
 

Grille protocole de coopération 
conforme à l’annexe 1 

modèle de protocole mentionné 
à l’article 1 de l’arrêté du 31 décembre 2009 

Article L. 4011-1 à L. 4011-3 du code la santé publique 

~ 
 
 
« Art. L. 4011-1 du CSP – Par dérogation, les profe ssionnels de santé (inscrits à l’article L. 4011-1 du code de la santé 
publique) peuvent s’engager, à leur initiative, dan s une démarche de coopération ayant pour objet d’op érer entre eux : 
���� des transferts d’activités ;   
���� ou d’actes de soins ; 
���� ou de réorganiser leur mode d’intervention auprès du patient. » 

 
 

Date de création : juillet 2010 
Date de révision : … 



GRILLE PROTOCOLE DE COOPÉRATION  JUILLET 2010 PAGE 2/120  

À LIRE IMPÉRATIVEMENT AVANT DE REMPLIR LA GRILLE  
 
La grille du protocole de coopération proposée a pour but d’aider les professionnels de santé à rédiger efficacement leur protocole de coopération. 
 
Avant d’utiliser cette grille, les professionnels de santé sont invités à lire attentivement au moins la fiche « professionnels de santé » figurant dans le guide 
méthodologique publié le XXXXXX par la HAS et disponible sur le site Internet de la HAS. 

 
Tous les sigles et/ou les acronymes employés dans le protocole de coopération doivent être explicités. 
 
 
 

MODE OPÉRATOIRE 

EN PRATIQUE, si vous souhaitez rédiger un protocole de coopération : 

1) Télécharger / Enregistrer la grille sur votre ordinateur. 

2) Renseigner tous les items. 

3) Penser à être précis et synthétique dans votre rédaction. 

4) Sauvegarder la grille une fois remplie. 

INFO-BULLE – Lorsque ce mot apparaît, placer-y le curseur et des informations apparaîtront en appuyant sur la touche : « F1 » du clavier sur 
PC, ou sur la touche « aide  » sur Mac. 

Des LIENS INTERNET sont activés. En plaçant le pointeur sur le lien et en appuyant sur la touche [Ctrl ] du clavier vous serez automatiquement 
dirigé vers le site Internet mentionné. 
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I. – SYNTHÈSE DU PROTOCOLE DE COOPÉRATION – Article  L. 4011-2 du code de la santé publique 

Région : A - H / RHÔNE-ALPES Date de création :  00/00/0000 

Items Réponses : 

Besoin de santé régional 
auquel répond ce protocole 
de coopération 

Le Centre Léon Bérard est le centre régional de lutte contre le cancer. Le recrutement des patients se fait sur la région Rhône 
Alpes. 

Intitulé du protocole 
de coopération  Transfert de compétence: pose de voie veineuse centrale par l'Infirmière 

Caractéristiques 
des patients pris en charge 
dans le cadre du protocole 
de coopération 

 Les indications fréquentes de voies veineuses centrales sont les perfusions de produits veinotoxiques pour de courtes ou 
longues durées : les chimiothérapies, la nutrition parentérale, les produits osmotiquement actifs (mannitol), les perfusions  de 
produits aux PH bas ou haut les antibiotiques, des transfusions, de l'hydratation, des antalgiques), chez des patients n'ayant 
pas de capital veineux.  
Chez les patients atteints de pathologies cancéreuses qui nécessitent une chimiothérapie intraveineuse; les produits sont 
particulièrement veinotoxiques: la perfusion sur voie veineuse centrale est obligatoire. L'abord des veines jugulaires internes et 
bracchiales sontr inclues dans ce protocole. La voie sous-clavière est exclue du protocole.   

Liste exhaustive d’acte(s) ou 
activité(s) dérogatoire(s) aux 
conditions légales d’exercice 

Anesthésie locale (pour les infirmières uniquement), repérage échographique, ponction échoguidée, vérification de la pose 
correcte 

Nature de la dérogation 
(plusieurs réponses 
possibles) 

 Réalisation d’acte(s) ou activité(s) à visée diagnostique avec ou sans interprétation 

 Réalisation d’acte(s) ou activité(s) à visée thérapeutique avec ou sans interprétation 

 Réalisation d’acte(s) ou activité(s) à visée préventive, préciser :  dépistage,  vaccination, autres :       

 Interprétation d’un examen 

 Prescription 

 Autres, préciser : la pose de voie veineuse centrale est un acte à visée préventive pour conserver le capital veineux malgré 
les traitements de chimiothérapie. 

Lieu de mise en œuvre 
du protocole de coopération 

Au bloc opératoire du Centre Léon Bérard dans une salle dédiée 
L'établissement comporte: 
      - une programmation centralisée des rendez-vous de pose de voies veineuses centrales avec un secrétariat commun au 
niveau de l'établissement 
     - un système de communication intégrant l'informatisation de la prescription. 
L'établissement effectue au moins 1000 poses de voies veineuses centrales /an dont au moins 20% est assuré par un 
médecin délégant. 



GRILLE PROTOCOLE DE COOPÉRATION  JUILLET 2010 PAGE 4/120  

Protocole de coopération autorisé le : 00/00/0000, mis en ligne le : 00/00/0000 
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II. – INTITULÉ DU PROTOCOLE 

Les informations demandées doivent permettre d’iden tifier l’acte(s) de soins, ou l’activité(s) ou la r éorganisation des modes 
d’intervention des professionnels de santé entre eu x auprès du patient, et les professionnels de santé  concernés par le protocole de 
coopération au sens du code de la santé publique. 

Transfert de compétence: pose de voie veineuse centrale par l'infirmière 
Excellence dans les VVC : de l'évaluation des besoins jusqu'au suivi des patients. 

Cadre réservé à la HAS  

Thème du protocole 
À la réception du protocole, la HAS définira un thème qui sera intégré dans le système d’information national. 
Le thème a pour objectif de faciliter la recherche des protocoles autorisés. 
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III. – CONTEXTE DU PROTOCOLE 

A) Justification de la demande 

1) Identifier le problème à résoudre ou le besoin c onstaté au niveau régional 

Délégation des accès veineux : 
Le Centre Léon-Bérard, centre régional de lutte contre le cancer, recrute les patients sur tout le territoire de la région Rhône Alpes. L'établissement est 
confronté à une augmentation des demandes d'abord veineux sur une population au capital veineux de plus en plus fragile car vieillissante et 
polypathologique. Cette demande croissante d'accès veineux central s'inscrit dans un contexte de crise démographique médicale et a amené jusqu'à 
maintenant à adresser ces patients dans d'autres établissements (externalisation) dont les compétences et disponibilités sont limitées. 
D'autre part, le suivi d'indicateurs est indispensable pour une optimisation de la prise en charge des patients. 
 

2) Préciser en quoi la problématique identifiée jus tifie une dérogation au titre de l’article L. 4011- 1 du code de la santé publique ? 

Le temps médical disponible intra ou extra établissement ne permet pas la pose en temps et en heure des VVC: certains patients voient leur mise en route 
de traitement décalée, avec éventuellement un impact sur le pronostic, ou la mise en route sur une voie veineuse périphérique avec une prise de risque en 
cas d'extravasation. La pose des VVC par une infirmière déléguée permettra d'augmenter le nombre de poseurs et de raccourcir les délais d'accès aux VVC. 
 
L'importance du suivi des indicateurs et l'amélioration de la prise en charge des patients nécessitent du temps et de la coordination que la nouvelle équipe 
infirmière pourra organiser : 
- planifier et récupérer les données de suivi des accès veineux. 
- prévenir les complications en planifiant des formations infirmières intra et extra muros concernant les pansements, les manipulations autour des accès 
veineux 
- tenir à jour les indicateurs de qualité (infection, ablation, thrombose, etc.). 
Aujourd'hui, le manque de temps médical empêche le recueil et l'analyse des complications liées aux cathéters et le developpement des actions de 
prévention les concernant. Le temps médical étant concentré sur la pose et le traitement des complications quand elles surviennent. 
  

NB : La HAS pourra vous demander le ou les texte(s) réglementaire(s) à l’appui de votre argumentation. 
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���� Zone info 

Documents / outils / 
instances pouvant être 
utilisés ou consultés 

• Projet régional de santé (PRS). 

• Agence régionale de santé (ARS). 

• Union régionale des professions de santé (URPS). 

• Comités régionaux des professions de santé (antennes régionales de l’ONDPS). 

• Programme de formation, textes réglementant la profession, etc. 

• Consultation des instances ordinales ou des associations professionnelles concernées. 

• Etc. 
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III. – CONTEXTE DU PROTOCOLE (SUITE) 

B) Description du fonctionnement ACTUEL 

1) Organisation des professionnels de santé 

a) Informations concernant le profil du DÉLÉGANT : 

Spécialité Médecin Anesthésiste réanimateur 

Profession du délégant Médecin spécialiste 

Spécialité pour les infirmier(e)s  IADE  IBODE  Puéricultrice  Autres, préciser :       

Qualification ordinale (médecin) Médecin 

Mode d’exercice  Libéral  Salarié hospitalier  Salarié non hospitalier 

Effectif/discipline du délégant 9,30 ETP 

b) Informations concernant le profil du DÉLÉGUÉ : 

Spécialité Infirmière ou infirmière spécialisée 

Profession du délégué Infirmière 

Spécialité pour les infirmier(e)s  IADE  IBODE  Puéricultrice  Autres, préciser :       

Qualification ordinale (médecin)       

Mode d’exercice  Libéral  Salarié hospitalier  Salarié non hospitalier 

Effectif/discipline du délégué 198 infirmières 

      

���� Zone info 

Voir à la fin de ce document la définition de délég ant et de délégué. 
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III. – CONTEXTE DU PROTOCOLE (SUITE) 

B) Description du fonctionnement ACTUEL (suite) 

1) Organisation des professionnels de santé (suite)  

c) Existe-t-il un système d’information partagée en tre les professionnels de santé ? OUI  NON  
Si possible, expliquez le processus de partage de l’information entre les différents professionnels : 

L'information est partagée par le dossier du patient informatisé, le programme informatisé du bloc opératoire, les demandes d'examens informatisées ainsi 
que les prescriptions. 
l'informatisation complète des données concernant les patients permet un partage d'informations en temps réel auprès des différents acteurs 
Dans le cas particulier des accès veineux centraux, dans le dossier du patient , la demande d'accès veineux est demandée par le médecin en charge du 
patient: oncologue médical, chirurgien, radiothérapeute. Le type de voie veineuse est argumentée par celui-ci; les éléments liés à la nature de l'indication, les 
élements de choix (durée, nature du traitement, traitement associé, pathologie associée, anomalies biologiques…) sont précisés (annexe III). L'information 
est donnée au patient par le médecin prescripteur (Annexe IV). Un arbre décisionnel est validé. 

d) Quelles sont les modalités d’analyse des pratiqu es existantes à ce jour ? – Ne pas répondre ici : cf. chapitre « Description du protocole 
clinique de prise en charge des patients » 

e) L’accès aux soins 

La continuité des soins est-elle organisée ? OUI  NON  

La permanence des soins est-elle organisée ? OUI  NON  

Quels sont les délais moyens d’obtention 
d’un rendez-vous ou de prise en charge ? 

Actuellement Entre 15 et 21 jours hors urgence médicale 
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III. – CONTEXTE DU PROTOCOLE (SUITE) 

B) Description du fonctionnement ACTUEL (suite) 

2) Chiffrer la file active de patients  
Les informations demandées doivent permettre d’identifier le flux de patients pris en charge par les professionnels de santé en précisant la période considérée 

La file active est de 3000/an 

3) Décrire le processus clinique actuel  – Ne pas répondre ici : cf. chapitre « Description du protocole clinique de prise en charge des patients » 

���� Zone info 

Documents / outils / 
instances pouvant être 
utilisés ou consultés 

• Toutes les études réalisées dans ce domaine. 

• Données du PMSI. 

• Données des organismes d’assurance maladie. 

• Etc. 
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IV. – PROTOCOLE DE COOPÉRATION ENTRE PROFESSIONNELS  DE SANTÉ 

A) Objectifs du protocole de coopération entre prof essionnels proposés 

1) Information du patient 
Expliquer les modalités prévues pour l’information du patient et pour le recueil de son consentement éclairé dans le cadre du protocole de coopération 

Le patient est informé par le médecin prescripteur de la réalisation potentielle de l'acte par une infirmière dans le cadre d'un protocole de coopération. Les 
documents d'information exposent la nature du geste, les complications envisageables, les modalités et la nature des équipes. Une fiche d'information 
expliquant la nature de l'acte, le caractère dérogatoire, les conditions de réalisation et la proposition faite en cas de refus est délivré au patient. (Annexe IV).  
L'information est tracée dans le DPI (dossier patient informatisé). 
Le médecin anesthésiste délégant décide de l'inclusion ou de l'exclusion du patient en regard des résultats des examens cliniques et biologiques ainsi que 
de la prescription initiale 
Avant la pose, l'infirmière revoit le patient, reformule l'information relative à l'acte et s'assure de l'accord du patient (Check list HAS Annexe VI).  
Après la pose, l'infirmière éduque le patient sur la gestion de cet accès veineux (toilettes, bains, douche, prevention des retraits accidentels, informations sur 
les pansements, leurs fréquences …la prévention des infections, des thromboses et la conduite à tenir en cas d'éruption, de suintements, de douleurs, 
d'écoulement, de fièvre…) et fournit un livret sur le matériel. 

2) Expliquer les objectifs poursuivis à travers le protocole de coopération entre professionnels de sa nté 

Diminuer le délai d'accès aux voies veineuses centrales, 

Eviter des hospitalisations, ou diminuer certaines durées de séjour chez des patients necessitant cette voie veineuse pour un retour à domicile en SAD HAD 
ou autres institutions. 

Améliorer le confort du patient par une attitude proactive, sécuriser la qualité de vie et la qualité des soins 

Assurer la continuité des soins en interne par une relation continue entre infirmières. Coordonner  la prise en charge avec les infirmières libérales; création 
d'une hotline téléphonique permettant en direct les conseils aux patients ou professionnels de santé 

Economiser du temps médical d'anesthésiste; l'un de ceux-ci restant en permanence accessible pour conseils et aides sur simple appel de l'infirmière 

Supprimer l'externalisation de cette activité pour permettre la Qualité, le contrôle de la Qualité de la prestation et un suivi. Les patients comprennent mal 
"l'externalisation" de ce geste et demande une prise en charge globale. Cf ANNEXE 11:Préambule historique du projet  

La maitrise de la Trajectoire patient est l’objectif clé de ce projet avec la composante sécuritaire qui en découle.  
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B) Description du protocole interdisciplinaire ou i nterprofessionnel 

1) Présenter les professionnels de santé qui soumet tent le protocole de coopération à l’ARS 

Les informations demandées doivent permettre 
d’identifier au moins (prénom, nom, profession) 
un référent pour chaque profession à l’origine 
de la création du protocole de coopération ainsi 
qu’une personne à contacter (prénom, nom, 
téléphone, adresse mail) pour l’instruction du 
protocole de coopération. 

Référent médical: Dr Rosay Hervé coordonateur du département d'anesthésie  04 78 78 29 84 

rosay@lyon.fnclcc.fr 

 

Référent infirmier:  

Mme Cellupica Mary, infirmière 04 78 78 29 63 
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IV. – PROTOCOLE DE COOPÉRATION ENTRE PROFESSIONNELS  DE SANTÉ (SUITE) 

B) Description du protocole interdisciplinaire ou i nterprofessionnel (suite) 

2) Préciser le cadre de la coopération envisagée. Les informations demandées doivent permettre de comprendre les caractéristiques médicales et/ou 
sociales des patients pris en charge dans le cadre du protocole de coopération 

La pose de VVC s'adresse à des patients devant recevoir un traitement  intraveineux. De nombreux traitements intraveineux, et notamment les produits de 
chimiothérapie étant extrèmement corrosifs pour les veines périphériques, pouvant donner des nécroses, escarres ou des handicaps majeurs en cas 
d'extravasation, les injections ne sont réalisées que sur des voies veineuses centrales pour préserver le capital veineux. L'age vieillissant, la polypathologie 
entrainant une diminution du capital veineux, la pose de VVC s'adresse aussi pour des perfusions prolongées d'antibiotiques, de solutés 
hydroelectrolytiques, de nutrition parentérale, d'antalgiques intraveineux… 
Le médecin anesthésiste délégant décide de l'inclusion e tl'exclusion du patient, en regard des examens cliniques et biologiques ainsi que de la prescription 
initiale 
 

Lieu de réalisation de la coopération 

 Cabinet d’exercice libéral de groupe 

 Cabinet d’exercice libéral individuel 

 Centre de santé 

 Établissement de santé 

 HAD 

 Maison de santé 

 Pôle de santé 

 Réseau de santé 

Liste non exhaustive, préciser le lieu s’il ne figure pas dans la liste :       

���� Zone info 

Documents / outils / 
instances pouvant être 
utilisés ou consultés 

• Données du PMSI. 

• Comités régionaux des professions de santé (antennes régionales de l’ONDPS). 

• Données des organismes d’assurance maladie. 

• Etc. 
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IV. – PROTOCOLE DE COOPÉRATION ENTRE PROFESSIONNELS  DE SANTÉ (SUITE) 

B) Description du protocole interdisciplinaire ou i nterprofessionnel (suite) 

3) Répondre aux questions suivantes 

Comment vont s’articuler les différents 
intervenants et comment est orienté le patient ? 

Ne pas répondre ici : cf. chapitre « Description du protocole clinique de prise en charge des patients » 

Quel est le système d’information 
informatisé utilisé ? 

Dossier informatisé du patient, prescription informatisée unifiée de la demande de pose, programme du 

bloc opératoire, biologie du patient, compte rendu de pose 

Quelles sont les ressources matérielles 
et techniques utilisées ? 

Une salle d'intervention au niveau du bloc opératoire, un échographe, un appareil de 

localisation de l'extrémité distale du cathéter (ECG ou scopie), matériel de pose 

Quels sont les gains cliniques attendus 
et ceux-ci peuvent-ils être mesurés ? 

Ne pas répondre ici : cf. chapitre « Description du protocole clinique de prise en charge des patients » 

Des conditions de financement complé-
mentaires de l’intervention de certains 
professionnels sont-elles requises ? 

non 
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IV. – PROTOCOLE DE COOPÉRATION ENTRE PROFESSIONNELS  DE SANTÉ (SUITE) 

B) Description du protocole interdisciplinaire ou i nterprofessionnel (suite) 

4) Décrire les actes de soins, les activités de soi ns, ou la réorganisation des modes d’intervention n ’incluant pas d’entente illicite dérogatoire 
au regard des dispositions du code de la santé publ ique relatives à l’exercice des professions de sant é concernées et les modalités de 
surveillance qui en découlent 
Les actes des soins, les activités ou la réorganisation des modes d’intervention seront décrits ci-après. Dès la phase de création d’un protocole de 
coopération, les professionnels doivent être vigilants sur le fait que la mise en œuvre d’une pratique dérogatoire aux conditions légales d’exercice devra 
prendre en compte les interdictions telles que le compérage figurant dans les règles professionnelles ou règles déontologiques applicables aux 
professionnels (lorsqu’elles existent). 
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IV. – PROTOCOLE DE COOPÉRATION ENTRE PROFESSIONNELS  DE SANTÉ (SUITE) 

B) Description du protocole interdisciplinaire ou i nterprofessionnel (suite) 

5) Description du protocole clinique de prise en ch arge des patients 

a) Description de la prise en charge du patient et de l’acte(s) de soins ou l’activité(s) ou la réorga nisation des modes d’intervention 
des professionnels de santé auprès du patient 

Décrivez le processus global de prise en charge du patient, indiquez qui fait quoi, à quel moment se réalise(nt) l’acte(s) ou l’activité(s) ou la réorganisation 
des modes d’intervention des professionnels de santé auprès du patient, décrire comment s’articulent les professionnels de santé entre eux et quel est leur 
niveau de responsabilité. 

Le patient est informé par son médecin prescripteur de la nécessité du geste qu'il a prescrit (Annexe III), des modalités de celui-ci, de la possibilité de la 
réalisation de la pose par une infirmière. Les documents d'information au patient lui sont remis (Annexe IV), et cette information est tracée dans le DPI. Les 
assistantes médicales du département d'anesthésie adressent au patient la confirmation de son rendez-vous ainsi qu'une ordonnance de biologie signée du 
médecin, et de douche préopératoire (Annexe IV). Le médecin délégant vérifie les examens biologiques et confirme son inclusion au protocole, en fonction 
de la prescription initiale et détermine le type de dispositif et de site d’accès. En cas d’exclusion du patient du protocole, il organise la pose de la voie 
veineuse centrale. 

L'infirmière déléguée réalisent alors la check list HAS KT (Annexe VI). 

Avant la pose, l'infirmière déléguée vérifie la présence de son médecin délégant. L'infirmière déléguée revoit le patient, reformule l'information relative à 
l'acte et s'assure de l'accord du patient. Elle pose la voie veineuse centrale, en sachant qu'un médecin anesthésiste est présent dans une salle à proximité 
immédiate et peut intervenir à tout moment. 

Après la pose, une radio de contrôle est réalisée puis vérifiée par le médecin délégant. L’infirmière éduque le patient sur la gestion de cet accès veineux 
(toilettes, bains, douche, prevention des retraits accidentels, informations sur les pansements, leurs fréquence, la prévention des infections, des thromboses 
et la conduite à tenir en cas d'éruption, de suintements, de douleurs, d'écoulement, de fièvre…), et fournit les ordonnances de pansements et un livret sur le 
matériel. (Annexe VIII). 

Elle contacte le patient dans les 48h qui suivent le geste pour répondre à ses questions (pansements, …).  
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Dans le cadre de la dérogation aux conditions légales d’exercice, listez ci-dessous de manière 
exhaustive l’acte(s) de soins ou activité(s) transféré(s) au délégué ou la façon dont les 
professionnels de santé vont réorganiser leur mode d’intervention auprès du patient. 

Précisez pour chaque acte si besoin, ou globalement, la nature 
de l’intervention du délégant pour contrôler la réalisation par le 
délégué de l’acte(s) de soins ou de l’activité(s). 
Astreinte, supervision, validation, autres (précise r) :  

L'infirmière est autonome sur cet acte. 

 4.Le rôle et la place du délégant 

�     Dans l’articulation entre le délégué et le médecin primo-
prescripteur de la nécessité de réaliser l’acte. 

o Rôle du médecin primo-prescripteur : il justifie la nécessité 
de l’accès veineux central : chimiothérapie, médications 
veinotoxiques (pH, osmolarité), patients au faible capital 
veineux, durée de traitement long… 

o Rôle du médecin délégant : il confirme l’inclusion et 
détermine le type de dispositif et de voie et site d’accès. Par 
ailleurs, il élabore les arbres décisionnels permettant de 

déterminer le type de dispositif et le site d’accès. [6, 7, 8, 9, 
11, 12, 13, 14, 15,16]... 

o Rôle du délégué : il pose le dispositif ; initie l’éducation 
thérapeutique du patient en regard de celui-ci. 

�      Au moment de la réalisation de l’acte et sa capacité à 
intervenir immédiatement en cas de besoin. 

o Le praticien délégant est capable d’intervenir à tout 
moment. La proximité immédiate et la disponibilité du 
praticien sont les garants d’une réelle sécurité pour le 
patient.  

o Comme stipulé dans le dossier de coopération, 
l’infirmière appelle en cas de difficultés non prévues : aspect 
échographique, 3  ponctions avec difficultés de canulation, 
refus du patient d’une pose par le délégué, complications… 

o Ce dispositif a fait l’objet d’une évaluation : Résultats 
(ANNEXE 13) 

Une permanence du Médecin Anesthésiste Réanimateur 
permet de répondre aux questions ponctuelles de l'infirmière 
ou d'intervenir en urgence. 
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Quels sont les moyens utilisés par le délégant pour s’assurer de la réalisation par le délégué de l’acte(s) de soins ou de l’activité(s), ou quels sont les moyens 
utilisés par les professionnels de santé qui réorganisent leur mode d’intervention auprès du patient ? 

Evaluation impromptue d'une pose en cours 

Compte rendu informatique de l'acte en temps réel et accessible par le délégant (Annexe VII) 

Radio pulmonaire relue par le délégant 

Tenue à jour d'un livret de matériel avec le suivi des éléments de difficultés et des complications immédiates. Ce carnet est rempli par l'équipe de poseurs 
ramené par le patient, rempli à chaque utilisation de la VVC  

Fiche de déclaration d'incidents indésirables en cas de difficultés 

RMM en cas d'évènements indésirables graves 

Debriefing reguliers (mensuel) avec le médecin délégant responsable du service et de l'unité vasculaire 

Observatoire des VVC (Annexe IX) 
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IV. – PROTOCOLE DE COOPÉRATION ENTRE PROFESSIONNELS  DE SANTÉ (SUITE) 

B) Description du protocole interdisciplinaire ou i nterprofessionnel (suite) 

5) Description du protocole clinique de prise en ch arge des patients (suite) 

a) Description de la prise en charge du patient… (s uite) 

Décrire ci-dessous comment le délégué réalise l’acte(s) de soins ou l’activité(s), ou comment les professionnels de santé se sont réorganisés pour intervenir 
auprès du patient ? 

Après installation du patient sur une table opératoire, l'infirmière réalise une évaluation échographique du capital veineux puis confirme la possibilté de mise 
en place du dispositif choisi. L'infirmière réalise la check list HAS KT(annexe VI ). L'infirmière pose l'accès veineux. A la remise des ordonnances de 
pansements, elle s'assure de la compréhension du patient sur les précautions à prendre concernant cet accès veineux. 

L'infirmière met aussi en place le suivi d'indicateurs précoces (infection, thrombose, accidents mécaniques…): création de l'observatoire des VVC (annexe  
IX ) 

Temps consacré à la réalisation de l’acte(s) de soins ou de l’activité(s) pour chaque acteur, ou temps consacré à la nouvelle prise en charge dans le cadre d’une 
réorganisation des modes d’intervention des professionnels de santé auprès du patient. Préciser ci-dessous le temps estimé pour le délégué 
et le temps passé par le délégant à faire cet acte(s) ou activité(s) avant la coopération. Utiliser la même unité de temps pour chaque acteur . 

Temps estimé pour le délégué :  60 mn 

Temps passé par le délégant avant le transfert : 60 mn 

Temps consacré à la nouvelle prise en charge 
si réorganisation des modes d’intervention 
des professionnels de santé auprès du patient : 

      

Où a lieu la mise en œuvre du protocole de coopération (préciser si les professionnels de santé sont sur des sites différents) ? 

Au bloc opératoire du centre léon bérard, sur des plages horaires spécifiques programmées.    
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IV. – PROTOCOLE DE COOPÉRATION ENTRE PROFESSIONNELS  DE SANTÉ (SUITE) 

B) Description du protocole interdisciplinaire ou i nterprofessionnel (suite) 

5) Description du protocole clinique de prise en ch arge des patients (suite) 

b) Description de la démarche qualité et de la sécu rité des soins pour la prise en charge du patient 

Quels sont les critères d’alerte du délégué qui déclenchent l’intervention du délégant, ou quels sont les critères d’alerte des professionnels de santé dans le 
cadre d’une réorganisation de leurs modes d’intervention auprès du patient ? 

Refus du patient d'être pris en charge par l'infirmière, malgré son accord initial; la pose sera alors reprise par le médecin 

Evaluation echographique faite par l'infirmière non compatible avec la pose du dispositif initialement demandé 

Dispositif non compatible avec la demande initiale du médecin: apparition d'un nouvel élément, changement d'avis, dégradation de l'état d'un patient…. 

Echec de ponction veineuse après 3 tentatives sous echo…difficulté technique inhabituelle 

Survenue de tout élément clinique nouveau au moment de la pose 

Dans tous ces cas là, l'infirmière alerte le MAR présent à proximité immédiate 

Listez les risques inhérents à ce transfert d’acte(s) de soins ou d’activité(s) ou de réorganisation des modes d’intervention des professionnels de santé 
auprès du patient. 

Les risques de complication devant être pris en compte sont d’ordre: - traumatique,- hémorragique, - infectieux. 

Le risque immédiat et à distance n'est pas plus élevé lors de la pose par une infirmière par rapport à celle d'un médecin. Certaines études montrent même le 
contraire.  

Concernant les risques liés à l’acte : ils sont identiques que le technicien de pose soit infirmier ou médecin ; c’est l’expérience, le niveau de formation, le 
caractère attentif du soin qui engendre une différence. Ce sont les suivants par ordres de fréquence décroissante : malaise vagal, douleur, arythmie, 
hématome, échec de pose, ponctions répétées, plicature et dysfonctionnement immédiat du cathéter, pneumothorax, embolie gazeuse, embolie pulmonaire, 
saignement, réaction allergique, lésion vasculaire. Ces risques immédiats ne sont pas nuls mais tendent vers zéro surtout lorsque la ponction est réalisée 
sous échographie. Dans l'étude de faisabilité, réalisée dans notre centre de 2010 à 2011, aucune complication n'a été relevé. 

Concernant les risques liés à la délégation, nous n’avons pas retrouvés de risques spécifiques. Il dépend du niveau de formation requis pour accéder à cet 
acte.  

En France, seulement et environ  50% des actes de poses sont réalisés sous échographie ; dans l’exercice de la délégation, cette pose sous échographie 
étant un préalable, le niveau sera amélioré, les risques diminués. 

Concernant la possibilité d'une erreur d’interprétation d’une échographie, celle ci est expérience dépendante, et celle de nos infirmières techniciennes est 
équivalente à celle des médecins poseurs. 

Le seul risque potentiel est le retard diagnostic d'une complication potentiel; la proximité et la disponibilité du délégant, l'appel devant tout élément anormal 
doit minimiser ce risque. 

Dans la littérature, le risque infectieux à distance semble moins grand quand le geste est réalisé à distance. Probablement c’est l’adhésion franche aux 
mesures d’hygiène, la rigueur dans ce domaine qui explique cette différence.  
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Quelles sont les actions préventives mises en œuvre eu égard aux risques identifiés ? 

Les actions préventives sont :  

Une formation exigente  

Une permanence de délégants disponibles  

La mise en place d'une check liste préalable à la pose (Annexe VI - check list HAS ) : vérification de la présence du délégant. 

Les éléménts permettant d'évaluer l'absence de risques supplémentaires encourus par le patient (ANNEXE 16 ) 

 

Comment allez-vous procéder pour assurer le signalement et l’analyse des évènements indésirables dans le cadre de la mise en œuvre du protocole de coopération ? 

Les fiches incident seront faites systématiquement concernant cette coopération même pour déclarer les évènements précurseurs: elles seront analysées 
par la cellule qualité. 

Les evènements indésirables graves seront revus dans le cadre des RMM. La procédure de signalement auprès des autorités est rédigée confère Annexe 
?? 

Quels sont les outils et les documents utilisés pour la gestion des évènements indésirables dans le cadre de la mise en œuvre du protocole de coopération ? 

Bluemedi ( logiciel informatique des fiches incidents et de gestion documentaire) 
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IV. – PROTOCOLE DE COOPÉRATION ENTRE PROFESSIONNELS  DE SANTÉ (SUITE) 

B) Description du protocole interdisciplinaire ou i nterprofessionnel (suite) 

5) Description du protocole clinique de prise en ch arge des patients (suite) 

b) Description de la démarche qualité et de la sécu rité des soins pour la prise en charge du patient ( suite) 

Quelles sont les modalités d’analyse des pratiques existantes avant la coopération et celles qui sont prévues dans le cadre du protocole de coopération ? 

Avant la coopé-
ration, précisez 
la périodicité 
(plusieurs répon-
ses possibles) 

Modalités d’analyse des pratiques du délégué Modalités d’analyse des pratiques du délégant 

 Groupe d’analyse 
des pratiques 

Le délégué ne participait pas à 
cet acte auparavant 

 Groupe d’analyse 
des pratiques 

Cet acte est délégué dans 
d'autres pays. Une analyse des 
pratiques montre que la 
coopération est possible et 
améliorerait la prise en charge 
des patients en libérant du 
temps médical 

 Réunions de coordination 
pluridisciplinaire 

      
 Réunions de coordination 
pluridisciplinaire 

      

 Réunions de suivi 
mensuel avec le délégant 

annuel avec la DSI. Comptes 
rendus formalisés 

 Réunions de suivi 
mensuel  avec le délégant 

annuel avec la DSI. Comptes 
rendus formalisés 

 Revue de Morbidité Mortalité 
en cas d'évènement indésirable 
grave. Comptes rendus 
formalisés 

 Revue de Morbidité Mortalité 
en cas d'évènement indésirable 
grave.Comptes rendus 
formalisés  

 Staff en établissement 
de santé 

      
 Staff en établissement 
de santé 

      

 Développement 
Professionnel Continu 

      
 Développement 
Professionnel Continu 

      

 Autres – préciser ci-contre enquêtes auprès des patients  Autres – préciser ci-contre 
enquêtes auprès des patients 

Observatoire des cathéters 
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���� Zone info 

Avant la coopération, les professionnels de santé p euvent être engagés dans des modalités d’analyse de s pratiques différentes.  

Pendant la mise en œuvre du protocole de coopératio n, il est fortement recommandé que les professionne ls de santé s’inscrivent ensemble 
dans un même processus d’analyse des pratiques. 
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IV. – PROTOCOLE DE COOPÉRATION ENTRE PROFESSIONNELS  DE SANTÉ (SUITE) 

B) Description du protocole interdisciplinaire ou i nterprofessionnel (suite) 

5) Description du protocole clinique de prise en ch arge des patients (suite) 

b) Description de la démarche qualité et de la sécu rité des soins pour la prise en charge du patient ( suite) 

Dans le cadre du pro-
tocole de coopération, 
précisez la périodicité 
(plusieurs réponses 
possibles) 

 Groupe d’analyse des pratiques Fréquence: trimestrielle 

 Réunions de coordination pluridisciplinaire       

 Réunions de suivi Fréquence: trimestrielle 

 Revue de Morbidité Mortalité En cas d'évènements indésirables graves 

 Staff en établissement de santé       

 Développement Professionnel Continu       

 Autres – préciser ci-contre enquête auprès des patients 

Quels sont les outils utilisés pour la démarche qualité dans le cadre du protocole de coopération ? 

indicateurs de suivi au niveau des infections, des thromboses, etc. 

Décrire les gains attendus eu égard à la mise en œuvre du protocole de coopération 

Pour le patient : 
Prise en charge globale du patient avant, pendant et après l'acte; Répondre aux appels téléphoniques des patients. Education du 
patient. Raccourci du délai de prise en charge  

Pour le délégué : 
Evolution de carrière des professionnels paramédicaux (acquisition technique, evolution dans les responsabilités, évolution dans 
les contacts avec le patient, valorisation financière,…) Le protocole et la formation du délégué seront ajustés en fonction de 
l'évolution technique. 

Pour le délégant : 
Gain de temps réinvesti dans un autre travail médical (developpement d'autres activités anesthésiques: radiologie interventionnelle 
sous AG, developpement d'autres actes chirurgicaux, diminution de l'externalisation, …)  
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V. – RÉFÉRENCES BIBLIOGRAPHIQUES ET RECOMMANDATIONS  

Quelles expertises ont été mobilisées 
pour la rédaction du protocole ? 

MAR /IDE/DSI/ DRH / Juriste /  

Existe-t-il des expériences équivalentes 
documentées ? 

 OUI   NON   Ne sais pas 

Si oui, citer la référence : IUS , Angleterre , Pays Bas , Suède , Italie , Espagne, australie…. 

il existe 2 sociétés savantes infirmières: l'AVA, Infusion Nurse Society) Bibliographie exhaustive impossible 
tant cette activité est infirmière dans les autres pays anglosaxons: pub med, google 

Dernier article en date: Nic YacopettiEvan Alexandrou, Tim R Spencer, Steven A Frost, Patricia M Davidson, 
Greg O'Sullivan and Ken M Hillman;   critical care and resscitation ; vol12:Number2: june 2010  

Central venous catheter by a clinical nurse consultant or anaesthetic medical staff: a single-centre 
observational study. ANNEXE 17  

Existe-t-il une réglementation sur ce sujet 
dans d’autre(s) pays ? Si oui :  coordonnées 
éventuelles d’une personne contact 
dans ce(s) pays ? 

 OUI   NON   Ne sais pas 

Si oui, dans quel pays ? Angleterre Cambridge 

Coordonnées personne contact :  Carmel Streeter: carmel.streater@addenbrookes.nhs.uk 

Dr DA SOUZA: Steve.DSouza@lthtr.nhs.uk 
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VI. – EXPÉRIENCES ACQUISES ET/OU FORMATIONS THÉORIQ UES ET PRATIQUES SUIVIES 
PAR LES PROFESSIONNELS DE SANTÉ IMPLIQUÉS 

Informations demandées dans le cadre du protocole d e coopération : 

Décrivez les compétences à acquérir par le délégué pour 
être capable de réaliser l’acte(s) de soins ou l’activité(s) 
dérogatoire(s) aux conditions légales d’exercice 

Compétences théoriques ( anatomie, matériel, physiologie veineuse, indication, contreindication, 
complications, prise en charge initiale, echographie, connaissance d'un bloc, tables opératoire, 
sutures …) 

Compétences techniques ( repérage echographique, verification de l'endroit de ponction, dextérité 
et savoir faire: manipuler l'appareil d'échographie en notre possession: Site rite 5, avoir manipulé le 
matériel par différentes séances sur mannequin et cuisse de dinde, savoir conseiller les patients 
pour la prévention de ces complications, savoir faire des pansements de ces VVC, sutures). 

le protocole et la formation du délégué seront ajustés en fonction de l’évolution des techniques. 

Le médecin formateur évalue l’acquisition des compétences nécessaires à la mise en oeuvre du 
protocole, selon une grille explicite, datée et signée par ce dernier. L’ensemble des compétences 
doivent être acquises (niv 3 pour chaque item) pour que l’infirmière puisse adhérer au protocole 
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Décrivez le contenu minimum de la formation théorique 
à acquérir pour être capable de réaliser l’acte(s) de 
soins ou l’activité(s) dérogatoire(s) aux conditions 
légales d’exercice 

La formation minimum nécessaire. Ce protocole de coopération s’adresse aux infirmier(e)s quelque 
soit leur spécialité ; le métier socle étant infirmière.  

La formation est donc la même quelque soit l’origine de la formation de l’infirmière déléguée. 

Le délégué est infirmière de 5 ans d’ancienneté ayant une compétence technique et relationnelle 
avérée auprès des patients. 

• La formation comprend un contenu théorique et pratique adapté à chaque voie d’abord. 

Contenu  théorique. (20h) 

Il comprend :  

Compétences 1 : Mise en œuvre d’action préventive 

Connaître les risques infectieux 

Connaissances + application des règles d’asepsie 

Respect des bonnes pratiques de  l’utilisation du matériel stérile  

Connaitre les contre-indications 

Compétences 2 : Connaître, rechercher, traiter les données et normes scientifiques  

Connaître et maitriser l’anatomie vasculaire du membre supérieur et de la région cervicale 

Connaître les normes numération, formule, plaquettes + hémostases 

Compétence 3 :  

Etre capable d’énoncer les signes cliniques  

Conduite à tenir en cas de pneumothorax + détresse respiratoire + ponction artérielle  

Compétences 4 : Analyser l’adéquation entre qualité du matériel et l’indication retenue 

Pertinence de l’utilisation du matériel : 

 � différents types de sutures, instrument, dispositifs 

 � ceux retenus dans l’établissement  

Compétences 5 : Maitriser l’arbre décisionnel théorique des indications de pose de VVC 

Connaître les indications générales, et celles retenues dans l’établissement 

Compétences 6 : Mise en œuvre de la technique  de l’échographe  

Fiabilité et pertinence des principes fonctionnels de l’échographe 

Compétences 7 : Connaître les limites de son champ de compétences  

Savoir quand appeler le médecin délégant. Pertinence et justesse de l’appel  
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Décrivez la formation pratique minimale suivie par le 
professionnel pour être capable de réaliser l’acte(s) de 
soins ou l’activité(s) dérogatoire(s) aux conditions 
légales d’exercice 

Cette acquisition se fait par compagnonnage en 4 temps: 

- Observation de la pratique médicale à distance du patient, (30 patients minimum) 

- Aide du médecin par l'IDE, (30 patients minimum) 

- Aide de l'IDE par le médecin (30 patients minimum) 

- Mise en pratique seule en présence du médecin dans la salle (30 patients minimum) 

 

• 30 accès veineux dans chaque type de voie d’abord est donc  le minimum retenu sous couvert 
d’un praticien expert et de ponctions réalisées sous échographie grâce à un guide aiguille.  
(Annexe X du document de coopération)  

La pose de 5 à 6 accès veineux centraux par semaine est le garant d’une compétence 
maintenue.(d’où l’intérêt d’un seuil d’activité minimal requis) 

Le tableau mensuel de suivi individuel pour chaque délégué et pour l’ensemble de l’unité déléguée 
garantit ce maintien de compétence. Annexe 13 

La participation à un congrès ou formation en rapport avec la pose et l'entretien de VVC, tous les 2 
ans participe au maintien des compétences. 

La collaboration à des études de Recherche clinique, publications et l’analyse des pratiques 
professionnelles participe à ce maintien des compétences. 

  

 

Précisez le nombre d’heures minimum de formation 
théorique et pratique pour être capable de réaliser 
l’acte(s) de soins ou l’activité(s) dérogatoire(s) aux 
conditions légales d’exercice 

140 

Nombre d’heures de 
formation théorique 

 Au moins  20 
Nombre d’heures de 
formation pratique 

Au moins 120 actes 
dont 30 pour chaque 
voie d'abord 

Précisez l’expérience professionnelle souhaitée pour 
être capable d’appliquer le protocole de coopération 

Expérience du délégué, minimale nécessaire à la mise en oeuvre du protocole : 5 ans dans un 

établissement réalisant au moins 1000 poses de voie veineuse centrale Seuil minimal d’activité de 
l’établissement appliquant le protocole : réalisation d’au moins 1000 poses de voie veineuse 
centrale 
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VII. – INDICATEURS SELON LESQUELS L’EFFICACITÉ, LA SÉCURITÉ, 
L’UTILITÉ ET LE COÛT DE MISE EN ŒUVRE DU PROTOCOLE SERONT APPRÉCIÉS 

A) Quels sont les résultats attendus au regard des objectifs annoncés ? 
Un indicateur n’a de sens qu’au regard de l’objectif poursuivi. Il appartient aux professionnels de santé, en fonction de la nature de leur 
activité, de l’objectif(s) poursuivi(s), de définir leurs indicateurs dans les 5 champs ci-dessous et lorsque cela est possible, ils fixeront un 
seuil d’alerte c’est-à-dire la limite à partir de laquelle les professionnels de santé devront réagir. Dans certains cas, les seuils d’alerte ne 
pourront être fixés qu’au vu des résultats des indicateurs de suivi. 

1) Indicateurs proposés pour mesurer les résultats médicaux attendus pour les patients  

Nombre de VVC posées par infirmière 

Nombre de complications en lien avec le transfert d'actes de soins ou d'activité ou la réorganisation des modes d'intervention des professionnels de santé 
auprès du patient: pneumothorax, hemothorax, ponction artérielle,  

Nombre d'événements indésirables survenus chez les patients suivis dans le cadre du protocole de coopération par rapport au nombre total de patients pris 
en charge dans le cadre du protocole de coopération: EVA pendant le geste 

Infections des VVC infirmière/ MAR 

Thrombose des VVC/MAR 

      

���� Zone info 

● Pour vous aider, des exemples d’indicateurs sont p roposés dans différents champs. 

● Pour vous permettre d’élaborer vos propres indicat eurs, vous trouverez dans le guide méthodologique e t à la fin de ce document une fiche 
descriptive de présentation d’un indicateur*. La HA S pourra vous demander ces fiches. 

���� Lien 

* Cliquer ici pour voir la fiche descriptive de prése ntation d’un indicateur . 
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VII. – INDICATEURS… (SUITE) 

A) Quels sont les résultats attendus au regard des objectifs annoncés ? (suite)  

2) Indicateurs pour mesurer la satisfaction des act eurs qui mettront en œuvre le protocole de coopérat ion. 

Obligatoire :  La formation théorique a-t-elle été réalisée 
conformément au programme prévu. Si non, pourquoi ? 

Oui. La formation a permis de vérifier que le transfert théorique de compétence vers 
l'infirmière est possible. 

Obligatoire :  La formation pratique a-t-elle été réalisée 
conformément au programme prévu. Si non, pourquoi ? 

Oui 

Obligatoire :  La durée prévue a-t-elle été modifiée. 
Si oui, pourquoi ? Non 

Obligatoire :  L’expérience professionnelle prévue dans la 
spécialité concernée était-elle adaptée. Si non, pourquoi ? oui, Entretien annuel d'évaluation 

Obligatoire :  Expliquer les modalités en œuvre 
pour le développement professionnel continu Congrès spécialisés, EPP, RMM 

Autre(s) indicateur(s) pour mesurer la satisfaction  
des acteurs : 

Nombre d'interventions du MAR pendant les permanences 
 
Bilan du délégué exposé à son N+1 lors de l'entretien annuel d'évaluation (rencontre 
formalisée entre N et N+1 pour apprécier l'investissement personnel et l'acquisition de 
compétences)  

3) Indicateurs pour mesurer la satisfaction des usa gers qui seront pris en charge dans le cadre du pro tocole de coopération 

Indicateur(s) pour mesurer la satisfaction des usag ers : 

-  Evaluer la satisfaction des usagers par l'observatoire des cathéters sur: 
La qualité de l'information du geste 
La qualité de l'éducation pour le suivi 
La qualité de vie par suivi téléphonique: EVA immédiat et à distance du geste, toilette, image 
corporelle…  
Ces données peuvent être reprises dans l'observatoire des cathéters 
 

���� Zone info 

Dans le cadre de la mise en œuvre d’un protocole de  coopération, l’évaluation de la formation reçue et  l’évaluation de la satisfaction des usagers 
sont obligatoires. Vous devez élaborer, par ailleur s, les indicateurs qui rendent compte de la satisfa ction des acteurs et des usagers. 
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VII. – INDICATEURS… (SUITE) 

A) Quels sont les résultats attendus au regard des objectifs annoncés ? (suite)  

4) Indicateurs proposés pour mesurer l’impact organ isationnel lié à la mise en œuvre du protocole de c oopération 

Nombre de refus de participation des patients par rapport au nombre de patients informés de la mise en œuvre du protocole de coopération 

      

Nombre de patients sortis du protocole de coopération pour une prise en charge par le délégant sur le nombre de patients pris en charge dans le cadre du 
protocole de coopération: refus+ impossibilité infirmière 

      

Nombre de patients externalisés pour pose de VVC 
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VII. – INDICATEURS… (SUITE) 

A) Quels sont les résultats attendus au regard des objectifs annoncés ? (suite)  

5) Indicateurs pour mesurer l’impact économique lié  à la mise en œuvre du protocole de coopération 

l'impact économique représente la différence de salaire entre une infirmière et un MAR; nombre de VVC posées dans l'établissement 

mais également le délai d'attente avant la pose de VVC retardant la sortie de l'établissement, le nombre d'hospitalisation évitées. 

6) Les professionnels élaborent eux-mêmes les critè res à partir desquels la fin de l’application du pr otocole de coopération devrait être envisagée  

Les évènements indésirables graves seront suivis d'une RMM.  

La direction générale pourra décider de la suite à donner à ce protocole de coopération en fonction des conclusion de ces RMM. 

7) Les professionnels expliquent ici les modalités prévues pour la prise en charge du patient s’il est  mis fin à la mise en œuvre du protocole de coopéra tion  

Si le protocole de coopération doit se terminer, la prise en charge des patients sera assurée de nouveau par des médecins en interne ou en externe dans 
d'autres établissements 

���� Zone info 

Documents / outils / 
instances pouvant être 
utilisés ou consultés 

• Sociétés savantes. 

• Conseils nationaux professionnels spécialisés. 

• HAS. 

• AFSSAPS. 

• Comités régionaux des professions de santé (antennes régionales de l’ONDPS). 

• Etc. 
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VII. – INDICATEURS… (SUITE) 

B) Calendrier de mise en œuvre 

Étapes préalables au démarrage (décrire ces étapes : 
recrutement, formation, travaux d’aménagement, 
acquisitions de matériel d’équipement, …) 

 Le recrutement s'adresse à  une infirmière avec une ancienneté au centre Léon Bérard de 5 ans, 
correspondant à la validation des acquis de base en cancérologie: Celui-ci a été réalisé par 
cooptation. 

Une formation théorique de 20 h a été réalisée avec le MAR référent 

La formation pratique est en cours. L'infirmière regarde les différents gestes du MAR. Puis 
l'infirmière, en présence du MAR réalise certains gestes. Les compétences techniques ont été 
acquises, elle réalise aujourd'hui l'acte complètement 

Date de démarrage effective prévue Expérimentation en cours depuis 2010 

Montée en charge éventuelle Une vacation tous les jours, comme les MAR 

Durée prévue de la mise en œuvre 4 mois 
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VIII. – COMPÉTENCES COMPLÉMENTAIRES À INSCRIRE DANS  LE PROGRAMME DE FORMATION INITIALE 
ET CONTINUE DES PROFESSIONNELS DE SANTÉ CONCERNÉS 

Compétences complémentaires à inscrire en formation initiale 

Anatomie veineuse, 

Pansement des VVC 

Anesthésiques locaux, 

Sutures. 

Compétences complémentaires à inscrire en formation continue (DPC) 

Complications liées aux cathéters, 

Prévention de ces complications: pansement des VVC 

 
 

ESPACE À DISPOSITION POUR TOUTE(S) INFORMATION(S) C OMPLÉMENTAIRE(S) SUR LE PROTOCOLE DE COOPÉRATION 

Ce geste technique est réalisé dans de nombreux pays par les infirmières dont la formation initiale est moins technique que celle réalisée en France; Nos 
infirmières dont la formation technique de base est plus importante trouveront plus facilement leur place dans une organisation similaire pour peu qu'elles 
soient bien formées. 

Dans ce protocole de coopération, l'accent est également mis sur la prise en charge globale du patient. Le relationnel a aussi beaucoup d'importance dans 
la réussite de ce protocole et le savoir être est un impératif qui sera évalué dans notre expérience par l'intermédiaire du vécu du patient. 
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ANNEXE I. – FICHE DESCRIPTIVE DE PRÉSENTATION D’UN INDICATEUR* 

Libellé de l’indicateur  

Nombre de patients pris en charge dans le cadre du protocole de coopération  

Population concernée par le protocole de coopération  

Objectif à atteindre  

Définition de l’indicateur  

Modalités de recueil des données  

Numérateur  

Dénominateur  

Périodicité  

Seuil d’alerte  

Recommandation professionnelle  

Remarque(s)  
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ACTIVITE 
 

Taux d’adhésion des patients à leur prise en charge  par les IDE dans le cadre du protocole de coopérat ion suite à l’information donnée sur les 
modalités de cette prise en charge . 

 

Population concernée par le protocole de coopératio n = nombre de patients proposé à la population infi rmière 

Objectif à atteindre : 95% 

Définition du numérateur : Nombre de patients accep tant la pose par le délégué 

Modalités du recueil de données : déclaration par l ’équipe de poseurs + données de l’observatoire 

Numérateur : Nombre de patients acceptant la pose p ar le délégué 

Dénominateur : nombre de patients proposé à la popu lation infirmière 

Périodicité : annuelle 

Seuil d’alerte :  

Recommandation  professionnelle  

Remarques 
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*Part de l’activité liée au protocole de coopération . 

Nombre de patients pris en charge dans le cadre du protocole de coopération = nombre de patients ayant  une VVC posées par le délégué(s) 

Population concernée par le protocole de coopératio n = nombre de VVC posées dans l’établissement 

Objectif à atteindre : 70% 

Définition du numérateur : Nombre de VVC posée par le délégué 

Modalités du recueil de données : Déclaration par l a direction de l’établissement (DIM-UCTI) 

Numérateur : Nombre de VVC posée par le délégué 

Dénominateur : Nombre de VVC posées dans l’établiss ement 

Périodicité : annuelle 

Seuil d’alerte :  

Recommandation  professionnelle  

Remarques 
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Nombre de patients pris en charge externalisés pour  VVC 

 

Population concernée par le protocole de coopératio n = nombre de patients pris en charge pour pose de VVC 

Objectif à atteindre : tendre vers 0 

Définition du numérateur : Nombre de patients pris en charge externalisés pour VVC 

 Modalités du recueil de données : Nombre de RDV do nnés à l’extérieur par les assistantes d’anesthésie  qui ont les demandes centralisées 

Numérateur : Nombre de patients pris en charge exte rnalisés pour VVC 
 
Dénominateur : nombre de VVC total posées pour les patients pris en charge au sein de l’établissement (externalisées + posées au sein de 
l’établissement) 

Périodicité : Annuelle 

Seuil d’alerte : 10% 

Recommandation  professionnelle  

Remarques : Dimensionnement de l’équipe dédiée à l’ activité 
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QUALITE ET SECURITE DE LA PRISE EN CHARGE 

 

Taux d’appel au délégant(s) 

 

Nombre de patients pris en charge dans le cadre du protocole de coopération = nombre de patients ayant  une VVC posées par une infirmière 

Population concernée par le protocole de coopératio n = nombre de patients pris en charge au CLB 

Objectif à atteindre : tendre vers 0 

Définition du numérateur : somme de l’ensemble des interventions médicale où le médecin est à de prend re la main et faire le geste à la place de 
l’infirmière  aboutissant à la mise en place d’une VVC bien placée 

Modalités du recueil de données : déclaration par l ’équipe de poseurs  

Numérateur : Nombre d’appel du délégant(s) par le d élégué(s) 

Dénominateur : Nombre de VVC initiées par le(s) dél égué(s) 

Périodicité : mensuelle et cumulé e 

Seuil d’alerte : 5% 

Recommandation  professionnelle  

Remarques : Evaluer l’efficacité de l’application d e la coopération. Analyse dans le cadre du groupe d ’analyse des pratiques 
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Nombre de patients ayant bénéficié de pose de VVC a vec complication traumatique ou hemorragique  

 

Nombre de patients pris en charge dans le cadre du protocole de coopération = nombre de patients ayant  une VVC posées par une infirmière 

Population concernée par le protocole de coopératio n = nombre de VVC posée par le(s) délégué(s) 

Objectif à atteindre : celui de la littérature : te ndre vers 0 

Définition du numérateur : somme de l’ensemble des complications potentielles (pneumothorax, ponction artérielle, hématome, perforation 
pericardique) 

Modalités du recueil de données : déclaration par l ’équipe de poseurs + déclaration des médecins de l’ établissement concernant les complications 
des 24 premières heures  

Numérateur : Nombre de pneumothorax + nombre de pon ction artériel + nombre d’hematome + nombre de perf oration péricardique 

Dénominateur : nombre de VVC posées par les infirmi ères. 

Périodicité : annuelle   

Seuil d’alerte : 1% 

Recommandation  professionnelle  

Remarques : indicateur comparé à celui de la littér ature 
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Nombre de complications infectieuses à type de tune llite, suppuration au point de ponction, bactériémi e sur KT 

 

Nombre de patients pris en charge dans le cadre du protocole de coopération = nombre de patients ayant  une VVC posées par une infirmière 

Population concernée par le protocole de coopératio n = nombre de patients pris en charge au CLB 

Objectif à atteindre : celui de la littérature : te ndre vers 0 

Définition du numérateur : somme de l’ensemble des complications infectieuses aigue (des 8 premiers jo urs) déclarées 

Modalités du recueil de données : déclaration par l ’équipe de poseurs + déclaration des médecins de l’ établissement concernant les infections +  

Numérateur : Nombre de patients avec VVC ayant conn u  un épisode d’infections sur KT (tunellite, suppu ration au point de ponction, bactériémie 
sur KT) posées par infirmière  

Dénominateur : nombre de VVC posées par les délégué s 

Périodicité : mensuelle et cumulée 

Seuil d’alerte : 5% 

Recommandation  professionnelle  

Remarques 
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Nombre d’évènements indésirables directement imputa bles au protocole de coopération  

 

Nombre de patients pris en charge dans le cadre du protocole de coopération = nombre de patients ayant  une VVC posées par le(s) délégué(s) 

Objectif à atteindre : tendre vers 0 

Définition du numérateur : Nombre d’événements indé sirables directement imputables au protocole de coo pération 

Modalités du recueil de données : déclaration par l ’équipe de poseurs + déclaration des médecins de l’ établissement les évènements indésirables.  

 

Numérateur : Nombre d’événements indésirables direc tement imputables au protocole de coopération  

Dénominateur : Nombre d’événements indésirables dan s le cadre de l’application du protocole de coopéra tion 

Périodicité : Annuelle 

Seuil d’alerte : 1% 

Recommandation  professionnelle  

Remarques 
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Douleur : EVA pendant le geste > 40. VVC posée par les infirmières.  

 

 

Nombre de patients pris en charge dans le cadre du protocole de coopération = nombre de patients ayant  une VVC posées par une infirmière 

Population concernée par le protocole de coopératio n = nombre de patients pris en charge au CLB 

Objectif à atteindre : < 40  : tendre vers 0 

Définition du numérateur : Nombre de  patients ayan t une EVA > 40  

Modalités du recueil de données : déclaration par l ’équipe de poseurs  

Numérateur : somme des patients ayant une EVA > 40  en rapport avec les VVC posées par infirmière  

Dénominateur : nombre de VVC posées par le(s) sélég ué(s) 

Périodicité : annuelle  

Seuil d’alerte : 5% 

Recommandation  professionnelle  

Remarques 
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IMPACT ORGANISATIONNEL 

1/ Délai médian d’obtention de  Rendez-Vous pour po se de VVC 

Délai médian d’obtention de  Rendez-Vous des patien ts selon leur statut hospitalisés ou externe 

2/ Délai d’intervention entre l’appel au délégant ( en cas de doute …) et son intervention effective 
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SATISFACTION 

Taux de satisfaction selon 4 dimensions (implicatio n, organisation, activité, formation, relation délé gué/délégant) 

Pour le(s) délégués 

Nombre d’infirmière  ayant satisfait à la formation  
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Pour le médecin prescripteur 

Objectif à atteindre : tendre vers 0 

Définition du numérateur : fiche d’évènement indési rable imputé par l’instance qualité de l’établissem ent à l’activité de pose de VVC 

Modalités du recueil de données : déclaration recue illies par l’équipe qualité 

Numérateur : fiche d’évènement indésirable imputé p ar l’instance qualité de l’établissement à l’activi té de pose de VVC 

Dénominateur : Nombre global de fiche d’évènement i ndésirable imputé par l’instance qualité de l’établ issement  

Périodicité : annuelle 

Seuil d’alerte : 30% 

Recommandation  professionnelle  

Remarques 
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 Pour le délégant : 

Plainte d’un délégant vers un délégué sur un acte d onné 

 

Objectif à atteindre : tendre vers 0 

Définition du numérateur : fiche d’évènement indési rable déclaré avec plainte d’un délégant vers un dé légué 

Modalités du recueil de données : déclaration recue illies par l’équipe qualité 

Numérateur : fiche d’évènement indésirable imputé p ar l’instance qualité de l’établissement à l’activi té de pose de VVC 

Dénominateur : Nombre de VVC posées 

Périodicité : annuelle 

Seuil d’alerte : 30% 

Recommandation  professionnelle  

Remarques 
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Pour le patient 

Taux de satisfaction des patients ayant accepté de rentrer dans le cadre du protocole de coopération 

Objectif à atteindre : tendre vers 0 

Définition du numérateur : fiche de plainte de pati ent (CRU), EVA réalisées 

Modalités du recueil de données : Declaration recue illie par la CRU et Nombre de VVC par la Direction 

Numérateur : fiche de plainte de patient (CRU), EVA  réalisées  

Dénominateur : Nombre de VVC posées par déléguée  

Périodicité : annuelle 

Seuil d’alerte : 5% 

Recommandation  professionnelle  

Remarques 
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Type d’indicateur  
 

Libellé de 
l’indicateur  

 
 

Objectif 
quantifié 

 

 
 

Numérateur  

 

Dénominateur  

 
Seuil d’alerte (si 

différent de 
l’objectif) 

Commentaires  

Activité       

Qualité et sécurité 
de la prise en 

charge 
      

Impact 
organisationnel       

Satisfaction       

 

 

* Fiche téléchargeable sur www.has-sante.fr . 

���� Zone info 

Des exemples d’indicateurs formulés selon la fiche descriptive de présentation d’un indicateur sont di sponibles sur le site Internet de la HAS. 
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ANNEXE II. – DÉFINITIONS* 
 

Délégant :  Professionnel de santé qui transfère un acte de soins ou une activité à un autre professionnel. 

Délégué :  Professionnel qui accepte de réaliser l’acte de soins ou l’activité à la place du délégant. 

Astreinte :  Le délégant doit être joignable en cas de besoin identifié par le délégué 

Supervision :  Le délégant est informé à des moments clés du processus 

Validation :  Le délégant contrôle l’acte ou l’activité du délégué 
 

* Source : « Concevoir un projet de coopération : Intégrer de nouvelles formes de coopération au sein d’une organisation existante » - HAS 2010. 
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Annexe III 

Formulaire de demande d’accès veineux central 
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Annexe IV 

Courrier de confirmation 

Ordonnance de Biologie 

Ordonnance Bétadine douche 



GRILLE PROTOCOLE DE COOPÉRATION  JUILLET 2010 PAGE 54/120  

 
 
 
 

 
 

Dépt ANESTHESIE-REANIMATION 
Tél : 04.78.78.27.53      - 

         
      - 
      

Lyon, le  
 
 
Madame, Monsieur, 
 
Nous vous confirmons votre rendez-vous pour : 

Pose de voie veineuse centrale    □             Ablation de voie veineuse centrale    □ 
Ce geste peut être réalisé par un Médecin ou une Infirmière dans le cadre d’un protocole de coopération. 
 
Vous êtes attendu(e) le :                                                   à                                 Service : 
 
Après le geste, une surveillance d’environ une heure sera réalisée. 
 
Veuillez faire pratiquer un examen biologique dans un laboratoire d’analyses médicales  (ordonnance ci-jointe) : 

□ la semaine précédant l’intervention 

□ le ………………………..  

 
En l’absence de ce bilan, nous ne pourrons pas réal iser le geste chirurgical . 
 
Résultats à faxer le plus rapidement possible  par le laboratoire au 04.78.78.27.09. 
Merci de rapporter également les résultats imprimés. 
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Après l’intervention, vous ne devez pas conduire, prévoyez un retour accompagné. 
 
Le secrétariat d’anesthésie peut être amené à chang er la date ou l’heure de votre rendez-vous. 
Aussi, nous vous demandons de rester joignable la v eille de l’intervention pour confirmation de votre horaire. 
 
En cas de problème, vous pouvez contacter le secrétariat d’anesthésie au 04.78.78.27.53. 
 
Dans l’attente, veuillez agréer, Madame, Monsieur, l’expression de nos salutations distinguées. 
 
 
 
Dépt ANESTHESIE-REANIMATION 
 
 
PS : En cas de refus de ce protocole de coopération, une prise en charge, selon les modalités habituelles par un Médecin, sera organisée. 
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Annexe V 

Feuilles d’information patients 

Douche bétadinée 

Cathéter veineux central brachial : PICC 

Cathéter veineux central 

Accès veineux central avec chambre implantable PAC 
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Annexe   VI 

Check list HAS KT
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Annexe   VII 

Compte-rendu type 
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Annexe VIII 

Exemples d’ordonnances de pansement : 

-Pansement PICC 

-Feuille de pansement 

Pansement KT cervical et thoracique 

Pansement PAC 
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Annexe IX 

Observatoire des KT : suivi voies veineuses centrales
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Annexe   X 
Grilles de compétence délégation VVC
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Pré- requis : Diplôme d’infirmière 
Formation théorique 
Connaitre l’hygiène au bloc opératoire 
Connaitre les tenues  de bloc opératoire 
Savoir réaliser un lavage chirurgical des mains 
Savoir s’habiller  chirurgicalement 
Savoir enfiler des gants chirurgicaux 
Savoir champer la zone d’insertion 
Connaitre les antiseptiques et la préparation cutanée 
Connaitre les sutures et ligatures chirurgicales 
Connaitre l’anatomie et la physiologie veineuse du membre supérieur, du membre inférieur, du thorax, de la région cervicale. 
Connaitre les rapports anatomiques avec les structures adjacentes(nerfs, artères…) 
Connaitre l’anatomie radiologique (RP, tomodensitométrie) 
Connaitre le matériel, les dispositifs 
Connaitre les bases de l’échographie,  l’échographe, les principes physiques, les images à voir, les variantes…. 
Connaitre les indications des VVC 
Savoir réaliser l’examen clinique en vue de la pose de VVC 
Connaitre les algorithmes de la littérature et de son établissement 
Connaitre les contre- indications des VVC 
Connaitre les normes biologiques, hémostase, leucopénie… 
Connaitre les complications des VVC et leur  sémiologie : 

- Aigues : hématome, ponctions artérielles, pneumothorax… 

- Tardives : infectieuses, thrombotiques, mécaniques… 

Connaitre la pharmacologie des anesthésiques locaux (lidocaïne) complication 
Connaitre la Gestion informatique de son établissement 
Posséder les notions des caractéristiques des traitements intraveineux 
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Grille d’évaluation des compétences des postulants à la délégation de pose des accès veineux centraux.  

 
Examiner le dossier des patients pour connaitre : 0  1 2 3 Commentaires  
Le médecin en charge du patient, les caractéristiques du traitement programmé      
Les intolérances du patient : allergie, incapacité, compréhension      
Le bilan de coagulation du patient      
Les contre- indications de placement d’accès vasculaire      
Les antécédents      
Expliquer au patient :      
Le geste      
La gestion du cathéter après la pose      
Avant la pose,  être capable de       
Identifier la veine appropriée      
Evaluer la zone d’insertion appropriée      
Repérer l’emplacement de l’artère      
Déterminer la longueur approximative du cathéter et sa taille en gauge      
Vérifier la position adéquate du patient      
La pose de VVC . Etre capable de :      
Installer le patient      
Réaliser le repérage échographique      
Se laver les mains chirurgicalement      
S’habiller avant le geste       
enfiler les gants stériles      
Réaliser (si besoin) la seconde préparation cutanée (polyvidone iodée alcoolisée)      
Réaliser la préparation et vérification du matériel      
Réaliser l’anesthésie locale      
Réaliser les gestes opératoires et vérifier la position du cathéter (ponction écho guidée)      
Vérifier la position adéquate du cathéter      
Pour le pansement (discuter une boucle de sécurité)      
Expliquer au patient le matériel mis en place      
Informer le patient  des difficultés et des complications immédiates      
Réaliser les premiers gestes en cas de complications      
Gérer son stress pendant l’acte      
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Fin de la pose. Tracer dans le dossier du patient      
Informer le patient sur le carnet de suivi      
Remettre au pateint le carnet de suivi      
Le lendemain de la pose       
Appel du patient pour évaluer les douleurs résiduelles, la présence d’un hématome, d’un saignement…      

 
 
 
 
 
 
 
 
 
Les évaluations sont notées de 0 à 3 : 0 non acquis, 3 Parfaitement acquis.  
Le seuil nécessaire pour valider la compétence est de 3 pour chaque item. 
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 ANNEXE 11 :  

Préambule : historique du projet  
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ANNEXE 11 : Préambule : historique du projet 

 

 
Le Centre Léon Bérard est un centre de lutte contre le cancer. L’accès veineux central fait parti de son cœur de métier pour l’administration 
des chimiothérapies mais aussi pour les soins de support avec les hydratations, la nutrition parentérale, les antibiothérapies prolongées, les 
produits hyperosmolaires, les prélèvements fréquents et  les transfusions itératives. Les patients au capital veineux altéré, parfois d’âge 
élevé sont les premiers bénéficiaires de ces dispositifs. 
Le projet de délégation de pose des voies veineuses centrales (VVC) est parti du constat que le besoin de ces dispositifs était croissant 
avec l’activité, que le nombre des poseurs médecins était un facteur limitant, que l’externalisation dans les établissements voisins moins 
spécialistes amenait plus de complications et de mécontentements auprès des patients que des prescripteurs. Les délais de pose étaient 
trop longs pour certains patients. L’hospitalisation était parfois prolongée pour obtenir cette VVC avant le retour à domicile en Soins à 
Domicile ou en Hospitalisation à Domicile (HAD). Certains maintiens à domicile ne pouvaient être réalisés faute d’accès veineux sécurisés. 
 
Une des particularités du centre est qu’il est un gros poseur français de VVC, que la demande est particulièrement bien organisée et 
centralisée sur un département unique.  

 
 
 
La maitrise de la Trajectoire patient est l’objecti f clé de ce projet avec la composante sécuritaire q ui en découle.  

 

En 2008, le projet a été proposé à la Direction générale et à la direction des soins infirmiers. L’engagement de celles-ci a été rapide en regard 
des expériences étrangères et des enjeux pour les patients de notre établissement. Le projet est inscrit dans le projet d’établissement 2009-
2014 et présenté à l’ARS. 
 
En 2010, ce sont 3 infirmières volontaires pour participer à cette coopération médico infirmière qui auront bénéficiée d’une formation déclinée ci 
après. Une évaluation « expérimentale » est débutée dès 2010 afin d’étudier les capacités de la structure à ce type de coopération. 
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 ANNEXE 12 :  

 Arbre décisionnel Choix VVC 
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ANNEXE 12 : Arbre décisionnel Choix VVC 
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 ANNEXE 13  
Tableau de bord individuel et d’unité  
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 ANNEXE 13 

 

Tableau de bord individuel 

 

 
 

 

 

 

 

 

Tableau de bord unité 
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 ANNEXE 14: Retour d’expérience 
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 ANNEXE 14: Retour d’expérience  

 



GRILLE PROTOCOLE DE COOPÉRATION  JUILLET 2010 PAGE 92/120  
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ANNEXE 15: 

Montée en puissance  de l’IV Team 
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   ANNEXE 15 : Montée en puissance de l’IV Team 
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 ANNEXE 16 :  
Les éléments permettant d’évaluer l’absence de risq ues supplémentaires encourus par le patient. 
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ANNEXE 16 : 
1. Les éléments permettant d’évaluer l’absence de r isques supplémentaires encourus par le patient. 

 
 
Pour rappel les objectifs fondateurs de la démarche sont :  

• Garantir l’accès aux soins des patients en termes de délais 
• Optimiser  le temps médical 
• Garantir une prise en charge du patient sécurisée et adaptée dans le cadre de perfusion de traitements veino toxiques 

 
L’analyse fine du processus de pose d’une VVC a permis de mettre en place un dispositif de maîtrise des risques à tous les  niveaux de la prise 
en charge du patient. Aussi, depuis le début de sa mise en œuvre, il fait l’objet d’une évaluation continue. 
 

• Maitrise du risque technique  
Les risques encourus par le patient lors de la pose de voies veineuses centrales (VVC) sont : le pneumothorax, la ponction artérielle, 

l’échec.  
Ces risques sont directement proportionnels à la compétence de l’opérateur, c'est-à-dire à sa formation initiale, et à son expérience c’est 

à dire au nombre de VVC posées pendant une période déterminée. Si l’utilisation de l’échographie est fortement recommandée  dans cette 
activité, afin de diminuer les complications [1-2], elle est systématique dans notre cas.  L’avènement d’équipes d’accès vasculaire formées et 
dédiées devrait permettre cette pratique peu utilisée en France [3].  

 

Une étude préliminaire réalisée dans notre centre [4] retrouve des taux de complications les plus bas, toute littérature confondue, et 
toute qualification de poseurs confondus. Ce taux de complications est un indicateur suivi en continu (tableau de bord). Ce Tableau de bord 
individuel de suivi d’activité des délégués est réa lisé depuis le début de notre expérimentation (anne xe 12) 

De plus, les pneumothorax après pose de VVC sont très fréquemment de révélation secondaire notamment chez des patients en 
ventilation spontanée. Il apparait que leurs diagnostics ne sont pas  influencés par la nature du poseur. 

Après une formation adaptée, avec une équipe dédiée et entraînée, ces risques pour le patient sont donc identiques voir inférieurs aux 
risques encourus par le patient qu’avec une équipe moins formée, moins expérimentée. 
 
A distance de la pose, l’infection et la thrombose pourraient être influencées par la qualité de la po se. Les équipes infirmières 
seraient meilleures dans cet indicateur [5]. 
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• Maitrise du risque infectieux 
La formation longue et ciblée, l’établissement et la pratique de mesures préventives lors des poses avec un matériel adapté, associée à la 
surveillance des infections précoces sont les garants d’un taux d’infection lié au geste, minimal. 
 L’éducation thérapeutique du patient notamment vis-à-vis du maintien des conditions d’hygiène (douches, bains, précaution de la vie 
courante), consultation précoce devant des signes potentiels de complications apporte une plus value. Un numéro de téléphone hotline (9h-
16h) est à disposition des patients et des soignants hospitaliers et libéraux pour répondre à leurs questions. 
 

• Maitrise du processus de formation infirmière 
L’établissement de grilles de validation des acquis pendant et à la fin de la formation certifie l’expertise du délégué. 
Tableau de bord individuel de suivi d’activité des délégués (annexe 2) participe à la surveillance du maintien de cet acquis. 
Formation d’infirmières libérales et salariées d’établissements régionaux. 
Participation à la formation la pose pour des médecins nationaux. 
 

• Maitrise du dispositif de suivi des patients 
 
Un appel téléphonique au domicile du patient à J8 permet de s’assurer de la bonne compréhension par le patient de la surveillance de la VVC 
et donc de prévenir tout risque de complications. 
 
Les critères d’inclusion et d’exclusion des différe ntes voies d’abord  
 
La voie sous clavière est exclue  de la délégation en regard du risque de pneumothorax accru, du risque de ponction artérielle sans 
compression possible. 
 
La voie jugulaire interne et la voie brachiale sont  les seuls sites retenus. 
Pour la pose de KT, le Peripherally Inserted Central Catheter (PICC) est proposé en première intention. Il donne lieu à moins de complications 
immédiates et à distance. 

Pour les PAC, la voie jugulaire interne (controlatérale à la tumeur si tumeur du sein) est retenue. Lorsqu’un KT cervical est inséré, il est 
systématiquement tunellisé. 

Un arbre décisionnel, en accord avec la littérature et les utilisateurs, facilite les décisions ; une place est faite à la décision des patients après 
informations éclairées (Annexe 11) [6, 7, 8, 9, 11, 12, 13, 14, 15,16] . 
 
Le délégant choisit le site et le dispositif. Le dé légué pose. Les décisions sont tracées et argumenté e dans le CR. 
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ANNEXE 17: 
Procédure et Feuille de signalement d’événements indésirables  
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Feuille d’incident informatisée. 
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FICHES DESCRIPTIVES DES INDICATEURS EN VUE DE L’EVALUATION   

DU PROTOCOLE DE COOPERATION TOUS LES 12 MOIS 

 

 
Rappel :  

 

Cf - Avis N° 2013.0050AC/SEVAM du 5 juin 2013 du collège de la Haute Autorité de Santé relatif au 

protocole de coopération n°032 « Transfert de compétence : pose de voie veineuse centrale par l’IDE » est 

favorable à l’autorisation du protocole de coopération sous réserve que : 

 

- la mise en œuvre du protocole soit limitée à un établissement posant au moins 1000 voies  

veineuses centrales/an dont au moins 5 par professionnel et par semaine et 20% par les médecins 

délégants. 

 
 

 

 

 

 

 

 



 

FICHE N°1 

 

TYPE D’INDICATEUR : ACTIVITE 

 

 

 

Libellé de l’indicateur Taux d’adhésion des patients à leur prise en 

charge par les IDE dans le cadre du protocole de coopération suite à l’information 

donnée sur les modalités de cette prise en charge. 

Objectif à atteindre 95% 

Numérateur Nombre de patients acceptant la pose par le délégué 

Dénominateur Nombre de patients proposé à la vacation 

infirmière 

Seuil d’alerte (si différent de l’objectif)  

Remarque(s) Evaluer l’acceptabilité des patients de leur prise en charge par les IDE dans le cadre du 

protocole de coopération. 1 seul refus sur une patiente connaissant l’operateur délégué 

début 2010 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

FICHE N°2 

 

TYPE D’INDICATEUR : ACTIVITE 

 

 

 

Libellé de l’indicateur Part de l’activité liée au protocole de coopération 

= Nombre d’actes de VVC posée par le(s) délégué(s) 

Objectif à atteindre 70% 

Numérateur Nombre de VVC posées par le(s) délégué(s) 

Dénominateur Nombre de VVC posées par le(s) délégant(s) et délégué(s) 

Seuil d’alerte (si différent de l’objectif)  

Remarque(s) Exemple : Périodicité mensuelle et cumulée VVC posées : 1200/an en 2011 

Nombre d’externalisations évitées 400 en 2011 

Il en reste encore 400 



 

FICHE N°3 

 

TYPE D’INDICATEUR : ACTIVITE 

 

 

 

Libellé de l’indicateur Nombre de patients pris en charge externalisée pour pose de VVC 

Objectif à atteindre Tendre vers 0 

Numérateur Nombre de patients pris en charge externalisée pour pose de VVC 

Dénominateur Nombre total de VVC posées pour les patients hospitalisés au sein de l’établissement 

(externalisées + posées au sein de l’établissement) 

Seuil d’alerte (si différent de l’objectif) >10% 

Remarque(s) Dimensionnement de l’équipe dédiée à l’activité 

 

 

 



FICHE N°4 

 

TYPE D’INDICATEUR : QUALITE ET SECURITE DE LA PRISE EN CHARGE 

 

 

 

Libellé de l’indicateur Taux d’appel 

Objectif à atteindre  

Numérateur Nombre d’appel du délégant(s) par le(s) délégué(s) 

Dénominateur Nombre de poses de VVC initiées par le(s) délégué(s) 

Seuil d’alerte (si différent de l’objectif)  

Remarque(s) Evaluer l’efficacité de l’application de la coopération. Analyse dans le cadre du groupe 

d’analyse des pratiques 

 

 

 



FICHE N°5 

 

TYPE D’INDICATEUR : QUALITE ET SECURITE DE LA PRISE EN CHARGE 

 

 

Libellé de l’indicateur Taux d’appels non pertinents 

Objectif à atteindre  

Numérateur Nombre d’appels non pertinents du délégant(s) par le 

délégué(s) = plainte du délégant 

Dénominateur Nombre total d’appels par le(s) délégué(s) 

Seuil d’alerte (si différent de l’objectif)  

Remarque(s) Optimiser le protocole utilisé pour chaque type d’actes. Analyse dans le cadre du 

groupe d’analyse des pratiques (0 à ce jour) 

 

 



FICHE N°6 

 

TYPE D’INDICATEUR : QUALITE ET SECURITE DE LA PRISE EN CHARGE 

 

 

 

Libellé de l’indicateur Taux d’appel par le(s) délégant(s) 

Objectif à atteindre Tendre vers 0% 

Numérateur Nombre de poses de VVC réalisées en totalité ou partiellement par le(s) délégants(s) 

après intervention du(es) délégué(s) 

Dénominateur Nombre total de poses de WC réalisées par le(s) délégué(s) 

Seuil d’alerte (si différent de l’objectif) >10% 

Remarque(s) Exemple : 3.5% en 2011. Evaluer l’efficacité du protocole de coopération dans 

l’optimisation des ressources médicales en tenant compte de situations complexes 

(particularité des pathologies, complexité des  voies d’abord…). 

Peut être mesuré par délégué 

 

 

 



FICHE N°7 

 

TYPE D’INDICATEUR : QUALITE ET SECURITE DE LA PRISE EN CHARGE 

 

 

 

Libellé de l’indicateur Nombre de patients ayant bénéficié de pose de VVC, avec complication aigue à type de 

pneumothorax + nombre de ponction artérielle + nombre d’hématome + nombre de 

perforation 

péricardique 

Objectif à atteindre Tendre vers 0 

Numérateur Nombre de patients avec VVC posé ayant connu un accident aigu : pneumothorax + 

nombre de ponction 

artériel + nombre d’hématome + nombre de perforation péricardique 

Dénominateur Nombre de VVC posées par le(s) délégué(s) 

Seuil d’alerte (si différent de l’objectif) 1% 

Remarque(s) Indicateur mesuré et comparé pour les délégués et médecins anesthésistes 

 

 



FICHE N°8 

 

TYPE D’INDICATEUR : QUALITE ET SECURITE DE LA PRISE EN CHARGE 

 

 

 

Libellé de l’indicateur Nombre de patients ayant bénéficié de pose de VVC, avec complication infectieuse à 

type de tunellite, suppuration au point de ponction, bactériémie sur KT 

Objectif à atteindre Tendre vers 0 

Numérateur Nombre de patients avec VVC ayant connu un épisode infectieux : tunellite, 

suppuration au point de ponction, bactériémie sur KT 

Dénominateur Nombre de VVC posées par le(s) délégué(s) 

Seuil d’alerte (si différent de l’objectif) 5% 

Remarque(s) Indicateur mesuré et comparé pour les délégués et médecins anesthésistes 

 



FICHE N°9 

 

TYPE D’INDICATEUR : QUALITE ET SECURITE DE LA PRISE EN CHARGE 

 

 

 

Libellé de l’indicateur Nombre de patients ayant bénéficié de pose de VVC, avec complication thrombotique 

 

Objectif à atteindre Tendre vers 0 

Numérateur Nombre de patients avec VVC, ayant 

connu une complication thrombotique 

Dénominateur Nombre de VVC posées par le(s) délégué(s) 

Seuil d’alerte (si différent de l’objectif) 5% 

Remarque(s) Indicateur mesuré et comparé pour les délégués et médecins anesthésistes 

 



FICHE N°10 

 

TYPE D’INDICATEUR : QUALITE ET SECURITE DE LA PRISE EN CHARGE 

 

 

 

Libellé de l’indicateur Nombre d’événements indésirables directement imputables au protocole de coopération 

ayant permis d’améliorer les pratiques 

Objectif à atteindre Tendre vers 0 

Numérateur Nombre d’événements indésirables 

directement imputables au protocole de coopération 

Dénominateur Nombre d’événements indésirables déclarés dans le cadre de l’application du  protocole 

Seuil d’alerte (si différent de l’objectif)  

Remarque(s) Exemple : 0 en 2010 

                 0 en 2011 

                 0 en 2012 

 

 



FICHE N°11 

 

TYPE D’INDICATEUR : QUALITE ET SECURITE DE LA PRISE EN CHARGE 

 

 

 

Libellé de l’indicateur Nombre de patients ayant une pose de VVC avec EVA > 40 

Objectif à atteindre Tendre vers 0 

Numérateur Nombre de patients ayant une EVA > 40 

Dénominateur Nombre de VVC posées par le(s) délégué(s) 

Seuil d’alerte (si différent de l’objectif) >5% 

Remarque(s) Indicateur mesuré et comparé pour les 

délégués et médecins anesthésistes 

 



FICHE N°12 

 

TYPE D’INDICATEUR : IMPACT ORGANISATIONNEL 

 

 

 

Libellé de l’indicateur Délai médian d’obtention d’un rendez-vous pour une pose de VVC 

Objectif à atteindre  

Numérateur Délai médian de rendez-vous des patients selon leur statut (hospitalisé ou externe) 

Dénominateur  

Seuil d’alerte (si différent de l’objectif)  

Remarque(s) Améliorer l’accès aux soins des patients en terme de délais  de rendez vous. Inchangé 

mais augmentation d’activité en pose programmée. 

Prise en charge des urgences non programmées  médiane du temps entre la décision de 

prise en charge et la date de rendez‐vous avec le délégué. 

 



FICHE N°13 

 

TYPE D’INDICATEUR : IMPACT ORGANISATIONNEL 

 

 

 

Libellé de l’indicateur Délais d’intervention entre l’appel du délégant (en cas de doute …) et son intervention 

effective 

Objectif à atteindre Sécuriser la prise en charge des patients 

Numérateur Délai médian de rendez-vous des patients selon leur statut (hospitalisé ou externe) 

Dénominateur  

Seuil d’alerte (si différent de l’objectif) <5 mn 

Remarque(s) Améliorer l’accès aux soins des patients en terme de délais  de rendez vous. Inchangé 

mais augmentation d’activité en pose programmée. 

Prise en charge des urgences non programmées  médiane du temps entre la décision de 

prise en charge et la date de rendez‐vous avec le délégué. 

 



FICHE N°14 

 

TYPE D’INDICATEUR : IMPACT ORGANISATIONNEL 

 

 

 

Libellé de l’indicateur Taux d’adhésion des patients au protocole de 

coopération 

Objectif à atteindre Tendre vers 100% 

Numérateur Nombre de patients ayant donné leur accord pour bénéficier du protocole 

Dénominateur Nombre de patients éligibles et informés 

Seuil d’alerte (si différent de l’objectif) >95% 

Remarque(s)  

 



FICHE N°15 

 

TYPE D’INDICATEUR : SATISFACTION 

 

 

 

Libellé de l’indicateur Taux de satisfaction selon 4 dimensions (implication, organisation, activité, formation, 

relation délégué/délégant) pour le(s)délégué(s) 

Objectif à atteindre Tendre vers 100% 

Numérateur Nombre d’IDE ayant satisfait à la formation 

Dénominateur  

Seuil d’alerte (si différent de l’objectif)  

Remarque(s) Après validation des acquis théoriques et pratiques (cf grille d’acquisition des 

compétences). 

Suivi individuel d’activité de poses de VVC garant de l’entraînement de chaque 

déléguée réalisé en routine 

 



FICHE N°16 

 

TYPE D’INDICATEUR : SATISFACTION 

 

 

 

Libellé de l’indicateur Taux de satisfaction selon 4 dimensions (implication, organisation, activité, formation, 

relation délégué/délégant) pour le(s) médecin(s) prescripteur(s) 

Objectif à atteindre Tendre vers 100% 

Numérateur Fiche d’événement indésirable imputé par 

l’instance qualité de l’établissement VVC 

Dénominateur Fiche d’événement indésirable réalisé 

Seuil d’alerte (si différent de l’objectif) <1% 

Remarque(s)  

 



FICHE N°17 

 

TYPE D’INDICATEUR : SATISFACTION 

 

 

 

Libellé de l’indicateur Taux de satisfaction selon 4 dimensions (implication, organisation, activité, formation, 

relation délégué/délégant) pour le(s) délégant(s) 

Objectif à atteindre Tendre vers 100% 

Numérateur Plainte d’un délégant vers un délégué sur 

un acte donné 

Dénominateur Nombre de VVC posées 

Seuil d’alerte (si différent de l’objectif) <1% 

Remarque(s)  

 



FICHE N°18 

 

TYPE D’INDICATEUR : SATISFACTION 

 

 

 

Libellé de l’indicateur Taux de satisfaction des patients ayant accepté de rentrer dans le cadre du protocole de 

coopération 

Objectif à atteindre Tendre vers 100% 

Numérateur Fiche de plainte de patient (CRU) 

EVA réalisées 

Dénominateur Nombre de VVC posées/ délégué 

Seuil d’alerte (si différent de l’objectif) <1% 

Remarque(s) Fiche CRU en lien avec le taux de retour des 

questionnaires – la moyenne des notes de 

chaque questionnaire de l’ensemble des 

personnes ayant répondu est rapportée au nombre de personnes ayant répondu (enquête 

par échantillonnage) selon 4 dimensions 

(contenu et compréhension de l’information donnée  avant le recueil du consentement, 

réalisation de la pose de VVC par l’IDE, avis sur la démarche de coopération et son 

suivi, 

avis sur le rôle du médecin déléguant et du 

délégué). 

 


