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INTRODUCTION

L’ensemble des professionnels de la santé ont un objectif commun :
I’amélioration continue de la qualité des soins offerts a la population. La HAS invite
notamment les établissements de santé a adopter « une démarche globale, collective,
organisée et suivie de gestion de la qualité et des risques » afin de sécuriser la prise en
charge médicale de chaque patient hospitalisé. (1)

Le pharmacien hospitalier contribue a I’optimisation de la qualité de la prise
en charge médicamenteuse afin de garantir «1’utilisation sécurisée, appropriée et
efficiente du médicament » (2). Pour cela il participe a « I’¢laboration de la stratégie
thérapeutique permettant d’assurer la pertinence et 1’efficience des prescriptions et
d’améliorer I’administration des médicaments ». (3)

Les soignants ont recours quotidiennement a la perfusion de médicaments et
leur vigilance tend a décroitre au décours de cet acte routinier. Il est néanmoins
important de rappeler que cette pratique n’est pas dénuée de risque. De plus, elle
nécessite des dispositifs médicaux, champ de compétences du pharmacien. En
général, les soignants ne sont pas spécialisés dans ce matériel et le considerent comme
le simple moyen d’administrer les médicaments injectables. 1l s’agit en réalité d’un
élément clé de la perfusion et son bon usage participe a 1'utilisation sécurisée du
médicament.

Au Centre Hospitalier SIMONE VEIL de Beauvais, 1’équipe pharmaceutique
s’investit pour le bon usage des dispositifs médicaux de perfusion au sein de
I’établissement : un audit a récemment été organisé sur 1I’ensemble des 27 services de
soins afin d’évaluer les pratiques de perfusion. Ce travail a permis la mise en évidence
de pratiques non conformes et a risque d’incidents, entre autres en réanimation.

La réanimation est un service de soins critiques, ayant recourt
systématiquement a la perfusion simultanée de plusieurs médicaments au moyen de
nombreux dispositifs médicaux de perfusion. C’est dans ce contexte que les
pharmaciens, en lien avec 1’équipe encadrante de réanimation, ont souhaité
approfondir la révision des pratiques de perfusion au sein de cette unité de soins et la
réévaluation des besoins des soignants.

Ce travail a pour objectif principal 1’optimisation des pratiques de perfusion

sur cathéter veineux central 3 voies en réanimation.
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Apreés un rappel sur I’acte de perfusion, seront décrites les pratiques de
perfusion sur cathéter veineux central dans le service de réanimation puis les axes

d’amélioration identifiés et enfin, le support de formation proposé aux soignants.
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PREMIERE PARTIE :
Généralités sur la perfusion

1.1. Définition de la perfusion

La perfusion est I’administration par la voie parentérale d’une préparation
injectable : a I’inverse de la voie digestive (voie entérale), elle requiert une effraction
du corps permettant la réalisation d’une injection. Celle-ci peut étre réalisée
directement dans le systéme veineux (injection intraveineuse), dans le muscle
(injection intramusculaire), sous la peau (injection sous-cutanée) et via d’autres voies

moins fréquemment utilisées (intrarachidienne, intra-artérielle, ...).

La voie intraveineuse permet 1’administration d’un médicament directement
dans la veine a I’aide d’un dispositif médical (aiguille, cathéter). Celle-ci est dite
périphérique lorsqu’il s’agit d’une veine superficielle de petit calibre : 1’injection a
lieu, le plus souvent, au niveau de I’avant-bras. A 1’inverse, 1’abord veineux central
donne acces directement a une veine profonde de gros calibre: la veine cave
supérieure lorsque le cathéter est inséré via la voie jugulaire ou sous-claviére et la
veine cave inférieure en cas de recours a la voie fémorale. Cet abord est plus
complexe a mettre en ceuvre car il nécessite le recours a un dispositif medical
implantable (cathéter veineux central, cathéter a chambre implantable, cathéter central

a insertion périphérique).

En fonction de la durée et du rythme d’administration, on distingue :
e L’injection intraveineuse directe ou bolus qui permet I’administration
d’une dose unique a un instant donné.
e La perfusion intermittente réalisée sur une durée déterminée et a
intervalle variable.

e La perfusion continue, sans interruption, a débit fixe ou variable. (4)

15



1.2. Les indications de la perfusion

La voie parentérale offre de nombreux avantages: elle permet notamment
I’administration rapide de certains médicaments dans des situations complexes. Sa
rapidité¢ d’action s’explique par 1’absence d’absorption digestive permettant une
distribution rapide et totale du médicament dans I’organisme du fait de 1’absence
d’effet de premier passage d’organes (5). De plus, la voie injectable est indispensable
lors de I’incapacité du patient a avaler un médicament (par exemple lors d’un coma,
d’un risque de fausse route ou lorsque le tube digestif est non fonctionnel).
L’administration de certains médicaments, existant seulement sous la forme
injectable, exige le recours a cette voie: C’est par exemple le cas de certaines
céphalosporines de troisieme genération. Enfin la voie parentérale est indispensable
pour I’administration de solutés de type cristalloides (comme le glucose 5% ou le
chlorure de sodium 0,9% indiqués en cas de déshydratation ou de déséquilibre
électrolytique) et de solutés de type colloides (gélatines et amidons indiqués pour le

remplissage vasculaire).

La majorité des patients hospitalisés en réanimation sont porteurs d’une voie
veineuse centrale (VVC) permettant ainsi I’injection répétée de produits toxiques pour
les veines de faibles calibres (comme la nutrition parentérale, les chimiothérapies ou
les antibiotiques) (6). L acces aux veines profondes de gros calibre offre également la
rapidité d’action indispensable a la prise en charge de ces patients. De plus, elle
permet le monitorage des pressions de remplissage : pression veineuse centrale et

pression de I’arteére pulmonaire.
Bien qu’il s’agisse d’une pratique largement répandue au sein de cette unité de

soins, 1l est essentiel de garder a I’esprit que cet acte peut s’accompagner

d’événements indésirables graves pour le patient.
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1.3. Les risques liés a la perfusion sur CVC

1.3.1. Les infections liées au CVC

1.3.1.1. Incidence

La principale complication liée a la perfusion sur voie veineuse centrale est la
survenue d’une infection liée au cathéter veineux central. Effectivement, les patients
porteurs de ce dispositif ont 11,72 fois plus de risques de développer une infection
nosocomiale (7). L’étude effectuée par le réseau national d’alerte, d’investigation et
de surveillance des infections nosocomiales en réanimation adulte (REA-RAISIN) en
2012, a permis d’évaluer 1’incidence de ces infections: 0,66 pour 1000 jours de

cathétérisme. (8)

1.3.1.2. Diagnostic

Cette complication se manifeste par ’apparition d’une fievre, de frissons et/ou
la découverte d’une hémoculture positive. Quelques patients présentent également des
signes locaux : tunnelite, cellulite, douleurs au point de ponction. L’infection est
confirmée par la culture de I’extrémité distale du cathéter, comme illustré dans le

tableau suivant :

Tableau I : Criteres diagnostiques d’une infection liée au cathéter veineux central. (9)

En I’absence de bactériémie En présence de bactériémie
Culture du cathéter positif (culture | Mise en évidence dun germe a
quantitative > 10%ufc/ml). I’hémoculture dans les 48h encadrant le
Et (au moins 1 des 2 critéres suivants) retrait du cathéter, associée a 1 des criteres
e Une régression des signes infectieux | suivants :
dans les 48h suivant 1’ablation du e Une culture positive de site
cathéter. d’insertion au méme germe.
e Lapurulence de I’orifice d’entrée du e Une culture du CVC > 10°ufc/ml du
cathéter. méme germe.
e Une tunnelite.

Plus récemment, des méthodes dites « cathéter en place » ont été développeées,
rendant possible le diagnostic d’infections liées au cathéter (ILC) sans avoir recours
au retrait de celui-ci (écouvillonage de la peau au niveau du site d’insertion du

cathéter pour culture quantitative, hémocultures quantitatives, mesure du délai

17




differentiel de positivation des hémocultures prélevées sur le cathéter et en
périphérie). (10) (11)

1.3.1.3. Physiopathologie

L’effraction cutanée constitue une porte d’entrée idéale, permettant aux micro-
organismes de coloniser le cathéter par différentes voies (figure 1) :

e Les bactéries de la flore cutanée du patient ou de la flore oropharyngée du
soignant peuvent coloniser le sang par la surface externe du cathéter le long du
trajet sous-cutaneé : ¢’est la voie extraluminale.

e La contamination intraluminale du cathéter survient lors d’une manipulation
non aseptique du montage de perfusion.

e Enfin, s’il y a présence d’un foyer infectieux (urinaire, digestif, pulmonaire ou
autre), la bactéric peut migrer jusqu’au cathéter pour coloniser sa portion

intravasculaire : c’est la voie hématogéne. (12)

colonise, plus re

de I'infusat contamine

Raccordducathéter — 5

Figure 1 : Physiopathologie des infections liées aux cathéters veineux centraux. (13)

Ce risque est majoré par la constitution d’un biofilm sur le matériel implanté :
il s’agit d’un ensemble de micro-organismes vivant en symbiose sur une surface, a

I’abri d’une matrice protectrice qu’elle sécréte (12).
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1.3.1.4. Facteurs de risque

Le réseau de surveillance des infections liées aux cathéters veineux centraux

en réanimation (REACAT) a identifié plusieurs facteurs de risque d’infections liées

aux cathéters veineux centraux, parmi lesquels :

La durée du maintien du cathéter veineux central (plus de 7 jours).

Le site d’insertion de celui-ci (la voie jugulaire est plus a risque que la voie
sous-claviére, elle-méme plus a risque que la voie fémorale).

La présence d’au moins une défaillance d’organe.

L’existence d’une infection périphérique a 1’ablation du cathéter. (14)

Ces facteurs de risques sont fréquemment retrouvés en réanimation, expliquant la

forte incidence de ces complications.

1.3.1.5. Mesures de prévention

Ces infections sont a 1’origine d’une augmentation de la durée du séjour et de

la morbidité des patients hospitalisés en soins intensifs (11). De plus, le codt de la

prise en charge médicale de ces événements indésirables survenus dans ces unités de

soins n’est pas négligeable puisqu’il engendre un surcolt de 100 a 130 millions

d’euros par an en France (15). Néanmoins, celui-ci peut étre considérablement réduit

par I’application de mesures de prévention, parmi lesquelles :

Le respect des mesures destinées a garantir 1’asepsie (c’est a dire 1’absence de
micro-organismes) lors de la pose et a chaque manipulation du cathéter :
lavage et désinfection des mains, port de vétements adaptés, désinfection du
point d’insertion...(16)

La surveillance du point d’insertion du cathéter, protégé a 1’aide d’un
pansement occlusif transparent. Une tragabilité journaliére des soins réalisés
(nettoyage du point d’insertion et mise en place du pansement) permet son
entretien régulier.

Le changement régulier des lignes de perfusion grace a un support permettant
un suivi de leur mise en place.

La conception des lignes de perfusion de maniére a ce que le montage soit

parfaitement hermétique (13).
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1.3.2. Embolie gazeuse

1.3.2.1. Physiopathologie

L’embolie gazeuse survient suite a D’introduction d’air dans le systéme
vasculaire du patient : les bulles d’air migrent au sein du systéme circulatoire jusqu’a
obstruer un vaisseau de diameétre inférieur a celles-ci. Comme représenté sur la figure
2, l’arrét de D’afflux sanguin est a ’origine d’une diminution de 1’oxygénation,
aboutissant a la nécrose de I’organe. Si I’ischémie a lieu au niveau cérébral, elle est
susceptible d’entrainer la formation d’un cedéme, 1’augmentation de la pression
intracranienne puis un infarctus cérébral et/ou une hémorragie. De plus, en tant que
corps étranger, la bulle de gaz est a I’origine de 1ésions endothéliales et provoque une
réponse immunitaire de 1’organisme. Enfin, I’inflammation qui en découle provoque

des dommages péri-vasculaires pouvant affecter les neurones avoisinants. (17)

Lésions cellulaires
et cedeme Lésions endothéliales

Artére

Fl

Réaction

" humorale

PSR
Aggrégation péribullaire

(Edéme inflammatoir Neurone

et vasogénique

Figure 2 : Physiopathologie de I’embolie gazeuse. (17)

1.3.2.2. Mesures de prévention

La conception du montage de perfusion joue un rdle important pour limiter la
survenue de cet événement: le nombre de raccord doit étre restreint au strict
nécessaire et son etanchéité doit étre optimisée au moyen de bouchons obturateurs et
de valves bidirectionnelles. Lors de la reconstitution et/ou dilution d’un médicament
conservé au réfrigérateur, le soignant s’assure de 1’absence de dégazage : celui-ci est

observé lors du rechauffement trop rapide du produit.
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1.3.3. Obstruction de I’acces vasculaire

1.3.3.1. Physiopathologie

11 arrive que le matériel (tubulures et cathéter) s’obstrue suite a I’accumulation
puis l’agglomération de dépdts biologiques (facteurs de la coagulation) ou de
précipités médicamenteux formes lors d’une incompatibilité physicochimique entre
deux substances. Les conséquences de ce phénoméne sont multiples: diminution du
débit de perfusion par réduction du diamétre interne du dispositif, thrombose,
formation d’un biofilm pouvant étre a 1’origine d’une infection du cathéter et d’une

embolie septique (18).

1.3.3.2. Mesures de prévention

Afin d’éviter I’obstruction des lignes de perfusion, il est essentiel d’adopter les
bons gestes, parmi lesquels :

e Rincage pulsé de la ligne aprés chaque utilisation avec une solution de
chlorure de sodium 0,9%. Celui-ci consiste a effectuer plusieurs injections de
facon répétées et saccadées : les turbulences créées permettent 1’élimination
des résidus médicamenteux et biologiques contenus a I’intérieur du CVC. (19)

e Insertion sur la ligne d’une valve bidirectionnelle a flush neutre pour limiter le
reflux sanguin dans la lumiére du cathéter.

e Mise en place d’un verrou avec du chlorure de sodium 0,9% lorsque I’accés
n’est plus utilisé. Les verrous constitués d’héparine n’ont pas fait preuve de
leur efficacité. (20)

e (Conservation d’un débit minimum sur chaque voie du cathéter.

1.3.4. Incompatibilités médicamenteuses

En réanimation, le recours a la perfusion est quasi-systématique du fait de
I’impossibilité d’administrer les médicaments par la voie orale. La prise en charge
médicale des patients hospitalisés au sein de cette unité nécessite 1’administration
simultanée de nombreux médicaments malgré un nombre restreint d’accés

vasculaires. Par conséquent, les médicaments sont administrés sur une méme ligne de
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perfusion au moyen de divers raccords (perfusion en Y): il s’agit de montages
complexes (21).

Les médicaments ne sont cependant pas tous compatibles entre eux.
L’incompatibilit¢ médicamenteuse est définie par la dégradation de 1'un des
médicaments mis en solution. Elle peut étre a 1’origine d’un changement d’aspect de

la solution ou de ses caractéristiques (pH, potentiel d’oxydo-réduction).

1.3.4.1. Incompatibilités physiques

Les réactions physiques sont visibles a I’ceil nu : formation d’un précipité,

changement de coloration, dégagement gazeux, apparition d’une coalescence. Elles

résultent de plusieurs phénomenes décrits dans le tableau suivant :

Tableau Il : Réactions physiques a I’origine d’incompatibilités médicamenteuses. (22) (23)

Réactions Description Exemple
Lors d’un changement de pH, la | Le furosémide sodique (pH =
forme ionisée (acide ou | 9; fonction acide ionisée)

Réactions acide-base

basique) perd ou gagne un
proton et devient non ionisée.
Le médicament est moins
soluble dans I’eau et précipite.

précipite dans un milieu acide
(pH < 7). 1l est incompatible
avec une solution de glucose a
5% (pH = 4,5 - 6).

Modification de solubilité

La solubilité d’un soluté dans
un solvant est dépassée : une
solution sursaturée est instable
et un précipité se forme.

Le mannitol 20% précipite si la
température est inférieure a
15°C.

Dégagement gazeux

Le contact entre un médicament
a groupements carbonyles et un
médicament acide libére wun
dégagement de dioxyde de
carbone.

Le bicarbonate de sodium (pH =
7 — 8,5) avec un médicament
acide (amiodarone).

Rupture d’émulsion

Séparation irréversible des deux
phases (aqueuse et huileuse)
d’une émulsion.

Le propofol avec des sels de
calcium ou de magnésium.

Complexation

Réaction entre une fonction
acide carboxylique et un cation
divalent a 1’origine d’une baisse
significatif de la solubilité en
solution et la formation de
complexes insolubles.

La ceftriaxone avec les sels de
calcium ou de magnésium.

1.3.4.2. Incompatibilités chimiques

Plusieurs reactions chimiques peuvent survenir lorsque deux médicaments,

incompatibles entre eux, sont mis en solution: modification du pH, réactions
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d’oxydo-réduction, photolyse, hydrolyse (24). Ces interactions sont susceptibles

d’entrainer la dégradation du médicament ou la formation de composés toxiques.

1.3.4.3. Facteurs favorisants les incompatibilites.

Ces reactions sont favorisées par différents facteurs, parmi lesquels :

e Le temps de contact entre les différents médicaments au sein des
tubulures.

e La concentration des différents meédicaments : il est essentiel de
s’assurer de la bonne dilution du produit.

e La température : les réactions surviennent plus facilement lorsque
celle-ci est elevée.

e La lumiere: afin d’éviter la survenue de réactions d’oxydation et
d’hydrolyse, certains médicaments doivent étre conditionnés a 1’abri

de la lumiére (seringues opaques).

1.3.4.4. Prévention

La survenue de réactions physicochimiques au sein des lignes de perfusion
peut entrainer une perte de chance pour le patient (par inactivation du médicament)
et/ou de graves complications (par formation de dérivés toxiques). De plus, les
réactions de précipitation peuvent €tre a 1’origine de 1’obstruction du cathéter et
nécessiter le remplacement de ce dernier. Néanmoins, ce geste n’est pas sans risque et
peut s’accompagner d’une thrombose, d’une embolie pulmonaire ou d’une
hémorragie.

Afin de limiter ce risque, le recours aux cathéters multi-lumiéres est fréquent
en réanimation. Ils permettent 1’administration simultanée de plusieurs médicaments
par le biais de lignes différentes, limitant ainsi leur contact sur les troncs communs. A
chaque administration de médicament sur le circuit, un raisonnement doit é&tre adopté
afin de limiter le contact entre deux médicaments incompatibles. Enfin, un filtre peut

étre inséré sur la ligne afin de retenir les éventuels précipités formés. (18)

1.3.5. Interactions entre contenant et contenu

Un médicament peut interagir avec un autre médicament mais également avec

le matériau du dispositif medical par lequel il chemine : ¢’est I’interaction contenant-
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contenu. Certains matériaux sont plus susceptibles d’interagir avec les médicaments

que d’autres.

1.3.5.1. Le polychlorure de vinyle

Le polychlorure de vinyle (PVC) est un matériau utilisé pour la fabrication des
tubulures de perfusion. Il présente de nombreux avantages : grande résistance, bonne
tenue dans le temps, bonne stabilité, bonne souplesse et faible codt. Néanmoins, il
interagit avec certains médicaments notamment par un phénoméne de sorption. En
effet, il arrive que le médicament se fixe a la surface du dispositif: c’est le
phénomene d’adsorption qui intervient en présence de principes actifs de nature
peptidique ou protéique (comme I’insuline ou les dérivés nitrés). Le médicament
péneétre alors a ’intérieur du matériau : c’est le phénoméne d’absorption qui intervient
en présence de molécules lipophiles et de faible poids moléculaire (comme le
clonazépam, le dinitrate d’isosorbide, le diazépam).

Ce phénoméne intervient en fonction des caractéristiques du contenant
(surface de contact, quantité de plastifiant), du médicament (solubilité, pH) et d’autres
facteurs tels que la température, la durée de contact, le débit de perfusion. (25)

Afin de limiter cette interaction, il est conseillé de remplacer le PVC par
d’autres matériaux : le polyéthyléne (PE) est moins a risque de sorption mais plus
rigide. Le PVC coextrudé avec une couche interne de PE est plus souple que le PE
seul. (26)

1.3.5.2. Les phtalates

Les phtalates sont employés comme plastifiant du PVC : ils lui conférent
élasticité, souplesse et extensibilite.

Depuis plusieurs années, les phtalates sont pointés du doigt par les autorités
sanitaires qui ont alerté a propos de leur risque CMR (Cancérigene, Mutagene,
Reprotoxique) (27). Effectivement, lorsque le di(2-ethylhexyl)phtalate (DEHP) est
mis en contact avec un médicament lipophile ou tensioactif (comme la nutrition
parentérale ou le propofol), il peut étre solubilisé et administré au patient. Il est
ensuite métabolisé dans 1’organisme en mono(2-ethylhexyl)phtalate (MEHP) tres
cytotoxique. La Directive 2007/47/CE du Code de la Santé Publique a rendu
obligatoire 1’étiquetage des dispositifs contenant ces matériaux, accompagné d’une

information dans la notice d’utilisation quant aux risques.
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Afin de limiter cette éventuelle cytotoxicité, d’autres plastifiants peuvent étre

choisis : les triméllitates ou les carboxylates. (26)

1.3.5.3. Conclusion

Il résulte de ces interactions une moindre efficacité thérapeutique due a une
perte de principe actif. De plus, en cas d’interaction, le médicament met plus de temps
pour rejoindre 1’acces vasculaire du patient et les concentrations sanguines souhaitées
sont obtenues plus tardivement avec 1’emploi de tubulures en PVC en comparaison de
tubulures en PE (25). Ce retard peut s’avérer étre une réelle perte de chance pour le
patient notamment lorsqu’il s’agit de médicaments sensibles ou a marge thérapeutique
étroite comme par exemple I’insuline (28). Par conséquent, le choix du matériau est
primordial pour la bonne administration des médicaments injectables, notamment en

réanimation ou la prise en charge médicale reléve de 1’'urgence vitale.

1.3.6. Erreurs humaines

La perfusion est un acte medical a risque nécessitant de nombreuses
précautions et cette vigilance doit étre accrue en réanimation : cette unité de soins
présente un contexte particulier li¢ a 1’'urgence de la prise en charge et le stress qu’il
procure. De plus, la majorité des médicaments utilisés est inscrite sur la List of High
Alert Medication de I’Institute for Safe Medication Practices (ISMA, USA) : ceux-ci
sont connus pour entrainer de lourdes conséquences pour le patient en cas d’erreur
médicamenteuse. (29)

La vigilance du soignant est souvent focalisée sur le médicament tandis que
peu d’intérét est porté au dispositif permettant 1’administration. Cependant, le
mésusage des dispositifs médicaux est a I'origine de nombreux événements
indésirables graves. L’analyse du registre des déclarations des événements
indésirables de I’AFSSAPS en 1998 a révélé que, parmi les incidents liés a
I’utilisation de dispositifs médicaux, les dispositifs de perfusion représentent la
premicre cause d’incident (37%) et plus particulierement leurs erreurs d’utilisation
(30). Si I’on compare les déclarations de matériovigilance de ce méme registre par
rapport a ceux de 2005-2006, on constate une augmentation de la proportion des
déclarations liées a I'utilisation des dispositifs médicaux de perfusion (44% versus

31%) accompagnée d’une élévation de la part d’erreurs humaines (42% vs 32%) (31).
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La majorité des erreurs retrouvées concernent le réglage du débit de perfusion: calcul
erroné, absence de comptage des gouttes dans la chambre du perfuseur, erreur de

programmation des dispositifs actifs. (32) (33)

1.3.7. Conclusion

Afin de limiter ’ensemble de ces risques, le matériel de perfusion est en
perpétuel développement. Une solide connaissance des dispositifs médicaux de
perfusion est essentielle pour permettre leur bon fonctionnement au regard des

recommandations d’utilisation émises par le fabricant.

1.4. Description et bon usage des principaux DMP

1.4.1. Le cathéter veineux central

En France, 53,79% des patients hospitalisés en réanimation sont porteurs d’un

cathéter veineux central (7).

1.4.1.1. Description

11 s’agit d’un dispositif tubulaire positionné en intravasculaire de telle facon a
ce que son extrémité distale débouche dans une veine profonde de gros calibre a
proximité du cceur. Plusieurs sites d’insertion sont possibles : la veine sous-claviére,
la veine jugulaire interne et la veine fémorale (34). La longueur du cathéter (entre 15
et 20 cm) varie en fonction du site de ponction et de la morphologie du patient afin de

permettre son efficacité sans engendrer de lésions cardiaques.

Sa mise en place est permise grace a I’association d’une aiguille guide interne
et d’un guide doté d’une pointe droite ou en forme de «J», moins & risque de
perforation vasculaire (35). La radio-opacité du cathéter rend possible le contréle
radiographique obligatoire a sa pose. De plus, le marquage centimétrique de son
extrémité distale permet un contréle visuel rapide de son positionnement lors de la

pose ou lors de la réfection du pansement.
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Ce dispositif est le plus souvent fabriqué en silicone ou en polyuréthane,
matériaux peu thrombogenes et plus respectueux de 1’endothélium vasculaire par
rapport au polyéthyléne et au téflon (36). Contrairement au silicone, le polyuréthane
permet des administrations a débits plus élevés et il est moins cher (37).

Le diameétre interne du cathéter est fonction du nombre de voies qu’il
comporte : 1 & 5 voies. Les cathéters multivoies sont constitués de plusieurs voies
isolées et dont les orifices débouchent a distance les unes des autres permettant
I’administration simultanée de plusieurs médicaments incompatibles entre eux (34).
Le diamétre interne est d’autant plus petit que le nombre de voies est grand : le débit
est ainsi diminué, limitant les remplissages en urgence. Chaque voie est identifiée par
un marquage sur son extension auquel peut étre ajouté un code couleur afin
d’employer chacune des voies comme il se doit : la voie distale, la voie médiane et la
voie proximale lorsqu’il s’agit d’'un CVC trois voies. La présence de clamps au
niveau de chacune des extensions permet la fermeture d’une ou plusieurs voies pour
arréter momentanément une administration ou éviter 1’entrée d’air dans la circulation

sanguine.

1.4.1.2. Complications

Les principales complications liées au cathétérisme veineux central sont les
sont d’ordre mécaniques, infectieux et thrombotiques. (6)

Afin de limiter la survenue de telles complications, certaines précautions
doivent étre scrupuleusement respectées tout au long de la durée de vie du cathéter :

lors de la pose, de sa manipulation et de son retrait.

1.4.1.3. Regles de bon usage

La pose du cathéter est un acte médical réalisé dans des conditions d’asepsie
strictes au bloc opératoire ou en réanimation.

Sa longévité dépend de la qualité de sa surveillance et de son entretien. En
premier lieu, sa manipulation nécessite des conditions d’hygiéne rigoureuses : friction
des mains a la solution hydroalcoolique, port de gants stériles et utilisation de
compresses imprégnées d’antiseptique. Ensuite, le bon maintien du cathéter est assuré
par un pansement adhésif transparent afin de pouvoir visualiser un signe évoquant une

infection (rougeur, cedéme, écoulement) et s’assurer de la bonne injection du produit :

27



celui-ci devra étre changé tous les 7 jours ou dés I’apparition d’un décollement ou
d’une souillure (16). La permeéabilité du cathéeter doit étre vérifiée régulierement ; un
verrou constitué de sérum physiologique peut étre réalisé pour éviter 1’obstruction du
cathéter.

L’ablation du cathéter est réalisée dés lors que son utilisation n’est plus
justifiée ou en cas de suspicion d’infection liée au cathéter. Il est alors demandé au
patient de se placer selon la position de Trendelenburg (ou position dorsosacrée
déclive : le malade est couché sur le dos de maniere a ce que sa téte soit positionnée
plus bas que ses pieds) et de bloguer sa respiration afin d’éviter la survenue d’une
embolie gazeuse. Le point d’insertion est ensuite protégé au moyen d’un pansement

hermétique. (38)

1.4.2. Le perfuseur par gravité

Les médicaments injectables et solutés d’hydratation conditionnés en poches
souples ou en flacons de verre et présentant une marge thérapeutique large sont

administrés au moyen d’un perfuseur par gravité.

1.4.2.1. Description

Il se constitue d’une tubulure souple et transparente reliant différents

éléments représentés sur la figure 3.

Capuchon protecteur de stérilite

Perforateur

P = Prise dair
= Tube goutte a goutte

Chambre comple-gouttes

"IM' Filtre
Molette de réglage du débit
Tubulure
Site d'injection en Y {facultatif)

*-l Robinet 3 voies (facultatif)

Connexion Luer Lock terminale

Capuchon protecteur de stérilité

Figure 3 : Schéma d’un perfuseur par gravité. (4)
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Le perforateur transperce la membrane du contenant : il est concu de telle
sorte a ne pas libérer de particules lors de sa connexion. La présence d’une prise d’air
permet D’entrée d’air filtré dans le contenant rendant possible 1’écoulement du
perfusat.

La chambre compte-gouttes est un cylindre compressible transparent d’une
contenance de 10 a 15 ml. Elle rend possible ’amorcage de la perfusion, le piégeage
des bulles d’air et le controle du débit de perfusion. Elle est munie a sa base d’un
filtre d’une porosité de 15 micrométres empéchant le passage d’éventuelles particules
dans la ligne de perfusion. Le calibrage des gouttes et la porosité du filtre doivent étre
étiquetés sur I’emballage du produit.

La tubulure permet I’écoulement du perfusat jusqu’au patient. Sa transparence
rend possible la détection de bulles d’air et d’éventuelles particules. Sa souplesse rend
possible le réglage du débit via un systéme d’écrasement progressif par une pince a
roulette. Néanmoins, cet ajustement ne garantie pas un haut niveau de précision du
débit. (39)

Enfin, la connexion au systeme vasculaire du patient est réalisée par un

raccord conique male luer verrouillable. (40)

1.4.2.2. Regles de bon usage

Il s’agit d’un dispositif stérile a usage unique : il est essentiel de controler
I’intégrité de I’emballage stérile, sa date limite d’utilisation et la présence des
protecteurs de stérilité avant chaque utilisation.

Le contenant doit étre positionné a une hauteur d’au moins un métre au-dessus
de I’abord vasculaire du patient. Une anse de sécurité, positionnée entre 20 et 30 cm
en dessous du ceeur sans toucher le sol, permet de faire office de siphon: elle piege les
bulles d’air et interdit un éventuel retour veineux.

Il est important de respecter certaines régles lors de la pose du médicament,
selon que celui-ci est conditionné en poche souple ou flacon en verre : (4)

e [’installation d’une poche souple se réalise avec la prise d’air en position
fermée. La purge dite a 1’envers permet d’évacuer 1’air de la poche et de
remplir la chambre compte-gouttes en comprimant la poche retournée. Cette
technique offre de nombreux avantages : elle évite le risque de désamorgage
en fin de perfusion, limite I’apparition de bulles dans la tubulure et arréte

automatiquement la perfusion lorsque la poche est vide, réduisant le risque
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d’embolie gazeuse. De plus, cette méthode offre la possibilité de réutiliser le
perfuseur pour une nouvelle administration si les médicaments perfusés 1’un
aprés ’autre sont identiques ou compatibles entre eux.

e Le branchement d’un flacon en verre est réalisé¢ différemment : le flacon est
perforé en maintenant la molette de régulation du débit ouverte et la prise d’air
fermée. La molette est ensuite fermée avant de retourner le flacon pour remplir
de moitié la chambre compte-gouttes et la prise d’air est finalement ouverte
pour permettre 1’écoulement du perfusat. Ce contenant impose d’appréhender

la fin de la perfusion pour éviter une entrée d’air dans la tubulure. (41)

1.4.3. Les dispositifs actifs de réglage de débit

Un dispositif de réglage de débit dit « actif » requiert une source d’énergie
(sur batterie ou secteur) pour son fonctionnement. Ils permettent la programmation
d’un débit précis nécessaire a I’administration des médicaments a marge

thérapeutique étroite.

1.4.3.1. La pompe a perfusion

La pompe a perfusion est utilisée pour la perfusion d’un médicament par
I’intermédiaire d’un perfuseur par gravité : la nutrition parentérale, les médicaments
dérivés du sang, les produits sanguins labiles ou les solutés d’hydratation sont
administrés par ce moyen en réanimation. L’écart maximal entre le débit réel
moyenné sur cing minutes et le débit programmé ne doit pas excéder 5% (39).
Cependant, afin de garantir la précision du débit, il est essentiel d’utiliser le perfuseur
captif de la pompe. (42)

Ce dispositif permet de programmer un débit, un garde-veine ou un bolus.

Afin de sécuriser leur utilisation, des alarmes permettent la détection
d’éventuelles occlusions, un probleme de batterie ou la présence d’air dans la

tubulure.

1.4.3.2. Le pousse seringue électrique (PSE)

Le pousse seringue électrique permet la programmation d’un débit précis en
assurant une limite d’erreur de 3% (39). De ce fait, il est indiqué pour la perfusion des

médicaments a marge thérapeutique étroite et la perfusion a bas débit. Ceux-ci sont

30



conditionneés en seringue dont les dimensions sont un critere déterminant pour le
calibrage de I’appareil: le piston de la seringue est poussé de facon linéaire a un débit
contr6lé. (43)

Pareillement a la pompe volumétrique, le pousse seringue électrique offre
plusieurs modes de programmations et différentes alarmes (occlusion en amont ou en
aval, probléeme de batterie, présence d’air dans la tubulure, fin de la perfusion,
surpression).

Les stations de perfusion permettent 1’administration de plusieurs
médicaments simultanément et autorisent la programmation d’un relais : une seringue
est préparée a 1’avance pour anticiper la fin de la seringue en cours. Ce mode est

fréquemment utilisé pour I’administration des catécholamines en réanimation. (44)

1.4.4. Les valves

Il s’agit d’un dispositif cylindrique permettant de securiser le montage de
perfusion. Il peut étre livré seul ou intégré dans un ensemble de dispositifs (robinet 3
voies, rampe, tubulure). En fonction de son objectif au sein du montage, le choix se
porte sur une valve unidirectionnelle ou une valve bidirectionnelle. (45) (46) (47)

1.4.4.1. Les valves unidirectionnelles

Les valves unidirectionnelles permettent d’accéder au systeme vasculaire du
patient en sens unique : celles-ci s’ouvrent dans le sens du liquide administré et sous
I’effet de la pression qu’il exerce, interdisant tout reflux (sang ou remontée de

médicament).

e | avalve anti-retour (VAR)

Elle est indiquée lorsqu’il existe une différence de pression entre les différents
médicaments perfusés: c’est le cas lors de I’administration concomitante d’un
médicament via un perfuseur par gravité (médicament 1) et d’un autre par pousse-
seringue électrique (médicament 2). En effet, lorsque la pression exercée par le
systeme actif est supérieure a celle du systéeme passif, on observe une modification du
trajet du medicament 2 qui remonte vers le médicament 1. Dans un premier temps, les
médicaments ne sont pas administrés au patient puis la pression du systeme actif

diminue et la quantité présente dans la tubulure est injectée sous la forme d’un bolus.
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Afin de sécuriser ’administration des médicaments, la valve anti-retour est
positionnée sur la ligne principale (constituée par le perfuseur par gravité) en amont
du raccordement de la ligne secondaire (constituée par les prolongateurs de pousses-
seringues) comme schématisé sur les figures 4 et 5. (18)

Médicament 1

L.
— '* Médicament 2

[ I

Sans VAR Avec VAR

Figure 4 : Intérét de la valve anti-retour (18)

e L a valve anti-siphon

La valve anti-siphon résiste a une pression forte : seule la pression exercée par
une pompe ou un pousse-seringue électrique rend possible son ouverture. Elle rend
impossible le débit libre qui représente un risque pour le patient lorsque le pousse-

seringue est positionné a une hauteur de plus de 80 cm au-dessus du patient. (45)

...... B e R

Valve anti-retour

oS =
Entrée d’air si défaut
d’étanchéité du piston
de la seringue non T
détecté i p 80 cm

Valve anti-siphon

Figure 5 : Positionnement des valves unidirectionnelles. (45)
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1.4.4.2. Les valves bidirectionnelles (VBD)

La valve bidirectionnelle offre ’avantage d’accéder au systéme vasculaire du
patient dans les deux sens : il est possible d’injecter et de prélever. Celle-ci s’ouvre
lors de la connexion d’un embout luer méle (d’une seringue ou d’un prolongateur) a
son embout proximal et se referme automatiquement lors du retrait de ce dernier. Le
dispositif rend le systéme clos et sécurise le montage : il limite la contamination
microbiologique, le risque d’embolie gazeuse et les accidents d’exposition au sang
(AES). (13) (19)

La valve est dite a flush positive ou & flush négative en fonction du
déplacement de liquide observé vers 1’aval ou vers I’amont de celle-ci au retrait de la
connectique (figure 6). Une valve a flush négative risque d’obturer le cathéter par la
remontée de sang dans le dispositif tandis que I’emploi d’une valve a flush positive
peut étre a I’origine de I’administration involontaire d’une quantité¢ de médicament au
retrait de la connectique. A contrario, aucun déplacement de liquide n’est observé lors

de I’emploi d’une valve a flush neutre.

Flush négatif

==l '

Flush neutre

()

Flush positif

>

Figure 6 : Les différents types de valves bidirectionnelles. (48)

1.4.4.3. Regles de bon usage des valves

Une désinfection des mains (savon antiseptique, solution hydro-alcoolique) est
indispensable avant chaque manipulation de la valve. Une désinfection du septum et
du pas de vis de la valve doit étre réalisée avant chaque utilisation, par mouvement de
friction avec de 1’alcool a 70% pendant au moins 15 secondes. Elles doivent étre

remplacées au moins tous les 7 jours. Enfin, il ne faut en aucun cas y introduire une
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aiguille ou obturer une valve bidirectionnelle avec un bouchon, au risque

d’endommager le septum. (19) (48)

1.4.5. Les prolongateurs

Les prolongateurs permettent de relier les différents composants du montage.

1.45.1. Description

Il s’agit d’une tubulure dont le diamétre interne et la longueur varient en
fonction de I’utilisation souhaitée. Le prolongateur est congu pour étre résistant a la
plicature, souple et transparent afin de visualiser les bulles d’air et les particules.

Les prolongateurs multivoies permettent 1’administration simultanée de
plusieurs médicaments incompatibles entre eux.

Les caractéristiques du prolongateur (diameétre interne, longueur) déterminent

son volume résiduel.

1.4.5.2. Le volume résiduel et ses conséquences en pratiques

Le volume résiduel (ou volume mort) est défini comme le volume de liquide
contenu dans les dispositifs d’administration (prolongateur, perfuseur) compris entre
le produit a administrer et I’accés du patient (49). Le volume résiduel d’une tubulure
est fonction de sa longueur et de son diamétre interne. Un volume mort trop important

présente plusieurs inconveénients.

e Impact du volume résiduel sur le délai a initiation.

A Dinitiation de la perfusion, le médicament doit parcourir I’ensemble de la
ligne de perfusion avant d’atteindre le systéme vasculaire du patient. Ce délai
d’atteinte est le rapport entre le volume résiduel et le débit de perfusion : un volume
mort trop important est a I’origine d’une augmentation de ce délai. Afin de garantir
I’administration du médicament dans les meilleurs delais, il convient de limiter le
volume mort et d’augmenter le débit de perfusion au démarrage de la perfusion.
Enfin, lorsque cela est possible, une purge des tubulures avec le médicament a

administrer permet a celui-ci d’atteindre plus rapidement le patient. (42)
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e Impact du volume résiduel sur les quantités administreées.

Lors de I’arrét de la perfusion et en ’absence de ringage des tubulures, une
quantité de médicament contenue dans la tubulure reste non administrée au patient :
cette quantité est d’autant plus importante que le volume mort est grand.

A I’inverse, si I’administration d’un seul médicament doit étre interrompue, la
quantité de médicament contenue dans la ligne principale (commune a plusieurs

médicaments) est administrée involontairement. (49)

e Augmentation du tronc commun

Un volume mort trop important sur la ligne principale est a 1’origine d’une
augmentation de 1’espace commun aux différents médicaments administrés sur cette
voie. Or, la survenue d’interactions physicochimiques augmente avec le temps de
contact entre les médicaments. Pour limiter la survenue d’interactions
physicochimiques, il est nécessaire de limiter le tronc commun et donc le volume
mort du montage de perfusion. La dilution des médicaments contribue également a

éviter ces réactions.

e Modification des débits de perfusion

Decaudin et al ont étudi¢ I'impact du volume résiduel d’un dispositif
complexe sur les débits de perfusion des différents médicaments perfusés
simultanément : un important volume résiduel diminue la précision des débits de

perfusion. (50)

1.4.6. Les robinets

Le robinet dit «trois voies » s’intégre au sein de la ligne de perfusion pour
permettre le raccordement d’un dispositif supplémentaire lorsque 1’on souhaite
administrer plusieurs médicaments par la méme voie (figure 7). Il est structuré en
forme de T : un embout luer lock male et deux embouts luer femelles. Une partie
rotative permet d’ouvrir et de fermer certaines voies. (51)

La rampe de robinets est constituée d’une suite de plusieurs robinets trois

voies (2 a 6 robinets). Elle permet de nombreux raccordements sur la méme voie. Ce
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dispositif doit étre positionné a distance de toute source de contamination (literie,
peau, sol) (52).

Rehydratation

.1‘

Hedicament [ "
Dérivé sanguin stable (MDS)
Produit de contraste pour Imagerie =)

= Nutrition parentérale

Patient

~— T

Figure 7 : Emploi de la rampe de robinets au sein d’un montage de perfusion. (4)

La ligne principale (en bleu) est connectée au cathéter. Sur cette ligne principale, viennent se
raccorder les lignes secondaires (en orange et rouge) sur la rampe de trois robinets.

Avant chaque utilisation, les robinets doivent étre désinfectés a 1’aide d’une
compresse stérile imprégnée avec de 1’alcool a 70%. Un nouveau bouchon obturateur

stérile est mis en place aprés chaque ouverture de I’acces. (19)

1.5. Conclusion

Pour conclure cette premiere partie, la prise en charge médicale des patients
hospitalisés en réanimation impose un montage de perfusion complexe constitué de
I’assemblage de nombreux dispositifs médicaux de perfusion. Cette complexité
majore le risque d’évenements indésirables graves (EIG) pour le patient. Ce risque
peut étre limité grace a I’insertion au sein du circuit de certains dispositifs et par leur
bon usage. Notamment, il convient de simplifier au maximum le montage de
perfusion afin de réduire les volumes résiduels et les portes d’entrée éventuelles. Le
remplacement régulier des lignes et leur bon entretien contribuent également a

diminuer les incidents inopportuns. (19)
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DEUXIEME PARTIE :
Evaluation des pratiques de perfusion sur
voie veineuse centrale en réanimation

2.1. Introduction

2.1.1. Objectif

Le pharmacien hospitalier, soucieux du bon usage du médicament et des
dispositifs médicaux, s’intégre dans une démarche d’amélioration continue de la
qualité de la prise en charge médicamenteuse des patients hospitalisés.

La prise en charge médicale d’un patient en réanimation est subordonnée a
I’administration simultanée de multiples médicaments injectables. La complexité des
soins augmente le risque iatrogene, pouvant étre a I’origine d’événements indésirables
graves.

L’objectif de ce travail consiste a évaluer les pratiques de perfusion, sous la
forme d’un audit, dans le service de réanimation pour proposer des axes
d’amélioration permettant de sécuriser la prise en charge médicamenteuse du patient

et d’augmenter la qualité des soins.

2.1.2. Présentation de la réanimation du CH de Beauvais

Le service de réanimation polyvalente du centre hospitalier Simone Veil
posseéde une capacité d’accueil de 11 patients. Les 11 chambres individuelles sont
disposées en arc de cercle autour d’un espace de travail doté¢ d’ordinateurs permettant
une surveillance continue par les soignants de I’ensemble des patients hospitalisés. De
plus, la salle de repos et les zones de stockage (DM et médicaments) se situent
également au cceur de cet environnement, permettant une présence permanente de
I’ensemble de 1’équipe. A cela, s’ajoute 1’unité de soins continus polyvalents (USCP)
composée de 6 chambres, attenante a I’unité de réanimation.

L’équipe de réanimation se compose de 33 IDE (correspondant a 32,4 ETP),
de 25 AS (25 ETP), de 8 médecins (7 ETP), de 9 internes en médecine (9 ETP), d’un
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kinésithérapeute (0,5 ETP), de 3 agents des services hospitaliers (3,80 ETP), d’une
secretaire médicale (1 ETP), d’un cadre de santé (1 ETP) et d’un cadre administratif
de pble (1 ETP). Au besoin, le service peut également compter sur 1’aide d’une
assistante sociale et d’un psychologue présents sur le pdle.

Les IDE et les AS travaillent sur des plages horaires de 12 heures. Les heures
de reléve sont a 8h le matin et a 20h le soir. En journée, 4 IDE et 3 AS sont presents
pour prendre en charge les 11 patients éventuels. Durant la nuit, les effectifs sont
réduits : 3 IDE et 2 AS sont sur place. Réglementairement, un IDE de réanimation est
en charge de 2,5 patients. (53)

L’ensemble des lits est divisé en trois unités: 'unité 1 et 2 comprennent
chacune 4 lits et I’unité 3 comprend 3 lits. Selon la charge de travail et la gravité de
I’état de santé des patients, les IDE décident de maniere collégiale la répartition des

chambres lors des transmissions pendant la reléve (soit 2 ou 3 chambres par IDE).

L’hospitalisation en réanimation ou en USCP répond a certains critéres.
Différents cas de figure existent et chaque patient présente sa propre pathogénicité. Il
peut s’agir par exemple d’une défaillance d’un ou de plusieurs organes, d’une
surveillance a la suite d’une intervention longue et lourde au bloc opératoire, d’un
choc anaphylactique aux curares en post-opératoire ou d’une sortie SOUS
catécholamines non sevrée en salle de surveillance post-interventionnelle.

En 2019, le service a comptabilisé 634 séjours d’hospitalisation soit une
hausse de 3,26% par rapport a I’année précédente. Le taux d’occupation a atteint
113,7%. Cette méme année, la durée moyenne de séjour est de 6,73 jours. Une
hospitalisation en réanimation requiert une lourde prise en charge tant sur le plan
médical que technique. Au CH de Beauvais, selon le bilan annuel datant de 2019, le
tarif d’une journée d’hospitalisation en réanimation est estimé a 1781,26 euros (soit le
double d’une journée d’hospitalisation dans un service de médecine « classique »).

En complément des activités de soins, 1’équipe médicale s’intégre dans une
dynamique universitaire en encadrant de nombreux internes et s’implique au sein de

projets de recherche.
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2.2. Matériels et méthodes

2.2.1. Communication aupres des soignants

Les pharmaciens hospitaliers en charge des dispositifs médicaux ont contacté
I’équipe encadrante de réanimation (chef de service et cadre de santé) afin de leur
soumettre le souhait de travailler sur les pratiques de perfusion sur CVC. Celle-ci a
directement fait part de son enthousiasme et de son engagement et s’est montrée
disponible pour 1’élaboration de ce travail.

Le projet a alors été soumis a la Directrice des soins avant d’étre présenté par
le pharmacien a I’ensemble de 1’équipe soignante de réanimation, notamment lors de
la réunion de service en début d’année et par la suite en allant chaque jour directement
a la rencontre des soignants. L’adhésion de 1’équipe soignante pour ce travail s’est
immédiatement fait ressentir. En effet, de nombreux soignants avaient eu
I’opportunité d’assister a des congrés de réanimation et ont pu comparer leurs
pratiques a celles d’autres établissements.

La participation active des IDE s’est révélée essentielle au bon déroulement de
ce travail. En effet, ceux-ci réalisent I’ensemble des administrations médicamenteuses
en accord avec une prescription médicale et sont responsables de la surveillance

relative aux cathéters veineux centraux et aux montages des acces vasculaires. (54)

2.2.2. Elaboration des documents supports

2.2.2.1. Rédaction de la grille d’audit observationnel

La grille d’audit présentée dans I’annexe 1 a été rédigée dans le but de
simplifier le recueil de données lors de I’observation des pratiques dans le service.

Son référentiel est basé sur les recommandations de bonnes pratiques
(55)(18)(19), les fiches de bon usage Europharmat, les formations disponibles en
ligne sur le bon usage des dispositifs médicaux de perfusion (45) (42) (4) et les

travaux réalisés au sein d’autre établissements (13).
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Elle permet ainsi d’analyser les thématiques suivantes :

J L’abord veineux et plus particulicrement le type d’acces
(central ou périphérique), son indication, le dispositif médical utilisé (cathéter
veineux central, chambre a cathéter implantable, Piccline), la date de pose et
son entretien (rincage des voies, protection par un pansement,...).

o La conception du montage de perfusion sur acces central
(inventaire et caractéristiques des dispositifs retrouvés) et 1’utilisation en
pratique (choix des voies pour [I’administration des médicaments,
identification des voies, fréquence de remplacement des éléments du
montage).

. Les regles a appliquer lors de la mise en place d’une nouvelle
perfusion via un pousse seringue électrique, un perfuseur captif de la pompe
ou un perfuseur par gravité sur la rampe (positionnement, programmation du
débit, technique de purge employée).

o Le respect des regles d’hygiéne lors de I’administration d’un

médicament injectable.

2.2.2.2. Redaction du questionnaire destiné aux soignants

Afin d’appréhender 1’état de leurs connaissances sur la perfusion et de cibler
ainsi les notions a aborder lors d’une éventuelle formation, un questionnaire destiné
aux infirmiers (annexe 2) a été rédigé. En effet, les IDE sont responsables de
I’administration des médicaments injectables et doivent ainsi faire preuve d’une
parfaite maitrise des dispositifs utilisés.

Ce formulaire comporte au total 24 questions a réponses ouvertes courtes,
certaines d’entre elles €tant accompagnées de propositions a cocher afin d’orienter
rapidement les réponses.

Dans un premier temps, I’infirmier est amené a retracer son parcours
professionnel (année d’obtention du diplome, diverses expériences). Ensuite, le
soignant décrit le parcours de formation initiale et continue dont il a pu bénéficier
dans le domaine de la perfusion (estimation du temps de formation, choix du support
et ressentis personnels). Aprés avoir complété ces données personnelles, le soignant
est questionné sur ses pratiques au quotidien (hygiénes, technique de purge, utilisation
et rincage des dispositifs, frequence de remplacement des dispositifs) et sur ses
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connaissances théoriques (définition d’un volume mort, intérét de I’emploi de valves,
notion d’incompatibilités physicochimiques).
Enfin, une question lui permet de proposer des axes d’amélioration en regard

des difficultés rencontrées.

2.2.3. Déroulement de I’audit

L’audit observationnel s’est déroulé¢ en Février 2020 durant trois jours (de
8h00 a 18h) et une nuit (de 19h30 a 2h00) afin de permettre a I’auditeur d’observer
les pratiques de 15 infirmiers dans diverses conditions de travail. A chaque
observation de I’utilisation du montage de perfusion, la grille d’audit était complétée
pendant les soins réalisés par I’infirmier afin que ce dernier puisse répondre aux
diverses questions et justifier la conception du montage.

Les questionnaires ont été distribués plus tardivement, en juin 2020, lorsque
les hospitalisations liées a la premiére vague des infections a la COVID19 ont décliné.
Le questionnaire complété était remis a la cadre de santé et I’infirmier signait une

feuille d’émargement afin de respecter 1’anonymat des réponses collectées.

2.3. Résultats

2.3.1. Résultats de ’audit observationnel

2.3.1.1. Dispositifs d’acceés vasculaire

L’immersion dans le service de réanimation a permis 1’étude de 14 montages
de perfusion par voie centrale. Les dispositifs d’acces étaient essentiellement des
catheters veineux centraux multivoies (12 cathéters 3 voies et 2 cathéters 4 voies).

La figure 8 détaille les sites anatomiques d’insertion du cathéter utilisés :
majoritairement jugulaire (6 cathéters) ou fémoral (6 cathéters), plus rarement sous-

claviere (2 cathéters).
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Figure 8 : Sites d'insertion anatomiques des cathéters veineux centraux

L’ensemble des cathéters était mis en place depuis moins de 17 jours. Le
protocole interne & la réanimation, en cours de révision, contraint un remplacement
des cathéters veineux centraux tous les 21 jours ou dés I’apparition de signes en

faveur d’une infection.

Les sites d’insertion étaient Systématiquement protégés par un pansement
transparent, la plupart étant mis en place selon la méthode de pose dite en
« portefeuille » (11 cathéters). Cette technique consiste a accoler la moitié de deux
pansements stériles adhésifs transparents ensemble de maniére a emprisonner la partie
externe du cathéter. Les deux autres moitiés sont collées sur la peau de part et d’autre
de P’effraction cutanée. La figure suivante permet de visualiser le positionnement des

deux pansements :

Cathéter veineux central 2 pansements

\ transparents

Surface cutanée

Figure 9 : Technique de pose de deux pansements en "portefeuille”

Le protocole interne du service de réanimation impose un changement du
pansement des souillure de celui-ci ou au maximum tous les 4 jours. Cependant, deux

pansements étaient mis en place depuis plus de 96h (figure 10).

42



N < 24h

B> 24het<48h
>48het<72h

H>72het<96h

> 96h

Figure 10 : Durée observée de mise en place du pansement sur CVC.

2.3.1.2. Description du montage de perfusion

e Assemblage des dispositifs médicaux stériles

L’assemblage de plusieurs dispositifs médicaux de perfusion stériles constitue
une ligne de perfusion. Ainsi, trois lignes de perfusion sont mises en place sur les trois
voies d’un cathéter veineux central 3 voies (voie médiane, distale et proximale). La
figure 11 schématise le circuit de perfusion utilisé.

La conception des lignes de perfusion sur la voie médiane et la voie distale est
identique. Un prolongateur de 25 cm muni d’un robinet trois voies (Volume Résiduel
= 2,27 ml) est branché sur le cathéter. Sur ce robinet, un prolongateur d’une longueur
de 100 cm muni d’une rampe de 4 robinets (VR = 4,9 ml) est raccordé. Enfin, un
perfuseur captif de la pompe de perfusion, d’une longueur de 255 cm (VR = 18,105
ml) est branché en amont de la rampe et permet I’administration des médicaments
conditionnés en flacon en verre ou en poche souple. Cet ensemble constitue la ligne
principale. Celle-ci présente une longueur totale de 380 cm et un volume résiduel de
25,275 ml.

Les lignes secondaires sont raccordees sur les robinets de la ligne principale et
permettent 1’administration d’autres médicaments sur ces voies. Les lignes
secondaires sont constituées d’un prolongateur d’une longueur de 150 cm (VR = 1,58
ml) lorsqu’il s’agit d’un médicament administré au moyen d’un pousse seringue
électrique. A I’inverse, si le médicament est conditionné en poche souple ou en flacon

en verre, un perfuseur par gravité permet le raccordement a la ligne principale.
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Concernant la voie proximale, la ligne se limite a 1’assemblage de deux

robinets trois voies directement sur le cathéter. Ces médicaments sont administrés au

moyen d’un PSE. Ils sont ainsi acheminés jusqu’a ces robinets par le biais d’un

prolongateur d’une longueur de 150 cm (VR = 1,58 ml). Cette disposition permet la

programmation d’un relais automatisé : I’infirmier prépare et programme une seconde

seringue a I’avance qu’il positionne sur la station de PSE. Cela limite le risque

d’interruption durant I’administration des catécholamines, notamment si 1’infirmier

n’est pas disponible dans I’immédiat pour remplacer la seringue. (56)

Ligne secondaire |

= J:

Ligne Principale |

[ .
i
i
i
i

L= 150 cm
Wim = 1.58 rnl

Prolongoteur de seringue pour
pousse-seringues électrigues

Perfuseur captif de lo
Pompe

L= 255 cm

Vm = 18,105 m|

Rampe 4 robinets avec
prolongateur

L= 100 cm

Vm =4.9ml

Robinet 3 voles avec
prolongateur

L= 25cm

Wm o= 2.27 mil

2 robinets 3 woies
Vme=2x0.23 ml

Figure 11 : Conception du montage de perfusion sur CVC en réanimation au CHB.

Voie proximale (16 Ga)
Vm = 0.44 mil

oie médiane (14 Ga)
Vm = 0.81 mil
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e Volumes résiduels du circuit

Lorsqu’un médicament est administré sur la voie médiane ou distale du
cathéter, il parcourt un enchainement de prolongateurs avant d’atteindre le systéme
vasculaire du patient. En effet, la majorité des médicaments administrés transitent par
la rampe de robinets. Les robinets trois voies mis en place au plus proche de ’acces
sont réservés pour I’administration de médicaments dans 1’urgence (produits sanguins
labiles, médicaments dérivés du sang, solutés de remplissage). Ainsi, un médicament
administré via un PSE parcoure un volume résiduel de 8,75 ml de tubulures avant
d’atteindre le cathéter (longueur 275 cm) s’il est raccordé sur la rampe de robinets. En
effet, un volume résiduel de 7,17 ml sépare la rampe de 1’accés du cathéter (longueur
125 cm).

2.3.1.3. Choix des voies pour I’administration des médicaments

Oralement, il a été demande a chaque infirmier quelle voie était utilisée
respectivement pour 1’administration des catécholamines, des sédations, de la
nutrition parentérale et des autres medicaments. Unanimement les réponses étaient :
les catécholamines sont administrées sur la voie proximale (voie débouchant au plus
proche du cceur), les sédations sur la voie distale, les autres médicaments et la
nutrition parentérale sur la voie médiane (voie disposant du plus grand diameétre
interne et permettant ainsi des débits plus élevés). Cependant, 1’observation des

montages a permis de confronter la pratique et la théorie.

e Administration des sédations

Sur les 14 montages observés, 10 montages utilisés comportent une sédation.
Celle-ci est administrée sur la voie distale dans 60% des cas tandis que 40% des

montages comportent la sédation sur la voie médiane (figures 12,13 et 14).
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Figure 12 : Montage n°13 observé lors de 1’audit : utilisation de la voie distale pour
I’administration des sédations.
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Figure 13 : Montage n°10 observé lors de ’audit : utilisation de la voie médiane pour
I’administration des sédations.
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Figure 14 : Montage n°11 observé lors de I’audit : utilisation de la voie médiane pour
I’administration des sédations.

e Administration des catécholamines

Sur les 7 montages audités avec administration de catécholamines, leur
administration est réalisée dans 6 cas sur la voie dédiée : la voie proximale (figure
15). La voie médiane du montage n°8 (figure 16) était utilisée pour 1’administration

de ces thérapeutiques.
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Figure 15 : Montage n°14 observé lors de 1’audit : utilisation de la voie proximale pour
I’administration des catécholamines.
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Figure 16 : Montage n°8 observé lors de I’audit : utilisation de la voie médiane pour
I’administration des catécholamines.
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e Administration des autres médicaments

Les autres médicaments (insulines, héparines, antihypertenseurs, antibiotiques,
inhibiteurs de la pompe & protons,...) sont administrés sur la voie restante, la voie
médiane, voie principalement utilisée méme lorsque les autres voies sont libres
(figure 17).

| naci °5:6§.520 !
0 ALl 2E
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Insuline

Figure 17 : Montage n°6 observé lors de 1’audit : utilisation de la voie médiane pour
I’administration des médicaments.

e Administration de la nutrition parentérale

Durant 1’observation, 4 montages ont permis de présenter le mode
d’administration de la nutrition parentérale : deux de ces montages sont représentés
ci-dessous (figures 18 et 19). 1l s’agit d’une poche préte a I’emploi (Smofkabiven®)
administrées sur 24h. Celle-ci est positionnée de fagon systématique en amont de la
rampe de robinets, via un perfuseur captif de la pompe dénué de filtre, sur la voie
distale (3 montages) ou la voie médiane (1 montage). La ligne de perfusion n’est pas

rincee et reste en place 5 jours.
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Figure 18 : Montage n°7 observé lors de 1’audit : utilisation de la voie médiane pour
I’administration de la nutrition parentérale.
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Figure 19 : Montage n°12 observé lors de 1’audit : utilisation de la voie distale pour
I’administration de la nutrition parentérale.
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2.3.1.4. Remplacement des lignes de perfusion

e Protocole de changement des lignes de perfusion

Le remplacement des lignes de perfusion s’effectue selon un protocole interne
a I’¢établissement.

La mise en place initiale du montage est réalisée par un binome constitué¢ d’un
médecin et d’un infirmier. Ce bindme peut ensuite étre constitué d’un infirmier et
d’un aide-soignant lors du remplacement des lignes.

Cette tache est accomplie de préférence les aprés-midi, les matinées étant
consacreées a la toilette des patients et a la visite des médecins.

Dans un premier temps, I’infirmier prépare le matériel nécessaire en fonction
du nombre de meédicaments a administrer et le dispose dans la chambre sur une
paillasse propre : gants stériles, surblouses stériles, rampes de robinets, prolongateurs
de seringues électriques, pansements transparents stériles, bouchons stériles, clamps
et champ stérile.

Ensuite, le bindme s’habille d’une charlotte a usage unique et d’un masque.
Une friction des mains a la solution hydro-alcoolique est effectuée avant I’entrée dans
la chambre. Une fois a I’intérieur, la porte est fermée afin de limiter la contamination
par les micro-organismes et éviter toute interruption de tache.

L’infirmier se lave les mains au savon puis effectue une nouvelle friction des
mains a la solution hydro-alcoolique avant I’enfilage des gants stériles.

Pendant ce temps, 1’aide-soignant met place un champ stérile sur une table a
roulettes et la positionne du coté de 1’acces vasculaire, de fagon a étre installé face au
patient et aux seringues électriques.

Ensuite, 1’aide-soignant péele les sachets stériles et dépose les dispositifs sur le
champ. Une purge de I’ensemble des dispositifs est réalisée au chlorure de sodium en
prenant soin d’ouvrir les robinets et les bouchons avant chaque raccordement. Ainsi,
les dispositifs assemblés et purgés constituent les lignes de perfusion.

Le raccordement de chaque ligne a la voie correspondante du cathéter
(médiane, distale et proximale) s’effectue suite a la désinfection de 1’acces et des
parties émergentes du cathéter. Les voies du cathéter sont alors clampées a 1’aide de
compresses stériles afin de permettre le débranchement puis le raccordement, une a

une, des nouvelles lignes.
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Enfin, deux pansements stériles transparents sont placés pour protéger 1’acces

du cathéter.

e Fréquence de changement des lignes

En réanimation, le protocole interne impose un changement des lignes au
maximum tous les cing jours. Le service de soins a fait le choix de remplacer
I’ensemble des lignes (voie médiane, distale et proximale) en méme temps afin
d’éviter toute confusion. Un tableau, présent dans chaque chambre, permet de dater
chaque mise en place des lignes et d’y renseigner la date prévue du prochain
remplacement. De plus, chaque patient posséde une pancarte sur laquelle sont annotés
chaque jour les soins réalisés : le changement des lignes ainsi que la réfection du

pansement y sont renseignés.

Malgré I’organisation mise en place, sur I’ensemble des 14 montages de
perfusion audités, 2 présentaient des lignes dont la mise en place datait de plus de 5
jours (6 jours et 7 jours) (figure 20). La figure suivante illustre les durées de mise en

place des lignes sur chaque montage.

B <24h
E>24het<48h

= > 48h et < 96h
B> 96h et <120h
> 120h et < 144h
B> 144h et <168h

1
Figure 20 : Durée de mise en place des lignes de perfusion.

2.3.2. Résultats du questionnaire destiné aux infirmiers

La participation active des infirmiers a permis le recueil de 23 questionnaires
complétés soit une participation des deux tiers de 1’équipe infirmier (67%).

52



2.3.2.1. Profil des répondants

L’exercice des soins infirmiers en réanimation requiert souvent une expérience
préalable a la prise de fonction dans ce service. En effet, les infirmiers de réanimation
du Centre Hospitalier de Beauvais sollicités justifient en moyenne de 14 années
d’expérience professionnelle (allant de 5 a 25 années). La figure ci-dessous révéle
que, parmi eux, 18 ont une expérience préalable a leur prise de fonction dans le
service de réanimation (78,26%), majoritairement dans les services de médecine et de

chirurgie.

= Pole Médecine

= Pole Chirurgie
Péle Imagerie, Pathologies digestives et
Oncologie

= Pdle Urgences et Consultations

= Pole Femme Enfant

Figure 21: Exercice professionnel préalable a la prise de fonction en réanimation des
infirmiers du CHB

L’intégration d’une équipe de réanimation des 1’obtention du diplome est rare
mais possible a condition que 1’étudiant ait réalisé plusieurs stages en réanimation au

cours de son cursus.

2.3.2.2. Formation recue sur les dispositifs médicaux de perfusion

e Formation initiale

Sur I’ensemble des 23 participants, 20 soignants (87%) ont déclaré avoir regu
une formation initiale sur les dispositifs médicaux de perfusion. Parmi eux, 7 ont
réussi a estimer ce temps d’enseignement qui s’est révélé étre en moyenne de 1’ordre

de 12h30 de formation.

La figure 22 illustre que, dans ’ensemble, cette formation initiale a été

réalisée par le biais de méthodes dites « classiques » de formation : la pratique lors
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des stages au cours des études (n = 18 infirmiers), les travaux pratiques (n = 15

infirmiers) et les cours magistraux (n = 9 infirmiers).

20
15
15
10 9
5
0 T )
Cours magistraux Travaux pratiques Pratique en stage

Figure 22 : Méthodes de formation initiale retrouvées.

e Formation continue

Afin de maintenir et d’actualiser ses connaissances, le soignant est incité a
prendre part & la formation continue au cours de sa pratique professionnelle. En effet,
les pratiques de soins sont en perpétuelle évolution et requierent une mise a jour
réguliére des connaissances.

Parmi les 23 participants, 11 infirmiers (48%) affirment avoir pu bénéficier
d’une formation continue sur les dispositifs médicaux de perfusion au cours de leur
parcours professionnel.

La plupart du temps, les infirmiers font part d’autonomie et se forment
régulierement par le biais de recherches personnelles et la lecture de
recommandations de sociétés savantes (n = 9 infirmiers). D’autres méthodes de
formation continue sont néanmoins retrouvées : formation par un laboratoire
pharmaceutique (4 infirmiers), parrainage par un infirmier récemment formé (4

infirmiers) et participation a des congrés de réanimation (3 infirmiers) (figure 23).
10 9
4 4
3
B 5 B .
Parrainage Congres Laboratoire e-learning Recherches
personnelles

O N A O ©

Figure 23 : Méthodes de formation continue retrouvées.
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e Connaissances des infirmiers en termes de dispositifs médicaux de
perfusion

Le volume résiduel :

Le VR d’un dispositif de perfusion (tubulure, rampe de robinets, valves) est
une notion trés importante a prendre en compte lors de 1’administration des
médicaments injectables puisqu’il détermine en partic le délai d’atteinte du
médicament jusqu’au patient. Parmi les 23 réponses, 7 infirmiers ne sont pas en
capacité de définir le VR.

De plus, les gestes pour limiter les conséquences d’un VR important (purge
des tubulures, ringage en fin d’administration) ne sont pas réalisés. En effet,
seulement 3 infirmiers affirment rincer les tubulures a la suite de 1’administration

d’un médicament tandis que 20 déclarent ne pas effectuer ce geste.

Les valves :

Pour la majorité des infirmiers participants, les valves de perfusion sont des
dispositifs méconnus. En effet, peu d’infirmiers connaissent 1’utilit¢ des valves au
sein d’un montage de perfusion. Les valves anti-retour sont les plus connues: 10
infirmiers ont répondu correctement, bien que le nom de cette derniere puisse faire
deviner facilement leur role. La majorité des soignants ne savent pas definir le réle

des valves anti-siphon et bidirectionnelles (respectivement 2 et 3 réponses correctes).

Technique de purge d’'une poche souple :

La technique de purge dite « a I’envers » est une méthode de purge trés utile
lors du branchement d’une poche souple. En effet, elle présente plusieurs avantages
(diminution du risque d’embolie gazeuse et possibilité de conserver le méme
perfuseur dans certaines conditions). Cependant, cette méthode est peu utilisée.

Le questionnaire a permis de confirmer la non pratique observée lors de
I’audit. Dans un premier temps, il a été demandé aux infirmiers s’ils connaissaient la
technique puis, dans un second temps, il leur a été demandé de décrire celle-ci.

Un total de 17 soignants sur 23 affirme connaitre la technique. Cependant, sur
ces 17 soignants, 13 d’entre eux ne sont finalement pas capable d’apporter la

description correcte.

55



De plus, 5 infirmiers affirment employer la technique au quotidien malgré le
fait que leur description soit fausse. A contrario, parmi les 4 infirmiers sachant décrire

avec exactitude la technique, un seul affirme I’appliquer réguliérement.

2.3.2.3. Auvis des infirmiers concernant la formation regue

La formation recue sur les dispositifs médicaux de perfusion est jugée
insuffisante pour la majorité des infirmiers puisque 13 infirmiers (56.5%) affirment
qu’ils auraient apprécié un enseignement plus approfondi sur ce sujet.

Sur I’ensemble des 23 questionnaires réceptionnés, 12 infirmiers ont répondu
a la question suivante: «Rencontrez-vous actuellement des difficultés a la
manipulation des dispositifs médicaux de perfusion ? ». Parmi eux, 3 participants ont
avoué rencontrer actuellement des difficultés a la manipulation de ces dispositifs lors
de I’administration des médicaments injectables.

Ces réponses sont confirmées puisque 15 infirmiers (65.2%) ont exprimé le
souhait de pouvoir bénéficier d’une formation supplémentaire sur la perfusion en
réanimation. Concernant les supports de formation souhaités, leurs choix se sont
portés sur des méthodes empiriques et innovantes: la participation a des cours
magistraux (6 infirmiers), la réalisation d’un e-learning (3 infirmiers) ou la mise en

place d’une chambre aux erreurs (6 infirmiers).

2.3.2.4. Propositions des soignants pour optimiser les pratiques de
perfusion.

Les participants ont directement fait part de leurs idées pour augmenter la
sécurité de I’acte de perfusion.

Parmi celles-ci, il a été proposé d’apporter un montage de perfusion sous la
forme d’un kit prét a ’emploi pour gagner du temps lors de la mise en place des
lignes et le branchement sur le cathéter veineux central. Puis, une autre proposition ft
d’identifier les différentes voies d’accés par le biais d’un code couleur. Ensuite, les
infirmiers sont demandeurs d’un poster représentant le montage qui pourrait étre
affiché dans chacune des chambres afin de pouvoir repérer rapidement chacune des
voies. Les soignants sont également intéressés par un outil d’aide a la détection des
interactions physico-chimiques afin d’éviter 1’obstruction du cathéter. Enfin, les

soignants aimeraient bénéficier d’une formation sur les bonnes pratiques de perfusion.
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2.4. Conclusion de ’audit

L’immersion d’un pharmacien au sein du service de réanimation s’est révélée
essentielle pour appréhender les difficultés rencontrées par les soignants lors de la
perfusion sur cathéter veineux central. Ce temps fut également 1’opportunité
d’échanger avec 1’équipe soignante pour réunir leurs idées afin d’optimiser les
pratiques. Les résultats recueillis ont pu étre confrontés aux recommandations en
vigueur et aux montages mis en place au sein d’autres établissements dans le but de

proposer un nouveau montage de perfusion pour la réanimation du CH de Beauvais.

Les résultats du questionnaire destiné aux soignants ont mis en évidence un
manque de connaissances concernant [’utilisation des dispositifs médicaux de
perfusion et une hétérogénéité des pratiques lors de la perfusion de médicaments
injectables. L’équipe soignante est notamment demandeuse d’un programme de
formation, lui permettant d’appréhender sans crainte le matériel de perfusion lors de
la prise de fonction en réanimation puis de maniére continue pour réactualiser les

connaissances.
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TROISIEME PARTIE :
Optimisation du montage de perfusion sur
cathéter veineux central 3 voies

3.1. Objectifs du nouveau montage

Au regard des observations effectuées, le montage de perfusion sur CVC dans
le service de réanimation au CH de Beauvais peut étre optimisé afin que celui-ci soit
facilement utilisable par les soignants, en adéquation avec les besoins du service et

qu’il sécurise au maximum 1’administration des produits injectables.

3.1.1. Simplifier le montage de perfusion

La longueur excessive des lignes de perfusion rend difficile la visualisation du
montage a premicre vue. En effet, les prolongateurs s’emmélent et forment un paquet
de tubulures indissociables. Les deux rampes de robinets (sur la voie médiane et la
voie distale) ne sont pas clairement identifiées. Par conséquent, le branchement de
chaque médicament sur les lignes de perfusion requiert une concentration maximale
afin de différencier la voie médiane de la voie distale.

Le montage de la figure 24 illustre la confusion d’un infirmier face a la
complexité du montage : le prolongateur de la rampe est raccordé a un robinet de cette
méme rampe, formant un systeme clos a lorigine d’une interruption dans

I’administration des médicaments branchés sur cette ligne.
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Figure 24: Montage n°2 observé lors de I’audit : erreur de raccordement des lignes de
perfusion.

Par ailleurs, 1’observation des infirmiers a mis en évidence une hétérogénéité
des pratiques lors du choix des voies pour I’administration des médicaments. Dans la
précipitation et face a la complexité du montage, ils administrent par erreur la
sédation sur la voie médiane ou la nutrition parentérale sur la voie distale, malgré une
solide connaissance de 1’usage de chacune des voies. Cette disparité des pratiques est
susceptible d’entrainer des erreurs. Par exemple, un infirmier pourrait brancher un
médicament déja en cours d’administration sur une autre voie, pensant que son
collégue ne s’en est pas occupé. De plus, la disparité des pratiques majore le risque de
survenue d’interactions physico-chimiques. Quelennec et al ont analysé les causes de
défaillances lors de I’administration des médicaments injectables en réanimation par
la méthode AMDEC et ont identifi¢ les risques d’erreur de branchement et
d’interactions physicochimiques comme inacceptables. (57)

Il apparait ainsi essentiel de simplifier le montage pour le rendre plus intuitif
et faciliter les différents raccordements. Le CHI Le Raincy-Montmerfeil a remplacé
un circuit construit par 1’assemblage de plusieurs DM par un circuit prét a ’emploi

composé de prolongateurs de faibles volumes résiduels avec dérivations latérales
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dotées de valves anti-retour et de bagues de couleur afin d’identifier rapidement les
voies. (58)

3.1.2. Limiter les volumes résiduels

Pour rappel, un VR de 7,17 ml sépare les robinets de la rampe de I’extrémité
proximale du cathéter. L’important VR du circuit est susceptible d’entrainer un retard
a I’initiation d’un traitement. Les figures 25 et 26 permettent de comprendre la
problématique identifiée. L’insuline (figure 25) et la cloxacilline (figure 26) sont
raccordées, au moyen d’un prolongateur de PSE, sur la rampe de robinets a 125 cm de
I’accés vasculaire du patient. Si les débits programmés sur la pompe de perfusion et le
PSE sont faibles, les médicaments peuvent mettre plusieurs dizaines de minutes voir
méme plusieurs heures avant d’atteindre I’accés vasculaire du patient. De plus, les
débits de perfusion et les doses administrées peuvent étre modifiés. Or, il a été
démontré que le controle strict de la glycémie, grace a I’insulinothérapie, améliore
significativement la morbidité et la mortalité des patients pris en charge en
réanimation (59). De méme, afin de garantir une efficacité optimale de I’antibiotique,

celui-ci doit étre administré sans délai et a la bonne posologie. (60)
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Figure 25 : Montage n°1 observé lors de I’audit : conséquences du volume résiduel.

1. (
Ofloxacine - | -‘

| Glucose 5%

NaCl |
'S
L - Perfuseur par gravité
| L= 255 cm
| Wm = 18,105 mL

Rampe 4 robinets aver

prolangateur
L= 100 cm
Vm = 4.9mlL

Sérum
physiclogique

Prolongateur de seringue pour
pousse-seringues électrigues
L= 150 cm

Wm o= 1.58 mL

Robinet 3 voies avec
prolongateur ]

L=25¢m ‘%ﬁw g
Vm = 2.27 mL
[ i
[
\ 2 robinets 3 voles

Voie médiane [14 Ga)
Vm = 0.81 mL

Vm = 2x0.23mL

Yoie proximale (18 Ga)
Wm = 0.44 mL

Figure 26 : Montage n°4 observé lors de 1’audit : conséquences du volume résiduel.



Ainsi, il convient de limiter le volume résiduel du montage de perfusion afin
de garantir la rapidité de la prise en charge médicale et I’administration des quantités

exactes souhaitées a un débit défini.

3.1.3. Sécuriser le montage par I’ajout de valves

Le montage de perfusion actuel est dépourvu de valves unidirectionnelles et
bidirectionnelles.

L’administration des médicaments administrés par le biais d’un pousse
seringue électrique n’est ainsi pas sécurisée par une valve anti-retour en cas de
croisement avec un perfuseur par gravité. En cas d’obstruction de la tubulure, le trajet
du médicament est susceptible d’étre dévié vers le perfuseur et peut étre injecté
ultérieurement sous la forme d’un bolus involontaire au patient.

Par ailleurs, la présence de valves bidirectionnelles au sein de ce type de
circuit permettrait de limiter le risque d’infection, d’obstruction, d’accident
d’exposition au sang et d’embolie gazeuse.

Pour limiter la survenue d’événements indésirables graves et en tenant compte
du surcolt généré par I’incorporation de ces DM, il a été retenu de n’inclure dans le
nouveau montage que les valves anti-retour a ce jour. L’ajout de valves

bidirectionnelles fera 1’objet d’une réflexion ultérieure.

3.1.4. Réorganiser les accés du montage

e Augmenter le nombre d’accés sur la voie proximale pour

I’administration des catécholamines.

Les trois accés qu’offre I’assemblage des deux robinets trois voies ne sont
parfois pas suffisants pour permettre la programmation d’un relais pour I’ensemble
des catécholamines administrées. Ainsi, I’infirmier doit parfois choisir et privilégier
un relais de noradrénaline ou un relais de dobutamine.

Aussi un acces supplémentaire sur la voie proximale serait le bienvenu afin
d’optimiser la prise en charge médicamenteuse des patients requérant ces deux

molécules. Le CH de Hagueneau a mis en ceuvre un montage a fagon, scellé, prét a
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I’emploi, a faibles VR et doté de valves. Afin d’organiser le relai automatisé des

catécholamines, il a augmenté le nombre d’accés sur la voie proximale (61).

e Limiter les troncs communs pour limiter la survenue
d’incompatibilités physicochimiques.

La configuration des lignes de perfusion sur les voies médiane et distale
engendre d’importants troncs communs impliquant le mélange de nombreux
médicaments au sein d’une méme tubulure. De plus, le choix des voies pour
I’administration des médicaments n’est pas clairement défini. Il en résulte un risque

d’interactions physico-chimiques entre les différents produits.

La figure 27 représente un montage observé au cours de 1’audit : I’amiodarone
(médicament acide) et le pantoprazole (médicament basique) sont administrés
ensemble sur la voie distale : 1’écart de pH entre les deux produits peut étre a 1’origine
d’une précipitation au sein de la tubulure. Sur la voie médiane, la vancomycine et le

propofol sont également susceptibles d’interagir entre eux (62).

LEGENDE

6% 500 mi i/\i : Médicament acide (pH<7)
NaCl
L]

Calcium 1g
| * : Médicament basique (pH>7)

I : Médicaments incompatibles

e ]
=] [
| J Amiodarone
" “ Pantoprazole
4 3
l
/ / - —

Noradrénaline

f ————

Noradrénaline

\ —
Voie proximale

Figure 27 : Montage n°7 observé lors de I’audit : interactions physicochimiques.
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La figure n° 28 représente un autre montage observé au cours de 1’audit:
I’antibiotique (ciprofloxacine) et la sédation (propofol), incompatibles entre eux (62),
sont tous deux administrés sur la rampe de la voie distale tandis que I’ensemble des

acces sur la voie médiane est disponible.

Glucose 5% Glucose 5%

4-—j

2

R e L
[

)

Propofol

Sérum physiologique

Figure 28 : Montage n° 9 observé lors de ’audit : interactions physicochimiques.

i'

Les infirmiers ne semblent pas connaitre les incompatibilités entre les
différents médicaments et de ce fait, n’optimisent pas les acces disponibles au sein du
circuit. Bourhis et al ont étudié la compatibilité de 44 médicaments fréquemment
utilisés dans le service d’onco-pédiatrie du centre hospitalier Gustave Roussy. Suite a
ce travail, un questionnaire a été distribué aux soignants pour évaluer leurs

connaissances : seules 11 interactions, parmi les 113 recensées, ont été citées. (63)

Le raccordement de 1’ensemble des sédations sur la rampe connectée sur la
voie distale n’est pas idéal. En effet, le propofol, d’aprés la base de données stabilis,
est incompatible avec les autres sédations (cisatracurium et sufentanil). Gersonde et al

ont également mis en évidence une interaction entre le propofol et le midazolam
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susceptible d’entrainer la formation de gouttelettes lipidiques, elles-mémes a risque

d’induire une embolie pulmonaire. (64)

L’immersion des pharmaciens en réanimation a permis d’observer a plusieurs
reprises 1’administration concomitante de plusieurs médicaments au sein d’une méme
tubulure. Les pharmaciens du CHU Amiens Picardie ont développé un outil d’aide a
la détection des interactions physicochimiques a partir des données de Stabilis®, du
Handbook on injectable drugs et d’articles scientifiques. Les molécules sont
renseignéees sur un fichier Excel® qui génere un tableau a double entrée sur lequel la
compatibilité entre deux médicaments est visualisable via un code couleur. Cet outil a
permis d’identifier 11 incompatibilités différentes dans les montages observés

(tableau V).

Tableau 111 : Incompatibilités physicochimiques retrouvées au cours de 1’audit observationnel.
AHEHI R I HIFERE
E|E| 8|5 || 5|58 |2FES| 2| 2|5 |2 |3 ¢
Amiodarone 35-45
Amaxicilline 87
Cefotaxime 50-75 | | - Incompatible
Ceftazidime 5.0-80
Ciprofloxacine 3,9-4,5 - Compatible
Cisatracurium 3,0-37
Diazépam 62-649 | | | | |:I Absence de données
Erythromycine 6,5-7.5
Héparine sodique 5-75 E -
Imipeném cilastatine | 6.8-85
Midazolam 2,9-37 -
Nicardipine 35
Pantoprazole 5,0-10,0 F
Piper/Tazo 5,0-7.0
Propofal 60-85 R
Sufentanil 35-6,0 ’_|
Vancomycine 2,5-4,5 -

La survenue de telles interactions peut rendre inefficace la thérapeutique
médicamenteuse, obstruer le cathéter veineux central et/ou porter préjudice au patient.
Il est essentiel d’optimiser les différents accés du montage afin d’éviter
I’administration simultanée de deux médicaments incompatibles. Le CH de

Hagueneau a créé un référentiel associant chaque acces de son montage & un
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médicament (61). D’autre part, la réduction du tronc commun de perfusion aux
difféerents médicaments peut contribuer a une baisse de survenue des interactions

physicochimiques.

e Revoir la fréquence de remplacement de certaines lignes.

- Propofol :

Jusqu’a maintenant, la ligne d’administration du propofol n’était changée que
tous les 5 jours (en méme temps que I’ensemble des lignes de perfusion). Afin d’étre
en accord avec les recommandations sur 1’administration parentérale des émulsions
lipidiques, il a été acté de changer la ligne de perfusion du propofol dans les 12 heures
au plus tard (19). En pratique, les IDE du service de réanimation ont décidé de réaliser
ce changement en début de chaque prise de poste (soit vers 9h et vers 21h).

- Nutrition parentérale :

La nutrition parentérale est administrée en amont de la rampe de robinets sur
la voie distale ou médiane. De ce fait, le mélange nutritif est vecteur de I’ensemble
des médicaments administrés sur la voie, augmentant le risque d’incompatibilités
physicochimiques. Ces interactions peuvent entrainer une diminution de ’efficacité
du support nutritionnel, une obstruction de la ligne de perfusion et la formation de
précipités ou globules graisseux de gros diametre pouvant causer une embolie
pulmonaire, un stress oxydatif et des dommages sur les tissus hépatiques et
pulmonaires. (65)

Ce risque est d’autant plus grand qu’aucun filtre n’a été retrouvé. Il est
cependant mis a disposition, dans le service, une tubulure captive de la pompe munie
d’un filtre d’une porosité de 1,2 pm.

Enfin, la ligne de perfusion par laquelle transite la nutrition parentérale est
remplacée tous les cing jours. Les recommandations préconisent pourtant un

changement des tubulures toutes les 24 heures soit a chaque nouvelle poche. (19)

Afin de garantir les apports nutritifs et d’éviter tout risque d’interactions, il est

souhaitable de connecter le mélange nutritif sur une voie dediée et au plus proche du
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patient. Le CH de Béthune a également optimisé les lignes de perfusion sur CVC en
réanimation (diminution du VR, introduction de valves et identification des voies via
un code couleur) et créé un acces au plus proche du patient réservé a I’administration

de la nutrition parentérale et aux médicaments d’urgence (66).

3.2. Elaboration d’un nouveau montage sur CVC
trois voies

Le recours aux CVC 3 voies étant majoritaire au sein de notre service de
réanimation (494 CVC 3 voies et 17 CVC 4 voies en 2019), ce travail s’est intéressé
exclusivement a I’élaboration d’un nouveau circuit destiné a ce type de cathéter.

Afin d’atteindre les objectifs fixés, de nouveaux dispositifs médicaux ont été
présentés a I’ensemble des protagonistes (pharmaciens, équipe encadrante et équipe
soignante de réanimation). Deux dispositifs ont retenu I’attention et ont alors été

Proposés pour essai, au sein d’un nouveau montage.

Sur la voie proximale du CVC 3 voies, les catécholamines sont administrées

au moyen d’un prolongateur bi-voies securise en PE/PVC d’une longueur totale de 20
cm, doté de deux robinets trois voies solidaires et de valves anti-retour intégrées sur
chacun des accés (figure 29). Ainsi, le nouveau dispositif offre deux acces sur
chacune des deux voies : un accés pour I’administration en cours et un accés pour la
programmation d’un relai automatisé. De ce fait, I’infirmier n’a plus a prioriser un
relai par rapport a un autre lorsque la noradrénaline et la dobutamine sont
administrées simultanément. Ensuite, la dobutamine et la noradrénaline ne transitent
désormais plus par un tronc commun : les debits de chaque medicament sont
davantage respectés. Chaque voie de ce dispositif possede un volume résiduel de 0.6

ml.

VR=0,60 et 0,60

'&\ x "‘::{ Dobutamine et relai ] - Valve Anti-Retour

Voie : : Ve,

proximale “» 3’-—‘;7( Noradrénaline et relai ] VR : Volume Résiduel
“ ]

Figure 29 : Dispositif proposé sur la voie proximale du CVC 3 voies (Edelvaiss®-CW2ST,

Doran international).
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Pour les voies distale et mediane, le choix s’est porté sur un prolongateur

multivoies sécurisé en PE/PVC (figure 30). Celui-ci comporte trois voies sécurisées
de valves anti-retour non démontables : une seule est armée d’un robinet trois voies
solidaire. Les volumes résiduels sont respectivement de 0,6 ml et 0,34 ml pour les
voies avec et sans robinet.

VR=0,60 et 0,34

=
Q. =
Y : Valve Anti-Retour
3 &
\\ ~
- @ N . fry
) ® 8 VR : Volume Résiduel

Figure 30 : Dispositif proposé sur la voie médiane et distale du CVC 3 voies (Edelvaiss®-
ET5G, Doran international).

Afin de guider les soignants lors du branchement des thérapeutiques et ainsi
d’uniformiser les pratiques, chaque acceés est associé a un médicament ou groupe de
médicaments (figures 31 et 32).

Les sédations, administrées sur la voie distale du CVC au moyen de PSE, sont
branchées directement sur les raccords du dispositif au moyen d’un prolongateur a SE
d’une longueur de 150 cm. Il a ét¢ décidé d’isoler le propofol sur une voie de ce
dispositif.

La voie médiane est utilisée pour de nombreuses thérapeutiques, nécessitant
davantage d’acces : une rampe de 4 robinets peut étre branchee sur le robinet trois
voies muni d’une valve anti-retour en cas de nécessité. La nutrition parentérale est
isolée sur un acces au plus proche du patient, permettant le changement systématique
du perfuseur a chaque nouvelle poche. Le furosémide est isolé sur une seconde voie
afin d’éviter toute précipitation au sein des tubulures. Les autres médicaments
(antibiotiques, vitamines) sont branchés soit sur la rampe de robinets lorsqu’elle
existe, soit sur des acces libres. L’insuline est un médicament a marge thérapeutique
étroite : la quantité administrée doit étre contr6lée précisément afin de garantir une
concentration sanguine efficace et non toxique. Or, il a été choisi de conserver 1’acces
restant sur la voie médiane pour 1’administration éventuelle des médicaments
d’urgence. Il a donc été décidé d’isoler I’insuline sur la voie distale du cathéter et de

rajouter un robinet sur le robinet existant si le nombre d’accés devenait insuffisant.
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VR=0,60 et 0,60

: Valve Anti-Retour

Voie
proximale

VR : Volume Residuel

N

|
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- / Furosémide ou médicament devant étre isolé ‘

®.

Voie d'urgence |

-_\m Autres médicaments (hydratation, antibiotiques,
'y vitamines...)

| lI -
®e \\{ Nuirition parentérale ‘

Figure 31 : Nouveau montage de perfusion proposé pour essais en réanimation.
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Figure 32 : Nouveau circuit de perfusion proposé pour essais en réanimation

69



3.3. Mise en pratique du nouveau montage :
difficultés rencontrées et corrections apportées.

Cette année, les équipes médicales se sont fortement mobilisées pour la prise
en charge des patients infectés par la Covid19. Afin de ne pas perturber les soignants
durant la premiére vague épidémique, il a été décidé de retarder les essais et de
proposer le déploiement du nouveau montage en réanimation a la suite des congés
d’été tant attendus par les équipes en cette période difficile.

L’équipe pharmaceutique est allée chaque jour a la rencontre des soighants au
début du mois de septembre 2020 afin de leur présenter le nouveau montage sous la
forme d’une maquette (incluant physiquement les 2 types de prolongateurs sécurisés)
et de répondre a leurs interrogations. Cette maquette a été par la suite introduite au
chariot de soins « cathéter veineux central » et un poster représentant le montage mis
a Pessai a été affiché dans I’ensemble des chambres pour guider les soignants. Ainsi,
les nouveaux dispositifs ont ét¢ mis en place sur I’ensemble des patients hospitalisés
en réanimation durant les deux derniéres semaines de septembre 2020. En parallele,
une fiche d’évaluation a été distribuée dans le service afin de recueillir anonymement
les appréciations des soignants. Cette premiere phase de test a permis de souligner les
points forts et de dégager des axes d’amélioration a apporter au circuit afin de

pérenniser son emploi.

3.3.1. Longueur insuffisante des tubulures

La diminution du volume résiduel est permise grace a la diminution de la
longueur des tubulures. Sur I’ancien montage, les prolongateurs des PSE (d’une
longueur de 150 cm) étaient branchés sur la rampe de robinets : 125 cm séparaient
ainsi ce prolongateur du raccordement du CVC (figure 33). Désormais, seul le
prolongateur (d’une longueur de 20 cm) sépare le prolongateur de PSE des voies

distale et proximale du CVC (figure 34).
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Figure 33 : Longueur des lignes de perfusion sur I’ancien montage.

Prolongateur sécurisé
L=20cm

Voie médiane

Figure 34 : Longueur des lignes de perfusion sur le nouveau montage.

Cette nette diminution de longueur constitue, dans certaines situations, une
difficulté pour les IDE : lorsque le catheter est inséré en fémoral ou lorsque le patient
doit étre positionné en decubitus ventral. Ce positionnement a par ailleurs souvent été
nécessaire pour la prise en charge des patients infectés par la Covidl9 afin
d’augmenter la survie lors d’un syndrome de détresse respiratoire aigué (67). Les IDE
se sont trouvés dans I’obligation de devoir raccorder deux prolongateurs de PSE de
150 cm afin d’augmenter la longueur des lignes (VR total : 3,16 ml).

Cette difficulté a pu étre simplement résolue par le référencement de
prolongateurs de seringue électrique d’une longueur de 200 cm. Son usage est a

réserver lorsqu’une longueur supérieure de tubulure est nécessaire.
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3.3.2. Obstruction du cathéter

Durant les essais du nouveau montage, les IDE ont noté une recrudescence des
obstructions de cathéters. Celles-ci étaient majoritairement observées sur la voie
médiane, munie d’une rampe de robinets. L’emploi du nouveau montage
s’accompagne d’une diminution des apports hydriques. En effet, une poche de NaCl
ou de G5% était auparavant systématiquement positionnée en amont de chaque rampe
de robinets. Dorénavant, la poche de 250 ml de G5% contenant les vitamines et
oligoéléments (mélange contenant vitamines B1 et B6, Nutryelt® et Cernevit®) est
seul vecteur des autres médicaments branchés sur la rampe. Ces médicaments,
branchés en dérivation, se retrouvent plus concentrés. Or, la survenue d’interactions
physicochimiques augmente avec le temps de contact et la concentration.

Il a ainsi été rappelé aux soignants I’importance d’une dilution correcte des
médicaments lors de la préparation des seringues. Un tableau a par ailleurs été créé a
partir des données du VIDAL, de Stabilis® et du CH de Tourcoing, répertoriant les
volumes de solutés nécessaires a la reconstitution et & la dilution des principaux
antibiotiques injectables (annexe 3).

La rampe de robinets doit étre ajoutée sur la voie médiane seulement si le
nombre d’accés déja existant n’est pas suffisant. Si les voies proximale et distale sont
libres, elles peuvent également étre utilisées pour I’administration des antibiotiques.

Parallelement, un tableau a double entrée permettant [’étude de Ila
compatibilité¢ des médicaments administrés au sein d’une méme ligne de perfusion a
été affiché dans le service (annexe 4) (68).

Ensuite, ’administration des vitamines sur la voie médiane a été repensée :
celles-ci peuvent étre ajoutées directement dans la poche de nutrition parentérale
permettant de libérer I’accés en amont de la rampe afin d’y brancher une poche
d’hydratation. A contrario, si le patient ne recoit pas de Smofkabiven®, la poche de
vitamines est branchée sur 1’acceés réservé au mélange nutritif, au plus proche du

patient, a 19h et pour une durée de 3 heures (figure 35).
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Figure 35 : Modifications effectuées suite aux essais du nouveau montage.

- - ‘ Midazolam, Sufentanyl, Cisatracurium

Une obstruction de cathéter a également pu étre observée sur la voie
proximale dont les accés n’étaient pas utilisés. Il a ét€¢ rappelé aux équipes
I’importance de conserver un débit minimal de 2 ml/h sur au moins un acces de
chaque dispositif (afin de contrer un éventuel reflux de sang dans le cathéter) mais
aussi de toujours fermer un acces avec valve anti-retour non utilisé par un bouchon

(aprés rincage avec du chlorure de sodium).

3.3.3. Poids du montage en jugulaire

Le branchement des trois dispositifs sur un CVC inséré en jugulaire impose
une vigilance accrue de la part des soignants quant au bon maintien du cathéter. En
effet, le poids des 3 dispositifs (poids Edelvaiss®-ET5G : 12,29 ; poids Edelvaiss®-
CW2ST : 10,85g ; poids total : 35,25g) est concentré sur 20 cm de longueur. Ceux-ci
tombent sous ’effet de la gravité, ce qui peut étre a I’origine d’une désinsertion du
cathéter. Cet inconvénient est connu par le fabricant. Pour I’instant, aucune solution
n’a été trouvée en dehors d’une surveillance accrue et d’une pose appliquée du

pansement protecteur.
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3.3.4. Fissuration des valves

Les soignants ont rapporté avoir constaté une détérioration des valves anti-
retour : celles-ci se fissurent. Apres avoir alerté le laboratoire, il a été rappelé aux
soignants qu’un quart de tour suffit pour raccorder les prolongateurs de PSE sur le

prolongateur sécurisé et qu’il n’est pas nécessaire de forcer pour visser.

3.3.5. Réponses aux propositions des soignants

Des solutions ont été proposées pour répondre aux demandes d’optimisation
émises par les soignants dans le questionnaire.

En effet, la maquette présente sur le chariot de soins « cathéter veineux
central » et les posters dans les chambres ont été réactualisés suite aux corrections
apportées au montage. Des kits « prét a I’emploi » avec les 3 prolongateurs sécurisés
sont préparés par la Pharmacie afin d’aider les soignants et de leur faire gagner du
temps.

Pour I’identification des différentes voies a 1’aide d’un code couleur, a I’heure
actuelle, les IDE utilisent les clamps (bleus, rouges et transparents) fournis avec les
prolongateurs sécurisés 3 voies. lls positionnent les clamps bleus sur le prolongateur
de la voie proximale, les clamps rouges sur celui de la voie distale et les transparents

sur celui de la voie médiane. D’autres solutions seront étudiées prochainement.

3.4. Colt du nouveau montage

La sécurisation du circuit de perfusion sur CVC s’accompagne d’une ¢élévation
de son codt. En effet, le tableau suivant permet de conclure que les frais liés aux
dispositifs médicaux sont quasiment multipliés par 3. Outre ces nouveaux élements,
doivent étre intégrées les changements des pratiques comme la fréquence de

remplacement des lignes de perfusion.
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Tableau IV : Colt des deux montages de perfusion sur CVC.

Dispositif Prix unitaire Quantité (Ancien Quantité (Nouveau
(PUDF en €) montage) montage)

Robinet 3 voies 0,150 2 0
Prolongateur 25 cm

muni d’un robinet 3 0,265 2 0

voies

Rampe de 4 robinets

munie d’un 1,4 2 1

prolongateur de 100 cm
Edelvaiss®-CW2ST 2,90 0 1
Edelvaiss®-ET5G 3,05 0 2
Total 3,63 € 10,4 €

Il est vrai que I’ancien circuit représente un cout largement inférieur a celui
proposé. Cependant, sa complexité requiert un temps infirmier non négligeable lors de
sa mise en place, de son remplacement et lors de I’administration des médicaments.
En diminuant le nombre de connectiques et en harmonisant les pratiques de telle sorte
a ce que le raccordement des tubulures soit instinctif, ce temps est considérablement
réduit et peut étre redistribué pour la bonne prise en charge médicale du patient.
Ensuite, la conception de 1’ancien montage était a risque d’événements indésirables,
pouvant étre a l’origine d’un colit supplémentaire : durée moyenne de séjour
augmentée (rappelons que le colit moyen d’une journée d’hospitalisation en
réanimation au CH de Beauvais est de 1781,26€), consommation d’antibiotiques en

cas d’infection nosocomiale, remplacement des lignes et du cathéter a la suite d’une

obstruction.

3.5. Conclusion

L’¢évaluation et la refonte des pratiques n’est pas chose facile, surtout lorsque
celle-ci est pilotée par une personne extérieure au service. De plus, il s’agit ici d’un
changement conséquent puisque la perfusion sur CVC est omniprésente en
réanimation. Ceci etant et malgré le contexte de crise sanitaire non optimal au

changement brutal des pratiques de soins, les IDE ont participé activement aux essais
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du nouveau montage et la majorité s’en sont réjouit. 1Is ont souligné la simplicité de
celui-ci et ont rapporté étre moins confus face aux différents acces. Le poster mis en
place dans chaque chambre, représentant le montage et rappelant 1’emploi de chaque
acces, est une aide précieuse au quotidien. De plus, ils confient prendre moins de
temps a la mise en place du circuit grace a un nombre de manipulation réduit. Le
nombre d’accés est jugé suffisant au vu de leurs pratiques. La séparation des
thérapeutiques, 1’uniformisation des pratiques, I’incorporation des VAR et la
réduction des volumes résiduels sont jugées plus sécurisant. Le nouveau montage sur
CVC 3 voies a ainsi été validé par I’ensemble des parties prenantes. La figure 36
résume les causes de défaillances identifiées lors de I’audit pour lesquelles une

correction a pu étre apportée par ce travail (identifiées par une étoile).
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Figure 36 : Causes des modes de défaillance dans I’administration des médicaments
injectables sur cathéter veineux central en réanimation — Diagramme d’Ishikawa.

Le référencement de DM sécurisés engendre certes un colt supplémentaire
non négligeable mais permet de securiser la prise en charge médicamenteuse en

réanimation et de redéployer du temps infirmier aux soins que requiérent les patients.
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QUATRIEME PARTIE :
Formation des soignants

4.1. Objectif de la formation

La prise en charge en réanimation d’un patient exige 1’emploi de multiples
dispositifs médicaux novateurs et fortement perfectionnés. La connaissance de ceux-
ci est primordiale lors de la prise de fonction de I’infirmier afin de garantir la sécurité
du patient. Néanmoins, les dispositifs médicaux de perfusion ne semblent pas étre
suffisamment appréhendés par les infirmiers.

Ces lacunes s’expliquent par le fait que les dispositifs médicaux sont peu
abordés lors de I’enseignement dans les Instituts de Formation en Soins Infirmiers. De
plus, les réponses aux questionnaires illustrent 1’hétérogénéité des méthodes
d’enseignement au cours de ce cursus. Cette disparité est a I’origine d’une inégalité en
termes de connaissances pour les infirmiers qui sont souvent confrontés a la
manipulation des dispositifs directement au lit du patient lors des stages ou méme lors
de leurs prises de fonction. La transmission des connaissances s’effectue alors par le
biais d’un compagnonnage avec un infirmier plus expérimenté. Ainsi, chaque éléve
recoit des informations différentes constituant des inégalités d’apprentissage, elles-
mémes a 1’origine d’une hétérogénéité des pratiques.

Enfin, la formation continue dans le domaine de la perfusion en réanimation
n’est pas institutionnalisée au Centre Hospitalier de Beauvais malgré 1I’importance de

celle-ci et la demande grandissante du personnel soignant.
La formation des soignants est 1’occasion de leur apporter les connaissances

requises au bon usage des dispositifs médicaux afin d’uniformiser les pratiques et de

sécuriser la prise en charge médicamenteuse du patient.
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4.2. Choix du support de formation au vu du contexte
de crise sanitaire

Les connaissances peuvent étre transmises de multiples facons. Le support
traditionnel de formation est représenté par le cours magistral : il offre I’avantage de
pouvoir s’adresser rapidement a un large public mais ne motive pas les échanges entre
le professeur et les éléves. De plus, ce type de formation est compliqué & mettre en
place dans un service de réanimation : I’ensemble de 1’équipe n’est pas présente tous
les jours et il est difficile d’imposer un temps de formation a heure fixe dans une unité
de soins critiques. Un autre support de formation permet de contrer cet inconvénient :
les e-learning se développent de maniere exponentielle, notamment en cette période
ou le télétravail est privilégié. Ils permettent a ’apprenti de se former de maniére
autonome, quand il le souhaite et a son rythme. De nombreux e-learning ont par
ailleurs été développés par I’Omédit Centre-Val de Loire et ’université Lille-2 sur le
théeme de la perfusion. II s’agit ici encore d’un mode de transmissions de
connaissances théoriques. Depuis quelques années, la mise en situation des
professionnels de santé sous la forme de simulation est en plein essor. Au CHU
Amiens-Picardie, un centre de pédagogie active et de simulation en santé
(SimUSanté®) offre 51 espaces de simulation sur 3600 m?: un quartier, une
pharmacie, un bloc opératoire, un secteur d’urgence, un secteur de réanimation... Ce
mode de formation permet de mettre en situation, dans un environnement réaliste,
I’¢leve et de lui permettre de prendre des décisions sans avoir a appréhender les
conséquences de ses actes. Celui-ci se souvient de cette formation comme une
expérience vécue : les gestes sont davantage maitrisés et 1’apprenant mémorise plus
facilement les connaissances acquises. Malgré tous les avantages de cette méthode,
celle-ci est difficile a organiser en cette période dans une unité de soins critiques ou
chaque lit de réanimation est compté. Enfin, le jeu fait son apparition en tant que
support de formation : «escape-game », chambre aux erreurs, jeu de cartes se
développent dans les établissements de santé. lls permettent la transmission ou le
rappel de connaissances au cours d’un moment de convivialité entre collegues.

Afin qu’elle soit efficace et bien acceptée, la méthode de formation doit étre
facile a mettre en place et rapide. Le premier choix s’est porté sur une chambre aux
erreurs pour que les soignants puissent apprendre dans leur environnement habituel de

travail et manipuler les dispositifs médicaux de perfusion. Cependant, le nombre de lit
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étant compté durant la crise sanitaire, le choix s’est finalement arrété sur un montage
aux erreurs, plus pratique a mettre en place. Ce format offre la possibilité de maintenir
la formation méme si 1’ensemble des chambres de réanimation sont occupées. Ce
support a été adopté par le CH de La Rochelle pour réaliser un état des lieux sur le

bon usage des dispositifs medicaux de perfusion (69).

4.3. Description du support de formation

Deux montages ont été congus :
e un montage «idéal» pour permettre aux nouveaux arrivants
d’appréhender le circuit de perfusion.
e UuUn montage «aux erreurs» au sein duquel des erreurs ont
volontairement été insérées. Ce dernier a pour but de tester les

connaissances.

Chaque montage se présente sous la forme d’un kit constitué d’un buste (dans
lequel est inséré un CVC 3 voies) et d’un tableau sur lequel sont représentés une
colonne de PSE, deux pompes a perfusion et une rampe de 4 robinets (figure 37). Des
étiquettes collées sur les PSE et les pompes a perfusion permettent d’identifier les
médicaments administrés (identiques aux deux montages).

Le montage «aux erreurs » comporte 8 erreurs. Le soignant doit retrouver
I’ensemble des erreurs le plus rapidement possible. Lorsque I’ensemble des fautes a
été identifie, un debriefing permet de revenir sur chaque erreur et permet de rappeler
des notions importantes concernant la perfusion. Le tableau suivant présente les fautes

a identifier et les notions a aborder a postériori.
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Tableau V : Erreurs intégrées au montage « aux erreurs ».

Description de la

N° Voie o Description de ’erreur Notion & aborder
situation
Une seringue de NaCl doit étre
Aucun branchement sur | branchée a un débit minimal de )
) o ) Obstruction du
1 | Proximale | le dispositif Edelvaiss®- 2 ml/h afin d’empécher he
cathéter
CW2ST. I’obstruction du KTC par reflux
sanguin.
Le midazolam et le
propofol sont administrés | Il est recommandé d’isoler le ]
) . ) o ] Interactions
2 Distale sur la méme voie sur les propofol pour limiter le risque ] o
. . physico-chimiques
2 acces du robinet 3 d’TIPC.
voies.
Le pantoprazole est Cet acces est réservé a Importance de la
3 Médiane administré en Y sur le I’administration d’un standardisation des
robinet 3 voies. médicament en urgence. pratiques
Le perfuseur, utilisé pour | Il doit étre remplacé a chaque Fréquence de
4 Médiane | la NP, est en place depuis nouvelle poche et maximum remplacement des
48h. toutes les 24h. lignes de perfusion.
Le perfuseur par gravité
. utilisé pour Il doit étre muni d’un filtre 1,2 )
5 | Médiane S Filtres
I’administration de la NP pum.
n’est pas doté de filtre.
Les vitamines sont L
L Elles peuvent étre ajoutées dans )
o administrées via une Interactions
6 | Médiane . la poche de NP afin d’y étre ) o
poche de 250 ml placée o o . physico-chimiques
diluées et de libérer un accés.
en amont de la rampe.
La vancomycine et la
tazocilline sont
branchées sur la méme Ces deux antibiotiques doivent )
. . . . o o Interactions
7 Médiane voie au niveau de la étre séparés afin de limiter le ) o
) ) ) physico-chimiques
rampe de 4 robinets bien risque de survenue d’IPC.
qu’une voie du dispositif
ne soit pas utilisée.
o o o _ | Médicamenta MTE
L’insuline est L’insuline est un médicament a
8 Médiane | administrée sur larampe | MTE. Il convient de le brancher

de 4 robinets.

au plus proche du patient.

Volume résiduel et

ses conséquences
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Figure 37 : Montage « aux erreurs » utilisé pour la formation des soignants.

Le support de formation a été validé avec deux IDE « référentes » avant son
déploiement dans le service de réanimation. Malheureusement, il n’a pas pu étre
présenté a la Direction des soins suite au départ de la Directrice, non remplacée pour

I’instant.

4.4, Conclusion

Suite a la crise sanitaire, le programme de formation n’a pas pu étre réalisé
comme souhaité initialement. Cependant, les montages « juste » et « avec erreurs »
ont convaincu les IDE « référentes » et ceux-ci seront dorénavant utilisés pour les

formations initiales et continues des soignants de réanimation.
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CONCLUSION

La perfusion de médicaments sur cathéter veineux central fait partie intégrante
du quotidien des soignants exercant dans les unités de soins critiques telles que la
réanimation. Le risque lié a cet acte est omniprésent du fait de la complexité des
soins, des thérapeutiques administrées, de la voie utilisée et du caractére urgent de la
prise en charge médicale. Néanmoins, bien qu’il soit impossible d’éliminer tout
danger, il convient de gérer ce risque au mieux afin d’éviter la survenue d’événements

indésirables graves.

L’¢équipe de réanimation, soucieuse de ses pratiques et consciente du risque,
s’est engagée dans ce travail avec beaucoup d’enthousiasme et a réservé un trés bon
accueil a I’équipe pharmaceutique. Cette entente a permis I’immersion d’un interne en
pharmacie dans le service de réanimation, permettant une évaluation des pratiques de
perfusion sur cathéter veineux central qui a révélé des situations a risque notamment
lices a la conception du circuit de perfusion. Cette proximité a également permis
d’échanger de maniére spontanée avec 1’équipe soignante, de comprendre ses besoins
et d’intégrer les parties directement concernées dans un processus de changement des

pratiques.

Cet engagement de I’ensemble des protagonistes a permis la conception d’un
nouveau montage de perfusion sur catheter veineux central 3 voies. Le référencement
de prolongateurs multivoies dotés de valves anti-retour a permis de simplifier le
circuit, de réduire largement les volumes résiduels et de séparer les médicaments. Le
dialogue avec les utilisateurs de ces dispositifs lors des essais s’est révélé étre

indispensable afin de corriger certaines difficultés rencontrées.

Les formations initiale et continue des soignants aux bonnes pratiques de
perfusion et a I’emploi des dispositifs médicaux font partie intégrante de cette gestion
du risque. Dans le contexte de crise sanitaire lié a la Covid19 et a I’impact de celle-Ci
sur I’organisation du service de réanimation, un temps de formation était difficile a

organiser. Un support de formation, validé sur un nombre restreint d’infirmiers, est
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dorénavant disponible en réanimation dans le cadre des formations initiale et continue

aux bonnes pratiques de perfusion sur cathéter veineux central 3 voies.
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Annexe 3 : Tableau pour la reconstitution et la
dilution des médicaments injectables (partie 1/2)

Conserdation

reconstitution

dpres

[Donndes CH

Stabiict aprés dilution

Toasrcoing 10,2

{Donndes RIF] T T T
Admiristration recommandée Corcentration | Sekant/ Stabdivd Tams Sobant | Comcentration | Stabiicé
j 558 j j
12h & 25" ou 28h au
Amikacine . Perfusion 30 min 20 mgSml | Sacl 0,9% sacoss | womgm | ssn
ftrigo 1 . 1 1
“ ! 24h 0 0
i gim 1 S . 1 1
Perfusion comtinue sur 2h toanes les dare Nall 0,5%
Amaxiciing 4h 320 - s fc] miam 2 20 mgjmi [EPPEY SILITCLCETELCE PRy Nacld8% ' Smglmd ' 24h
Eh 11k dare G5% [Ciomouis | 1 1
|
Amouiciline Perfusion 30 min acl 0,95 strict
* ! I & I5°c e 1/ 300 mg dans 50 ml : ‘ Pas de gonndes dons polymrogpiine
acide clasulankgue Fas de perfusion oontinoe | &l min
'

Perlusion comtinue sur 12h toutes

B am NF |Axactam & 10 mgiml | 24k

zErdanam |AxactamnE) [ mg :

'

I

T

20501 {LUIY I (-1
Berrylpeniciline Periusion comtinue sur 12h toutes

re 2dh aw frige 50-250 mil {SMUI) i Nacl 0,5% Pos de danndes dans polyoroppiene

Pendcill

Bes 12h

Lol rnios : 100 OO0 ULYed

12h

<2&h au frigo

Perfusion comtinue sur 12h toutes

= [sur BhyEh s> 180

Ceftazidimi

<2&hau frigo |Plizer)

Perfusion sur 120 miranes

2R¢500 M dans 100 mlL

Macl 0.9%

1
Cedaxcding ) ) _ i I 10-20 mg/mi t4h
{Panghanma) fes 120 [sur ShfEgsi=12p0M
|
h <257 Perfusion continue sur 2h townes Ir:sl l
e e X N : 10 mgml : 4h
{Mylan} &n
] ]
‘ |
. wtiisation immeddiate Perfusion comtinue sur 12h toutes . N
oedotanime N ) I tl mao : 20 mgfm 1 34h
{Pampharma) Ies 120 I
1
T T
Cadaxitin weilisation immediate | Ferfusion continue sur 12h toutes | ko] recomenandée - .20 mgfmi | h
Cedonitine
{Parpharma) bes 1230 [sur Sh/8g sl =12p40 : fc] mam : 100 mgfml i
I 1
Periusion continue sur 3h towes lesr
Ceftazidime Ema < 257 [Panprarma) ' bl mao: 80 mgfml | 20m
I f
L
T
f
f

Ayilactam

12h & 25"c (Fanpharmal

Peu dintérdt en continue

S0 mgfmi

250 mg/mi t4h

Oindamycine

Ueilisation immddiate
(Dalacire®|

Perfusion continue [1 perf sur 24h)

< LE mg'mi (50 mgfend ma}

Pas de donndes dans polyproppiene

Lrilisation immddiate

oz iline Perfusion continue [1 pert sur 24h) fl mao : 50 mgfmil ! Nacl 0,9% EPPI Sompimi
[Drenine®) L -
| 2ah
! G5H
Cotrimasazsle Urlisation bmimddiate Perluskon sur B0 minutes, SO 1 amp & A00mR~Blmg dans 128 'm:l ™ P e da
{Bactrien®) FiRULES Makimum ml | _r'
1 =
T
Calbasancing 48h 3 25'c Perlusion s 30 minuies kel = 1-5 mg/mi | Pas de danndes dans palyproppiene
1
1 8H
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Annexe 3 : Tableau pour la reconstitution et la
dilution des médicaments injectables (partie 2/2)

T T,
| 4 jours &
12h 2 25c Macl 0,.9% ! !
D pibo rnyciieee Perfusion sur B0 minubes dans 50 mL ! ’ Nacl 0,59% | 14 mgimi | Pl
o 380 au Trigo '
| 13h 0 ! |umine
S a5 : Nacl 0.9 ! I
h & 25% acl 0,9%
Ertapénem = - Ferfusion sur 30 minutes o] mam = 20 mgfml ! = Nacl 0,9% | 100mgml | 30 min
4 240 au frign | - | |
L Eh L L
| :
cilisation immédiate
e b ! . Perfusion continue 250 mi l “acl 0,9% P de donndes dans palropine

(Erythrocine®)

! 12h T <35
wtiisation immeddiane | Perfusion continue sur Sh toenes lies ! = MarnE |
Fostomycine . S e R s ne o o 1Emgm , 2%h
(Fosfodines) &
asn | |
- 1 1
Gentarycine Uilisation immiédiate Perfusion lente sur 30 minutes k] mao= 10 egfml Nacl 0,9% Macl 0,9% ! 30 mg/mi ! 25h
24h 1 1
am 357 Perfusion sur 30 min {pour dose Nl 0,5%

5007500} ou sur B2 min |pour dose k] maw = B mg'ml Pas ge donndes dans polpropine

ois 284 au rign

> 500/ E000
T T
1 1
M raniner 4k 3 35% Parfusion sur 30 minutes kel ma = 40 Egfml Nacl0@% | Iompiml | Eh
' '
' ' '
Perfusion continue sur 3k towtes les
Fipdraciline  |2hd< pargharmal - e I kel ma 2 128 mgifml Nacl 0,9% I Anmgim | % jaurs
& [sur Shyfeh i = 150 1 o 1 1
' ' '
Pl B ) | |
riusion continue sur 8 towtes les
24h au frige o s H fcl mias 2 128 mg/mi : Nacl 0,9% | Somg/lomgiml ;  1zh
B [sar Shyieh s > 150 | | | I
1 1
Spiraryycine ' ' GEN
e 12h 4 25°C Perfusion sur SOminutes | 1.5 MUI dans 100 mL minimem | Pus g données dans SayDOyiEns
ovamycine®
! ' ilisation immidiate
Temadlling F4h & 25'C [Megaban®] | Perfusion continue [1 pert sur 340) ! i) ma : 80 gy ! Hatia "j '?15 powr 454 Mal 0,9% ! 125 mgml ! T4H
, | dans 50mi de solvant . -
Wancomycing 4h au frigo Perlusion continue [1 perd sur 34h) : iz] mam : 80 mgfm : Nacl 0,9% Nacl 0,95 : 40 mg'mi : 24h
] ] 24h ] l

Perfusion continwe MNON RECOMBANDEE : Amincside, Quinalones, daptamycing, rifampicinge, amox-ac clavulanique,
imipeneme-cilastine, metronidazole
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