Mythe et realite du pansement
alcoolisé ou que faire en cas
d’extravasation de produits
non-cytotoxiques?
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2009: Mise en place d’'une marche a suivre en cas d’extravasation

2014 Forte augmentation des questions sur la Hot-Line

2015: Travail spécifique en pédiatrie

2016: Mise en commun avec le centre des Plaies m Hapitaux
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Extravasations passées
inapergues sous des acces

ﬁ\(
veineux invisibles! W,
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Fig. 1: Destruction tissulaire due & une extravasation de dopamine
Source: Casanova D et al”

Cas réels signalés au CIRRNET

Cas n° 1: «Les patient sous anesthésie générale (par intubation) commence & presser et ne réagit pas aux médicaments
administrés sous anesthésie. Un certain temps s'écoule encore jusqu'é ce qu'on s'apercoive qu'une extravasation des
meédicaments - perfusion comprise - s'est produite sous la voie d'accés couverte et que les médicaments n'ont donc pas pu
atteindre le site d'action. L'accés a été changé et le patient a dés lors réagi tout de suite & la nouvelle administration des
médicaments.»

Cas n° 2: «Extravasation d'une perfusion de potassium et de Cordarone. L'incident n'a été remarqué que pendant
l'opération, étant donné que la vue sur le bras était bloquée. La perfusion avait été faite sur ce bras parce qu'elle
fonctionnait parfaitement auparavant, avant que le bras ait été fixé. De plus, l'autre bras recevait la perfusion de propofol.
Etant donné que la perfusion avait déja été administrée au moment de la découverte, nous avons seulement pu retirer la
voie veineuse périphérique. Le patient a regu un pansement et a été adressé au service de suivi pour y étre observé.»

Depuis le début du travail sur les extravasations non-cyto, le nombre de questions
sur notre hot-line a fortement augmenté. 2014: (49), 2015 (104) ‘
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‘I(Clas'3|f|cat|on des substances)

Non irritant

Substance qui ne provoque pas d’inflammation ni de dégats au
site d’administration.

Irritant

Substance qui peut produire une douleur au site d’injection, une sensation de
bralure et/ou des signes locaux d’inflammation voir des phlébites mais ne
donnent pas lieu a des nécroses rapides.

Un agent vésicant peut entrainer une irritation intra-vasculaire, une ulcération et
une nécrose.
Un débridement, une greffe de peau peuvent s’avérer nécessaire.
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|' Preventlon connaissance des facteurs de risque

Les facteurs de risques sont liés:

= Aux patients

= Au site d’injection

= Au personnel soignant

Hopitaux
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| Facteurs de risques liés aux médicaments

= pH extréme

= Osmolarité / Osmolalité
= Concentration

= Médicament vasoactif

= Nature du fluide extravasé: non irritant, irritant,
vésicant

Pondeération du risque:
* Volume extravasé
* Mode de perfusion: injection versus perfusion IV continue

Hopitaux
Universitaires
Genéve



Solution acido-basique

Des pH extrémes vont perturber 'lhoméostasie de la cellule et
affecter la conformation des protéines, les réactions enzymatiques,
la communication intercellulaire, le systeme immunitaire, etc.

|GUIDE D'ADMINISTRATION DES MEDICAMENTS INJECTABLES CHEZ L'ADULTE

IV: intraveineux / IM: intrar laire / SC: tané | VVP: voie veineuse périphérique / VVC: voie veineuse centrale / PSE : pousse-seringue électrique.

G5%, G10% : glucose 5%, 10% // H.0: eau pour préparation injectable (eau distillée stérile)

. on ne perfuse pas les médicaments acides avec les médicaments basiques en Y (risque de précipitation).
1mgimL =1000 meg/mL=1:1000 mcg: microgramme

Données de compatibilités et d'i patibilités non-exh
pH: pH 1 2 <7 = acide, pH 7 = neutre, pH >7 4 14 = basique.
E)

.Enrégle g

NOM DE LA SPECIALITE
(oci)

CONDITIONNEMENT
CONSERVATION

RECONSTITUTION
STABILITE APRES RECONSTITUTION

DILUTION
STABILITE APRES DILUTION

MODE D'ADMINISTRATION

PARTICULARITES
pH, csmolarité/esmolalité: si nonspécifié, valeur de
Ia solution mére

ACTEMRA®
(tocilizumab)

Flacon-amp. 80mg/dmL
Flacon-amp. 200mg/10mL
Flacon-amp. 400mg/20mL
Congarver aufrigo

Solution

Dilution avec NaCl 0.9% pour un volume fotal de 100 mL
(retirer et jeter le méme volume de NaCl que ke volume
d'Actemraqui va étre injecté dans la poche)

DILUER UNIQUEMENT AVEC DU NaCl0.9%

Perfusion IV sur 1h {conc. 2.4 mg/mL & & mg/mL),

ACICLOVIR®
LABATEC
(aciclovir)
Equivalent Zovirax®

Amp. 260 mg

Reconstituer avec 10 mL H;0 ou NaCl 0 9% (conc. 26
mag/mL)

Stable &h

Dilution avec 100 mL NaCl0.9% {conc. 2.5 3 6 mg/mL)
Stable Bh

DILUER UNIQUEMENT AVEC NaCl0.9%

NE PAS METTRE AU FRIGO {risque de précipitation)

Perfusion IV sur 1h
Sirestriction hydrique: non dilué par VVC sur

pH11
Incompatible avec Nutrition Parentérale Totale
Osmolarité: 190 mOsmyiL {25 mg/mi)

ADALATPROINFUSIONE® |Flacon mg/ 50 mL (0.1 mg/mL) | Solution préte 3 femploi Dilution possible avec NaCl 0.9% ou G5% Perfusion [V continue & [abri de la lumigre. Utiliser d pH453TE
(nifédipine) i = (conc. 0.008- 0.1 mg/mL) seringues opaques {orange) car celles fournies par M Osmolarité: 3240 mOsmiL
Protéger de lalumiére Stable 3h nesont pas adaptées aux PSE des HUG. negtient de Iéthanal (18%)
ADDAMEL N*® Amp. 10mL Solution Administration seul: Perfusion IV sur 1h 3u minimum pH5 a6
(oligo-éléments) Diluticn 182 amp dans 100 ou 250mL G5% ou NaCl 0.8% |Si ajouté dans StructoKabiven®: administrer sur 18-24hsur | Osmolarité non diug 3100 mOsm/L
(370-600 mOsmL/L) WC
NEPAS ADMINISTRER NON DILUE Siajouté dans Periolimel®: administrer sur 13-24h sur VWP,
Stable 24h
ADRENALINE® Amp. 1 mg/ mL Solution Dilution possible avec NaCl 0.8% ou G5% Intratrachéal (non dilué) pH2535
SINTETICA Amp. 5 mg/ 5mL (1 mg/mL) IM, SC (non dilué) Incumpatib\eavecbicarbunates et solutions
(adrénaline Amp. 1 mg/ 10mL {0.1 mg/mL) IVdirect {conc. max. 0.1 mg/mL) alcalines

= épinéphrine)

Stable 24h

PSE (conc. max par VWP : 0.064 mg/mL)
Phiébogéne, de préférence VVC sidisponiblell

1mgémL = 1000 mog/mL = 1: 1000

AGGRASTAT®
(tirofiban)

CONCENtré pour perfusion
fiol 12,5mg=50 mL
{0.25 mgémL )

Solution concentrée

Dilution dans un flex de 250mL de NaCl0.9% ouG5%
comme suit : retirer 50 mL d'un flex de 250mL afin d'ajouter
les 50mL de tirofiban

{conc. 0.05 mg/mL= 50 mog/mL, vol. total : 250 mL)

iable 24h

Perfusion IV
dose de charge sur 30 minutes (0.4 mogfkgimin)
dose d'entretien (0.1 mog/kg/min)

PH55365
Osmolalité : 300 mCsm/kg

]
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Solutions hyper-osmolaires

Osmolarité:
Quantité de particules osmotiquement actives
contenues dans 1 Litre de solution (mOsm/L)

Si eau; osmolalité = osmolarité

Les perfusions hyper-osmolaires provoquent une perturbation de
I’équilibre entre les fluides intra et extra-cellulaire.
Passage du liquide intra-cellulaire vers le compartiment extra-

cellulaire .

Principes actifs et/ou excipients hyper-osmolaires:

 chlorure de potassium
* nicardipine (sorbitol)
« amiodarone (polisorbate)

U
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Sels et osmolarité
= Sel anorganique dans I'eau: dissociation <,O,
Calcium chlorure 7.5% (0.5 mmol/mL): \& B
d o
- Ca?* 500 mmol/L %7\/ &

= ClI- 1000 mmol/L CaCl, == Ca2" + 2CI- E ) ‘,,? Q

_ —

= Sel organique dans I'eau: équilibre

OH OH
o
ium- 0 H H OHH HO™ ™
Calcium-gluconate 10% P T o & I
(0.225 mmol/mL): ottt 0 -t e s
OHOH H OH OH OH ~
» HO . 0]
Osmolarité 280 mOsm/L OH OH O
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| Voie centrale ou périphériqu

il §
e

Tableau 3 : Sclutions irritantes (produits phlébogénes et agressifs) (non exhaustif)

_ Site web de la Pharmacie des HUG — hitpipharmacie hug-ge.c

Pharmarin

Informations sur les médicaments - Recommandations d'
Assistance Pharmaceutique: No tel. interne 31080

Recommandations lorsque la voie veini
voie veineuse périphérique o

CVP : |
CVC :{

VVP - Voie Veineuse Périphérique =
VVC  Voie Veineuse Centrale =

A

Les voies veineuses periphérique (VVP) et centrale (VVC)
inconvénients. La sélection de 'une ou l'autre voie dépend de ¢
lies au patient (type de patient, comorbidités, capital veineux).

Régle générale:
Evaluer si la voie veineuse est nécessaire ou si d'autres voies d

Si la voie veineuse est nécessaire :
L'administration d'un médicament par voie parentérale ne néce
voie centrale.

Si solution irritante
(produit agressif) et pas
de VVC disponible

= évaluer le switch IV/IPO

= diluer au maximum la solutio
= préférer grosse veine a haut
Si traitement IV doit se prolongs

Régles générales:

+ Diluer les solutions selon recommandations du Compendium suisse et administration par VVP
+ Eviter une extravasation car trés agressif (risque de nécrose)

* Rincer la voie aprés administration du médicament

+ Si dilution impossible (ex. restriction hydrique) et perfusion continue:

2VVC conseillée dés que possible (cf tableau ci-aprés pour seuil de concentration)

Principe actif (DCI)

Nom de spécialité (Ex.)

Seuil de concentration a partir duquel une VVC (voie veineuse
centrale) est recommandée lors de perfusion continue

Médicaments courants

Aciclovir Acyclovir-Mepha®, Zovirax? Si adminisiré non dilué (cone. 25 mg/ml, resinction hydngue) =» VVC
Amiodarone Cordarone® Si conc. > 2 mg/ml < WC
Amphotéricine B Fungizone® Si conc. = 0.4 mg/ml (restriction hydrique) = VWC
Azathioprine Imurek® Si conc. > 10 mg/ml {restriction hydrique) < WC
Bicarbonate de sodium | Bicarbonate de sodium 1.4% (333 mOsm/L) et 4 2% (900 mOsm/L) < VWP
8.4% (1800 mOsmiL) = VWC (si urgence: VWP possible)
Calcium gl Calgium Sandoz 10% Si conc. > 0.045 mmol/ml = WC (nisque nécrose)
Caspofungine Cancidas® Si adminisiré non dilué {conc. 5 ou 7 mg/ml, resinction hydrigue) = VWC
Cefazoline Kefzol®, Cefazoline® Si conc. > 138 mg/ml (restriction hydrique) < VWWC
Clarithromycine Klacid®, Clanthromycine® VVC si disponible
Clonazepam Rivotril® Si administré non dilué (conc. 1 ma/ml, restriction hydrique) < WG
Co-trimoxazole Bactrim® Si administré non dilué (restriction hydrique) 2 VWC
Doxycycline Vibraveiveuse® , Doxycyclin® | VWG si disponible
Erythromycine Erythrocines Si conc. = 10 mg/ml (resfriction hydnque) =» VWC ou VVP a haut débit
Esomeprazole Nexium® Si conc. > 8 mg/ml = WC
Fer saccharose Venofer® VVC si disponible
Foscarnet Foscavir® Si conc. > 12 mg/iml < WC
Furesemide Lasix® Si administré non dilué (conc. 10 mg/ml, restriction hydrigue) = VWC
Ganciclovir Cymevene® Si conc. 10 mg/ml = VVC si disponible
Glucose Glucose <125 % (< 700 mOsm/L) < WP

= 12.5 % (> 700 mOsm/L) = VVC si disponible

Glucosalin 2:1 (287 mOsmiL), Glucose 5%/NaCl 0.45% (432 mOsmil),
Glucolyte (420 mOsm/L) = VVP

IS0G5 (561 mOsm/L)=» VWP

1SOG10 (813 mOsm/L)=» VVC si disponible

Pour plus d'infos hitp://pharmacie hug-ge ch/infomedic/utilismedic/alucosalin odf

Hopitaux
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Secteurs des Soins intensifs

= Administration de meédicaments concentrés, a hauts deébits
= Pas toujours de voies centrales en place

=  Complexité des équipements et des traitements

= Patients instables et vulnérables

=  Communication difficile

» Suite a la pénurie de nitroprussiate de sodium, introduction d’'une
nouvelle molécule, nicardipine (Loxen®,Cardene ®)

* Augmentation des cas d’extravasation aux Sl en lien avec ce médicament,
tres phlébogene car hyper-osmolaire (contient du sorbitol)

Hopitaux
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| Site internet de la pharmacie des HUG

http://pharmacie.hug-ge.ch/

Marche a suivre lors d'extravasation

Mise en place idéalement dans les 10 minutes suivant I'extravasation.

Etapes

Description

A

Stopper I'injection/perfusion immediatement et demander de I'aide
Cathéters veineux centraux - clamper le cathéter

Noter I'heure, marquer la zone d’'extravasation avec un stylo pour la peau, si possible
photographier et prévenir le medecin.

Retirer la seringue/ la tubulure en laissant en place 'aiguille / yenflon et aspirer autant
que possible le liquide extravasé avec une seringue de 5mL.

Retirer lentement la voie veineuse tout en aspirant (3-5 mL de sang)

Procédure urgente générale

Determiner les risques liés au médicament extravasé . consulter le tableau en fin de
document et contacter Assistance Pharmaceutique : 31080

Elever le membre et Fimmobiliser

Procédure spécifique

Commencer les mesures spécifiques (non-pharmacoclogique et pharmacologique)
appropriées a la substance extravasée

(voir tableau A en fin de document)

Tableau A : Liste non exhaustive de la pri
ik dicament

Dans la plupart des cas : application de froid
Extravasation d'amines : application de chaud et discuter traitement local avec

phentolamine.

Documenter I'extravasation dans DPI
(remplir fiche incident et case pharmacovigilance)

Informer le patient |

monitoring

Exercer surveillance pendant au moins 24h (produit vésicant 72h)

Documentation, suivi e

Si produit vésicant, avis chirurgien plastique.

Hopitaux
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Compresses alcooliques_sd camphrées

Néo-décongestine<(Cataplasme)
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Application de froid / glace
Mécanisme d’action : vasoconstriction
= Permet de démarquer la zone extravasee
= Diminue la diffusion et I'absorption de la substance extravasée
= Peu d’effets indésirables
Articles Fréquence d’application tlr)aui:eér:::t No::;:sde
(Pacheco Compaia, . . s
Gago Vidal, & Méndez 3x par jour, 15-60 minutes / 144 Ou;,,pa:fms a;:lpdl I:atlon
Diaz, 2014) autres antiaotes
(Schulmeister, 2007) De maniére intermittente 3 jours NA Adminz::ﬂc;rtle:’autres
w Hépitaux
Universitaires
Genéve




: :
B | .
atap\! B 2
: =4 = < -4 (1o syoh
' ;/ > -|, : & _5 3 gg?‘E
i /i : s i A =

Application de chaud

Mécanisme d’action ; vasodilatation

= Augmente le flux sanguin localement
= Augmente I'absorption et la distribution de la substance extravasée

Peu d’effets indésirables

Fréquence
d’application

Nombre de sujets

Articles Durée du traitement

(Pacheco Compaiia et

al., 2014)

Administration d’autres

(Schulmeister, 2007) NA NA NA .
antidotes
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Surréle

Mécanisme d’action :

= Diminution de la pression hydrostatique capillaire

= Amelioration de la réabsorption des fluides extravases.

Nom.b fede Freqt.lem::e Durée ttt  Résultat
patients d’application

(Wang et al., 2007) Amélioration observée mais non

spécifique a I'élevation du membre
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Mécanisme d’action :

= Augmentation de la resorption par voie lymphatique

= Réduction de I'excédent de liquide interstitiel riche en protéines

S

clinig
Sure Lgers
revenir la physiothérapeute selon consignNes (Mesures spécifigues non pharmacoloh

sz générales page 5)

&-7) 08h00 a 20h00 T)/7j tél : 33 532
L | Déhuter les mesures non-pharmacologiques etfou pharmacologiques, prescrites par le
médecin :

+ Physiothérapeute : Drainage lymphatique manuel (DLM)

= Infirmiére : En cas d'extravasation d'amines : traitement par phentolaming (Mesures
pharmacologiques page 8)

eaenter dans DP1 lextravasation : Le nom ef ja classe d agfiran =xlravase ef si
" possible la qlia Soloatination_nrdainn oo i - La dimension ef Faspect du

[P S P— T | PR [ [ —————

Simona, R. (2012). A pediatricperipheralintravenousinfiltration assessmenttool.Journal of infusion Nursing, 35(4), 243-248. doi:

Amjad, |, Murphy, T., Nylander-Housholder, L., & Ranft, A. (2011). A new approach to management of intravenous infiltation in Ugwg;‘i’t‘ai o
pediatric patients: pathophysiology, classification, and treatment. journal of infusion Nursing
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Mécanisme d’action :
Réduction de la réponse vasoconstrictrice aux extravasations de
vasopresseurs.

Mode d’empiloi :

Injecter en infiltrat sous-cutané de la phentolamine a 0.5 a
1mg/mL dans la zone d'extravasation des que possible, au
plus tard dans les 12h suivant |'extravasation d'amines.
Procéder en plusieurs injections de petites quantités.
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Si le pharmacien centralise les questions, il doit apprendre a
poser les bonnes questions et comprendre les réponses

Douleurs au site d'injection
1 Pas d'érythéme
Pas d'cedéme
Douleurs au site d'injection
CEdeme léger au site d'injection (0-20% du membre)
2 Pas de blanchiment de la peau
Pouls normal en dessous du site d'injection
Recoloration de la peau rapide en dessous du site d'injection

Hopitaux
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Echelles de gravité

Millam, 1988

. TABLE 1
~ Millam Scale of IV
Infiltrations?®

Stage: Symptoms

Stage I: Painful IV site, no erythema, no swelling

Stage |I: Painful IV site, slight swelling (0%-20%), no blanching, good
pulse below infiltration site, brisk capillary refill below infiltration site

Stage lII: Painful IV site, marked swelling (30%-50%), blanching, skin
cool to touch, good pulse below infiltration site, brisk capillary
refill below infiltration site

Stage IV: Painful IV site, very marked swelling (>50%), blanching,
skin cool to touch, decreased or absent pulse,” capillary refill
>4 5, skin breakdown or necrosis®

Abbreviation: [V, intravenous.

*From Millam DA. Managing complications of IV therapy. Nursing. 1988,18(3):34-43.
Reprinted with permission.

The presence of any of the marked conditions constitutes a stage IV infiltration.

—

TABLE 2

" Infusion Nurses Society
Infiltration Scale of
Intravenous Infiltrations®

Grade: Clinical Criteria

0: No symptoms

1: Skin blanched, edema less than 1 inch in any direction, cool to
touch, with or without pain

2: Skin blanched, edema 1-6 inches in any direction, cool to touch,
with or without pain

3: Skin blanched, translucent, gross edema greater than 6 inches in
any direction, cool to touch, mild to moderate pain, possible
numbness

4: Skin blanched, translucent; skin tight, leaking; skin discolored,
bruised, swollen; gross edema greater than 6 inches in any
direction; deep pitting tissue edema; circulatory impairment;
moderate to severe pain; infiltration of any amount of blood
product, irritant, or vesicant

3From Infusion Nurses Society.®® Reprinted with permission.

4

Millam Stage Il Stage Ill Stage IV
Infusion Nurses Society Grade 1 Grade 2 Grade 4
Thigpen Stage 2 Stage 3 Stage 4

Amjad, I., Murphy, T., Nylander-Housholder, L., & Ranft, A. (2011). A new approach to management of intravenous infiltration in pediatric
patients: pathophysiology, classification, and treatment. Journal of Infusion Nursing,34(4), 242-249.

Infusion Nurses Society, 2006

Thigpen, 2007

—

_ TABLE 3
Thigpen Grading Scale of
Intravenous Infiltrations®

Stage: Observation

Stage 1: Pain at site, crying when intravenous cannula flushed,
difficulty with cannula flushes, no redness or swelling

Stage 2: Pain at site, redness and slight swelling at site, brisk
capillary refill

Stage 3: Pain at site, moderate swelling, blanching of area, skin cool
to touch, brisk capillary refill below site

Stage 4: Pain, severe swelling around site, blanching of area, skin
cool to touch, area of skin necrosis or blistering, prolonged
capillary refill time (<4 s), decreased or absent pulse

“From Thigpen.* Reprinted with permission.
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| Take home message

= Concentration du principe actif et/ou des excipients
= Volume extravase

= Osmolarité (sérum physiologique humain : 281-289
mOsm/L et dégat > 600-900 mOsm/L)

= pH (pH physiologique humain : 7.35-7.45. Dégats si
produit extravasé a pH <4.1 ou >9.0)

= Potentiel vesicant /irritant du principe actif et/ou des
excipients

= Durée de I'exposition
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