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I. Introduction 
 

 

Les cathéters veineux périphériques sont des dispositifs médicaux très utilisés dans la 

pratique quotidienne des urgences et de l’ensemble des services de médecine. En France, le 

nombre annuel de cathéters veineux périphériques mis en place est estimé à 25 millions par 

an (1). Ils permettent l'administration parentérale de produits sanguins, de solutions nutritives, 

de médicaments et de solutés.  

La voie veineuse périphérique doit être utilisée pour des indications thérapeutiques ou 

diagnostiques bien définies telles que la réhydratation, le traitement médicamenteux ou encore 

la transfusion. Les indications de la mise en place de ces dispositifs invasifs doivent être 

limitées au maximum, en pesant dans chaque cas les risques et les bénéfices attendus. 

Néanmoins, le recours très fréquent de cet acte amène les professionnels de santé aussi bien 

médicaux que paramédicaux à une certaine banalisation de son utilisation malgré le caractère 

invasif, les risques et effets secondaires connus. En effet, on évalue à environ 7,6% le taux 

d’incidence des infections liées aux cathéters veineux périphériques (2). Pour lutter contre cet 

écueil, plusieurs stratégies ont été proposées. Elles consistent essentiellement en une 

évaluation des indications après revue de la littérature et des recommandations, la mise en 

place et l’application de procédure réalisées conjointement avec l’équipe paramédicale et leur 

réévaluation régulière (3). Cette réévaluation consistait en un recueil via des questionnaires 

auprès du personnel médical de leurs connaissances des recommandations actuelles, de leur 

ressenti quant à l’application des protocoles et de leur pertinence dans la pratique quotidienne. 

Une étude réalisée aux urgences du CHU de Bordeaux du 5 au 18 janvier 2015, évaluant 

l'utilité de la voie veineuse définie par l'absence d'alternative sur 318 patients analysés, 

retrouvait 56.3% de voies veineuses jugées utiles (4). 

L’usage des perfusions de soluté dans la pratique médicale pose les mêmes problématiques 

de prévention, de régulation et de pertinence d’utilisation que les voies d’abord veineuses. Le 

choix d’un traitement par voie IV ou du recours à un soluté suppose une réflexion sur la 

pertinence clinique du recours à une voie d’abord veineuse, sur la pertinence du choix du 

soluté d’hydratation ou de remplissage et sur la possibilité d’une prise en charge alternative. 

Dans certaines circonstances, ce choix relève en partie d’une habitude personnelle ou d’une 

organisation du soin dans un service. On trouve de nombreuses sources décrivant les 

complications des voies d’abord veineuses. Une étude française multicentrique évaluant les 

effets indésirables liées aux cathéters veineux périphériques entre juin 2013 et juin 2014 

retrouvait des effets indésirables dans 52% des cas dont 20% de complications thrombotiques 

et 17.7% d’hématomes (5). On peut également noter que 4 à 8% des bactériémies 
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nosocomiales sont liées aux cathéters veineux périphériques (1).  En parallèle, les sociétés 

savantes délivrent peu de recommandations sur le bon usage des solutés de perfusions. La 

littérature à ce sujet s’oriente majoritairement sur les solutés de remplissage dans les secteurs 

de soins continus ou de réanimation, ou encore sur le bon usage des dispositifs de perfusions 

périphériques (4-5-6-7). Parmi les solutés de remplissage, on trouve le sérum salé isotonique 

ou le ringer lactate. Ils sont essentiellement indiqués pour la compensation d’hypovolémie, le 

rééquilibre de certains troubles ioniques tels que l’hyponatrémie ou l’hypercalcémie, les 

déshydratation extra-cellulaires, etc… 

Parmi les solutés d’hydratation, on peut citer le sérum glucosé isotonique principalement 

indiqué dans la dilution des traitements IV et dans la correction de la déshydratation 

intracellulaire ; et le bicarbonate de sodium principalement indiqué pour la correction des 

acidoses métaboliques hyperchlorémiques.   

L’utilisation de ces solutés peut paraitre consensuelle dans certaines indications. Néanmoins, 

certaines indications cliniques de perfusion de solutés peuvent être contrebalancés par 

exemple par un tableau global nécessitant une restriction hydrique. Le recours à leur utilisation 

pouvant ainsi amener une divergence dans la prise en charge du patient.  

Nous avons donc conduit un travail dans un service de post-urgences décrivant le recours à 

l’utilisation d’une voie veineuse périphérique (VVP) et d’une perfusion de soluté chez des 

patients hospitalisés, et son adéquation avec des préconisations établies par un panel de 

médecins hospitaliers. 
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II. Objectifs 
 

 

Les objectifs principaux de l’étude étaient : 

1. de décrire le recours à l’utilisation d’une VVP chez des patients hospitalisés en unité 

de post-urgences entre le 01 décembre 2022 et le 31 janvier 2023 après un passage 

aux urgences au CHU de Dijon et leurs indications, 

2. de comparer les indications de mise en place d’une VVP et de la perfusion de soluté 

chez ces patients aux urgences aux préconisations d’un panel de médecins 

hospitaliers. 

 

Les objectifs secondaires étaient :  

1. de décrire les principales inadéquations entre les préconisations et les pratiques, 

2. de déterminer les caractéristiques des patients et des séjours associés à 

l’inadéquation.  
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III. Matériel et Méthodes 
 

 

1. Type d’étude  

 

L’étude réalisée est monocentrique, observationnelle et rétrospective. Elle consiste en 

une évaluation des pratiques professionnelles au sein du CHU de Dijon.   

Initialement, un formulaire regroupant 34 situations cliniques bien définies a été présenté à 40 

praticiens hospitaliers via la plateforme Google Form (annexe 1). Ces derniers devaient au 

travers d’une échelle linéaire allant de 1 à 10 estimer pour chaque situation le degré de 

pertinence de la mise en place d’une voie d’abord veineuse et la pertinence d’une perfusion 

de soluté. S’ils jugeaient que la situation nécessitait une voie d’abord et une perfusion, le choix 

du soluté de perfusion était également recueilli. Plusieurs choix étaient proposés dont un 

soluté salé ou glucosé isotonique ou un soluté poly-ionique en parallèle d’un choix libre 

possible.  

 

2. Population d’étude  

 
Un recueil incluant les patients reçus aux urgences puis hospitalisés à l’UHCD sur la 

période de décembre 2022 et janvier 2023. Tous les patients reçus aux urgences avec une 

prise en charge ambulatoire et un retour à domicile au décours ont été exclus. Il en était de 

même pour les patients hospitalisés dans les autres services. Plusieurs informations ont été 

recueillies dont les antécédents, le motif de venue, le diagnostic retenu et la prise en charge 

en termes de perfusions.  

 

3. Ethique et réglementation  

 

L’étude a été réalisée à partir de données déjà recueillis dans des dossiers médicaux 

par le CHU au travers des logiciels Resurgence et Dxcare. En conséquence, l’autorisation du 

CPP n’a pas été nécessaire. Le recueil a été réalisé en respectant la méthodologie de 

référence MR003 de la CNIL et dans des conditions permettant de garantir la confidentialité 

et la sécurité des données. Les praticiens en charge des services où le recueil a été réalisé 

ont donné leur accord pour la réalisation de cette étude.  
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4. Critères de jugement et définit ion des variables  

 

• Le recours à une VVP était recueilli à l’aide du logiciel Resurgence dans le dossier 

patient au niveau des prescriptions médicales si ce dernier était explicitement 

prescrit, si le patient bénéficiait d’un traitement IV ou d’une perfusion de soluté. Les 

actes tracés par l’équipe paramédicale n’étaient en revanche pas recueilli.  

•  L’indication et absence d’indication pertinente de VVP :  

Une indication pertinente de VVP ou de soluté dans une indication donnée était définie par la 

réponse aux questions « La situation présentée est-elle selon vous une indication à mettre 

en place une voie d'abord veineuse ? » et « Par ailleurs, est-ce une indication pour introduire 

une perfusion de soluté ? » selon les critères suivants :  

Plus de 40% des médecins du panel ayant répondu au moins 7/10  

ET moins d’un quart des résultats avec des réponses inférieures à 4/10.                

Une absence d’indication pertinente de VVP ou de soluté dans une indication donnée était 

définie par la réponse aux questions « La situation présentée est-elle selon vous une 

indication à mettre en place une voie d'abord veineuse ? » et « Par ailleurs, est-ce une 

indication pour introduire une perfusion de soluté ? » selon les critères suivants :  

Plus de 40% des médecins du panel ayant répondu moins de 4/10 

ET moins d’un quart des résultats avec des réponses supérieures à 7/10.  

Dans les autres cas, on concluait alors à une indication discutable.  

Dans les cas où le recours à un soluté était indiqué ou discutable, le choix du soluté était 

recueilli. Un soluté de prédilection est alors défini par la réponse à la question « Si oui, vous 

vous orientez plutôt vers quels solutés ? » selon le critère suivant :  

Plus de 40% des médecins du panel s’orientant vers un même soluté. 

Si un patient présentait un tableau pouvant s’apparenter à plusieurs situations cliniques 

préétablies, la catégorisation était réalisée suivant la situation clinique le plus à même 

d’aggraver le pronostic général du patient ou à défaut, la situation clinique qui nécessitait la 

prise en charge la plus urgente. 

• L’adéquation entre les préconisations du panel et la situation clinique : 

L’adéquation au formulaire dans le recours à une VVP est définie par : 

le recours à une VVP si l’indication a été retenue ou si l’indication est discutable,  
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ou l’absence de recours à une VVP si l’indication n’a pas été retenue ou si l’indication est 

discutable. 

L’adéquation au formulaire dans le recours à un soluté était définie par :  

le recours à un soluté si l’indication a été retenue ou si l’indication était discutable,  

ou l’absence de recours à un soluté si l’indication n’a pas été retenue ou si l’indication est 

discutable ;  

Et un choix de soluté identique à celui préconisé dans le formulaire si un soluté de 

prédilection a été défini. 

 

•  Le recours à une perfusion de soluté et sa nature était également recueilli à l’aide 

du logiciel Resurgence dans le dossier patient au niveau des prescriptions médicales.  

• Le recueil de l’indication de perfusion :  

Le recueil de l’indication de perfusion était recueilli dans le dossier médical du patient. Dans 

un premier temps le diagnostic posé aux urgences était recueilli puis les différentes 

observations et synthèses de l’équipe médicale au sein de Resurgence et enfin le bilan 

biologique était recueilli au niveau de DxCare.  

En l’absence d’autre indication mentionnée dans le dossier médical, l’indication de VVP était 

catégorisée en fonction des informations du dossier dans une des trois catégories suivantes :  

« Hospitalisation dans les 24heures », 

« Chirurgie dans les 24heures » 

ou « Multiples comorbidités avec probables traitements IV à venir ». 

• Définition des autre variables utilisées dans le recueil 

La prescription d’un soluté de perfusion similaire aux urgences et en service est définie par : 

l’utilisation du même soluté dans les deux services ou l’absence d’utilisation de soluté dans 

les deux services. 

« Garde-veine » : les voies d’abord veineuses étaient interprétés comme des perfusions « 

garde-veine » si la prescription d’une voie veineuse n’était accompagnée ni d’un traitement IV 

ni d’un soluté de perfusions, ni mise en route en vue d’une une imagerie injectée. 

« Arrivée de nuit » : les patients étaient considérés comme arrivant de nuit si leur arrivée était 

comprise entre 17h45 et 7h45 en adéquation avec le roulement des équipes médicales jour et 

nuit. 
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« Patient venant du domicile » : les patients étaient considérés comme venant de leur domicile 

s’ils n’étaient pas adressés par leur médecin traitant ou un personnel paramédical qui les suit. 

Les patients venant d’une institution n’étaient pas considérés comme venant depuis leur 

domicile. L’objectif étaient de distinguer les patients arrivés aux urgences selon leur propre 

initiative et ceux ayant déjà bénéficié d’un soin de premier recours ou adressé par un personnel 

paramédical.  

Complication biologique de la perfusion : Toute perturbation ionique ou tout autre élément 

biologique survenant après la perfusion était interprétée comme une complication biologique. 

Traitement habituel et antécédents du patient : seuls les traitements et les antécédents 

documentés au niveau de Résurgence ont été recueillis. 

 

5. Analyses statistiques  

 
Les variables quantitatives ont été décrites en termes de moyenne et d’écart-type ou médiane 

et intervalle interquartile, en fonction de la distribution. Les variables qualitatives ont été 

décrites par des effectifs et des pourcentages.  

Pour répondre à la partie analytique de l’objectif principal, les caractéristiques des patients et 

des séjours répondant ou non à la définition d’une adéquation aux préconisations du panel 

s’agissant de l’indication de la VVP d’une part, et de l’indication et de la nature du soluté d’autre 

part ont été comparées à l’aide de test du chi-2 (pour les variables qualitatives) et du test non-

paramétrique de Mann-Whitney (pour les variables quantitatives). L’ensemble des analyses 

statistiques ont été réalisées avec le logiciel SAS 9.4 (Cary, NC, USA.) 
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IV. Résultats 
 

 

1. Enquête auprès des praticiens sur les indications de soluté  

 
a.  Description du panel de médecin répondeur 

Le formulaire a été transmis à 40 médecins hospitaliers au CHU de Dijon et a permis 

de recueillir 20 réponses. Six internistes, 5 néphrologues, 2 urgentistes, 2 cardiologues, 1 

réanimateur, 1 gériatre et 1 pneumologue. Parmi ces praticiens, on retrouvait 3 praticiens 

universitaires, 11 praticiens hospitalier et 6 CCA. 

b.        Indication de VVP  

Les résultats concernant l’indication d’une VVP sont présentées dans le tableau 1. 

Les situations dans lesquelles le choix d’un recours à une voie d’abord étaient très majoritaires 

incluaient le sepsis ou les intoxications médicamenteuses avec respectivement 90% et 80% 

de réponses favorables au recours à une VVP (soit respectivement 18 et 16 réponses 

supérieures à 7/10 sur le total des 20 médecins) .  

On trouvait par ailleurs que l’hospitalisation dans les 24 heures avec 5% de réponses 

favorables au recours à une VVP (soit un seul médecin avec une réponse supérieure à 7/10) 

était la seule situation où une VVP n’était pas indiquée.  

Pour finir, la majorité des situations recueillies mettaient en évidence des réponses 

divergentes avec des indications considérées comme discutables. On peut citer par exemple 

la pneumopathie avec 35% de réponses favorables à une VVP (7 médecins sur 20) et 20% 

non favorables (4 médecins sur 20) ou bien l’ivresse aiguë avec 35% de réponses favorables 

à une VVP (7 médecins sur 20) et 25% de réponses non favorables (5 médecins sur 20).  
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c. Indication de perfusion de soluté  

 

Les résultats concernant l’indication d’une perfusion de soluté sont présentés dans le tableau 

2. 

Les situations où les indications de recours à un soluté étaient très majoritaires incluaient le 

sepsis avec 85% de réponses favorables (17 médecins sur 20), avec une orientation pour le 

sérum physiologique à 70% (14 médecins sur 20).  

D’autres situations telles que l’anémie mal tolérée avec 75% de réponses favorables à une 

perfusion de soluté (15 médecins sur 20), et un choix de soluté partagé entre le sérum 

physiologique en premier lieu (47%, 9 médecins sur 20) et une transfusion de culot globulaire, 

en second lieu (26%, 5 médecins sur 20).  

L’hospitalisation dans les 24 heures ou encore une décompensation cardiaque mettaient en 

évidence un recours à un soluté de perfusion très minoritaire avec 5% de réponses favorables 

(1 médecins sur 20).  

Enfin, des situations mettaient en évidence des tendances dispersées avec des indications 

considérées comme discutables. On peut citer par exemple l’intoxication médicamenteuse 

avec 35% de réponses favorables à un soluté (7 médecins sur 20) avec toutefois une 

orientation vers le sérum physiologique à 73% (11 médecins sur 20); ou encore une chirurgie 

dans les 24h avec 30% de réponses favorables à un soluté (6 médecins sur 20) avec une 

orientation pour le choix du soluté partagée entre le sérum physiologique(27%, 4 médecins 

sur 20), un soluté polyionique (33%, 5 médecins sur 20) ou le ringer lactate (13%, 2 médecins 

sur 20).  
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2.  Recours à l’utilisation des VVP et des solutés  

a. Description de la cohorte  

La description de la cohorte est présentée dans le tableau 3. 

Parmi les patients reçus aux urgences sur la période allant de décembre 2022 jusqu’à janvier 

2023, 447 ont été hospitalisés à l’UHCD.  

L’âge moyen recueilli (écart-type) était de 66.4 (21.9) années. Les patients présentaient pour 

la quasi-totalité (n= 420; 94%) au moins un antécédent médical. Parmi les antécédents 

fréquemment recueillis, on retrouvait en premier lieu des antécédents cardio-vasculaires (n= 

292; 65%), puis uro-digestifs (n= 228; 51%) et enfin neurologiques (n= 143; 32%) et 

pulmonaire (n= 143; 32%). La moitié des patients bénéficiaient d’au moins 5 traitements au 

long cours.  

Les problématiques retrouvées dans les motifs de consultation étaient le plus fréquemment 

d’orientation psychiatriques/neurologiques (n= 192; 43%) puis respiratoires (n= 117; 26%) ou 

encore traumatiques (n= 103; 23%). Leur prise en charge aux urgences était réalisée de nuit 

dans un peu plus d’un tiers des cas (n= 168; 38%) et ils arrivaient aux urgences directement 

depuis leur domicile dans 68% des cas (n=304).  

Sur le plan biologique, la quasi-totalité des patients (n= 438, 98%) ont bénéficié d’un bilan avec 

ionogramme sanguin mettant ainsi en évidence des troubles ioniques dans 28% des cas 

(n=128) incluant des hyponatrémies (n= 33; 7%), des hypernatrémies (n= 9; 2%) des 

hypokaliémies (n=31; 7%), des hyperkaliémies (n= 44; 10%) et par ailleurs une augmentation 

de la créatininémie dans 23% des cas (n= 102).  

Dans le cadre de leur prise en charge, la moitié des patients ont bénéficié d’une VVP et d’une 

perfusion de soluté avec durant leur hospitalisation une augmentation du recours aux VVP 

(n=298, 67%) et une diminution du recours aux solutés (n=174, 39%). De façon globale, on 

retrouve une adéquation entre les préconisations recueillies initialement et la pratique aux 

urgences pour le recours à une VVP à 87% (n=391) et pour le recours aux perfusions de 

solutés à 71% (n=319).  

Le soluté le plus utilisé était le sérum physiologique (n= 116, 49%). En deuxième lieu, les 

solutés polyioniques étaient utilisés (n= 39, 17%) devant les solutés glucosés et le ringer 

lactate.  

Parmi les situations cliniques décrites, « une hospitalisation dans les 24 heures » est la 

situation la plus représentée dans la cohorte, elle implique 67 patients soit 15% de la cohorte.  
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Puis, on trouve la décompensation cardiaque est (n= 49, 11%), le sepsis (n= 38, 9%) et les 

IMV (n= 35, 8%).  
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b. Description des situations d’inadéquation avec les préconisations  

La comparaison des patients dans l’adéquation quant au recours à une VVP est présentée 

dans le tableau 4. La comparaison des patients dans l’adéquation quant au recours à un soluté 

de perfusion est présentée dans le tableau 5.  

La décompensation cardiaque :  

Pour rappel, il était préconisé dans cette situation la mise en place d’une VVP (pour 13 

médecins sur 20) sans recours à une perfusion de soluté (pour 18 médecins sur 20). 

L’inadéquation en termes de prise en charge concernait essentiellement le recours aux solutés 

de perfusion. En effet, la mise en place d’une VVP était retrouvée dans 97% des cas (n=48) 

aux urgences mettant ainsi en évidence une pratique homogène aux préconisations attendues 

tandis que le recours à un soluté constituait 38% (n=19) des cas recueillis aux urgences. Ce 

dernier n’était d’ailleurs pas reconduit dans le service de l’UHCD la plupart du temps (n=14, 

73%).  

Concernant ce recours aux solutés, il s’orientait en premier lieu vers le sérum physiologique 

(n=9, 47%) puis vers un soluté glucosé (n=7, 36%) et enfin vers un soluté polyionique (n=5, 

26%). Il est intéressant de noter que ce recours était accompagné dans (n=8, 42%) des cas 

d’un traitement diurétique par Furosémide.  

Les patients considérés en inadéquation dans cette situation présentaient une moyenne de 

12h de temps passés aux urgences et une moyenne d’âge de 78 ans. Pour 42% d’entre eux 

(n=8), le diagnostic de décompensation cardiaque était établi dès leur passage aux urgences. 

Pour le reste, le diagnostic de pneumopathie ou plus généralement d’une étiologie respiratoire 

était posé également dans un tiers des cas.  

Parmi les cas d’inadéquation dans cette situation, on dénombre un taux de complication 

biologique recueillit de 26% (n=5) et un taux de complication clinique de 47% (n=9).  

 

Le sepsis :  

Pour rappel, il était préconisé dans cette situation la mise en place d’une VVP (pour 18 

médecins sur 20) et un recours à une perfusion de soluté (pour 17 médecins sur 20) avec une 

orientation marquée pour le sérum physiologique (pour 14 médecins sur 20).  

L’inadéquation en termes de prise en charge dans cette situation concernait uniquement les 

patients perfusés. En effet, la totalité des patients catégorisés en situation de sepsis avaient 
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bénéficié d’une VVP (n=38, 9%). L’inadéquation concernait le recours à un soluté de perfusion 

dans 22% des cas (n=8). Elle concernait la nature de ce soluté dans 36% des cas (n=14).  

Ce choix de soluté s’orientait dans 40% des cas vers un soluté polyionique. Ce dernier n’était 

pas reconduit dans les ¾ du temps en service.  

Les patients considérés en inadéquation dans cette situation présentaient une moyenne de 

9,7h de temps passé aux urgences et une moyenne d’âge de 76 ans. Pour 50% de ces patients 

en inadéquation (n=11/22), le diagnostic de sepsis était établi dès leur passage aux urgences.  

Parmi les cas d’inadéquation dans cette situation, on dénombre un taux de complication 

biologique recueillit de 45% (n=10) et un taux de complication clinique de 86% (n=19).  

 

Une hospitalisation prévue dans les 24 heures :  

Pour rappel, il n’était préconisé dans cette situation ni le recours à une VVP (1 réponse 

favorable sur 20 soit 5%) ni le recours à une perfusion de soluté (1 réponse favorable sur 20 

soit 5%).  

L’inadéquation dans cette situation concernait uniquement le recours à une VVP (n=39, 58%). 

En effet, l’ensemble des patients (n=67) catégorisés dans cette situation n’ont pas bénéficié 

d’un soluté de perfusion.  

En moyenne, un traitement IV était initié dans la majorité des cas. En revanche, le recours à 

une VVP n’était reconduit en service que dans 26% des cas (n=10).  

Les patients considérés en inadéquation dans cette situation présentaient une moyenne de 

8,7h de temps passé aux urgences et une moyenne d’âge de 59 ans. Les motifs de 

consultations de prédilections étaient d’ordre traumatologique ou neurologique puis à moindre 

mesure infectieux ou respiratoire.    

Parmi les cas d’inadéquation dans cette situation, on dénombre un taux de complication 

biologique recueillit de 5% (n=2) et aucune complication clinique.  
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c. Etude des facteurs associés à l’inadéquation :  

Comparaison des patients dans l’adéquation quant au recours à une VVP : 

Parmi les 447 patients hospitalisés à l’UHCD, 56 patients (13%) présentaient une inadéquation 

dans le recours à une VVP.  

L’âge moyen (DS) de ces derniers était de 57.1 (22.4) années soit une différence significative 

de plus de dix années comparativement aux autres (p <0.001). Ils semblaient présenter moins 

fréquemment d’antécédents médicaux (n=6 ; 11% vs n=21 ; 5% p=0.12) et de traitements au 

long cours (4.0(1.0;5.0) vs 5.0(2.0;9.0), p=0.001).  

Les patients en inadéquation sur le recours aux VVP présentaient des motifs de consultation 

traumatologiques moins fréquemment que les autres (n=20 ; 36% vs n=83 ; 21% p=0.016) 

mais des motifs respiratoires et cardiologiques plus fréquemment (respectivement n=6 ; 11% 

vs n=111 ; 28% p=0.005 et  n=2; 4% vs n=41; 10% p=0.10).  

Ils bénéficiaient d’une prise en charge aux urgences de nuit à la même fréquence que les 

autres patients (n=19 ; 34% vs n=149 ; 38% p=0.55). Ils arrivaient aux urgences plus souvent 

directement depuis leur domicile (n=45 ; 80% vs n=259 ; 66% p=0.034). 

Sur le plan biologique, ces patients ont bénéficié d’un bilan avec ionogramme sanguin dans 

les mêmes proportions que les autres (n=53 ; 95% vs n= 385 ; 98% p=0.06). Ils avaient 

tendance à présenter moins d’hyponatrémie (n=1 ; 2% vs n=32 ; 8% p=0.09), moins 

d’hypernatrémie (n=0 ; 0% vs n=9 ; 9% p=0.25), moins d’hypokaliémie (n=3 ; 5% vs n=28 ; 7% 

p=0.62) et moins d’hyperkaliémie (n=3 ; 5% vs n= 41 ; 10% p=0.23). Ils présentaient de façon 

significative une augmentation de la créatininémie moins fréquemment que les autres (n=6 ; 

11% vs n=96 ; 25% p=0.021).  

Parmi les patients bénéficiant d’une VVP, on distingue ceux en adéquation avec le formulaire 

pour le recours à une VVP et ceux en inadéquation. La prescription explicite de cette VVP était 

présente aussi fréquemment pour les patients en inadéquation pour le recours à une VVP que 

pour les autres (n=28 ; 50% vs n=200 ; 51% p=0.87). Toutefois, les traitement IV était prescrit 

significativement moins fréquemment pour les patients en inadéquation pour le recours à une 

VVP (n=26 ; 46% vs n=288 ; 74% p<0.001). Il en était de même pour la prescription de soluté 

de perfusion (n=7 ; 13% vs n= 201 ; 51% p<0.001).  

Le recours à une VVP durant l’hospitalisation était également moins fréquent chez les patients 

initialement en inadéquation pour le recours à une VVP (n=19 ; 34% vs n=279 ; 71% p<0.001). 

Il en était de même pour le recours à un soluté durant l’hospitalisation (n=6 ; 11% vs 168 ; 43% 

p<0.001).  
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Il est intéressant de noter que les patients en inadéquation dans le recours à une VVP 

présentaient moins de complications biologiques (n=5 ; 9% vs n=74 ; 19% p=0.07) et moins 

de complications cliniques systémiques (n= 1 ; 2% vs n=90 ; 23% p<0.001).  

 

Comparaison des patients dans l’adéquation quant au recours à un soluté :  

Parmi les 447 patients hospitalisés à l’UHCD, 208 ont bénéficié d’une perfusion de solutés et 

97 présentaient une inadéquation dans le recours à ces solutés.  

Contrairement à la population en inadéquation décrite précédemment, les patients en 

inadéquation quant au recours à un soluté avaient tendance à être plus âgés (n=70.7U +18.8 

vs n=65.7 +20.9 p=0.07). Il existait une tendance pour des antécédents médicaux plus 

importants (n=95 ; 98% vs n=104 ; 94% p=0.13). Toutefois, cette tendance n’était pas présente 

pour les traitements au long cours (5.0(2.0;9.0) vs 5.0(2.0;10.0), p=0.88).   

Les patients en inadéquation sur le recours aux solutés avaient tendance à présenter des 

motifs de consultation infectieux aussi fréquent que les autres (n=13 ; 13% vs n=18 ; 16% 

p=0.57) avec toutefois des motifs respiratoires et cardiologiques plus fréquent (respectivement 

n=23(24%) vs 20 ; 18% p=0.31 et n=10 ; 10% vs n=4 ; 4% p=0.05).  

Ils bénéficiaient d’une prise en charge aux urgences de nuit plus fréquemment que les autres 

patients (n=46 ; 47% vs n=39 ; 35% p=0.07).  

Sur le plan biologique, ces patients ont bénéficié d’un bilan avec ionogramme sanguin dans 

les mêmes proportions que les autres (n=96 ; 99% vs n= 111 ; 100% p=0.28). Ils présentaient 

plus d’augmentation de la créatininémie les autres (n= 33 ; 34% vs n=28 ; 25% p=0.016). 

Parmi les patients ayant bénéficié d’un soluté, un ionogramme de contrôle a été réalisé dans 

des proportions similaires (n=85 ; 88% vs n=91 ; 82% p=0.26). 

Dans le cadre de leur prise en charge, il existait une tendance à un recours plus fréquent à un 

traitement IV (n=87 ; 90% vs n=91 ; 82% p=0.11).  

Durant leur hospitalisation, les patients en inadéquation avaient tendance à bénéficier d’un 

moindre recours aux VVP (n=80 ; 82% vs n=100 ; 90% p=0.11) et bénéficiait significativement 

d’un moindre recours aux solutés (n=56 ; 58% vs 83 ; 75% p=0.009). Par ailleurs, le 

changement de la nature du soluté était significativement plus fréquent (n=24 ; 25% vs n= 68 ; 

61% p<0.001).   
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Il est intéressant de noter que les patients en inadéquation dans le recours à un soluté 

présentaient autant de complications biologiques (n=20 ; 21% vs n=24 ; 22% p=0.86) et autant 

de complications cliniques systémiques (n= 31 ; 32% vs n=32 ; 29% p=0.62) que les autres.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



    
 

33 
 

V. Discussion 
 

 

1. Résumé des résultats 

 

Le sondage des professionnels mettait en évidence une majorité de situations 

recueillies comportant des réponses divergentes et l’absence de consensus franc concernant 

le recours aux VVP et aux solutés. Le recueil des données des patients hospitalisés pendant 

la période d’étude montrait une population plutôt jeune avec fréquemment plusieurs 

comorbidités et plusieurs traitements au long cours. La moitié des patients avaient bénéficié 

d’une VVP et d’une perfusion de soluté avec une augmentation du recours aux VVP et une 

diminution du recours aux solutés durant leur hospitalisation.  

Les patients en inadéquation avec les préconisations du panel quant au recours d’une VVP 

étaient plus jeunes, semblaient présenter moins d’antécédents et bénéficier de moins de 

traitements au long cours. Ils présentaient un moindre recours aux traitements IV et aux 

solutés. Ils présentaient également moins de complications biologiques et cliniques que les 

autres. A l’inverse, Les patients en inadéquation quant au recours d’un soluté étaient plus 

âgés, présentaient plus d’antécédents. Un recours plus fréquent aux traitements IV mais ne 

présentaient pas plus de complications biologiques et cliniques que les autres. 

Parmi les situations cliniques décrites dans la cohorte, « une hospitalisation dans les 24 heures 

» était la situation la plus retrouvée et le plus souvent à l’origine d’une inadéquation avec les 

préconisations du panel. Les situations les plus fréquemment rencontrés étaient la 

décompensation cardiaque, le sepsis et les IMV.  Dans la décompensation cardiaque, 

l’inadéquation concernait essentiellement le recours au soluté ; Ce dernier était parfois 

accompagné d’un traitement diurétique. Dans le sepsis, L’inadéquation concernait le recours 

à un soluté de perfusion dans près d’un quart des cas et était due à une divergence sur la 

nature de ce soluté pour un tiers cas avec par exemple un recours au soluté polyionique dans 

près d’un quart des cas. Dans la situation d’hospitalisation prévue dans les 24 heures, 

l’inadéquation concernait uniquement le recours à une VVP. Un traitement IV était initié pour 

la majorité et le recours à une VVP reconduit en hospitalisation que dans un quart des cas. 
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2. Commentaire des résultats  

 
Les patients en inadéquation aux VVP semblaient présenter un meilleur état général 

que les autres. En effet, ils étaient en moyenne plus jeunes, souffraient de moins de 

comorbidités et disposaient de moins de traitements au long cours. Ils étaient moins à même 

d’être institutionnalisés ou de bénéficier d’un suivi ambulatoire par le personnel médical ou 

paramédical. Ainsi, ils arrivaient aux urgences plus fréquemment directement depuis leur 

domicile. Au niveau biologique, ces patients ont présenté globalement moins de troubles 

ioniques ou d’augmentation de la créatininémie.  

Plusieurs hypothèses quant aux raisons qui ont amené ces prescriptions peuvent émerger à 

la lumière de ces éléments. On peut noter que l’utilisation des VVP dite de garde veine était 

plus grande chez ces patients en inadéquation dans le recours aux VVP. Le recours à ces 

VVP était potentiellement liée également à une moindre attention quant à l’iatrogénie 

potentielle de ces dispositifs. En effet, aucun d’entre eux n’a bénéficié d’une VVP dans le cadre 

d’une imagerie injectée à venir. De plus, ils ont bénéficié de traitements IV à moindre mesure 

que les autres. Par ailleurs, on remarque qu’en moyenne ils ont passé moins de temps aux 

urgences que les autres. On peut donc envisager l’idée que cet usage est lié à une volonté de 

vouloir améliorer leur temps de prise en charge aux urgences et de fluidifier leur prise en 

charge ou d’anticiper une éventuelle indication à venir.  

 

Les patients en inadéquation dans le recours à un soluté semblaient présenter un état 

général plus fragile que les autres. En effet, ils étaient en moyenne plus âgés et souffraient de 

plus de comorbidités. Au niveau biologique, ces patients avaient présenté globalement autant 

de troubles ioniques et d’augmentation de la créatininémie.  

Sur le plan biologique, ces patients ont bénéficié d’un bilan avec un ionogramme sanguin et 

un ionogramme de contrôle dans les mêmes proportions que les autres. Néanmoins, on peut 

noter que 12% de patients avec une perfusion de soluté n’ont pas bénéficié d’un ionogramme 

de contrôle.  

Si l’on observe les patients en une situation de décompensation cardiaque avec une 

inadéquation dans le recours aux solutés, la différence d’âge est plus importante. On remarque 

pour ces patients un temps de passage aux urgences plus long, ce qui peut laisser supposer 

une prise en charge plus complexe. On remarque également que pour ces patients, le 

diagnostic de décompensation cardiaque est établi aux urgences pour seulement un tiers 

d’entre eux. Pour le reste, un diagnostic d’orientation respiratoire est retenu. On peut donc 

supposer une inadéquation dans le recours au soluté due à des tableaux cliniques plus graves 
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avec plus d’éléments de confusions quant à l’orientation diagnostique. Par ailleurs, ces 

patients semblent présenter plus de complications cliniques que les autres. Néanmoins, ce 

pronostic reste à contrebalancer avec un tableau clinique initial plus grave que les autres 

patients.  

 

Il existe également une différence d’âge plus importante concernant les patients en situation 

de sepsis avec une inadéquation pour le recours à un soluté. Il est intéressant de noter que 

dans le cas où le diagnostic de sepsis était posé aux urgences, le recours à un soluté était 

présent dans seulement 63 % des cas. L’origine de l’inadéquation parait être donc aussi bien 

en lien avec la divergence d’orientation diagnostique de la situation que sur le choix du 

médecin de recourir à la perfusion d’un soluté en cas de sepsis. Ces patients semblent 

également présenter plus de complications cliniques que les autres avec toutefois un tableau 

clinique initial également plus grave que les autres patients. 

 

3. Mise en perspective avec la littérature  

 
La prise en charge de la décompensation cardiaque est bien décrite et bien codifiée au 

sein des différentes autorités compétentes. Elle s’articule autour de quatre types d’intervention 

différentes et complémentaires : l’oxygénation et l’assistance ventilatoire, un traitement 

vasodilatateur, un traitement diurétique et enfin des éventuelles amines vasoactives (8). Loin 

d’une recommandation établie, l’usage de soluté de perfusion de soluté est très limité. En effet, 

Il est simplement évoqué dans l’insuffisance cardiaque aiguë droite isolée avec hypotension 

persistante et sans signes de congestion. Ces recommandations viennent donc rejoindre les 

préconisations établis par la majorité des médecins interrogés.  

Dans la prise en charge du sepsis, l’expansion volémique est recommandé dès le début de la 

prise en charge et aucun indice prédictif de la réponse au remplissage n’est nécessaire pour 

sa mise en œuvre (10). Il est recommandé que cette expansion soit poursuivie tant que son 

bénéfice hémodynamique peut être constaté. Le choix du soluté de remplissage s’oriente vers 

l’utilisation de cristalloïdes isotoniques aussi pendant la prise en charge initiale ou 

ultérieurement. On retrouve donc également dans ce cas des préconisations homogènes aux 

recommandations nationales.  

La prise en charge d’une pneumopathie se fait essentiellement autour d’une escalade dans 

l’antibiothérapie en fonction de la gravité du tableau initial ou de son évolution. Plusieurs autres 

traitements pourront intégrer l’arsenal thérapeutique tels que l’oxygénothérapie ou la 

ventilation non invasive (11). Néanmoins, il n’est pas mentionné de recours à une perfusion 
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de soluté dans le cadre de la prise en charge en dehors des situations de pneumopathie 

sévère avec un tableau clinique évoluant potentiellement vers un sepsis. En effet, l’aggravation 

du tableau clinique vers une situation de sepsis entrainera un recours au soluté de 

remplissage.  

 

Concernant l’intoxication médicamenteuse volontaire, la prise en charge est principalement 

conditionnée par le toxique ingéré et l’état de conscience du patient. Pour l’intoxication au 

Paracétamol, elle comprend la décontamination digestive, l’évaluation du risque 

hépatotoxique et l’administration précoce de l’antidote si une indication est présente. Il n’est 

pas établi de recommandation consensuelle quant aux recours de solutés de perfusions dans 

ce type de situation. L’apport d’une perfusion de soluté est envisagé dans les situations de 

choc toxinique (12). L’impact d’une exploration hémodynamique dans le but de permettre une 

modification des thérapeutiques a été peu évalué dans la littérature (13).  

L’épisode confusionnel aigu constitue une urgence médicale et nécessite la plupart du temps 

une hospitalisation. En dehors d’une situation ou une étiologie précise serait privilégiée, le 

traitement symptomatique comporte essentiellement un volet environnemental et un volet 

pharmacologique. Ce dernier volet privilégie les neuroleptiques ou les benzodiazépines (14). 

En dehors d’une étiologie mettant en évidence une indication précise de recours à soluté, il 

n’est pas fait mention dans la littérature d’une utilisation d’un soluté.  

 

4. Limites de l’étude  

 
L’étude présentée est limitée dans un premier temps par le caractère non exhaustif des 

dossier médicaux des patients. En effet, un certain nombre d’éléments en lien avec l’état 

général du patient, ou sa prise en charge jugés non pertinents ou plus simplement non connus 

du praticien ne sont pas reconduits dans le dossier médical. En parallèle, les actes 

paramédicaux n’ont pas été recueillis. Par ailleurs, le formulaire de situations cliniques 

présenté aux praticiens hospitaliers en amont du recueil était limité à 34 situations cliniques. 

Plusieurs situations non présentes dans ce formulaire ont été catégorisées suivants l’état 

général du patient, la nécessité d’un recours à des thérapeutiques IV ou à défaut en fonction 

de l’orientation clinique primant sur les autres.  

Concernant l’évolution des patients, les complications biologiques et cliniques n’ont été 

recueillis que dans les 48-72h suivants leur arrivée à l'hôpital. Il serait intéressant dans une 

étude à plus grande échelle de recueillir également l’évolution des patients durant 

l’hospitalisation suivant leur passage à l’UHCD.  
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Enfin certaines situations ayant été recueillies à moindre fréquence que les autres peuvent 

présenter une tendance biaisée dans l’interprétation des résultats. 
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VI. Conclusion 
 

Cette étude a permis de décrire un certain nombre de situations consensuelles 

s’agissant d’une indication du recours à une VVP (notamment le sepsis à ou les IMV) et aux 

à un solutés de perfusions (notamment le sepsis à ou une anémie mal tolérée à 79) dans un 

collectif de médecin issus de spécialités hospitalières variées, en conformité avec les 

recommandations nationales. Parmi les patients inclus, 87% présentaient une adéquation 

avec les préconisations de recours à une VVP et 71% pour le recours à un soluté. 

Les facteurs significativement associés à une inadéquation sur le recours aux VVP étaient 

l’âge plus élevé, le nombre élevé de traitements au long cours, un motif de consultations 

respiratoires et l’arrivée depuis le domicile. En parallèle, les facteurs significativement associés 

à une inadéquation sur le recours d’une perfusion de soluté étaient l’âge élevé, un motif de 

consultations cardiologiques, la prise en charge de nuit et les perturbations du bilan rénal.  

Il paraît essentiel de sensibiliser le personnel médical et paramédical à la mise en place plus 

ciblée et moins systématique de ces dispositifs. En effet, l’idée de vouloir diminuer le temps 

passé aux urgences ou d’anticiper une éventuelle indication à venir dans le but de fluidifier la 

prise en charge doit être contre balancée par les risques de l’usage de ces dispositifs. Ces 

résultats méritent d’être affinés, ouvrant des perspectives de recherches à plus grande échelle 

afin de redéfinir plus précisément les indications de mise en place des voies veineuses 

périphérique et les indications de recours aux solutés de perfusion. 

Pour les patients jeunes sans comorbidités, il parait souhaitable d’éviter le recours aux VVP si 

celles-ci ne se sont pas motivés par la réalisation d’un examen ou une chirurgie à venir et 

qu’une alternative aux traitements par voie IV est possible. Il parait également souhaitable de 

porter une attention particulière aux indications très limités de recours à des perfusions de 

solutés pour des patients aux multiples comorbidités porteurs de tableaux cliniques évocateurs 

de décompensation cardiaque. 
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VII. Annexe 1: formulaire “perfusions de solutés” 
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 TITRE DE LA THESE : LA PERTINENCE CLINIQUE DANS LE RECOURS AUX SOLUTES DE PERFUSION 
AUTEUR : MATALLAH OUSSAMA  
 
RESUME :  Les cathéters veineux périphériques cours sont des dispositifs médicaux très utilisés dans la 
pratique quotidienne des urgences et de l’ensemble des services de médecine. Le choix d’un 
traitement par voie IV ou du recours à un soluté suppose une réflexion sur la pertinence clinique du 
recours à une voie d’abord veineuse, la pertinence du choix du soluté et la possibilité d’une prise en 
charge alternative. Dans certaines circonstances, ce choix relève en partie d’une habitude personnelle 
de pratique ou plus globalement d’une organisation du soin dans le service.  
 
Les objectifs de notre étude étaient : 1) de décrire le recours à l’utilisation d’une VVP et à une perfusion 
de solutés chez des patients hospitalisés en unité d’hospitalisation de courte durée (UHCD) après un 
passage aux urgences et leurs indications, 2) de comparer les indications de recours à l’utilisation d’une 
VVP et perfusion de soluté chez ces patients aux préconisations d’un panel de médecin hospitalier 
recueillis par questionnaire, et 3) d’identifier des caractéristiques susceptibles d’être liées à une 
éventuelle inadéquation entre les préconisations et la pratique.  
 
Il s’agissait d’une étude, observationnelle et rétrospective réalisée au sein du CHU de Dijon à partir des 

dossiers des 447 patients admis aux urgences puis hospitalisés à l’UHCD du 01 décembre 2022 au 31 

janvier 2023. Sur les 447 patients analysés, 391 (87%) présentaient une adéquation aux préconisations 

sur le recours aux VVP et 319 (71%) une adéquation sur l’utilisation et la nature d’une perfusion de 

soluté. La situation clinique la plus fréquente dans l’inadéquation au recours à une VVP était une 

hospitalisation prévue dans 24 heures sans autre éléments d’indication. Les situations cliniques les 

plus fréquentes dans l’inadéquation au recours à un soluté étaient la décompensation cardiaque (45% 

de perfusion de NaCl) et le sepsis (40% de perfusion de solutés polyioniques). Les facteurs 

significativement associés à une inadéquation sur le recours aux VVP étaient l’âge plus élevé (p 

<0.001), le nombre plus élevé de traitements au long cours (p=0.001), le motif de consultation 

respiratoires (p=0.005) et l’arrivée depuis le domicile (p=0.034). Les facteurs associés à une 

inadéquation sur le recours d’une perfusion de soluté étaient l’âge (p=0.07), les motifs de consultations 

cardiologiques (p=0.05), la prise en charge de nuit (p=0.07) et les perturbations du bilan rénal 

(p=0.016).  

Si cette étude comporte des limites, les résultats obtenus montrent une proportion importante 

d’inadéquation dans les pratiques médicales au sein du CHU. Elle doit donc inciter les praticiens à plus 

de vigilance concernant la pose d’un cathéter notamment pour les patients jeunes, et plus de vigilance 

concernant le recours à un soluté notamment pour les patients aux multiples comorbidités se 

présentant pour un motif cardiovasculaire ou infectieux. Enfin, cette étude ouvre la voie à de 

potentielles études à plus large échelle afin de pouvoir établir des protocoles de recours aux solutés 

afin d’harmoniser les prises en charge.   
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