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I. INTRODUCTION 

La déshydratation chez la personne âgée est une affection aigüe grave, associée à une 

importante morbidité et mortalité.  

Le problème se pose en institution, où cette pathologie est fréquente. La prise en charge 

rapide et sur place est essentielle afin d’éviter une hospitalisation et/ou une évolution fatale.  

L’hypodermoclyse, ou perfusion sous–cutanée, représente une alternative à la 

réhydratation intraveineuse classique quand la voie orale est impossible ou insuffisante. 

Sa simplicité d’utilisation la rend particulièrement intéressante chez les personnes âgées 

en institution. Elle permet d’éviter le transfert en milieu hospitalier pour la prise en charge d’une 

déshydratation. Malgré ces avantages, nous disposons de peu d’études concernant le recours à 

cette technique en institution. 

Le pôle de gériatrie du Centre Hospitalier Universitaire (CHU) de Poitiers organise des 

après-midi thématiques pour les établissements d’hébergement pour personnes âgées 

dépendantes (EHPAD) du département de la Vienne. Elles sont animées par différents 

intervenants hospitaliers et s’adressent à un public pluridisciplinaire. La session concernant 

l’hypodermoclyse a rassemblé de nombreux participants : médecins coordonnateurs, 

infirmier(e)s, infirmièr(e)s coordinatrices, aides-soignant(e)s. Le débat a permis de révéler des 

disparités dans les pratiques des différents établissements. Les médecins ont souligné le fait que 

la prescription représente une problématique quotidienne. Les professionnels ont alors été très 

demandeurs d’uniformiser les pratiques, et ce à l’aide d’un protocole adapté unique.  
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Il nous a paru intéressant d’évaluer les pratiques dans les EHPAD de la Vienne 

concernant cette technique avant de diffuser le protocole institutionnel de perfusion sous-

cutanée appliqué au CHU de Poitiers. 

Nous exposerons dans une première partie la technique d’hypodermoclyse, puis nous 

ferons un rappel sur la déshydratation du sujet âgé. Après avoir détaillé nos objectifs, nous 

décrirons nos résultats. Enfin, nous les discuterons en les confrontant au protocole institutionnel 

de perfusion sous-cutanée du CHU de Poitiers, avant de conclure. 
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II. GENERALITES 

A. L’hypodermoclyse 

 

L’hypodermoclyse est une technique de perfusion de solutés et/ou de substances 

médicamenteuses dans l’espace sous-cutané. C’est un acte infirmier réalisé sur prescription 

médicale, de pose et de surveillance simple, préservant le capital veineux [1,2]. 

  

La perfusion sous-cutanée se développe dans les années 1930-1940 pour être utilisée dès 

1947 dans le traitement de la déshydratation chez l’enfant en suivant certaines 

recommandations [3]. Elle est abandonnée dans les années 1950 au profit de la réhydratation 

par voie veineuse après la description de complications souvent mortelles à type de sepsis et de 

collapsus cardio-vasculaire [3]. Elle connait un regain de popularité depuis les années 1980 

notamment en gériatrie où l’utilisation de la voie veineuse peut représenter une difficulté. 

Lipschitz et al. ont validé cette technique d’administration sous-cutanée de solutés avec 

leur étude en cross-over conduite chez 6 personnes de plus de 65 ans [4]. Elle montrait que 

l’absorption d’une solution marquée au tritium et technétium perfusée par voie sous-cutanée 

était équivalente à celle obtenue par voie intraveineuse. Une heure après la fin de la perfusion 

sous-cutanée, aucune radioactivité n’était notée au site d’injection.  

Historiquement, on retrouve l’ajout de hyaluronidase dans les perfusions sous-cutanées 

dans les années 1950. Il s’agit d’une enzyme qui dépolymérise l’acide hyaluronique, principal 

constituant des tissus de soutien, et permettrait ainsi une meilleure diffusion des liquides 

1. Définition 

2. Historique 
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injectés par hypodermoclyse. Dutertre cite Forbes qui a montré que la hyaluronidase facilite 

l’absorption d’ions sodium Na marqués en solution dans de petits volumes (0,5 à 4 ml) chez le 

sujet normo-hydraté [3]. La même expérience n’a jamais été réalisée avec des volumes plus 

importants. La hyaluronidase n’est pas utilisée en pratique courante. 

 

a) Matériel 

Le matériel nécessaire à la mise en place d’une perfusion sous-cutanée comporte un 

soluté avec une tubulure unique dotée d’un système de clampage et d’une chambre pour 

visualiser le débit, une aiguille épicrânienne ou un mini-cathéter avec ailettes, un pansement 

stérile occlusif, transparent de préférence et le matériel d’asepsie (compresses et antiseptique).   

b) Solutés 

Les solutés pouvant être utilisés sont le soluté salé isotonique NaCl 0,9% et le sérum 

glucosé à 5% (ou à 2,5%) additionné de chlorure de sodium (NaCl) pour éviter les mouvements 

d’eau et d’électrolytes [5]. Chez le sujet âgé, le sérum glucosé avec du NaCl présente l’avantage 

de son apport calorique, certes minime mais toujours bénéfique en gériatrie. Il permet 

également de limiter les apports sodés chez des patients gériatriques à risque de décompensation 

cardiaque [6] C’est pourquoi, il est justifié d’additionner systématiquement au soluté glucosé 

isotonique 2 à 4 grammes de NaCl par litre de soluté, en fonction de l’état clinique et biologique 

du patient. Concernant l’ajout de chlorure de potassium (KCl) dans le soluté, l’étude de 

Lamandé démontre que la dose de 2 grammes par litre de soluté de KCl a été bien tolérée [7]. 

L’étude de Schen, concluait à une efficacité sur la kaliémie dans le cadre d’une hypokaliémie 

modérée (entre 3,0 et 3,5 mmol/L) et à une bonne tolérance locale pour des doses maximales 

de 2,5 gammes de KCl par litre de soluté, sans risque d’hyperkaliémie [8]. Cette 

3. Matériel et solutés 
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supplémentation était alors préconisée en milieu hospitalier (l’étude a été publiée en 1982) et 

déconseillée en EHPAD avant de nouvelles études. 

Il existe un consensus pour exclure les solutés hypertoniques qui induisent des 

mouvements de liquides rapides [3]. 

 

Il est conseillé de porter des gants à usage unique non stériles.  

La peau est pincée entre le pouce et l’index. L’aiguille est introduite entre 30° et 45° par 

rapport au plan de la peau, biseau vers le haut pour une meilleure diffusion. Puis elle est fixée 

à l’aide du film adhésif.  

La question du changement d’aiguille est en cours d’évaluation. Alors qu’un 

changement quotidien d’aiguille semblait préférable, elle est laissée plus longtemps par 

certaines équipes : de 2 jours dans l’étude de Slesak [9] à 4,7 jours dans l’étude de Fainsiger 

décrites par Lamandé [7] et 3 à 5 jours dans la revue de la littérature de Remington [10]. 

MacMillan et al. cités par Lamandé ont comparé l’utilisation d’une aiguille épicrânienne et 

d’un mini-cathéter pour l’administration d’antalgiques en sous-cutané. Ils concluent que le 

cathéter permet d’augmenter la durée de maintien du site d’injection [7]. Dans le but de 

surveiller le site, il est conseillé d’utiliser un film adhésif transparent pour fixer l’aiguille ou le 

cathéter.  

a) Sites 

Les zones de prédilection sont en priorité la paroi abdominale, en dehors des zones péri-

ombilicales, et les faces antérieures et externes des cuisses. La région sous claviculaire peut être 

utilisée, à environ trois travers de doigt sous la clavicule, aiguille orientée vers la xiphoïde. 

4. Technique 
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Chez les patients opposants, agités, ou susceptibles d’arracher leur perfusion, les régions sous 

et inter scapulaires sont intéressantes. Il est possible mais plus rare de perfuser au niveau de la 

face externe des bras.  

Il est important d’éviter de piquer du côté homolatéral d’un pacemaker, d’une fistule 

artério-veineuse, d’une prothèse orthopédique ou vasculaire, d’un curage ganglionnaire ou en 

zone de radiothérapie, d’une hémiplégie ou d’une intervention chirurgicale prévue sur le 

membre. Plusieurs sites peuvent être employés simultanément. La rotation des sites est 

conseillée quotidiennement [1,2,6]. 

b) Débits 

Comme souligné par Dardaine-Giraud, les débits de perfusion pratiqués varient d’une 

étude à l’autre entre 1 ml/min et 25 ml/min [6]. On retiendra un débit minimum de 500 ml sur 

6 heures [1,2]. Il est intéressant d’administrer la perfusion avec un débit de 1000 ml sur 8 heures 

durant la nuit afin de laisser le patient déperfusé le reste de la journée.  

Concernant les volumes perfusés, aucune étude n’a rapporté d’apports supérieurs à 

3000 ml par jour. Les perfusions quotidiennes de 2000 ml sont bien tolérées [6]. En pratique, 

on ne perfuse pas plus d’1,5 litre par site. 

Le délai de diffusion des solutés dans le secteur vasculaire est discrètement retardé par 

rapport à la voie intraveineuse. La diffusion des liquides dans le secteur vasculaire dépend 

théoriquement des possibilités d’absorption du tissu sous cutané et non du débit de la 

perfusion [3]. 
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L’indication principale est la prévention de la déshydratation, dans tout contexte clinique 

pouvant la favoriser : une hyperthermie, des troubles digestifs à type de diarrhées,  

vomissements et/ou occlusion intestinale, des troubles de la déglutition, des troubles du 

comportement. Certains contextes environnementaux peuvent aussi entraîner une 

déshydratation : difficulté d’accès aux boissons, fortes chaleurs, etc.  

Dans l’étude de Lamandé, plus de la moitié des prescriptions en prévention de la 

déshydratation s’observent lors d’une pathologie infectieuse survenant chez un patient aux 

apports oraux insuffisants [7]. 

La deuxième indication est le traitement de la déshydratation modérée, lorsque l’apport 

hydrique est insuffisant par voie orale. L’accès veineux est souvent difficile chez la personne 

âgée.  

Une troisième indication est l’administration sous-cutanée de substances 

médicamenteuses, notamment dans certaines situations comme en soins palliatifs ou lorsque la 

voie veineuse est impossible. La perfusion d’acides aminés existe pour prévenir la survenue 

d’une malnutrition protéino-énergétique ou son aggravation [6]. Bien que plus confortable pour 

le patient, en comparaison avec une sonde nasogastrique, elle apporte cependant un faible 

complément protéique quotidien et ne peut donc pas se substituer à la nutrition entérale [11]. 

Des études complémentaires sont nécessaires sur ce sujet.  

 

Il existe trois contre-indications décrites dans la littérature : les situations d’urgence, 

l’insuffisance cardiaque sévère et l’hypocoagulabilité.  

5. Indications 

6. Contre-indications 
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- Les situations d’urgences telles qu’un état de choc ou une déshydratation sévère sont 

considérées comme des contre-indications absolues. C’est la réhydratation rapide 

par voie intraveineuse qui est indiquée. La voie sous-cutanée n’a pas sa place dans 

ces circonstances et elle serait inefficace en raison de la vasoconstriction cutanée qui 

peut être intense [6]. De même, elle est contre-indiquée en cas d’anomalies 

électrolytiques importantes.  

- L’insuffisance cardiaque sévère constitue une contre-indication relative, notamment 

de par la présence d’une anasarque. Le volume et la quantité d’électrolytes doivent 

être limités, comme ils le seraient dans une perfusion veineuse. De petites quantités 

de soluté glucosé à 5% sans électrolyte peuvent être administrées [3]. 

- L’hypocoagulabilité (spontanée ou thérapeutique) est une contre-indication relative 

théorique classique, peu documentée [12]. Lamandé ne retrouvait aucune 

complication hémorragique chez les patients recevant une hydratation par 

hypodermoclyse avec une hypocoagulabilité [7]. Il conclut qu’il est nécessaire d’être 

prudent dans l’interprétation de ces données car les taux d’INR (International 

Normalized Ratio) n’avaient pas été analysés en parallèle dans son travail. En 

pratique, les patients anti coagulés sont perfusés de façon courante, sauf en cas de 

surdosage.  

 

Les risques de l’hypodermoclyse sont inexistants dès lors que la technique est 

correctement utilisée et que ses indications sont respectées [6].  

Les complications les plus fréquemment retrouvées sont locales. Le risque d’infection 

du site de perfusion reste minime : aucune complication infectieuse n’était notée dans l’étude 

7. Complications 
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prospective de Lamandé [7]. Il est bien sûr recommandé de suivre le respect strict des règles 

d’asepsie comme pour la voie intraveineuse.  

Les complications locales les plus décrites avec la perfusion sous-cutanée sont une 

rougeur, un œdème au niveau du site de perfusion, un hématome punctiforme [7,13,14]. A 

noter, un effet indésirable décrit à plusieurs reprises : un œdème génital, que l’on peut retrouver 

chez l’homme comme chez la femme. La douleur est rarement signalée.  

Des effets indésirables généraux ont été rapportés dans la revue de littérature de 

Remington tels que la décompensation cardiaque ou l’hyponatrémie [10]. Ces risques amènent 

à une surveillance régulière clinique mais aussi électrolytique, au même titre que lors d’une 

réhydratation intraveineuse. 

 

La technique de perfusion sous-cutanée représente de nombreux avantages. Elle est 

simple à mettre en place et ne demande pas une surveillance aussi stricte que la perfusion 

intraveineuse [14]. C’est pour cela qu’elle est utile pour les patients à domicile ou en institution 

où la surveillance continue par un professionnel formé est souvent difficile à obtenir [15]. Dans 

son étude observationnelle, Dasgupta et al. évaluent l’efficacité de la réhydratation sous-

cutanée dans le traitement de la déshydratation légère à modérée [16]. Il conclut à une technique 

efficace et sûre, permettant d’éviter des hospitalisations pour déshydratation qui peuvent être 

délétères, et ainsi de réduire les coûts de santé. Cette conclusion est confirmée dans l’étude 

rétrospective de Hussain et al. chez les patients institutionnalisés en EHPAD [13]. 

La voie sous-cutanée a été comparée à la voie intraveineuse dans le cadre de la 

réhydratation dans certaines études concluant à une efficacité similaire des deux 

8. Intérêts 
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méthodes [9,17]. Il est retrouvé des avantages à la voie sous-cutanée : plus facile chez les 

patients pour lesquels la ponction veineuse est difficile, moins d’effets indésirables locaux et 

généraux [16]. Le risque de thrombose est inexistant tout comme celui de septicémie et 

d’embolie gazeuse [6]. Le risque de surcharge est plus faible qu’en cas de perfusion 

intraveineuse [14]. On conclut que la technique de réhydratation en sous-cutané est supérieure 

à celle intraveineuse en matière de confort [9], de tolérance et de faisabilité [18]. 

Cette technique est particulièrement appropriée dans le domaine de la gériatrie. En effet, 

la lutte contre la perte d’autonomie est un élément fondamental. L’administration nocturne se 

révèle particulièrement pertinente car elle permet aux patients de conserver leur liberté de 

mouvement durant la journée [7]. Ainsi, au cours d’une hospitalisation, les soins de rééducation 

et de réadaptation sont facilités comme le démontre Challinier YC cité par Dardaine-Giraud 

[6]. Un autre aspect attrayant de ce type d’hydratation est sa tolérance chez les patients déments 

peu coopérants. Ces patients acceptent mieux la perfusion sous-cutanée qu’intraveineuse et on 

observe une diminution des agitations durant le soin [19]. 

Sur un plan pharmaco-économique, une revue de la littérature de 2000 à 2009 a permis 

de mettre en évidence le coût plus faible de la réhydratation en sous-cutané plutôt qu’en 

intraveineux dans le traitement de la déshydratation légère à modérée [20]. 

 

De plus en plus de médicaments sont administrés en sous-cutané, sans pour autant avoir 

obtenu l’autorisation de mise sur le marché pour cette voie.  

Ce procédé peut être d’une grande utilité chez les patients âgés. Particulièrement chez 

les patients en fin de vie, il s’agit d’une voie confortable et moins agressive.  

9. Médicaments 
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B. La déshydratation chez la personne âgée 

La déshydratation est liée à une perte rapide et non compensée d’une grande quantité 

d’eau et d’électrolytes.  

La déshydratation chez la personne âgée est un diagnostic fréquent pouvant avoir de 

graves répercussions et doit être traitée de manière urgente. Par ses conséquences multi-

viscérales, elle entraine une forte morbidité et mortalité dans cette population. D’après 

Aangenendt-Siegers and Cools en 1992, cité par Arinzon, la déshydratation représente la 

seconde cause de décès des résidents de maisons de retraite après la pneumopathie [14]. Un 

tiers des personnes institutionnalisées présente une déshydratation et le taux de mortalité à 30 

jours chez les patients déshydratés est de 18%, soit trois fois plus que le taux de mortalité après 

une fracture de hanche. 

 

L’eau représente 60% du poids du corps à l’âge adulte, répartie en différents secteurs 

(intra et extracellulaire, interstitiel et vasculaire). Chez le sujet âgé, la part de l’eau est de 

45 à 50% [21].  

Avec l’âge, l’homéostasie de l’eau se modifie et prédispose les patients âgés à la 

déshydratation. La composition corporelle se modifie avec une diminution de la masse maigre, 

réservoir de l’eau corporelle, et une augmentation de la masse grasse, ce qui induit une 

diminution de l’eau corporelle totale [22]. On observe une altération de la fonction rénale par 

une diminution de la masse rénale, du capital néphronique et par un appauvrissement de la 

microcirculation. La diminution de la filtration glomérulaire est quasi-linéaire avec l’âge. On 

constate un retard de réponse à une restriction hydrique avec une diminution du pouvoir de 

concentration du rein, mais aussi un retard de réponse à une restriction sodée avec une 

1. Vieillissement physiologique 
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diminution du pouvoir de réabsorption sodée. De plus, la sensibilité des récepteurs du rein à 

l’hormone antidiurétique (antidiuretic hormone ADH) diminue avec l’âge, malgré 

l’augmentation de sa sécrétion [21].  

La sensation de soif est modifiée avec l’apparition d’une hypodypsie, expliquée par une 

baisse du taux circulant de l’angiotensine II et par une altération des récepteurs oropharyngés 

et hypothalamiques. Le seuil de perception de la soif diminue alors [22].  

La déshydratation du sujet âgé s’explique par les modifications physiologiques liées à 

l’âge (les facteurs prédisposants) associées à des situations pathologiques, considérées comme 

des facteurs précipitants. 

 

Les besoins minimums quotidiens s’élèvent à 1 litre, pour un idéal à 1,5 litre. Les besoins 

en électrolytes de la personne âgée sont de 4 grammes par jour de sodium et de 2 grammes par 

jour de potassium [1,2]. 

Les recommandations françaises des Agences Régionales de Santé (ARS), reprises par 

le ministère de la Santé, préconisent un minimum de 800 ml par jour, avec un objectif à 

1,3 à 1,4 litre par jour, majoré à 2 litres par jour en cas de canicule [23]. Un apport de 300 à 

500 ml par degré de température au-dessus de 37°C est nécessaire lors d’une hyperthermie [22]. 

Les apports hydriques oraux doivent toujours être privilégiés. Il est conseillé d’encourager les 

personnes âgées à consommer une telle quantité en plusieurs petites rations. 

La moitié des apports hydriques chez toute personne provient des boissons, l’autre 

moitié de l’alimentation. Une petite part provient de l’eau d’oxydation des nutriments.  

2. Apports hydriques 
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Sur le plan physiopathologique, la carence en eau s’explique par un défaut d’apport, une 

perte excessive, ou une association de ces deux mécanismes. On observe initialement une 

diminution du volume du secteur extracellulaire. Puis, pour compenser, un transfert d’eau se 

fait du secteur intra vers le secteur extracellulaire. Ce transfert d’eau ne compense pas 

complètement la déshydratation extracellulaire, mais provoque une déshydratation 

intracellulaire. Par ce mécanisme, la déshydratation mixte, intra et extracellulaire, est celle le 

plus souvent retrouvée chez le sujet âgé [22]. 

Les signes cliniques s’installent de façon insidieuse. La confusion est souvent le premier 

signe d’alerte chez la personne âgée, il peut être retrouvé dans les deux types de déshydratation. 

Le tableau clinico-biologique associe : 

 Signes de déshydratation extracellulaire : troubles de la vigilance, perte de poids, 

tachycardie, diminution de la pression artérielle jusqu’au collapsus par 

hypovolémie, hypotonie des globes oculaires, pli cutané (cuisse, sous claviculaire), 

diminution de la diurèse ; augmentation de l’hématocrite, de la protidémie, de 

l’urée sanguine et de la créatininémie. 

 Signes de déshydratation intracellulaire : troubles de la vigilance, perte de poids, 

sécheresse des muqueuses, fébricule à 38°C, troubles neuropsychiques, sans 

corrélation proportionnelle avec la sévérité de la déshydratation; hypernatrémie. Le 

signe de la soif est rarement retrouvé. 

En cas de déshydratation globale, comme c’est le cas le plus fréquent chez les patients 

âgés, la natrémie est un reflet de l’état d’hydratation intracellulaire et permet d’ajuster la 

réhydratation. En effet, lorsque le bilan entrées-sorties montre un déficit en eau supérieur au 

3. Signes cliniques et biologiques 
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déficit en sel, la déshydratation prédomine en intracellulaire, avec une hypernatrémie. Le 

traitement sera l’administration d’un sérum glucosé, sans ajout de NaCl. A l’inverse, quand le 

déficit en sel est supérieur au déficit en eau, la déshydratation prédomine sur le compartiment 

extracellulaire et la natrémie peut être normale, voire abaissée. Le soluté de réhydratation devra 

contenir du NaCl.  

Les signes clinico-biologiques sont résumés dans la figure 1. 

 

 

Lors d’un diagnostic de déshydratation, il est important d’évaluer la gravité avec certains 

arguments : la vitesse d’installation du déficit hydrique, l’importance des signes cliniques et 

l’importance du déficit hydrique. Ce dernier élément est difficile à estimer. Par expérience, on 

qualifie le déficit hydrique de léger lorsqu’il est inférieur à 5% du poids du corps, modéré 

lorsqu’il est entre 5% et 10%, et sévère lorsqu’il est supérieur à 10% [21]. 

La déshydratation d’une personne âgée l’expose à plusieurs complications qui peuvent 

être vitales. Une asthénie, une hypotension artérielle avec chutes, des troubles neuropsychiques 

Déshydratation extracellulaire Déshydratation intra-cellulaire

Signes cliniques Troubles de la vigilance Troubles de la vigilance

Perte de poids Troubles neuropsychiques

Tachycardie Perte de poids

Hypotension jusqu'au collapsus Fébricule

Hypotension orthostatique Polypnée

Pli cutané (cuisses, sous-claviculaire) Sécheresse des muqueuses

Cernes, hypotonie des globes oculaires Convulsions

Oligurie Soif (rare)

Signes biologiques Hématocrite↑ Natrémie ↑

Protidémie ↑ 

Urée sanguine ↑

Créatininémie ↑

Insuffisance rénale fonctionnelle

Natrémie normale ↔ ou ↓

Figure 1 : Clinique et biologie des déshydratations [1,2,16] 
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d’intensité variable, des thromboses vasculaires, une insuffisance rénale aigüe fonctionnelle, 

des épisodes de surinfections (notamment respiratoires), la survenue d’escarres sont possibles 

et peuvent entraîner une régression psychomotrice et une perte d’autonomie jusqu’à un éventuel 

décès [22]. 

 

Les causes de déshydratation peuvent être divisées en deux parties : perte d’eau et de sel 

et réduction des apports.  

Les pertes peuvent être cutanées suite à une hyperthermie [1,2,14,21]. Dans l’étude de 

Warren et al. citée par Dardaine-Giraud, 25% des patients fébriles en institution souffrent d’une 

déshydratation qui peut être fatale [6]. Les pertes d’eau peuvent être digestives (diarrhées, 

vomissements, iatrogènes par les laxatifs). Elles peuvent être provoquées par la séquestration 

de l’eau et du sel, on parle de 3ème secteur  (syndrome occlusif, fécalome). Les pertes peuvent 

être aussi d’origine rénale par un mécanisme iatrogène (diurétiques). La décompensation 

diabétique, l’insuffisance surrénalienne, l’hypercalcémie, le syndrome de levée d’obstacle sont 

des étiologies de perte hydro-sodée chez un patient normo-rénal. L’insuffisance rénale 

chronique, les néphropathies interstitielles et les tubulopathies peuvent provoquer des pertes de 

sel [1,2,21]. 

La diminution des apports hydriques chez le sujet âgé est liée à plusieurs facteurs : 

- L’anorexie et la dénutrition sont fréquentes dans cette population. 

- Tous les troubles de la conscience (coma, confusion et démence) peuvent entrainer 

une insuffisance d’apports. 

4. Causes de déshydratation 
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- Des troubles moteurs tels qu’un déficit neurologique ou ostéo-articulaire entrainant 

un handicap physique mais aussi des troubles de la déglutition peuvent être 

responsables d’une carence d’apports hydriques. 

- Une mauvaise hygiène bucco-dentaire, une mycose buccale ou un appareillage 

inadapté sont aussi pourvoyeurs de fausses routes et de déficit d’apports [22].  

- L’isolement et la négligence de l’entourage sont également des causes possibles.  

- L’incontinence urinaire apparait comme une réelle cause de déshydratation chez la 

personne âgée qui réduira volontairement ses apports hydriques [1,2,21]. 

Certaines situations environnementales sont considérées comme des facteurs de risque : 

la vie en institution, le manque de formation, de qualification, mais aussi d’effectif du 

personnel ; à domicile, le défaut de présence familiale ou conjugale, les problèmes de 

communication avec le patient. Les régimes restrictifs sont à éviter chez les patients âgés, 

pouvant entraîner une limitation des apports hydriques. 

L’accumulation des comorbidités, la poly-médication, mais aussi un antécédent de 

déshydratation représentent également des facteurs favorisants [24]. 

Nous avons résumé les causes principales de déshydratation chez le sujet âgé dans la 

figure n°2. 
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Figure 2 : Causes de déshydratation [1,2,16] 

Causes de déshydratation

Pertes d'eau et de sel

Cutanées : hyperthermie 

Digestives : diarrhées, 
vomissements, aspirations 

gastriques, laxatifs 

3ème secteur 
(séquestration) : syndrome 

occlusif, fécalome 

Rénale

Iatrogène : diurétiques 

Fonction rénale 
normale : 

décompensation 
diabétique, insuffisance 
surrénalienne, syndrome 

de levée d’obstacle, 
hypercalcémie

Fonction rénale altérée : 
insuffisance rénale 

chronique, néphropathie 
interstitielle, 
tubulopathie

Réduction des apports

Anorexie, dénutrition

Troubles de la 
conscience : coma, 
confusion, démence

Troubles moteurs : déficit 
neurologique, déficit 

ostéoarticulaire, trouble de 
la déglutition

Etat buccal précaire : 
mauvaise hygiène bucco-
dentaire, mycose buccale, 

appareillage inadapté

Isolement, négligence de 
l’entourage

Incontinence urinaire 
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Le pronostic est très variable avec une mortalité globale entre 42% et 70% [1,2]. 

La voie orale doit être privilégiée (eau des boissons et des aliments). Toutes les 

dispositions doivent être prises pour faciliter l’accès à la boisson : carafes pleines, eau fraîche, 

verre servi à proximité. L’utilisation d’eau épaissie en cas de troubles de la déglutition peut être 

nécessaire.  

La voie orale est rarement suffisante et d’autres voies d’administration sont utilisées 

telles que la voie veineuse ou la voie sous-cutanée. 

Les apports nécessaires sont calculés : besoins + déficit en eau + éventuelles pertes 

anormales. Le temps de correction doit être compris entre 24 et 36 heures. Une correction trop 

rapide expose au risque de récidive, une correction excessive au risque de surcharge vasculaire 

et d’œdème intracérébral [1,2,21]. 

Le traitement adjuvant d’une déshydratation est primordial : le traitement de la cause, 

mais aussi l’arrêt temporaire des diurétiques, la prévention d’escarres et de phlébites, la 

prévention des ulcérations cornéennes avec des soins oculaires, et des soins de bouche par 

humidification. 

Enfin, dans les institutions ou les hôpitaux, la surveillance étroite du poids, du pouls, de 

la tension artérielle peut être facilement appliquée afin de constater l’efficacité du traitement. 

La surveillance des apports hydriques, avec une courbe des boissons, et des sorties avec la 

diurèse, peut permettre d’ajuster un éventuel déficit. 

5. Prise en charge 
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C. Les institutions 

 

On dénombre en France 6788 EHPAD, qu’ils soient publics, privés ou hospitaliers. Dans 

la Vienne, il en existe 74 (avec les structures hospitalières), hors Unités de Soins de Longue 

Durée (USLD). 

Ils se caractérisent notamment par le nombre de résidents. Afin de les décrire, et ainsi 

de préciser le profil d’un EHPAD, les médecins coordonnateurs et infirmières réalisent 

régulièrement des évaluations AGGIR (Autonomie Gérontologique Groupes Iso-Ressources) 

et PATHOS.  

La grille AGGIR permet de déterminer le niveau de soins nécessaires dans la vie 

quotidienne pour les actes essentiels de la vie domestique et sociale en évaluant 9 champs : les 

transferts, les déplacements à l’intérieur et à l’extérieur, la toilette, l’élimination, l’habillage, 

l’alimentation, l’orientation, la cohérence et la capacité d’alerter. Elle répartit les personnes en 

6 groupes et s’exprime en score GIR (Groupe Iso-Ressource) individuel, témoin de l’autonomie 

(noté de 1, personne très dépendante, à 6, personne autonome). Un nombre de points est attribué 

pour chaque groupe. Le GIR Moyen Pondéré (GMP) d’un établissement est obtenu avec la 

somme des points individuels divisé par le nombre total de résidents dans l’EHPAD. Il définit 

ainsi le niveau moyen de perte d’autonomie. A titre informatif, le GMP moyen en France en 

2013 s’élève à 717, le GMP moyen la même année dans la Vienne à 690 [25]. On peut en 

déduire que les résidents d’EHPAD de la Vienne sont moins dépendants que la moyenne 

nationale. 

La grille PATHOS permet de déterminer le niveau de soins dits « requis » médicaux, 

paramédicaux et techniques nécessaires. On attribue au résident le nombre de pathologies qu’il 

1. Les données AGGIR et PATHOS 
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présente, parmi une liste de 50 « états pathologiques » qui recouvrent la quasi-totalité des 

situations rencontrées en gériatrie. Le score PATHOS évalue les soins d’un patient un jour 

donné pour tous les « états pathologiques » qu’il présente. Cela permet de prendre en compte 

la poly-pathologie des résidents. Ces «états pathologiques » seuls, ne suffisent pas à indiquer 

les moyens à mobiliser pour leur prise en charge. Aussi, ils sont caractérisés par leur degré et 

leur gravité conditionnant la charge de soins nécessaires : c’est la notion de « profil ». On 

retrouve 12 « profils » de soins. Par exemple, un résident à l’état pathologique « insuffisant 

cardiaque » avec un profil T2 « équilibration des traitements, surveillance rapprochée » ne 

demande pas les mêmes ressources médicales et paramédicales que le résident « insuffisant 

cardiaque » avec un profil M1 « mourant soins palliatifs ». L’ensemble des pathologies d’un 

résident produit des points dans chacun des 8 postes de ressources : gériatre, psychiatre, 

infirmière, psychologue, kinésithérapeute/ergothérapeute, biologie, imagerie, médicaments. 

Chaque poste est pondéré par un coefficient. Le score PATHOS individuel est calculé avec la 

somme des points de niveau de soins dans chaque poste. Le PATHOS Moyen Pondéré (PMP) 

correspond à la somme des scores PATHOS individuels divisé par le nombre total de résidents. 

A titre informatif, le PMP moyen des EHPAD en France en 2013 est à 198, le PMP dans la 

Vienne la même année est à 170 [25]. On peut en déduire que les résidents des EHPAD de la 

Vienne ont un niveau de soins requis inférieur à la moyenne nationale.  

PMP et GMP décrivent le profil des résidents d’un établissement à un instant donné et 

permettent ainsi de les comparer. Deux scores PMP identiques peuvent traduire des situations 

très différentes de par la variabilité des conjugaisons possibles des niveaux de soins sur les 

8 postes. Par exemple, deux établissements peuvent avoir un PMP identique à 166, tous deux 

accueillants 60 résidents. L’un peut héberger 60% de patients déments, dont 30% déambulants 

et 3% de patients demandant des soins médico-techniques importants (SMTI). L’autre peut 
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héberger 19% de déments dont 6% déambulants, et 8% de patients requérant des soins médico-

techniques importants. De la même façon, un GMP identique peut recouvrir des situations 

cliniques différentes.  

GMP et PMP doivent être recalculés régulièrement, afin d’analyser l’évolution de la 

population de l’EHPAD en terme de perte d’autonomie et de pathologies et ainsi d’adapter les 

besoins et les ressources économiques et humaines à mobiliser [26]. 

 

L’institutionnalisation est considérée comme un facteur de risque de déshydratation. Les 

sujets concernés sont par définition en perte d’autonomie et la surveillance rapprochée peut être 

difficile à mettre en place. 

La canicule d’août 2003 en France a provoqué la mort d’environ 15000 personnes, soit 

une surmortalité de 55% par rapport à la mortalité habituelle observée à cette période de l’année, 

touchant surtout la population âgée de plus de 75 ans [27]. Le département de la Vienne a 

présenté une surmortalité de plus de 100% du 1er au 15 aout 2003 [21]. 

Cet événement a révélé la nécessité d’adapter le dispositif national de prévention 

existant et le gouvernement a élaboré en 2004 un Plan National Canicule, réactualisé chaque 

année en juin. Il a pour objectif d’anticiper l’arrivée d’une canicule, de définir les actions à 

mettre en œuvre au niveau local et national afin de prévenir et de limiter les effets sanitaires de 

celle-ci, en portant une attention particulière aux populations à risque [28].  

En institution publique, privée, associative, foyer logement et USLD, le plan de veille et 

d’alerte repose sur la mise en place d’un « plan bleu ». Il fixe le mode d’organisation générale 

pour répondre à une situation de crise sanitaire ou météorologique, et définit entre autres le rôle 

2. Le Plan National Canicule 
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et les responsabilités de l’équipe de direction, les protocoles de mobilisation du personnel et les 

conventions conclues avec un établissement sanitaire de proximité. Pour les EHPAD, c’est le 

médecin coordonnateur qui veille à l’application des bonnes pratiques en termes de transferts 

et d’hospitalisations [28].  

D. Les protocoles institutionnels du CHU de Poitiers 

En 2004, il a été décrit de nombreux Accidents d’Exposition au Sang (AES) au cours de 

la pose et/ou du retrait d’une perfusion sous-cutanée dans les services de gériatrie. 

Parallèlement, une augmentation de la consommation des matelas à eau, percés par les aiguilles 

épicrâniennes, a été relevée au sein du pôle de gériatrie. On observait aussi une consommation 

élevée des solutés de perfusion. En effet, les patients, probablement insuffisamment stimulés 

pour boire et s’hydrater par voie orale, avaient tendance à être perfusés systématiquement. Ce 

constat a révélé la nécessité d’établir un document institutionnel précisant les bonnes pratiques 

concernant l’hypodermoclyse. Un premier protocole a été rédigé en 2005 : les aiguilles 

épicrâniennes, utilisées jusqu’alors, ont notamment été remplacées par des cathéters courts, 

limitant ainsi les piqûres accidentelles du personnel.  

En juin 2009, une évaluation des connaissances du protocole par l’ensemble des 

professionnels du pôle de gériatrie a permis d’actualiser le protocole. L’unité d’hygiène 

hospitalière du CHU de Poitiers, en association avec l’équipe de Gériatrie, a soumis un auto-

questionnaire ciblant les différentes étapes du soin. Il a été conclu que le protocole était connu 

par plus de 90% des soignants répondants. Les pratiques déclarées étaient très satisfaisantes 

concernant l’hygiène des mains, la préparation cutanée, le type de pansement utilisé et la 

surveillance. Des points à améliorer ont été mis en évidence tels que le port de gants, l’arrêt de 

l’utilisation de certains types d’aiguilles (épicrâniennes notamment) et la traçabilité du site de 
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perfusion et des effets secondaires observés. Le protocole réactualisé a ensuite été diffusée au 

sein du pôle (Annexe 1). 

Le protocole d’hypodermoclyse a pour objectif d’éviter la déshydratation chez les 

patients âgés, mais aussi de préciser les bonnes pratiques. On y retrouve les indications et les 

contre-indications de l’hypodermoclyse. Les solutés injectables conseillés sont le sérum 

glucosé 5% (avec éventuellement ajout de NaCl) et le chlorure de sodium 0,9%. Il est précisé 

que l’administration de KCl est autorisée mais avec précaution (maximum 1 gramme par litre 

de soluté) à cause du risque de nécrose cutanée. La quantité perfusée préconisée est de 500 à 

1500 ml par 24 heures par site d’injection, avec une surveillance régulière du bilan biologique. 

Le rythme de surveillance biologique n’est pas précisé. Le matériel conseillé est un mini-

cathéter avec ailettes (24G), à fixer avec un pansement stérile occlusif (type Tegaderm-

transparent- ou Cicaplaie-non transparent). Il est recommandé de mettre des gants à usage 

unique non stériles après une friction des mains avec la solution hydro-alcoolique ou un lavage 

simple. L’antisepsie cutanée doit être réalisée avec de la Biseptine ou de la Bétadine alcoolique, 

appliquée au moins 30 secondes. Après la pose de la perfusion, la traçabilité doit apparaître sur 

le dossier de soins avec notamment le site d’injection utilisé afin d’assurer une rotation 

quotidienne des sites. Les surveillances du débit de perfusion (minimum 500 ml/6 heures), de 

la fixation du mini-cathéter, du point d’injection et du pansement sont recommandées. Les 

effets secondaires fréquents sont précisés dans le protocole. Enfin, il est notifié, sans précision, 

que la prescription doit être régulièrement réévaluée avec le médecin. Ce protocole est basé sur 

des données bibliographiques contemporaines (cf Annexe 1). 

Le protocole institutionnel est actuellement en cours d’amélioration avec en particulier 

l’adjonction de la liste des médicaments administrables par voie sous-cutanée. 
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Un protocole institutionnel d’hydratation chez la personne âgée a été rédigé en janvier 

2014 par l’équipe de gériatrie du CHU et diffusé aux différents services concernés (Annexe 2). 

Il vient compléter le protocole de perfusion sous-cutanée.  
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III. OBJECTIF DE L’ETUDE 

La technique d’hypodermoclyse permet d’assurer une hydratation correcte des sujets 

âgés, elle est facilement applicable en institution. Pourtant, il n’existe quasiment aucune étude 

évaluant cette technique en EHPAD. La plupart des études ont été réalisées en unités de Soins 

de Suite ou de Soins de Longue Durée.  

L’objectif principal de notre étude était d’évaluer les pratiques professionnelles 

concernant cette technique dans les EHPAD de la Vienne, en les confrontant au protocole 

institutionnel du CHU de Poitiers. 

Dans un second temps, nous souhaitons diffuser les protocoles institutionnels (perfusion 

sous-cutanée et hydratation) dans les établissements du département afin d’homogénéiser les 

pratiques. 
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IV. MATERIEL ET METHODE 

A. Matériel 

Il s’agit d’une étude transversale descriptive observationnelle. Le questionnaire 

(Annexe 3) a été envoyé à la totalité des EHPAD du département de la Vienne (hors statut 

fonction publique hospitalière), selon la liste validée par le Conseil Général de la Vienne en 

2013. 

B. Méthode 

L’enquête s’est déroulée sur les mois de juin et juillet 2014. Tous les patients recevant 

une hydratation par perfusion sous cutanée un jour donné sur cette période ont été inclus. 

Un courrier postal a été initialement envoyé aux EHPAD de la Vienne, adressé aux 

directeurs, aux médecins coordonnateurs et aux infirmier(e)s coordinateur(trice)s afin de leur 

exposer l’objectif de l’étude. S’ils souhaitaient participer, ils renvoyaient un coupon-réponse 

avec leur adresse électronique. Un résumé des résultats leur était proposé à leur demande. 

Dans un second temps, un courriel adressé à tous les EHPAD de la Vienne a été envoyé, 

expliquant l’objectif de l’étude, associé à un lien interactif les dirigeant vers le questionnaire de 

l’étude. 

Le médecin coordonnateur, l’infirmier(e) coordinateur(trice), ou l’infirmier(e) en charge 

des soins était habilité à répondre. Le questionnaire a été testé au préalable par des infirmières 

du service de gériatrie du CHU afin d’évaluer sa faisabilité. Le temps nécessaire pour le remplir 

était estimé à une quinzaine de minutes. Il s’agissait d’une enquête sur les pratiques réalisées 

un jour donné, au choix du répondeur, pour tous les résidents de l’EHPAD.  



27 

 

 

Le questionnaire comprenait 48 questions courtes à choix multiples que l’on peut 

regrouper en six parties. 

- La première partie se rapportait au statut du répondeur et aux caractéristiques de 

l’EHPAD : le nombre de résidents, le dernier GIR moyen pondéré et le dernier score 

PATHOS moyen pondéré.  

- La deuxième partie concernait l’hydratation au quotidien des résidents avec la 

question de l’utilisation de la technique de l’hypodermoclyse. Si elle n’était pas 

utilisée dans l’EHPAD, le répondeur était redirigé vers la dernière question 

concernant les autres thérapeutiques administrées par voie sous-cutanée. L’existence 

d’un protocole était demandée. Le répondeur devait renseigner le nombre de 

résidents perfusés dans l’EHPAD le jour de l’enquête, préciser à quel moment de la 

journée et depuis combien de temps ils recevaient une hydratation sous-cutanée.  

- La troisième partie précisait la prescription (initiale et réévaluation) et les solutés 

utilisés. Deux questions étaient axées sur le type de solutés en fonction des 

pathologies chroniques des résidents (diabète et insuffisance cardiaque).  

- La quatrième partie s’intéressait à la technique de pose (hygiène) et le matériel 

utilisé.  

- La cinquième partie était axée sur la traçabilité concernant le site de perfusion et la 

survenue d’effets indésirables. Pour ces deux parties, la majorité des questions a été 

extraite de l’enquête du service d’hygiène hospitalière du CHU de Poitiers en 2008-

2009 qui avait abouti à l’élaboration du dernier protocole institutionnel 

d’hypodermoclyse.  

- Une dernière question demandait si d’autres thérapeutiques étaient administrées par 

voie sous-cutanée et lesquelles. 



28 

 

 

C. Analyse des données 

Il s’agit d’une étude descriptive.  

Les résultats ont été exprimés en moyenne ± déviation standard ou en pourcentages, 

avec les valeurs minimales et maximales (min-max). 

Pour l’analyse de la corrélation entre deux variables continues, quand nécessaire, nous 

avons réalisé une régression linéaire par analyse bivariée et utilisé un test non-paramétrique de 

Spearman. Les données recueillies dans un tableau Microsoft Excel ont été traitées à l’aide du 

logiciel StatView version 5.0 (SAS Institute Inc., Cary, NC, USA). 

Le seuil de significativité était fixé à 0,05. 
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V. RESULTATS 

Le questionnaire a été envoyé à 70 EHPAD, 42 ont répondu entre juin et juillet 2014. 

A. EHPAD 

Les caractéristiques des EHPAD ayant participé à notre étude sont retranscrites dans la 

figure 3. Le nombre indiqué de résidents perfusés par hypodermoclyse est valable pour le jour 

de l’enquête. 
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Figure 3 : Caractéristiques des EHPAD participants 

Etablissement
Nombre de 

résidents

GIR Moyen 

Pondéré

PATHOS 

Moyen 

Pondéré

Résidents 

perfusés en 

SC

Prévalence 

des résidents 

perfusés 

Existence 

d'un 

protocole 

explicatif

1 52 707 205 0 0% Non

2 48 640 136 0 0% Non

3 55 626 147 0 0% Oui

4 65 645 205 1 0,65% Oui

5 70 718 218 2 1,40% Non

6 84 698 197 2 1,68% Oui

7 84 642 206 3 2,52% Non

8 84 629 44 2 1,68% Oui

9 90 567 184 1 0,90% Non

10 55 702 166 2 1,12% Oui

11 74 640 158 3 4,05% Oui

12 40 729 ND 0 0% Oui

13 71 766 169 2 1,42% Oui

14 34 725 168 1 0,34% Oui

15 60 685 155 0 0% Oui

16 62 618 170 6 3,72% Non

17 71 654 156 2 1,42% Oui

18 72 690 182 2 1,44% Oui

19 122 767 192 9 10,98% Non

20 48 745 162 3 1,44% Oui

21 43 583 110 3 1,29% Oui

22 79 674 151 1 0,79% Non

23 50 653 182 0 0% Non

24 84 672 167 0 0% Oui

25 33 595 117 0 0% Oui

26 71 743 160 2 1,42% Non

27 37 721 187 1 0,37% Oui

28 120 709 168 1 1,20% Non

29 90 670 182 7 6,30% Non

30 39 754 165 0 0% Non

31 82 729 163 10 8,20% Oui

32 79 684 169 0 0% ND

33 70 666 194 0 0% Oui

34 80 767 199 7 5,60% Oui

35 38 670 137 0 0% Non

36 36 710 153 2 0,72% Non

37 63 701 187 0 0% Non

38 49 628 207 0 0% Non

39 34 608 141 1 0,34% Non

40 81 729 163 12 9,72% Non

41 69 788 110 2 1,38% Oui

42 86 719 191 2 1,72% Oui
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Les infirmier(e)s coordinateur(trice)s ont répondu aux questions pour 22 questionnaires 

(52%), les médecins coordonnateurs pour 15 (36%), et 5 questionnaires (12%) ont été remplis 

par les infirmier(e)s en charge des soins. Le nombre de résidents étudiés était de 2754, avec un 

nombre moyen par établissement de 65,6 ±21,8 (33-122). La moyenne des derniers GIR 

Moyens Pondérés était de 684,9 ± 53,9 (567-788) ; la moyenne du dernier score PATHOS 

Moyen Pondéré était de 166,4 ±32,5 (44-218). La réponse du dernier score PATHOS d’un 

établissement (le n°12) a été considérée comme incohérente et non comptabilisée. 

La technique d’hypodermoclyse était utilisée par 41 EHPAD sur les 42 répondants soit 

98%. Le répondeur du 42ème EHPAD a déclaré ne « pas pratiquer la technique 

d’hypodermoclyse ». Il a donc été dirigé directement à la dernière question n°48 « [Si vous 

utilisez d’autres thérapeutiques par voie sous-cutanée] quelles molécules administrez-vous 

régulièrement ? », à laquelle il a répondu « G5% et NaCl 0,9% ». Le questionnaire n’a donc 

pas été complété correctement. Nous retiendrons que 100% des établissements utilisent en 

réalité la perfusion sous-cutanée.  

Le jour de l’enquête, 92 résidents ont été perfusés, soit 3,3%. Nous constatons une 

prévalence moyenne, de résidents perfusés par établissement de 1,8% ± 2,7% (0%-10,98%). 

Uniquement au sein des établissements déclarant des résidents perfusés, nous notons une 

prévalence de 2,6% ± 2,9% (0,34%-10,98%). 

L’analyse de la relation entre la prévalence de résidents perfusés et le nombre total de 

résidents dans un EHPAD a mis en évidence une corrélation statistiquement significative 

(p<0,001), avec une force de corrélation de 57% (r=0,57 ; IC95%=0,32-0,74). La courbe de 

régression est représentée dans la figure 4. 
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Figure 4 : Corrélation entre prévalence et effectif total de résidents par EHPAD 

 

Les analyses des corrélations entre la prévalence des résidents perfusés et le GMP des 

établissements ont retrouvé une corrélation de 27% (0,27), sans significativité (p=0,084) 

comme représenté dans la figure 5. Nous pouvons identifier une tendance à la perfusion sous-

cutanée dans les EHPAD au GMP élevé, c’est-à-dire pour des résidents dépendants. 
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Figure 5 : Corrélation entre prévalence et GMP 

 

Il n’est pas retrouvé de corrélation significative entre la prévalence des résidents perfusés 

et le score PATHOS des établissements (p=0,44). 

Il existait un protocole explicatif dans 22 EHPAD (54%) pratiquant la perfusion sous-

cutanée, ce document détaillait le volume à perfuser en fonction des apports oraux dans 1 seul 

cas (5%). Aucune corrélation significative (p=0,45) n’est retrouvée entre la prévalence des 

résident perfusés et l’existence d’un protocole dans l’EHPAD. 

L’hydratation orale de tous les résidents était tracée dans 8 établissements (19%).  
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B. Modalités d’hydratation sous-cutanée 

Vingt-huit EHPAD ont déclaré des résidents sous hypodermoclyse le jour de l’enquête, 

en moyenne 3,3 ±3 (1-12).  

Au cours des dernières 24 heures, 92 résidents soit 3,3% avaient reçu une hydratation 

par voie sous-cutanée. Parmi eux, 32 (34%) l’ont reçue durant la journée, dans 16 EHPAD, soit 

en moyenne 2,3 ±1,7 résidents (1-6) par EHPAD. Dix-huit EHPAD ont déclaré perfuser par 

voie sous-cutanée durant la nuit, une moyenne de 3 ±2,4 résidents (1-9), soit un total de 54 

résidents (58%). Enfin, 23 résidents (25%) ont été perfusés sur 24 heures dans 11 EHPAD au 

total. 

Quinze EHPAD utilisaient l’hypodermoclyse dans un contexte de pathologie aigüe 

(définie comme inférieure ou égale à 10 jours), pour en moyenne 1,8±1,6 résidents (1-7), soit 

un total de 27 résidents (29% de la totalité des résidents perfusés ce jour). L’hydratation par 

hypodermoclyse était réalisée tous les jours au long cours dans 21 EHPAD pour en moyenne 

2,4 ±2,3 résidents (1-11), soit 52 au total (56,5%). L’hydratation de confort en fin de vie était 

une indication de l’hypodermoclyse dans 13 EHPAD pour en moyenne 1 ±0,2 résidents (1-2), 

soit 14 résidents au total (15%). 

Sur la totalité des résidents recevant une hydratation par voie sous-cutanée, 89 (96%) 

recevaient aussi des apports hydriques per os, dans l’ensemble des établissements (28), pour en 

moyenne 3,4 ± 3,2 résidents (1-12). 
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C. Prescription et solutés 

La prescription d’hydratation sous-cutanée était initiée par le médecin traitant dans 88% 

des cas (36 EHPAD) et par le médecin coordonnateur (avec accord du médecin traitant) pour 

12% (5). Cette prescription était réévaluée au quotidien dans 24 établissements (59%). 

Plusieurs réponses par établissement étaient possibles concernant la question des solutés 

utilisés. Les données permettent de déterminer que certains EHPAD utilisent exclusivement un 

soluté, elles sont retranscrites dans la figure 6. 

 

Figure 6 : Solutés utilisés dans les établissements 

 

Trente EHPAD (73%) utilisent du sérum glucosé sans électrolytes. Sept établissements 

soit 17% déclaraient associer du NaCl, mais le questionnaire ne permettait pas de préciser à 

quel soluté. En moyenne, il était ajouté 1,7 ± 0,5 grammes (1-2) de NaCl par litre de soluté. 

Deux établissements (5%) déclaraient ajouter du KCl, toujours à 1 gramme par litre de soluté, 

le soluté n’étant pas précisé.  
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La question des solutés employés était posée plus précisément pour deux catégories de 

résidents : les résidents diabétiques et les résidents insuffisants cardiaques. Les résultats sont 

résumés dans la figure 7. 

 

Figure 7 : Solutés en fonction des pathologies 

 

Concernant l’ajout d’électrolytes, 3 EHPAD ajoutaient du NaCl dans les solutés perfusés 

aux résidents diabétiques et aux résidents insuffisants cardiaques. Parmi eux, 2 ajoutent le NaCl 

dans un soluté de NaCl 0,9% chez le diabétique. Le KCl n’est pas ajouté dans les solutés pour 

les résidents diabétiques, 2 EHPAD ajoutent du KCl dans le soluté de G5% administré aux 

résidents insuffisants cardiaques, entre 0,5 et 1 g/litre. 

Les répondeurs précisent également que le soluté perfusé est fonction du bilan 

biologique. Un établissement a pour habitude de contrôler les glycémies systématiquement aux 

résidents diabétiques qui reçoivent du G5%. Un médecin coordonnateur, déclarant perfuser les 

résidents insuffisants cardiaques avec du NaCl 0,9%, a commenté sa réponse. Il explique qu’il 
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est difficile pour lui de justifier sa prescription auprès de son équipe et demande des arguments 

à avancer. 

 

D.  Technique de pose 

La question attribuée à la technique de la pose était divisée en sous-questions : l’hygiène 

des mains, le port de gants, le produit antiseptique utilisé, le type d’aiguille et la fixation du 

dispositif. Les résultats sont présentés dans les figures 8 à 13. 

 

Figure 8 : Type d'hygiène des mains avant le geste 
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Figure 9 : Fréquence du port des gants 

 

Dans 29 des 31 EHPAD déclarant porter des gants (94%), il s’agissait de gants non 

stériles. 

 

Figure 10 : Produits utilisés pour l'asepsie cutanée 
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Figure 11 : Type d'aiguille utilisée 

 

 

Figure 12 : Taille des mini-cathéters 
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Figure 13 : Fixation du dispositif 

 

E. Traçabilité du site et des effets indésirables 

La zone de perfusion la plus utilisée était la face externe de cuisse en 1ère intention, 

utilisée dans 27 EHPAD (66%), puis l’abdomen dans 19 (46%). Deux EHPAD (5%) utilisaient 

la région sous claviculaire en 1ère intention, 2 EHPAD la région sous-scapulaire et 2 EHPAD la 

face externe du bras. 

Le site de perfusion était notifié dans le dossier de soins dans 16 établissements (39%). 

La rotation des sites était observée dans 100% des cas. Le site de perfusion était changé toutes 

les 24 heures dans 19 EHPAD (46%), toutes les 48 heures dans 11 EHPAD (27%), toutes les 

72 heures dans 5 EHPAD (12%), toutes les 96 heures dans 4 EHPAD (10%). Concernant les 2 

derniers EHPAD, un (2%) déclarait un changement de site tous les 15 jours, l’autre 

établissement déclarait un changement de site « en fonction du point de ponction ». 
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Le débit de perfusion était réglé à 500 ml/12h pour 27 EHPAD (66%), 500 ml/6h pour 

6 (15%), 500 ml/3h pour 1 (2%). Trois établissements (7%) indiquaient un débit réglé à 500 

ml/24h. Trois autres déclaraient régler le débit « selon la prescription ». Un EHPAD a déclaré 

perfuser sur 12 heures durant la nuit et sur 3 heures en journée. 

Trente-quatre EHPAD (83%) appliquaient une surveillance de la survenue d’effets 

secondaires, la moitié plus d’une fois par jour. Les effets secondaires observés étaient tracés 

dans 36 établissements (90%). 

F. Autres thérapeutiques 

Trente-six EHPAD (86%) déclaraient utiliser d’autres thérapeutiques par voie sous-

cutanée. Trois classes thérapeutiques étaient proposées et plusieurs pouvaient être 

sélectionnées : Quinze utilisaient des antalgiques (19%), 34 des anticoagulants (42%) et 28 des 

antibiotiques (35%). Quatre indiquaient l’utilisation de la voie sous-cutanée pour d’autres 

classes thérapeutiques : scopolamine, anti-métabolites (Métoject), anti-parkinsonien 

(Apokinon). 
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VI. DISCUSSION 

A. Comparaison au protocole institutionnel 

Les EHPAD du département ont répondu à notre enquête pour 60% d’entre eux, reflétant 

un taux important de participation. Plus de la moitié des questionnaires ont été remplis par les 

infirmier(e)s coordinateur(trice)s. Nous pouvons l’expliquer par la continuité de leur présence 

et par leur expérience du soin au sein de l’établissement 

La moyenne des GMP déclarés s’élève à 684,9, ce qui est proche de la moyenne de la 

Vienne en 2013 (690). La moyenne des PMP déclarés s’élève à 166,4, proche de la moyenne 

de la Vienne en 2013 à 170. Nous n’avons pas pris en compte une réponse par 1 à cette question. 

Cette réponse peut être interprétée par le fait que le répondeur (l’infirmière coordinatrice dans 

ce cas) ne savait pas à quoi correspondait le PMP ou ne connaissait pas sa valeur. Une erreur 

de frappe est aussi envisageable. 

On peut donc considérer que les établissements ayant participé à l’étude sont un 

échantillon représentatif des EHPAD de la Vienne. 

L’hypodermoclyse est très utilisée dans les EHPAD. Il existe dans plus de la moitié des 

établissements qui la pratiquent un document explicatif.  

Une corrélation significative existe entre la prévalence de résidents perfusés et l’effectif 

total de l’EHPAD. Cela revient à dire qu’en connaissant le nombre de résidents dans un 

EHPAD, nous avons 57% de chances de prédire la prévalence des résidents perfusés, même si 

cette force de corrélation à 57% reste faible. 
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La corrélation entre prévalence et GMP n’est pas statistiquement significative, mais 

nous observons une tendance à laquelle nous aurions pu nous attendre. En effet, la perte 

d’autonomie et la grabatisation amènent à l’incapacité de s’hydrater seul. Tine et al. avaient 

retrouvé cette tendance dans leur étude réalisée en USLD [29]. L’autonomie des patients 

perfusés le jour de l’étude était sévèrement altérée avec un GIR individuel moyen à 1,17. 

A contrario, il n’a pas été retrouvé de tendance à l’augmentation de résidents perfusés 

en parallèle au PMP de l’EHPAD. Or, nous pouvions supposer une relation entre la perfusion 

sous-cutanée et d’une part les polypathologies, ou d’autre part la gravité des pathologies à leurs 

différents stades. Ce point soulève un questionnement : le nombre de prescription est-il 

optimal ? Les résidents aux lourdes pathologies sont-ils suffisamment perfusés ? 

De même, la non-corrélation entre prévalence et existence d’un protocole explicatif dans 

l’établissement peut signifier que le protocole n’incite pas particulièrement à perfuser. 

Des recommandations de bonnes pratiques, rédigés par les Observatoires des 

Médicaments, des Dispositifs Médicaux et des Innovations Thérapeutiques (OMEDIT) à 

l’échelle régionale sont accessibles sur Internet et peuvent servir de guide [30]. Le questionnaire 

ne permettait pas de savoir quelle était l’origine du protocole utilisé. 

Les protocoles des EHPAD détaillent rarement les volumes à perfuser en fonction des 

apports oraux. On peut l’expliquer car l’hydratation orale est peu tracée au quotidien. Plusieurs 

hypothèses peuvent expliquer le manque de traçabilité concernant les apports per os : 

l’insuffisance de personnel, la charge de travail, le manque d’outils de recueil ? 

Les fiches de bonnes pratiques techniques précisent seulement les volumes maximaux 

administrables par site d’injection : 0,5 à 1,5 litre (Annexe 1), 1,2 litre [31], 1 à 1,5 litre [32]. 
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Le protocole institutionnel du CHU pour la pose d’une perfusion sous–cutanée n’indique pas le 

volume à perfuser. C’est dans le protocole institutionnel d’hydratation (Annexe 2) que l’on 

retrouve les précisions des volumes à perfuser selon les apports oraux.  

Sur les 42 EHPAD répondeurs, 28 ont déclaré des résidents avec une hydratation par 

voie sous-cutanée le jour de l’enquête (au choix du répondeur), soit 92 résidents au total (3,3%). 

Près des 2/3 l’ont reçu durant la nuit. Le protocole institutionnel du CHU ne précise pas à quel 

moment la perfusion doit être posée. Or, l’intérêt même d’une perfusion discontinue est de 

permettre au résident de bénéficier de sa liberté de mouvement, et ce d’autant plus dans son 

lieu de vie. Le bénéfice apporté par l’hypodermoclyse nocturne favorise le confort du patient 

mais aussi le ralentissement de la perte d’autonomie. Il est peut-être difficile de poser une 

perfusion sous-cutanée le soir malgré les recommandations d’administration nocturne en 

EHPAD [33]. Parfois aucune infirmière n’est alors présente dans l’établissement. Le 

questionnaire ne permettait pas de connaître les horaires des infirmières, et notamment si elles 

étaient présentes la nuit. 

La quasi-totalité des résidents hydratés par voie sous-cutanée recevait aussi des apports 

hydriques per os. Le questionnaire ne permettait pas de savoir si ces apports per os étaient 

quantifiés. Nous ne savons pas si le volume perfusé était adapté au volume ingéré. La quantité 

des apports per os serait-elle alors jugée insuffisante, en raison de pathologies diverses, d’un 

manque de stimulation, de suivi incomplet? 

La prescription est en général initiée par le médecin traitant. Elle est réévaluée au 

quotidien dans les 2/3 des cas, mais le questionnaire ne faisait pas préciser par qui. Le protocole 

institutionnel d’hypodermoclyse préconise une surveillance régulière (sans préciser le rythme) 

du bilan biologique pour adapter les quantités de solutés. Les textes législatifs précisent que le 
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médecin coordonnateur n’est autorisé à prescrire (traitements et examens complémentaires) 

qu’en cas d’urgence, en informant le médecin traitant [34]. Une réévaluation clinique et une 

surveillance biologique de la prescription d’hydratation sous-cutanée doit s’appuyer sur une 

collaboration médecin traitant–médecin coordonnateur.   

De manière générale, le soluté le plus utilisé est le G5%. Seulement 7 EHPAD (17%) 

indiquent ajouter du NaCl. La limitation des apports sodés, fréquemment nécessaire dans la 

population âgée à risque de décompensation cardiaque, peut expliquer cette tendance. Le 

protocole institutionnel d’hypodermoclyse ne précise pas la quantité de NaCl à ajouter. Le 

protocole institutionnel d’hydratation préconise l’ajout systématique de NaCl au sérum glucosé.  

Seulement 2 EHPAD (5%) déclarent ajouter du KCl dans le soluté perfusé, en moyenne 

1 g/l, ce qui correspond à la posologie acceptée dans le protocole hospitalier de perfusion sous-

cutanée. Il est bien précisé le risque de nécrose cutanée et que l’emploi de KCl doit se faire avec 

précaution. Les données bibliographiques ne sont pas assez complètes sur l’utilisation du KCl 

en EHPAD. Des études sont nécessaires pour évaluer le risque dans un établissement qui ne 

bénéficie pas de présence paramédicale en permanence.  

Des solutés prêts à l’emploi sont disponibles dans les pharmacies, il s’agit de sérum 

glucosé 5% avec 4 g/l de NaCl et 2 g/l de KCl. Nous retrouvons 4 établissements qui déclarent 

utiliser ce type de soluté (Bionolyte). Or, avec 2 g/l de KCl, son emploi n’est pas en accord 

avec les recommandations qui préconisent 1 g/l de KCl au maximum.  

La question des solutés employés était suivie de commentaires éventuels. Les remarques 

les plus fréquentes soulèvent le fait que la prescription est adaptée individuellement en fonction 

des apports quotidiens ou en fonction du bilan biologique. Or les apports quotidiens sont 
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relativement peu tracés. Les questions n’ont pas permis de préciser le rythme des bilans 

biologiques. Un EHPAD déclare programmer les perfusions sous-cutanées un jour sur deux. 

Concernant la technique de la pose, les habitudes des EHPAD sont proches des bonnes 

pratiques hospitalières et des données bibliographiques. Les trois types d’hygiène des mains 

sont utilisés, mais le lavage simple (à l’eau avec un savon doux non désinfectant) est légèrement 

plus fréquent. Quatorze EHPAD déclaraient un lavage hygiénique avant le soin. Le lavage 

hygiénique est un lavage à l’eau avec un savon antiseptique (à base de polyvidone iodée 

Bétadine Scrub ou de clorhexidine Hibiscrub). Il est indiqué avant la pratique d’un acte 

aseptique et n’a pas sa place avant la pose d’une perfusion sous-cutanée. Le protocole 

institutionnel d’hypodermoclyse recommande le lavage simple ou l’emploi de la solution 

hydro-alcoolique.  

Le port des gants, préconisé par le protocole, n’est jamais employé dans ¼ des EHPAD. 

Seulement ¼  des répondeurs déclaraient en porter systématiquement.  

La plupart des établissements utilisent l’alcool modifié pour l’asepsie cutanée. La 

Biseptine ou la Bétadine alcoolique sont conseillées dans le protocole institutionnel.  

L’utilisation du mini-cathéter parait répandue dans les EHPAD, tel que le conseille le 

protocole. La taille la plus utilisée est le 22G, le milieu hospitalier employant plutôt le 24G. 

Nous constatons que les cathéters 18G et 20G sont trop utilisés. Le gros calibre de ces aiguilles 

est douloureux lors d’une perfusion sous-cutanée. 

L’intima (mini-cathéter à ailettes) est utilisé dans 7 EHPAD (17%). Cette aiguille assure 

une grande sécurité de fixation. Elle est équipée d'un dispositif de sécurité afin de prévenir les 

risques de piqûres accidentelles. Par ailleurs, elle est munie d’un prolongateur souple qui permet 



47 

 

 

d'éloigner les manipulations du point de ponction afin de limiter le risque septique. Enfin, elle 

peut s’obturer dans le cadre d’une perfusion discontinue. Ses avantages en font un outil très 

intéressant, et son utilisation est en discussion pour le futur protocole institutionnel 

d’hypodermoclyse du CHU de Poitiers. 

On peut supposer que les pratiques de soins infirmiers ne sont pas toujours harmonisées 

au sein d’un même établissement. Il serait intéressant de soumettre le questionnaire aux 

différentes infirmières d’un même EHPAD et de comparer les réponses. 

La zone de perfusion la plus utilisée dans les EHPAD est la face externe de cuisse. Cette 

information n’est généralement pas tracée dans le dossier de soins.  

La rotation systématique quotidienne se fait à l’hôpital comme en EHPAD. Certaines 

équipes françaises concluent qu’une aiguille épicrânienne peut être laissée jusqu’à 4,7 jours 

sans complication infectieuse. Des phénomènes locaux inflammatoires étaient alors décrits. 

L’utilisation d’un cathéter permettrait d’augmenter la durée de maintien au site d’injection [7]. 

Il peut rester en place 96 heures au maximum, tout comme une voie veineuse. Ce point est en 

cours de discussion pour le nouveau protocole institutionnel d’hypodermoclyse. 

Le débit en EHPAD le plus décrit est de 500 ml/12 heures, celui du protocole est variable 

selon les besoins, mais s’administre en 6 heures ou 8 heures.  

La surveillance d’effets indésirables une fois par jour au minimum et sa traçabilité dans 

le dossier retrouvée dans les EHPAD est en accord avec le protocole hospitalier. 

La plupart des EHPAD utilisent la voie sous-cutanée pour administrer différentes classes 

thérapeutiques. Les plus retrouvées sont les anticoagulants, les antibiotiques et les insulines. 
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La perfusion sous-cutanée est donc une technique utilisée dans tous les établissements 

ayant répondu à notre enquête. Les pratiques déclarées sont satisfaisantes s’agissant de la 

prescription de solutés (plusieurs solutés sont utilisés selon les situations cliniques) et de 

l’administration nocturne. En ce qui concerne l’hygiène des mains, le type et la taille de 

l’aiguille utilisée, le pansement occlusif, la zone de perfusion, la rotation des sites, la 

surveillance et la traçabilité des effets secondaires, les pratiques en EHPAD sont concordantes 

avec le protocole et les recommandations. 

Le port de gants, le produit utilisé pour l’asepsie cutanée sont des points à améliorer et 

notamment la traçabilité des apports oraux et celle du site de perfusion. 

Finalement, nous constatons que ces remarques sont très proches de la conclusion de 

l’enquête de 2009 en gériatrie ayant abouti à l’actualisation du protocole institutionnel du CHU 

de Poitiers. 

B. Limites de l’étude 

Le principal point faible de notre étude est le mode déclaratif utilisé pour récolter les 

réponses. Les réponses, subjectives et non vérifiables, peuvent être considérées comme 

biaisées.  

On observe une variabilité non négligeable entre les répondeurs. Ce phénomène 

s’accentue notamment par le fait que médecins et infirmières étaient habilités à répondre. Or, 

certaines questions se rapportaient au champ de compétence infirmier, d’autres au champ 

médical.  

Les questions attribuées aux solutés employés chez les résidents diabétiques ou 

insuffisants cardiaques pouvaient fortement induire les réponses par leur énoncé. En effet, 
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quand nous posons la question précise « Quel soluté utilisez-vous chez les résidents 

diabétiques », le répondeur a tendance à s’interroger sur ce qu’il ferait, mais cela correspond-il 

à la réalité ? Les résultats paraissent logiques (le sérum salé utilisé préférentiellement chez les 

résidents diabétiques, le sérum glucosé chez les insuffisants cardiaques).  

Or, à la question de l’ajout d’électrolytes, 2 EHPAD sur 3 ajoutent du NaCl dans un 

sérum salé. Nous interprétons ces réponses comme peu cohérentes, influencées par la structure 

de la question. Ces résultats sont donc à considérer avec précaution. 

L’administration nocturne de solutés en sous-cutané a l’intérêt d’éviter l’immobilisation 

de la personne âgée. Cet avantage essentiel disparaît si le résident est perfusé tout ou partie de 

la journée. Il faut prendre en compte qu’il est probablement plus simple pour le personnel 

soignant de gérer ce soin durant la journée. Il serait intéressant de confronter ces données avec 

le temps de présence infirmier dans chaque établissement, non présent dans notre questionnaire. 

Aucune question concernant le contrôle biologique n’a été posée dans le questionnaire. 

Or, régulièrement dans les commentaires concernant les prescriptions, les répondeurs évoquent 

le fait de se référer au bilan biologique. 

Concernant l’indication de l’hydratation en sous-cutanée, trois indications étaient 

proposées : « problème aigu », « au long cours », « confort de fin de vie ». Dans neuf 

questionnaires, la somme des résidents attribués à chaque indication ne correspondait pas à la 

totalité des résidents hydratés par hypodermoclyse. En analysant les résultats, nous supposons 

que dans ces neuf cas, le répondeur a fait l’amalgame entre « indication au long cours » et 

« indication de confort de fin de vie » et a comptabilisé le même résident dans les deux 

indications. Les résultats n’ont pas pris en compte ces erreurs et sont donc à interpréter avec 
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précaution. Le questionnaire ne permettait pas d’éclairer l’indication médicale initiale 

(prévention ou réhydratation) par résident perfusé. 

Ce type de confusion se retrouve à la question concernant le moment de la perfusion. De 

manière parallèle, trois items étaient proposés : « hypodermoclyse de jour », « hypodermoclyse 

de nuit », « hypodermoclyse sur 24 heures ». La somme des résidents des trois items ne 

correspondait pas au total dans sept réponses. Nous supposons que les résidents recevant la 

perfusion sous-cutanée durant 24 heures, étaient comptabilisés dans le groupe « de jour » ainsi 

que dans le groupe « de nuit ». Les résultats n’ont là non plus pas pris en compte les confusions. 

La question de la fixation du dispositif était mal posée. Il était proposé 4 réponses : 

« sparadrap », « pansement occlusif type Tegaderm », « pansement occlusif type Cicaplaie », 

ou « autre ». Il n’était pas précisé dans la question que le Tegaderm est un pansement 

transparent, et le Cicaplaie non transparent. Or, l’intérêt de cette question réside dans le fait de 

savoir si le pansement occlusif utilisé permet de visualiser d’éventuelles complications. Nous 

avons cependant les précisions des 7 EHPAD ayant répondu « Autres » : 3 utilisent des 

pansements transparents d’une autre marque (Opsite, Visualin), 4 des non transparents 

(Urgoder, Hypafix).  

Les EHPAD ont été questionnées sur les zones de perfusion : ils devaient classer les 

différents sites en fonction de leur utilisation (de « zone que vous utilisez préférentiellement » 

à « zone que vous utilisez le moins »). En observant les réponses, 27 établissements n’ont pas 

répondu avec un classement croissant. Ils ont attribué des chiffres (soit 1, soit 5) selon la 

fréquence d’utilisation des sites. Par exemple, nous retrouvons de nombreux EHPAD qui 

répondent 1 pour « Face externe des cuisses » et « Abdomen » et 5 pour « région sous-
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claviculaire », « région sous-scapulaire » et « face externe de bras ». Le système de classement 

a été mal compris. 

Le questionnaire ne détaillait pas l’emploi des thérapeutiques en sous-cutané car ce sujet 

mériterait un travail exclusif complémentaire. Le CHU de Poitiers est en cours d’élaboration 

d’un protocole institutionnel détaillant les médicaments pouvant être administrés en sous-

cutané. Ceux-ci n’ayant pour la plupart pas d’AMM pour cette voie d’administration, des 

niveaux de preuve A, B ou C ont été recueillis. Un travail d’information et de diffusion aux 

EHPAD du département pourra alors être envisagé. 

Le questionnaire a été diffusé pendant la période estivale (juin et juillet). Le taux de 

résidents recevant une hydratation sous-cutanée a pu être biaisé à cause des températures plus 

élevées que d’habitude. Après vérification, aucune alerte canicule selon le « Plan Bleu » n’a été 

déclarée à cette période sur le département de la Vienne. La période d’étude sera un élément à 

prendre en compte pour de prochains travaux. 

C. Points positifs de l’étude 

Notre étude a suscité un vif intérêt et a bénéficié d’un taux important de participation. 

Plus de la moitié des établissements de la Vienne ont répondu au questionnaire. Les équipes 

médicales et paramédicales des EHPAD se sont montrées très demandeuses. Dans le courrier 

initial de présentation de notre travail, l’envoi des résultats de l’enquête et des protocoles 

institutionnels leur était proposé. Seulement 3 établissements sur 42 n’ont pas souhaité les 

recevoir. 

Ce travail a permis de faire pour la première fois un état des lieux de l’utilisation de la 

perfusion sous-cutanée dans les EHPAD de la Vienne. Il va permettre la diffusion des 

protocoles institutionnels d’hypodermoclyse et d’hydratation aux EHPAD du département. Les 
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protocoles institutionnels hospitaliers sont parfois difficilement exploitables en EHPAD. 

Cependant, l’application du protocole d’hypodermoclyse du CHU en institution nous semble 

possible. Le protocole institutionnel d’hydratation implique, pour sa part, une traçabilité des 

apports oraux, nous espérons que sa diffusion permettra d’améliorer ce point. 

Cette étude descriptive ouvre la voie à d’autres travaux sur cette technique largement 

utilisée en gériatrie. L’administration sous-cutanée des thérapeutiques est un domaine à 

développer en gériatrie. En pratique, le capital veineux des patients âgés est fragile et précieux. 

De nombreuses équipes utilisent déjà la voie sous-cutanée pour la perfusion de médicaments, 

mais peu d’études légitiment ces pratiques.   
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VII. CONCLUSION 

L’hypodermoclyse est une technique d’hydratation sûre et particulièrement adaptée chez 

la personne âgée. En prévention de la déshydratation et pour le traitement d’une déshydratation 

modérée, la voie sous-cutanée a une efficacité similaire à la voie intraveineuse, tout en offrant 

un meilleur confort. Ces avantages en font un outil de choix en institution, afin de limiter les 

hospitalisations pour déshydratation. 

Nous avons évalué les pratiques concernant l’hypodermoclyse dans les EHPAD de la 

Vienne. 

Nous pouvons résumer nos résultats en concluant que cette technique est très répandue 

dans les EHPAD du département, mais nous constatons un manque de guide et de règles de 

bonnes pratiques.  

Les résidents reçoivent une hydratation sous-cutanée plutôt la nuit, telle qu’elle est 

préconisée et la plus pertinente. 

Les solutés sont mal utilisés et le sérum glucosé G5% est administré sans électrolyte 

dans trop d’établissements. Par contre, le KCl est peu ajouté dans les solutés, en accord avec 

les recommandations. 

L’hygiène des mains est un point fort dans les EHPAD, malheureusement, le port des 

gants n’est pas assez pratiqué. L’utilisation d’un mini-cathéter à taille convenable est retrouvée 

dans la majorité des établissements. Il est en général fixé avec un pansement occlusif 

transparent, ce qui permet de visualiser le point de ponction.  
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Le site de perfusion le plus utilisé est, comme il est recommandé, la face externe des 

cuisses. La rotation systématique du site est correctement appliquée mais malheureusement trop 

peu tracée. Enfin, nous constatons que l’apparition d’effets secondaires est surveillée de 

manière rapprochée et largement indiquée dans le dossier de soins. La voie sous-cutanée est 

aussi utilisée dans la plupart des établissements pour administrer différents types de 

médicaments. 

Les protocoles institutionnels de perfusion sous-cutanée et d’hydratation vont être très 

prochainement diffusés dans les EHPAD de la Vienne. Cette étude constituera une base de 

travail pour la poursuite des séances thématiques et permettra d’harmoniser les pratiques dans 

le département.  

Le protocole existant est en cours de réactualisation, avec notamment un travail plus 

spécifique sur l’administration des médicaments par voie sous-cutanée.  

Une étude du même type pourrait être réalisée dans quelques mois afin d’évaluer les 

pratiques après diffusion des protocoles dans les établissements du département. 
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IX. ANNEXES 

A. Annexe 1 : Protocole institutionnel d’hypodermoclyse 
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B. Annexe 2 : Protocole institutionnel d’hydratation 
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C. Annexe 3 : Questionnaire de l’étude 
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X. RESUME 

L’hypodermoclyse est une technique de perfusion de solutés dans l’espace sous-cutané. 

Elle est utilisée principalement en prévention d’une déshydratation et pour le traitement des 

déshydratations modérées. Elle est particulièrement intéressante chez les patients de gériatrie 

dont le capital veineux s’avère souvent précieux et précaire. 

Sa facilité d’emploi en fait une méthode appréciée en institution, dans le but d’éviter les 

hospitalisations chez des résidents fragiles.  

Grâce à un questionnaire adressé par courrier électronique et rempli de manière 

interactive, nous avons évalué les pratiques de perfusion sous-cutanée pour l’hydratation des 

résidents dans les EHPAD de la Vienne, avant de diffuser les protocoles institutionnels du CHU 

de Poitiers concernant l’hypodermoclyse et l’hydratation des patients âgés. 

Quarante-deux EHPAD ont répondu à notre questionnaire (60%), constituant un 

échantillon représentatif. La technique d’hypodermoclyse est très utilisée (100%), souvent au 

long cours. Le soluté le plus employé est le sérum glucosé isotonique G5% (90%), le plus 

souvent sans ajout d’électrolyte. La technique de pose en EHPAD est concordante avec le 

protocole institutionnel et les recommandations, sauf concernant le port de gants, le produit 

utilisé pour l’asepsie cutanée et la traçabilité des apports oraux. Nous observons une traçabilité 

des effets secondaires dans la majorité des établissements (90%).  

Par le fort taux de participation à notre enquête, nous avons pu dresser un premier tableau 

concernant l’emploi de cette technique dans les institutions. Nous envisageons une diffusion 

des protocoles institutionnels du CHU de Poitiers à tous les EHPAD du département afin 

d’harmoniser les pratiques concernant l’hydratation par voie sous-cutanée.  
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