La qualité en

anesthésie-réanimation .
DU soins infirmiers SSPI, réa, urgences, USC ‘

Dr Aurélie SAN MIGUEL ®




HISTORIQUE dans le monde de la santé EB)I{ i

BORDEAUX

* Transposition de la démarche existante dans l'industrie
* Années 1980 premiéres crises sanitaires (ex: sang contamingé)

* Années 1990 demande de transparence et rationalisation des coults de
la part des pouvoirs publics

« QOrdonnance M JUPPE 24 avril 1996 : procédure d’accréditation
puis certification (2005)

« Création organismes habilités : AMELIORER QUALITE et
SECURITE DES SOINS

= Agence Nationale d’Accréditation et d’Evaluation en Santé
= Haute Autorité en Santé en 2005

= |PAQSS: Indicateurs Pour ’Amélioration de la Qualité et de la
Sécurité des Soins
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Les annees 2010 : multiplications d'exigences
reglementaires, de mise en ceuvre de démarches qualité
dans des domaines specifiques

« Secteurs type industriels (ex: biologie)

« Secteurs a risque (ex: radiothérapie)
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La qualite des soins EHES

* «soin qui contribue efficacement a améliorer ou
maintenir la qualité et/ou la durée de la vie»

American Medical Association

° «soins qui maximisent le bien-étre des patients apres
avoir pris en compte le rapport bénéfice/risque a
chaque étape du processus de soins»

Donabedian ( 1919-2000)

Les sept piliers de la qualité: efficacité, efficience,
optimalité, acceptabilite, Iégitimité, équite et colt.
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Définition: BDX e

* « Aptitude des etablissements de santé a
dispenser, dans le respect de la sécurité
sanitaire et de la satisfaction du patient,
I'ensemble des prestations de soins que
l'usager est en droit d'attendre, compte tenu
de I'état de la science medicale, et qui lui
assureront le meilleur résultat en terme de
santé, au meilleur cout pour la collectivité »

Organisation mondiale de la santé



CENTRE
HOSPITALIER

L CHU
Pourquoi s’y intéresser? S

® Assurer un haut niveau de qualité des soins
® Evaluation de notre activité de soins

® Conclusion de I'analyse

® Ameéliorer les points problematiques
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La roue de Deming DX [

* Plan

°* Do

* Act

* Check

Systeme
de management
de la qualité
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ePlannifier
eAnalyser

eComprendre les
causes réelles du
probléme

-

(

eImplémenter la solutic
généralisée.
eRecommencer un autre

cycle dans le cadre de
I'amélioration continue.

.

CHU
BDX

e|dentifier les
solutions

eLes implémenter

utilisant un pilote

_J
\
o\VVérifier les
résultats.
*Mesurer les
améliorations et
les évaluer.
>,
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Un exemple en 2017 ”".:KE%?'JS;“

= PELLEGRIN
= Augmentation BRUTALE de cas d'EMBOLIE au CIMENT

" « bruit de fond »

m 25 CAS en gq mois (grade 3)

B 8

I. LA
—— ‘---

‘*‘f SYNDROME d’IMPLANTATION

RV - GRADE 1: hypoxémie <94% ou
variations PAS > 20%

* GRADE 2: hypoxémie sévere <88%
ou variations PAS > 40%

 GRADE 3: collapsus CV avec ACR




Analyser

* Reunion
pluridisciplinaire:
- MAR
» Chirurgiens
« Matériovigilance
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Facteurs prédictifs:

B]A 2014 Olsen et al.
Table 2 Predictors and ORs for developing severe BCIS (grade 2 or 3). Renal failure defined inine over 150 pmol litre ~*. CHF, congestive heart
failure; COPD, chronic obstructive pul y di ACE, angi in-converting enzyme. Unadjusted ORs were calculated for each variable.
Adj d ORs are p d only for the independent predictors of severe BCIS, assessed by a stepwise multiple logistic regression
Predictors 0Odds ratio 95% CI P-value Odds ratio 95% C1 P-value

(unadjusted) (adjusted)
Age >85yr 0.85 0.52-139 0.535
Male sex 0.92 0.54-1.57 0.784
ASATIIor IV 2.65 1.48-4.77 0.001 197 1.07-3.61 0.029
Medical history
Renal failure 1.45 0.60-3.50 0.44
Diabetes 1.57 0.83-2.96 0.195
Stroke 114 0.62-2.19 0.632
Peripheral vascular disease
Arteriosclerosis 318 1.04-9.66 0.056
Hypertension 134 0.82-2.19 0.255
Angina pectoris 1.99 1.10-3.58 0.029
Previous myocardial infarction 139 0.69-2.80 0326
CHF 197 1.04-3.72 0.045
corD 230 127-4.16 0.012 202 1.10-3.72 0.024
Cancer 0.77 0.27-2.18 0.811
Dementia 0.77 0.43-1.40 0478
Arrhythmias 1.72 1.01-291 0.051
Medication
B-Blockers 220 1.34-3.60 0.002
Diuretics 2.52 1.53-4.14 <0.0001 1.92 1.15-3.22 0.013
Antiplatelet drugs 116 0.71-1.90 0.615
Organic nitrates 1.63 0.88-3.01 0.147
Calcium antagonists 0.52 0.24-1.10 0.085
ACE inhibitors 211 1.27-351 0.005
Insulin 1.67 0.73-3.81 0.209
Warfarin 341 1.73-6.74 0.001 2.69 1.33-543 0.006

Statin 119 0.61-2.33 0.589




Faire C HU CENTRE
HOSPITALIER
BDX UNIVERSITAIRE
BORDEAUX

®" Mise en place d’'une solution

" Etude pilote:
* Protocole de prise en charge

» Revision des techniques de mise en place du
ciment

I 4 []
« Déclaration ANSM
| Agence nationale de sécurité du médicament
| et des produits de santé
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Act Check oy

Analyse des résultats

Généraliser
+/- modif

Diffusion du protocole de PEC

Analyse étude
pilote
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Le cycle d'amelioration B

La démarche d'amélioration continue
par itérations successives

temps
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EPP

Evaluation des pratiques professionnelles




Exemple:

Elaboration d’'un document unique sur la

PEC du Choc Anaphylactique au CHU 2011

INSTRUCTION POUR PRISE EN CHARGE
D’UN CHOC ANAPHYLACTIQUE

GRADEI: Signes c & généralisés : érythé urticaire avecou sans angioedéme.

GRADE II : Atteinte multiviscérale modérée avec signes cut. k ion et tachy-
cardie inhabituelles, hyperréactivité bronchique (toux, difficulté vemllnolm)

GRADEIII: A || érale sévére menacant la vie et Impount un (ral(emon( spécifique ;
collapsus, tachycardie ou bradyurdlo troubles du rythme cardi Les signes

< P étre absents ou n'app qu'aprés la remontée tensionnelle.

GRADE IV : Arrét circul et/ou

Pour tout grade
= I1: faire

. des prélevements
immédiats

Quoi? Quand ? Comment ?

TEMPS 1: TEMPS 2 :
HEURES APRES To 24 HEURES APRES To

MOMENTDU CHOC
DES QUE POSSIBLE

+/ 1 tube EDTA (bouchon violet) :
dosage de I’histamine

+2

v 1tube sec
(bouchonrouge
ou jaune):
dosage de la tryptase

+ 1 tubesec
(bouchon rouge
oujaune):
dosage de la tryptase

+’ 1tube sec (bouchon rouge ou jaune) :
dosage de la tryptase, des IgE spécifiques

JOINDRE LE QUESTIONNAIRE MEDICAL

Les prélevements doivent étre APPORTES SANS DELAI au lab e (pas de coursiers)
dans une poche +4°C. Le transport rapide s'effectue a température ambiante.

PELLEGRIN : 2™ étage du Tripode, PLATEAU TECHNIQUE A REPONSE RAPIDE
de 6h30 a 19h30 Accuell de Biologie Centralisé, poste 15546
de 19h30 a 6h30 Laboratoire de garde, poste 70270

SAINT-ANDRE : 2*™ étage, bat. LABORATOIRE REPONSE RAPIDE
24h/24h, poste 95837

HAUT-LEVEQUE : hopital cardiologique, PLATEAU TECHNIQUE A REPONSE RAPIDE,
24h/24h, poste 75710

Secondairement : tests cutanés (46 semaines apras)

Unité d’Allergologie Hépital Pellegrin Dr GUEZ, Dr BORDES-DEMOLIS, Dr PELLERIN

v Prise de RDV : soitau poste 95 541
soit faxer au 94 804 la feuille d" hésie, les ¢ du médecin et du patient :
le secrétariat vous contactera.

Version du 15avril 2011 - Péle hésie-réanimation, Ce ions Allergologie, Laboratoire Immunologie
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Diffusion aux sein des
blocs opératoires

Groupe qualité et gestion
des risques




Document du groupe qualite CHU [ 2.
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CHU Entité d'application : Blocs opératoires / SSPI IN-PCP-002 CHU Entité d'application : Blocs opératoires / SSPI IN-PCP-002
\‘W T Emetteur : Péle anesthésie réanimation (groupe qualité) Ind :01 \W —— Emetteur : PSle anesthésie réanimation (groupe qualité) Ind :01
I itaux Opitaux de
Bordeaux NETRUCTION —— \D Bordeaux INSTRUCTION Page :2/2

PRISE EN CHARGE D’UN CHOC ANAPHYLACTIQUE

PRISE EN CHARGE D’UN CHOC ANAPHYLACTIQUE

1. Signes cliniques

3. Cas particuliers

GRADE | Signes cutanéomuqueux généralisés : érythéme, urticaire avec ou sans angicedeme.
GRADE Il Atteinte multiviscérale modérée avec signes cutanéomuqueux, hypotension et tachycardie BRONGHOSPASME i s A i s R FEMMEE S RiEEA
inhabituelles, hyperréactivité bronchique (au moins 2 fonctions atteintes). > Salbutamol (Ventoline®)  avec  chambre Décubitus |até,.a| gauche
GRADE Il Atteinte multiviscérale sévére menacant la vie et imposant un traitement spécifique; collapsus, d'inhalation > Remplissage vasculaire : cristalloides puis amidons
tachycardie ou bradycardie, troubles du rythme cardiaque, bronchospasme. Les signes cutanés peuvent > si résistance au traitement ou si forme d’emblée (comme chez une femme non enceinte)
étre absents ou n'apparaitre qu’aprés la remontée tensionnelle. sdvire » Adrénaline d’emblée par titration, toutes les 1 3 2
GRADE IV Arrét circulatoire et / ou respiratoire = Salbutamol IV en bolus 100 et 200 pg, puis en min, selon le grade de sévérité de la réaction (pas
» L'absence de tachycardie, de signes cutanés, n’exclut pas le diagnostic. perfusion continue (5 a 25 pug.min™) d’éphédrine)
= Formes les plus graves : perfusion continue
2. Traitement d’adrénaline
* Les corticoides ne représentent pas le
> Appel aide urgente, arrét si possible de I'injection du produit suspecté traitement de premiére Intpention P
» Oxygene pur
> Contrdle rapide des voies aériennes 1
> Voie veineuse efficace _ - > Augmenter la posolog d’adrénaline i s ]
» Concertation médico-chirurgicale (abstention, simplification, accélération ou arrét du geste chirurgical) > Siinefficacité de I'adrénaline : glucagon (132 mg > Noradréna|lne® (0 1 pg.kg.min™)
> ADRENALINE IV par titration, toutes le 1 a 2 min, en fonction du grade (cf. supra) IVD) & renouveler toutes les 5 minutes
*= Gradel :pasd’adrénaline
= Gradell :bolusde 10a 20 pg P "
= Grade Ill : bolus de 100 3 200 g La tachycardie ne contre-indique pas 'utilisation d’adrénaline 4. Investigations allergologiques au CHU de Bordeaux
* Grade IV : arrét circulatoire > Prélévements immédiats : Quoi ? Quand ? Comment?
- massage cardiaque externe i - 1
- ADRENALINE BOLUS de 1 mg toutes les 1 3 2 minutes puis 5 mg  partir de la 3*™ injection. Les doses FermRs.0 Al moment du choc » 1 tube EDTA (bouchon violet) : dosage de I'histamine » [
d’adrénaline doivent étre augmentées rapidement, relayées par I'adrénaline en perfusion continue : (0,05 e > 1 tube sec (bouchon rouge ou jaune) : dosage de la tryptase, des IgE spécifiques |
a0l ug.kg".min") > Joindre le questionnaire « choc anaphylactique référencé qualité » |
- mesures habituelles de réanimation d’une inefficacité cardiocirculatoire Temps 1 : + 2 heures aprés TO » 1 tube sec (bouchon rouge ou jaune) : dosage de la tryptase |
» li vasculaire concomi : cristalloides isotoniques puis HEA (30 mLkg™) n Temps 2 : + 24 heures aprés TO > 1 tube sec(bouchon rouge ou jaune) dosage de la tryptase %

P R B Les prélévements doivent &tre aggorté (pas de coursiers) dans une poche + 4°C, le transport faplde s'effectue a
En pédiatrie dose d’adrénaline :
rie dose renaline temperature ambiante :

Dilution = 1 mg d’adrénaline dans 10 ml de sérum physiologique soit 100ug/ml T " TSR o3
- pour le grade Il : 12 5 pg/kg 2eme étage du Trlpode, 'PLATEAU TECHNIQUE A REPONSE RAPIDE : \

- pour le grade Il / IV : 10 pg/kg, PELLEGRIN > de 6h30 a 19h30 Accueil de Biologie Centralisé, poste 15546
- perfusion continue : 0,1pg/kg/min > de 19h30 a 6h30 Laboratoire de garde, poste 70270
SAINT-ANDRE Zéme étage, bat. LABORATOIRE REPONSE RAPIDE 24h/24h poste 95837

Remplissage vasculaire : cristalloide 20 3 40 ml/kg puis
HEA 10 mi/kg

Date d’application : Avril 2013

HAUT-LEVEQUE tal cardlologlque, PLATEAU TECHNIQUE A REPONSE RAPIDE 24h/24h poste 75710
Dr Anne Sarrat (14343), Dr Christelle Pellerin (95515), Dr Maryline Bordes-Demolis (95610) d'aprés recommandation formalisées d‘experts SFAR 2010 SRl e
AR AU D'APPROBATIO NB: (@ Noter I'heure exacte et la date de prélevement sur les tubes

POUR LE GROUPE VALIDATION AVIS EXPERT APPROBATION @ Pensera gner les r ignements cliniques (questionnaire choc anaphylactique) et la chronologie des

D'ELABORATION (fonction qualité) (facultatif) (responsable d'activité) faits sur la feuille d’anesthésie
Nom: Dr M. BORDES / G. LELIEVRE Dr A. SARRAT Pr F. SZTARK C. FAGES

Dr C. PELLERIN > Tests.cutanés secondaires

Fonction : PHAR - SAR 3 Ingénieur Qualité PH - Service Chef de pole FF CSS .

Hopital pédiatrique / DQGR d’immunologie Anesthésie Réanimat; PAR - Pellegrin Quand ? 4 a 6 semaines apreés

; Ou ? Unité d’Allergologie Bat PQR Dr Guez, Dr Pellerin, Dr Bordes -Demolis
Date : 01/03/2013 OS 03{ L3 01/03/2013 = Prise de RDV soit au 95 541 soit faxer au 94804 la feuille d’anesthésie, les coordonnées du médecin et du
Slanature : patient, le secrétariat vous contactera
. < %" bt-°3 'L‘"j = Document a joindre : résultats des prélevements biologiques, feuille d’anesthésie
og |03 20l2 = - . e
= Penser a la Déclaration au centre régional de pharmacovigilance
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L - Materiels et Méthodes -

Critére de jugement principal:

[ Prise en charga
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Inclusion des
patients du groupe
« avant »

Inclusion des
patients du groupe
« apres »

Plan d’amélioration
des pratiques

Plan d’amélioration
des pratiques

Mail aux anesthésistes

Contact téléphonique avec anesthésistes

Cours magistraux
=: EPU

* Vérification des kits

* Lien labo immuno/ consultation d’allergo-anesthésie

* Notification sur Dxcare
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EPP PEC Choc anaphylactique CHU 25
CHU Bordeaux BDX UNIVERSITAIRE
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Critere de jugement principal: adéquation des pratiques professionnelles aux RFE

AVANT/APRES le plan d’amélioration des pratiques

2012 2014 P Recueil des tryptases positives :
« avant » « apres » 2012 - 204 -
: : p

n= 26 n=24 « avant » « aprésy
Privmts 22 (85%) 22(92%) 0,67 T S S M
grade > 2 Noembre de tryptases positives non vues en CAA (‘:{%P) (il@ﬂ NS

— -

3 prlvmts 12 (46%) 18 ( 75%) 0,53
Adrénaline 13 (50 %) 14 (58%) 0,86 i A oty A e

Patient vo en CAA aprés rappel par nos soins NS
Patient non vu en CAA (perdu de vue) 3 0 NS
E e e

Amélioration globale des pratiques professionnelles entre 2012 et 2014

En 2012: 8 patients trés suspects d’allergie PERDUS DE VUE
En 2014: un seul
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" Mobi’'Mat

\ CH U POLE | Anesthésie réanimation SERVICE : | Anesthésie-réanimation gynécologie obstétrique ‘
\E y e FICHE N°1 DESCRIPTION D’UNE ACTION D’EVALUATION DES PRATIQUES PROFESSIONNELLES (EPP)

Théme retenu Evaluation du mode de mobilité au sein du bloc opératoire de la maternité

* Les patients sont invités a rejoindre les salles d'opération a pieds et/ou leur service d’hospitalisation
depuis la SSPI, pour le maintien de leur autonomie, pour diminuer le nombre de manipulations par

Justification du choix le personnel. Nous avons besoin de connaitre le degré de satisfaction et le vécu des patients. La

satisfaction des professionnels est nécessaire aussi.

Démarche écologique dans notre Unité Durable du CHU de Bordeaux

Evaluation de la satisfaction et le vécu des patients

Evaluation de la satisfaction des paramédicaux

Ameélioration des pratiques en fonction des résultats

Objectifs de I’évaluation

RFE SFAR 2022. Programme d'optimisation périopératoire du patient adulte

Le patient transféré debout au bloc : une plus-value dans la relation de soin. Texte COPP SFAR
2020

* Fiche SFAR Green Ecoconception des soins et environnement de travail : « Patient debout : a pied
au bloc opératoire »

Références professionnelles

Audit type avant aprés

Mise en place second semestre 2023
Evaluation premier semestre 2024 et mise en place d'un plan d'action
Calendrier Nouve! audit été 2024

Identification du pilote et du copilote
=> Responsables de la conduite de I'EPP sur toutes
ses étapes (suivi du plan d’action, réévaluation /
mise en place d’indicateurs de suivi) et de la saisie
des informations sur le logiciel AP2 jusqu’au terme
de I’EPP

e Pilote : Dr Aurélie SAN MIGUEL
e Copilote : Victoria FUSTER

Autres participants envisagés Equipes soignantes du bloc opératoire de la maternité




Notion de risque en
anesthésie-reanimation
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Risques comparés dans les activités

humaines
dsmaltart] & Ay, F. Seraick, [, Bonock, P, s iorees dked 065 FaCteur
Les activités industrielles ou de service les plus sires sont 1 million de fois plus stres que les Humain
activités industrielles les moins sires !
Cet écart est pérenne dans le temps, n'est pas relié a une forme de mangue de
compétences, mais plutdt au modéle de contraintes technico-économiques sous-jacentes
Urgeneses
Oneolegie i Transfusien
Radistherapie sahguine
Chirurgie réglée Anesthésie ASA 1-2
Risgque medical -
o o
L =1N]
- . . @ o
Securite routiere th; @
O
- = el
Veoilures tournantes E E
Alpinisme Finance intemationale Rail Indes TS Roil (France) - @
himalayen
Patrochimie
Off share Raffineries
Activites ULM Chimie fine (West Count)
Agricole Chimie Pyretechnigue [LLLEL TSRS T T[T Industrie Nucléaire
— — — >
101 10-2 103 104 103 106 107 Risque ae

Trés peu sir Extrémement siir eatastrephe
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En anesthésie en France
UNIVERSITAIRE
enquétes INSERM
" =
100+
0 A comuications
= 1977: B geams
. . . 70 coms
TABLE III Incidence of complications partially or totally
related to anaesthesia (number of anaesthetics: 198,103) I : INDUCTION
M : MAINTENANCE
P : POSTANACSTHETIC PERIOD
Partially Totally
related related Total
Alf complications 1:1887 1:1215 1:739
Death 1:3810 1:13207 1:1957
Death and coma 1:3415 1:7924 1:2387 FIGURE | Time of occurrence of complications.
= 1980:
* 1 décés/ 12 000 anesthésies (76/100000 totalement liés a 'anesthésie, 263/100000 partiellement
liés)
* Hypoxie au révell En .
. . L. REPUBLIQUE Légi rance
= 1994: Décret sécurité e
= 1999: , . -
+ 0,7 décés / 100 000 anesthésies (totalement liés),
* 4,7 déces /100 000 anesthésies (partiellement liés) Do
Arrét cardiaque
= 2011:

1 décés/ 300 000 anesthésies
*  ANurgence et ASA >3




Analyse des causes amenant aux deces EH)L%
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* Ecart aux normes professionnelles
° Facteurs organisationnels

= Exemples:

Retard de décision a la transfusion, délais d’acheminement du sang trop long
Mauvaise technique d’anesthésie chez des patients suspects d’occlusion: pas de
succinylcholine

Mauvaise gestion de I'hypoTA per opératoire

Mauvais choix de surveillance post opératoire devant la lourdeur du terrain du
patient

Doses de médicaments d’anesthésie inadaptées chez des patients en état de choc
Doses d’AL dans les rachianesthésie inadaptées chez des patients agés
Insuffisance d’effectif

Problémes de communication



Sources de défaillances humaines CHU T o
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JAMES REASON
WORLD LEADING EXPERT ON HUMAN ERROR

Sources de défaillances sont de trois types:

1. Défaillances techniques

2. Erreurs humaines
e Méconnaissance
e Défaut d’attention
* Erreur de fixation

3. Défaillances organisationnelles

Une nécessité : intégrer au systeme des
meécanismes de lutte contre |'erreur

Reason J. A systems approach to organizational error. Ergonomics 1995;38: 1708-21.
Reason J. Human error: models and management. BMJ 2000;320:768-70.



Concept de vigilance: EII-)I)I% Wit
modele de Reason

SWISS CHEESE MODEL OF THE
PREVENTION OF MASS ATROCITIES

SUCCESSIVE LAYERS OF DEFENSES

SUCCESSIVE LAYERS OF DEFENSES ON THE "CONTINUUM OF DESTRUCTION"

« Un systeme sr est un systeme qui se protege par une suite de défenses en
profondeur contre le développement d'accidents.

Aucune de ces défenses ne peut garantir la sécurité mais leur empilement finit par
conférer au systeme une fiabilité acceptable. »




Concept de vigilance: CHUT &
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Erreurs actives
(fléche)

Erreurs latentes
(trous)
(vices internes,

faiblesses organisationnelles)

Accidents

Si un accident se produit, I'important n'est pas de savoir qui a fait une faute
mais d'identifier pourquoi et comment le systeme de sécurité a failli.




Déclarer les EIAS
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Il faut DECLARER (réglementaire):

* Incidents ou risques d'incident ayant entraine la mort ou
susceptible d'entrainer le déces ou la dégradation grave de ['état
de santeé d'un patient, d'un utilisateur ou d'un tiers, en lien avec
I'utilisation d'un DM

* Réaction nocive et non voulue lors de l'utilisation d'un DM,
respectant ou non les indications du fabricant

* Dysfonctionnement ou altération des caracteristiques ou des
performances d'un DM

* Indication erronée, omission et insuffisance dans le mode
d'emploi ou le manuel de maintenance



CHU | wsmie
Exemples: BDX |

- Mésusage de dispositifs de réchauffement per-opératoire (type BAIRHUGGER), avec bralures cutanées . T°
appliquée trop élevée, consommable inadapté, defaut de surveillance de I'état cutane.

- Manque de fiabilité de consommables de monitorage (Exple capteurs SPO2), perte brutale d’un parameétre
de monitorage. Dégradation accélérée sous I'action répétée des détergents désinfectants.

- Echec de pose de VVC, avec retard de prise en charge, ponctions multiples. Mésusage lors de I'emploi guide
/aiguille guide, carottage inhérent au design de l'aiguille guide.

- Thrombose de voie artérielle, défaut de monitorage de la pression et pose nouvelle voie artérielle.
Manchette a pression défaillante en cours d’utilisation (pas de DM fiable sur le marché), fuite sur ligne de
perfusion (collage défaillant en production)

- Rupture de raccord luer en cours d'utilisation sur VVC ou sur premier prolongateur : risque infectieux et
d’embolie gazeuse. Mésusage (raccord force lors des connexions ?) ou défaut qualité (défaut lipido-résistance
des matériaux, design des raccords dans les limites de la norme)

- Rupture de raccord luer sur prolongateur de la voie proximale (amines) : Instabilité hémodynamique. Méme
raisons que précédemment

- Ventilateur de transport : arrét de ventilation au cours du transport (hypoxie jusqu’a arrét cardiaque).
Défaut de gestion de charge des batteries/batteries obsolétes

- Ventilateur d’anesth-réa : arrét de ventilation en cours d’utilisation. Défaillances de composants électriques
non prévisibles ; obsolescence du parc.

- Défaillance de lits médicaux : patient intubé ventilé sur lit bloqué en position déclive maximale. Défaillance
cartes électroniques en raison de décharges électrostatiques lors des brancardages des lits.
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Applications métier BDX_ | e Signaler un événement indésirable  #¥/ Signaler en biclogie " £ (A. SAN-MIGUEL)
BORDEAUX >
—
- Signalements EI en cours (10) 9 Que signaler ?
’"v Signalements terminés (1) Merci de contacter la Cellule d’Appui aux Vigiances et aux
‘Signalements (CAVS) par ma a cavs@chu-bordeaux.fr ou
te 21331
N\ ::::s © Aide au remplissage
[D_\(ia'e \\_,{ ) Mes tableaux de Bord
Wt Moniteur B 3 formu leme:
] 3 formulaires . P—
Mo-Lactariu.. J§ DxCare sma.. [ Vidal Hoptim Opera MONL. """j :-g;atairztd‘l‘]sg::;pzumﬂe‘?nt I.(rl‘u\so)
Voir toutes les bréves C:kalidoc'tmp![AIDE!]
Charte d’encouragement au
signalement
~\, B
[EIC Description initiale d'un événement
Opéra PROD... DxPlanning Télésanté (p. indésirable GRAVE associé aux soins
iption initiale d'un évé
— N s
Q Contacts
@ shaverar ﬁ Pds Pour toute question ou probleme,
. . vous pouvez contacter la Cellule d’Appui aux Vigilances
Site GEDIH (S Procédures . Permanence... @ Acces a l'annuaire et aux Signalements (CAVS) au 21331
ou par mail 3 cavs@chu-bordeaux.fr
S mmm ﬂ
Wnitaire ~ - P e n
sanitaire | e@learning .. { "'-,', B ! - = E I A ,
T (] g 3k = "
mle :
i)
e
La messager... | Reconnissa.. | Metavision .
[ 4 \ [
Tout El associe a une prise en charge:
f ' ’
Care
mo| e | w
i fi . JORT . .
MetavisionL. [§ DxCare lectu.. CPAGE@I Opera INFOC... [ ] d t I t
o un soin, un medicament, une complication...
== | ®

un usage de produit sanguin

* untransport

e un conflit

* un EIG: déces, pronostic vital mis en jeu, incapacité
permanente



CENTRE

Les outils: SREIA s

SREIA - SREIA (P)

Equipe patient événementTConséquence et évaluation TCrexldqgr

| | 0sP
\/ R
BDX | i

SYSTEME DE RAPPORT DES EVENEMENTS INCIDENTS EN ANESTHESIE

Le Systéme de Recueil des Evénements Indésirables en Anesthésie (SREIA) est porté par le Pole d'Anesthésie Réanimation (PAR) depuis 2013 etrépond aux obligations législatives et réglementaires : Certification des Etablissements de Santé, et Indicateur
Qualité et Sécurité des Soins tenue du dossier d'anesthésie -1QSS TDA

Il estouverta TOUS les professionnels impliqués dans la PEC anesthésique (PU-PH, PH, CCA. Interne, IADE. IDE. sage-femme _) et doit étre systématiquement rempli pour toute anesthésie (hors anesthésie locale ou topique) - Exigence du PAR - Exigence
Haute Autorité de Santé

Le but de ces déclarations confidentielles, non punitives et encouragées par la Direction du CHU de Bordeaux (Charte 2010 encouragement & la déclaration des événements indésirables liés aux soins) est d'améliorer les prises en charge des patients

Le SREIA permetle recueil de I'ensemble des événements indésirables survenu en péri anesthésie :

Les Evénements Indésirables Graves (EIG) généraux:

Déceés inattendu, perte permanente d'une fonction ne résultant ni de I'évolution d'une maladie ni du terrain

Hospitalisation en réanimation

ré-intervention non programmeée au décours d'un acte thérapeutique

Depuis Mars 2018 grace a un nouvel outil informatique power Bl le SREIA estintégré au tableau de bord du péle d'anesthésie et accessible a tous via le portail du CHU :

SharePoint GEDIHM/Pole/Anesthésie/Tableau de bord Bl. permettant de suivre de fagcon mensuelle l'indicateur SREIA, les catégories d'évenements indésirables, I'évitabilité, les conséquences pour le patient, et ouvrant la porte a une démarche qualité pour le
Pole d'anesthésie avec la mise en place sur chaque plateau d'une évaluation et d'une amélioration des pratiques de qualité et de sécurité des soins.
Une notice explicative sera accessible via le portail/SharePoint/Pole anesthésie

Le SREIA ne se substitue pas aux signalements de vigilances spécifiques materiovigilance, hémovigilance, bris dentaires etc.) Qui doivent continuer 3 étre saisie sur le logiciel Kaliweb .

Rle

Groupe Qualité du Pole d'anesthésie CHU BORDEAUX
PR NOUETTE-GAULAIN, OUATTARA, SZTARK
DSICHU BORDEAUX

DQP CHU BORDEAUX

Rle

Historique

]O & ||~ | @ |8 | v|o|o |8
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Equipe patient

T D ion de I'évé it | TConséquence et évaluation TPrésentation ]
Date de I’ hési Effet indésirable
[16!1 172023 [ & | | " Oui € Non | Un évé indésirable grave ié aux soins (EIGS) estun événement ~ &
Déclarant S'agit-il d'un éveé indésirable grave (inattendu au regard
VI i  Oui € Non | de I'état de santé et de la pathologie de la personne et dontles

Antécédent d"abord veineux difficile >= 3ponctions
|  Oui € Non |

Grade I

o’
S
Y

Score de Cormack
[0 Grade 1
O Grade 2
[0 Grade 3
[0 Grade 4

Grode T Groce T0 Grode I

N’

N
& & =

a modifier si nouvelle donnée

|conséquences sontle déces, la mise
en jeu du pronostic vital, la survenue p

bable d'un déficit foncti |

narmanant v camnric 1na 27
Ventilati éri a modifier si nouvelle donnée
O Facile
0 Difficile
O Impossible
[0 Non faite
POGO
o0, 25, S0, S5, 1TD0O
Percentage ofF
glottic opening
durimng iNntubationm
attermpt
Score POGO

Certificat d'intul difficile
[0 Certfficat dintubation difficile

%&£ v[oo]

¥ |

"~ @‘
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SREIA - SREIA (P)

Description de I'événement indésirable

Equipe patient événement | Description de I'événement indésirableTConséquence et évaluation] Présentation]

Intervenant direct

Lieux géographique
Status ASA et urgence “ l Type de bloc
Anesthésie V‘
Anesthésie Lieu
v [ ]
uG
[ v
Classification de I'effet indésirable [l
1 Catégori Sous catégorie 1 Py sous +
| v ‘ v] v] ++
ergie Sous catégorie 2 P sous +H
Anesthésie régionale l l
Cardiovasculaire ~ > =
Communication Sous égorie 3 P sous 2
Complications posturales ‘ ‘ ‘ H
Dispositif / Equipement ~ ~ N
Documentation / dossier Sous égorie 4 Py sous
Gestion des VAS ‘ ‘ ‘ A
Médicaments (Kaliweb) v v @
Neurologique E
Pulmonaire D
Rénale .g
Sang
Température comporelle 123
Vasculaire (complications) G
e
D
>>
@
=
3
@
=
Q
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SREIA - SREIA (P)

Equipe patient événementTDescription de I'évenement indésirable | i€

eete

1 f Présentatio ]

Evaluation conséquence pour le patient au moment de I'évaluation

o 2da

lors de I'é

Classifier I'évé

[0 Aucune, pas d'atteinte patient, retard +/- désorganisation
[0 Aucune, pas d'atteinte patient mais condition dangereuse
O Aucune, pas d'atteinte patient mais presque accident

[ Patient atteint mais sans préjudice ou préjudice mineur
[0 Patient atteint avec nécessité dun traitement

[0 Patient atteint avec dommage temporaire

[0 Patient atteint avec dommage potentiellement permanent (kaliweb)
[0 Ré-ntervention non programmée (kaliweb)

[0 Hospitalisation imprévue en réanimation (kaliweb)

O Décésinattendu (kaliweb)

[ Ne sait pas

Selon vous I'évé et/ou incident était

O Evitable

[0 Probablement évitable

[0 Inévitable

O Ne sait pas

Validati zdical

Inf tion faite de I'éve incidk

O Patient

[0 Famille: mineurincapable majeur.accord patient incapacité comp.

Un événement indésirable grave associé aux soins (EIGS) est un évenement inattendu au regard

de I'état de santé et de la pathologie de la personne et dontles conséquences sont le décés, la mise
en jeu du pronostic vital. la survenue probable d'un déficit fonctionnel permanent. y compris une
anomalie ou une malformation congénitale (art R. 1413-67 du décret n® 2016-1606 du 25 novembre
2016).

€

EE

123

e EREE




CULTURE QUALITE EN e
ANESTHESIE-REANIMATION BDX |

BORDEAUX

® Probabilité pour un MAR d’étre impliqué dans un
déces: 70% sur 30 ans

= Rappel: risque accru pour patients ages et ASA> 3
" Décret 5 décembre 1994: mesures améliorant la

securite anesthesique RS Légifrance
" Recommandations SFAR {
" Evolution des réflexions
* Mise en évidence des facteurs entrainant les erreurs

* Moins de faute individuelle
« Dysfonctionnements collectifs ou organisationnels

eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee



En pratique: HAS o) B
pour X e risque anesthésique

BORDEAUX

Organisation du travail au bloc opératoire:
* Protocolisation
» Check-lists
* Planification des plages horaires opératoires
* Regroupements des sites / moyens humains / moyens techniques
» Conseils de bloc opératoire, chartes de fonctionnement

Culture sécuritaire:
» Structures d’anesthésiovigilance
* Recensement des incidents / accidents, analyses des causes
* Mesures correctrices immédiates et préventives

Accréditation des établissements de soins publics et privés: démarche
imposeée par la loi et relayée par 'HAS

Gestion de la formation et de l'information



Groupe qualite
et gestion des risques
du PAR




Groupe Anesthésie

= Pellegrin:
» Bloc des urgences

» Plateau technique tripode
* Uro-vasculaire
* Orthopédie
* Neurochirurgie
* Bloc Ambulatoire

* Bloc Maternité-gynecologie
* Bloc pédiatrique
* Bloc CFXM

" Sud:

* Bloc cardiologique adulte:

* Bloc cardiologique
pédiatrique

« Bloc Magellan digestif

» Bloc Magellan thoracique

C H U CENTRE
HOSPITALIER
B DX UNIVERSITAIRE
BORDEAUX

Groupe Soins Critiques
= PAR:

« Réanimation chirurgicale

* Neuro-réanimation

« Réanimation brilés

« USC uro-vasculaire, greffes rénales

« USC orthopédie

« Magellan

- Réanimation cardiologique adulte

- Réanimation cardiologique
pédiatrique

" Hors PAR:

« Réanimation médicale Pellegrin
- Réanimation médicale St André
« USC maternité (pble ORG)

- USIC



CHU [ .
Groupe QgR PAR DX |

* Participants
* BinOme médical et paramédical
* Tous sites
* Ingénieur qualité DG

* Reunion tous les 2 mois
* Objectifs: harmonisation des pratiques



I T CHU | s
Actions Groupe Qualite EHES

°* En réanimation:
- Etiquetage uniforme des seringues / PSE
» Gestion de la contention au sein des réanimations

* Livret d’'accueil commun (site intranet)
« Gestion de VVC

e Création kit commun

» Harmonisation des pratiques de réfection des pansements
VVC

* Introduction utilisation Chlorhexidine 2%
* Présentation d'une RFE par réunion
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Actions Groupe Qualite EHES

LUER Fit

Yl
Vi

°* En anesthesie:
» Déploiement des valves VBM
* Dispositifs NRFit®
* Protocoles d’antibioprophylaxie au bloc
 Protocoles de SSPI
« Déclaration SREIA
* Préparation et retour certification HAS
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Site sharepoint s

C @ Ao

st | Shanepointeh-bordesut/ gediySaluges/Accued s

e @ g - BORDEAUX

CHU
GEDiH (Geation Electronique do Documants Intra Hospitalior
BDX GEDIH (Gestion El 10 D its Intrar Hospitalier)
[ '. -
. N Rechercher
m = °

== " GEDIM (Gestion Electronique de Documents Intra Hospitalier) + Accued ©

Sites SharePoint du CHU de Bordeaux

Pour trowver fockement (information sur vos sies, Wilisez Ie motewr ce recherche ShorePoint. Pour plus dinfos, CURLIc

4 Typesite | COMMISSION (1) 4 Typesite | DIRECTION OU POLE ADMINISTRATI () 4 Typesite  POLE MEDICAL (7)
Comminsion des Anti-Infoctieus Atoltes hwichaues of s Anosthose-Rsanimation
ouvel 109! ot Ressources Opdrationnates Apporel DKot traocrinokogle Mtrion
4 Typetite : TRANSVERSAL (1) ? 2 RS e
Putormance Bologie ot Puthalogie
Sarvice foit e foctures et/ou P des prastations des fournisseurs du CHU
Poto patnts, organisation Ges 10inK recherche paromedicols cancaroioge

Towsonte
Qualta, Gastion des Wisques. Porcoun

t Provention Imogens Madicale
Transporence et frobite
Rocherche Clinique et Innovaton Peciatrie
Ressources Humaines Produits de sante

Secratariat ghdrol innovation et translormation ecologique

Systome dinformaten et du Numirique

BDX GEDIH (Gestion Electronique de Documents Intra Hospitalier)  Mes favoris SharePoint
Documents
v D Nem voarie Modite por
i Aides cogni i 2022) .. ¥  29d6combro2022  SAGNIER-LEMBERTNathalia
1 COMPTES RENDUS REUNIONS QUALITE - 9 17 septembre 2021 DUCASSE Marie Cecile
1 DOCUMENTS SUPPORT o O 12décembro 2022 SAGNIER-LEMBERT Nothalio
L EPP Evaluation de Pratiques Professionnelles ¥ 21juin 2018 LELEVRE Gaelle
‘GAZETTE Qualité Gestion des Risques. o 9 18 juin 2019 LELEVRE Gaelle
MATERIEL — 16 septembre 2022 SAGNIER-LEMBERT Nathalie
4 MODELE DOCUMENTS QUALITE R 16 septembre 2022 SAGNIER-LEMBERT Nathalie
1 ORGANIGRAMMES o O 14novembre 2022 SAGNIER-LEMBERT Nathalio
SUPPORTS DE FORMATION o 9 17 septembre 2021 DUCASSE Marie Cecile
& - 9 7novembre2022  SAGNIER-LEMBERT Nathalie

iothéque qualité
s Twe Naure Theme TweChiono Emetiew  Eniitédopplicoton Datedappication Indce  Modfé Moate par
Anesthésie- o 9 Bloc-Reanimation 8décembre2022  SAGNER-LEMBERT Nathalie
cardiopathios acquises.
acquises
- _ o i 8 janvier 2019 ELEVRE Gasllo
(odulte et (adutte et
pédiatrique) pédiatrique)
Douleur post- o 9 Douleur post- 29 janvier 2016 LELEVRE Gaslle
opératore opératoire
Entrotion dumatériel . ¥ Entration du 20 tevrler 2019 LELEVRE Gaelle
materiel
- - Fichs i 28 juin 2008 LELEVRE Gaelle
- = F 28 juin 2008 LELEVRE Gaalle
ssp - s
= F 21mai 2018 LELEVRE Gaalle
- o 9 19 janvier 2022 DUCASSE Marie Cecile
sURe BURS
o 9 9novembre 2017 LELEVRE Gaslle
obstetrique obstatrique
PEC pediatrique 3 PEC pedia 1mars 2018 LELEVRE Gaslle
PEC Thoracique o O PEC Thoracique 28 avil 2021 DUCASSE Marie Cecile
W PlotecuTechnique .. ¥ Plateau Technique 28 septembr@ 2021 DUCASSE Matie Cecile
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ey | Enité d'application - SAR FEMIME MERE ENFANT (GHP) IN-PCP-18_1613 Entité d'application : SAR FEMME MERE ENFANT (GHP) IN-PCP-18_1613 Entite d'application : SAR FEMME MERE ENFANT (GHP) IN-PCP-18_1613
% Emetteur : Pole Anesthésie Réanimation (groupe qualité) 102 Emetteur : Pole Anesthésie Réanimation (groupe qualité} Ind :02 Emetteur : Pole Anesthésie Réanimation (groupe qualité} d :02
L] INSTRUCTION Page :1/3 INSTRUCTION Page :2/3 INSTRUCTION Page :3/3

1 Objet:
Formalise et décrit Fantibioprophytaxie (ABP) pour ke actes de chirurgie réalisés dans le bloe de gynéeologique et

efficacité ne justifient pas &'une ABP systématique.

[ Cincamycine ] 900 mg VL |

8 " Le risque infectieux apris césarienne programmeée au urgente est élevé et Fadministration d'une ABP réduit de REvion uterine Amcaciine ] | ZEVL Dose umgue
d'obstétrigue. P g rge! ¥
moice rsque. st recommandé dinjecter un antibotique 30 mi, avant Fincision et pas sprs e clampage u cordon Adde
2 Définition et abréviation : ambilical. L'adjonetion d'szythramusion PABP classique réduit cansii s infecti ire. Cette clavulanique
— farmulation IV 'est disponible en France en 2016 que par procédure & autorisation temporaire d‘uuﬁsallun mais si elle
- 8 est commerciafisée dans le futur les protocoles ¢'ABP devraient étre madifié: ition de ce médi Allergie :
ABP  Antibioprophylme i
VL Intra Veineuse Lente Clindamycine + | 900 mg Dose unique
PO PerDs Bactéries cibles : Staphylococeus aureus et flore digestive en cas d'incision cutanée, etfou flare vaginale {flare Gentamicine 5 mp/kali
jenne aérobies et jes) en cas d'incision de Putérus au du vagin. Mastectomie avet au sans Céfazoiine TEW Dose umigue (15 5 durée > an)
3 Principes pénéraux: reconstruction ou plastie mammaire 4 g si Poids > 100 Kg et BMI > 35 kg/m?
i faut utit ABP dans certaines interventions de chi (voir les tableaux cid e 5 . Allerge:
faut utiliser une ans certaines interventions de o uurpe a perl’E » (voir aux ci-dessous pour les i it i 9
ehil et pour toutes kes chirurgies « p Antibioprophylaxie en chirurgie et médecine interventionnelle (Patients adultes) RFE. SFAR 2017 et mise & jour Clndamyeine. :ﬁ;‘;‘)’ B ::::::‘“” mg si durée > ah)
L'antiblotique doitinclure dans san spectre d action les bactéries les plm fréquemment en cause dans Finfection SPAR 2018 !
du site cpératoire.
Il faut toujours que FABP précéde Fintervention dans un délsi d'environ 30 minutes. Loes d'utilisation de Acte chirurgical Produit Dose Réinjection et durée Tumorectomie mammaice simple | Pas °ABP
vancomycine I perfusion doit étre débutée suffisamment tt paur étre terminée 30 minutes avant Fintervention. Initiale Bron o Fabord - Amosciine T2 gV Dose unique, 1831 Gurée S2h
1l faut une limitde be plus souvent A |a période apérataire, parfois A 24 Tystarectomie (voie haute oo basse] | Cefazoline TEL Dose unique (51 Gurde 5 & b, réinjecter 1), o s e oo o lace | At Sohime s 160 kpet BNl > 38 kg
heures, exceptionnellement 3 48 heures et jamais au-deli. et myomectomie 4 si Paids > 100 Kg et BMI > 35 kg/m? uniquement en cas de mise en place: e Aol Okget BMI :
g e . . de matériel prothétique : cavulanique rajouter 2 g d Amaxicilline.
La dose initiale est le double de la dose usuelle. Chez 'obise {index de masse corparelle > 35 kg/m?), méme en Caeliachirurgie (thérapeutique) Allergie: ) promontafixation, mise en place
dehors de Ia chirurgie bariatrigue, la dose de bitalactamines est encore doublée (dose habituelle de la prophylaie x 2. Gindamycine | S00mgM. | Doseunique dimplant ou de bandelette..) Allerge :
Jusqu's un poids de 100 kg les posalogies CABP n'ant pas 3 Btre modifides. + Gentamicine | S mg/kg/y | Dose unique Gentamicine+ | Smg/kg/i | Dose unique
Les patients présentant un risque particulier peuvent bénédicier d'un pr e d'ABP isé. L Ceelioscopie figature de trompes. Pas &'ABP métronidazole | 1g Dose unique
aux protecoles habituels daivent rester excepticanelles et #tre argumentées, Ceelioscopie disgnastique ou Pas d"ABP Valveanie, Amoxciling 7 2L Dose unigue, 1 g si durée > 2 h
Les gynécologues du service d’orthogénie réalisent une ABP pour les mlenumm vnlmmnms de grossesse par explaratrice sans incision vaginale ou Adide Siobise > 100 kg et BMI > 35 kg/m? :
aspiration chirurgicale en raison du risque élevé d'infection génitale dans la de cotte digestive cavulanique rajoutar 2 g d'Amoxiciline )
chinurgie. Ctte ABP est prescrite parles gynécalogues et réalsée dans I servies d'arthogénie. Chirurgie gynécologique [laparatamie | CEfoxitine TEWL Dose unique (51 durde > 2, rémjecter 1) .
u ceeliascopie} avec résection +métronidazole | 1gIVL Dose unique Allrgie :
4 Principes bk : digestive e Gentamicine+ | Smg/kgfj | Dese unique
Pour les hystérectomies par vaie vaginale ou abdominale (et par extension par voie laparascopique), l'efficacité de " ﬂ::i“mh L Métronidazole | 1g Dose unigue
FABP et ses modalités (dose unigue avant induction anesthésique) sont bien documentées. +Centamicios |8 s gk Chirurgie plastique ciasse
v T i L dRemeser 1 et 2 sans implant
Pour les manceuvres intra-utérines simples (biopsie endométriale, pose d'un dispositif intra-utérine, curetage, ""':f‘ Sanglionnaire p” — ise de cicatrice d'exérise de | Pas &°ATB
fécandation in vitro...), le risque infectieux trés faible (<1%) et/ou 'shsence de données convaincantes démontrant son b rosoopie i - mélamnme)
Hystérosalpingographie
Date d’application : OCTOBRE 2022 Biopsie endomeétriale Pas &"ABP
FEcongation in Ao Pas G ABP
lontaire e grossesse | MEtromaazole | 500 mgPO | Dans Ie service 6 orinogenie, avant I&
ALEATION geste puis Hed et Hed
DELABORATION (fonation quaiitd) (facultatin [{ "3otivits) Dose supplémentaire IV de 500mg au bloc
Nom - DRA < c V. FRANCK 0. JOANMESD- si vaginose constatée en per apérataire.
BOYAU
Fonation : PHAR gynécolagie | Ingénleur qualité PUPH Cadre supérieure | Chef de pble Curetage Pas ¢'ABP
obstétrique DAGR Médecio \K;w-lt-l de santé Anesthésie réanimation Césanenne Céfazoline ZKM Dose unique
bt patholcgies infectieias 4 s Paids > 100 Kg et BMI > 35 kg/m?
Signature : Soute tn varaion ictraai g8 ot ok, mamuras vt o 1 Do varsion on viuese Allergie :
Chmrin accks indoraatips - SharsBat asout e e ytce fditin ot péchsiricn]
= ciusgle ko agiges 1 ma abetdtricue-Pulegiin
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Entité d'application : BLOC OPERATOIRE, ENDOSCOPIE, SALLES Entite d'application : BLOC OPERATOIRE, ENDOSCOPIE, SALLES Entité d'application : BLOC OPERATOIRE, ENDOSCOPIE, SALLES
Q4 CHU DNNELLES, SSP1 ET RE TION :nd . gg_maz <\0 O} CHU | iNTERVENTIONNELLES, SSP1 ET REANIMATION ::ﬁg‘;mu CHU | |NTERVENTIONNELLES, S5P1 ET REANIMATION :::Q;g—“zz
Bordeaus | Emetteur : POLE ANESTHESIE REANIMATION o Bordesss | Emetteur : POLE ANESTHESIE REANIMATION A bordesss | EMetteur : POLE ANESTHESIE REANIMATION = -
INSTRUCTION Page :1/3 INSTRUCTION Page :2/3 INSTRUCTION Page :3/3
SOMMAIRE 3 DEFINITIONET ABREVIATIONS :
AL - Anesthésiques Locaux B . -
; OBJET : - : ACR : Amét Cardio-Respiranne €3 Traiter une intoxication aux anesthésiques I0caux :
o e e EBAV : Bloc AlngVentriculare
3 DEFINTION ETABREVIATIONS : : FI02" Fracton Inspratore en Oxygéne 3aide (MAR référsnt ou bien numé co vitale)
M FREFERENCE MCE - Massage Cardiaque Extems
5 D'APPLICATION. 2 02 Oxygene *  Amétirjecton o2s AL, aét de la
L] 61DlERCvSi.ILEMEN"rmEeTIJESCRI"‘::m - 5 2 TOR - Troutles Du Rythme i *  Oxygéncthérapie cetit maximum {15imin) Iveclmc, FIO2=1sii Son (ACR ou
62  Confirmer une inaxication aux : Jocaux 2 WHC: Masque Hate * Emuision Lipcique 3 20% I - nvalpide® 20%
63  Traiter une imaxcation sux locaux : 3 o Bﬂsﬂﬂwn'lmz-amnusslpu‘ls)‘mg[15msp<mm)$mﬁewanquerepmlebws
4 DOCUMENTS DE REFERENCE 2rES S mn (Max 3 bos).
B N T o Periusion d2 250 mi en 15-20 min i P > 70 kg (0,25 mikgimin si P < 70 kg). Continuer I3 pariusion au moins 10 minutes
1 . sfar.org : Fiches « Aides cognitives en anesthésie-réanimation 3 ‘3pres retour 3 Fequiibre namoAynamigue (3038 cumulative : 12 mikg, max 300 mi pour 70 kg).

DmiesurwﬂswmEswmmalimuammmndwammaax
‘anzsthésiques locaux (AJunss Enfants)

2 DOMAINE D'APPLICATION -

‘Tout fiew 3u sein du CHU de Bordeaux ol est utlisé des anestnésigues locaux pour :
*  Aneshzsiz hocale cutanze stiou muqueuse.

. mmmmm\upﬂm&

*  Anesmisie Jozg:TEqionale pour blocs nenveux pér-médulaires

o Anesthisie o pangtale

Lutiisation ¢*anesthisiques locaux peut se compiiquar dinjacin iNYR-ESCUEIIE directs ou bien dun2 difusion secondare par
rma

mmmmuémmmiqmgmwaqhmyimu!ypen:urwgiquea

Dases maximaes ges (35t i, variable seicn les sit
BopiECARE - Sy o
LEADUAECATE. - SMYG - BUpKAGADS - 2Mg'g

ldfoﬂmﬂmuumaummcmgqlnniodoptmlrunkﬂnhncahonaunwumiom

inecton) - Lidggalne - 6mo'g - Misvacabg  Smoig -

¢ et dze tubes pour les avec lea boma.
Date d"appiication - ADUT 2022
Poun LE oRowse WALIBATION e APemOBATION
oTLARORATION (fomction quaitts) |  ExERT (reapansatia & acthits)
eacunztn
Wom DR SAN WIGUEL C_BERTHELOT PR O. JOANNES-BOYAU V_FRANCK
Fonation : PHMAR NGENELR QUALITE CHEFLEPOLE ccs
DaeR
Date
Signature

Seat & varsion Eectonigee

ot 1, aasursz-veas e o bonne varskon se
> idonzation Gay arenIsuas focsax

§  DOCUMENTS D'APPLICATION

ax Esiues losaux ¥

F cogr

6  DEROULEMENT ET DESCRIPTIF
81  Suspecter une infaxication aux anesthésiques Jocaux -
Touts suapicion clinique améne 3 débuter un traitsment
Galit métalique
Dysarthrie
Vertiges, nausées, acouphenes
musculares

Dysesthésies bucoo-inguales
82  Confirmer une intaxication aux anesthésiques locaux

Injaction AL ©
- Intravascuaire  signes immédiats

- Résorpion : retardee (> 10 minutes)

* Neuroogiques ©
- Cephalée, paresthésies )
CWIIISM trouties de I3 conscience, coma

Cardiague
- BAV, TOR Vericulare

- Hypotensicn, colispsus
-ACR

Enéant - DoLs de 1,5 mUKg pus 0,25 mikgmin (max 10 mikg en 30 minutes)
Rezrimation cardio-fespiratoire si ACR ©

- Brioeé 3u MCE [ythme 100minute)

Dehilamnmmsnmmml-es X )

- Pas de dcse Mpatante C'adrénaiing car sugments 13 durée ou dioc (boius e 0,05 30,1mg)

i s frcutie du rytrme venticulare, pas o lidocaine
- Fem < gté i cien de g pédiare de garde pour
pammaugenoesumeﬂasl«

- Activation de FUMAC (Equipe 'Uniné Aobile 'ASSEtanca Circulaioine) en prévisicn 'un ACR projongé.

wmwﬂommmpﬂ 74949)
* prokongées - VD 0,015 mgig {1 ampeule pour 70 kg) ou Migazeiam, M
0,15"'9"9(9011W'9W'"@
Surveilance manioree pendant minimum 6 heures
Dosagewmmsposﬂeavammmonunmm (orélvemant tube Heparnae 92 fthium bouchan vert
fonce | peécisez Sur le bon e produt utifse) pour condrmer e diagnastic

DECL L £ GRAVE
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[ | Entité d'application : Blocs opératoires / SSPI IN-PCP-16-724
et - P 2 -y {ang : IN-PCP-006)
D ad | Emetteur : POle Anesthésie réanimation (groupe qualité) N -0a
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1

- RFE SFAR 2017 Intubation et extubation en anesthésie chez Fadulte

- Tushold F, 0. Fautil i inistrer de Poxygine sprés une anesthésie générale 7
Cangrés du MAPAR 2000

5 et al Oxygénation géripdratalss, Conférence o

- SFAR 2001, Editions scientifiques et
médicales Elsevier SAS et SFAR p.65-184

- Gift AG et ol. Oxygen saturation in pastoperative patients at low risk for hypoxemia: s axygen therapy needed?
Ansz3h nols 395, 80368-72.

- Décret n*94-1050 du 05 décembre 1994

4. Mécanismes de I'hypoxémie

Uhypexémie en périade postopératoire peut résulter de plusieurs mécanismes -
o Causes centrales: commande bulbaire des centres respiratoires pouvant étre altérée par Tutiisation des
marphiniques et des hypnatiques
Causes périphériques: diminution de Tactivité des muscles respiratoires (VAS, disphragme, muscles
i et inaux) par Futilisation des et des i
o Causes mixtes
* Alération de I'échangeur pulmonaire : toute anomalie de Falvéole ou de la membrane alvéolo-capillaire
I ion (OAP, inhalation, fibrase).
La désaturation au moment de Farrivée en SSPI est imprévisible. L'apport d'02 permet Ia diminution des phénoménes
schémigues myocardiques et des troubles du rythme cardiaque ainsi qu'une diminution de l'incidence des NVPO. La

3. Liste des

BAVU  ballon autogenfiable 3 vahve unidirecticanslie SAOS  syndrome des apnées cbstructives du sommed
BPCO  bronchopneumopathie chrorigue obstructive $p02  saturaticn pulsée en axygine

CPAP  contiugus pasitive cegy pressure au ventilation SSP1 salle de survedllance post interventicnnelie

en pression pasitive continue
fraction Inspirée en oxygéne
médecin anesthésiste réanimateur

VAS  vales adriennes supérieures
VM ventilatian nce imasive

FiO,

MaR

MHC  masque 3 haute cancentratian

NVPO  nausées et vamissements postopérataires
oap

edéme algu du poumen
OHD  oxygénothérapie 3 haut débit

respiraticn spontanée

Date d'application : AOUT 2022

I—WW AVIS BOPERT
DELABORATION | (fonction qualitd) (facuitatin (responsabia d'3ctivits)
Nom : Dr A. SAN-MIGUEL C. BERTHELOT PrO. JOANNES- V. FRANCK
BOYAU
Fonation : PHAR - SAR Ingénieur Qualité Chef de pile Cadre supérieur
FEMME-MERE- DaGR X de santé SAR
ENFANT FEMME-MERE-
ENFANT/SAR
XM
Date:
Signature : 'VALIDE ELEC
Seute fo versior Soit fol, de fa em vl

Chamui dieceis dofrmorivus | SaTRaKs Areetheuie BAveintise > ALC Siac opdrstake - S5P) > Camdeation der A ciecés oAt ro SSFY

1a plus grawe de I i est 'arrét cardiague hypoxique.
5. _Situations 3 risque
Les situations & risque &' i ire et &' échec & ion sont :
o Linexpérience du persannel, les facteurs humains
*  Age>60ans
o Patient atteint de i, d' cardiaque,

*  Patient insuffisant respiratoire, atteint de BPCO, de SAQS, N'obésité
Insuffisance rénale chronigue et troubles métaboliques, ka dénutrition
*  [Effets résiduels de médicaments (hypnatique, morphines, curares

«  Hypathermie et frisson postopératoires

Chirurgie lourde ou visant |a tte et Je cou

*  Durée d'anesthésie > 4 heures

6. "

. Choix des dispositifs médicaux et du débit &’oxygine

o Lunettes 3 cxygéne

o Sande i oxygéne

© Masque 3 axygéne type Hudson

o Masque  haute concentration (MHC)

o Comment choisic son débit d'O: - selon la formule : FiO2 (%)= 21% + 4 x débit Oz (L/min) pour des débits
< BL/min, trés approximatif au-detd.

* Pour des débits @'0: de 4 L/min, pas de différence en termes d'efficacité entre masque, lunettes et sonde 3

axygéne. Le confort du patient est meilleur ave les lunettes, le masgque est le plus inconfortable.

Les lunettes sont & préférer en 1% intention (jusqu'a 4 L/min soit environ FiD2 40%), le masque 3 oxygéne sera &

réserver aux désaturations non corrigées par Fapport d°0z aux lunettes, soit 4 & 6 L/min ¢°0z ou Fi0z & 60%

eriron pour un masque type Hudson ; e 9 4 15 L/min &0z ou B0% enviran pour un MHC.

Ces débits sont approximatifs au-deld de 6 L/min car la Fi0z varie en fonction de ka ventilation du patient.

> Patient intubé ou avec ma :

o Aubl ire, avant transfert, pré.
*  Lors du transfert -

o Ventilation manuelle en oxygéne avec e ballon type BAVU ;
Si patient en RS, ventilation avec ballon souple de volume 21.5L et valve en position ouverte et apport
d'axygine de 6 & 12 Lfmin selan ke volume courant du patient
Pendant le transfert surveillance par un moniteur compartant au Mains un axymétre de pouls
Se référer & Tinstruction IN PCP 20_28

avec abjectif SpOz > 975, en augmentant fa Fid:

oo

®  Alarrivée en SSPI -
o Surveillance en SSPI du patient intubé ou aver masque laryngé : le cacdiquenge et Foxymétre de pouls
devraient étre dun ique du CO2 expi

o Absence de RS : ventiler mécaniquement ou manuellement avec oxygéne avec abjectif Sp0: prache de
100%, au moyen d'un ballken souple de volume >1.5L avec valve en position fermée et appart d'oxygéne
de 63 12 L/min en adaptant la fréquence et le volume aux caractéristiques du patient.

© Ditsla reprise de I RS, ventilation avec valve en position maintien d'une i di
6412 L/min (FID2 & 1) avec abjectif de Sp0: toujours proche des 100%

© Quand les conditians de sécurité pour sont réunies, aprés I' ion i de s trachée,

Tabjectif est d'obtenic une SpO: = 96% (ou proche de celle préopérataire). Il faut cxygéner et vérfier la
reprise ¢’une ventitation spontanée de qualité. Il pourra tre proposé, en premidre intention, ls mise en
place de lunettes 3 Oz de 33 4 L/min.

o Lamise en CPAP préventive ou FOND serant & évaluer au cas par cas.

> Patient arrivant en SSPI extubé :
o Oxygénathérapie avec lunettes 3 axygéne & 3 & 4 Lfmin pour un objectif de SpOz 2 96% (ou prache de
celle préapératoire, aprés accord du MAR]
o En cas de désaturation (Sp0: inférieure aux objectifs), mise en place d'un masgue & oxygéne (type
Hudson) avec un débit de 6 L/min au minimum et positionner en semi-assis.

©  Casparticubiers

a. Patients 3 risque : extubation réallsée par deux professicnnels de santé avec MAR disponible sans délal afin ce

réduire les accidents graves hypoxiques

Patient BPCO : cbjectif de SpO, B8 - 92%, pas ¢’axygénothéraple intensive saud sl SpO,<SS%

Patient 3 consclence altdrée : Oxygéne ¢’emblée au masque type Hudson pour cbjectif de SpO, » 96% Jusqu'a

récupération compléte de la conscience

Patient respirant par la bouche : préférer masque au scade nasale

e reilé : ord MAR, ventifat VN cu €

f. Patient avec hypoxie réfractaire ou signes diniques de détresses respiratoire (patient sous oxygénathérapie
avec masque 3 haute concentration, en position proclive) : préveni ke MAR, mettre 3 disposition un respiratecr
permettant de réaliser ce la VNI et rapprocher le chariot d'urgence.

ne
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1. Définition

Varmét cardio respiratoire (ACR) est céfinl comme une absence d'actité cardiaque spontanément efflcace conchulsant 3 l'arrét
de la perfusian des organes Wtaux : absence de pauls caroticien cu fémoral et perte de pulsatilité des vaksseaux artériels et/ou du
capur {visibles sur les chames opérataires), EtCa2 nulle.

Le procastic dépend de la rpidité du rétablissement de la oroubtion. Le protocole d'actian carmespond au prindpe de b
chaine de survie.

L'ACR en ndonatalogle (usqu'a 28 jours de vie) se définit par une fréquence cardiague < 60/min.

2. Déroulement et descriptif

ANTICIPATION

o Svaluation pré-opératalre  score ASA élevé, 3ge, contexte de furgence, type d'anesthésie, facteurs de comarbidité,

durée et complexité du geste chirurgical.

©  Adaptation de la stratégie anesthézique et chirurgicale
Antidpation logistique ; présence de thérapeutiues c'urgence en salle [parfals prépardes par anticipation),
défibrillateur ce bloc testé rigaureusement voire palettes posées par I'équipe chirurgicale, chariot d'urgence selon
protoccle de service fonctiannel.

©  Accés veineux fancticanels.

© Présence de tracé ECG initial au repas dans le dossier et survedlance des tracés ECG et EtCO2
APPEL A L'AIDE ET INSTAURATION DU LEADERSHIP ©

> Persannel minimum d'anesthésie requis en salle : 1 MAR référent leader, IADE de salle et 1 personnel paramécical

o circulant ».
Suspendre e geste chirurgical dans les plus brefs délais.
Certains cas de chirurgle avec abord tharacique permettent I'utilisation de plagues de défibrilateur interne et/ou b
compressian carciaque effectude par le chirurglen.
Présence du défibrillateur en salle.
Mémarksation de '£CG au moment de Faccident, PEC des voles aériennes rapide (st patient nan Intube).

©

v

Y ¥

Entité d'application : BLOCS OPERATOIRES / SSPI IN-PCP-21 2354 Entite d'application : BLOCS OPERATOIRES / SSPI IN-PCP-21 2354
Emetteur : Pble anesthésie réanimation Ind 0 C H U Emetteur : Pdle anesthésie réanimation Ind o0
INSTRUCTION Page -2/4 e INSTRUCTION Page -3/4
3. PECde I'ACR
— tigus  ACR S rythme NON chogual
1 2 e 200 G 2mie G 2 i
= nep oo r’ S I U N
O Absence de pouls feffonérument capnie 1 3 4 s officace
O Track plat [ TV ou FV Chariot ' urgence pédistrique/défiriluteur
O 1 keader pour diriger I réunimation Désigner ume personne pour gérer le chromsmitre ot H i :
consignur par écrit la rise en charge
10 pg/kg 10 pg/kg 10 pg/kg
Appel 3 I'aide / STOP ¢l v
Ventilation/
'VENTILATION EN CONTINU FiO,=1 MASSAGE CARDIAQUE OW‘;}‘N"‘”‘
1
O Ventilatian (sur sande ou masque laryngé =i O Immédiat et canting pdciouments
échec dintubation) sans interruption du MCE O 100-120 compressions/min Intubation
O Ventilation protectrice : volume courant bas O Dépression 2 1/3 diamétre antéro-
68 ml/kg, FR basse : 10-15 cycles/min, Pmax 25 postérieur du thorax S cm) - TAGREL
e O Mains ou 2 doigts positionnés sur ks maitié
a ;J'I' he (vérification d nferieure du stemum <« u i 303 car G [0
tiliser un capnagraphe (vérification de O Relais toutes les 2 minutes e uke ang ukg M A

I'intubation, évaluer lefficacité de la RCP)

LOCALISATION DU DEFIBRILLATEUR :
LOCALISATION DU CHARIOT D' URGENCE :

NUMERO DE TEL :
MAR de salle
MAR renfort
IADE renfort :
NUMERO D'APPEL D'URGENCE :
MAR CARDIO-PEDIA ASSISTANCE CIRCULATOIRE : 49195 (jour), 49196 (garde et week-end)

YYYYYYYY Py

Date d'application : Octobre 2021

VOIE VEINEUSE MEDICAMENTS

DEFIERILLATION

O Pose d'une VWP < 1 minute, sinan voie intra-
osseuse

O Adrénaline 10 pg/kg toutes les 4 minutes
(1mg dans 10 mL, injection de 1mL/ 10 kgl,
(chtableau)

O Rythme choquable : Amicdarane S mg/kg
apris le 3¥M€chor {max 300 mg) OU Lidocaine 1
mg/ig [max 100 mg)

O Torsade de pointe :

Sulfate de Magnésium 25-50 mg/kg (max 2g)

O Intensité : 4 )/kg (sur défibrillateur manuel)

O < 10kg: palettes ou électrades pédiatriques
en pasition antéro-tatérale

O >10kg: palettes ou électrades adultes en
pasition antéro-latérale

O Siabsence d'électrodes pédiatrigues au
palettes trop larges {risque d'arc électrique)
 pasition des électrodes antéro-postérieure

O DAE possible aprés 1 an. *

CAUSES REVERSIBLES [SH/6T) adaptées au contexts de Fanesthésie

Hypoxie : branchos pasme, laryngospas me

Adrénaline Adrénaline Adrénaline
10pg/keg 10 pg/kg 10 pg/ig

1o/ S mg/kg S mg/kg

L |

Intubation Ou Mecare 2 Iidocane
e 20450 sag ek

| Dilution Adré

: Prendre 1mg S +2 mLde Nacl 0.5% soit 100 pg/mL d’adrénaline |

m 05 1 15 2 3 a4 5

brillation ventriculsi i iculaire sans pouls. Rythmes non choquables : Activité

20 mifkg Tension : pneumothorax
Hypothermie, Hyperthermie maligne Tamponnade

OO If GROUPT T e Toxiques {surdasage, AL, alle rgies)

orLacan tacakatr) Irmparaatie d ctaté) Hypervagotonie (choc vagal) )
Toam gL - BoRoes TACOUSIINEOI | G IOANNES B0 VAT i i {acidose) | | eruorique
Foattion MM - Rés Cardio<on [re— AR 2dckatrie Catke Supbriowss do Sants Cantde Ptis Hyperkaliémie: Gluconate de Calcium: S0ma/kg st | | QT long {torsade de painte)

Py bagk AR 500 AR SAR Sug Aavathinia Raani 0,5 mi/kg (max 2g) + Bicarbanate de sodium 42%: HTAP {néanatologie]
Cuta 1-2 mi/ka
Validation Electronique Sharepoint

S En cas d'arrét cardiagu = fal rdi envisager ECMO veino-artérielle

#rcchs (flrmativue : Stvpare Aresthésle Ataakeation

Souts s warwion dlectrasivs falk o, eumrer-vour de ks Beane sarsion e W
C Bisc o

w o S55Y > PEC dh Porrdt confio.rm

hgioar

& activité

électrique sans pouls et asystolie.

- En cas Farrét cardisque réfractaire (absence de reprise d'une activité circulatoire spantanée (RACS) aprés une périade
d'su mains 20 min de RCP en normothermie) ou &'hémodynamique instable aprés récupération &'une activité
cardisque, s pose & une assistance circulatoire doit étre discutée au cas par cas avec le réanimateur cardio-pédiatrique
{49195 cu 49196)

*DAE 3prés 1 an, = pokls < 25kg utiliser I'atténuateur ce dase (S0 3 75 J). Certains DAE dispesent d'un atténuateur de
dase 3 pasitianner entre le DAE et les électrodes pédiatriques. Sl le DAE ne dispose pas o'atténuateur et qu'aucun
défibrillateur manwel rest dispenible, I'utiisation des DAE sans atténuateur reste possible en dermier recours.



* Et les ACAR de la SFAR
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Aides a la décision

Fiche LAT

Fiche LAT

Apporter une aide aus équipes en
P tie

OUVRIR
OUVRIR Newsletter APSF
=
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= T

AIDES COGNITIVES EN ANESTHESIE REANIMATION

e I

Ausres fches urgences

g
Fiche de décizion en vue dune
fimtaton ou srés des.

Fiches PROCEDOL

Trarastars

Comtexce professionnel

Documertation > Regarder sur (EB¥ailibe
Enqutes >

M Nouvelle oide cognitive ou mise &jour

Bourses & Corvats
s Comité e
Offres dempici
[Re——

Le Mazque et s Pume

‘Gestion de crise au bloc opératoire chez fadulte

‘Gestion de crise au bloc opératoire chez fenfant

‘Gestion de crise en salle de naissance

‘Gestion de crise en réanimation

Aides cognitives trauma
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Exemples:

) Rachianesthésie totale Télécharger
W1 fichiers @ 22361KB
| PDF |
). Feuaubloc opératoire et sur patient Télécharger
&1 fichiers @ 30146 KB
) Tachycardie brutale Télécharger
B fichiers @ 35226 KB
A Insuffisance d'analgésie en cours de césarienne sous anesthésie i AEFENNTYS
@  péri-médullaire
§ 1 fichiers @770.32KB
) Retard de réveil chez l'adulte aprés anesthésie générale Télécharger
["POF | & fichiers @120.63KB

Fibro-intubation vigile
B fichiers @ 17446KB

}.

Télécharger

PDF

). Cathéter intra-osseux Télécharger
B fichiers @ 32001KB

S Crise convulsive généralisée en périopératoire Télécharger
m B fichiers @72414KB

Evénement indésirables graves/déces
i fichiers @ 24204 KB

}.

Télécharger
PDF
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DEMARCHE QUALITE DES SOINS

Retour sur I'enquéte d’observation des étiquetages des
seringues a injection unique et sur pousse seringue électrique
dans les services de réanimation du CHU de Bordeaux

Support seringues sur PSE

Informations retrouvées sur les étiquettes:

Etiquette dédice pour le Sparadrap Seringues sur pousse seringue électrigue
médicament avec code 3%
couleur

* Nom du patient : 12/76 soit 15,79%
* Nom du produit : 62/76 soit 81,58%

* Nom du produit en DCI : 14/76 soit 18,42%
Soit 100% des étiquetes observées ont le nom du produit inscrit

8% :
Etiquette blanche pré
imprimée
12%

anac

* Dosage en concentration : 31/76 soit 40,79%

* Dosage en quantité : 1/76 soit 1,32%

* Dilution : 42/76 soit 55,26%

Soit 97,36% ont une indication sur la dilution ou le dosage du produit

* Initiales de I'IDE : 12/76 soit 15,79% (Réa chirurgicale et
réanimation médicale Saint André)
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Extraction des données au 28 juillet 2016

RESULTATS DU QUESTIONNAIRE

« LES POINTS CLE DE LA QUALITEET
DE LA SECURITE DES SOINS »
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Quelle est votre profession ? Vous exercez dans quel service ?
0,4% B Réa médicale PEL
M Réa chir et traumato
@ Neuro-réanimation
W AS P .
B Rea medicale SA
M IDE
& IADE TN
i cadre ¥ Réa cardiologique
© médecin ¥ Réa polyv. Dig/tho GHS
& SA
¥ Réa brilés

1 SC médicale PEL



Kaliweb:

Kaliweb :
connaissance / utilisation

100,00%
%
80,00% o
54,76%
40,00%
20,00%
0,00% T T 1
Connaissez-vous  Avez-vous déja Avez-vous participé
KAUWEB ? utilisé KALIWEB ? 3 des démarches
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Droits des patients

100 -
m -
60 -
m -
m —
n -
Connaissez-vous le Le nom de la Les recos définies  Avez-vous bénéfide Avez-vous le matériel
dooument "Les droits personne de dans le puide de  d'une formation sur  adapté aux bonnes
des patients : les confiance est-il bonnes pratiques de les recommandations pratigues de
essentiels dans mon  recherche et tracé la contention de bonnes pratigues contention?
service™? systématiquement physique des patients  de la contention

dans le dossier du  sont-elles appliquées physique des
patient? dans le service? patients?

CENTRE
HOSPITALIER

UNIVERSITAIRE
BORDEAUX

M Je ne sais pas
M Partiellement
I Mon concerne
M Mon

M O



CENTRE
HOSPITALIER

Parcours patients 5

100 - 198
1,19
ﬂ] -
60 -
[ J2 ne s3is pas
40 - B Mon
B Qui
zn -
n -
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Tous les patients hospitalisés dans Appliquez-vous les recommandations
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Propositions BDX | e

* Droits des patients:
 Travall sur les contentions des patients

* Parcours patient:
* Livret d’accueil

* Prise en charge medicamenteuse:
- Etiquetage des seringues et autres perfusions
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Pour conclure: BDX |

" Preoccupation du quotidien
" Analyse de ses propres pratiques
® Amélioration des pratiques pour le patient

® Amelioration des conditions de travail pour
le personnel

® Démarche de certification obligatoire
® Soutien du groupe qualité du CHU
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Je vous remercie de votre attention.

aurelie.sanmiguel@chu-bordeaux.fr



