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Un enjeu de qualité et de sécurité des sifns
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Dans le domaine de U’ av1atan diminution de 50 % des |
évenements 1nde51rable§>

Dans l’industrie : pgmts -clés des certifications.

L’ utilisation de g,é type d’outil peine a se développer dans
pratique meci;éale courante. \

En JanVIege?OO9 travail initié par ’OMS réalisé en 2 étapes

Phasg@de creation d’une CL ayant pour but d’identifier les etz
crqﬁales du processus opératoire ayant potentiellement ur;}o°
yﬁpact sur la sécurite &

- Validation de la CL opératoire

En 2010 HAS décide de mettre en place la CL da|3$ les
établissements de santé avec la notion de « tkme out »

o(\Q

Histoire des check lmfs



&
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Diminuer le risque et ba15§é'r la morbi-mortalité liee a

’acte. (&Q’b

Inclure les criteres givé vérification : identité,
hémovigilance , 1@‘31catlon examen, traitement
administré rlmuemfectleux

Contrlbuerxeﬁ la communication interprofessionnelle

O

K
Permet&fre l’implication de tous sans que cela
devlénne un acte routinier
60

c)gic'ﬁevoriser ’utilisation rationnelle d’un outil simple

Objectifs




1 ere étape &

En vue de la visite HA§\O°

Constat : pas de Clgqﬁdaptee a U’activité de cardiologie
mterventlonnelL@‘

Elaboration @ﬁ faisant un mix entre CL du bloc opératoire et
radlologlgo?nterventlonnelle

I of’
M@ en place apres concertation équipe paramédicale et med1coa>‘te

@Q

o Abandonnee au bout de 6 mois d’utilisation car trop contralgfiante

Notre expérience”




\fl-.i Caroo CHECK-LIST « SECURI'I;g\@U PATIENT EN SALLE DE CARDIOLOGIE INTERVENTIONNELLE
%!L"v ' .(‘\@’ POUR UN ACTE PROGRAMME »
[} IR . . & UF eXECULTICe : wovvenrrnnsnnneneens SALE T corvrrrerrae
\E?Nﬁiléél\; Consentement gclairg, signg. OOui O Non N Date d’intervention : ./20 Heure : ...
Dossier correspondant au patient 0 Oui ‘F§\\ l-lédeci{m. npérfileurs ;e
Anesthésiste « intervenant »
Courrier médical O Oui W‘* Coordonnateur check-list : -
& IDES €1 Salle : ..o cecessecssncnmes e smsssssssesssesnenmnesmessmssansans
Date : Q
Q AVANT INSTALLATION ) O&’ Q AVANT PROCEDURE Q APRES PROCEDURE
g
1| Uidentité est correcte——— | O Oui mgﬂ* Evaluation du i = Confirmation orale Ges Tterverarts—]
L"autorisation d"opérer est signée par §5 «  Mineur = « de 'intervention enregistrée et sa | O Oui | J Non*
les parents ou représentant legal DA | O Non* & + Intermédiaire o durée 2"
o’ CN/A *  majeur s » des médications utilisées O Oui m
2 | Lintervention est confirmée : 0@ + de |a quantité de produit contraste | O Oui W*
+ idéalement par le patient et dﬁﬁS{Q%S S oui | O Non® Prise en compte de situations spécifiques EN-M_ p}\ .
les cas, par le dossier & i concernant » du recueil de Firradiation délivrée | O U\‘QQ = NO”*
* la documentation clinigue n&oessaire Soui | o Non* » |3 gestion des antiagrégants DOui | o pon* « de |a tragabilité du matériel et Qé i | 3 NO”*
est disponible N - - # la gestion des anticoagulants COui | o pgn* | @ | DMI g Oui | Z.Non
N « "antibioprophylaxie effectuge Ooui | o won* « de I'enregistrement des images @QJ ] .
L'équipement/matgg; ‘nécessaire pour =h/A + de |a feuille de liaison rempli @ o 0“! m*
3 | Fintervention esi(yerifié et ne présente « la préparation du champ opératoire S oui O Maon* + si des événements indési[\qﬂes ou o 0“! EME‘E‘E‘*
pas de dvsfor@?bnnemem . + | 7| réalisé selon protocole en vigueur porteurs de risgues médi\t@:x sont O Oui
* pour la e interventionnelle O 0'7“ EMM* -Bétadine o survenus : ont-ils fait et d'un ON/A
* pour rtie anesthésique El\fﬂ G.on; -Chlorkzaidine i signalement [ décl ion 7 (Siaucun
Acte prise en charge anesthésigue E"_uénemen_t indésira{@n’est survenu pendant
9 Wérification « ultime » croisée au sein de Viterventian, c&ra& N/A)
“l,B‘pat'lent présente-t-il : f?n |.ca .
* un risque allergique oNon | o guj* Féquipe &
si allergie préparation faite Do | o non® N, o | o non* &
s un risque lié au produit de contraste ONon | o gui* * idenuid natient confirmée O Oui N on® DECISI@QS COMNCERTEE EN CAS DE NON-CONFORMITE OU DE
+ une insuffisance rénale OMon | o oui* + intervention prévue confirmée O Oui Pyt \\{O REPONSE MARQUEE D'UN *
Siinsuffisance rénale préparation faite O Qui m* + abord interventionnel confirmé o Oui | BM20 bﬁo
sUn diabéte ONon | o oui* * Radial oo |E6 o
'UPe Cl amf antiagr.égants plflq.uetta'ires ONon ‘EMS’{"’;‘E* s«  Fémoral oD OG ’Qo
* risgue d'inhalation, de difficulté Ty e Autre: O OQ\*
d'intubation ou de ventilation oNon | o oui* g > ——— e
- =4 ON/A | T « installation correcte confirmée 2 Oui m: SELON PROCEDURE EN VIGUEUR
« un risque lié & Firradiation (grossesse) ONon | o pyi* « documents nécessaires disponibles a : -Emﬁgﬂ Attestation que la check-list a été renseignée suite 3 u
- « monitorage du patient vérifié o@bu' partage des informations entre les membres de I'équipe
sun bilan de coagulation +ionogramme O0ui | o pon* ®®(', Cardiologue Coordonnateur CL Anesthésiste
présents et vérifiés . >
* |"état de |a voie veineuse périphérigue D 0ui | o nNon* @Q/
est vérifié DNM_ r\cb
*Prémédication prescrite et donnée EO0ul | o nNon* ‘19
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Notre experle@éé (suite)

» 2eme etapeQe

Elaboratlon @qune analyse préliminaire des risques

0.’
<S”
O‘?‘

> ;seme étape
E‘buratlon et mix entre notre feuille coronarographie et CL

q'b‘
Q\%© Integration de ’equipe a ce travail++++
v




ANMECY
CENENGES

i | , | Saroio (7]
| INTERVENTIOMNELLE 74 \\Q,

UF eXecutrice : cuwcnsiscnses SR 1 iisiiiensnnns
Date d’intervention : ... /...
Meédecins opératenrs : ...

Anesthésiste « intervenant » : ............

Coordonnateur check-list : ......cceemmsssssmssssssessnssnnsessenss

CHECK-LIST « SECURITE DU PATIENT EN SALLE DEQ&Q
CARDIOLOGIE INTERVENTIONNELLE \\OQ
POUR UN ACTE PROGRAMMIE » b\\"

Identification du patient
Etiguette du patient od
Nom, prénom, date de naissance

Q‘ D 1 L
Vo)
U\v — Y
AVANT INSTALLATION ( PER PROCEDUﬁE) ( APRES PROCEDURE )
en safre de p.reparatron
1 | Le soignant a @ 5 oul | non* ‘ Début de pro oul ‘ NON* TmanUl NON* 8\\'
-Son identité : bracelet présent Q’é [m| O verification « ultime » orale croisée au sein -Transmission réalisée (procédure, | | (\\@\
{w% | ‘ de Féquipe | résultat, complication, allergie, o}\
Document nécessaire pour I'exa 6 surveillance point de ponction) @
) ) 4 | -ldentité patient confirmée m| m| - bracelet d'identification toujours en O Q}\a O
- Dossier correspondant au patlé}t O O . o e (\}
<l - 3 -Intervention prévue confirmée m| m| place @
- Cnnse_ntem'e;t elc aire si 0 0 e e E e O [ -Feuille de liaison remplie P O
2 | = Courriermedica > ; o . -Installation correcte confirmée O O AN . ation et ani é\
- Compte rendu de édnarcgraphle, de Matériel spécifique disponible O O 7 ;gfzgl:t?oannpll:sjguﬁaairl:n etan |0 O O
por:tage B,& > i -Equipement vérifié m| m| RO
- Bi i i >
) Bilan sangula,present _Et I b e O -Maonitorage du patient vérifié O O -5i surexposition rayons X@produit =] O
fonograny cc:aguiat:on] -Paramétres hémodynamiques connus O m| 8 | de contraste, SUWE”E@ spécifique
- Autona on d’opérer signée par les =] O mise en place 2 On/A
p éhtj ou représentant légal . . >
& En cours et en fin de procédure _sj événement;ﬁ?désirables
JPreparatmn du patient - Temps d'intervention (entrée, ponction, O O s Ont-ils faitgabjet d'un signalement /| O o
: déclarat ? (Si owcun Evénement
[m| O 5 | sortie de salle) HeLle
~leun Recueil de Iirradiation délivrée O | mm’# M e PeRGE
- Allergies connues O | o ,_ ”f‘@fm‘m cochez I case o gonire,
- . O O -Tracabilité du matériel et DMI O O o On/A
- Abord connu et préparé L L
. . - Tragabilité meédicamenteuse [m| (] GQ\IDH"I :
- Insuffisance rénale [m| ] . - M Eonction :
) ) O o - Quantité et type de produit contraste O m] KQ™ | renction :
- Anticoagulation > Signature :
- Antiagrégant plaguettaire administré m] O eC)
- L'état de la VWP verifie | O @) DECISIONS CONCERTEE EN CAS DE NON-CONFORMITE QU
- Prémédication prescrite et donnée [m| O %bo DEREPONSE MARQUEE D'UN *
- Risque lié a Firradiation (grossesse) O O Nom : Q{QJ
Fonction : LS p
) . q SELOM PROCEDURE EN VIGUEUR
Nom : Signature : sz Y . s L . A
. b? Attestation que la check-list a &té renseignée suite 3 un
Fonction : YV partage des informations entre les membres de I'équipe
Signature : ‘b© Cardiologue
S
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Evaluation quantitative

@Q

1ere phase envmqh 50% de CL remplies

Pas rempl1es¢30ur ’'urgence

\
&O

AL essal\&efepms 15 jours pas d’évaluation possible encore

Poss@ﬁ’Tlte de l’intégrer a un nouvel logiciel métier et elemer;g:!?
blg@iuant ¢

@WeceSSIte de co - signature

‘19 &

|’evaluation
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Féderer ’équipe ath&fr de la check List pour mieux
comprendre son 1mp>brtance s’appuyer sur la DARQ

0
s»"f
,\0

Manager en %téisant face aux résistances au changement

¢

&
N

&

Etre V@Q’ﬂant a son application sans risque de banalisation
Im’gqcér une démarche de formation en simulation

0(9

L’engagement du catire
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K
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CL centrée sur le patient g
&

Révolution culturelle 8¢ comportementale en marche
Pas de CL = pas despjrocedure

Une attentlon&apporter sur ’implication des
cardlologueg«ﬁnterventlonnels

PourquoNpas la soumettre a HAS?

Q\/\
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3
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Cphacun est responsable de tous.
%@‘v"‘ Chacun est seul responsable. o
S 5

Chacun est seul responsable de tous. ©

Antoine de Saint-Exupéry o

Conclusion







