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Les erreurs de voie d’administration de médicaments entrainent des événements indésirables 
potentiellement graves, notamment lorsqu’elles concernent les voies neuraxiales et 
périneurales (rachianesthésie, analgésie péridurale, bloc tronculaire, infiltration, injection 
intrathécale, …). Elles sont favorisées par la connexion universelle Luer® utilisée pour tous 
les dispositifs médicaux avec un risque de confusion avec la voie intraveineuse.  

La prévention de ces erreurs repose sur des mesures passives, telles que l’utilisation de 
connectiques spécifiques, ainsi que sur des mesures actives telles que la lecture de 
l’étiquetage qui doit être systématiquement apposé sur les voies (Préconisation SFAR/SFPC 
2016 prévention des erreurs médicamenteuses en anesthésie et réanimation[1]).  

Dans ce but l’organisation internationale de normalisation (ISO), a développé pour l’échelle 
mondiale la norme ISO 80369 pour différencier les connectiques des dispositifs médicaux 
selon la voie d’administration. La norme est déclinée pour les différentes voies et applications 
cliniques  

Ainsi, la norme ISO 80369-6, dite «NRFit™», (Neuraxial and regional anesthesia), publiée en 
2016, concerne les voies neuraxiale ou périneurale [2]. Ses dimensions et sa configuration 
rendent impossible les connexions croisées avec les connecteurs Luer® (que ce soit Luer® 
vers NRFit™, ou NRFit™ vers Luer®). Les dispositifs NRFit™ sont depuis mis à disposition 
en France par les fabricants mais peine à se déployer. 

Dans l’attente de préconisations par les autorités, la SFAR, la SFPC et EURO-PHARMAT 
recommandent conjointement l’utilisation de ces dispositifs qui améliorent la sécurité 
des patients [3].  

Nous vous sollicitons donc pour intégrer dès à présent leur déploiement dans votre 
établissement dans le cadre de la démarche d’amélioration continue de la qualité et de la 
sécurité des soins. Ce changement de pratiques nécessite d’établir et de mettre en œuvre, 
avec tous les services concernés, un plan d’actions global de l’achat à l’emploi du dispositif 
médical.  

Comité Analyse et Maitrise du Risque de la SFAR, mai 2022. 
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