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Incidence des événements indésirables associés  
au cathéter veineux périphérique dans un service 
de cardiologie, Tunisie
Incidence of adverse events associated with the peripheral venous catheter 
in a Tunisian university hospital
Héla Ghali1, Oussama Ben Rejeb2, Nabiha Bouafia3, Samia Ernez2, Mohamed Mahjoub3, Mansour Njah3, 
Abdallah Mahdhaoui2, Jridi Gouider2

ûûRésumé
Objectif : Déterminer l’incidence des événements indésirables 
(EI) associés aux cathéters veineux périphériques (CVP).
Méthodes : Une étude prospective d’incidence a été menée dans 
un service de cardiologie sur une période de trois mois. Tous les 
patients hospitalisés et ayant bénéficié de la pose d’un CVP 
durant la période de l’étude ont été inclus. La détection des EI 
associés au CVP a été assurée grâce à un suivi régulier (toutes les 
12 heures) durant toute la période de maintien du CVP et pour-
suivie jusqu’à 48 heures après son ablation.
Résultats : Ont été colligés 148  patients d’âge moyen 
63,37 ± 12,26 ans, avec une légère prédominance masculine 
(n = 76 ; 51,4 %). Les antécédents médicaux les plus fréquents 
étaient l’hypertension artérielle (56,1 %) et l’obésité (39,2 %). 
Une prise d’antibiothérapie à l’admission a été notée dans 
16,2 % des cas, pour lesquels l’amoxicilline/acide clavulanique 
était la molécule la plus prescrite (4,1 %). Au total, 210 CVP (soit 
794 jours de cathétérisme) ont été étudiés. La durée moyenne 
de maintien était de 5,36 ± 3,95  jours. Il en est ressorti que 
38 CVP étaient à l’origine de 70 EI. L’incidence était de 33,33 % 
et sa densité s’élevait à 8,81 EI pour 1 000 journées de CVP. La 
complication la plus fréquente était la douleur (n = 35 ; 50 %), 
suivie par les complications mécaniques (n = 22 ; 31,42 %).
Conclusion : Ces résultats montrent que l’incidence des EI 
associés au CVP est élevée. L’analyse des principaux facteurs de 
risque de survenue de ces EI permettrait de mieux identifier les 
actions de prévention à entreprendre.

Mots-clés : Cathétérisme périphérique ; Événements indési-
rables ; Incidence ; Analyse des modes de défaillance et de 
leurs effets en soins de santé ; Infection croisée ; Service hospi-
talier de cardiologie.

ûûAbstract
Objective: To determine the incidence of peripheral venous cath-
eters-related adverse events (PVCAEs).
Methods: We conducted a prospective observational study in the 
cardiology department over a period of 3 months. All inserted 
PVCs were monitored (every 12 hours) from insertion to up to 
48 hours after removal.
Results: Data were analyzed for 148 patients with a mean age of 
63.37±12.26 years and male predominance (n=76, 51.4%). The 
most common medical history was high blood pressure (56.1%) 
followed by obesity (39.2%). Intake of antibiotics was noted in 
16.2% of cases where amoxicillin-clavulanic acid was the most 
prescribed molecule (4.1%). A total of 210  PVCs was studied 
(794 PVC-days). The mean maintenance time was 5.36±3.95 days. 
38 PVCs resulted in 70 AEs with an incidence of 33.33 % (8.81 per 
1000 PVC-days). The most common complication was pain (n=35, 
50%), followed by mechanical PVCAEs (n=22, 31.42%).
Conclusion: The incidence of PVCAEs remains high. The analysis 
of the main risk factors for these AEs would make better the iden-
tification of the preventive actions that should be undertaken.

Keywords: Catheterization peripheral; Adverse events; 
Incidence; Healthcare failure mode and effect analysis; Cross 
infection; Cardiology service, hospital.
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Introduction

La sécurité des patients est considérée comme un droit 
fondamental. L’un de ses indicateurs est la fréquence des 
événements indésirables (EI) survenus au décours d’une 
hospitalisation. Un événement indésirable est un événe-
ment clinique ou paraclinique, non désiré (défavorable 
pour le patient), imputable aux soins (stratégies et actes de 
traitement, de diagnostic, de prévention et de réhabilita-
tion) et non à l’évolution naturelle de la maladie [1-4].

Les cathéters veineux périphériques (CVP) sont les 
dispositifs les plus fréquemment utilisés dans les hôpitaux. 
Il est estimé que 30 à 80 % des patients sont exposés à 
l’insertion d’un CVP durant leur hospitalisation  [5-10]. 
Cependant, bien qu’ils soient souvent considérés comme 
n’étant pas nocifs pour le patient, ils sont associés à un taux 
élevé d’EI [11, 12] qui peut représenter une source non 
négligeable de morbi-mortalité. Ainsi, plusieurs pays ont 
mené des études d’incidence des EI liés aux CVP, notam-
ment la France [13], l’Espagne [14] et l’Arabie Saoudite [15].

Parmi ces événements, on distingue le délogement ou 
l’ablation accidentelle du cathéter, la phlébite (irritation ou 
inflammation de la paroi veineuse), l’occlusion (obstruc-
tion), l’infiltration de liquide (suffusion dans les tissus envi-
ronnants), la fuite de liquide ou de sang et les infections 
locorégionales [11, 15, 16].

La détection et l’analyse systématique des EI sont deve-
nues un sujet d’étude important en matière d’amélioration 
continue de la qualité des soins et de gestion des risques à 
l’hôpital [17, 18]. Ainsi, en Tunisie, plusieurs études ont été 
menées sur les EI associés aux soins en général [19, 20]. 
Toutefois, aucune ne s’est intéressée spécifiquement aux EI 
associés à la pose des CVP, notamment dans les services de 
cardiologie.

C’est dans ce cadre que s’inscrit notre travail. Son objectif 
était de déterminer l’incidence des EI liés aux CVP dans le 
service de cardiologie d’un hôpital tunisien et d’élaborer 
certaines recommandations à partir de ces résultats.

Méthodes

Lieu, type et population d’étude

La présente étude porte sur une enquête observation-
nelle prospective d’incidence d’une durée de trois mois, 

menée du 1er  mars au 31  mai 2017, dans le service de 
cardiologie du CHU Farhat Hached de Sousse (Tunisie). Ce 
service est composé de deux secteurs d’hospitalisation 
(l’un réservé aux hommes, l’autre aux femmes) et d’une 
unité de soins intensifs cardiologique (Usic). Tous les 
patients hospitalisés ayant bénéficié de la pose d’un CVP 
pendant la période de l’étude ont été suivis jusqu’à 
48 heures après l’ablation du cathéter pour le recensement 
des EI associés à ce dispositif.

La procédure de collecte des données

La collecte des données a été réalisée par les médecins 
stagiaires du service de cardiologie préalablement formés 
à la méthodologie de recueil, à l’aide d’une fiche préétablie 
et prétestée, remplie pour chaque patient auquel un CVP 
avait été posé à son admission ou durant son séjour à 
l’hôpital. La surveillance du CVP a été faite toutes les 
12 heures après la pose du cathéter et jusqu’à 48 heures 
après son ablation.

Les informations recueillies portaient sur les caractéris-
tiques démographiques du patient, ses antécédents médi-
caux personnels, le contexte de l’admission (en urgence, 
pendant la garde, transfert), les caractéristiques du CVP et 
les différentes typologies d’événements indésirables.

Dans la présente étude, il s’agissait de recenser spécifi-
quement les EI liés à la pose du CVP, qui sont à type de 
complications mécaniques (extravasation de produit [21], 
hématome  [21]), thrombotiques  [22,  23], infectieuses 
(bactériémie, infection locale et infection générale) et de 
douleur isolée.

Les sources d’information étaient le dossier médical et 
infirmier du patient, ainsi que l’entretien avec le malade 
lui-même et l’infirmier. Les EI associés aux CVP et leur 
nature ont été validés par le médecin traitant.

Analyse statistique des données

Après validation des fiches de recueil, les données ont été 
saisies et analysées à l’aide du logiciel Statistical Package 
for the Social Sciences (SPSS®), version 20.0. Les variables 
quantitatives ont été exprimées par leurs moyennes, avec 
leur écart-type, et les variables qualitatives, par des 
pourcentages.

Pour déterminer le risque de survenue d’un événement 
indésirable lié au CVP, les taux suivants étaient calculés :
•• taux d’incidence : nombre de nouveaux cas d’EI liés aux 

CVP durant la période de l’étude, rapporté au nombre de 
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patients hospitalisés bénéficiant d’un CVP durant la 
même période ;

•• densité d’incidence pour 1 000 jours de cathétérisme : 
nombre de nouveaux cas d’EI liés aux CVP durant la 
période de l’étude, rapporté au nombre total des durées 
de cathétérisme pour les patients bénéficiant d’un CVP 
et suivis durant la même période.

Résultats

Description de la population d’étude (tableau I)

Ont été colligés 148 patients durant la période d’étude. 
L’âge moyen était de 63,4 ± 12,3 ans, avec des extrêmes 
allant de 12 à 93 ans. Les caractéristiques de la population 
étudiée sont détaillées dans le tableau I.

Profil des patients durant l’hospitalisation

Une prise d’antibiothérapie à l’admission a été notée 
dans 16,2 % des cas, pour lesquels l’amoxicilline/acide 
clavulanique était la molécule la plus prescrite (4,1 %).

Une infection était présente à l’entrée chez 8,1 % des 
patients, la plus rencontrée étant la pneumopathie était 
(2,8 %).

L’immunodépression était présente chez 4  patients : 
1 était traité par chimioradiothérapie, 1 bénéficiait d’une 
corticothérapie au long cours et 2  présentaient des 
néoplasies.

Un trouble de la coagulation était rencontré chez 
7 patients, dont 6 présentaient une anomalie du taux de 
prothrombine (TP)/international normalized ratio (INR), 
et 1, un allongement du temps de céphaline activée.

Une agitation psychomotrice était retrouvée chez 
3 patients et un seul a bénéficié d’une sédation.

Un état cutané non respecté (présence de lésion cutanée 
ou hématome) était présent chez 14 patients, et un capital 
veineux limité (mauvaise visibilité et accessibilité), chez 
17 patients.

Description des CVP mis en place (tableau II)

La majorité des CVP était insérée au niveau de l’avant-
bras et le dos de la main, avec des pourcentages équitables 
(35,9 %) pour chacun des deux sites.

Les branules utilisés avaient dans la plupart du temps un 
diamètre de 20 gauges (74,9 %).

Les produits les plus fréquemment administrés étaient le 
sérum glucosé (54,9 1 %), suivi par les produits hydro
électrolytiques (28,1 %) et les produits de contraste 
(11,7 %).

L’injection par voie intraveineuse lente était le mode 
d’administration le plus utilisé (42,1 %).

Tableau I : Répartition des patients selon leurs caractéristiques générales (n = 148) (CHU Farhat Hached, Sousse, Tunisie, 2017)

Caractéristiques générales Effectifs Fréquence relative (%)

Genre Masculin   76 51,4

Âge

≤ 56   44 29,7

56-69   54 36,5

≥ 70   50 33,8

Provenance
Directe (service des urgences ou consultation externe) 122 82,4

Transfert d’un autre service ou établissement   26 17,6

Mode d’admission En urgence   90 60,5

Moment d’admission Pendant la garde   84 56,5

Antécédents médicaux 
personnels

Hypertension artérielle   83 56,1

Obésité   58 39,2

Diabète   57 38,5

Insuffisance cardiaque   35 23,6

Thrombophlébite   10   6,8
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Incidence des EI associés à la pose de CVP

Ont été suivis 210 CVP chez 148 patients hospitalisés dans 
le service, représentant 794 jours de cathétérisme. La durée 
moyenne de maintien des CVP était de 5,4 ± 4,0 jours ; 38 CVP 
étaient à l’origine de 70 EI, soit une incidence de 33,3 %.

La densité d’incidence des EI est estimée à 8,8 EI pour 
1 000 journées de CVP.

La complication la plus fréquente était la douleur isolée 
(n = 35 ; 50 %), suivie par les complications mécaniques 
(n = 22 ; 31,4 %), les complications infectieuses (n = 8 ; 
11,4 %) et, enfin, les complications thrombotiques (n = 5 ; 
7,1 %) (figure 1).

À l’issue de leur hospitalisation, la quasi-totalité des 
patients (98 %) a rejoint son domicile et un a été transféré 
vers son service d’origine. Deux cas de décès ont été 
observés durant la période de l’étude. Ces derniers ont 
présenté des EI liés à la pose du CVP sans qu’ils soient direc-
tement responsables du décès : l’un a développé un héma-
tome et une infection générale, l’autre a présenté une 
infection locale.

Discussion

Bien que la voie intraveineuse soit l’une des procédures 
les plus fréquemment utilisées chez les patients hospita-
lisés, elle demeure susceptible de complications infec-
tieuses et non infectieuses [24]. Approximativement 1 % à 
10 % de ces patients développent des infections locales ou 
systémiques liées au cathéter ; celles-ci sont causées par 
une altération ou une perturbation de l’intégrité de la peau 
qui peut être une porte d’entrée pour la colonisation de 
microorganismes [24, 25].

Incidence des EI liés à la pose de CVP

Dans notre étude, l’incidence des EI liés à la pose de CVP 
était de 33,3 3 %. Celle-ci était supérieure à celle trouvée 
dans l’étude de Abolfotouh et al. [15] menée dans l’hôpital 
du roi Abdelaziz en Arabie Saoudite entre novembre 2012 
et janvier  2013, où 842  CVP ont été étudiés chez 
359 patients, représentant 2 505 jours-cathéter et une inci-
dence d’EI de 22,6 %. En revanche, celui relevé dans notre 

Tableau II : Répartition des patients selon les caractéristiques 
de leurs CVP (CHU Farhat Hached, Sousse, Tunisie, 2017)

Caractéristiques de CVP Effectifs
Fréquence 

relative 
(%)

Durée de pose > 3 jours 105 70,9

Lieu de pose

Unité de soins intensifs   27 12,9

Côté homme 104 49,8

Côté femme   78 37,3

Site de pose

Avant-bras   75 35,9

Dos de la main   75 35,9

Plis du coude   44 21,1

Poignet   15   7,2

Diamètre du CVP

18 gauges   42 18,8

20 gauges 167 74,9

22 gauges   14   6,3

Nature 
de produit 
injecté

Sérum glucosé 201 54,9

Hydratation 103 28,1

Produit de contraste   43 11,7

Antibiotique   39 10,7

Isoprénaline   13   3,6

Cordarone®   10   2,7

Lasilix®     8   2,2

Dobutamine     4   1,1

Adrénaline     3   0,8

Loxen®     2   0,5

Mode 
d’administration

Voie directe   76 35,5

Voie lente   90 42,1

Voie lente + directe   48 22,4

Figure 1 : Répartition des EI selon leurs typologies  
(CHU Farhat Hached, Sousse, Tunisie, 2017)
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étude est inférieur à celui trouvé par Webster J. et al. [26], 
de l’ordre de 35 %.

Dans le cadre d’une sensibilisation aux risques liés à la 
pose d’un CVP, une enquête de prévalence des complica-
tions sur ce type de cathéter a été menée, en 2010 et 2011, 
dans un hôpital français par l’équipe opérationnelle 
d’hygiène hospitalière à l’échelle de l’ensemble de l’établis-
sement, suivie par une enquête d’incidence, réalisée dans 
quatre services volontaires  [27]. La première enquête 
montre que 20,9 % des patients hospitalisés portaient un 
CVP un jour donné. Parmi ceux-ci, 1,96 complication locale 
a été observée pour 100 jours de cathétérisme veineux, 
portant à 4,3 % le taux de CVP compliqués. L’enquête d’inci-
dence a permis de suivre 104 CVP pour 246 jours de cathé-
térisme. Dans 26 cas (25 %), des complications mineures 
ont été observées, présentant ainsi une incidence inférieure 
à la nôtre.

Une autre enquête d’incidence d’EI liés aux CVP a été 
menée entre juin 2013 et juin 2014 dans quatre services 
médicaux et un service chirurgical sur trois établissements 
sanitaires en France [13]. L’étude a recensé 815 CVP chez 
573 patients, soit 1 964 jours-CVP. L’incidence des EI était 
de 52,3 %.

Complications associées au CVP

Si notre étude a montré que la complication la plus 
fréquente était la douleur isolée (50 % des EI), la plupart 
des études ont révélé une prédominance des complications 
infectieuses. Ainsi, dans l’étude menée en Arabie 
Saoudite  [15], la phlébite était la complication la plus 
fréquente (17,6 %), suivie par la douleur (7,6 %) puis une 
fuite de liquide ou de sang (3,92 %). La fréquence de la 
phlébite variait de 1 % à 79 % dans diverses études 
d’observation [28]. Dans la nôtre, la fréquence des compli-
cations infectieuses était de 11,4 % (locale et générale), 
dépassant ainsi le taux de 3 % de l’étude de Webster  J. 
et al. [26], contrairement aux autres études où on trouvait 
en tête de liste la phlébite avec : 48-50 % dans l’étude de 
Maki et Ringer [29], 22 % dans celle de Barbut et al. [22], 
20 % dans celle de Miliani et al. [13], et 17,6 % dans celle 
de Abolfotouh et al. [15]. Toutefois, l’incidence de phlébite 
était plus faible dans l’étude de Ferrete-Morales et al. [30].

Cette différence de résultats s’explique en partie par le 
fait que rares sont les études qui se sont intéressées à iden-
tifier et évaluer la douleur résultant de la mise en place du 
CVP, et qui serait probablement due à une lésion nerveuse 
par l’aiguille de ce dernier. Par ailleurs, la majorité des 
études s’intéressait surtout aux complications infectieuses, 

en particulier la phlébite, dont la définition différait d’une 
étude à l’autre, englobant dans certaines la rougeur, 
l’œdème et la douleur, dont l’incidence serait donc incluse 
dans celle de la phlébite.

Dans l’étude réalisée par Olivier  M. et al.  [27], les EI 
étaient principalement de nature clinique : phlébite 
(20,1 %), hématome (17,7 %) et fuite de liquide et de sang 
(13,1 %). Les infections ne représentaient que 0,4 % des 
complications. La complication mécanique la plus identifiée 
était l’obstruction/occlusion (12,4 %).

Selon les résultats d’une autre étude prospective réalisée 
en Espagne [14], le taux d’incidence de la phlébite était de 
5,6 %. Ainsi, on constatait une énorme disparité dans la 
littérature entre les taux de phlébite, ce qui semblait être 
dû au manque de consensus sur une définition standar-
disée permettant un diagnostic clair de la phlébite [31].

Site d’insertion du CVP

Dans la présente étude, les CVP étaient fréquemment 
insérés soit au niveau de l’avant-bras, soit sur le dos de la 
main, ce qui était conforme aux recommandations inter
nationales en matière de site de pose de CVP [24].

Néanmoins, l’étude de Abolfotouh et al. [15] a montré que 
le site d’insertion le plus utilisé était le poignet, contraire-
ment à celle de Webster J. et al.  [26], où les auteurs ont 
constaté que les plis du coude ainsi que le dos de la main 
étaient les sites d’insertion les plus utilisés.

Par ailleurs, les bonnes pratiques de soins infirmiers 
recommandent de poser le CVP du côté controlatéral au 
côté dominant afin que le patient soit plus mobile, moins 
entravé dans ses mouvements et que ceux-ci ne soient pas 
un risque de complications mécaniques pour le CVP [27]. 
Or cette information, quoique cruciale, faisait défaut dans 
notre étude ainsi que dans celle d’Olivier M. et al., où les 
auteurs ont constaté que tous les services n’ont pas inter-
rogé le patient sur son côté dominant [27].

Produit injecté

Dans la présente étude, le sérum glucosé était le produit 
le plus injecté, suivi par l’hydratation, alors que dans l’étude 
de Abolfotouh et al.  [15], l’hydratation arrivait en tête, 
suivie par les antibiotiques, qui occupaient la quatrième 
place dans notre étude après le produit de contraste.

En effet, selon Machado et al. [32], les faibles niveaux de 
pH de certains antibiotiques sont susceptibles d’augmenter 
l’incidence des EI. Par ailleurs, selon les directives du 
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Centers for Disease Control and Prevention (CDCP), les 
CVP devraient être remplacés au bout d’un délai de 72 à 
96 heures afin de réduire le risque de complications [33, 34].

Durée de pose du CVP

Dans la présente étude, il a été notifié que 70,94 % des 
CVP avaient une durée de pose de plus de 72 heures, alors 
que les recherches de Girard et al.  [35] et d’Olivier  M. 
et  al.  [27] observaient que le délai recommandé était 
dépassé pour 20 % et 4,5 % des CVP, respectivement. La 
durée de pose était inférieure à 96 heures dans 19,33 % des 
CVP compliqués, et supérieure ou égale à 96 heures dans 
19,78 % des cas selon l’étude de Abolfotouh et al. [15].

Il faut noter que la durée de notre étude, de trois mois, 
était très courte comparée à celle des autres études [13, 27], 
ce qui limitait une analyse poussée des données. S’ajoute à 
cela le fait que, la majorité des auteurs menaient des 
enquêtes soit multicentriques [13] soit monocentriques, 
mais à l’échelle de plusieurs services [22]. Ainsi, la prolon-
gation de la durée d’étude et l’extension à d’autres services 
de l’hôpital permettraient d’en déduire des observations 
plus représentatives de notre établissement.

Recommandations

Compte tenu de l’incidence non négligeable des EI liés à 
la pose de CVP et pour assurer une bonne prise en charge 
des patients, qui leur épargne notamment des complica-
tions, la mise en application de recommandations de 
bonnes pratiques serait primordiale [29, 36-38].

En effet, le site de pose est un facteur de risque reconnu 
d’infection assez aisément contrôlable [39]. La perfusion 
réalisée au niveau d’un membre inférieur engendre un 
risque d’infection supplémentaire des parties molles [40]. 
Les sites non articulaires sont privilégiés par rapport aux 
membres supérieurs, puisque la pose d’un CVP sur un site 
articulaire a été décrite comme facteur de risque indépen-
dant de la colonisation du CVP (OR = 2,94 ; p = 0,01) pour 
Barbut et al. [22].

Se laver hygiéniquement les mains avec du savon anti-
septique ou les désinfecter à l’aide d’un gel ou d’une solu-
tion hydroalcoolique est une mesure efficace de prévention 
des infections de CVP  [22]. Les recommandations fran-
çaises et américaines insistent sur la nécessité d’une 
hygiène des mains pour la pose, avant et après réfection du 
pansement, sans préférer un type de soin particulier (lavage 
antiseptique ou friction désinfectante) [39].

Enfin, l’éducation et la sensibilisation des personnels, 
avec la mise en place d’un protocole de surveillance et 
l’assurance de la traçabilité de la pose du CVP, ont montré 
leur efficacité dans la réduction du taux de phlébites sur 
CVP [39]. Curran et al. ont surveillé 2 934 CVP, et la mise en 
place d’un protocole de surveillance des complications liées 
aux CVP a permis de diminuer le taux de phlébite de 
manière significative (de 8,5 % à 5,3 %, p < 0,001) [42]. 
Cette surveillance clinique est mise en avant par les 
recommandations françaises et l’élaboration d’un proto-
cole de pose et d’entretien des CVP est encouragée [29].

Conclusion

Comme tout dispositif invasif, les CVP exposent à des 
complications, qu’elles soient infectieuses, mécaniques ou 
thrombotiques. Cependant, la simple connaissance de leurs 
incidences ne suffit pas à l’implantation d’un plan d’action 
pour leur prévention. Une étude plus approfondie de ces 
facteurs de risque serait primordiale. D’autre part, des 
études multicentriques seraient très utiles pour cerner ce 
problème de santé. Des cycles de formation répétés, ciblant 
le plus grand nombre possible d’intervenants dans la 
gestion des CVP permettront sans doute de réduire 
l’ampleur des événements indésirables liés à ce dispositif.

Aucun conflit d’intérêt déclaré
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