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La SF2H a été saisie par le CPIAS IDF à la suite du signalement de 3 cas de paludisme nosocomial survenus dans 
3 établissements de santé différents entre juillet et octobre 2021 (1). A l’issue de leur investigation, des écarts 
aux bonnes pratiques, en lien avec le rinçage pulsé sur voies veineuses périphériques, ont été identifiés (partage 
de flacons multidoses de NaCl 0,9% et conservation de seringues préremplies non éliminées immédiatement 
après une utilisation incomplète). Le CPIAS IDF a souhaité attirer l’attention de la SF2H sur le risque infectieux 
lié aux mauvaises pratiques autour du rinçage pulsé mais aussi à la multiplication des manipulations sur voie 
veineuse entrainées par des rinçages itératifs, en l’interrogeant sur la recommandation R21 du guide de bonnes 
pratiques de prévention des infections liées aux cathéters périphériques vasculaires et sous-cutanés qui étend 
les indications du rinçage pulsé aux accès vasculaires périphériques (2) :  

• R21. Il est recommandé de faire un rinçage par poussées successives, dit « rinçage pulsé », après 
chaque injection /perfusion médicamenteuse, après un prélèvement sanguin, avant et après 
l’utilisation d’un cathéter en discontinu (B-3) 
Commentaires :  

! Afin de ne pas endommager le cathéter par surpression, cette manœuvre doit être exercée à l’aide 
d’une seringue d’une capacité supérieure à 10 mL remplie d’un volume minimum de 10 mL (si 
possible 20 mL après un prélèvement sanguin sauf contre-indication médicale) de solution de 
chlorure de sodium injectable stérile à 0,9% (ou, en cas d’incompatibilité, de glucose à 5%).  

! Le rinçage « en débit libre » n’est pas une manœuvre de rinçage efficace.  
 
 
L’intérêt, les indications et les modalités du rinçage pulsé pour l’entretien des dispositifs intravasculaires (DIV) 
périphériques ont donc été à nouveau interrogés. Pour ce faire, une analyse de la littérature a été réalisée à 
partir des bases de données PubMed® et Google Scholar® ainsi que la revue des recommandations 
internationales. De nombreuses recommandations sont communes aux cathéters périphériques et centraux 
concernant le rinçage pulsé. Aussi, la réflexion autour du rinçage pulsé présentée dans ce document est valable 
tant sur les accès périphériques que centraux à l’exclusion de la néonatalogie. 
 
Rappel de la sémantique (illustration sur la Figure 1) (2) : 

! Connexion proximale : correspond à la zone de connexion du cathéter à la ligne de perfusion principale. 
Cette connexion est intégrée au cathéter et sera utilisée toute sa durée de vie. Pour les manipulations 
sur cette connexion, l’opérateur porte une tenue professionnelle propre, un masque de type chirurgical 
et des gants stériles ; le patient porte un masque de type chirurgical (3,4)  

! Connexion distale : toute autre connexion sur la ligne de perfusion autre qu’une connexion proximale. 
Les manipulations sur cette connexion se font de manière aseptique. 
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! Prolongateur intégré au cathéter : prolongateur court serti à l’embase du cathéter et permettant 
d’éloigner la connexion proximale du point d’émergence cutanée du cathéter, appelé aussi 
« extension » (5)  

! Utilisation continue du cathéter : perfusion lente permanente sur la ligne de perfusion principale 
(réhydratation et/ou thérapeutique médicamenteuse). 

! Utilisation discontinue du cathéter : absence d’utilisation permanente de la ligne de perfusion 
principale (perfusion intermittente). L’accès n’est utilisé que ponctuellement pour une durée 
correspondant au temps d’administration de chaque thérapeutique injectée. 

! Seringue préremplie : seringues remplies de NaCL 0.9% prêtes à l’emploi, préparées dans une zone à 
environnement maîtrisé de façon industrielle ou dans une pharmacie à usage intérieur d’un 
établissement de santé. 
 
 

 
Figure 1 : Localisation de la connexion principale sur le schéma de perfusion selon 
que le cathéter possède ou non un prolongateur intégré (aussi appelé « extension)  

(2) 
 
1. Intérêt du rinçage en perfusion  

 
Le rinçage des DIV répond à différents objectifs :  

"Vérifier le bon positionnement et la perméabilité du DIV (6) ; 
"Réduire, voire éliminer la colonisation endoluminale du cathéter (7–10) ; 
"Maintenir la perméabilité de l’accès, en réduisant notamment le risque de thrombus (9–13) ; 
"Garantir l’administration de la dose totale de médicament chez certains types de patient (pédiatrie) ; 
"Prévenir les incompatibilités physico chimiques d’origine médicamenteuse entre deux médicaments 
perfusés (7–10), après transfusion de produits sanguins labiles (PSL) ou après administration de solutés 
de nutrition parentérale. 

 
Selon le site de réalisation du rinçage, l’objectif est différent : 

! Le rinçage pulsé du cathéter, réalisé au niveau de la connexion proximale, permet principalement le 
maintien de la perméabilité et donc la fonctionnalité du cathéter ; 
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! Le rinçage de la ligne de perfusion, qui consiste à un rinçage au niveau d’une connexion distale, permet 
notamment de prévenir les risques d’incompatibilités physico-chimiques d’origine médicamenteuse et 
de garantir l’administration de la totalité des médicaments perfusés. 

Dans les recommandations nationales Françaises et internationales, les deux types de rinçage ne sont pas 
distingués, et les indications et modalités de réalisation sont identiques quels que soient le site de rinçage 
(proximal ou distal) et le type d’accès vasculaire (central ou périphérique).  
 
Ainsi, l’intérêt du rinçage est multiple, essentiellement en lien avec le respect des bonnes pratiques 
d’administration des thérapeutiques intraveineuses (5). Son rôle dans la prévention des infections liées au 
cathéter repose sur la limitation du dépôt intraluminal de particules solides (liées aux débris organiques issus 
des prélèvements sanguins ou des transfusions de PSL, incompatibilités médicamenteuses, macromolécules 
dans les solutions à forte viscosité type solutés de nutrition parentérale…) à l’origine d’un biofilm pouvant 
constituer le lit de l’infection (14). La justification scientifique de l’intérêt du rinçage des lignes de perfusion dans 
un objectif de prévention des infections liées aux cathéters est peu robuste. En effet, la plupart des 
recommandations citent en références d’autres recommandations et peu d’études cliniques solides ont été 
publiées.  
 
 
2. Indication du rinçage : recommandations internationales (tableau 1) 

 
Que le DIV soit utilisé en continu ou en discontinu, la plupart des recommandations préconisent la réalisation 
d’un rinçage pulsé avant et après l’administration d’un médicament avec un double objectif de vérifier la 
perméabilité du DIV et d’éviter les incompatibilités entre les médicaments, et ajoutent un rinçage pulsé à l’issue 
de prélèvements sanguins. Le National Health Service, le Royal College of Nursing proposent une indication 
supplémentaire de rinçage « à intervalle régulier ». Le gouvernement Australien précise l’indication de ce 
rinçage régulier sur les DIV périphériques non utilisés. En complément des indications de rinçage pulsé en lien 
avec l’utilisation des cathéters, la SF2H précise qu’en cas de non-utilisation de PICCline il est nécessaire de 
pratiquer un rinçage systématique lors de la réfection du pansement (tous les 7 jours)(4). 
 
 
3. Méthode de rinçage  

 
Plusieurs éléments déterminent l’efficacité du rinçage :  

- la fréquence,  
- la technique (rinçage pulsé versus perfusion lente), 
- le volume de la solution de rinçage,  
- la taille de la seringue utilisée, 
- le montage de perfusion : longueur de tubulures et dispositifs médicaux annexes de perfusion (raccord, 

valves…). 
 
"Fréquence de rinçage 

La fréquence idéale de rinçage est une question encore non résolue dans la littérature bien que plusieurs études 
se soient intéressées à ce sujet (15–17). Une récente revue systématique des études disponibles en langue 
anglaise, publiées entre 2013 et 2018, réalisée selon la méthode PRISMA, n’a pas permis de conclure sur la 
relation entre la fréquence de rinçage et la durée d’utilisation des cathéters veineux périphériques (18). 
 
 

"Technique de rinçage 
Les études scientifiques disponibles sont hétérogènes (tableau 2). En 2015, Goossens prend position pour un 
rinçage pulsé de 10 fois 1 mL de solution avec un intervalle de 0,4 secondes entre chaque bolus (19). Pour ce 
positionnement, Goossens se base sur deux études expérimentales ayant démontré que la réalisation de 
rinçages avec une technique pulsée permet un meilleur décrochage des résidus contenus dans la tubulure (17, 
18). Ainsi, le rinçage par pressions successives (dit pulsé) semble démontrer une meilleure capacité à décrocher 
rapidement les résidus présents dans la lumière de la tubulure dans les études expérimentales. Le nombre 
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optimal de pressions requises n’est pas identifié dans la littérature ni l’efficacité in vivo du rinçage pulsé d’un 
cathéter. 
 

"Volume de rinçage 
Plusieurs recommandations internationales ne précisent pas le volume de rinçage préconisé (3, 4, 7, 14–16). 
D’autres proposent un volume fixe de 5 mL (9, 16) ou 10 mL (2, 5). Le NHS Greater Glasgow and Clyde propose 
un volume différent pour l’adulte et pour la pédiatrie (12). Enfin, certaines publications proposent de s’adapter 
au contexte : type de patient, type de thérapeutique et taille du cathéter (6, 22), d’autres précisent que le 
volume du rinçage doit être équivalent à au moins 3 fois le volume mort du cathéter (environ 3mL pour les 
cathéters veineux centraux hors dialyse) (5). Gossens évoque la nécessité de volumes différents selon le produit 
administré (10 mL avant et après administration de traitements, et 20 mL pour du sang)(19). Ainsi, le volume de 
rinçage est un point de divergence dans les recommandations internationales. La littérature disponible 
n’apporte pas d’argument objectif pour statuer sur ce point. 
Il est important de noter que le volume des rinçages peut constituer pour certains patients (insuffisants 
cardiaques sévères ou rénaux anuriques par exemple) un apport hydrique non négligeable.  Il convient d’en tenir 
compte et de les quantifier si nécessaire (26). Le médecin en charge du patient doit en être informé. 
La recommandation actuelle française R21, propose 2 volumes de rinçage différents selon la nature du produit 
précédemment administré (« volume minimum de 10 mL et si possible 20 mL après un prélèvement sanguin 
sauf contre-indication médicale »). Or le rinçage avec des volumes supérieurs à 10 mL entraine des 
manipulations supplémentaires lors d’utilisation de seringues préremplies qui n’existent qu’avec des volumes 
de 5 mL ou 10 mL. De plus, limiter la consommation de dispositif médical (DM) non nécessaire représente un 
intérêt en termes de minimisation des coûts et de moindre impact environnemental. 
Ainsi, en tenant compte de ces différents éléments, il semble raisonnable de proposer un volume de rinçage de 
10ml, quelle que soit la thérapeutique administrée.  
 
 

"Taille de la seringue utilisée  
Plus la taille de la seringue est petite, plus la pression intraluminale exercée est importante ; ce qui peut 
endommager, voire déconnecter ou rompre le cathéter et conduire à un risque d’embolie liée aux fragments de 
cathéter. Une forte pression peut également léser le vaisseau dans lequel il est inséré. Plusieurs 
recommandations précisent la nécessité d’utiliser une seringue d’un calibre d’au moins 10 mL (tableau 1). 
Certaines recommandations Australiennes précisent que des seringues de 3 mL préremplies et prêtes à l’emploi 
ayant une taille de corps de seringue équivalent aux seringues de 10 mL pour optimiser la pression intraluminale 
peuvent également être utilisées (23).  
 
 

4. Montage de perfusion  
 
La complexité du montage de perfusion impacte le risque de dépôt intraluminal. Toute zone de réduction ou 
d’augmentation de la lumière de la tubulure ou tout changement de direction du flux (au niveau des 
connexions/valves) va entrainer des zones de reflux favorisant le dépôt de particules et in fine la formation de 
biofilm (27).  
La complexité du schéma de perfusion peut également favoriser le risque d’incompatibilités physicochimiques. 
Ainsi, les bonnes pratiques d’administrations de médicaments précisent la nécessité de dédier une voie de 
perfusion pour la transfusion de PSL (2e cathéter) voire d’utiliser une lumière réservée pour l’administration des 
PSL et/ou de solutés de nutrition parentérale (10). A défaut, lorsque le schéma thérapeutique du patient perfusé 
en continu implique l’administration de ce type de thérapeutique sans voies dédiées (implique donc 
l’administration simultanée d’autre thérapeutiques dans la même lumière du la ligne de perfusion), un 
prolongateur avec robinet trois voies doit être positionné au niveau de la connexion proximale afin de limiter la 
longueur de tubulure qui sera souillée et faciliter ainsi le rinçage pulsé (proposition 2 sur la Figure 2). 
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Figure 2 : Exemple de montage de perfusion selon la possibilité de réserver une voie à l’administration 

de PSL ou solutés de nutrition parentérale. 
Les bonnes pratiques d’administrations de médicaments précisent d’utiliser dans la mesure du possible 
une lumière réservée pour l’administration des PSL et/ou de solutés de nutrition parentérale (proposition 
1 sur le schéma).  
A défaut, lorsque le schéma thérapeutique du patient perfusé en continu implique l’administration de ce 
type de thérapeutique sans voie dédiée (ce qui implique l’administration simultanée d’autres 
thérapeutiques dans la même ligne de perfusion), un prolongateur avec robinet trois voies doit être 
positionné au niveau de la connexion proximale afin de limiter la longueur de tubulure qui sera souillée et 
faciliter ainsi le rinçage pulsé (proposition 2 sur le schéma) 

 
Le montage de perfusion peut parfois empêcher la réalisation de rinçages pulsés sur le DIV (10, 22). Effectuer 
un rinçage pulsé sur une ligne de perfusion avec débit contrôlé par une pompe ou une seringue électrique est à 
risque de générer un bolus médicamenteux non prévu dans la thérapeutique et préjudiciable pour le patient. 
 

5.  Préparation de la seringue  
La préparation de la seringue de rinçage pulsé doit respecter les règles d’asepsie. L’utilisation du contenu de ces 
seringues, à l’identique des médicaments injectables, doit être extemporanée (5). Cependant, la littérature 
relève des écarts aux bonnes pratiques concernant notamment la taille des seringues utilisées ou les 
manipulations aseptiques lors de la préparation des seringues (24, 25). Les mauvaises pratiques de 
manipulations et de stockage des seringues préparées à l’avance entrainant un risque de contamination du 
cathéter, voire de transmission croisée de pathogènes sanguins, ont déjà été évoquées dans la littérature (24, 
25).  

! Le premier risque est celui de la faute d’asepsie lors de la préparation manuelle de la seringue de 
rinçage. Afin de limiter ce risque, les recommandations brésiliennes précisent de ne pas utiliser de 
solutions en grand volume (telles que des poches et des flacons de solutés) comme source de solution 
de rinçage (10). D’autres recommandations proposent de privilégier l’utilisation de seringues 
préremplies (2, 5, 26).  

! Le second risque est la réutilisation de matériel à usage unique (poche de solutés et/ou seringue). 
L’utilisation de seringues préremplies permet d’éviter le prélèvement multiple dans une poche ou un 
flacon. Toutefois, cela ne résout pas complètement le risque de mésusage comme le montre 
l’enquête réalisée par le CPIAS IDF qui a parfois retrouvé la conservation de la seringue préremplie 
après utilisation incomplète (33). Afin de limiter le risque de réutilisation de ces DM à usage-unique, 
il est nécessaire de former et sensibiliser les professionnels de santé aux bonnes pratiques de 
préparation de solutions injectables : pas de flacon ou poche à patient multiple et élimination de tout 
DM à usage unique immédiatement après la première utilisation. 

! Le troisième risque est de préparer à l’avance et de stocker des seringues remplies de NaCl 0.9% dans 
des conditions inadaptées. L’utilisation de sets de transfert type « spike » ou l’obturation de la 
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seringue en attente d’utilisation ne sont pas des dispositifs médicaux adaptés à la maitrise de la 
contamination microbiologique.   

 
CONCLUSION 
 
Le rinçage pulsé sur DIV est une pratique aux indications nombreuses. Compte-tenu de ces différents éléments 
de réflexion, la recommandation de rinçage pulsé des DIV est maintenue, et reformulée pour une meilleure 
compréhension, afin d’éviter les manipulations non indiquées sur le DIV. Un commentaire a été ajouté afin 
d’apporter une vigilance sur la préparation des seringues. Cette recommandation modifiée est transposable aux 
cathéter veineux centraux. Les modalités de cotation de la force de la recommandation modifiée sont identiques 
à celle du guide dont est issue la recommandation initiale : la qualité et le niveau de preuve ont été adaptés des 
recommandations de la HAS (Haute Autorité de santé. Agence nationale d’accréditation et d’évaluation en santé 
2010). Le niveau B3 correspond à une opinion d’expert, résultats d’une expérience clinique, d’étude descriptive 
ou du résultat d’un consensus de professionnels (3 = Faible niveau de preuve). 
 

 
• Proposition R21.Modifiée  

Il est recommandé de faire un rinçage par poussées successives, dit « rinçage pulsé ». 
Lorsque le cathéter est utilisé en continu, le rinçage pulsé est indiqué systématiquement après 
transfusion en PSL, après administration de solutés de nutrition parentérale ou soluté médicamenteux 
de nature lipidique, après chaque prélèvement sanguin et dans la mesure du possible après chaque 
injection ou perfusion médicamenteuse.  
Lorsque le cathéter est utilisé en discontinu, le rinçage pulsé est indiqué également avant et après son 
utilisation notamment au « branchement » et au « débranchement » du cathéter (B-3). 
 
Commentaires :  

! Afin de ne pas endommager le cathéter par surpression, cette manœuvre doit être exercée à l’aide 
d’une seringue d’une capacité supérieure ou égale à 10 mL remplie d’un volume de 10 mL de solution 
de chlorure de sodium injectable stérile à 0,9%. Dans certains contextes (enfant, patients insuffisant 
rénaux ou cardiaques…), le volume administré lors du rinçage pulsé devra être adapté pour éviter la 
surcharge liquidienne.  

! Le rinçage « en débit libre » n’est pas une manœuvre de rinçage efficace. 
! Le rinçage est réalisé sur la connexion où le traitement ponctuel est déconnecté. Afin d’optimiser ce 

rinçage, les schémas de perfusion doivent être simplifiés au maximum en limitant les longueurs de 
tubulures inutiles (réduire les « volumes communs »).  

! La préparation des seringues de rinçage doit se faire de façon aseptique (désinfection des mains par 
friction avec un produit hydro-alcoolique juste avant la préparation ; désinfection des sites de 
prélèvement, ou ouverture de col d’ampoule ou ampoule plastique, avec des compresses 
imprégnées d’alcool à 70°) avec un usage extemporané (pas de préparation à l’avance, en série). 
Pour limiter le risque lié à la préparation des seringues, il est préférable de ne pas utiliser de poches 
de solutés de gros volumes.  

! L’utilisation de seringues pré-remplies en chlorure de sodium 0.9%, prêtes à l’emploi, et préparées 
selon un process industriel ou dans une pharmacie à usage intérieur dans un établissement de santé 
est également une option sous réserve d’être éliminée immédiatement après utilisation. Elles ne 
doivent pas être conservées pour une utilisation ultérieure après un usage partiel. Elles peuvent être 
une solution à la mise en œuvre fréquente du rinçage pulsé des cathéters. Elles peuvent être une 
aide au respect des bonnes pratiques tout en garantissant une qualité microbiologique maîtrisée.



Tableau 1 : Rinçage des lignes de perfusion, synthèse des éléments contenus dans les recommandations internationales 

Pays  année Auteur 
Type d’accès 

Recommandation Références citées pour justifier la 
recommandation CVP Commun 

CVC/CVP 
Mexique 2021 (6) Govierno de 

México 
X  Rinçage pulsé avec 10 mL de solution de NaCl à 0,9% avant et après administration de thérapeutiques. 

Dans certaines situations (incompatibilité avec le NaCl 0,9%), utiliser une solution de glucosé à 5%. 
Préférer l’utilisation de seringues préremplies. 

Consensus d’expert selon la méthode DELPHI 

Canada  2022 (7) RNAO  X Rinçage pulsé (« push-pause method ») avec une seringue de calibre minimum de 10 mL Avis d’expert 
Australie 2019 (8) NSW Government  X Rinçage après la pose, avant et après chaque administration médicamenteuse, avant et après 

prélèvement sanguin.   
Utilisation d’une solution de NaCl 0,9%, ou d’une solution adaptée à la thérapeutique administrée sur 
avis du clinicien. 
Sur accès périphérique non utilisé, rincer au minimum toutes les 8 h pour les patients hospitalisés, et 
toutes les 24h au domicile. 

! Recommandations du Queensland Health 
(23,34–36) 

! NHS Epic3 (22) 
 

Allemagne 2017 
(9,37) 

Kommission für 
Krankenhaushygie

ne und 
Infektionspräventi

on (KRINKO) 

X  Sur accès centraux : Rinçage avec 10 mL de solution de NaCl à 0,9% après administration de 
thérapeutiques. Le risque de contamination peut être réduit grâce à l’utilisation de seringues pré-
remplies prêtes à l’emploi. 

! Références comparant héparine versus NAcL 
mais pas de référence sur l’intérêt du rinçage 
en lui-même, non questionné 

Brésil 2019 (10) Agência Nacional 
de Vigiância 

Sanitária 

X  Rinçage avec un volume minimum équivalent à deux fois la lumière interne du cathéter plus l'extension. 
Des volumes plus importants (tels que 5 mL pour les périphériques et 10 mL pour les cathéters centraux) 
peuvent réduire les dépôts de fibrine, de médicaments précipités et d'autres débris dans la lumière. 
Cependant, certains facteurs doivent être pris en compte lors du choix du volume, tels que le type et la 
taille du cathéter, l'âge du patient, la restriction hydrique et le type de traitement par perfusion. Les 
perfusions de produits sanguins, la nutrition parentérale, les produits de contraste et autres solutions 
visqueuses peuvent nécessiter des volumes plus importants. 
Ne pas utiliser de solutions en grands volumes (telles que des poches et des flacons de sérum) comme 
source de solutions de rinçage. 

!  

Royaume uni 2021 
(11) 

NHS Greater 
Glasgow and 

Clyde 

 X Rinçage pulsé (« turbulent push-pause flush ») avec une solution de NaCl à 0,9 % avec une seringue de 10 
mL 
Utilisation d’une autre solution si incompatibilité médicamenteuse avec le NaCl 0,9% 

Goossens et al. 2015 (19) 
! NHS Flush guideline (12) 

Royaume uni  2021 
(12) 

NHS Greater 
Glasgow and 

Clyde 

 X Rinçage à l’insertion des cathéters centraux et périphériques, à intervalle régulier, avant et après 
l’administration médicamenteuse, entre l’administration consécutive de deux traitements, après 
prélèvements sanguins. Les auteurs précisent que ces indications ne sont pas exhaustives. 
Le volume dépend du cathéter et doit être suffisant pour éliminer tout résidu de sang ou de 
thérapeutique (au moins 2 fois le diamètre interne du cathéter) : 2,5 à 5 mL pour les adultes et enfants 
de plus de 1 an et 2,5 mL pour les enfants de moins de 1 an. 
Recommandations qui ne s’appliquent pas en néonatalogie 

 

Espagne  2015 (13) Servicio cantabrio 
de Salud 

 X Rinçage (« salinizacion ») après chaque administration ou au moins toutes les 12h. 
Volume 5 mL 

Références comparant héparine versus NaCl 
mais pas de référence sur l’intérêt du rinçage 
en lui-même non questionné 

Royaume uni   
2014 (22) 

NHS Greater 
Glasgow and 

Clyde 

 X Rinçage avec une solution de NaCl 0.9% des cathéters utilisés fréquemment Références comparant héparine versus NaCl 
mais pas de référence sur l’intérêt du rinçage 
en lui-même non questionné 

Australie 2015 (23)  Queensland 
Health 

X  Rinçage pulsé après la pose, avant et après chaque administration médicamenteuse, avant et après 
prélèvement sanguin. Utilisation d’une solution de NaCl 0,9%, ou d’une solution adaptée à la 
thérapeutique administrée sur avis du clinicien. Sur accès périphérique non utilisé, rincer au minimum 
toutes les 8 h pour les patients hospitalisés, et toutes les 24h au domicile. 
Utiliser une seringue de calibre 10 mL minimum afin de ne pas léser le vaisseau sanguin et/ou le cathéter. 
Des seringues de 3mL ayant un calibre équivalent aux seringues de 10 mL peuvent être utilisées 

! Recommandation du NSW Government (8) 
! NHS Epic 3 (22) 
 
Pour le calibre de la seringue : CDC oncologie 
(38) et Point de vue (39). 



Société française d’hygiène hospitalière SF2H 8/13 Cet avis doit être diffusé dans sa totalité, sans ajout ni modification 
 

 

Irlande 2021 (24) 
 

Health Protection 
Surveillance 

Centre (HPSC) 

 X Rinçage à chaque utilisation avec 5 mL de solution de NaCl 0,9% dans une seringue de calibre 10 mL. ! NHS Epic 3 (22) 
! NICE (18) 
Recommandation du NSW Government (8) 

Royaume uni 2010 
(25) 

Royal College of 
Nursing (RCN) 

 X Rinçage pulsé à intervalle régulier. 
Le volume va dépendre du patient, de la taille du cathéter et du type du produit administré. 

! NHS Epic 3 (22) 
! NICE 2012 (mises à jour depuis) 
! INS 2016  

Royaume Uni  
2017 (18) 

National Institute 
for Health and 

Care Excellence 
(NICE) 

 X Rinçage des cathéters avec une Solution de NaCl 0,9% ! Recommandation de 2003 non remise en 
question ou argumentée lors des mises à jour 
du guide 

Norvège 2021 (32) Folkehelseinstitut
tet (Institut 

Norvégien de 
Santé publique) 

 X Rinçage pulsé avec 2 à 10 mL de solution de NaCl à 0 ,9% après administration de perfusion. L’utilisation 
de seringues pré-remplies prêtes à l’emploi évite la contamination du liquide de perfusion ou les erreurs 
de manipulation. 

! Page UptoDate (40) 
! Page AVATAR Group (41) 
! INS 2011 (42) 
! Pittiruti et al. (43) 

USA  2017 (44) CDC X  Rinçage pulsé non évoqué NA 
 
 
 
 



Tableau 2 : Rinçage des lignes de perfusion, synthèse des études cliniques et expérimentales retenues 

Pays / année Auteur Objectif (O) et Critère de jugement (CJ) Méthode Résultats Lecture critique 

France 2005 (20) Vigier et al. O : comparer deux méthodes différentes de rinçage en 
utilisant soit un bolus unique, soit des bolus successifs de 
même volume 
CJ : transparence du conduit 

! Etude expérimentale 

 
T = conduit rectangulaire transparent de 
10 cm de long, 1,5 cm de large (L) et 0,2 
cm de haut (e) 
P= système pompe pour contrôle flux 
! Expérience : lavage à débit contrôlé 

d’un dépôt solide obtenu dans des 
conditions contrôlées et standardisées 
pour assurer la répétabilité des 
expériences.  

La méthode pulsée permet un décrochage 
plus rapide du dépôt. 

Etude expérimentale : effet démontré d’un 
rinçage pulsé en condition expérimentale 
contrôlées et standardisée mais quid de la 
transposition en condition de vie réelle 
(tubulure de perfusion). 

France 2013 (21) Guiffant et al. O : comparer, dans des conditions contrôlées similaires 
aux situations pratiques, l'efficacité de la perfusion 
pulsée et continue pour le rinçage des DIV. 
CJ : quantité d'albumine récupérée de la lumière des 
dispositifs testés. 

! Etude expérimentale  
! Expérience : contamination de lumières 

du cathéter (mélange de fibronectine 
et d'albumine bovine) afin de simuler le 
dépôt de protéines physiologiques. 
Puis rinçage avec une solution saline 
normale en débit contrôlé par une 
pompe adaptée contrôlait les débits. Le 
débit, les volumes et les durées testés 
étaient basés sur des valeurs 
rapportées et/ou mesurées dans les 
pratiques infirmières.  

! Comparaison :  
- A. bolus unique de 10 mL et 6 temps 
- B. perfusion continue de 500 mL en 

24 heures 
- C. 10 bolus successifs de 1 mL rincés 

en 0,5 s chacun et 6 intervalles de 
temps différents entre chaque bolus. 

! Statistiques ont été réalisées à l'aide du 
test U de Mann et Whitney. 

Le pourcentage de protéines récupérées est 
plus important dans le groupe rinçage pulsé 
comparativement aux autres groupes 

Etude expérimentale : effet démontré d’un 
rinçage pulsé en condition expérimentale 
contrôlées et standardisée mais quid de la 
transposition en condition de vie réelle 
(tubulure de perfusion). 
 

Australie 2019 (15) Kleidon et al. O : Tester la faisabilité d'un essai d'efficacité comparant 
différentes fréquences et volumes de rinçage pour 
réduire « l'échec de CVP » chez les patients pédiatriques 
hospitalisés. 
CJ : Principal était la faisabilité en vue d'un essai de 
grande envergure. Critère secondaire : échec CVP 
(composite et individuel), bactériémie, mortalité.. 

! Etude faisabilité (petit échantillon) 
! Randomisé-contrôlé 
! Comparaison : (i) faible volume (3 mL) 

versus volume élevé (10 mL) ; et (ii) 
basse fréquence (24 heures) versus 
haute fréquence (6 heures).  

! Exclusion si : volume perfusion 
restreints, poids  < 5 kg, PIVC déjà in 
situ pendant > 24 h ou perfusion 
continue. 

L'échec de la VVP significativement plus 
élevé (RR = 2,90; IC95 % : 1,11–7,54) dans le 
groupe 3 mL par rapport au groupe 10 mL. 
Pas de ≠ d'échec entre les groupes de 
fréquence (RR=0,91; IC95 % : 0,36–2,33). 

Etude de faisabilité 
 

Italie 2015 (16) Schreiber et al. O : évaluer l'efficacité des rinçages à 12 et 24 h 
d'intervalle pour maintenir la perméabilité de la CVP chez 
les enfants. 
CJ : maintien de la perméabilité du cathéter 

! (28)Etude de non infériorité contrôlée 
randomisée 

! Hôpital pédiatrique 
! 1 seul service, pas d’aveugle 

Effectif : n=198 groupe 12h et 199 groupe 
24h 
Pas de différences significatives entre les 
groupes 

Étude monocentrique, petit effectif, pas 
d’information sur le respect des pratiques de 
rinçage pulsé et le type de seringue pulsé. 
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Australie 2016 (40) Keogh et al. O : tester l'effet du volume et de la fréquence de rinçage 
sur l'échec de VVP, en vue de futurs grands essais. 
CJ: échec CVP (retrait non planifié du CVP avant la fin du 
traitement : obstruction, infiltration, retrait 
accidentel…..). Critère secondaire : infection 

! Étude randomisée factorielle 
monocentrique  

! 4 bras d’étude 
- 10 mL toutes les 6 h 
- 10 mL toutes les 24 h 
- 3 mL toutes les 6 h 
- 3 mL toutes les 24 h 

! Seringues préparées par les IDE (type 
non précisée) 

! Rinçage avant/après l’administration 
de traitement 

! Montage : cathéter court avec 
prolongateur et valve bidirectionnelle 

! Analyse présentée en ITT 
 

Effectifs : n=40/40/41/39 
Analyse multivariée,  
! le volume, la fréquence et leur 

interaction = non significatifs,  
! sexe féminin (HR 2,2, IC 95 % 1,3–3,6, p < 

0,01) 
! insertion dans la main/poignet postérieur 

(HR 1,7, IC 95 % 1,0–2,7, p < 0,05) 
! augmentation du taux accès VVP (HR 1,2, 

IC à 95 % 1,1–1,4, p < 0,01) ont prédit de 
manière significative l'échec du PIVC. 

Puissance de l’étude : 40 % pour l’hypothèse 
de volume et 14 % pour la fréquence 
 

Beaucoup de biais de confusion : pas 
d’aveugle, respect des indications de rinçage 
pulsé non précisé, calibre de seringue utilisée 
non précisée. 
Petit effectif. 

France 2014 (45) Ferroni et al. O : L'objectif était de démontrer l'avantage d'utiliser une 
technique de rinçage pulsé par rapport à une technique 
de rinçage continu pour prévenir l'accumulation de 
bactéries sur la paroi endoluminale du cathéter, avant la 
formation du biofilm. 
CJ : quantité de S. aureus collectée après rinçage de la 
lumière des cathéters testés. 

! Etude expérimentale 
! Expérience : contamination 

endoluminale de tubulure de cathéter 
avec une solution protéique 
additionnée d'un bouillon de 
Staphylococcus aureus de 
concentration connue. 

! Utilisation de CVP et de seringues 
préremplies prête à l’emploie 

Le rinçage avec 10 bolus de 1mL est plus 
efficace que le rinçage en continu (P<0.001) 
car la contamination résiduelle du cathéter 
est moins importante (RR 3,26 avec IC95% 
2,24-4,61) 

Etude expérimentale : effet démontré d’un 
rinçage pulsé en condition expérimentale 
contrôlées et standardisée mais quid de la 
transposition en condition de vie réelle 
(tubulure de perfusion). 
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