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DECLARATIONS LIENS D’INTERÊTS

• Aucun lien d’intérêt avec les DM concernés
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Luer
cône à 6%

Standard pour les connections de matériel

– Vasculaire

– Entérale       passage à la norme EN Fit

– respiratoire

– Épidural

– Intratéchal

• Nombreux problèmes d’erreurs de voies: 

Fluides, gaz, chimio IT au lieu de IV

“The reporting of inadvertent intravenous administration of breast milk in 

1972 is one of the earliest publications of an enteral misconnection.»

ISO 83069-3

ISO 594 Assemblages coniques à 6 % 
(Luer) Seringues réutilisables en verre ou 
en verre et métal à usage médical des 
seringues et aiguilles et de certains 
autres appareils à usage médical

https://rdcms-aami.s3.amazonaws.com/files/production/public/FileDownloads/HT_Smallbore/TJC_S5-JQPS-05-08-guenter.pdf


Le système Luer a été introduit dans tous les dispositifs médicaux

C’est donc une source potentielle d’erreur



Injection accidentelle de vincristine IT



Erreurs de voie d’administration en anesthésie

International Journal of Obstetric Anesthesia (2003) 12, 246–249

Anaesthesia, 2005, 60, pages 220–227



- Erreur d’ampoule 
- Echange de seringue
- Confusion ligne péridurale / intra-veineuse

Homme de 48 ans, pose de péridurale
Injection, douleur à l’injection
10 min plus tard: dyspnée nécessitant IOT avec TOF=25%
Injection de 40 mg de rocuronium au lieu de la dose test (lido adrénalinée)
Xie réalisée, pas de conséquence



http://news.bbc.co.uk/2/hi/uk_news/wales/3701181.stm



Injection de bupi par voie IV au lieu de péridurale

Botched injection killed mother. 
Daily Mail 27th November 2006



On peut considérer l'espace épidural comme une poubelle 
humaine car pratiquement tous les médicaments ou solutions 
utilisés dans le l'hôpital aurait été injecté par voie épidurale. »
Beckers A, Verelst P, van Zundert A. Inadvertent epidural injection of drugs for intravenous use. A 
review. Acta Anaesthesiol Belg 2012;63:75–9

Plus de 50 médicaments !!!
• Succinylcholine, rocuronium, cisatracurium, atracurium, vecuronium, 

pancuronium; 
• general anesthetics: thiopental, methohexital, diazepam, and midazolam;
• vasopressor agents : ephedrine and metaraminol; 
• antiemetics,: ondansetron;
• and a host of other agents such as potassium chloride, antibiotics, magnesium

sulfate, glucose, total parenteral nutrition, and labetalol

• Chlohexidine intratéchale: paraplégie

Anesth analg 2018;  5:107-10



Succinylcholine
Curares

Thiopental
Benzodiazépines

Ephédrine
Ondansétron
Chlorhexidine

Eau
Potassium
Nutrition

Ether
Syntocinon



Facteurs contributifs à 
l’administration non souhaitée 
péridurale

Stratégie de prévention

• Échange de seringue
- Même taille de seringue
- Seringue non étiquetée

• Échange de personnel
• Rangement similaire des seringues
• Erreur d’ampoule

- Ampoule similaire, illisible

• Confusion de ligne péridurale/IV
- KT non étiqueté
- Port d’injection non étiqueté

• Formation insuffisante

• Code couleur pour les AL
• Code barre pour les AL
• Seringues préremplies
• Seringue et KT non luer
• Code couleur standardisé
• Injection péridulrale à une 

personnel spécialisé restreint
• Double vérification par IADE et 

MAR
• Stockage des agents IV et 

péridural dans des endroits 
séparés



Mesures de prévention
« syringe swap; ampoule error; IV vs Epidural confusion »

• Mesures actives:

– Lecture : étiquette seringue, étiquette 
connectique connectique, médicament

• Mesures passives: 

– Couleur: code sur seringues, code voies: jaune NR

– Formes: NR-Fit





An industry organisation known as GEDSA and members of the ISO joint working group
have proposed the use of the name “NRFit” (pronounced ‘ner-fit’)

La norme ISO ne définit que la taille et la forme (pas la couleur ni le nom)



Couleur jaune 
(n’est pas dans la norme ISO)

Embout spécifique

Neuraxial et ALR

Prononcez « ner fit »

Inventé par un anesthéisiste anglais, le Dr Philip Bickford-Smith



Jaune; 20% plus étroit, 30% plus long



Luer: cône avec une pente de 6%

Absence de compatibilité

20% plus petit

Compatibilité NR-Fit entre les différentes marques



NR Fit

Luer
NR Fit



Identification



Abaondon de « Surety »

NR FIT a partir de Avril 
2018 (NHS-UK)

Vincristine/MTX
Bupivacaine IV



Erreur d’ampoule

Rachi anesthésie
Erreur d’ampoule
Choc, FV

Anesth Analg 2007;104:141-2



Pas de déclaration

Mais des mesures de 
précaution:

- Ranger séparément
- Etiqueter
- Jeter les seringues non 
étiquetées
- Faires des audits sur 
l’étiquetage
- Lire les étiquettes
- Préparer ses propres 
seringues
- Pas de préparation 
précoce
- Déclarer les EI
-Vider les seringues 
usagées
-Anticiper la PEC de la 
toxicité des AL:
Protocoles, kits, check 
liste, entrainement….
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UK

(USA, Canada, NZ)

http://www.rcoa.ac.uk/docs/syringelabels(june).pdf
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DEVA
Exemple d’étiquettes « drapeau » 
déclinaison française permettant de 
formaliser la voie d’administration. 

Ou  DEVA = Dispositif d’Etiquetage des 
Voies d’Administration 

IV 

-

IV 

-



NRFit: Problèmes non résolus

• Blood patch:
Luer-Luer / NRFIT-NRFIT / NrFit connecteur Luer

• Connection des extrémités distales DM pompes 
PCEA: norme en cours: (ISO 18250-6) 

Problématique des systèmes préremplis (cassettes, 
poches, seringues) en statut de médicament
• Nécessité de trocards NR Fit (remplissage seringue)
• Robinet 3 voies spécifiques (KT)
• Utilisation d’aiguilles PL hors champ



Role des pharmacies hospitalières

- Organisation des appels d’offres (pertinence du 
matériel, sécurité (couleur, lisibilité…))

- Organisation du changement

- Gestion des stock (localisation, volumes))
Rangement et identification des stocks; détrompeurs?

- Préparation des produits IT (MTX IT et vincristine IV)

- Mise en place d’un programme de gestion des risques







Prévoir un plan de gestion des risques: 
transition

• Travail avec les pharmacie

• Informer

• Identifier les zones 
d’utilisation

• Transition en un seul temps

• Gestion des stocks

• Analyse a posteriori des 
évènements indésirables



Organiser et sécuriser la transition
1- identifier les disciplines impactées par la transition:  pharmacie, anesth, rea, onco/hémato, 
radiologie, neuro, pédiatrie, douleur, gyneco, direction, achats……
2- Mettre en place un GT (référent par site)
3- Liste du matériel utilisé / indication
4- Vérifier la disponibilité auprès des fabricants du matériel ISO 80369-6 correspondant
5- Faire des essais avec le matériel NRFit avec le GT pour s’assurer qu’il correspond aux besoins
6- Vérifier les indications hors AMM (obstétrique, orthopédie…) et s’assurer des alternatives 
luer
7- Vérifier que les services de pharmacie ont le matériel nécessaire adapté pour préparer les 
préparations stériles (notamment chimio intratéchale)
8- Obtenir l’accord des directions, prévenir les services qualité/GdR
9- Mettre en place un rétro planning, au moins 12 semaines
10- Mettre en place un plan de communication à tous les niveaux
11- Faire des essais avec le nouveau matériel
12- Prévoir la transition en un temps, (Prévoir de supprimer les luer sans cohabitation)
13- Prévoir des boites d’échange par zone de travail
14- Jour de la transition: organiser une hotline
15- Garder une équipe dédiée a la transition au moins une semaine



Conclusions

- Nouvelle norme mais pas d’obligation à ce jour

- Matériel disponible en UK, USA
- Les fabricants sont prêts
- Reste des problèmes non résolus

- Evite les erreurs de connexion mais pas les autres, 
- Favoriser l’étiquetage

- Renforcer la sécurité par les codes couleur
- Mettre en place des plans de GdR (transition)
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