmacien spécialiste de la thématique de la perfusion, ainsi que
de la cadre du service, présente I'objectif de cette EPP, les modalités de recueil de

données, et 'anonymat des audités.

0. Réalisation de I'audit

Les grilles d’audit sont complétées par I'interne en pharmacie, hormis les grilles d’audit
servant de test, qui sont complétées en présence du pharmacien spécialiste de la

perfusion. Les grilles sont imprimées et remplies de facon manuscrite.

7. Plan d’actions d’amélioration et réévaluation
Suite a cet audit, une présentation des résultats au service est effectuée pour
présenter et discuter les éléments observés et d’apporter des premiers éléments
d’amélioration ou de formation. Un plan d’action est ensuite défini en lien avec
'encadrement du service et les personnels impliqués. Suite a cela, a distance, une

réévaluation est réalisée. La période préconisée par TANAES est d’'un an(35).

11K Résultats

A. Analyse des données

Les données ont toutes été recueillies de fagcon manuscrite avec impression des grilles
d’audit. Toutes les données ont été recueillies par I'interne en pharmacie, hormis les
grilles d’audit ayant servi de test, qui ont été remplies en collaboration entre I'interne
et la pharmacienne pilotant le projet. Ces résultats ont été convertis en données par

recueil sur un tableur Microsoft Excel® dédié.
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Certaines questions telles que les sources d’informations utilisées par les IDE n’ont
pas été converties en données quantitatives mais servaient a préciser les réponses.
Les réponses a la grille d’audit d’'observation des montages de perfusion n’ont pas

donné lieu a un pourcentage de bonnes réponses.

B.  Participants et durée de I'audit

Concernant la premiére grille d’audit (entretien IDE), il était prévu d’auditer les neuf
IDE & temps plein du service, dont les deux IDE & temps plein la nuit. Etant donné le
recrutement d’un IDE en cours d’étude, il a été aussi été inclus dans I'étude. Les dix

réponses attendues ont été recueillies du 22 février 2024 au 10 Avril 2024.

Concernant la deuxieme grille d’audit (observation de montages de perfusion) : 40

montages ont été observés du 09 février 2024 au 11 Avril 2024.

Concernant la grille d’audit observation prescription-préparation-administration-

tracabilité : 30 observations ont été obtenues entre le 28 Mars 2024 et le 09 Avril 2024.

Le recueil des données a donc globalement eu lieu entre le 09 Février 2024 et le 11
Avril 2024 (55 jours de recueil).

C. Analyse des réponses de la grille d’audit « Entretien IDE »

Le pourcentage moyen de bonnes réponses sur cette grille d’audit est de 65,6 + 29,0%.
Concernant les différents themes abordés dans cette grille, une représentation en
radar a été effectuée afin d’illustrer les résultats (figure 5).

Les thémes ayant obtenu le plus haut pourcentage de bonnes réponses sont la pose
et 'entretien du cathéter avec 88,3 + 15,2% de bonnes réponses, et le pansement
avec 74,0 +, 28,1% de bonnes réponses.

Les themes ayant obtenu le plus faible pourcentage de bonnes réponses sont le
rincage pulsé avec 62,7 = 20,0% de bonnes réponses et le montage de perfusion avec

55,3 + 32,8% de bonnes réponses.
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Figure 5: Récapitulatif en graphique radar des résultats de la grille d’audit
« Entretien IDE » en pourcentage de bonnes réponses

Les résultats précisés par critere et par theme avec certitude sont précisés dans le
tableau 1 (ci-dessous).

En couleur verte figurent les éléments ayant une note moyenne supérieure a 0,75 ou
les themes avec plus de 75% de bonnes réponses, en orange figurent les éléments
ayant une note moyenne entre 0,5 et 0,75 ou un pourcentage de bonnes réponses
entre 50 et 75%, en rouge figurent les éléments recevant une note strictement

inférieure a 0,5 ou ayant un pourcentage de bonnes réponses inférieur a 50%.
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Tableau 1 : Tableau récapitulatif des réponses a la grille d’audit Entretien IDE

Pourcentage moyen de bonnes | Pourcentage moyen de bannes
Thieme Critére | Mote moyenne du critére (0 41) £ écart-type | Certitude moyenne técart-type réponses + dcart-type sur e | réponses global + édcant-type intra-
thisme critéres glabal
Critére 1 0704 4014
Critére 2 06205 42x11
Pose et f————]
entretien du Critére 3 D 50100 e
cathéter Critkre 4 03:02 50%0,0
Critdre 5 1,0+ 0,0 501 0,0
Critére & Cuestion nan notée (sources d'informations)
Crit-ere 7 1,0+0.0
Critére 8 03:02 4E+04
Critére 9 1,000
Critere 10 10100 48104
Critera 11 03:02 50100
Critera 12 0E8=03 5000
Pansemet [ Crnare 13 5040,0 404281
Critere 14 5000
Critbre 15 5.0+ 0,0
Critére 16 Question nan A i a pose de pansement de cathéter]
Critére 17 Question non notée (problémes lides au retrait de pansement de cathéter)
Critére 18 Question nan natée (problémes lides au retrait de pansement de fixation}
Critére 19 5.0+ 0,0
Critere 20 Ouestion nen notée (sources d'informations)
Critere 21 1,000
Ringage | Critére 22 06205
pulst | Critere 23 06205 50100 L
Critére 24 5,01 0,0
Critere 25 50+ 0,0
65,61 29,0
Critére 26 Non interprétable (jarmais de perfusion sur pempe dans le service)
Critére 27 5.0%0,0
Critere 28 08z03 42x11
Critére 29 45107
Critére 30 10100 45108
Critera 31 1000
Critera 32
i 1020, 5.0+0,
Montage de Critére 33 0200 0 ces2a2s
perfusion
Critera 34 05205 491072
Critera 35 06205 5000
Critére 35 48104
Critére 37 Ouestion nan notée (sources d'informations)
Critére 38 Question nan notde
Critére 39 Cuestion non Totte
Critére 40 Question non motee |
Critére 41 08203
Critere 42
Critére 43 09202
Critere 44 0704
Critera 45 03:02
Ancienneté service Moyenne + écart-type - 9,2 £ B,1 années
Anciennetd CHU Moyenne * drart-type : 14,5 2 8,7 anndes

1.

Pose et entretien de cathéters

Les critéres 1 a 6 portaient sur le theme des pratiques de pose et d’entretien des

cathéters. Les résultats sont détaillés dans le tableau 2 ci-dessous.

Tableau 2 : Tableau récapitulatif des résultats du theme pose et entretien du

cathéter

. . Note moyenne du critére (0al) £ ) ) Pourcentage moyen de bonnes
Théme Critére Certitude moyenne técart-type , . .
écart-type réponses + écart-type sur ce théme

Critére 1 07204 40+1,4

p ¢ Critére 2 06105 4,2+1,1

ose e
tretien d Critére 3 1,0£0,0 50+0,0 e
entretien QU iere 4 090, 500, i

cathéter —
Critére 5 1,0+ 0,0 50+0,0
Critére 6 Question non notée (sources d'informations)

Le pourcentage global de bonnes réponses sur ce theme est éleve (88,3 + 15,2%),

témoignant d’'une bonne maitrise de ce sujet.
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Deux critéres permettent d’identifier des points d’amélioration :

e Le critere n°1 porte sur I'existence d’'un protocole explicitant les modalités de
pose et d’entretien de cathéters au sein du service (note de 0,7 = 0,4, certitude
de 4,0 £ 1,4). La source d’information majoritairement citée a ce sujet est le
systéme de gestion documentaire de I'établissement (Risquadoc).

e Le critére n°2 qui porte sur la possibilité de poser un cathéter sur un membre
paralysé, ayant subi un curage ganglionnaire, une radiothérapie, ou présentant

une fistule artério-veineuse : note de 0,6 + 0,5 avec une certitude de 4,2 + 1,1.

2. Pansement
Ce théme était évalué via les criteres 7 a 20. Il porte sur l'utilisation des pansements
de cathéters et des pansements de fixation de cathéter. Les résultats sont présentés

sur le tableau 3 ci-dessous.

Tableau 3 : Tableau récapitulatif du theme pansement

. . Note moyenne du critére (0 al1) + . , Pourcentage moyen de bonnes
Theme Critére , Certitude moyenne técart-type ., A .
écart-type réponses + écart-type sur ce théme
Critére 7 1,0+0,0
Critére 8 0,9+0,2 4,8+0,4
Critére 9 1,0£0,0
Critére 10 1,0+0,0 4,8+04
Critére 11 09+0,2 50+0,0
Critére 12 08+0,3 50+0,0
Critére 13 50+0,0
Pansement — 74,0+ 28,1
Critére 14 50+0,0
Critére 15 50+0,0
Critére 16 Question non notée (problémes liées a la pose de pansement de cathéter)
Critére 17 Question non notée (problémes liées au retrait de pansement de cathéter)
Critére 18 Question non notée (problémes liées au retrait de pansement de fixation)
Critére 19 50+0,0
Critére 20 Question non notée (sources d'informations)

Le pourcentage de bonnes réponses sur ce theme restait haut mais avec une

variabilité inter-individuelle importante : 74,0 + 28,1% de bonnes réponses.

Les critéres obtenant de moins bonnes réponses étaient les critéeres 13, 14 et 15 :

e Critere 13 : Il portait sur le type d’antiseptique a utiliser pour la désinfection des
valves bidirectionnelles et des embouts de cathéters. Les recommandations
proposent l'utilisation d’un antiseptique a base d’alcool éthylique a 70°. La note
est de 0,4 £ 0,5 avec une certitude de 5,0 £ 0,0.

e Criteres 14 et 15 : Ces deux criteres portaient respectivement sur la fréquence

de réfection d’'un pansement de CVC et d’'un pansement de CVP. La note du
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critere 14 est de 0,2 + 0,3 et de 0,3 £ 0,4 pour le critéere 15, avec une certitude

de 5,0 + 0,0 pour ces deux critéres.

Concernant les critéres permettant aux IDE d’exprimer les problématiques rencontrés
a ce sujet, plusieurs points ont été cités :
e Le pansement de cathéter recouvrant le PICCLine ou MIDline est constamment

souillé par du sang si la pose est récente (le 1°" jour notamment).

e Le pansement de cathéter est trop adhérent a la peau du patient, rendant le
retrait du pansement de cathéter plus difficile.

e La dissociation du pansement Griplock® du cathéter semble complexe,
entrainant le risque d’arracher du cathéter lors du changement de pansement.

e Les MIDIline et PICCLine seraient souvent bouchés et donc non utilisables.

3. Rincage pulsé

Les criteres 21 a 24 portaient sur la réalisation du rincage pulsé. Les résultats sont

présentés sur le tableau 4 ci-dessous.

Tableau 4 : Tableau récapitulatif des résultats du théme ringcage pulsé

Note moyenne du critére (0 al1) + Pourcentage moyen de bonnes

Theme Critére . Certitude moyenne técart-type . . i
écart-type réponses + écart-type sur ce théeme

Critére 21 1,0+0,0
Rincage Critére 22 06%0,5

pulsé Critére 23 0605
Critére 24 50+0,0

62,7+20,0

Le pourcentage moyen de bonnes réponses sur ce theme est de 62,7 + 20,0 %.
La pratique du ringage pulsé semble bien implantée dans le service : Le critere 21,

demandant si 'audité pratique le ringage pulsé, obtient une note de 1,0 + 0,0.

Cependant, certains criteres montrent une divergence de pratiques entre IDE :
e Le critere 22 interroge sur le procédeé du ringage pulsé : Note de 0,6 + 0,5
e Le critere 23 demande le volume de seringue a utiliser : Note de 0,6 £ 0,5 avec
une certitude de 5,0 £ 0,0
e Le critére 24 porte sur le moment de réalisation d’un ringage pulsé : Note de 0,2

+ 0,3 avec une certitude de 5,0 + 0,0.

Cela montre donc que tout le personnel IDE réalise le rincage pulsé, seulement, les

modalités de réalisation de ce ringage pulsé sont variables selon I'IDE.
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4. Entretien et changement des dispositifs médicaux

Les criteres 25 a 45 portaient sur le montage de perfusion. Les résultats sont
synthétisés dans le tableau 5 ci-dessous. Ces criteres relatifs au bon usage des
dispositifs utilisés pour la perfusion des médicaments injectables ont obtenu un

pourcentage de bonnes réponses moyen de 55,3 + 32,8%.

Le critere 26 portant sur le rythme de changement des perfuseurs pour pompe a été

retiré de I'analyse car aucun audité ne les utilise au sein du service.

Tableau 5 : Tableau récapitulatif des résultats du théme montage de perfusion

. . Note moyenne du critére (0 31) + . i Pourcentage moyen de bonnes
Théme Critere ) Certitude moyenne técart-type B A .
écart-type réponses + écart-type sur ce théme

Critére 25 5,0+0,0
Critére 26 Non interprétable (jamais de perfusion sur pompe dans le service)
Critére 27 5,0+0,0
Critére 28 0803 4,2+11
Critére 29 4,5+0,7
Critére 30 1,0+0,0 4,5+0,8
Critére 31 1,0+0,0
Critére 32
Critére 33 1,0+0,0 50+£00
Critére 34 05+0,5 4,9+0,2

Montage de Critére 35 06+0,5 50+£00

perfusion Critére 36 4,8+04 55,3+328

Critére 37 Question non notée (sources d'informations)
Critére 38 Question non notée
Critére 39 Question non notée
Critére 40 Question non notée
Critére 41 08+0,3
Critére 42
Critére 43 09+0,2
Critére 44 07+£04
Critére 45 09+0,2

Les résultats mitigés permettent d’établir des axes d’amélioration ou de formation pour
les criteres ayant des résultats plus faibles :
e Le critere 25 porte sur le rythme de changement des prolongateurs de PSE et
obtient une note de 0,0 + 0,0 avec une certitude de 5,0 + 0,0.
e Le critere 27 porte sur le rythme de changement des perfuseurs par gravité et
a obtenu une note de 0,0 £ 0,0 avec une certitude de 5,0 = 0,0.
e Le critere 29 questionne sur la durée de pose maximale d’'un CVP (nouvelles
recommandations SF2H en 2019(38)). La note est de 0,2 + 0,3 avec une
certitude de 4,5 + 0,7, ce qui peut étre expliqué par I'absence de formations

reprenant les nouvelles recommandations dans le service.
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e Le critere 32 porte sur le protocole de purge des valves bidirectionnelles. Cet
item a obtenu une note de 0,2 = 0,3.

e Le critere 34 questionne sur la nécessité ou non de fermer le robinet trois voies
quand une VBD est présente sur le dispositif, avec une note de 0,5 £ 0,5 et une
certitude de 4,9 £ 0,2.

e Le critere 35 porte sur les moments de désinfection d’une VBD. Il a obtenu une
note de 0,6 = 0,5 avec une certitude de 5,0 + 0,0.

e Le critere 36 questionne la marche a suivre concernant la désinfection d’une
VBD. Il a obtenu une note de 0,4 £ 0,5 et une certitude de 4,8 + 0,4.

e Le critére 42 interroge sur le fait d’envoyer systématiquement en culture un
cathéter faisant soupgonner une infection sur cathéter (appuyé par les
recommandations de 2019 de la SF2H(38)). Il a obtenu une note de 0,1 + 0,2.

e Le critére 44 concerne I'habillage a utiliser pour effectuer un retrait de cathéter

pour mise en culture et obtient une note de 0,7 + 0,4.

Les critéres 37 a 40 étaient non notés. Voici les éléments remontés par ceux-ci :
e Le critere 37 recense les sources d’informations utilisées pour connaitre les
procédures d’utilisation/entretien du montage de perfusion :
o 60% des répondants ont cité Risquadoc®
o 20% des audités n’ont pas répondu a cette question.
o 20% des répondants ont aussi cité la formation effectuée par I'Unité de
Lutte contre les Infections Nosocomiales, en cours au sein du personnel
du CHU de Lille.
e Le critere 38 concerne les habitudes d'utilisation des voies veineuses
centrales : Sept répondants dédient une voie a un certain type de médicaments
o Voie distale dédiée a I'hydratation pour deux réponses
o Voie proximale pour I'administration de médicaments d’urgence (une
réponse)
o Voie proximale pour 'administration d’héparine ou d’antibiotiques (une
réponse)
o Voie proximale pour administrer les antalgiques injectables (deux
réponses)
o Voie proximale pour administrer le potassium ou les médicaments a

marge thérapeutique étroite (une réponse)
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® Le critere 39 questionne les IDE sur le fait qu’ils aient déja observé des
incompatibilités meédicamenteuses en cours de perfusion, puis demandait
d’expliciter les médicaments impliqués, et a quelle fréquence cela survient.

D’aprés les réponses obtenues, ces évenements semblent rares :

O Une réaction de floculation ayant eu lieu avec de la dalbavancine diluée
dans du sérum salé isotonique (incompatible) a été plusieurs fois citée,

témoignant d’une erreur de préparation du médicament.

O Le critere 39 interrogeait les sources d’information utilisées concernant
la stabilité des médicaments et les incompatibilités médicamenteuses en
cours de perfusion. Sept répondants ont cité la procédure dédiée a la
préparation et 'administration des médicaments injectables, imprimée et
affichée en salle de pause (figure 6)(42). Le pharmacien référent du
service était aussi cité dans quatre réponses, et le résumé des

caractéristiques du produit pour quatre réponses.

Code du document : QUA-PRT-00240

.
4
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Figure 6 : Extrait de la procédure QUA-PRT-00240

e Le critére 40 interroge les répondants quant a l'existence de difficultés de
mobilisation des patients liees au montage de perfusion. Quatre audités sur dix
ont répondu par l'affirmative : Les difficultés énoncées étaient principalement
relatives aux prolongateurs trop courts.
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Le critére 41 est relatif a 'observation d’obstructions de cathéters par les équipes,
les circonstances les favorisant d’aprés eux, et la conduite a tenir. Tous les audités
ont déja observé des obstructions de cathéter :

e 70% avec des voies veineuses en cours d’utilisation

e 40% sur des voies non utilisées avec présence d’attente sur la ligne

e 100% sur des voies non utilisées sans présence d’attente sur la ligne

e Le critere 41 ter questionnant la conduite a tenir en cas d’obstruction de cathéter

a obtenu une note satisfaisante de 0,8 + 0,3

5. Ancienneté des participants

Les deux derniéres questions questionnaient 'ancienneté du personnel du service :
e Ancienneté moyenne dans le service: 9,2 + 8,1 ans avec une ancienneté
maximale de 20 ans et minimale de 6 mois
¢ Ancienneté moyenne dans l'institution (CHU de Lille) : 14,5 £ 8,7 ans avec une
ancienneté maximale de 35 ans et minimale de 2 ans.
6. Problématiques discutées lors de la restitution identifiées a 'aide
de cette grille d’audit
Etant donné que l'existence de protocoles explicitant les modalités de pose et
d’entretien de cathéters n’est pas connue de tous, une formation a l'accés aux
procédures relatives au cathétérisme sur Risquadoc (plateforme de gestion

documentaire du CHU de Lille) a été effectuée lors de la restitution au service.

Un rappel sur le type d’antiseptique a utiliser pour la désinfection des VBD, des
embouts de cathéters et pour la préparation cutanée a aussi été réalisé a ce moment
en se basant sur les recommandations de la SF2H(39). Il a été rappelé d’attendre leur

séchage spontané de I'antiseptique avant d’effectuer les soins.

Etant donné les résultats mitigés concernant les connaissances sur le rythme de
réfection d’'un pansement de CVC et d’'un pansement de CVP, un rappel été effectué

durant la restitution au service.

Un point dédié aux modalités d’utilisation et de réfection des pansements de cathéter

a eu lieu, rappelant la possibilité d’utiliser une compresse stérile le premier jour.
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Une partie a été déediée aux pansements de fixation étant donné les problématiques
de retrait accidentel de cathéters a la réfection de ces pansements, donnant lieu a un
temps de discussion autour des mesures d’amélioration. Il a été proposé d’avoir en
dotation ces pansements de fixation seuls, étant donné qu’ils sont pour l'instant
uniquement présents en dotation au sein d’'un kit de réfection de PICCline. Les

modalités concretes de réfection de ces pansements ont aussi été discutées.

Un rappel concernant l'intérét et les modalités de réalisation du ringage pulsé a été
réalisé, en insistant sur I'utilisation d’une seringue de 10 mL de NaCl 0,9%, a pousser

au niveau du raccord proximal en au moins 3 a-coups successifs.

Les durées de pose maximale des différents cathéters ont été revues, ainsi que des
différents dispositifs médicaux utilisés pour le montage de perfusion.

La conduite a tenir en cas d’infection de cathéter a aussi été abordée lors de la
restitution étant donné que peu de CVP sont envoyés en culture, en rappelant

'importance de la documentation microbiologique des infections de cathéter.

D. Analyse des réponses de la grille d’audit « Prescription Préparation

Tracabilité Administration »

Au total, 30 observations ont été recensées via cette grille d’audit. Les résultats sont

présentés sous forme de graphique en radar sur la figure 7 ci-dessous.

Prescription
100

Tracabilité dispositifs de

perfusion Préparation

Tragabilité médicament Administration

Figure 7 : Graphique de type radar de présentation des résultats de I'audit
observationnel prescription-préparation-administration-tracabilité en
pourcentage de réponses correctes
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Sur les cing themes abordés, deux ont obtenu des résultats satisfaisants :
e Prescription : 98,3 + 3,0% de réponses correctes aux criteres

e Tracabilité du médicament : 95,6 + 7,7% de réponses correctes

Les résultats sont présentés en intégralité sur le tableau 6 ci-dessous.

Comme précédemment, les résultats sont colorés : En vert si la note moyenne du
critere est supérieure a 0,75 ou le pourcentage de bonnes réponses supérieur a 75% ;
En orange si la note moyenne du critere est comprise entre 0,5 et 0,75 ou le
pourcentage de bonnes réponses compris entre 50 et 75% ; En rouge si la note
moyenne du critere est inférieure a 0,5 ou le pourcentage de bonnes réponses
inférieur a 50%.

Tableau 6 : Tableau de synthése des résultats de I’audit observationnel
prescription-préparation-administration-tragabilité

. Pourcentage de bonnes réponses
. . Pourcentage moyen * écart-type R . s
Théme Critére Note moyenne (0 a 1) + écart-type . . global * écart-type inter-critére
de bonnes réponses sur ce théme
global
Critére 1 1,0£0,0
Critére 2 1,0+0,0
Critére 3 1,0+0,0
Prescription r! i‘ere ' ! 98,3+3,0
Critére 4 1,0£0,0
Critére 5 1,0+0,0
Critére 6 0,9+0,1
Critére 7 0,6+0,5
Critére 8 08+0,3
Critére 9 0,8+0,3
Critére 10
Critére 11 0,7+0,4
Préparation Crltt.ere 12 1,0£0,0 51,7+9,4
Critére 13 0,7+£0,4
Critére 14 65,4 + 4,6
Critére 15 1,0+0,0
Critére 16
Critére 17
Critére 18

Critére 19

1,0+0,0
Critére 20
Critére 21

Critére 22

Tracabilité Critére 23 09+0,2
ras Critére 24 1,0£0,0 95,6+7,7
médicament -
Critére 25 1,0+ 0,0

Tragabilité Critére 26 0,7+0,4
matériel de Critére 27

Administration

Les préparations de médicaments injectables observées étaient majoritairement liées
a des prescriptions ayant été réalisées apres la RCP hebdomadaire (66,7%). Les
doses observées étaient prescrites pour des patients & 5,9 £ 2,0 jours d’hospitalisation
en moyenne au moment de I'audit.
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Concernant la diversité des principes actifs concernés, un nombre relativement
restreint de molécules a été observé :

e Ceéfépime : 56,7% des préparations (17/30)

e Pipéracilline-Tazobactam : 23,3% des préparations (7/30)

e Amoxicilline : 10,0% des préparations (3/30)

e Aztréonam : 6,7% des préparations (2/30)

e Ceftobiprole : 3,3% des préparations (1/30)
1. Prescription
Six critéres composaient ce premier theme. Le pourcentage moyen de réponses

correctes sur ce theme est tres élevé avec 98,3 + 3,0% en moyenne.

Les résultats sont présentés au sein du tableau 7 ci-apres.

Tableau 7 : Tableau de synthése des résultats du théme prescription de I'audit
observationnel prescription-préparation-administration-tracabilité

. . Note moyenne (0 a 1) £ | Pourcentage moyen * écart-type
Théme Critére ) . .

écart-type de bonnes réponses sur ce théeme
Critéere 1 1,0+£0,0
Critére 2 1,0+£0,0
Critére 3 1,0+£0,0

Prescription 98,3+£3,0

P Critére 4 1,0+£0,0
Critére 5 1,0+£0,0
Critére 6 0901

Aucun axe d’amélioration n’a été identifié pour ce theme.

2. Préparation

Douze critéres composent ce theme. Le pourcentage moyen de bonnes réponses est

de 51,7 + 9,4%. Les résultats sont présentés au sein du tableau 8.
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Tableau 8 : Tableau de synthése des résultats du théme préparation de I'audit

observationnel prescription-préparation-administration-tracabilité

. . Note moyenne (0 3 1) + | Pourcentage moyen t écart-type
Théme Critére , . .
écart-type de bonnes réponses sur ce theme
Critere 7 06+0,5
Critére 8 0,8+0,3
Critére 9 0,8+0,3
Critere 10
Critere 11 0,7£0,4
. . Critére 12 1,0+£0,0
Préparation Critere 13 0,70, 51,7+9,4
Critere 14
Critere 15 1,0+£0,0
Critere 16
Critere 17
Critere 18

Certains critéres ont obtenu des résultats mitigés pouvant amener a des actions

d’amélioration des pratiques :

Le critéere 7 recherche si la préparation est conforme a la prescription (médicament
et solvant correct). Ce critéere obtient une note de 0,6 + 0,5. Les erreurs
concernaient notamment les volumes de solvant.

Le critére 10 vérifie le fait qu’'une seule préparation soit réalisée a la fois. Ce critére
obtient une note de 0,3 + 0,4, en raison de la réalisation des préparations par
campagnes : Plusieurs reconstitutions sont réalisées simultanément. Pendant

gu’un principe actif se dissout, d’autres préparations sont poursuivies.

Le critere 11 interroge sur le respect des caractéristiques du produit pour sa
reconstitution, a savoir un solvant adéquat avec un volume correct. Il obtient une
note de 0,7 = 0,4. Les erreurs consistaient souvent en un volume de reconstitution
insuffisant pouvant causer une dissolution incompléte du médicament.

Le critere 13 s’intéresse au type de dispositif médical utilisé pour la préparation
(préparation en seringue si la préparation est destinée a une administration par
pousse-seringue électrique, préparation en poche si administration par gravité, par
exemple). La note est de 0,7 + 0,4. Les réponse incorrectes étaient surtout dues a
des prescriptions demandant une préparation en poche, réalisées en PSE.

Le critere 14 recherche le dérangement de I'IDE lors de la préparation. La note
obtenue est de 0,0 + 0,0
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e Le critere 16 interroge la présence d’'un champ stérile a usage unique pour la
préparation des médicaments injectables. Il obtient une note de 0,0 + 0,0.

e Le critere 17 s’intéressait a savoir si la zone utilisée pour la préparation des
médicaments injectables est clairement délimitée. La note de ce critére est de 0,2
+ 0,4 car le plan de travail délimité est souvent dépassé.

e Le critere 18 vérifie la désinfection des opercules des contenants de médicaments

avant utilisation. Il a obtenu une note de 0,0 + 0,0.

3. Administration

Tableau 9 : Tableau de synthése des résultats du théme administration de
Paudit observationnel prescription-préparation-administration-tracabilité

Pourcentage moyen * écart-type
de bonnes réponses sur ce theme

Note moyenne (0 a 1)
écart-type

Théme Critére

Critére 19
Critere 20
Critere 21
Critere 22

1,0£0,0

Administration =
Non observeé

Ce theme est composé de quatre critéres et obtient un pourcentage moyen de bonnes
réponses de 45,6 + 17,9%. Les résultats sont présentés au sein du tableau 9 ci-
dessus. Le critére 21 n’a pas été analysé car aucune administration de médicament

photosensible n’a été observée durant I'audit.

Les criteres 20 et 22 présentent des résultats montrant une marge d’amélioration :

e Le critére 20 recherche la réalisation d’'une boucle de sécurité avec la tubulure de
perfusion. Ce critere a obtenu une note de 0,3 + 0,4.

e Le critere 22 recherche la vérification et la tracabilité a intervalles réguliers du débit
de perfusion ainsi que I'absence de bulles ou de précipités dans le montage de

perfusion. La note de ce critere est de 0,1 £ 0,2.
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4. Tragabilité médicament

Tableau 10 : Tableau de synthése des résultats du théme tracabilité
médicament de I'audit observationnel prescription-préparation-administration-

tracabilité
. . Note moyenne (0 3 1) + | Pourcentage moyen t écart-type
Théme Critére , . .
écart-type de bonnes réponses sur ce theme
Tracabilité Critére 23 05+0,2
as Critére 24 1,040,0 95,6+7,7
médicament —
Critere 25 1,0+£0,0

Ce théme constitué de 3 critéres a obtenu en moyenne 95,6 + 7,7% de réponses
correctes. Les résultats détaillés sont présentés au sein du tableau 10 ci-dessus. Il n’y

a pas eu d’axes d’amélioration identifiés grace a ce théme.

5. Tracabilité du matériel de perfusion

Tableau 11 : Tableau de synthése des résultats du théme tracabilité
médicament de I'audit observationnel prescription-préparation-administration-

tracabilité
. . Note moyenne (0 a 1) £ | Pourcentage moyen & écart-type
Théme Critére L . .
écart-type de bonnes réponses sur ce theme
Tragabilité Critére 26 0,7+£0,4
matériel de

perfusign Critére 27

Le dernier theme de cette grille concerne la tracabilité des dispositifs médicaux de
perfusion via les criteres numéro 26 et 27. Les résultats sont présentés au sein du
tableau 11 ci-dessus. Ce theme a obtenu des résultats plus faibles que les thémes
précédents avec 33,3 £ 22,2% de bonnes réponses en moyenne.

Le critere 26 s’intéresse a la tracabilité de la pose du cathéter utilisé pour

administration du médicament observé. Ce critére a obtenu une note de 0,7 + 0,4.

Le critére 27 s’intéresse a la tracabilité du changement de rampe dans le dossier
patient. Ce critére a obtenu une note de 0,0 + 0,0.
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6. Mesures correctrices identifiées via cette grille d’audit discutées
lors de la restitution au service
Durant la préparation d’une solution d’amoxicilline, une erreur a été observée
entrainant une stabilité insuffisante (une heure) pour une administration sur trois
heures.
La cause de cette erreur était un stock insuffisant de poches de NaCl 0,9% de 250
mL : L’IDE a utilisé en remplacement une poche de glucose 5% de 250 mL. La
procédure consacrée a la stabilité des anti-infectieux injectables en solution est
pourtant accessible en salle de préparation. Cela pose donc plusieurs problématiques
qui ont été revues lors de la restitution au service :
e La prescription médicale et le plan de soins ne sont pas toujours suivis
e Une réévaluation des dotations de solutés pourrait étre pertinente, et est prévue
en fin d’'année 2024
e La procédure dédiée a la stabilité des anti-infectieux en solution est-elle

suffisamment mise en évidence ?

Il a aussi été rappelé de bien utiliser un volume suffisant de soluté pour la reconstitution
pour éviter une mise en solution incompléte. Ce volume de reconstitution apparait

dans le plan de soins et doit étre consulté pour préparer un médicament.

Un moment de la restitution a concerné le dérangement du personnel afin de discuter
ce qui pourrait étre intégré au plan d’action. L'utilisation de signalétiques visant a

diminuer le dérangement en salle de préparation a ainsi été abordé.

L’intérét de désinfecter les opercules de médicaments a aussi été rappelé étant donné

que cela est trés peu fait, ce qui peut entrainer une contamination du médicament.

Un autre point de la restitution a concerné la tracabilité du matériel utilisé pour la

perfusion avec un rappel de tous les éléments a tracer informatiquement.

Un chapitre de la restitution a été dédié aux modalités de surveillance du débit de
perfusion (15 minutes aprés le début de la perfusion puis toutes les 4 heures, ou en
cas de changement de position du patient) avec un rappel de la précision fluctuante
des dispositifs de réglage de débit.

Cependant, la surveillance du débit par comptage de gouttes a semblé difficilement

applicable par I'’équipe en raison du grand nombre de perfusions simultanées. Bien
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gu’il soit nécessaire de resensibiliser a I'intérét de ce comptage, d’autres solutions
doivent étre envisagées. L’une des pistes proposées par I'équipe lors de la restitution
est d’éventuellement obtenir des pompes volumétriques pour les perfusions

prolongées nécessitant des volumes importants de perfusions.

E. Analyse des réponses de la grille d’audit « Audit observationnel :

Cathéters veineux »

40 grilles d’audit d’observation de montages ont été remplies. 62,5 % des montages
ont été observés avant la RCP hebdomadaire. Le jour moyen d’hospitalisation au
moment de 'audit est de 6,6 + 5,2 jours (minimum : J1 ; maximum : J47. Les patients

audités portent en moyenne 1,6 + 0,6 cathéters (Minimum : 1 ; Maximum : 3).

La plupart des cathéters observés étaient des cathéters périphériques :

e 7,5% (3/40) portaient une voie veineuse centrale dont :
o 1 patient porteur de CVC (seul acces veineux en place)
o 1 patient porteur de PICCline (seul acces veineux en place)
o 1 patient porteur d’'une chambre implantable (et d’'un CVP)

e 959% (38/40) de voies veineuses périphériques. Parmi ces 38 patients :
o 81,6% (31/38) des patients étaient porteurs d’au moins un CVP
o 42,1% (16/38) porteurs d’au moins un MIDline

1. Cathéter Veineux Central
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Figure 8 : Cathéter veineux central 3 lumiéres (Source : Teleflex®)

Le seul CVC (exemple en figure 8) observé dans était inséré en sous-claviére. |l
s’agissait d’'un cathéter tri-lumiéres observé a J3 de sa pose réalisée dans un autre
service. La date de pose du pansement de cathéter était notée sur le renfort du

pansement de cathéter Tegaderm®.
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Les trois lumiéres disponibles étaient utilisées :
e Une solution de NaCl 0,9% de 250 mL administrée via un perfuseur par gravité
e Une seringue d’héparine administrée par PSE

e Une seringue de sufentanil administrée par PSE

2. PICCLine
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Figure 9 : PICCline bilumiére (Bard®)

Le seul PICCLine (exemple en figure 9) observé a été inséré par I'abord brachial. Il
s’agissait d’'un cathéter monolumiére en polyuréthane (PU) d'un diametre de 20
gauges. |l s’agissait du seul cathéter en place sur ce patient & son 29¢™e jour
d’hospitalisation. Ce PICCLine a été poseé trois jours plus tét en réanimation. Il était

utilisé au moment de I'observation pour administrer de ceftazidime par PSE.

3. Chambre implantable

Figure 10 : Cathéter a chambre implantable (Vygon®)

Une seule chambre implantable (exemple en figure 10) a été observée, inutilisée au

moment de I'observation.
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4. Cathéter veineux périphérique

Figure 11 : Cathéter veineux périphérique (Becton-Dickinson®)

La plupart des cathéters observés étaient des CVP (exemple en figure 11). Leur durée
de pose moyenne était 1,8 + 1,1 jours. Les abords utilisés pour leur insertion étaient
variés :

e 21 (60,0%) utilisaient la main comme point d’insertion

e 5 (14,3%) étaient posés au niveau du bras

e 5 (14,3%) étaient posés au niveau de I'avant-bras

e 4 (11,4%) étaient posés au niveau du pli du coude

Un cathéter sous-cutané posé au niveau abdominal a aussi été observé, utilisé pour

I'administration de céfépime.

Le diametre des CVP observés était répartie de cette facon :
e 5 cathéters 22G (14,3%)

e 18 cathéters 20G (51,4%)

e 12 cathéters 18G (34,2%)

5. Midline

Figure 12 : MIDline monolumiére (Vygon®)

16 Midline ont été observés, sur 42,1% des porteurs de voies veineuses périphériques.

Tous les Midline observés étaient monolumiere (exemple en figure 12), en PU, de 4

Fr. La longueur du cathéter n’était tracée pour aucun patient. En moyenne, ces Midline
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étaient poseés depuis 4,1 £ 3,6 jours (minimum : J1 ; maximum : J25). Il est & noter que

deux MIDline étaient bouchés au moment de I'observation (transmissions IDE).

6. Prolongateur robinet 3 voies

Figure 13 : Prolongateur robinet 3 voies (BBraun®)

Des prolongateurs robinets 3 voies (exemple en figure 13) ont été observés dans 55%
des montages observés (n=22), majoritairement utilisés comme rapport proximal.

La référence retrouvée majoritairement (23 montages sur 25) est celle référencée dans
le service : un prolongateur robinet trois voies en PVC de 25 cm de longueur pour 2,5
mm de diameétre. Pour deux montages, un robinet trois voies seul était connecté a un

prolongateur, alors qu’un prolongateur robinet trois voies est référence.

7. Prolongateur faible volume résiduel

"‘\
Figure 14 : Prolongateur faible volume résiduel (Bexen®)

Un seul montage contenait un prolongateur faible volume résiduel (exemple en figure
14), connecté a une chambre implantable par une aiguille de Huber. Il s’agit de la seule

chambre implantable de I'audit.

8. Prolongateur de rampe

Un seul montage observeé présentait un prolongateur de rampe, connecté a une rampe
trois voies, ce qui ne correspond pas aux références disponibles dans le service. Cette
rampe était positionnée dans le lit du malade, connectée a un CVP en distal et en
proximal a une VBD a pression positive, donc non poseée sur le raccord proximal. Sur
chaque voie d’acceés disponible était positionnée un bouchon ou une VBD.

56



9. Prolongateur de pousse-seringue électrique

Figure 15 : Prolongateur de pousse-seringue électrique (BBraun®)

6 montages sur les 40 observés (15%) présentaient un prolongateur de PSE (exemple
en figure 15), tous du modele référencé dans le service, en PVC coextrudé par du
polyéthylene sur la lumiere interne. Ce modele fait 1 mm de diamétre (conforme aux

recommandations pour 'administration par PSE(5)), pour une longueur de 150 cm.

Pour deux montages, il y avait une utilisation concomitante au PSE d’une perfusion

par gravité. Dans ces deux cas, il n’y avait pas d’utilisation de valve anti-retour.

Pour les cing montages présentant un prolongateur de PSE pour lesquels au moins
une voie disponible non utilisée, les voies inutilisées disposaient d’'un robinet en

position fermée ou présentant un embout muni du bouchon d’origine.

10. Perfuseur par gravité

Figure 16 : Perfuseur par gravité avec clamp a roulette (Becton-Dickinson®)

Sur les 40 montages observés, 14 (35%) présentaient un perfuseur par gravité
(exemple en figure 16) sur la ligne de perfusion. Les deux références observées étaient
celles en dotation, & savoir :

e Un perfuseur muni d’'un régulateur de débit rotatif sur 4 montages (28,6%)

e Un perfuseur muni d’'un clamp a roulette sur 10 montages (71,4%)
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Selon les IDE, le type de perfuseur utilisé dépend de la molécule utilisée : Le perfuseur
disposant d’'un régulateur de débit rotatif est associé a I'image d’une plus grande

maitrise du débit d’administration.

11. Utilisation des valves bidirectionnelles

Figure 17 : Valve bidirectionnelle a pression positive (Becton-Dickinson®)

27 montages sur les 40 observés (67,5%) présentaient une VBD a pression positive
(exemple en figure 17) en sortie de cathéter. Une grande part des montages présente
un raccord proximal portant une VBD ou un robinet trois voies pour garder un systeme
clos pendant les temps sans perfusion : Il faut que rien ne soit connecté a la VBD

pendant ce temps.

Aucun montage observé ne comportait de valve anti-retour, bien que certains
montages présentent a la fois des perfusions par gravité et par pousse-seringue

électrique. Il semble que I'utilisation de ces valves anti-retour ne soit pas courante.

De facon plus générale, 35 montages sur les 40 (87,5%) présentent au moins une
VBD sur le montage, le plus souvent sur le raccord proximal ou sur les robinets trois
voies. Parmi ceux-ci, 28 montages (80%) présentaient une VBD a pression positive,
et 12 montages (34,3%) présentaient une VBD a pression négative.

Enfin, quand une VBD n’était pas utilisée, le reste des montages observés (12,5%)
présentait 'utilisation du bouchon d’origine sur la voie inutilisée de robinets 3 voies.

Il est & noter que 11,4% (n=4/35) des VBD observées étaient souillées.
Un mésusage des VBD a donc été mis en évidence sur leur placement et leur ringage.

Une partie de la restitution au service a donc été dédiée a leurs modalités d’utilisation

et de placement sur les lignes de perfusion.
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12. Acces veineux non utilisés

30 montages sur les 40 observés (75%) présentaient un acces veineux inutilisé au
moment de I'observation. Pour 66% de ces accés veineux inutilisés, il y avait en regard
une prescription de médicaments injectables, certains cathéters étant conservés en
raison de la difficulté de trouver un accés veineux. Parmi ces cathéters non utilisés, la

date de pose était tracée pour seulement 26,7%.

13. Pansement de fixation de cathéter

Figure 18 : Pansement de fixation Griplock®© (Vygon®)

17 pansements de fixation (exemple en figure 18) ont été observés sur les 40
montages de l'étude (42,5%), utilisés uniquement pour la fixation de MIDline ou
PICCline.

16 pansements stabilisateurs sur 17 (94,1 %) étaient de type Griplock© (en dotation
dans le service au sein d’un kit de réfection de PICCline). Un seul pansement sur 17
(5,9%) était de type Statlock©, présent sur un patient transféré tres récemment, dont

la pose avait été effectuée dans cet autre service.

Une part importante des pansements de fixation observés était souillée (52,9%, n=8).
Cela peut s’expliquer par le fait que les MIDIine observés étaient de pose récente (4,1
+ 3,6 jours en moyenne). En effet, ces cathéters peuvent entrainer un saignement au
point d’insertion les premiers jours, raison pour laquelle il est d’ailleurs possible d’apres
les recommandations d’utiliser une compresse stérile les premiéres 24 heures aprés

la pose puis seulement ensuite d’utiliser un pansement stabilisateur(38).
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14. Pansement de cathéter
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Figure 19 : Pansement Tegaderm®© (3M®)

Tous les cathéters observés étaient recouverts d'un  pansement.
Le pansement utilisé était dans 39 cas sur 40 un Tegaderm®10 x 12 cm (figure 19),
c’est-a-dire celui en dotation dans le service, et conforme aux recommandations(38).

Ce pansement protégeait effectivement le point d’'insertion dans 87,5% des cas (n=35).

La durée de pose moyenne était de 2,1 £ 1,0 jours (minimum : J1 ; maximum : J6).

Aucun pansement ne dépassait les 7 jours maximum de pose recommandés(38).

Concernant les sources utilisées pour la date de pose, peu étaient disponibles :
e Le patient dans 27 cas sur 40
e Les transmissions des IDE dans 14 cas sur 40
e Le DPIdans 5 cas sur 40

e Date écrite sur une bandelette de renfort dédiée dans 1 cas sur 40

Une source importante pour obtenir cette date était uniguement le patient lui-méme.
Dans 18 cas sur 40 (45%) il s’agissait de la seule source disponible. Cette source étant
par nature imprécise, il faut rappeler aux IDE I'importance de tracer informatiquement

la date de pose dans le DPI, en prescrivant informatiquement la surveillance adéquate.

Concernant la tenue du pansement :
e Latenue ala peau de 27 pansements sur 40 (67,5%) était correcte.
e 9 montages sur 40 (22,5%) présentaient un pansement de cathéter décollé

e 4 montages sur 40 (10%) présentaient un pansement de cathéter souillé de

Il'y a donc une part importante des pansements dont la tenue n’est pas optimale,
appuyant l'intérét de tracer les informations du pansement de cathéter dans le DPI,
étant donné les dates de pose imprécises, et la propension des pansements a se

décoller remontée par les IDE.
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Concernant I'état du point d’insertion des cathéters :
¢ Non inflammatoire pour 30 montages sur 40 (75%)
e Présence de sang sous le pansement dans 7 montages sur 40 (17,5%)

¢ Inflammatoire pour 3 montages sur 40 (7,5%)

Pour seulement 15% des montages, I'état du point d’insertion était tracé dans le DPI.

15. Eléments issus de cette grille repris lors de la restitution au
service

Il a été rappelé suite a ces observations I'importance de la tragabilité (informatique) :

e De la date de pose et du type de cathéter posé au patient

e De I'état du point d’insertion du cathéter

e De l'état et de la réfection des pansements de cathéter et pansements
stabilisateurs utilisés

e Du changement de montage de perfusion

Cette tragabilité passe notamment par 'ajout de la surveillance adéquate par les IDE

dans le plan de soins.

L’'importance du ringage pulsé a été rappelé étant donné les nombreux Midline

bouchés rapportés.

Un mésusage des VBD a été mis en évidence sur leur placement et leur rincage. Une
partie de la restitution au service a donc aussi été dédiée a leurs modalités d’utilisation

et de placement sur les lignes de perfusion.

Concernant les pansements de cathéter des MIDline souvent souillés de sang, la
possibilité d’utiliser une compresse stérile les premiéres 24 heures apres la pose puis
seulement ensuite d’utiliser un pansement stabilisateur a été rappelée(38), afin d’éviter

les changements trop fréquents de pansements de cathéter.

Etant donné le nombre important ces acces veineux inutilisés, un point concernant le

retrait possible des cathéters surnuméraires a aussi eu lieu pendant la restitution.
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F. Restitution au service

La restitution au service a été réalisée le 13 Juin 2024, en présence de :

L’auditeur principal (interne en pharmacie)

Le chef de service du département d’anesthésie du bloc opératoire
La cadre du service de traumatologie septique

3 IDE a temps plein du service

3 étudiantes IDE en stage dans le service

3 aides-soignantes du service

L’interne en pharmacie actuel du service de traumatologie septique

Cette restitution a été l'occasion de féliciter I'implication du personnel, puis de

présenter les résultats de I'audit de fagcon numérique. Enfin, un temps de restitution et

de formation aux bonnes pratiques a eu lieu.

Les thématiques abordés durant cette restitution ont été revues au sein des chapitres

précédents de cet exposé, a savoir :

Utilisation de Risquadoc

Bon usage des antiseptiques

Durée d’utilisation des cathéters

Durée d'utilisation des dispositifs médicaux de perfusion
Pansements de cathéter

Pansement stabilisateur de cathéter

Rincage pulsé

Régulation du débit de perfusion

Modalités d’utilisation des valves bidirectionnelles
Conduite a tenir en cas d’infection de cathéter
Point sur les solutés

Problématiques relatives a la préparation

Tragabilité du matériel de perfusion
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V. Discussion

A. Historique des réunions réalisées suite a I'audit initial

Une premiére réunion a eu lieu avant le début de l'audit afin d’en expliquer les
modalités. A présent d’autres réunions doivent permettre de discuter les résultats

obtenus et de mettre en place les mesures proposées au sein du plan d’action.

A I'heure actuelle, ont été realisées a I'issue de 'audit :

e Une réunion de restitution des résultats au service en présence d’'IDE, de la cadre
du service, de I'interne en pharmacie ainsi que de I'anesthésiste référent de la prise
en charge médicamenteuse au sein du service

e Une réunion impliquant la cadre et le pharmacien référent du service afin de mettre

en place un plan d’action

D’autres réunions doivent encore avoir lieu par la suite pour poursuivre I'application de

mesures correctrices.

B. Plan d’action

A l'issue de la restitution, différentes mesures ont donc été discutées afin d’établir un
plan d’actions en collaboration entre toutes les personnes impliquées dans I'EPP.
Certaines mesures consistaient en des actions de formation réalisables directement
durant la restitution, d’autres nécessitent des discussions entre les intervenants afin

de les mettre en place. Ce plan d’action est détaillé ci-dessous.

1. Problématiques liées au pansement de fixation

De nombreuses IDE ont remonté des problématiques relatives aux pansements de
fixation via ces grilles d’audit. Plusieurs mesures sont discutées a ce sujet. Hormis les

actions de formation présentées, ces mesures sont encore en attente d’application.

a) Changement du référencement des pansements de
fixation

Il a été mis en évidence que les pansements de fixation utilisés au sein du service, le
plus souvent de type Griplock®©, proviennent d’'un set de réfection dédié au PICCline.
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Seule une partie est utilisée lors de la réfection du pansement de fixation par les IDE,
ce qui engendre du matériel inutilisé ainsi qu’un surcolt inutile pour le péle de
spécialités chirurgicales et pour I'établissement.

Il a donc été discuté durant la restitution de mettre en dotation dans le service le
pansement de fixation Griplock®©, seul, ce qui n’a pas engendré de résistance. Cela
doit étre revu avec I'anesthésiste référent du service, la cadre du service, ainsi que le

pharmacien référent du service. Cette mesure n’est pas encore active.

b) Modalités de réfection du pansement de fixation

Une autre problématique identifiée est le risque de retrait accidentel des MIDline lors
de la réfection du pansement de fixation, qui est bien montré dans la littérature(43,44).
Une partie de la restitution a donc permis de discuter la maniere d’effectuer ce soin,
bien que cela doive par la suite étre revu en collaboration avec [lindustriel

commercialisant le pansement de fixation.

Une premiére mesure consiste en des actions de formation, ce qui est déja amorcé
via la restitution au service mais une seconde étape pourrait étre de revoir les
modalités de réfection transmises, notamment en impliquant 'anesthésiste, la cadre

et le pharmacien référent. Cette mesure reste encore a mettre en place.

Cette problématique a aussi été rencontrée lors d’'un audit du méme type effectué dans
le méme établissement dans le service de réanimation neurochirurgicale(45),
rapportant une problématique similaire d’adhérence trop importante du cathéter au

pansement stabilisateur.

2. Surveillance du débit d’administration

a) Resensibiliser a la réalisation du comptage de gouttes

Il est apparu que le comptage des gouttes, nécessaire a la surveillance du débit

d’administration, est trés peu réalisé au sein du service.

La réunion de restitution au service a rendu apparent gqu’il sera difficile de faire
accepter aux IDE ce comptage pour plusieurs raisons : Le comptage de gouttes doit

étre fait pendant une minute pour estimer le débit de facon correcte(5). Cela
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correspondrait a un temps important étant donné le grand nombre de médicaments

injectables administrés simultanément, au vu du temps IDE disponible.

Il'y a donc une omission de certaines pratiques considérées comme chronophages

telles que le comptage de gouttes.

Ce constat n’est pas observé uniquement au CHU de Lille. En effet, un travail a été
mené au sein du CHU de Brest(46) concernant spécifiguement les bonnes pratiques
de perfusion par gravité : chaque année, les consommations de perfuseurs par gravité
disposant d’un régulateur de débit rotatif augmentaient, ce qui était favorisé par une
perception des services audités durant ce travail, selon laquelle ces dispositifs seraient
plus fiables pour contrdler le débit que les perfuseurs disposant d’un clamp a roulette.
Ce constat s’imposait malgré les rappels que la précision de réglage de débit de ces
deux types de dispositifs n’est pas différente. Un autre élément relevé dans ce travail
mené a Brest, est que les IDE ne réalisaient que trés rarement le comptage des

gouttes nécessaire pour attester d’'un débit de perfusion conforme.

Cette problématique de mésusage du régulateur de débit rotatif et de la sensibilisation
au comptage des gouttes est donc présente au niveau national, et il est important de
sensibiliser régulierement les équipes aux bonnes pratiques de contréle du débit de

perfusion.

Faire accepter une surveillance plus importante des débits de perfusion passe donc
en bonne partie sur la sensibilisation de I'équipe au fait que ce comptage n’est pas
trivial, mais un vrai moyen d’assurer un débit correct d’administration. Cela a été
réalisé au moment de la restitution et communiqué a la cadre du service pour réfléchir

ensuite a d’autres mesures.

b) Optimiser les modes d’administration des beta-lactamines
au sein du service

Une autre mesure visant a mieux surveiller le débit d’administration peut étre de
diminuer le nombre de médicaments administrés avec un perfuseur par gravité pour

favoriser des modes d’administration plus précis. Plusieurs pistes sont envisagées :
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Un travail est débuté avec le pharmacien référent du service, pour favoriser
'administration des bétalactamines les plus courantes, telles que le céfépime, par
PSE, ces dispositifs permettant une surveillance du débit facilitée.

La possibilité d’avoir en dotation une pompe volumétrique pour administrer des
volumes supérieurs a ceux utilisables en PSE de maniere précise est encore a
étudier et donc non appliquée actuellement: Ces dispositifs sont couteux
(maintenance de la pompe, utilisation de perfuseurs captifs du modele de pompe).

o Lors d’'un audit du méme type mené au CHU de Lille(47) notamment au sein
d’autres services de chirurgie de I'établissement, ce constat du besoin
d’augmenter le parc de pompes volumétriques afin d’effectuer de maniere
optimale certaines perfusions médicamenteuses était déja réalisé.

o Le travail cité préecédemment réalisé au CHU de Brest(46) concernant les
pratiques de perfusion par gravité a aussi appuyé lintérét de l'achat de
pompes volumétrigues en nombre suffisant, certains services eétant
particulierement sous-dotés. Un paralléle peut étre réalisé avec le service
de traumatologie septique qui ne dispose d’aucune pompe volumétrique.

De maniére globale, il pourrait étre intéressant afin de diminuer le risque d’erreurs
de créer plus de protocoles de prescription, étant donné le faible nombre de
médicaments injectables différents prescrits dans le service. Cela s’appuie sur
certaines publications, telles qu'une étude du Centre Hospitalier de Tourcoing(48)
montrant qu’au sein d’'un méme service les modalités d’administration d’'un méme
médicament injectable peuvent étre différentes selon I'IDE effectuant la préparation
et 'administration de la dose. Il est a noter qu’en ce sens beaucoup de protocoles
sont déja en place au sein du CHU de Lille, par le paramétrage du logiciel de
prescription et la mise en place d’une procédure de préparation et d’administration

de certains medicaments(42).

3. Utilisation du plan de soins pour la préparation et I'administration
des doses de médicaments injectables

L’audit a permis de mettre en évidence plusieurs problématiques relatives aux

modalités de préparation des médicaments injectables. Parmi elles figurent I'utilisation

insuffisante du plan de soins pour la préparation des médicaments injectables : Les

IDE doivent se baser sur la prescription médicale, retranscrite dans le plan de soins,

pour préparer et administrer les médicaments.
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Etant donné les nombreuses erreurs relevées via l'audit d’observation de la
préparation et de I'administration des médicaments injectables concernant les étapes
de reconstitution et de dilution, l'utilisation du plan de soins a été revue lors de la
restitution au service mais d’autres actions de formation et de sensibilisation a

I'utilisation du plan de soins sont encore nécessaires.

Il a été observé que les IDE s’aident d’'un carnet reprenant les médicaments injectables
prescrits pour chaque patient afin de réaliser les préparations, cependant ce carnet ne
reprend pas les prescriptions. A I'avenir il faudrait discuter de la fagon d’adapter les
pratiqgues afin de toujours se mettre en conformité a la prescription médicale, par

exemple en imprimant le plan de soins pour le mettre dans ce carnet.

Cette transcription des prescriptions en format écrit par les IDE a aussi été observeé au
sein du travail portant sur la perfusion réalisé au sein du CHU de Brest(46). Cette
transcription non informatisée pouvant favoriser des erreurs, par exemple par

I'omission involontaire de certaines données présentes sur la prescription.

De nombreuses prescriptions sont souvent réalisées par des internes, moins
expérimentés que des meédecins séniors, et donc plus a méme de réaliser des erreurs,
entrainant une interprétation de la prescription médicale par les IDE (exemple :
Préparer un médicament prescrit en perfusion par gravité en PSE car plus conforme
aux pratiques habituelles du service).

Une mesure simple serait de favoriser la participation des nouveaux internes aux
formations au logiciel de prescription. Chaque nouvel interne y est convié, cependant
les internes ne sont pas systématiquement libérés pour participer a ces formations.
Ces formations ont été rappelées par la cadre de service et le pharmacien référent, et
devraient étre plus mises en avant a l'avenir.

Il est a noter qu’en cas de problémes pour la prescription d’un produit, les prescripteurs

peuvent toujours contacter un pharmacien, si besoin.
Il existe aussi une autonomie importante des IDE, favorisant par exemple I'erreur de

dilution d’amoxicilline décrite plus t6t dans cet exposé, étant donné que I'IDE n’a pas

suivi la prescription, qui ne comportait pourtant pas d’erreurs.
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4. Limitation du dérangement du personnel lors de la préparation

des doses
Le dérangement du personnel durant la préparation des produits a été particulierement
montré par I'audit. Le nombre d’IDE présents dans le service est limité, entrainant une
forte sollicitation. Il n’est pas dans la culture du service de ne pas déranger les IDE
effectuant les préparations. Ainsi, une mesure du plan d’action est la mise en place de
signalétiques favorisant la limitation du dérangement telles que des chasubles
spécifiques, ou une signalétique a I'entrée de la salle de préparation encore a définir,
cette mesure étant en attente d’application aprés avoir été proposée lors de la

restitution puis en réunion avec la cadre de service.

5. Révision des dotations de solutés

Etant donné les problématiques de gestion de stocks de solutés décrites
précédemment, ayant causé cette erreur de dilution d’amoxicilline dans du glucose
5%, la révision du stock des solutés au sein du service a été discutée. Elle est prévue

en fin d’année 2024, et implique la cadre et le pharmacien référent.

C. Résultats pouvant nécessiter des mesures additionnelles par la suite

1. Antiseptiques et Infections Associées aux Soins

Le service de traumatologie septique accueille des patients présentant des infections
parfois récidivantes, entrainant I'apparition d’'une multirésistance aux antibiotiques et
le portage fréquent de bacilles multi-résistants ou d’entérobactéries porteuses de
carbapénémases par exemple, qui nécessitent des précautions afin d’éviter leur
dispersion, inquiétante pour le systeme de soins francgais(49).

Dans le méme temps, les criteres portant sur le bon usage des antiseptiques de la
grille d’audit « entretien IDE » (n°4, 12, 13) ont obtenu des résultats mitigés. Il serait
intéressant a I'avenir de savoir si le bon usage des antiseptiques a un impact sur la
diminution des infections associées aux soins telles que les infections de cathéter,
étant donné la littérature a ce sujet montrant que l'usage des antiseptiques est un
moyen de lutte contre ces infections(50). D’autres moyens de suivre ce bon usage des
antiseptiques pourraient étre d’en suivre les consommations, d’interroger les IDE sur
leur utilisation, et éventuellement de remettre en place des actions de formation si les

rappels effectués a la suite de cet audit ne sont pas suffisants.
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2. Obstructions de cathéters

Les commentaires des grilles d’audit d’observation de montage ont montré que les IDE
rapportent que certains cathéters, notamment MIDline et PICCline, sont fréquemment

non perméables, et donc inutilisables.

Cette problématique est aussi évoquée dans d’autres travaux effectués au sein de
I'établissement :

e 86% des IDE interrogés au sein de I'hopital Claude Huriez du CHU de Lille dans
le cadre d’'une étude menée en 2014(47) évoquaient avoir déja rencontré une
obstruction de cathéter veineux central.

e 100% des IDE interrogés dans le cadre d’un audit mené dans l'unité de greffe
de moélle et de thérapie cellulaire du CHU de Lille(51) exprimaient avoir déja
rencontré une obstruction de cathéter. Pour 94% d’entre eux cela survenait
alors que le cathéter était en cours d’utilisation.

e Lors d’'une étude menée en réanimation cardio-vasculaire au CHU de Lille(52),
63,4% des IDE interrogées déclaraient avoir déja été confrontées a des
obstructions de cathéters, 51,2% déclarant y étre confrontés sur des voies non
utilisées, 36,6% sur des voies utilisées, et 14,6% sur voies disposant d’'un
perfusion garde-veine.

e Lors du travail mené en réanimation neurochirurgicale(45), ces obstructions de
cathéters semblent moins fréquentes avec 62% des IDE déclarant en ayant
déja observé. Cela surviendrait alors majoritairement sur des voies en cours
d’utilisation.

e A titre de comparaison, en traumatologie septique, 100,0% des IDE expriment
avoir déja rencontré des obstructions de cathéters: 70,0% sur des voies
utilisées, 40% sur des voies non utilisées avec présence d’une attente, et

100,0% sur des voies non utilisées sans présence d’'une attente.

Une hypothese pour expliquer ces résultats divergents entre ces différents services du
méme établissement pourrait étre la fréquence d’utilisation des voies moins importante
en traumatologie septique qu’en réanimation par exemple, ou notamment par des
incompatibilités médicamenteuses et interactions contenant-contenu plus fréquentes
dans d’autres services, étant donné que la plupart des administrations de

médicaments injectables sur les circuits de perfusions en traumatologie septique ne
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concernent qu’un seul médicament injectable a la fois d’aprés les observations

effectuées en chambre.

Il est & noter que ces obstructions de cathéter, quand elles surviennent sur un MIDline
ou un PICCline notamment, empéchent son utilisation pour la réalisation de
prélevements sanguins, alors que le capital veineux des patients admis dans l'unité de

traumatologie septique est souvent précaire.

La grille d’audit « Entretien IDE » a aussi montré que la réalisation du ringage pulsé
n‘est pas complétement maitrisée avec 40,0% des IDE citant des modalités de
réalisation du rincage pulsé incorrectes : Il serait donc intéressant de savoir si cette
problématique de cathéters obstrués s’améliore suite au rappel effectué sur la
méthode du rincage pulsé pendant la restitution. Si cela ne s’avere pas efficace, |l
pourrait étre intéressant de voir si les valves bidirectionnelles sont changées en cas

de non-perméabilité des MIDIine et PICCline, ou a J7 apres leur pose.

3. Bon usage des valves bidirectionnelles

a) Positionnement des valves bidirectionnelles sur le raccord
proximal
En traumatologie septique, 67,5% des montages disposaient d’'une VBD a pression

positive présente sur le raccord proximal du cathéter.

D’autres services semblent utiliser de fagon fréquente ces VBD :

e Dans l'audit mené en 2014 dans différents services de I'hépital Claude
Huriez(47), 87% des montages présentaient une VBD a pression positive sur le
raccord proximal du montage. Certains infirmiers déclarent ne jamais utiliser
des valves et dix ont méme stipulé les retirer parfois par manque de
connaissance au sujet de leur utilisation.

e Le travail mené au sein de l'unité de greffe de moélle osseuse et de thérapie
cellulaire du CHU(51) a montré que 100% des montages observés présentaient
une VBD a pression en sortie de cathéter, et que 100% des voies de CVC non
utilisés étaient clampées et munies de VBD a pression positive.

e Le travail mené en réanimation cardio-vasculaire(52) montre les résultats d’'une

démarche d’EPP avec des résultats d’'un audit initial puis d’'un second audit
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aprés mise en place d’'un plan d’action : Le premier audit montre que 0% des
montages observes présentent une VBD sur la ligne de perfusion, alors qu’un
an plus tard, la totalité des montages en sont équipés, bien que certains
montages (19%) ne présentent pas de VBD a des points potentiels de
déconnexion du montage. Cela montre l'intérét des supports de formation
utilisés dans cette étude, a savoir des supports vidéo, une « chambre des
« erreurs » ou des questionnaires pour évaluer les acquis par exemple.

e L’audit concernant les pratiques de perfusion mené en réanimation
neurochirurgicale(45) montre que ces VBD sont peu utilisées sur les montages
observées (9%). Afin de garder les voies perméables quand elles ne sont pas
utilisées, la méthode du garde-veine (consistant & administrer & débit faible une
poche de sérum salé a 0,9 ou de glucose a 5%) était retrouvée sur 91,2% des
montages. Il faut aussi noter qu’'une connaissance incompléte des protocoles

de désinfection et de rincage des VBD a été observée.

Cela montre que les pratiques de service au sein d’'un méme établissement peuvent
étre tres variées. En traumatologie septique, les voies étaient munies d’'une VBD en
sortie de cathéter dans 67,5% des cas, ce qui est conforme aux recommandations de
la SFPC concernant les voies utilisées de maniére discontinue(5).

Ces valves sont a privilégier en sortie de cathéter afin de maintenir un systéme clos
dans le montage, ainsi un rappel de leur intérét a été effectué au sein de la réunion de

restitution au service, afin d’augmenter leur utilisation sur le raccord proximal.

Il convient donc de toujours rester vigilant quant a leur utilisation dans les services de
soins. Dans le cas de 'EPP mis en place au sein du service de traumatologie septique,
des rappels sur leur modalités d’utilisation ont été effectuées au moment de la
restitution au service en compagnie des IDE présentes.

Il convient donc de rester vigilant pour la suite de cet EPP sur le bon positionnement

et la bonne utilisation de ces VBD en rappelant leurs modalités d’utilisation.

b) Cas particulier des valves bidirectionnelles positionnées
sur un robinet trois voies

Le robinet trois voies, lorsqu’il n’est pas utilisé, doit systématiquement étre laissé en
position fermée. Cela est aussi valable quand une VBD est positionnée sur ce robinet.

Le critére 34 de la grille d’audit « entretien IDE » évaluait ce point et a obtenu une note
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de 0,5 + 0,5 avec une certitude de 4,9 + 0,2. Il serait intéressant au prochain audit de
cet EPP de bien surveiller que ces robinets 3 voies soient fermés quand une VBD est
positionnée dessus. Cette information n’a été tracée que pour une grille d’audit, sur le

schéma du montage, ne permettant pas d’analyser cette pratique au sein du service.

Dans le cadre de deux audits similaires effectué dans le cadre d’une EPP en
réanimation cardio-vasculaire(52) au CHU de Lille, il était montré en 2014 qu’en cas
de voie non utilisée sur la ligne de perfusion, les IDE fermaient les robinets trois voies
dans 89% des cas. Cet audit a été réitéré en 2015 et seuls 67% des robinets observés
sur les montages étaient fermés si la voie n’était pas utilisée, montrant gu’une vigilance

toute particuliere doit porter a ce sujet.

4. Marche a suivre en cas de suspicion d’infection de cathéter

Les criteres 42, 43 et 44 de la grille d’audit « Entretien IDE » s’intéressaient a I'envoi
des cathéters en culture en cas de suspicion d’infection de cathéter. Les critéres 43 et
44 exploraient la méthodologie du retrait et I'habillage et ont obtenu de bons résultats.
En revanche le critére 42 a obtenu une note de 0,1 + 0,2. Les cathéters, et surtout les
CVP, car présents majoritairement dans I'échantillon de I'audit réalisé en traumatologie
septique, sont sous-envoyés pour culture, alors que la littérature vue
précédemment(19) montre que tous les types de cathéters peuvent entrainer des

complications infectieuses potentiellement graves.

Au cours de I'étude mené en réanimation neurochirurgicale(45), il est apparu que toute
voie veineuse centrale retirée est envoyée en culture. Evidemment, cela est favorisé
par le fait que les infections sur cathéters centraux sont plus souvent graves comme
vu précédemment (2,7 bactériémies pour 1000 jours de cathétérisme sur CVC d’apres
Maki et al.(19)) et que les patients admis en réanimation sont particulierement
vulnérables. Pour effectuer cette mise en culture, une désinfection cutanée est réalisée
en réanimation neurochirurgicale avant le retrait du cathéter afin d’éviter sa
contamination, conformément a ce qui est présent dans les procédures internes :
Décontamination cutanée avant le retrait puis retrait du cathéter a l'aide d'une
compresse stérile. En traumatologie septique, cette désinfection cutanée est plutot
réalisée apres le retrait du cathéter pour éviter le risque de faux négatif : Il pourrait

donc étre intéressant de réinterroger le personnel par la suite afin de savoir si la
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procédure institutionnelle est assimilée, notamment suite a la réunion de restitution au

service.

5. Longueur des prolongateurs

Le critere 40 de la grille d’audit « Entretien IDE » demandait aux IDE si elles
rencontrent des difficultés de mobilisation des patients liées aux montages de
perfusion. 3 réponses ont cité des prolongateurs parfois trop courts nécessitant de
rallonger systématiquement le circuit de perfusion en accolant d’autres dispositifs au
montage. Il serait intéressant de savoir si une modification des dotations de
prolongateurs permettrait de régler ce probleme. Leur longueur étant trés variable (10
a 200 cm), il est important d’utiliser des prolongateurs de la longueur la plus pertinente,
sans causer un volume mort trop important(10,27,28).

Cette problématique est aussi retrouvée dans I'audit mené en 2014 a I'hopital Claude
Huriez(47) : Dans 50% des cas (n=29), les infirmiers ont signalé rencontrer des
difficultés de mise au fauteuil des patients liées a la longueur des tubulures de

perfusion.

Eventuellement, il pourrait étre possible de créer un montage de perfusion-type, si

cette problématique de montage trop court se révélait persistante.

6. Mise en dotation d’'une valve anti-retour

Certains montages observés présentaient a la fois de la perfusion par gravité et par
systéme actif (PSE uniquement), mais aucun ne présentait de valve anti-retour car il
N’y en a pas en dotation dans le service. Cette situation peut entrainer un bolus
accidentel du produit administré par PSE si aucune sécurité n’est apportée(30).
Mettre en dotation une valve anti-retour serait donc intéressant mais cela n’est
cependant pas du tout anodin étant donné la confusion extrémement fréquente entre
valve anti-retour et VBD, alors que les deux n’ont pas du tout la méme indication.

Il est d’ailleurs recommandé de limiter les références utilisées dans un service pour
limiter cette confusion(5). La mise en dotation d’'une valve anti-retour s'accompagnerait
donc obligatoirement d’'une ou plusieurs actions de formation étant donné le mésusage

possible et fréquent(53) : Explication de leur utilisation et de leur intérét aux médecins
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et IDE du service de maniére orale avant de les mettre en dotation, mais aussi

possiblement ensuite un affichage en zone de stockage reprenant ces informations.

Ce résultat était aussi retrouvé dans l'audit effectué en 2014 a I'népital Claude
Huriez(47) ou aucun montage ne présentait de valve anti-retour hormis ceux ou une
ligne pour 'administration de morphinique était présente (et dans ce cas, I'utilisation
d’'une valve anti-retour était alors systématique). Aucune ligne de morphinique n’a été
observée au cours de l'audit effectué en traumatologie septique afin de comparer ces

résultats.

Au contraire, lors de 'audit mené en réanimation neurochirurgicale(45), des valves
anti-retour étaient présentes sur 68% des montages observés en réanimation
neurochirurgicale, contre 0% en traumatologie septique, alors que certains montages
auraient nécessité l'utilisation de ce type de valve. Cela est expliqué par 'absence de
valve anti-retour en dotation en traumatologie septique, et par le fait que les IDE ne
sont pas coutumiéres de leur utilisation. Il serait donc intéressant de mettre ces valves
anti-retour en dotation a I'avenir, de protocoliser leur utilisation, de former les IDE a
leur utilisation en présentiel grace a des supports de type « quizz » questionnant les

IDE sur le type de valves de perfusion a utiliser selon la situation.

7. Zone de préparation des médicaments

I a été montré plus tét que la zone de préparation délimitée n’est pas
systématiquement suivie. Il est pourtant recommandé d’effectuer celle-ci dans une
zone dédiée et propre, c’est-a-dire a I'abri des contaminations(54,55). Il pourrait étre
intéressant de vérifier que la zone soit décontaminée avant préparation, étant donné
gu’aucun critére ne recherchait cela, notamment dans la grille d’audit d’observation de

la préparation et de 'administration des médicaments injectables.

8. Autres mesures de limitation du dérangement du personnel

La HAS, dans son guide dédié a la limitation des interruptions de tache, explique que
l'interruption de taches est devenue commune dans nos pratiques professionnelles,
notamment dans le domaine de la santé, et propose des mesures telles que des

chasubles spécifiques(56), ce qui a été proposé et en attente d’application.
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D’autres mesures proposées dans ce guide pourraient encore étre discutées :
e Signalétique au sol afin de délimiter une zone de travail « sans dérangement »
e Mise en place d’une liste de contrdle lors de la préparation ou de I'administration
afin de pouvoir reprendre au moment précis ou I'agent s’est arrété, s’il a été

interrompu, par exemple pour le tour médical.

9. Réalisation de la boucle de sécurité

La réalisation d’'une boucle de sécurité, en dessous du niveau du cceur du patient, est
une pratique préconisée par plusieurs instances régionales ou au sein des
établissements de santé pour la prévention des embolies gazeuses, pour l'utilisation
des voies veineuses périphériques mais d’autant plus pour les voies veineuses
centrales(57-59). Elle permet de piéger par gravité une bulle d’air qui se formerait
dans le circuit de perfusion avant qu’elle atteigne la circulation sanguine. Le critére 20
de la grille d’audit d’observation de la préparation et de 'administration des montages
s’intéressait donc a cette boucle de sécurité et a obtenu une note de 0,3 + 0,4. Cette
pratique est donc peu répandue dans le service. La formation a la réalisation de cette

boucle pourrait étre rediscutée a I'avenir avec les IDE du service.

10. Site d’insertion des cathéters veineux périphériques

Une majeure partie des CVP était posée sur le dos de la main (60%), conformément
aux recommandations internationales(60), bien que la littérature soit assez divergente,
d’autres sources proposant plutét 'avant-bras ou le poignet(54).

Ces bonnes pratiques de soins infirmiers mentionnent aussi de rechercher la main
dominante du patient afin de poser les CVP sur la main controlatérale afin de ne pas
'entraver et diminuer les complications mécaniques du cathéter tel que le retrait

accidentel(61). Il serait intéressant de savoir si cela est recherché dans le service.

11. Tragabilité informatique des soins liés au montage de perfusion
effectués

Il est apparu via l'audit réalisé que la tracabilité de la pose des cathéters, de I'entretien

et du changement des lignes est peu réalisée au sein du service.
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Ces informations semblent étre plus fréquemment retrouvées dans d’autres services
du méme pble, notamment en raison de I'ajout par les IDE sur le plan de soins de la
surveillance adéquate, ce qui permet a toutes les IDE d’avoir un rappel de tracer ces
données de maniére informatisée. Il pourrait donc étre intéressant de sensibiliser les
IDE du service a l'utilisation du DPI pour tracer ces informations a 'avenir : Cela a été
discuté notamment avec la cadre du service et rappelé lors de la restitution au service,

mais d’autres formations seraient utiles afin de former 'ensemble des IDE du service.

Cette tracabilité insuffisante est retrouvé dans d’autres audits menés dans
I'établissement comme celui mené a Huriez(47) incluant notamment des services de
chirurgie de cet établissement, ou il est retrouvé que la date de pose des lignes de
perfusion n’est inscrite que sur 19% des dossiers patients, ce qui rend donc hasardeux
le respect du délai de changement des lignes de perfusion. Cela peut permettre aussi
de faciliter le suivi des pansements de cathéters, ainsi dans ce méme audit 21% des
pansements de cathéter étaient décollés. Cette problématique est aussi retrouvée en

réanimation neurochirurgicale(45), sans qu’une cause évidente puisse étre trouvée.

En traumatologie septique 17,5% des pansements de cathéter étaient décollés. Cela
peut étre dO a une observation ayant lieu avant la réfection du pansement, mais une
tracabilité de son état dans le DPI pourrait néanmoins faciliter leur suivi. Cela appuie

aussi I'intérét de tracer quotidiennement I'état de ces pansements.

Cette problématique des pansements de cathéter décollés semble moins présente
dans certains service, ainsi I'audit mené au sein de I'unité de thérapie cellulaire et de
greffe de moélle du CHU de Lille(51) montrant une tenue correcte du pansement dans

98% des observations.

La sensibilisation des IDE a cette tracabilité peut porter des effets pour améliorer les
pratiques : Le second audit mené en réanimation cardiovasculaire en 2015(52) montre
gu’un an aprés le premier audit effectué dans ce service, la tracabilité dans le dossier
patient de la date de pose du pansement est de 92,8% alors qu’elle était de 50,8% un
an plus tét. Cela peut s’expliquer aussi par la création d’une feuille de tracabilité

ajoutée au dossier patient.
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12. Protocolisation des soins

L’audit mené en réanimation neurochirurgicale(45) montre une bonne connaissance

des protocoles de réfections des voies et des pansements de cathéter par les IDE.

En traumatologie septique, les fréquences de réfection du matériel et leurs modalités
d’utilisation recommandées étaient moins connus, alors que les protocoles ne sont pas
internes a un service mais diffusés dans tout I'établissement via le systeme de gestion
documentaire. Il serait donc intéressant de communiquer au sujet de ces procédures
au sein du service de traumatologie septique, pour qu’elles connues soient d’un
maximum d’agents, d’autant plus que plusieurs IDE du service n’y sont présents que
depuis quelques années : 5 IDE sur les 10 audités ont une ancienneté inférieure a 5

ans, et 2 IDE sont présents depuis moins d’un an.

13.  Erreurs lors de la préparation des doses de médicaments

Différents audits concernant les médicaments injectables ont étudié le pourcentage
d’erreurs lors de leur préparation et de leur administration(13—15). Les pourcentages
d’erreurs sont tous de 20% dans ces 3 études. Dans I'audit mené en traumatologie
septique, 33,3% d’erreurs sur I'étape de reconstitution (majoritairement des volumes
de reconstitution insuffisants) ont été observées, et 3,3% sur I'étape de dilution.

Il serait intéressant lors d’'un audit ultérieur d’'observer si ces pourcentages d’erreurs
ont diminué suite aux actions de formation (notamment lors de la restitution des
résultats au service) et le point d’attention porté sur le respect du plan de soins et de

la procédure interne de préparation et d’administration des médicaments injectables.

D. Prochaines étapes du processus d’EPP

La plupart des mesures proposées a la suite de cet audit ne sont donc pas encore
appliquées au sein du service a I'heure actuelle. En effet, d’autres réunions de mise

en place de ces mesures sont encore nécessaires.

A la suite de I'application de ces mesures et des actions de formation, un second audit
devra avoir lieu afin d’estimer si ces mesures ont été efficaces, cela étant nécessaire
dans la méthodologie de 'EPP(35). Ce second audit intervient a un délai variable, le

plus souvent d’'un an aprés I'audit initial, et reste donc encore a programmer.
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E. Freins et leviers a la mise en place d’actions correctrices

1. Freins identifiés

a) Nombre d’agents disponibles

L’un des principaux freins a la mise en place d’actions correctrices est le fait qu’il n’y
ait que trois a quatre IDE présentes la plupart du temps, limitant le temps disponible

pour la préparation, 'administration, et la tragabilité des actes réalisés.

En effet, le service admet des patients considérés comme difficiles avec de
nombreuses comorbidités, des infections ostéo-articulaires complexes et difficiles a
traiter nécessitant de nombreux soins techniques, notamment pour le pansement.

Cela explique le dérangement observeé lors de I'audit, lors de la préparation, ainsi que
le fait que la tracabilité soit trés incompléte pour les soins de cathéters, les réfections
de pansements et les changements de montage, entrainant une grande part de

transmissions orales, plus incompléte qu’une transmission informatisée.

Cela peut aussi expliquer la proportion non négligeable de pansements souillés ou
décollés, bien que cela peut étre di a une observation ayant eu lieu juste avant le tour
infirmier et la réfection du pansement.

Ce manque de temps disponible est aussi une des raisons invoquées lors de la
restitution pour expliquer la moindre surveillance du débit de perfusion par les IDE,

ainsi que la non-décontamination des opercules lors de la préparation.

Cette équipe de petite taille a permis aussi d’aisément auditer tous les IDE, comme
dans le cas présent ou 100% de I'équipe a été auditée, ce qui n’est parfois pas possible
pour d’autres audits de ce type(45-47,53,62).

b) Présence médicale discontinue

La présence meédicale dans le service est discontinue, étant donné qu’il s’agit d’'un
service de chirurgie, et non pas d’'un service de médecine : ce sont les anesthésistes
qui sont la présence médicale principale au sein du service, mais ceux-ci sont en
effectif limité et se répartissent sur la clinique d’orthopédie de I'hdpital Roger Salengro
entre l'activité de consultation, le bloc opératoire, et la salle. De la méme facgon, le tour

chirurgical a lieu le plus souvent en fin d’aprés-midi mais a un horaire variable.
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Certaines prescriptions et consignes sont laissées aux internes, entrainant un risque
d’erreurs. C’est pour cela qu’a été discuté, pour lutter contre les erreurs de prescription,
notamment des médicaments injectables, de communiquer plus encore sur les
formations a l'utilisation du logiciel de prescription nhotamment en lien avec I'équipe
informatique de I'établissement, ainsi que de protocoliser plus de prescriptions de

médicaments injectables pour limiter le risque d’erreur a la prescription.

Cette problématique est en cours d’amélioration grace au recrutement d’'une gériatre
sur le péle tres récemment, permettant d’apporter une expertise sur la prise en charge
des nombreux patients agés admis dans le service, et de libérer du temps médical

pour les autres patients.

C) Grand nombre d’administrations simultanées de
médicaments injectables

Un frein a I'acceptation de certaines mesures est le nombre important de préparations
a effectuer en peu de temps.

Ce constat est lié a la problématique du manque d’agents évoqué précédemment. |
est donc difficilement possible pour les IDE de ne pas réaliser ces préparations en
campagne, sauf en réalisant les préparations de maniére extemporanée avant entrée

en chambre, ce qui semble difficilement réalisable.

d) Images de certaines pratiques

Il sera important de resensibiliser les équipes a certaines pratiques qui ne sont plus
faites pour des raisons d’habitudes ou de culture de service, comme le comptage de
gouttes qui est trés peu réalisé en raison du nombre important de perfusions
simultanées, et qui est aussi associé a une pratique triviale. Il faut changer les images
véhiculées par cette pratique, notamment quand dans le méme temps le perfuseur a
régulateur de deébit rotatif est associé a tort a une sécurité importante de débit par la
présence d’une graduation, ce qui est faux puisque sa précision n'est pas différente
de celle d’'un perfuseur avec régulateur de débit a clamp, tel que rappelé fréquemment

dans la littérature, par exemple lors de congres dediés(63,64).
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La désinfection des opercules des flacons des médicaments injectables est aussi
victime d’'une image négative, alors qu’elle améliore I'asepsie de la préparation,
notamment en raison de la croyance qu'une préparation d’antibiotique permette

d’empécher une infection par un germe inoculé via une préparation contaminée.

2. Leviers identifiés

a) Forte présence pharmaceutique

Un facteur favorisant la mise en place et le suivi d’actions est la forte présence du
personnel pharmaceutique dans l'unité : Plusieurs pharmaciens cliniciens sont
présents sur le pble, ainsi que des internes et externes en pharmacie. De plus, toutes
les prescriptions sont validées pharmaceutiquement au sein du service.

Un élément montrant cette forte intégration de I'équipe pharmaceutique est le fait que
le pharmacien référent du service soit cité de nombreuses fois dans les réponses aux
guestions concernant les sources d’information utilisées, notamment pour la stabilité

des produits en perfusion et leurs modalités de préparation.

b) Expertise du personnel

Ce service accueille presque exclusivement des patients atteints d’infections ostéo-
articulaires complexes. Le personnel est donc tres habitué a prendre en charge ce
type de patients. Il a de plus été montré que I'ancienneté moyenne dans le service est
de 9,2 + 8,1 années : L'ancienneté est montrée dans la littérature comme un facteur

diminuant les risque d’erreurs médicamenteuses(16).

Les mémes médicaments injectables sont prescrits trés souvent, ce qui est illustré par
des résultats d’audit ne montrant que des observations d’anti-infectieux. Les IDE sont
donc trés expérimentés sur la préparation et 'administration de ces médicaments. |
faut cependant nuancer que cette accoutumance peut aussi entrainer une absence de
lecture du plan de soins avant la préparation et I'administration. Il convient donc de

repérer rapidement des glissements dans les pratiques.

F. Forces de I'étude

Plusieurs audits dédiés a interroger les pratiques de perfusion des services de soins

existent dans la littérature(13,14,27). Néanmoins, celui-ci interroge plus

80



particulierement les pratiques d’'un service de chirurgie orthopédique spécialisée
utilisant au quotidien ces médicaments injectables pour une part importante des

patients admis.

Au sein de l'établissement, d’autres études ont eu lieu sur ce sujet comme vu
précédemment(45,47,51,52), mais aussi dans les services de neurologie ou de
maladies infectieuses, mais pas encore en traumatologie septique. La spécificité de
ce service vient aussi du fait que la majorité des médicaments injectables utilisés dans
ce service sont des antibiotiques IV en début de prise en charge anti-infectieuse, alors

gue la plupart des autres médicaments utilisés sont administrés per os.

L’utilisation d’'une échelle de Likert dans cette étude permet aussi de nuancer les
résultats obtenus, bien que les IDE répondent tres souvent avec une certitude

maximale aux items de I'audit.

A. Biais de I'étude et perspectives

Cette étude ne concerne qu’un seul service du pole de spécialités chirurgicales de
I'hépital Roger Salengro, et donc les résultats ne sauraient étre extrapolés a des

pratiques communes dans le pdle ou I'établissement de soins concerné.

Il serait donc intéressant, selon ce point de vue et afin d’obtenir un éventail plus large
des pratiques en chirurgie, de réaliser cet audit dans d’autres services de ce péle, afin
de pouvoir mettre en évidence par exemple des difficultés similaires ou des pratiques
divergentes. |l serait aussi intéressant d’'observer la préparation de médicaments anti-
infectieux injectables dans des services de p6le disposant d’'une expertise moindre de
I'utilisation de ce type de médicaments. De facon similaire, pouvoir observer la
préparation et I'administration de médicaments non anti-infectieux injectables aurait
un intérét, étant donné qu’ils sont rarement utilisés dans le service.

La population de I'étude était aussi réduite, bien que suffisante d’aprés les
recommandations issues de 'ANAES concernant ce type d’audit(65). Cela est lié d’une
part au temps de recueil des informations restreint, et la petite taille du service,
comportant une vingtaine de lits d’hospitalisation et 9 a 10 IDE a temps plein dans le
service. Néanmoins, il est important de préciser a nouveau que l'intégralité des IDE a

temps plein dans le service ont été auditées.
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De la méme facon, un audit plus long ou se concentrant sur les voies veineuses
centrales serait intéressant car elles sont treés peu représentées dans cet audit (n =
3/40 montages de l'audit observation des montages). Cela serait d’autant plus
intéressant que le critére 38 de la grille d’audit « entretien IDE » concernant I'utilisation
des différentes voies de ces voies veineuses centrales montre des réponses

divergentes, chaque IDE semblant avoir des pratiques différentes.

G. Conclusion

Le service de traumatologie septique dispose d’'une expertise certaine sur la prise en
charge de patients atteints d’infections ostéo-articulaires compliquées, ce qui est
notamment attesté par I'accréditation CRIOAC du service. La prise en charge de ce
type d’infections nécessite souvent l'utilisation de médicaments injectables, dont le

circuit au sein du service était I'objet de cette étude.

Cette étude montre qu’un certain nombre de thématiques sont bien intégrées dans les
pratiques de service, avec notamment des pourcentages de bonnes réponses tres
proches aux grilles d’audit entretien IDE et d’observation de la préparation et de
I'administration d’environ 65%, favorisées par des pourcentages de bonnes réponses
importants sur la pose et I'entretien du cathéter ainsi que les pratiques liées au
pansement de cathéter, la prescription de médicament, et la tracabilit¢ de

'administration des médicaments.

Néanmoins, des résultats plus mitigés dans d’autres domaines laissent présager une
possibilité de marge d’amélioration concernant les bonnes pratiques de perfusion des

meédicaments injectables, tel que revu dans la partie dédiée a la restitution.

Cette étude montre donc de nombreuses pistes d’amélioration vis-a-vis des pratiques
de perfusion dans le service de traumatologie septique, avec des ouvertures vers un
plan d’actions a appliquer ensuite afin d’améliorer les résultats qui sont a améliorer, et
notamment peut-étre en impliquant d’autres services du pdle de spécialités

chirurgicales de I'établissement.

Cela concerne notamment les points revus lors de la restitution au service, tel que le

bon usage des pansements de cathéter et de fixation, une utilisation raisonnée des
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montages de perfusion, une adaptation des pratiques concernant la préparation ou

'administration des médicaments injectables.

Des réunions sont encore nécessaires avec les différents intervenants de cet EPP afin
d’accompagner la mise en place des actions correctrices vues auparavant. Ces
résultats doivent donc étre ré-évaluées via la réalisation d’un second audit, a distance

du premier.
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VI Annexes
Annexe 1 : Grille d’audit entretien IDE

T FEFPHANOGOX
I FICHE D'EMREGISTREMENT FEIPHAO Flene OENRETRENENT DATE Décembre
Commtre Maspetabes Regernal 203
e s GRILLE AUDIT ENTRETIEN IDE e on2
mmesiar e GRILLE AUDIT ENTRETIEN [DE [ Fage 2 50rE
Papetsurs |
| Aot Critére 5: A qued rythme efleciuez-vous La survediance du point de poncion du cathéter ? (plusieurs réponses
REDACTION VERIFICATION APPROBATION i
O Aumoins une folg par poste

NOM : Romain Devaux NOM : Docteur StéphanieNOM:  Pr.  Bertrand O Pusieurs fols par poste

GENAY DECAUDIN QO Aumoins une fois par jour
Fonction : Interne en pharmacie e e o e pemsement

Fonction : Pharmacien MCU- |Fonction : Pharmacien PU-PH a .v..m;:zmm;" de medcament njsciabie

PH

. (Ceritude = )

Visa : ; .

Visa : Visa Gt 6 Quelles sourses s ave bessin o sufet e 1 pose et le

l'eniretien des cathéters 7
Date - Auditeur -
Pansement

[ Grille d"audit - Entretien IDE 1

Pour chaque critére suivi de « (Certitude |

) », indiquer ia certitude de la personne sur une dchelle de 1
&5 sur le bien-fondé de sen affirmation. (1 : Aucune eartitude.

+ Absolument certsin)

Pose ot entretien du cathéter

Critire 1 - Un protocsle explicilant les modaités de pose of denirelion des voies dacks veineuses ol de
prévention des i cathéters écril aux exisie el est acoessible au
persannel du service.

(Corttude: )
Critésre 2 - || 881 possible de poser un calheber SUr un membre
a: Paralysé :
b - Ayant subi un eurage ganglisnnaire :
& Présantant une sl réio-vensuse
d - Ayant subi une radiothérape

ONan (Cerlilude : )
OMan (Cerlitude =}
OMon (Ceritude ]
ONon (Cerlilide : )

Critre 3 : Une hygiéne des mains & | side de solufion saliseplique est-slle nécessaine avant fa pose dun
cathéter 7
o oui O Mem

(Corttude: )
Criliére 4 : Quelles est Fordre de réalisaion des étapes de 2 préparation cutande du sile dinserion d'un cathéter
weinein (puméroler les dlapes)

O Antisepsie par antiseplique alcosligue

O Ringage & lesu stésile

O Séchage par compresses sbéries

O Neftoyage au savon doux ou anlisspbique

(Cerdtude: |

d  Chiorhexidine alcoolque Bactseptic
(Centituge =}

Critére 13 - Quel type d’ i de valve 1ebe &1 des embouts

powur ka
lors du changement de pansement 7 (plusieurs réponses possibles)
a
a
a
a

Bisaptine®
Bétading demigue®
Bétadine alesaligue®
L'aleond & 70°

d  Chiorhexidine alcoolque Bactseptic
(Centituge =}

Critzre 14 : A quelle fréquence effectuez-vous la réfection 4'un pansenment de cathéter veineux central 7
(plusieurs réponses possibles)

Toutes les 24h

Toutes les 48h

Tous les 7 jours

Teous les 21 jours
Immédatement, &l est souillé
Immédiatement, & est décallé

cooooo

(Certitude =}

Critére 15 : A quelle fréquence effectuez-vous la réfection o'un pansement de cathéter veineux péniphénique 7
(plusieurs réponses possibles)

O Toutes les 24h
O Toutes les 48h
O Tous les 7 jours
O Tous les 21 jours
a  immédatemeant, &1 ast soulllé
O mmédatemeant, &1 ast décolld
(Centituge =}
Critére 16 - des & la pose des TUOu ONon
Critére 16 big : Si oul, ksguels 7 ..
Critére 17 - des au redrait du PO OMon

Critére 17 bis : Si oul, kesquets 7...

Critére 1B - Rencontrez-vous des probiémes & |a rélection du pansement de fecaon de Midling ? [ Qul

Critére 16 bis : Si oul, kesquets 7

Critére 18 : Avant de manipuler le pansement ou le montage de perfusion, une hygiene des mains par friction de:

solution antiseplique doit &re réalisde. Cul O Non

(Cetitude =}

(Mo

Critére 7 : Qual pOur CoUVI Un calhEtar veinews central 7

ReférencelLibellé - ..

Critire 8 : Lors dela réfection du pansement de WVC, le patient dofl 7 (plusieurs réponses possibles)

O Toumer la t2te du oite opposé & la WG
O Poner un masque 'l est extubé
a
(Cenitude =}

Critére 8 Qual pansement Ut S62 ¥oUS POUT EOLVII LN CAINEIST VeifeuX pAnghanque 7

Reférencelibellé ..

Critire 10 : Lors de la réfecion du pansement de VVP. le patient doil 7 {plusiewrs répenses possibles)

O Teumer Iat8te du oot opposé & la WP
O Porter un masque il est extube
O Porter une chariotle si ses cheveus sont prés du point de porclion
(Ceninude: )

Critére 11 Lors de la réfection du pansement de calhéler, quelie est la lene de NDE nécessaire 7 (plusieurs
réponses possinies)

O Un masque

O Une charlatte
O Une surblouse & UL
O Une casague siérie
O Une surblouse & manches longues
O Une paire de gants siéries
O Une paire de gants 3 UU
Pas de tenue partculire
(Certitude = )

=

Critére 12 : Quel antiseptique ullisez-veus peur |a desinfection eulande o de ia réfeetion U pansement 7
(phusseurs réponses possinies)

QO Biseptine®

O Bétadine dermique

O Bétadine alcoolique®

O Lakod a70"

Critére 20 : Quelles sources dinformation utlisez-vous si vous avez besoin d'informations au sujet de ka pose et
la réfection des pansements de cathéter ?

Eincage pulsé

Critére 21 : Praiquez-vous le ingage puise 7
O Oui ONon

Critére 22 - 51 pul, expliguez volre procsds ©

Critére 25 : Ouel maténel Utisaz-vous Pour b ingage pulsé? (phisieurs reponses possibles)

Seringue 5 ml Luer

Senngue 10 mL Luer
Seningue 20 mL Luer
Senngue 50 mL Luer

=]
=]

(Ceritude = )
Critére 24 : A quel moment 7 (plusieurs réponses possibles)

Toutes les & haures

Auant chague début de perfusion

Al fin de chague perfusion

Tous les jours

Teus les 7 jours =i le cathéter n'a pas ébé ulikse dans un délal supérieur 4 4 jours

a
a
a
a

(Cenitucle: )

Critére 25 : A quel rythme changez-vous les prolengateurs de SAP 7 (plusieurs réponses possibles)

8 heures

12 heures

24 hawras

48 heuras

72 heiras

86 hewres

24h maximum aprés passage des Bpides
A chague changement de senngue
Toutes les 24h & 7 jours

La tréquence dépend du médicament

pooodoodooo

(Certituce =}

Critére 26 © A quel rythme chanpez-vous les perfigsurs pour pompe 7 (plusieurs réponses possibles)

3 aneures

3 12 hewes
24 heiFas
48 hewes

72 hewres

a
a
a
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86 hewes

24h maximum aprés passage des Bpides
A charue changement de senngue
Toutes les 24h & 7 jours

La tréquence dépend du médicament

ocooouo

Critare 32 : Décrivez le proocole de purge des valves bidirectionnelles |

(Ceritude =} Critésre 33 : Sur un montage équipé de valves bidwectionnelies, ks voles inutiksges doivent dtre dquipdes de :
Critére 27 : A quel rythme chanpez-vous s perfuseurs par gravité 7 (plusiewrs réponses possibles) 2 Dubouchan d'orgine
O 8heures d D'un bouchon reuge
O 12 hewes 3 D'une hydratation (garde veing)
O 24 hewres O Rien, la valve ssule est suffisants
2 48 hewes
Certitude :
2 72 hewes ( )
O 96 hewes Critére 34 : Sur un montage dquipd de vales BUF UNE voie of'un robinet 3 voles, e
O 24n maxirmum aprés passage des Bpides robinet doit &re en position femeée.
O A chaque changement de seningue
O Toutes les 24n & 7 Q v
four= 3 Faux
QO Latréquence dépend du médicament
(Ceditude -} (Geritude -}
Critere 35 : Lovs de des valves pour I U pour des.
o P
Cm; 282::““! rythme lea rampes 7 FEpORSES préie m, 8 doil Atre cidal >
48 heures O systematiquernent svant utilisation
O 72 hewes O Aprés son utl sation
O 96 hewes O Avant et aprés utilisation
O 7jeurs O § west pas nbeesssre de ka désinfecter
O Latrequence dépend du medicament
(Ceritude : |
(Ceritude - |
Critare 36 - Comment effacty la 1 dune vale 7
Critére 28 : Quelle st la durée de pose maximale d'un cathéter veineux péniphengue 7
2 24 hewes o T
O 48 hewes
Certitude :
3 72 heiwes ! !
O 95 hewes Critére 37 : Quelles sources dinformation utlisez-vous 8i vous avez besoin d'informations: concemant le moniage
Q 7jours de perusion et le di 588 7
(Ceftitude = |}

Critére 30 - Que ehangez-vous lors & un changenment de rampe 7 (ne pas dine los B & voix hats, les isser citer)

O Toute Ia bgne principale (de A & Z)

O La rampe et son prolongateur

O La rampe, son prolongateur et be prolongateur de 25em
O Le perfuseur pour pompe

(Cenitude = )

Critere 31 : Utlisez-vous la vole veineuse pour eflectusr des prélévements sanguins 7 O 0ul  HNon
Critére 31 bis : Si oul, &limi ous |3 pr ngue de purge 7 O0Ou  ONon
Critere 31 ter : Si oul, effectusz cage en fin de pr T HOul  iNon

Critére 30 ter : Si oui, 4 quelle réquence 7

Critére 38 quater : Quelles sont vos sources dinformation concermant |a stabilité des médcaments et des
incompatibeites médicamenieuses au cours de perfusion 7

Critére 40 : Rencontrez-vous des difficuliés de mobilisation du patient lides au montage de perfusion {longueur de
tubulures notamment) 7

a0ul EiNon

Critére 40 bis : Si oul, kequebes 7

Critére 41 - Vous amive-i-l de renconirer des obstructions de cathéter 7 0 Oul ONon
Critére 41 bis : Si oul, dans gueles conditions ©

a ) Voie utilisée - O Oui DiNon

b) Voie non utilsée avec présence dune atlente: 0 Oul OMon

) Viole non utilisée aans présance d'une attente - O Oul DMam

Critere 41 ter : Dans ce cas, que faites-vous 7

Critére 42 - Lodaque |e cathiber est retiné pour suspicion d'infection sur cathéler, envoyez-vous syshamatiquement
le cathéber pour mise en culture 7
[=1s T} QMo

Gritére 43 - Expliquez i méthadologie de retrait d'un cathéter pour envol au laboratire pour mise en cullure
(technigue. matériel uikse)

Critere 44 - Cuelle tenue pomez-vous pour le retrait d'un cath&ter pour mise en culbure 7

Un masgque.

Une charlotte

Une sublouse a UL

Une casaque siérle

Une surblouse & manches ngues
Une paire de gants stériles

Une paire de gants & UL

Pas de tenue particuliéne

Cococoooo

Critre 45 : Utlisez-vous des seringues etiou tubulures opaques pour les médicaments photosensibles?

Critare 36 : Pour les voles veineuses centrales, dédiez-vous une vele en pariculier pour cerains
médicaments 7 0 Oul

dNon

Critére 36 bis : 51 oul, quebe vole pour quets médicaments 7

Gritere 30 © Avez -vous déja remanue des incompatiblités médicamenteuses lors de perfusion (précptation,
obstructon) 7

0 Oui Qmon

Critésre 30 big : Si oui, avec quels médicaments 7

O Ouil

Critére 45 bis : Sl oul, pour quels produits 7

Depuis quand travaillez-vous dans ce service 7

Depuis quand travaillez-vous au GHU 7
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Annexe 2 : Grille d’audit observationnel observation montages

FICHE D'ENREGISTREMENT FEIPHANX
DATE Décembre
GRILLE AUDIT OBSERVATIONNEL : CATHETERS 2023
VEINELX Version 2
Pagetours | 0 PICCLine
REDACTION VERIFICATION APPROBATION 1 “oie d'abord - ' Basilique
NOM : Romain Devaux NOM : Docteur Stéphanie|MOM: Pr. Bertrand :: g;c,.':ﬂl:ua
GENAY DECAUDIN :
Fonction : Interne en pharmacie o Autre (préciser)
. Fonction : Pharmacien MCU- |Fonction : Pharmacien PU-PH
Visa - PH Visa : 2 Nambre da voles : O Monclumiére
) O Bilumiére
Visa : O Autre (préciser) :
Date - Auditgur : 3 Matériau : O Polyuréthane
Avantfapras stalf sepltique (rayer la mention inutile) J d'hospitalisation : 3 Silicone
Audit : Bon usage du cathélar 4 Diamétre exterme (Fr):
Grille d'audit - Observations : Type de i Pré et ini ion de
meédicaments injectables 5 Durée de pose effactive (jours):

Type de cathéter en place {cocher le type de voie utilisé)

Le patient dispase-i-il de plusieurs cathéters en place 7

O Oui UMNon

Si oui, cocher les différents abords ulilisés dans le tableau, sinon ne cocher que le type de

O Cathéder & chambre implantable

cathéler correspondant ! Voie dabord 4 Ea';l:r:':srca\le
O Voie centrale dJ Autres: ...
O Cathéter Veineux Central
1 Voie d'abord : 9 Jugulaire 3 Malériau du cathéter : O Polyuréthane
O Sous-claviére O Silicone
O Fémorale
O Awutre (préciser)
2 MNombre de voies : O Mono-umiére " " .
O Bilumigre QO Voie périphérique
O Tri-lumiére " " .
O Quadridumiére O Cathéder Veineux Périphérique (CVP)
U Autre (préciser) 1 Site de pose : O Main
O Pli du coude
3 Matériau : Q Polyuréthane O Autre
O Silicone
4 Diamétre externe (Fr) 2 Matériau (canule) :  Polyuréthane
— Q Silicone
5 Durée de pose effective (jours) -
3 Diamétre interne (Gauge) :
=] Cathéler tunnelisé 7 O Oui
O MNon 4 Durée de pose (jours) :
é du {photo si : Merci d'y inscrire les médicaments perfusés ou
solulés

O Oui dNon
cal encarl.

Site de pose :
Matériau (canule) :

Diamétre interne (Gauge) :

Durée de pose (jours) :

Commentaire : ¥-a--il plusieurs CVP en place sur ce palient 7

Si oui, spécifier site de pose, matériau de la canule, diamélre interne, durée de pose dans

O MIDLINE
1 Voie d'abord : O Basilique
W Brachiale
W Fémorale
QO Autre (préciser)
2 Mombre de voies . J Menoumiére
W Bi-lumire
O Awutre (préciser)
3 Matériau : O Palyuréthane
O Silicona
4 Diamétre interna (Fr) :
5 Longueur du cathéter (cm)
i} Durée de pose (jours) :
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Erclongateur

Prolongataur avec robinet trois voias p

T

mantags :

Q Oui (hars CVC)
o Mon
Valve souilléa
a Oui
g Mon

1 matériau : FVC
a PVCIPE
4 PE
2 Longueur -
Diamétre .
Prolongateur a faible volume rési = PEFEMEMGE | .oieeiecieaiesininainnas
3 matériad : a pvC
O PVCIPE
Q PE
Prolongateur de rampe = reference ©............c.cc.oene
4 Matériau : a PVCIFE
5 Longueur :
-] Nombre de voies O Rampes 2 robinets
& Rampes 3 robinets
O Rampes 4 robinets
O Rampes 5 robinets
O Rampes 8 robinels
O Rampe et robinet ajoulé
Mombre de robinels par voie @ ..
T Pasition de la ramipe O Accrochée au pied a
perfusion
O Dans e lit du malade
O Protégée par un boilier ou une
compresse
O Dans le vide
Valves :
16 O Présence d'une valve bi-directionnelle a pression positive en sorlie de
cathéter
17 18 | Présence de valve anti-retour : Ligne morphinique : Q0ui O Non
a Oui HNA
4 Mon Autre :
19 20 | Présence de valve bidirectionnalle sur e o VBD & pression positive

o VBD non & pression positive
o Si non, présence d'un oblurateur

rouge -

O Oui O Nom ONA
o Si non, présence du bouchan
darigine

M Cui  dMNon DNA

aux IDE

Voie veineuse non utilisée au moment de I'observation : (a l:ompIMnr en demandant
ot via le dossier patient)

21

Présence d'une voie veineuse périphérque non ulilisée: 0 Oui

OMen

Si oui : (items & compléter avec IDE ou en consultant le dossier patient)

Prescriplions en cours administrée via cetle voie a d’autres moments :

O Oui OiNon
La date de pose es! tracée dans le dossier : O Oui Onon
Pansement de fixation (« stabilisateur » ou « systéme de maintien):
22 Type de O Systame de fixation Statlock® (référence
pansament PICO220CE) ; GEF T18939F
O Pansement de fixation Griplock® (référence
5804.xx ; GEF T22872F)
O Autres : Préciser (non référenceé dans
I'établissament)
23 Dale de pose du
pansement de
fixation
24 Etat du pansamant O Propre
O Souillé
0 Décollé

Prolongateur de SAP — référence

B Matériau U Opague
d PVG/PE
a PE
9 - Longueur: ...................CW
Diamiétre : -.mm
10 - Nombre total de voies disponibles (sur lensemble de la
ligra) :.........

Nombre total de voies ulilisées
* Avec une perfusion par
AV e e e

* Avec une

SAP :

*  Avec une

pompe :
11 En cas de voia non ulilisée sur la ligne de O Présence d'una allents
perfusion 0O Robinet farmé
O Robinet ouvert
12 En cas de voia proximale/disiale non O Présence d'une attente
utilisée du CVC O Clampé
O Autoflush sans attente
0O Autoflush avec DM connecté
Perfuseur - référence : .
13 Matériau constitutil de la tubulure a mvC
O Autre (préciser) : ...
14 Présance d'une prise d'air O Oui
O Man
15 Dispositil de réglage du débit O Régulateur de débit
O Molelte

Pansement de cathéter:

25 Type de pansement | d Pansement cpaque absarbant adhésil stérile
COSMOPORE

O Pansement transparent adhésif stérile
WISULIN/OPSITE associé & une compressa

O Pansement transparent adhésil stérile
TEGADERM associé A une compresse

O Pansement transparent adhésil stérile
VISULINIOPSITE

O Pansement transparent adhésif stérile TEGADERM

28 Taille du pansement :

T Localisation du O Un pansement protége le point d'insertion du
pansamant cathéter central (collé a la peau du patient) de

maniére hermétique

d Un (des) pansement(s) protége(nt) le{s) 1%
raccord(s) du cathéler central (pansament
portefeuile/pansement sandwich)

28 La dale de L Suwr le pansemant : J Oui HINan
poselréfection du O Dans le dossier patient : O Oui HMaon
pansement esl
inscrite Si oui, a quelle date le pansement a-t-il été

changé 7._..

29 Tenue du d Correcte

pansement O Pansement décollé
H Pansement souillé

30 Bandelettes de Q Oui

fixation  Mon
O Les bandelettes recouvrent-elles le point d'émergence

du cathéter : O Oui HdNon

3 Elat du point
d'insertion du
cathéter

Inflammatoire (rougatr)

Non inflammaltoire

Présance de sang sous e pansament
Il est tracé dans le dossier

cocoo
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Annexe 3 : Grille d’audit observationnel prescription-préparation-administration-

tracabilité

I FICHE D'ENREGISTREMENT

GRILLE AUDIT OBSERVATIONNEL PRESCRIFTION
PREPARATION TRACABILITE ADMINISTRATION

Centra Hasgitulior Régional
Universitairs du Lils

P ration

Critére 7 - La lioe du

Fonction : Interne en pharmacie

Wisa Visa !
Visa :

REDACTION VERIFICATION APPROBATION
NOM : Romain Devaux NOM : Docteur Stéphanie NOM: Pr. Bertrand
GENAY DECAUDIN

Fonction : Pharmacien McU-pH |Fonction : Pharmacien PU-PH

Diate - Auditeur :
Avant/Aprés sl seplique (rayer ta mention inutie) J dhespitaksation :

Audit : Ban usage du calbéter

Grille d"audit — Observations : Pré tion tra lité et administration de médicaments injectables

Presci
Critére 1: Le médicament injectable en cours d'administraion es! prescril dans Sillage® et ta prescription est
signde

O Ou

Q Mon

Critére 2 - Le prescril woie e la fréqe '

Q Qu
O Mon

Crildre 3 - L& médcament njeclable praseril el inschil au Bwel i e I

Q Ou
O Mon

Criltre 4 - La prescriplion 'un médicament par voie insctable est jusiifiée par impossibilié de réaliser une
adminisiraon du méme médicament par voe arsle en raison du contexle médical du patient, ou une
i il par wine v guiinjectable, ou pous des probidmatiques

e/ snediues propres i ol e'un protocale valids s sein du senvice.

Q Ou

Q Mon
Critére 5 : La stabilié du médicament est &tablie par les référentiels de stabiliid en vigueur, dans les condilions
définims par | prescripion (scivant, conceniration, proecian G b lumisre, lemgeraline), pour k durés
prévigionnels de parfusion.

Q Ou

O Mon

Crilére § - La
Oui
Mon

a Al validee

Q
=)

Critére 18 : Durant Ia prépasstien, les apercuies des e médi s
Q Ou
Q MNen
Administration
Critére 18 : Le morment & |a Iréquence S administralion shesrvbe sanl canfarmes & Mheraire prescril

Q Ou
Q MNen

Criténe 20 : La lubulure de perfusion esi poslionnés de Boon 3 formes une boude (afin de pisger les bulles
évenbueles) dusant Fadminisiration

Q Ou
O Nen

Critére 21 pour les
I'sdministration du médicament

phalosensibles) - D opagque & la irmigre et ulilisé pous
o ou
Q MNon

Crilére 22 : Le débil de perusion sinsi que 'absence d'anomalies [formagion de bulles, de précipids dans ka
tubuduire) durant la période de perfusion son vénifiés el Iracks & inervalles réguliens

Q Ou
Q MNen

Tragabilité médicament

Criléne 23 : Lidentilé du patient est vésiise avant chague p
2 identifants parmi nom, prénom, date de naissance, ou & défaud (éial du patient incompalible avec une
whrification orale), par wlilsation du bracelet didentification.

Q Ou
Q MNen

Crilire 24 : Le médicament injectable prépand est éliquels dés i fin de la préparation avec mention du nom et
prénom du palient, nom, desage el diltion du dale el heure de jon, identit de [DE ayart
prépan el post I perfusion

O ou

O MNon

Criléne 25 : L'administralion est lracée dans le dossier patient (identité de MDE, nom médcament, voie, date ef
Feaire: de débia &l de T ik sokiltd de iluition &l dilisban) i débis de Fadminisiraton

Q Ou
Q MNen

Tragabilité matériel de perfusion

Criléne 26 : Les informations refalives & la pose e au type de cathéter ulis pour administer le médicament sant
racdes dans |e dossier palienl

O Oui CiNan
Crilére 37 : La date de ehangement de rampe (ligne prneipale) est inseile dans |e dossier palient

O Oui CiNan

est conforme & ce qui est presaril dans Sillage

Q Ou
O Non

Critisre 8 - Linlégrilé du car & préparer, 3 plon, ['absance de rbidié visible,
el le respect des régles de conservation sanl vérifiés avant préparation

Q Ou
O Mon

Critére 9 La

" 4 admi st elfecude
d'administealion), el non pas prépard & Mavance

P 1 (juste awant [haraire
O ou
O Non

Critétre 10 : Une seule peéparation de médicament est daksde & la fois

Q Ou
O Non

Critére 11 : La recanslililion a5l efeclisbe dans l& respec des caracldnstiques du pradidls [Salvan cammacl,
bonres pratigues)

Q Ou
O Non

Crilére 12 ; L'étape de diltion, aprés reconstilution, est effeciude dans le respect des caractérisligues du produils
ou les profocales iMemes au senvos (salvant comedt, bannes pratigues)

O Ou

QO Mon

Crititre 13 : Le matériel utlisé pour la préparation correspond & celui prescil : Volume de sohvant conforme, type
de conbenant, systéme d'adminisiraiion

Q Ou
O Non

Critére 14 : Des mesures sonl mises an place afin d'éviter la
des médicaments, donl ceux injectables

Q Ou
O Mon

Critire 14 bis : Si oui : Lesqueles 7

Crilire 15 : Les ampoules el facons entamés sonl jelés aprés préparation

Q Ou
O Non

Crilire 16 : Un chisme shévile & usage unique est uliisé pour effeciuer |a préparation du médicament

O Ou
QO Men

Critére 17 : La zane if 1 cheelirrits i & i itation, ate)

O Ou
Q Mon
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Résumeé : Une Evaluation des Pratiques Professionnelles concernant les pratiques
de perfusion, est en cours au sein du service de traumatologie septique du CHU de
Lille, afin d’apporter des axes d’amélioration sur ces pratiques, étant donné que ce
type d’évaluation n’a jamais été réalisée a ce sujet dans ce service, pourtant
utilisateur important de médicaments injectables au décours de la prise en charge
des patients y étant admis.

L’objet de cette thése est I'audit initial et le plan d’actions qui en découle.

Pour cela trois grilles d’audit ont été créées afin d’a la fois auditer les infirmiéres du
service sur leurs connaissances et leurs pratiques, d’'observer les montages de
perfusion des patients, en chambre, et enfin d’'observer directement la préparation
des médicaments injectables puis leur administration par les infirmieres.

Une restitution au service a ensuite eu lieu, afin de mettre en place un plan d’actions,
en collaboration entre 'encadrement du service, les médecins et pharmaciens
impliqués.
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