Grille protocole de coopeération
conforme a lI'annexe 1
modele de protocole mentionné
a l'article 1 de l'arrété du 31 décembre 2009

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

_~

« Art. L. 4011-1 du CSP — Par dérogation, les profe  ssionnels de santé (inscrits a l'article L. 4011-1  du code de la santé

publique) peuvent s’engager, a leur initiative, dan s une démarche de coopération ayant pour objet d’op érer entre eux :
® des transferts d’activités ;

® ou d’actes de soins ;
® ou de réorganiser leur mode d’intervention aupres du patient. »

Date de création : juillet 2010
Date de révision : ...



A LIRE IMPERATIVEMENT AVANT DE REMPLIR LA GRILLE

La grille du protocole de coopération proposée a pour but d’'aider les professionnels de santé a rédiger efficacement leur protocole de coopération.

Avant d'utiliser cette grille, les professionnels de santé sont invités a lire attentivement au moins la fiche « professionnels de santé » figurant dans le guide
méthodologique publié le XXXXXX par la HAS et disponible sur le site Internet de la HAS.

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

MODE OPERATOIRE

EN PRATIQUE, si vous souhaitez rédiger un protocole de coopération :
1) Télécharger / Enregistrer la grille sur votre ordinateur.

2) Renseigner tous les items.

3) Penser a étre précis et synthétique dans votre rédaction.

4) Sauvegarder la grille une fois remplie.

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

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

Région : A-H/RHONE-ALPES

Date de création : (0]07[e]07[0]0]0]0]

Besoin de santé régional
auquel répond ce protocole
de coopération

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

Intitulé du protocole
de coopération

Transfert de compétence: pose de voie veineuse centrale par I'Infirmiere

Caractéristiques

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

Les indications fréquentes de voies veineuses centrales sont les perfusions de produits veinotoxiques pour de courtes ou
longues durées : les chimiothérapies, la nutrition parentérale, les produits osmotiquement actifs (mannitol), les perfusions de
produits aux PH bas ou haut les antibiotiques, des transfusions, de I'hydratation, des antalgiques), chez des patients n‘ayant
pas de capital veineux.

Chez les patients atteints de pathologies cancéreuses qui nécessitent une chimiothérapie intraveineuse; les produits sont
particulierement veinotoxiques: la perfusion sur voie veineuse centrale est obligatoire. L'abord des veines jugulaires internes et
bracchiales sontr inclues dans ce protocole. La voie sous-claviére est exclue du protocole.

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

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

Nature de la dérogation
(plusieurs réponses
possibles)

[] Réalisation d’acte(s) ou activité(s) a visée diagnostique avec ou sans interprétation

[] Réalisation d’acte(s) ou activité(s) a visée thérapeutique avec ou sans interprétation

[X] Réalisation d’acte(s) ou activité(s) a visée préventive, préciser : [ ] dépistage, [ ] vaccination,
X Interprétation d’un examen

] Prescription

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

autres :

Lieu de mise en ceuvre
du protocole de coopération

Au bloc opératoire du Centre Léon Bérard dans une salle dédiée
L'établissement comporte:

- une programmation centralisée des rendez-vous de pose de voies veineuses centrales avec un secrétariat commun au
niveau de I'établissement

- un systeme de communication intégrant l'informatisation de la prescription.

L'établissement effectue au moins 1000 poses de voies veineuses centrales /an dont au moins 20% est assuré par un
médecin délégant.
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Protocole de coopération autorisé le : 00/00/0000, mis en ligne le : 00/00/0000
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II. — INTITULE DU PROTOCOLE

Les informations demandées doivent permettre d’'iden tifier I'acte(s) de soins, ou l'activité(s) ou lar  éorganisation des modes

d’intervention des professionnels de santé entre eu X aupres du patient, et les professionnels de santé concernés par le protocole de
coopération au sens du code de la santé publique.

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

A la réception du protocole, la HAS définira un théme qui sera intégré dans le systéme d’information national.
Le theme a pour objectif de faciliter la recherche des protocoles autorisés.
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[1l. — CONTEXTE DU PROTOCOLE

A) Justification de la demande

Délégation des acceés veineux :

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

D'autre part, le suivi d'indicateurs est indispensable pour une optimisation de la prise en charge des patients.

Le temps médical disponible intra ou extra établissement ne permet pas la pose en temps et en heure des VVC: certains patients voient leur mise en route
de traitement décalée, avec éventuellement un impact sur le pronostic, ou la mise en route sur une voie veineuse périphérique avec une prise de risque en
cas d'extravasation. La pose des VVC par une infirmiére déléguée permettra d'augmenter le nombre de poseurs et de raccourcir les délais d'acces aux VVC.

L'importance du suivi des indicateurs et I'amélioration de la prise en charge des patients nécessitent du temps et de la coordination que la nouvelle équipe
infirmiére pourra organiser :

- planifier et récupérer les données de suivi des acces veineux.

- prévenir les complications en planifiant des formations infirmiéres intra et extra muros concernant les pansements, les manipulations autour des acces
veineux

- tenir a jour les indicateurs de qualité (infection, ablation, thrombose, etc.).

Aujourd'hui, le manque de temps médical empéche le recueil et I'analyse des complications liées aux cathéters et le developpement des actions de
prévention les concernant. Le temps médical étant concentré sur la pose et le traitement des complications quand elles surviennent.

NB : La HAS pourra vous demander le ou les texte(s) réglementaire(s) a I'appui de votre argumentation.
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@ Zone info

« Projet régional de santé (PRS).

« Agence régionale de santé (ARS).

Documents / outils / + Union régionale des professions de santé (URPS).

instances pouvant étre « Comités régionaux des professions de santé (antennes régionales de 'ONDPS).
utilisés ou consultés - Programme de formation, textes réglementant la profession, etc.

« Consultation des instances ordinales ou des associations professionnelles concernées.
* Etc.
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1. — CONTEXTE DU PROTOCOLE (SUITE)

B) Description du fonctionnement ACTUEL

1) Organisation des professionnels de santé

Spécialité

Médecin Anesthésiste réanimateur

Profession du délégant

Médecin spécialiste

Spécialité pour les infirmier(e)s L] IADE []I1BODE [] Puéricultrice [ Autres, préciser :
Qualification ordinale (médecin) Médecin

Mode d’exercice X Libéral X] Salarié hospitalier [] Salarié non hospitalier
Effectif/discipline du délégant 9,30 ETP

Spécialité Infirmiére ou infirmiere spécialisée

Profession du délégué Infirmiére

Spécialité pour les infirmier(e)s X IADE []I1BODE [] Puéricultrice [ Autres, préciser :
Qualification ordinale (médecin)

Mode d’exercice X Libéral X] Salarié hospitalier [] Salarié non hospitalier

Effectif/discipline du délégué

198 infirmiéres

@ Zone info

Voir a la fin de ce document la définition de délég
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[11. — CONTEXTE DU PROTOCOLE (SUITE)

B) Description du fonctionnement ACTUEL (suite)

L'information est partagée par le dossier du patient informatisé, le programme informatisé du bloc opératoire, les demandes d'examens informatisées ainsi
que les prescriptions.

l'informatisation compléte des données concernant les patients permet un partage d'informations en temps réel auprés des différents acteurs

Dans le cas particulier des acces veineux centraux, dans le dossier du patient , la demande d'acces veineux est demandée par le médecin en charge du
patient: oncologue médical, chirurgien, radiothérapeute. Le type de voie veineuse est argumentée par celui-ci; les éléments liés a la nature de l'indication, les
élements de choix (durée, nature du traitement, traitement associé, pathologie associée, anomalies biologiques...) sont précisés (annexe lll). L'information
est donnée au patient par le médecin prescripteur (Annexe 1V). Un arbre décisionnel est validé.

La continuité des soins est-elle organisée ? oul X NON []

La permanence des soins est-elle organisée ? | OUI [X] NON []

Quels sont les délais moyens d’obtention

d’un rendez-vous ou de prise en charge ? Actuellement Entre 15 et 21 jours hors urgence médicale
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2) Chiffrer la file active de patients
Les informations demandées doivent permettre d'identifier le flux de patients pris en charge par les professionnels de santé en précisant la période considérée

La file active est de 3000/an

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

@ Zone info

« Toutes les études réalisées dans ce domaine.

« Données du PMSI.

- Données des organismes d’assurance maladie.
«  Etc.

Documents / outils /

instances pouvant étre
utilisés ou consultés
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IV. — PROTOCOLE DE COOPERATION ENTRE PROFESSIONNELS DE SANTE

A) Objectifs du protocole de coopération entre prof essionnels proposeés

Le patient est informé par le médecin prescripteur de la réalisation potentielle de I'acte par une infirmiére dans le cadre d'un protocole de coopération. Les
documents d'information exposent la nature du geste, les complications envisageables, les modalités et la nature des équipes. Une fiche d'information
expliquant la nature de l'acte, le caractére dérogatoire, les conditions de réalisation et la proposition faite en cas de refus est délivré au patient. (Annexe V).
L'information est tracée dans le DPI (dossier patient informatisé).

Le médecin anesthésiste délégant décide de l'inclusion ou de I'exclusion du patient en regard des résultats des examens cliniques et biologiques ainsi que
de la prescription initiale

Avant la pose, l'infirmiere revoit le patient, reformule I'information relative a l'acte et s'assure de I'accord du patient (Check list HAS Annexe VI).

Apreés la pose, l'infirmiére éduque le patient sur la gestion de cet acces veineux (toilettes, bains, douche, prevention des retraits accidentels, informations sur
les pansements, leurs fréquences ...la prévention des infections, des thromboses et la conduite a tenir en cas d'éruption, de suintements, de douleurs,
d'écoulement, de fievre...) et fournit un livret sur le matériel.

Diminuer le délai d'accés aux voies veineuses centrales,

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

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

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

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

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

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

1) Présenter les professionnels de santé qui soumet _tent le protocole de coopération a I'ARS

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

Référent médical: Dr Rosay Hervé coordonateur du département d'anesthésie 04 78 78 29 84
rosay@lyon.fnclcc.fr

Référent infirmier:
Mme Cellupica Mary, infirmiére 04 78 78 29 63
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V. — PROTOCOLE DE COOPERATION ENTRE PROFESSIONNELS DE SANTE (SUITE)

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

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

La pose de VVC s'adresse a des patients devant recevoir un traitement intraveineux. De nombreux traitements intraveineux, et notamment les produits de
chimiothérapie étant extremement corrosifs pour les veines périphériques, pouvant donner des nécroses, escarres ou des handicaps majeurs en cas
d'extravasation, les injections ne sont réalisées que sur des voies veineuses centrales pour préserver le capital veineux. L'age vieillissant, la polypathologie
entrainant une diminution du capital veineux, la pose de VVC s'adresse aussi pour des perfusions prolongées d'antibiotiques, de solutés
hydroelectrolytiques, de nutrition parentérale, d'antalgiques intraveineux...

Le médecin anesthésiste délégant décide de l'inclusion e tl'exclusion du patient, en regard des examens cliniques et biologiques ainsi que de la prescription
initiale

Lieu de réalisation de la coopération

[] Cabinet d’exercice libéral de groupe
[] Cabinet d’exercice libéral individuel
[] Centre de santé

X] Etablissement de santé

] HAD

[ ] Maison de santé

[ ] Péle de santé

[ ] Réseau de santé

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

@ Zone info

» Données du PMSI.

- Comités régionaux des professions de santé (antennes régionales de 'ONDPS).
- Données des organismes d’assurance maladie.

* Etc.

Documents / outils /

instances pouvant étre
utilisés ou consultés

GRILLE PROTOCOLE DE COOPERATION JUILLET 2010 PAGE 13/120



IV. — PROTOCOLE DE COOPERATION ENTRE PROFESSIONNELS DE SANTE (SUITE)

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

Comment vont s’articuler les différents

. " . Ne pas répondre ici : cf. chapitre « Description du protocole clinique de prise en charge des patients
intervenants et comment est orienté le patient ? - Po> "oP pitre « P P q P 9 P >

Quel est le systeme d'information Dossier informatisé du patient, prescription informatisée unifiée de la demande de pose, programme du
informatiseé utilisé ? bloc opératoire, biologie du patient, compte rendu de pose

Quelles sont les ressources matérielles Une salle d'intervention au niveau du bloc opératoire, un échographe, un appareil de

et techniques utilisées ? localisation de I'extrémité distale du cathéter (ECG ou scopie), matériel de pose

Quels sont les gains cliniques attendus

et ceux-ci peuvent-ils étre mesurés ? Ne pas répondre ici : cf. chapitre « Description du protocole clinique de prise en charge des patients »

Des conditions de financement complé-
mentaires de l'intervention de certains non
professionnels sont-elles requises ?
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4) Décrire les actes de soins, les activités de soi ___ns, ou la réorganisation des modes d’intervention n 'incluant pas d’entente illicite dérogatoire

au regard des dispositions du code de la santé publ igue relatives a I'exercice des professions de sant € concernées et les modalités de
surveillance gui en découlent

Les actes des soins, les activités ou la réorganisation des modes d'intervention seront décrits ci-apres. Des la phase de création d'un protocole de
coopération, les professionnels doivent étre vigilants sur le fait que la mise en ceuvre d'une pratique dérogatoire aux conditions légales d’exercice devra
prendre en compte les interdictions telles que le compérage figurant dans les régles professionnelles ou régles déontologiques applicables aux
professionnels (lorsqu’elles existent).
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IV. — PROTOCOLE DE COOPERATION ENTRE PROFESSIONNELS DE SANTE (SUITE)

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

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

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

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

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

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

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

Précisez pour chaque acte si besoin, ou globalement, la nature
de l'intervention du délégant pour contréler la réalisation par le
délégué de I'acte(s) de soins ou de I'activité(s).

Astreinte, supervision, validation, autres (précise r:

L'infirmiére est autonome sur cet acte.

4.Le rble et la place du délégant

[1  Dans l'articulation entre le délégué et le médecin primo-
prescripteur de la nécessité de réaliser 'acte.

0 Réle du médecin primo-prescripteur : il justifie la nécessité
de l'accés veineux central : chimiothérapie, médications
veinotoxiques (pH, osmolarité), patients au faible capital
veineux, durée de traitement long...

o R6le du médecin délégant : il confirme l'inclusion et
détermine le type de dispositif et de voie et site d’acces. Par
ailleurs, il élabore les arbres décisionnels permettant de
déterminer le type de dispositif et le site d’'acces. [6, 7, 8, 9,
11, 12,13, 14, 15,16]...

o Réle du délégué : il pose le dispositif ; initie I'éducation
thérapeutique du patient en regard de celui-ci.

0 Au moment de la réalisation de I'acte et sa capacité a
intervenir immédiatement en cas de besoin.

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

o] Comme stipulé dans le dossier de coopération,
l'infirmiere appelle en cas de difficultés non prévues : aspect
échographique, 3 ponctions avec difficultés de canulation,
refus du patient d’'une pose par le délégué, complications...
o] Ce dispositif a fait I'objet d’'une évaluation : Résultats
(ANNEXE 13)

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

Evaluation impromptue d'une pose en cours
Compte rendu informatique de l'acte en temps réel et accessible par le délégant (Annexe VII)
Radio pulmonaire relue par le délégant

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

Fiche de déclaration d'incidents indésirables en cas de difficultés

RMM en cas d'événements indésirables graves

Debriefing reguliers (mensuel) avec le médecin délégant responsable du service et de I'unité vasculaire
Observatoire des VVC (Annexe IX)
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IV. — PROTOCOLE DE COOPERATION ENTRE PROFESSIONNELS DE SANTE (SUITE)

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

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

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

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

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

Temps estimé pour le délégué : 60 mn

Temps passé par le délégant avant le transfert : | 60 mn

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

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

Au bloc opératoire du centre lIéon bérard, sur des plages horaires spécifiques programmeées.
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IV. — PROTOCOLE DE COOPERATION ENTRE PROFESSIONNELS DE SANTE (SUITE)

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

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

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

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

Dispositif non compatible avec la demande initiale du médecin: apparition d'un nouvel élément, changement d'avis, dégradation de I'état d'un patient....
Echec de ponction veineuse aprés 3 tentatives sous echo...difficulté technique inhabituelle

Survenue de tout élément clinique nouveau au moment de la pose

Dans tous ces cas la, l'infirmiére alerte le MAR présent a proximité immédiate

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Les actions préventives sont :

Une formation exigente

Une permanence de délégants disponibles

La mise en place d'une check liste préalable a la pose (Annexe VI - check list HAS ) : vérification de la présence du délégant.
Les éléménts permettant d'évaluer I'absence de risques supplémentaires encourus par le patient (ANNEXE 16 )

Comment allez-vous procéder pour assurer le signalement et I'analyse des évenements indésirables dans le cadre de la mise en ceuvre du protocole de coopération ?

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

Les evenements indésirables graves seront revus dans le cadre des RMM. La procédure de signalement aupres des autorités est rédigée confére Annexe
)

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

Bluemedi ( logiciel informatique des fiches incidents et de gestion documentaire)
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B) Description du protocole interdisciplinaire ou |

IV. — PROTOCOLE DE COOPERATION ENTRE PROFESSIONNELS DE SANTE (SUITE)

nterprofessionnel (suite)

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

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

Modalités d’analyse des pratiques du délégué

Modalités d’analyse des pratiques du délégant

[] Groupe d’analyse
des pratiques

Le délégué ne participait pas a
cet acte auparavant

X] Groupe d’analyse
des pratiques

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

] Réunions de coordination
pluridisciplinaire

] Réunions de coordination
pluridisciplinaire

X] Réunions de suivi

mensuel avec le délégant

annuel avec la DSI. Comptes
rendus formalisés

X] Réunions de suivi

mensuel avec le délégant

annuel avec la DSI. Comptes
rendus formalisés

X Revue de Morbidité Mortalité

en cas d'événement indésirable
grave. Comptes rendus
formalisés

X Revue de Morbidité Mortalité

en cas d'événement indésirable
grave.Comptes rendus
formalisés

[] Staff en établissement
de santé

[] Staff en établissement
de santé

[ ] Développement
Professionnel Continu

[ ] Développement
Professionnel Continu

X Autres — préciser ci-contre

enquétes aupres des patients

X Autres — préciser ci-contre

enquétes aupres des patients
Observatoire des cathéters
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@ Zone info

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

Is de santé s’inscrivent ensemble

n, il est fortement recommandé que les professionne

Pendant la mise en ceuvre du protocole de coopératio
dans un méme processus d’analyse des pratiques.
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IV. — PROTOCOLE DE COOPERATION ENTRE PROFESSIONNELS DE SANTE (SUITE)

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

X] Groupe d’analyse des pratiques Fréquence: trimestrielle

[] Réunions de coordination pluridisciplinaire

Dans le cadre du pro-

tocole de coopération, X] Réunions de suivi Fréquence: trimestrielle

précisez la périodicité X Revue de Morbidité Mortalité En cas d'événements indésirables graves
(plus!eurs reponses [] Staff en établissement de santé

possibles)

[] Développement Professionnel Continu

X] Autres — préciser ci-contre enquéte auprés des patients

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

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

Décrire les gains attendus eu égard a la mise en ceuvre du protocole de coopération

Prise en charge globale du patient avant, pendant et aprés I'acte; Répondre aux appels téléphoniques des patients. Education du

Pour le patient : . . . .
P patient. Raccourci du délai de prise en charge

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

Gain de temps réinvesti dans un autre travail médical (developpement d'autres activités anesthésiques: radiologie interventionnelle

Pour le délégant : . L .
9 sous AG, developpement d'autres actes chirurgicaux, diminution de I'externalisation, ...)
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V. - REFERENCES BIBLIOGRAPHIQUES ET RECOMMANDATIONS

Quelles expertises ont été mobilisées

pour la rédaction du protocole ? MAR /IDE/DSI/ DRH / Juriste /

X oul [INON [ Ne sais pas
Si oui, citer la référence : IUS , Angleterre , Pays Bas , Suede , Italie , Espagne, australie....

il existe 2 sociétés savantes infirmiéres: I'AVA, Infusion Nurse Society) Bibliographie exhaustive impossible
Existe-t-il des expériences équivalentes tant cette activité est infirmiére dans les autres pays anglosaxons: pub med, google

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

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

Existe-t-il une réglementation sur ce sujet DJour LINON [ Ne sais pas

dans d’autre(s) pays ? Si oui : coordonnées | Si oui, dans quel pays ? Angleterre Cambridge

éventuelles d’une personne contact Coordonnées personne contact : Carmel Streeter: carmel.streater@addenbrookes.nhs.uk
dans ce(s) pays ? Dr DA SOUZA: Steve.DSouza@lthtr.nhs.uk
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VI. — EXPERIENCES ACQUISES ET/OU FORMATIONS THEORIQUES ET PRATIQUES SUIVIES

PAR LES PROFESSIONNELS DE SANTE IMPLIQUES

Informations demandées dans le cadre du protocole d

e coopération :

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

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

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

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

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

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

La formation est donc la méme quelque soit I'origine de la formation de l'infirmiére déléguée.
Le délégué est infirmiére de 5 ans d’ancienneté ayant une compétence technique et relationnelle
avérée aupres des patients.
« La formation comprend un contenu théorique et pratique adapté a chaque voie d’abord.
Contenu théorique. (20h)
Il comprend :
Compétences 1 : Mise en ceuvre d'action préventive
Connaitre les risques infectieux
Connaissances + application des regles d’asepsie
Respect des bonnes pratiques de ['utilisation du matériel stérile
Connaitre les contre-indications
Compétences 2 : Connaitre, rechercher, traiter les données et normes scientifiques
Connaitre et maitriser 'anatomie vasculaire du membre supérieur et de la région cervicale
Connaitre les normes numération, formule, plaquettes + hémostases
Compétence 3 :
Etre capable d’énoncer les signes cliniques
Conduite a tenir en cas de pneumothorax + détresse respiratoire + ponction artérielle
Compétences 4 : Analyser 'adéquation entre qualité du matériel et l'indication retenue
Pertinence de I'utilisation du matériel :

[ différents types de sutures, instrument, dispositifs

[1 ceux retenus dans I'établissement
Compétences 5 : Maitriser I'arbre décisionnel théorique des indications de pose de VVC
Connaitre les indications générales, et celles retenues dans I'établissement
Compétences 6 : Mise en ceuvre de la technique de I'’échographe
Fiabilité et pertinence des principes fonctionnels de I'échographe
Compétences 7 : Connaitre les limites de son champ de compétences
Savoir quand appeler le médecin délégant. Pertinence et justesse de I'appel
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Décrivez la formation pratique minimale suivie par le
professionnel pour étre capable de réaliser I'acte(s) de
soins ou l'activité(s) dérogatoire(s) aux conditions
Iégales d’exercice

Cette acquisition se fait par compagnonnage en 4 temps:

- Observation de la pratigue médicale a distance du patient, (30 patients minimum)

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

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

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

* 30 acces veineux dans chaque type de voie d'abord est donc le minimum retenu sous couvert
d’'un praticien expert et de ponctions réalisées sous échographie grace a un guide aiguille.
(Annexe X du document de coopération)

La pose de 5 a 6 accés veineux centraux par semaine est le garant d’'une compétence
maintenue.(d’ou I'intérét d'un seuil d’activité minimal requis)

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

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

La collaboration a des études de Recherche clinique, publications et I'analyse des pratiques
professionnelles participe a ce maintien des compétences.

Précisez le nombre d’heures minimum de formation
théorique et pratique pour étre capable de réaliser
I'acte(s) de soins ou I'activité(s) dérogatoire(s) aux
conditions Iégales d’exercice

140
Nombre d’heures de . Nombre d’heures de Aumoins 120 actes
. . Au moins 20 . ) dont 30 pour chaque
formation théorique formation pratique S
voie d'abord

Précisez I'expérience professionnelle souhaitée pour
étre capable d’appliquer le protocole de coopération

Expérience du délégué, minimale nécessaire a la mise en oeuvre du protocole : 5 ans dans un
établissement réalisant au moins 1000 poses de voie veineuse centrale Seuil minimal d’activité de
I'établissement appliquant le protocole : réalisation d’au moins 1000 poses de voie veineuse
centrale
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VIl. — INDICATEURS SELON LESQUELS L’EFFICACITE, LA SECURITE,
L’UTILITE ET LE COUT DE MISE EN (EUVRE DU PROTOCOLE SERONT APPRECIES

A) Quels sont les résultats attendus au regard des objectifs annoncés ?
Un indicateur n'a de sens qu’au regard de I'objectif poursuivi. Il appartient aux professionnels de santé, en fonction de la nature de leur

activité, de I'objectif(s) poursuivi(s), de définir leurs indicateurs dans les 5 champs ci-dessous et lorsque cela est possible, ils fixeront un
seuil d'alerte c’est-a-dire la limite a partir de laquelle les professionnels de santé devront réagir. Dans certains cas, les seuils d’alerte ne
pourront étre fixés qu'au vu des résultats des indicateurs de suivi.

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

Nombre de VVC posées par infirmiére

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

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

Infections des VVC infirmiere/ MAR

Thrombose des VVC/MAR

@ Zone info

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

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

“@ Lien

* Cliquer ici pour voir la fiche descriptive de prése ntation d’un indicateur
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A) Quels sont les résultats attendus au regard des

VIl. — INDICATEURS... (SUITE)

objectifs annoncés ? (suite)

2) Indicateurs pour mesurer la satisfaction des act __eurs qui mettront en ceuvre le protocole de coopérat ___ion.

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

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

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

Oui

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

Non

Obligatoire : L’expérience professionnelle prévue dans la
spécialité concernée était-elle adaptée. Si non, pourquoi ?

oui, Entretien annuel d'évaluation

Obligatoire : Expliquer les modalités en ceuvre
pour le développement professionnel continu

Congrés spécialisés, EPP, RMM

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

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

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

Nombre d'interventions du MAR pendant les permanences

Bilan du délégué exposé a son N+1 lors de I'entretien annuel d'évaluation (rencontre
formalisée entre N et N+1 pour apprécier l'investissement personnel et I'acquisition de
compétences)

- Evaluer la satisfaction des usagers par l'observatoire des cathéters sur:
La qualité de l'information du geste
La qualité de I'éducation pour le suivi

La qualité de vie par suivi téléphonique: EVA immédiat et a distance du geste, toilette, image
corporelle...

Ces données peuvent étre reprises dans l'observatoire des cathéters

@ Zone info

Dans le cadre de la mise en ceuvre d’'un protocole de

sont obligatoires. Vous devez élaborer, par ailleur

coopération, I'évaluation de la formation regue et
s, les indicateurs qui rendent compte de la satisfa

I'évaluation de la satisfaction des usagers
ction des acteurs et des usagers.
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VIl. — INDICATEURS... (SUITE)

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

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

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

Nombre de patients externalisés pour pose de VVC
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5) Indicateurs pour mesurer I'impact économigue lié a la mise en ceuvre du protocole de coopération

I'impact économique représente la différence de salaire entre une infirmiére et un MAR; nombre de VVC posées dans I'établissement
mais également le délai d'attente avant la pose de VVC retardant la sortie de I'établissement, le nombre d'hospitalisation évitées.

6) Les professionnels élaborent eux-mémes les crite  res a partir desquels la fin de I'application du pr  otocole de coopération devrait étre envisagée

Les évenements indésirables graves seront suivis d'une RMM.
La direction générale pourra décider de la suite a donner a ce protocole de coopération en fonction des conclusion de ces RMM.

7) Les professionnels expliguent ici les modalités 2 i atient s'il est mis fin & la mise en ceuvre du protocole de coopéra __tion

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

@ Zone info

* Sociétés savantes.
+ Conseils nationaux professionnels spécialisés.
Documents / outils /
HAS.
*  AFSSAPS.
- Comités régionaux des professions de santé (antennes régionales de 'ONDPS).
* Etc.

instances pouvant étre
utilisés ou consultés
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VIl. — INDICATEURS... (SUITE)

B) Calendrier de mise en ceuvre

Etapes préalables au démarrage (décrire ces étapes :

recrutement, formation, travaux d’'aménagement,
acquisitions de matériel d’équipement, ...)

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

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

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

Date de démarrage effective prévue

Expérimentation en cours depuis 2010

Montée en charge éventuelle

Une vacation tous les jours, comme les MAR

Durée prévue de la mise en ceuvre

4 mois
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VIIl. - COMPETENCES COMPLEMENTAIRES A INSCRIRE DANS LE PROGRAMME DE FORMATION INITIALE

ET CONTINUE DES PROFESSIONNELS DE SANTE CONCERNES

Compétences complémentaires a inscrire en formation initiale

Anatomie veineuse,
Pansement des VVC
Anesthésiques locaux,
Sutures.

Compétences complémentaires a inscrire en formation continue (DPC)

Complications liées aux cathéters,
Prévention de ces complications: pansement des VVC

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

Dans ce protocole de coopération, l'accent est également mis sur la prise en charge globale du patient. Le relationnel a aussi beaucoup d'importance dans
la réussite de ce protocole et le savoir étre est un impératif qui sera évalué dans notre expérience par l'intermédiaire du vécu du patient.

GRILLE PROTOCOLE DE COOPERATION JUILLET 2010 PAGE 34/120



ANNEXE I. — FICHE DESCRIPTIVE DE PRESENTATION D’UN INDICATEUR*

Libellé de Iindicateur

Nombre de patients pris en charge dans le cadre du protocole de coopération
Population concernée par le protocole de coopération
Objectif a atteindre

Définition de l'indicateur

Modalités de recueil des données

Numérateur

Dénominateur

Périodicité

Seuil d’alerte

Recommandation professionnelle

Remarque(s)
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ACTIVITE

Taux d’adhésion des patients a leur prise en charge par les IDE dans le cadre du protocole de coopérat
modalités de cette prise en charge

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

Obijectif a atteindre : 95%

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

Modalités du recueil de données : déclaration par | 'équipe de poseurs + données de I'observatoire

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

Dénominateur : nombre de patients proposé a la popu lation infirmiére

Périodicité : annuelle

Seuil d’alerte :

Recommandation professionnelle

Remarques
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*Part de l'activité liée au protocole de coopération

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

Population concernée par le protocole de coopératio n = nombre de VVC posées dans I'établissement

Objectif a atteindre : 70%

Définition du numérateur : Nombre de VVC posée par le délégué

Modalités du recueil de données : Déclaration par|  a direction de I'établissement (DIM-UCTI)

Numérateur : Nombre de VVC posée par le délégué

Dénominateur : Nombre de VVC posées dans I'établiss  ement

Périodicité : annuelle

Seuil d'alerte :

Recommandation professionnelle

Remarques
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Nombre de patients pris en charge externalisés pour VVC

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

Objectif a atteindre : tendre vers 0

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

Modalités du recueil de données : Nombre de RDV do  nnés a I'extérieur par les assistantes d’anesthésie

Numérateur : Nombre de patients pris en charge exte  rnalisés pour VVC

Dénominateur : nombre de VVC total posées pour les patients pris en charge au sein de |'établissement
I'établissement)

Périodicité : Annuelle

Seuil d’alerte : 10%

Recommandation professionnelle

Remarques : Dimensionnement de I'équipe dédiée al’  activité
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QUALITE ET SECURITE DE LA PRISE EN CHARGE

Taux d’appel au délégant(s)

Nombre de patients pris en charge dans le cadre du

Population concernée par le protocole de coopératio

Objectif a atteindre : tendre vers 0

Définition du numérateur : somme de I'ensemble des
l'infirmiére aboutissant a la mise en place d’'une

Modalités du recueil de données : déclaration par |

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

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

Périodicité : mensuelle et cumulé e

Seuil d’alerte : 5%

Recommandation professionnelle

Remarques : Evaluer I'efficacité de I'application d

GRILLE PROTOCOLE DE COOPERATION

protocole de coopération = nombre de patients ayant

n = nombre de patients pris en charge au CLB

interventions médicale ou le médecin est a de prend

VVC bien placée

'équipe de poseurs

elégué(s)

€gué(s)

e la coopération. Analyse dans le cadre du groupe d  ’'analyse des pratiques

JUILLET 2010

une VVC posées par une infirmiére

re la main et faire le geste a la place de

PAGE 39/120



Nombre de patients ayant bénéficié de pose de VVC a _ vec complication traumatique ou hemorragique

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

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

Obijectif a atteindre : celui de la littérature : te  ndre vers 0

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

Modalités du recueil de données : déclaration par |  'équipe de poseurs + déclaration des médecins de I’  établissement concernant les complications
des 24 premiéres heures

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

Dénominateur : nombre de VVC poseées par les infirmi  eres.

Périodicité : annuelle

Seuil d’alerte : 1%

Recommandation professionnelle

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

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

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

Obijectif a atteindre : celui de la littérature : te  ndre vers 0

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

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

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

Dénominateur : nombre de VVC posées par les délégué s

Périodicité : mensuelle et cumulée

Seuil d’alerte : 5%

Recommandation professionnelle

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

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

Obijectif a atteindre : tendre vers 0

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

Modalités du recueil de données : déclaration par |  'équipe de poseurs + déclaration des médecins de I’  établissement les événements indésirables.

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

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

Périodicité : Annuelle

Seuil d’alerte : 1%

Recommandation professionnelle

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

les infirmiéres.

Nombre de patients pris en charge dans le cadre du

Population concernée par le protocole de coopératio

Obijectif a atteindre : <40 : tendre vers 0

Définition du numérateur : Nombre de patients ayan

protocole de coopération = nombre de patients ayant

n = nombre de patients pris en charge au CLB

t une EVA > 40

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

Numérateur : somme des patients ayant une EVA > 40

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

Périodicité : annuelle

Seuil d’alerte : 5%

Recommandation professionnelle

Remarques
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IMPACT ORGANISATIONNEL

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

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

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

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

Nombre d’'infirmiére ayant satisfait a la formation
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Pour le médecin prescripteur

Obijectif a atteindre : tendre vers 0

Définition du numérateur : fiche d’événement indési rable imputé par I'instance qualité de I'établissem ent a l'activité de pose de VVC

Modalités du recueil de données : déclaration recue illies par I'équipe qualité

Numérateur : fiche d’événement indésirable imputé p  ar l'instance qualité de I'établissement a I'activi té de pose de VVC

Dénominateur : Nombre global de fiche d’événementi  ndésirable imputé par I'instance qualité de I'établ issement

Périodicité : annuelle

Seuil d’alerte : 30%

Recommandation professionnelle

Remarques
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Pour le délégant :

Plainte d’'un délégant vers un délégué sur un acted  onné

Obijectif & atteindre : tendre vers 0

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

Modalités du recueil de données : déclaration recue illies par I'équipe qualité

Numérateur : fiche d’événement indésirable imputé p  ar I'instance qualité de I'établissement a I'activi té de pose de VVC

Dénominateur : Nombre de VVC posées

Périodicité : annuelle

Seuil d’'alerte : 30%

Recommandation professionnelle

Remarques
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Pour le patient

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

Obijectif a atteindre : tendre vers 0

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

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

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

Dénominateur : Nombre de VVC posées par déléguée

Périodicité : annuelle

Seuil d’alerte : 5%

Recommandation professionnelle

Remarques
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Objectif

_ ) e Numérateur Seuil d’alerte (si
Type d'indicateur lyl__|l:(;(_alle de quantime Dénominateur différent de Commentaires
indicateur I'objectif)
Activité

Qualité et sécurité
de la prise en
charge

Impact
organisationnel

Satisfaction

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

@ Zone info

Des exemples d'indicateurs formulés selon la fiche descriptive de présentation d'un indicateur sont di sponibles sur le site Internet de la HAS.
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ANNEXE Il. — DEFINITIONS*

Professionnel de santé qui transfére un acte de soins ou une activité a un autre professionnel.

Délégant :
bl-ll<ele | Professionnel qui accepte de réaliser I'acte de soins ou I'activité a la place du délégant.

Le délégant doit étre joignable en cas de besoin identifié par le délégué

Astreinte :
Le délégant est informé a des moments clés du processus

Supervision :

Le délégant contrble I'acte ou I'activité du délégué

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

Formulaire de demande d’accés veineux central

GRILLE PROTOCOLE DE COOPERATION JUILLET 2010 PAGE 51/120



Prescriptions d'interventions - Windows Internet Explorer fourni par **** Centre Léon Berard ****

demarrer

@@.‘ hd |E http:ffclb9fBloc/Pres_Frm, asprnodos=8700977&Psw_Lser=ROSAY&acces=KT AL *] | | Live

Dossier 270 fom SERVICE INFORMATIGUE Prenom PIERRE ALAIN MARCEL DENIS

1 e OT/01/4950 A4ge 61 ans et § mois Sexe M Situation ABS . .

édecin rezponzable MEDECIN HORS CLB Médecin en chargs Dr ALEKSIC Yvan 'N‘

ﬁ
Date 15/06/2011 o d MARDO31 | CrROSAY Herve J Etablizzement ( Logo prescription } : ®ce Owmor
Diagnostic LYMPHOME LYMPHOBLASTIQUE B - LEUCEMIE LYMPHOBLASTIQUE B
Date souhaitée de pose de KT Avantle  15/06/2011 _l
Motif(z) de la poze dans un délai = 3 jours : Malade mpiguable et traitement urgent;!
Date du debut de traitement 15/06/2011 B Nature du tratement proposé | Nutrtion, hydratation w Durée du tratement & Qgjours O 0g semaines O 0g moiz
T de systé 1 :
i N O pac O KT cervical tunnelisd O KT fémoral SHELDON
O KT doubls luimisre cervical zim @ KT brachial (PICC)
Pour !
Commentaires
Patient autonome O oui O Hon
Antécédant de cathéterizme central O ou @ non Antivitaming K, héparine, HEPM, Plavix ou Ticlid O ou @ Non
Chimio, programmée 15 jours avant la pose, ; - s e )
bl e e O oui ® Nen Syndrome septique de - de 30 jours O oui @ Non
Anessthésis générale O oui & nen {
Antécédents de cervicotomie ou radiothérapie cervicale, pneumectomie, O o ®
dérivation cérébrale, pacemaker, prézence d'adénopathiss cervicales. Oui len
Gros médiastin D oui @ Non
Thrombepénis, CWD O oui & nen
Geste azzocié pendant [AG _J
En cas de tratement antivitamine K, héparinique, Plavix ou Ticlid : - arréter ce tratement 5 jours avant la date.
- proposer st prescrire un relais =i besoin, o]
Applet RSAspProceyApplet started ';ﬂ ‘l‘d Inkranet local & 100% -
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Annexe IV
Courrier de confirmation
Ordonnance de Biologie

Ordonnance Bétadine douche
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Centre Leon Berard

Dépt ANESTHESIE-REANIMATION
Tél: 04.78.78.27.53 -

Lyon, le

Madame, Monsieur,

Nous vous confirmons votre rendez-vous pour :

Pose de voie veineuse centrale [ Ablation de voie veineuse centrale [
Ce geste peut étre réalisé par un Médecin ou une Infirmiére dans le cadre d’'un protocole de coopération.

Vous étes attendu(e) le : a Service :
Aprés le geste, une surveillance d’environ une heure sera réalisée.

Veulillez faire pratiguer un examen biologigue dans un laboratoire d'analyses médicales __ (ordonnance ci-jointe) :

[J la semaine précédant l'intervention

En I'absence de ce bilan, nous ne pourrons pas réal iser le geste chirurgical

Résultats a faxer le plus rapidement possible par le laboratoire au 04.78.78.27.09.
Merci de rapporter également les résultats imprimés.
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Apres lintervention, vous ne devez pas conduire, prévoyez un retour accompagne.

Le secrétariat d’anesthésie peut étre amené a chang  er la date ou I'heure de votre rendez-vous.
Aussi, nous vous demandons de rester joignable la v eille de I'intervention pour confirmation de votre horaire.

En cas de probléeme, vous pouvez contacter le secrétariat d’anesthésie au 04.78.78.27.53.

Dans l'attente, veuillez agréer, Madame, Monsieur, I'expression de nos salutations distinguées.

Dépt ANESTHESIE-REANIMATION

PS : En cas de refus de ce protocole de coopération, une prise en charge, selon les modalités habituelles par un Médecin, sera organisée.
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FINESS 690000860 CATEG 12E
SIRET 77922413300019 STATUS 28
APR 5414 KMFT 4

Dépt ANESTHESIE-REANIMATION
Tel:04.78.78.27.53

Coordonnateur : Docteur Hearve ROSAY

Docteur Pairick BACHMANN

Doctaur Anna-Laure DAURIZEAL
Doctaur Jean-Edgard MAZERES
Doctaur Fablanne MONTANGE
Doctaur Véronlqus PERES-BACHELOT
Docteur Stéphanis POUDERDUX
Doctaur Henrl SEBSAN

Doctaur Heléne SENLIS

Doctaur Allne STEGHEWS

Faire pratiquer par un laboratoire d'analyses médicales ;

- MFS Plaguettes.

- TP {INR) - TCA,

Merci de bien vouloir nous faxer les résultats au 04.78.78.27.09.
(Si d'autres examens biologiquss vous sont prescritz, merci de les réalissr en méme
tfemps que ceux-cl, 3oit 2 jours avant vofre rendez vous).

Mam du prescripteur :

Lyon, e

Prescription relative a une affection longue durée reconnue.
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GRILLE PROTOCOLE DE COOPERATION

***_’ Centre Rigional

2.+ L éon-Bérard

kg

****

Doeteur Catherine HACOND
Medecin hygiéniste
Tel-iD4}TETEZT 77

ADELT 69 11 06 298

EN RAFFORT AVEC L'aFFecTion A 100%

1) - BETADINE SCRUE Flacon de 125 ml.
Prenez la veille et le matin de l'intervention une double douche en suivant les recommandations

prescrites au verso.

(Peut étre utilisée méme en cas dintolérance & lods)

2) — Seulement si vous présentez une pilosité trés visible
dans la zone grnisée
|
Appliquez une créme dépilatoire hypoallergenique

{type KLORANE)

[vous n'avez pas & dépiler ies sieselies)

Lyon, le 03/0872011

Docteur Cathering HACOND
Médecin hygiéniste

AFFECTION SANS RAPPORT AVEC L'aFrecTioN & 100%

IV cedex 08
20 29 — E-mail clbaiyvon mclec fr

2, rue Laénnac
Telephone 04 78 T8 28 28 — Télacopie (

JUILLET 2010
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Annexe V
Feuilles d’information patients
Douche bétadinée
Cathéter veineux central brachial : PICC
Cathéter veineux central

Acces veineux central avec chambre implantable PAC
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)

Dlzdame Monsieur.

Vous allez #tre opers(e) au Bloc Opératore ef mous vous demandons d'effactusr chez vous un soin
prealablement indispensable

UNE DOUCHE AVEC UN SAVON ANTISEPTIQUE
Savon a achetar (erdonnsnce jointe)

Mous msistons sur la fait guil s'agir dvne pracantion ras impertante 81 spacifique, differente des soivs
d'byzitee habimuels. Cene douche penmer de réduaire le risque d'infecrions post-opératcires.

COMMENT PROCEDER 7

1. 48 H avant vetrs adwmission i Phipital , o
Realizer 51 besoin une deépilation cucanse de la zome dimsferventon aves une creme  depilatowmre
bypoallergenique de type Klorane® (en pharacie), en nnhissut Iz spamle pour eliminer la creme.

1 Laveille et le matin de M'admission .
Prendre uns donche aver le savon liquide antisepoigue que wous aurer achete en I'ufilisant comme nn
shampooing douche.

+ 1"TAVAGE:

- Sz moniller lg corps enner v compris les
chevenx, et raaliser les érapes suvanres de 1 4 5
en uhlisant le guart do flacon de  ssvon
antisepugue

- Laver le corps de kaut en bas en insistant sur bl
les zomes de forre contammpanon (atsselles,
nontbril, aine. pli interfessier. régions zenirale st
amale). e nambil 1 1 ragine
- Rincer.

+ X™LAVAGE: : Fepeterie iyl

lauage de b meme

- Becommencer le lavage avec um guart du
flacon =1 le ringage comme porr e 17 lavage.

# SECHAGE soigpeux avec wun linge
Propre.

Metire des vétements propres
apres chague doucke.

NOUS VOUS RECOMMANDONS -
# de ne pas aller chez le coiffeur avant votre séjour a U'hépital (sauf pour une coupe de cheveux
éventuelle) puizque vous devez faire un shampooing.
# d"oter le vernis 3 ongles {mains et pieds) La veille et de ne pa: vous maquiller le matin de I'intervention.
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GRILLE PROTOCOLE DE COOPERATION

Cathéter veineux central brachial ou PICC

Cette Information est
destinée aux patients
devant bénéficier de la
pose d'un Cathéter veineux
central brachial ou PICC

Département d'anesthésie
réanimation

Dr Hervé Rosay,
Coordonnateur du
Département

Secrétariat
Tél.: 04 78 78 27 53

Centre Léon Bérard

LYON ET RHONE-ALPES

Du fait de votre traitement, nous devons
mettre en place un accés veineux central
ou cathéter veineux central (aussi
dénommé voie centrale ou voie veineuse
profonde). Il sagit d'un petit tuyau
(cathéter) introduit dans votre cas dans
une grosse veine du bras. Ce geste est
couramment réalisé sous anesthésie locale
par les médecins anesthésistes ou par des
infirmiéres formées. Cet acte est
systématiquement effectué dans une salle
prévue a cet effet (au bloc opératoire) afin
déviter les risques infectieux et de bien
positionner le cathéter.

Un certain nombre de conditions sont
nécessaires afin que ce geste se passe au
mieux pour vous et afin que ce dispositif
puisse servir aussi longtemps que possible
pour votre traitement.

Vous voudrez donc bien signaler le plus tét
possible si vous présentez :

2Une allergie aux anesthésiques locaux,
aux produits de contraste de radiologie,

2Un état infectieux, de la fiévre ou un
traitement antibiotique,

2Des antécédents de chirurgie au niveau
du cou, de ‘épaule, ou au creux axillaire,

< Des traitements anticoagulants
(HEPARINE, PREVISCAN®, SINTROM®...) ou
anti-agrégants plaquettaires (par exemple
PLAVIX),

2 Des antécédents de saignement anormal
(par exemple lors d'opérations ou dans
votre famille),

= Des problémes pulmonaires,

= Un systeme implanté (pacemaker, valve
de dérivation du liquide céphalo-rachidien
par exemple),

2Si vous pratiquez un sport ou une
activité mettant a risque le systéme du
fait de sa position,

Si vous étes en aplasie (globules blancs
bas) ou risquez de 'étre dans les 10 jours a
venir du fait de vos traitements.

Il nest pas utile d'étre a jeun. Il sera

nécessaire de rester allongé pendant 30 a
60 minutes pendant la pose et vous
pourrez a tout moment discuter avec le
médecin responsable.
Demandez dans le service, avant de
descendre au bloc opératoire, un calmant
pour votre angoisse, vos douleurs, vos
nausées ou vomissements si vous croyez ne
pas pouvoir supporter confortablement de
rester dans cette position allongée.

Réalisation : Mai 2011- Centre Léon Bérard Département d'anesthésie réanimation

JUILLET 2010

La veine est ponctionnée sur le bras. Le
cathéter est alors introduit dans la veine. Le
cathéter est tenu par un pansement
colloide. Le bon fonctionnement du systéme
est vérifié lors de la pose. Le systéme est
utilisable pour les traitements
immédiatement. Un pansement est laissé en
place.

Les problémes lors de la mise en place sont
généralement tres rares (moins de 1%) si les
conditions requises dans le texte ci-dessus
ont été satisfaites. Lors de la mise en place,
il peut arriver exceptionnellement que la
ponction veineuse atteigne des éléments de
proximité.

En cas déchec de cette voie dabord, un
autre site de ponction sera discuté avec
vous, le plus souvent au niveau du cou. Le
cathéter est cependant un corps étranger
sur lequel une infection peut se fixer, ou une
phlébite survenir. Vous devez donc signaler
toute douleur locale intense, tout
gonflement anormal, rougeur, écoulement
au niveau du point de ponction, toute fiévre
ou frisson, toute géne respiratoire, tout
gonflement d'un bras, du visage ou du cou.

Un carnet de suivi doit vous étre remis. Vous
devez le porter sur vous et le présenter a
toute personne désirant utiliser ce systéme,
ceci afin que les regles de bonne utilisation
et d'entretien soient respectées. Toutes les
manipulations doivent étre consignées sur ce
carnet de suivi. Un ringage régulier,
hebdomadaire, des pansements, peuvent
étre nécessaires et vous seront alors
prescrits. Les traitements que vous recevez
diminuent souvent les capacités de défense
contre les infections.

Rappelez le service UGEI en cas de fiévre ou
de frissons et pensez a signaler votre
dispositif et présenter votre carnet a chaque
fois. N'oubliez donc pas de récupérer votre
carnet et de toujours l'avoir avec vous.

Ce systéme ne contre-indique pas le port de
la ceinture de sécurité. Il convient
cependant d'éviter les mouvements violents
répétés (fendre du bois par exemple),
déviter les chocs.
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Cathéter veineux central

Du fait de votre tmitement,
nous devorns mettre en place un
acces  veineux central  ou
cathéter veineux contral (aussl
déncmane vole centrale ou vole
veinese profonde). 0 saglt
dun  petit tuysu  {catheter)
introduit dans une veine
juguiaire le  plus  souvent
(sousdaviere ou autres veines
parfais).

Ce geste est cmwamment réalise
sous anesthésie logale par les
médecns anesthésistes ou des
infirmitres formees (pls de
mille fols par an au Centre Léon
Bérard).

Cet acte est systémati guement
effectue dans un= salle prévee 3
cet effet {au bloc opérstoie)
afin  déviter les risques
infectieuw et de bien positommer
le athétes

Un certain nombre de conditions
somt necessaires afin que [a mize
en place dun cathéter veineux
central s& passe au miew pour
vous et afin que ce dispositi
pubtse sErvir auwssl longtemps
gue possible  pour  votre
traitement..

Departement & anaesthésie
réanimation

Or Harw Rosay,
conrgonnatesr d o départoment

Secrétariat
Tel: 04 7BT78 2753

%
PO
A® Lentre Léon Eérard

Riéalisation + Ml 200 - Centre Léon Bé

Vs wedrer dane bien signaler f2 plus 8t
peeitile 5] vous préentes

SUne sllengie sux menhédique boaus, &

liode ou aux produits de contraite de

radiclogie.

SUn &tal infectisus, de la Tiwe ou un

traitement antibiatique,

Des smtdoddents de chinrgie au nivesu du

oou au au riveau du thoms,

S Ded traflements anticoagulsats (HEPARME,
PREVISCANE, SHTROMD...} ou &rili-agfdgants

plaquet taine (par exsngle TICLD®, ASPIRME

& mrdter phus de 10 jours avant),

D antécddents de saignament anadmal

[par axerngke los dopdrationd ou dans volre

famifie,

= Dt probldemnas pulmaon aices,

=+ Un systéme implanté (pacernaker, vave de

dérivation du liguide céphala-rachidien par

axemale ).

B350 vous pratiquer un Spom od une activitd
mettant & risque le sptdme da (it de sa
pesition (vair su dos: chake par semale)
#5i wous aver eu ou dever avair une
radicthéragie ou wne drirurgie du cou ou du
thora.

#5] vous Stes en aplasie (tsux de glabules
blanes ba) ou risquar de UEre dans les 10
jours & wanin du Fait de ved aitements,

Four Dintervention

A omest pa ulile diwe & jeun. 1 sera
nécesaine de rester sllongd perdant 30 5 60
minutes pendant bs poss &1 vous poanmes & taut
mament disouter avec ke médecn resporsable.
Demendez dars ke service, avant de descendre
s blos apdratoire, un calmant powr volre
sngaiss, vos douleum, wes nausdes au
VOIS ETEE 5 WoUs CIOyeX ne [Ad pouvair
wppartes conlortablement de rester dans
catte pos ftion sllongde.

La weie et ponctionnds 4 la base do cou. Le
cathiter et slors troduit dars la veing, i
son extrdmitd et glisde s ls peay pour sontic
qualques centimétres plus loin swr ba parai du
thoras [racoond  edterme du cathéter). Le
cathdter est tenu par des points qui daivent &re
remplacds gk viennent & cider (2n général su
baut de quelques semained). Un 1il au aives du
o, & lendrait de (a panction de (a veine, sst s
erfever au bout dme semaing. Le bon
Tonctionnement du Systdmes gt vrilis lors de la
peme, Lo systdme edt utibisable pour les
traitements inddiatement. Un pardemant &5
laisd en place.

Les probbemes lom de la mise en place sont
Gndralament ds rares [moing de 1%} 4 les
conditions requises dand le Lexte oi-denus ol
dd stifaites. Loos de la mise en place, il
peut  aviver esceptionnellement que la
panction wveinsuss atteigne des déments de
prasimitd (phvre par sxemgle powr 3 vaie
sous-clavidre avec risque de pneumathorax,
risque de saignement, ...}, Le cathdter et
cepandant un corps dtranger sur lequel une
infection pedl e Tier, ou une phldbile
survenic. Wous dever danc dignaler toute
douleur locals intenss, taut gonflemsnt
anarmal, fougeur, dooubement su nivess do
point de poaction, Loute fidvre ou Irison,
toute gEne respiratoine, tout ganflement dun
b, du vissgs ou du o,

Camet de i
U camet de soivi deit vods &g remis. Vods
dever le poner s vous &t e présente &

ard Département danestihésie néardm atiay
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toute persame dédirant utiliser ce sEtdome,
vaci alin que bed régles de bame wiilisation et
dentretien soient repecided. Toutes les
i stions deivent Sre corsigndes sur ce
camet de suivi. Un ringage régulier, des
pansements, peuvent Stre nécessaines 21 vous
serant alors preserits. Les traitements que vous
recever dimiuent souvent les capacitds de
défenie contre les infections. Rappeler le
swrvice en cas de Nidwe ou de frissam et
penser A signaler volre systdme &t prdsenter
watre camet b chague fais Noubliss done pas
de rdoupdrer volre camet et da wujours Tavain
ST Vs,

Ce gyatéme e oonlre-indique pas 18 pan de la
eeinture de sdouritd, | cormdiam cependant
ddviter e mouvements violsms répdies
(Tendre du bois par exemple), ddviter lad choes
(recd de Tusil par sasmgle).
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Du fait de votre traitement, nous
devons mettre en place un accés
veineux central avec chambre im-
plantable (PAC). Il s'agit d'un pe-
tit réservoir (chambre) placé sous
la peau et raccordé a un tuyau
{cathéter) introduit dans une vei-
ne jugulaire le plus souvent (sous-
claviére ou autres veines parfois).
Ce geste est couramment réalisé
sous anesthésie locale par les mé-
decins anesthésistes ou des infir-
miéres formeées (plus de mille fois
par an au Centre L, Bérard). Cet
acte est systématiquement effec-
tué dans une salle prévue & cet
effet (au bloc opératoire) afin
d’éviter les risques infectieux et
de bien positionner le cathéter.

Département d’anesthésie réani-
mation

Dr Hervé Rosay,
coordonnateur du departement

Secrétariat
Tél.: 04 78 78 27 53

Accés veineux central avec chambre implantable (PAC)

Un certain nombre de conditions sont nécessaires afin gue o= geste se passe au misux
poer vous et afin que ce dispositif puize servir aussi longtemps que possible pour votre
traitement.

ous vowdrez donc bien stgnaler 12 plus t8t possible 51 vous présentez ;

< Un= allergie aux anssthésigues locaux, aliods ou au produits de contraste de mdio-
logie.

=*Un état infectisun, de b figvre ou un traitemant antibictique,

= [es antdcédents de chirungie au niveaw du Cou ou au Aiveaw ou thomx,

% 0es tmitements anticoagulants (HEPARINE, PREVISCANE, SINTROME...) ou anti-agre-
gants plaguettaires (par exemple TICLIDE, ASPIRINE & améter plus de 10 jours avant),
les antécédents de saignement anommal (par exemple lors d'opémtions cu dans votre
famillz),

= [z problémes pulmonaires,

< Un systéme implante (pacemaksr, valve de dérvation du liguide céphalo-rachidien par
sxemple)

5| vous pratiQues un Spoft ou Wne activitd mettant A risgue le systéme du fait o= 58
poattion (woir audos ; chasse par exempia)

P50 vous aver eu ou dever avoir uns radiothémpie ou une chirurgie du cou ou du tho-
man.

51 wvous Stes en aplasie (tam de globules blancs bas) ou risguer de |"étre dans bes 10
Jours 3 wenir du fait de vos taitements.

Pour |'intervention

Il n'=st pas utile d' &tre a jeun, || s=ra nécessaire de rester allongs pendant 30 a 40 minutes
pendant la pose et vous pourrez A tout moment discuter avec le médecin responsable.
Demandsz dans le service, avant de descendre au bloc opratoire, un calmant pour votre
angoisse, vos douleurs, vos nausEss ou vomissements 5 vous QroyeZ NS Pas PoUvoir SUppor-
ter confortablement de rester dans cstte position allongse.

La chambre sem dond sitess sous la peauy
du thom: aw dessus dusein, La veinesera
ponctionnse a la base du couw. La mise en
place dela chambre nécsssite une couwrts
incsion de 3.4 4 om sous anesthésie lo-
cale. Des points seront a enlever aprés
7 a 10 jouwrs, Le bon fonctionnement du
systeéme est vénifié loms dela poss. Lesys-
téme est utilisable immediatemant pour
|23 traitements. Un pansement est laisss
en place jusqu'a "ablation des points.
Les problemes lors de la mise en placs
sont génsralement trés mres (modns de
1%) 5 les conditions requises dans le tex-
te cl-desmus ont Ste satkfaites,

Lors dela miseen place, il peut arriver exceptionnellement gue la ponction veineuss at-
telgne des eléments de proximite (par exemple plévre pour la voie ous-clavidrs avec ris-
que de pnsumothoray, risgus de saignement, .. b Le PAC st cependant un corps étrangsr
sur leguel une infection peut se fixer, ou une phishite survenin. Yous devez donc signaler
touts doudsur locale intense, tout gonflement anormal, rougews, Scoulement aw niveau du
site, towte figwre ow frisson, toute géne respiratoire, tout gonflement d'un bras, duvisage
o4 d o,
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Annexe VI

Check list HAS KT
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HAS

HAUTE AUTORITE DE SANTE

CHECK-LIST [ POSE D'UN CATHETER VEINEUX CENTRAL (CVC) oU AUTRE DISPOSITIF VASCULAIRE (DV)

DaTE OPERATEUR TYPE DE MATERIEL VOIE D' ABORD VASCULAIRE
IDENTIFICATION DU PATIENT o Nom Ccve O | Autres renseignemeants uliles
LIEU DE MISE EM PLACE : CWC tunnelise O
Etr'quetre du pafr'em‘ OU | e S jUI'IiDI" encadré par cWC D_lalys_e ]
Nom. Prénom | ceeeemee T T T CWC hioactif a
T Chambre implantable O
Date de naissance URGENCE OQUIO MONDO CHECK-LIST RENSEIGNEE PAR ..................... Auires (PICC.. ) O
AVANT LA MISE EN PLACE PENDANT LA MISE EM PLACE APRES LA MISE EN PLACE
= — =
« Identité du patient vérifiée ould MONDO + ERCSRRElINNIENS BRESNENSENENY
- Détersion/désinfection oulg MONO - Position du CVC vérifice aulg WOMDO
« Patient / famille informé oulg NonO avec antiseptique alcoolique - Racherche de complication. aoulg HoMDO
- Conditions d'asepsie chirurgicale ouig NoNDO
« Evaluation des risques oulo NoMO « Vérifications per opératoires des matériels . gmgébirljéi{ncompte rendu
Risque hemorragigue, allergie, contre-indications . - . ) . .
arlra?omique ou ﬂ%g'mfbgiqt:gl : ' - Mécanique Matériel, technique, mombre de ponctions, incident.
- Solidité des connexions oulg NONDO
+ Choix argumenté du site d'insertion oulo woNDO - Etanchéité du systame oulo MONDO « Prescriptions pour le suivi aprés pose COUIO NoONO
choi : g siniol - Positionnelle
oix concerté du matérie oulg WoMO L . B )
* - Extrémité du cathéter oulO NOMDO +« Documents remis au patient oUlg NoWO
« Préparation cutanée appropriée oulO MNOMO - Fonctionnelle
- Reflux sanguin oulg NOoNDO
« Monitorage approprié oulg WoMNDO - Systéme perméable aulg NoNO Commentaire {en cas de réponse négative)
« Vérification du matériel ould NOND « Verification de la fixation du dispositif <culO NONDO
Date de péremption, intégrité de l'emballage .
« Pose d’'un pansement occlusif ouUlO NOoNO
« Echographie oulg MoMO
« Siutilisation différée, fermeture du dispositif
- enaccord avec la procédure locale oulg NoMO

CETTE CHECK-LIST N'EST PAS EXHAUSTIVE (ET CE D'AUTANT QU'ELLE CONCERNE DIFFERENTES SPECIALITES ETMODES D'UTILISATION DES ABORDS VASCULAIRES CENTRAUX), C'EST POURQUOI TOUTES MODIFICATIONS
SONT ENCOURAGEES POUR 5'ADAPTER AUX PRATIQUES SPECIFIQUES DE VOTRE SPECIALITE OU DE VOTRE ETABLISSEMENT. NEANMOING, SELOM L'AVIS DU GROUPE DE TRAVAL, TOUTE GRILLE COMPORTANT UNE
REDUCTION OU UN ELARGISSEMENT DES CRITERES VERIFIES DEVRAIT COMPORTER TOUS LES ITEMS SURLIGNES EN JAUNE

GROUPE DE TRAVAIL : HAS ET REPRESENTATION DES SOCIETES SAVANTES ET ORGAMISATIONS PROFESSIONMELLES D'ANESTHESIE, REAMIMATION, CHIRURGE WASCULAIRE, NEPHROLOGIE, HEMATOLOGIE, ONCOLOGIE, NUTRITION
PARENTERALE, D'INFECTIOLOGIE ET D'HYGIENE HOSPITALIERE
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Annexe VIl

Compte-rendu type
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> Création d'un acte de chirurgie - Windows Internet Explorer fourni par **** Centre L.éon Bérard *>**

Do=sier S700STT Mom SERVICE INFORMATIGUE Préncm PIERRE ALAIN MARCEL DEHIS
1 e DT/04/1950 Lge §1 ans et 5 mois Sexe M Stuation ABS . .
l&dscin rezponzakle MEDECIN HORS CLB M&decin 2n charges Dr ALEKSIC Yvan 'm
Intervention CH1123202¢  Pose de KT brachial (PICC) Prescription  FB11004007 le 15/06/2011 18:00:00
CS Anesthesie  Pas de CS d'4nesthésie.
™ Y ) it B
An Aciafl ¥ Intervsntion ¥ Acts Mstésial szPl Compte-rendu +
CRType J
st
Titre PICC =
&
A..
Opérateur: Herve
Poids:  kgs Taille : m;
Antécédents de VVC :
Indication :
Diamétre de la veine : - mm-
Opacification :
Dose totale recue (si radio) : ---,-- mGy'cm®
Taxte Sous anesthésie ----------- . pose d'un cathéter brachial PICC de tvpe --- en veine
Repérage sous échographie de la veine.
Ponction échoguidée. Dilatation de la veine. Montée du cathéter.
Controle sous scopie de la bonne place de I'extrémite distale a l'entrée de Uoreillette droite.
La longueur du cathéter insérée est de : ----- centimétres.
Une longueur de catheter de ------- centimeétres est laissée libre a 'extérieur pour favoriser les soins infirmiers.
Fixation du cathéter par un colloide (Statlock). =
Bon retour veinews. Ringage abondant par du sérum physiologique.
Camnet de suivi rempli et donné au patient. Informations concernant l'entretien du cathéter et la douche fournies. Pas d'incident particulier au décours du geste. b
Conclusion
Association d'un document POF _! RAZ I
Echap I Suppression I Enregistrement

‘s demarrer > T i e Erappel...
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Annexe VI

Exemples d’ordonnances de pansement :

-Pansement PICC
-Feuille de pansement
Pansement KT cervical et thoracique

Pansement PAC
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*** Cenmie Régional

v 2.- LEoON-BERrARd

e ™

bt

PICC — Cathéter de bras

FIMESS 620000880 CATEE. 128
SIRET 7709241330001¢ STATUS 20
APR 2404 MFT 4

bépt ANESTHESIE-REANIMATION
Tel : 04 76.7B.27.53

Coordonnateur - Docteur Herve ROSAY

EN RAFPPORT AVEC L'AFFECTION A 100%

Lyam, le

Un dispositif vd'accés veineux central brachial » (FICC) vient de vous €re posé pour permetire iz
réalization de voire fraitement dane les meileursa conditions.
Ce cathéter eat fivé par un dispositif appelg ¢ STATLOCKS cu FIXATION DE FICC.

Faire pratiguer par IDE a domicile, |'entretien et |a réfection du pansement (cf. Protocole | chague semaine
2t en fonction de son état (décallé ou souilia)

ASEPSIE cutanés en cing temps avec BETADINE SCRUB
BETADINE DERMIGUE
En cas d'intolérance & lode, utiliser la gamme - HIBISCRUE
HIBITAME
ENTRETIEMN -

Ewiter a tout moment une fraciion ou une plicaturs.

Warifier le retour veinswx.

Proceder & un ringage puisé (par petits a-coups) du PICC avec du SERUM PHYSIOLOGIZUE 20 ml une
fois par semaine et aprés chague manipulaton.

Crdonnance a renouveler frois mois.

Diocteur H. ROSAY
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Desmfection des mamns par friction avec PHA

Feetirer le pansement fransparent 2 mains nues (gants
uu st souillé) par étirement latéral avec les 2 mains
a l'horizontal de fagon a décoller le centre du
pansement.

Friction avec PHA

érifier le nombre de repéres du zéro i la pean.
Ouvrir les fenétres du Statlock®.

Déloger le cathéter, enlever le StatlockE présent.

Coller le strip® le plus loin possible du point de
ponction.

Nettoyage, rincage, sechage.
Du point de poniction jusqu’a 'extrénuté du catheter.
Mains nues ou pince.

Retirer le strip & par étirement lateral.

Friction avec PHA
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Gants stériles ou autre pince.
Deésinfection avec antiseptique alcooligue.
Attente de 30 secondes (sechage)

Ajuster le PICC dans le nouveau Statlock®.
Fléches orientées vers le point de ponction

Fermer les fenétres du Statlock® en appui sur les
mains.

Boucle conseillge 1 possible.

Fetirer le film de protection du Statlock® d’un coteé
puis de I"auntre.

Placer le pansement transparent largement sur le
catheter et le Statlock® ( sens brassard)
Le nombye de repére reste le méme qu’au départ.

¥ MIznipulation avec compresses imbibées de Bétadine
Alcocligque.
Vérification du retour veineux.

Rincage pulsé avec 20 ml de sérum physiologigque.
Et aprés chagque manipulation.

GRILLE PROTOCOLE DE COOPERATION JUILLET 2010 PAGE 70/120



*** Cenmmt Riginaal

¥ Léon-Bérard

| VVC cervicale tunnélisée

FIMESS 0000883 JATEE 28
SIRET Trea2alzmdmy STATUS 2%
APR BADH MFT 4

Gépt AMES THESTE-REAMEMATION
Tl 04.70.70.27.83

Cobrdomnotesr | Dectewr Herat ROSAY

EM RAPFORT AVEC L'AFFECTHON & 100%

Lyan. e

Ui disp0sil « OF3ceds WnauE cendcal nneiisd o et gt vous Aire pose pour permedte i3 réalssion
e wodre traement d5ns fes melieives condiions

Fairz prafiguer par I0S 3 domidiz, 13 réfection du panssmant ure ol par semalne et 2n fonclion oe son
elat (decoile ou soulbe).

Ringage pulse (par petdis 3-coups) ou caiheder aves du SERUM PHYSIOLOGIGUE 20mi une fks par
semane &t apres chague marpuation.

Aolatian da Ml 3w révead du cou sl besaln}, dix jowrs apres |3 pose.

Flwaticn du catheter gar

OFe

[] = STATLOCK =

Pansement stérlie : (& » STATLOCK » of. proioccie)

- Azepsie cutanés en ding t=mps avec . BETADINE SCRUS

BETADINE CERMICUE
- Encas dimiolgrance, Wsisation de i3 gamme - HIBISCRUB
HIBITAHE
Ondannance 4 renouveler frols mais.
Doctaur H. ROSAY

NE : Heparinlaation s=ion prescrption medicale

2K, mun Lastypeg 7573 LYOM ciles ©F

GRILLE PROTOCOLE DE COOPERATION JUILLET 2010

PAGE 71/120



GRILLE PROTOCOLE DE COOPERATION

1*..
**

*k Cenine Régional

2. LEon-Bérard
e

PAC

FIMESS 690000EE0 CATEE 128
SIRET T7R02413300019 STATUS 20
APR 8404 MFT 4

Dépt AMESTHESIE-REAMIMATION
Tél: 4. 7BTE.27 AT

Coordeanateur - Docteur Hered ROSAY

EH RAPPORT AVEC L'AFFECTION & 100%

Lyon. le
Un dispostd « d'accés veineux cenral implanzable » (Port A Cath ou PAC) vien! de vous &ire pose pour
permative la réaiisation de volre fraitement dans les meilleures condiions.

Faire pratiquer par IDE a domicile, \a réfection du pansement dans tro's et six jours et selon l'atat
(décoflé ou souilk),

Lz peau 3 éta refermée [suturée) par -
|| Poinis separés : a fars enlever aans dix jours.
| Surje1: couper eventuellement 'es exirémitas des fis restants dans dix jours,

|| Colle biciogique : of document joint.

Pansemant stérie -

- Asepsie cutanés en cing temps aves © BETADINE SCRUB
BETADINE DERMICUE

- En cas d'intolérancs, utiisstion de la gamme ©  HIBISCRUB
HIBITANE

ENTRETIEN DU PAC :

" PAC perfusé : pansermnen: stérile hebdomadaire aves changement d'aiguile « gripper »
" Aprés chague manipulation : ringage pulse (par petits d-coups) avec du sérum physiciegigue 20 ml

Crdonnance a renouveler trais mois.

Docteur H. ROSAY

MB : Héparinisation selon prescripton médoals

IE, s Lasonec 653
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Annexe IX

Observatoire des KT : suivi voies veineuses centrales
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SYNOPSIE — ETUDE Voles Velnausea Cenlrales

Etuade  clinl i i i i lgue, @& la durvedRue . de
Ecath deatedted cosdbiutives & |6 pose d'use vols vaineuss ceeirake chit
il par g mideding aneahdaisti sd S Infirmbares opasthiésinges fonmnsdds.

Patinnis alang bindficks & - pose d'uns wis vnau cen trale se Cenare Leon Bdrard par
1N i hilsistd ou gar uni infirmigre st forinda,

Conivie Ldom Bdradd, 28 FUg lasmiic, B3T3 Ligon Cadax 08

[u Haawsh ACGEAY
Dugartamant o anesthd dhe-réanimatian, Cesdra Ldon Bdrard

L pris e change des paniants sitainis 4o cancer raEl un taracténg parbodliar du point de
vl fi traftwmiants de b maladie ab de ses oyt 0 s'aght it di &hiéapi
dmiskitrdas par v ek & intaraadas réguliens, dam wes durba importantn. La

uskitd du traflamant of 8 respect do Schdms thed rapeatique digeedent alom dh capital
vainHeiy imisial du petiant #1 de 5a oigradaton progressi

Dend o8 conbets, Fappor! 003 woMd seeses comtrales (VWO est condddrebie. Elles
pamatieni § admisdstrar bous bvpas de ballemants stimnoeus ooy symphomatiques
pendant uno dunds Secetinte @ negas O aidration das acobs weineus pdriphieiques. Elks
PRATICIpEaT SRl mant au m sEient de by gualind de e del patiests.
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Annexe X
Grilles de compétence délégation VVC
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Pré- requis : Dipldme d'infirmiere

Formation théorique

Connaitre I'hygiéne au bloc opératoire

Connaitre les tenues de bloc opératoire

Savoir réaliser un lavage chirurgical des mains
Savoir s’habiller chirurgicalement

Savoir enfiler des gants chirurgicaux

Savoir champer la zone d'insertion

Connaitre les antiseptiques et la préparation cutanée
Connaitre les sutures et ligatures chirurgicales

Connaitre I'anatomie et la physiologie veineuse du membre supérieur, du membre inférieur, du thorax, de la région cervicale.

Connaitre les rapports anatomiques avec les structures adjacentes(nerfs, artéres...)
Connaitre I'anatomie radiologique (RP, tomodensitométrie)
Connaitre le matériel, les dispositifs

Connaitre les bases de I'échographie, I'échographe, les principes physiques, les images a voir, les variantes....

Connaitre les indications des VVC
Savoir réaliser I'examen clinique en vue de la pose de VVC
Connaitre les algorithmes de la littérature et de son établissement
Connaitre les contre- indications des VVC
Connaitre les normes biologiques, hémostase, leucopénie...
Connaitre les complications des VVC et leur sémiologie :
- Aigues : hématome, ponctions artérielles, pneumothorax...

- Tardives : infectieuses, thrombotiques, mécaniques...

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

Examiner le dossier des patients pour connaitre : 0 1|2 | 3| Commentaires
Le médecin en charge du patient, les caractéristiques du traitement programmé
Les intolérances du patient : allergie, incapacité, compréhension

Le bilan de coagulation du patient

Les contre- indications de placement d’accés vasculaire

Les antécédents

Expliquer au patient :

Le geste

La gestion du cathéter aprés la pose

Avant la pose, étre capable de

Identifier la veine appropriée

Evaluer la zone d’insertion appropriée

Repérer 'emplacement de l'artére

Déterminer la longueur approximative du cathéter et sa taille en gauge

Vérifier la position adéquate du patient

La pose de VVC . Etre capable de :

Installer le patient

Réaliser le repérage échographique

Se laver les mains chirurgicalement

S’habiller avant le geste

enfiler les gants stériles

Réaliser (si besoin) la seconde préparation cutanée (polyvidone iodée alcoolisée)
Réaliser la préparation et vérification du matériel

Réaliser 'anesthésie locale

Réaliser les gestes opératoires et vérifier la position du cathéter (ponction écho guidée)
Veérifier la position adéquate du cathéter

Pour le pansement (discuter une boucle de sécurité)

Expliquer au patient le matériel mis en place

Informer le patient des difficultés et des complications immédiates

Réaliser les premiers gestes en cas de complications

Gérer son stress pendant I'acte
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Fin de la pose. Tracer dans le dossier du patient

Informer le patient sur le carnet de suivi

Remettre au pateint le carnet de suivi

Le lendemain de la pose

Appel du patient pour évaluer les douleurs résiduelles, la présence d’'un hématome, d’'un saignement...

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

Le Centre Léon Bérard est un centre de lutte contre le cancer. L'acces veineux central fait parti de son coeur de métier pour I'administration
des chimiothérapies mais aussi pour les soins de support avec les hydratations, la nutrition parentérale, les antibiothérapies prolongées, les
produits hyperosmolaires, les prélevements fréquents et les transfusions itératives. Les patients au capital veineux altéré, parfois d’age
élevé sont les premiers bénéficiaires de ces dispositifs.

Le projet de délégation de pose des voies veineuses centrales (VVC) est parti du constat que le besoin de ces dispositifs était croissant
avec l'activité, que le nombre des poseurs médecins était un facteur limitant, que I'externalisation dans les établissements voisins moins
spécialistes amenait plus de complications et de mécontentements auprés des patients que des prescripteurs. Les délais de pose étaient
trop longs pour certains patients. L’hospitalisation était parfois prolongée pour obtenir cette VVC avant le retour a domicile en Soins a
Domicile ou en Hospitalisation a Domicile (HAD). Certains maintiens a domicile ne pouvaient étre réalisés faute d’acces veineux sécurisés.

Une des particularités du centre est qu’il est un gros poseur francais de VVC, que la demande est particulierement bien organisée et
centralisée sur un département unique.

La maitrise de la Trajectoire patient est 'objecti  f clé de ce projet avec la composante sécuritaire @  ui en découle.

En 2008, le projet a été proposé a la Direction générale et a la direction des soins infirmiers. L’engagement de celles-ci a été rapide en regard
des expériences étrangeres et des enjeux pour les patients de notre établissement. Le projet est inscrit dans le projet d’établissement 2009-
2014 et présenté a I'ARS.

En 2010, ce sont 3 infirmiéres volontaires pour participer a cette coopération médico infirmiére qui auront bénéficiée d’'une formation déclinée ci
aprés. Une évaluation « expérimentale » est débutée des 2010 afin d’étudier les capacités de la structure a ce type de coopération.
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ANNEXE 12 :
Arbre décisionnel Choix VVC
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ANNEXE 12 : Arbre décisionnel Choix VVC

Non Non Oui

/ \

taille de la Durée du Durée du
—— TTT# 4 mois TTT > 4 mois

hydratation, ATB, chamio.

PICC 4F potyuréthane si
alimentation, scanner.
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ANNEXE 13
Tableau de bord individuel et d’unité
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ANNEXE 13

Tableau de bord individuel
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Tableau de bord unité
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Mbde KT

Activité unité vasculaire IDE
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ANNEXE 14: Retour d’expérience
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ANNEXE 14: Retour d’expérience

Les infirmiéres posent les voies veineuses centrales. Un exemple de delegation medico-infirmiére.

M Cellupica, C Thoumazet, AL Boiza: Unité d'Accés Vasculaire et E. Aubert ™, A_Daunizeau ', G. Romero ', S.
Pouderoux ', J. Mazeres ', H. Sebban ', P_ Bachmann ', F. Mentange *, H. Clement |, V. Peres-bachelot |, N. Malige *, A
Talon 2, H. Rosay *

'Centre Léon Bérard, DAR, “Centre Léon Bérard, DSI, Lyon, France

Introduction: En France, la pose des cathéters veineux centraux (CVC) est un acte exclusivement madical. Dans
d'autres pays, les infirmigres (IDE) sont autorisées 3 placer ces dispositifs [1]. En collaboration avec les médecins, elles
participent a la surveillance et &tablissent des recommandations. L'objectif de notre fravail a &t d'eévaluer [a capacité des
IDE et des |ADE a poser les cathéters centraux dans une démarche de coopération médico-infirmigre au sein d'un
Départernent d' Anesthésie posant plus de 2200 CVC/an.

Materiel et Méthodes: Pendant 'année 2010, frois IDE mi-temps volontaires ont &té formées 3 |a ponction sous
echographie des veines brachiales, basiliques, jugulaires intermes et fémorales chez des adulies. Une formation
complémentaire aux indications médicales, aux repéres anatomigues et radiclogiques, au champage chirurgical, a
I'hahillage et au pansement a également &té réalisée. Les patients sont informés par le prescripteur oncologue de la
possibilité de pose par une 1DE; le site intemet de I'établissement et les documents diinformation concemant le catheter
choisi rappellent cefte possihilité. Les hilans biclogiques préopératoires sont validés par un médecin. Avant la pose,
l'opérateur s& présente et recueille le consentement du patient. Pendant 'année 2011, les IDE ont assuré 1a pose des
CVC dans une salle dédiée, un médecin anesthésiste 3 proximité répondant sur appe! devant toutes difficultés et
aprés trois tentatives de ponctions. La pose est effectuée sous échoguidage (Bard Site Rite 5, guide aiguille). Entre le
01/01/2011 et l2 311272011 et de maniére prospective, le nombre de ponctions, 1a survenue d'une ponction arténelle,
d'un pneumothorax, la bonne place du cathéter, le nombre d'appel ont &t& recusillis.

Résultats: Au cours de l'année 2011, les trois IDE mi-temps ont effectué 155 journées de poses sur les 265. 155
journées médicales ont donc été économisées.. Elles ont posé 1113 CVC sur les 2074; 642 Picclines (Bard PICC
Groshung 4F, PowerPICCSF), 463 jugulaires internes (Plastimed 5F, BARD Port 8F), 8 fémorales (gamcath

GAMBRO G6.5F. 8F).

Aucun pneumothorax ou hémothorax n'ont été répertories, Deux ponctions carotidiennes ont été rapportées
{0,36%). Le dispositif a &té place 4 la jonction atriocave dans 100%.

Les medecins anesthésistes ont éte appelés dans 3,60% des cas pour modifier la nature du dispositif demandé
par les oncologues, dans 3,59% des cas pour des difficultés de mise en place du guide. Dans 50% de ces demiers
cas, le médecin renonce 3 la pose de CVC et demande un hilan vasculaire pour proposer un autre site.

Les externalisations pour pose de CVC sont passées de 880 a 250 entre 2010 et 2011.

Tableau: Activité de I'unité vasculaire infirmiére

Type de CVC Nombre % de ponction artérielle % de ponction unigue
PICCs 642 1] 90,5
Jugulaire interme 463 0,36 a8.4

Discussion: Les infirmiéres, sous couvert d'une formation complémentaire rigoureuse, dans une organisation structurée,

sont capables de placer les dispositifs veineux centraux, longue durée avec efficience et sans complication.
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GRILLE PROTOCOLE DE COOPt

Our nurses are able to place CVC , PICC and Port. An example of cooperation between nurses
. and physicians.

E. Aubert ", A Daunizeau *, G. Romero ', S. Pouderoux ', J. Mazeres ', H. Sebban ', P. Bachmann ', F. Montange ', H.

Clement ', V. Peres-bachelot |, N. Malige ', A Talon 2, H. Rosay ' et M Cellupica, C Thoumazet, AL Boiza; Unité d'Accés

Vasculaire

Centre Léon Bérard, DAR, “Centre Léon Bérard, DS, Lyon, France

Introduction: In France, the placement of CVC is exclusively a medical act whilst in other countries,
nurses are authorized to place these devices. The objective of our study: to estimate the nurses and
anaesthesiologist nurses' capacity to place catheters to be able to implement a medical nursing
cooperation in the Anesthesia Department of the Center Léon Bérard LYON.

Methods: during the year 2010, 3 part-time nurses were frained to puncture the veins under
echography. The patients were informed about the possibility of placement by a nurse. Before the
insertion, the operator came and collected the patient's consent. During the year 2011, the nurses
placed central venous accesses in a dedicated room, with an anesthesiclogist nearby to answer on
call after 3 attempts of punctures and in case of difficulties. The puncture was made under echo (Bard
Site Rite 5, guide needle).

Results: between 01/01/2011 and 31/12/2011, the nurses made 155 operating days on 265. 1113
WWVC were placed by these nurses out of 2074. The CVC details are as follows : 642 Picclines (Bard
PICC Groshong 4F, PowerPICC5F), 463 ports in internal jugular vein (Plastimed 5F, BARD port
8F), 8 in femoral vein. There was no pneumothorax, nor hemothorax The device was placed in
central position in the atriocave junction in 100 % of the cases. The doctors were called in 3.60 % of
the cases to modify the nature of planned devices, in 3.59 % of the cases for difficulties of placement.
For 50% of these, an impossibility to place the CVC was concluded and the insertion postponed to
get a vascular evaluation: scanner, doppler, and to propose another site. No suture dehiscence
has been reported.

Tableau: Activity of nurse vascular access unit.

Type of CVC Number % of arterial puncture % of single puncture
PICCs 642 0 90,5
Internal Jugular (Port) 463 0,36 85,4

Discussion and conclusion: With a specific training, in a structured organization, french nurses are

able to place CVC (PICC and Ports) with efficiency and without complication

Références: [1] Critical care and ressuscitation 2010; 12:90-95Yacopetti:Central venous catheter
insertion by a clinical nurse consultant ou anaesthetic medical staff: a single centre observationnal

study.
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ANNEXE 15:
Montée en puissance de I'lV Team
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ANNEXE 15 : Montée en puissance de I'lV Team

Répartition mensuelle des '

en

activités de poses. 2010-2011 57,
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Répartition du nombre de
ponctions lors des poses de PICC

201

1 ponction 2 ponctions 3 ponctions
Mombre de ponctions

90.5% des 642 PICCs
réussis dés la premiére
ponction
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Répartition du nombre de
ponctions en jugulaire interne

Mombre de ponctions jugulaires LQ[H 1

; . . —

1 ponction 2 ponctions 3 poncticns

nb de ponctions

88% des 463 jugulaires
internes réussies dés la
premiére ponction
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Evolution des poses de VVC entre
Janvier 2010 et Mars 2012
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ANNEXE 16 :
Les éléments permettant d’évaluer 'absence de risq ues supplémentaires encourus par le patient.
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ANNEXE 16 :
1.Les éléments permettant d’évaluer 'absence de r  isques supplémentaires encourus par le patient.

Pour rappel les objectifs fondateurs de la démarche sont :
» Garantir I'acces aux soins des patients en termes de délais
e Optimiser le temps médical
< Garantir une prise en charge du patient sécurisée et adaptée dans le cadre de perfusion de traitements veino toxiques

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

e Maitrise du risque technique
Les risques encourus par le patient lors de la pose de voies veineuses centrales (VVC) sont : le pneumothorax, la ponction artérielle,
I'échec.
Ces risques sont directement proportionnels a la compétence de I'opérateur, c'est-a-dire a sa formation initiale, et & son expérience c’est
a dire au nombre de VVC posées pendant une période déterminée. Si l'utilisation de I'échographie est fortement recommandée dans cette
activité, afin de diminuer les complications [1-2], elle est systématique dans notre cas. L’avénement d’équipes d’'acces vasculaire formées et
dédiées devrait permettre cette pratique peu utilisée en France [3].

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

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

Aprées une formation adaptée, avec une équipe dédiée et entrainée, ces risques pour le patient sont donc identiques voir inférieurs aux
risques encourus par le patient qu’avec une équipe moins formée, moins expérimentée.

A distance de la pose, l'infection et la thrombose pourraient étre influencées par la qualité de la po se. Les équipes infirmieres
seraient meilleures dans cet indicateur [5].
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¢ Maitrise du risque infectieux
La formation longue et ciblée, I'établissement et la pratique de mesures préventives lors des poses avec un matériel adapté, associée a la
surveillance des infections précoces sont les garants d'un taux d'infection lié au geste, minimal.

L’éducation thérapeutique du patient notamment vis-a-vis du maintien des conditions d’hygiéne (douches, bains, précaution de la vie
courante), consultation précoce devant des signes potentiels de complications apporte une plus value. Un numéro de téléphone hotline (9h-
16h) est a disposition des patients et des soignants hospitaliers et libéraux pour répondre a leurs questions.

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

* Maitrise du dispositif de suivi des patients

Un appel téléphonique au domicile du patient a J8 permet de s’assurer de la bonne compréhension par le patient de la surveillance de la VVC
et donc de prévenir tout risque de complications.

Les criteres d’inclusion et d’exclusion des différe ntes voies d'abord

BRI EVEIEIESHE I de 1a délégation en regard du risque de pneumothorax accru, du risque de ponction artérielle sans
compression possible.

La voie jugulaire interne et la voie brachiale sont les seuls sites retenus.
Pour la pose de KT, le Peripherally Inserted Central Catheter (PICC) est proposé en premiére intention. Il donne lieu @ moins de complications
immédiates et a distance.

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

Un arbre décisionnel, en accord avec la littérature et les utilisateurs, facilite les décisions ; une place est faite a la décision des patients aprés
informations éclairées (Annexe 11) [6, 7, 8, 9, 11, 12, 13, 14, 15,16].

Le délégant choaisit le site et le dispositif. Le dé  |égué pose. Les décisions sont tracées et argumenté e dans le CR.
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ANNEXE 17:
Procédure et Feuille de signalement d’événements indésirables
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Refersnoe : Faginaimon : Indfice de pevision ;| Date d'approbation -
GQR/PR/ 00D s & 07062013
B
L] |
AT L ET 6ESTION DES RISQUES
1-Objet

1.1- Cette procedure decrit Ia gestion des evenements Indesirsbles de ln declarsbon & leuwr

traftement par la Direction Quatts et les différents groupes d'snalyss

La Direction qualite assure au quotidien La gestion des incidents au Centre Leon-Berard via le logigied Blue Madi®.
Elle 5" appuie sur Les personnes ressources du (LB [voir annexe en fin de procsdure), et assure la ocoordination
aven fes vighants de Uetablissement, bes CREX, les BMM, les membres do Comite Environnemensad et du
COVIRESQ.

La sgestion des risquess =n stablizsement de zants est reglementes par

- Lalgi n* 2009879 du 21 juillet 2007 portant reforme de |"hopital et relative aus patients, & la sante
&t aux terrivaires {dite lod HPST)

- ke Déoret p° 2000-1325 du 3§ novembre 2010 relatif & (& conféremce médicale détablissement des
etablizsements de sante prives et @ diverses modifications du oode de la sanbe publigue, qui stablit
Vimgplicaticn de (2 Commimion Kedicale dans {a gection dec risques ligs aus soins.

- L= décrez 2040-1408 relatif & la lutte contre les svénements indésirables assooiss aux soins =t la
oroulaire d"applisation du 18 novembre 2011

Le signalement des ingidents, accidents ou evenemenis indésirables permet -

de les dentifier,
de les caraoterizer
d'=n analyzer les aaumes immédiates =t profondss,
e mestire en place des aotions preventives ou oomegtives et d assurer lsur sunvi
o assurer information des patients en oas de dommage [ aux soins et d'éventuellement crganizer b= rappel
des patients, il x"avere que plusieurs sont conoernes.
e surveilier les dvenements portews de risgues appeles « sentinelies »,
i pe=rmresttre Leur s par des indicateurs & amelioration de La qualite,
de mettre & jour L= systéme documentasne quakiee du CLB 7
1.2- Les oiroutts de signalement -
1. Les évenements indésirables sont deolares & i Direction Qualité de préference wia Blue Medi® ou sur
upport papier 5 of n'est pas posshle.
i - =

1. L=z plastes ou réol SOns SO0 transmi & la CRU {of. Proofdure Geston d'une plainte ou
reclamaticn
3. L=z évenements soumis @ une veilie sanitaire -
- les al=rtes montantes © L'=tablissement sforme une autorits (AN ASH, EFS, InvS, ARS, Prefet, HAS)
d'un evenement indésirable ou porteur de risque appels aussi + presgue-sogidents *
= les alertes despendantes - pne gutorite (principalemsnt 'ANSK maiz aussi IRNS, ©F5, In¥5) informe
["asmblizeamant dms desisicns, arrenes de sizpension, dint=rdiotion, de retrait oo d'noidents publiss.

2-Revision de la procédure
Fréquence : 1UE 26 2 ans
Responsabla - A Achache

REdacteur [51: Verihateur 48] | Approbateur - Destinataines -
Or L FHIL® Fh, IROUNBA Ensemitie du personnel da
A ACHACHE Directeur qualité . B - .
Ingénbeur Quasts Visa : :rr.-:iderrl:ui CLA et del”IHCE
wisa : e
Pr.5.HEGRIER
W, ALDY LA GRESLIN Directewr Générai du CLO
Techeicienne qualne Directeur Géndrad Adjodnt | yan .
Wisa : Wizai 1
DOr C. EERGERCH
Ak administrateur de [IHOS
Coardorrateur gestion des |y
rsapoes ME50CHES A Soins
Wiz ;
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Reférence - Pagination : Indice d= revision ;| Date d approbation -
GOR/PRIDOM 1118 & 20706723
! i
$ "t o B "Jl'iJF" 5 Er

3_Définiti 3

ANSM : Agenoe nationate de seourite du medicament et des produits de sante

Comite des

s Séourite & e COVIRISO : Le comite @ un rale d” expertize pour Uersemble
du persormel e2 pour (& Cefluie qualite en mabere de viglances régiementaires. [ est compase dexperts ot de
réfenents sollicites lorsgue L'incident deolare conoerme une vigilance réghementaine.

CCRIMNE : Commizsion de Revue des Incidents Medicaus
DA - Derecteur Medical Adjoint

Declarant : Toute persanne excrgant au CLB y compris bes personnes bénévoles, enseignant. représ s des

oultes, eto.) gui @ oonstate un risque oo & £t victime d'un incident.

EFS : Etahleszament Frangais du Sang

: acoident, dysfonctionnesment, évenement indesirable, probigme, non
conformite. « Tout evenement survenant s sein de U'établissement de sante qui peut avolr des conséquenoes

sur e patient, les profesionneds, les visiteurs ou les biems de U'etablizsement de sante, Ces evenements
indesirables s'echefonnent d'un evénement porteur de risque @ un evenement indésnable graves.

ElG : Evenement Indésirable Grave
EPR : Evenement porteur de risques ou « evenement sentinells »

&

: utorite de Sdrete Nudieaire

InVS - bnstitut de Veilte Sanizaine
PCR : Perzonne competence en radioprotection

4-Amnexes, documents associes, fextes de références

4. a - Doouments liés & lo procédure Ol trowver ces
documents. ¥
WO-327 Declaration al=ctromigue d incident dars Biee medi® Blue Medi®
Consultatson a posteriori des deéclarations slectronigoss 8 s
e dincident dans le= logicied Blue medi®
Modalites de agnal=ment @ instanoes :
MO-148 des svenements graves survenus au CLE Blue Medi®
DG/MCIPRIDOG Gestion d’une orise au Centre Leon-Sérard Blie Medie
WO-357 Constitution et mise 3 jour de |'annalgire des membres dela B fid
ceflute gestion de oriss
W0-337 Alimentation du plan ' coon Blue Mediz
SHHAHHIPRAMDS | Gestion d'un risgue enidemigue aw CLE Blue-Reedi
OFR/PRACOOZ Gastion des reclamations Blue Medi®
SHHAJHH/PRAOO4 | 2renalement des infeations nosooomiales et anformation des 5 -
patients
WO-Ta1 Crganisation de la reunion des incidents medicauwx (CRIME) Blue Medi
Reglement int=rie=ur du Comite vigilanoes gestion des risques .
sfcurité qualité du CLE (COVIRISOY g el
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&-Description des taches
6.0 Circuit général
Refeérences
Responzable Téches Documents
Equipement
Le declarant + Constate un incident ou risque ¢ ingident g;:':r“ﬂ‘dﬂ;m
® Prend toutes les mesures immédiates néoemaires et|oge

adapties
Complete ure “fiche dinoident’ &n pregizant
= Ll date,
Le service conosrne
La ! les permonne(z), como=rmeeiz)
Les faits
Et eventueflement ies sustes prévisibles joortentisu
potentiel) ot des ouggections pour = prevenss

Y. ¥

yYY

ou

Fiche snoident pagier
{reprographi=) {arnexe
11

WO-327

Deolaration
eleotromigue d"incident
dams ie ingicie] Blus
Veade®

En plus de La Fiche Incident 5i lincident conoerme

@ un dsnger immediat en ben aves la sfourite des biens et d=s personnes:
% awvertir lagent de seourice

Paste : T416

@ une vigilanoes reglementes (hemovigidance, materiovigiance, pharmaoovigiances, radioprossotion,
reactovigilanoe, infectivvigifianos, AFS, socdent du travad ...)
% informer & vigilant concerns le plie rapidement pozsibbe. O M5 2013-04 fizte des vigiants

@ 'snonymat des flohes Ingidents -
Lez fighes sont anonymiséss avamt envoi aus experts concemes. L'anomvmaet n'sst lewe que pow les
similances (matériovigilance, pharmacovigilance, hemovigilanoe, medesin du travail ).

transmet i besoin les incidents wers un groupes d'analyse
specifigue, Cf. 56.b

Demands =i nécsmaire iz mize &n plaoe d’une RMM au
responzahle du seoteur concermes oi d"une cellule de orse

E" D'Ir\e.n'.iun »  Béceptionne quotidiennement les fiches de signalement
u » Aoqyre la gestion de ghaque incident déolare
»  Anabze ingidens Echells d= cotation
o Demande o besgin des informations complémentaires au E?.nnc;:-ﬂ
declarant ou BUE PEMSONNES MESSOWOES GONCETMEssT ALE R e
*  Oriente la fiche incident wers : dEffusion des fiches
- 1a CREME ="l =" amrt d'un incident i aw soins incidents [annexe 5)
- um CREX ou un groupe d"analyze speoifique
- la/les perzonne|s) ressource(s) concemes|z) pour action
ais information =n fonotion de Mnaident
'E""Effﬂ +  Analyze Uingident
Fanalyset L | * Détermine a typologie et la oritisite
direction qualitd | * Propose fes actions correctives etfou preventives a
mettre =n plane
LA CRINE
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A AT It R SIGMALEMENT ET 6ESTION DES RISQUES
References
Responsable Taches Documents
Equipement
L 3 L L
La Mrection »  Traremet systématiquement aw Directeur Génsral ou 2 MadaEtis de
Qualits son representant Les incidents FiE = ot
- de gravits § [decas inattendu, suicide, fai ) St
-._ﬂ:be_d-emle,me;lrlﬁboﬂzet!oumdsmrmﬂnes e e b es
TR mEatique » curvenus au CLE
- d"origine medioamentsuse, graves ou morueis Dl st gt s
[mnme=xe &)
La Direction s et deglenohar ime callule de crise pour mize &n oeuvre
GeEnérale de mesures adequates ¢ information, rapoel de patient, | DG /UC/PRID00E
eta.
ot [kt om * Etablit :
* Un tebleau de bord qualite semestriel 3 destination de
la Direction Generale, des membres du COVIRISD, iy it
cadres, N
#. Un bilan annuel des incidents & destination des instances
du CLE, Conseil de Diregtion, CE. CHECT, COVIRIS, CM
* Un programme gualite annos] soumis a "approbation du
COVIRISD
La Mrectsan » Font une synthese trimestriielle des ncidents oraites par la
quolite: et be CRIME & destination de la Diraction Gensrale, du COVIRSD =t
ooordonnateur d=la CHE
des risgues lés
aux soins

6.b Gestion et suivi des incidents médicaws et paramédicons
s Les incidents medicaus sont analyses en réunion hebdomadaire par la CRIME

= En fonction de leur gravité ou de leur risgue potentiel, les incidents sont orientes vers le CREX ou la RMM

oomceme(e).

- RN - Cf. charte des PR au CLE.
- CREX : CF MO-555 et MO 435
Les incidents qui doivent &tre vis par le Directeur Medioal Adjoint[DMA) sont orientss vers La CRIME efargie qui
s& reunit mensuellement
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tc-Mise en place et suivi des actions correctives etfou préventives

L=z actions correctwes etfou preventives sont rercefgnées par la Direction Qualit® sur proposition de ocette

derniere cu des instances (CREX, RMM, CRIME).

Raterances
Rasponaable Téchas Documents
o 337 o
La Direction * mzure le suivi des actians décidées par |a CRIME et les groupes |0 o o
Qualits o analyze (CREX, R, ..) prs d.“‘“‘“ﬁm‘

# Complate la rubriqgue + Agtion = dans Uanglet « Anakyse s de 1z
fiche incident [ex : Rappel dex consigres, vigilanos... ),

Pour les aotfons pius oomp lexes necssoitant un suivi (modification d' one
organization, mise &n place d'une R, d'un audit ) -

»  ores une fiche action dans Biue Madi® en lien avec iz fiche

d'inmid=nt coraspondante
= precise b= resporsable de |'action =t la dase previsionnelle d=
realization
:: EF‘P"“;‘H‘ » Repait une aderte sutomatique |nformant de |'action 2 realiser.
® Lorsgue |'action a =t2 realiz==_ en forme e groupe demandeur
(CREX. CRAME__} ou la Direction qualibe
La mw » Cloture iz fiche soticn
quakite

6.d Orientation des incidents nécessitant un signalement et un suivi specifiques.

Gestion e suivi des incidents en coordination avec les vigilances (réglementées ou mon)

La Direction Thalite orente l=x ognafements =n Len avec one vigilanoe reglementes= wers la personne
FESSOAUNGE QU £ BSSUre

- "analy==,

- I'mq.ite.

- le i

- la deéolaration 5 nfcesaine @ alerte montamte aupres des autorites compétentes - ANSM, EF3, FRSH

A5M...

Le vigiant informe la Direction et le service Qualite des actions mizes en place dex que pocsible afin de
claturer La fiche incident.
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3 bckdent de Materiovigilance : gestion des incldents et suivl des alertes
materievigilance deccendantes
¥oir bode opsratoire 470
& Incident de Pharmscovigilanos - gestion des incidents et suivl des slerbes
pharmacovigilance | Sescendsntes
¥oir bode opsratoire 472
Reectovigiianoe : gestion des incidents et subvl des slertes
=3 Incident de 5
e U descendantes
Yoir Mode opsrateirs 473
Dedlaration dincident transfusionnel desormals appeiss
- fncident “evénements indésirables receveurs” (de produits sanguins =t
transfusionnsl sutel des alertes descendantes
¥oir Mode operatoire 402
Infectiovigilanoe : gestion des incidents et suivl des alerbes
;:iru:lfcrlt i descendantes
nfecticvigilanoe :
¥oir Mode operatoire 475
= Incadent de Biowigilance - Woir Mode opsrataire 474
blovigtlance
Vigilances non réglementées
*# Incident en lien. | Le responsable management environnemental en est
AVEC ystematiquement l= destinatsire pour aoton.
V'environmement Yoir Manuel Qualite Environnems=nial
Les Incidents d'identitovigilance (wigilanoe non reglementes)
=+ Erreurs sont genes &u titre sefon lewr gravibe, mais font L'objet o une
dldentits transmission systematqee au president de {a commiszion
o identitovigilanoces.
Autres incidents
Incidsat g Modalites de :Ig'lube.mrnt d'Evenements majeurs sux sutorttes Blue L
Waoir mode operatoire 145
Accident Conduite & tenir en cas d"accident avec ssposTtion au Sang ou
dsxposition au | predutt bolegigue
sang Wioir mode operatoine 145
Accldent du Comment declarer un sccldent du travatl 7
travail Voir mode aperatoire T63
JERCh o Declaration & 'ASH cf. Procédurs
radioprotection
(paklent ou
perannnsl).
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Ge-Le suivi - veille des alertes descendantes

On entend par alertes desoendantes les alertes emises par des organismes nsttrbonnels commes UANSH ou
bien =ncore par les fabrinants ow distributeurs de W4 3 destination des Stablissements ou des professionnels

d= sante.
References
Responseble Taches D xpl s
Equipement
Chagque vigilant : o Le resporsable ou son rem ant regait =t gere |7 ioabifite
Hemovigilanoe ey i Plag v pis Prinoipati=ment
Mamsripvigilant T - ANSM
Pharmasovigilant - 1RNG
|nfmcticndigilant # Pour plus d'informaton, voir les modes opératoires detalfles -EFS
Reactovigilant de chague vigllance, Hstes page & - In¥5
Bicrigilant Foumnizzeurs
PR
Vigitant supplesnt
Sembre de la
Direction Qualite

Les alertes descendant=s peusvent parvenic selon trofs voies (Ui peuvent Stre redondantes) -

* Parfax:
o auPC securts 04 76 7051 .04 [permans=nce 240/ 24h)
etiou au secretaniat de la Direotion Génerale 04 T8 T 27 40
«  Par messagerie slectronigue -
o messagerie de chague vigilant abonne 2 FPANSM
s mescagerie gEneraie do CL8
o surla botte gualite [redirection par un vigilant).
*  Par courrier gui emane genéralement dun fourniseur (en genéral recommands aves AR ou sanz AR,
wdresse -
o #Au Drecteur General,
Etiou
& un vigdant.
& un biologizte.

o Au service achats ou materied

A noter gue ['on peut Sgalement & tout moment retrouver toutes = alertes sur be site de ["ANSM -
hetp:fiansm.sante fri

v Realize tous ies 15 jours un test de fonotionnement nur 1= fan |Fa -

= dedie an alertes somitgires afin de prEvenir tout regue de | g4 TR 7EOS9.04

J&: chef 4" éguipe dysfonotionmement de os fax. localizé au looat
pootomper| | Emvolie un document « test o seuurits

s Met 3 jour l= tableau de relevs de o=

v Conserse les far emvoyes fréoeptionnes sur le=s & dermiers mais.

v Segnale les dysfonotionnements & la Direotion Qualite
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T-Information du patient en cas de dommage lié oux soins

Une information ot due & tout patient en cas de dommage li€ 3 des actes de prevention, de dagnostio ou de
soins {conformement a Varticle L. 11414 du code de la sante pubbque =t dans l= respect du code de
deontologie) et sefon les modalites definies par la HAS dars ke « guade destine aux profesionnels de sants
exergant en stabliczement de mante ou en ville de Mars 2001 »

T.a-Définition, lexique

Un dommage ext defind par = une blessure phyziques ou atteinte de lo sants des personnes, ou atteinte au bisns
ou & L'emvircnnement (1%0CET 51, 1935) ».

7.b Cas 1 ; le dommage concerne un seul patient

Rile du praticien (en lien si pessible) avec le référent du patient © identification du demmage

References
Responsable Taches Doy ismesnits
Eguipement
L_E '_'"Ed"‘::" » Infoeme Lo derection
referent du
patient » Azmre [“information du patient =n en s possble aveo = medecin

mediatewr et éventusllament un temain

L'information doit -
- porier wr Vorgene des omees du dommage, i possible
- etre donnee en des termes olairs et comprehensibles,
- faire la part de oe qui powvait etre previsible.
- Etre donnee dare l=s plus bref: délaiz apres la cormaizsance du dommage, et au plis tard dans
bes guinze jours suivant 1@ decouverte

Le miédeotn »  Renzeigne le dossser medhoal aves
référent du - le deroulement des faits,
patient - lanature de |'informasion donnes

- bes modalites de sa defivranos
hﬂnts:unlihﬁmd:ule[?l.kmduitéﬂ'\cr\dupzl:dﬁﬂe
service oo e DMA ot {e servics juridique.

Hl n"est &0 sucun cas habifite & engager |a resporesbilns du CLB.

T.c Cas 2 : le dommage concerne plusieurs patients

Lorsgue plusiesrs personnes ont &b exposbes au méme risgue, une iformation mroaecthve et
néreiiaire el peut concermer b patients encome hospitalkds oo ayant guithéd Flabiscement qui devnond Sl
rapyad.

References
Responsable Taches Dhoo smesnits
Equsp=ment
Les praticiens » [stmrminent,. =n [isn aves |2 dirsction ot les inctanoes oonosrmees
CORNGETNES le= modalites dinformation, les moyens neoessaires 4 la mise en

euere et, be caz echeant. au wivi des patients.

Le DA » Orzamize un groupe de travail inteme aves les persoones e l=
resporsable du departement implique et = possible {2 Dirsotion
gualite {Cf. procedurs Ceilule de orise].
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Reférence:
Rezponzable Taches Dhosorumesnits
Eguigement
La celiule de * |nitie une enguéte pour retrouver l'ensemble des patients soumis
TE ! :{::"!" 2 au meme risque [mesures de tragabiite].
trawall constitus = Lo fiste est =tablie auw plus pres.
= Prevoit une commumication sur |'svenement de manisre anticipses
pour  permettre un=  information  conoertes  Bm o oas e
medatisation.
® Etahlit un rapport afin d'assurer (3 tragabilite de 2 mise =n oewre
d= aotions defimes.
|l peut Stre insttue que chague patient soit revu par son medegin
réferent
La direction ® fmsure L suivi des gotions misar ey e
qunkite
Le medeoin Nk ionee: o TR " : :
2 e pour chague patent conoerne |information donnge
référent de dans b dossier médical
wheque patient
T.d Dans les 2 cas : suites domnées
References
Responsable Taches Doouments
Equipement
Le medecin = Prevoit des gue possibie analyse du dossier en- reuvdon B ou
référant CREX aveo les medegins et les professionnels impligues dans la
prrise en ohargs.
Ll“_'“;’;“:" » Infarme Ls service juridique pour mize en place du suivi adanté.
gEneTa
Drection w [ecide awen le s=rvioe juridigoe de Popportinite deffectuer une
qualits declaration de Snistre ot du S & mettre =n plane.

JUILLET 2010

PAGE 114/120



GRILLE PROTOCOLE DE COOPERATION

Paginatian : Indice de revision : | Date d approbation -

GORSPRSDOM 13118 L o e K 3

T T e ET GESTION DES RISQUES

Arnexe 1 ¢+ Fiche unique de signalement V3 Blse Medi® ou -

e FICHE INCIDENT
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annexe 3 - Consignes de diffusion des fiches incidents

Fectewr concerne par Mncldent ou
type d'incident

Référents

Accident du travadl

=  Recponzable medecine du travail

= Personne chargée de Uevaluation des risques
profesionrels

= CHECT [z=oretaire]

A%

Acoued] =  Respomsable de |'aocusfl-reception
=  Chef d'equipe
= Medeom du travail

= Medecin referent des 4E5

Anatomie =t cytoiogee pathoiogwques

= Hesponsable du departement
= Cadre biologist=

anesthene-Feanimation

= Hesponzable du departement

Approvisionnement Achats

=  Recponzable achats

Biovigfarce

=  Blovigilant
= Diovigilant suppleant

Bioc cperatosnes

=  Responzable chirurgie

= Responzable departement anesthesis-réanimation

=  Cadre infirmier du bloo cperatoine

Bouteille d'oxygens ou gaz medioaux

=  Commizsion des gaz medoms
= Pharmacien

Charts d” urgences

=  [Hrectrios des soins infimbers
= Cadre infirmier refénent

Chirurgie

= Responzable ohirurgie

Lhuts d= patent

= Ladre du senice
= ldedecin

Communication

= Chargee communicaticn

Conditions de trasadl

=  CHSLT {oce=oreteriak)
= Dhirecteur des resounoss humainss

Coordination des soirs [HAD-SATY)

=  Médecin responsable du département
= Cadre imfirmier

Dechets

= Responsable des senvices soonomiques et logistiques

= Chef d equipe logistique

Departemant Samts publsques

*  Respomzable departement

Douleur

= Informiere referents douleur
= Medecin reférent douleur

Ezsaiz therapeutiques /Exzaiz olmiques

= M&decin responzable de [a recherche ofindgue
= Responsable du BEC

Entretmen des sectews clinigues

= Hesponzable Bio nettoyage
= EOHH

Entretien g=neral = Mespomzable Entretien Entreprze sous-trastants
= Chargee de relation prestations hdtelieres
Enviroomement = Hesponsable management environnemental
Gestion des |z = Cadre infirmier =n chargs
Hemnerigilance =  Hemovighant
= Hemovigilant suppleant
Hygpene = Medecin EOHH
= Cadre en hygéne hospitaliers EOHH
Identitpnigiancs = [dentrtovigsant
Fisque infectiais =  President du CLIN
=  Medesin referent =n infecticlogi=
= Medecin EOHH
= Cadre en hygiene hospitalisre
Inident grade 4 = [Hreckeur genéral ou son representant
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Secteur concerne par ['inoldent ou Reéférents
type d'incident
= Lhef du departement implique
Informatique =  [Dhrecteur du systeme d'information hogpitaliere
Maint=nanoe =  Responzable de L'unite informatique
DF = Chef de projets informatiguss
Tnformation medicale = Pesponzable O
Kinesithe=rapie =  Responzable Kinesitherapeuts

Laboratoire de biologhe= et
bact=rictogie

Medesin correspondant CLE
Responsable laboratoire
Referente qualite

Lirege hatelier st professionnel

Sorists sous-traitante
Responsables des servicss sconcmiques =t logistigues

Maint=nanoe 1° niveau materiel
unites de soins

Chef d"equipe magasin
Responsable des services doonomigues et logistiques

Maintenanoe eguipements

Responsable maint=nanoe
Responzable des cenvices soonomigues st logistiques

Materovighance

Materiovigilant
Materiovigilant suppleant

Medioal (probleme)

H+1 pour action
Responsable de departement pour information

Mederine nuoleaire

Hesponsable departement

Mutrition [CLAN) = President du CLAN

= [Hstétici=nne
Pedmatri=THO? = [Dhrecteur [HOP

=  Responzable departement

= Cadres infirmiers
Fharmacie = Hesponsable of partement

Responsable chimio
Responsable pharmanien recherche olinsqus
Radicpharmacian

Pharmaocovigilance

Pharmaoovigilant
Pharmacien

Pool eguipier transport de patient

Responsable du Pool
Responzable des cenvices soonomigues st logistiques

Pool logrstique

Responsable du magasin
Responsable des services soonomiques et logistiques

Presoripticns informatizees et 5R1

Service informatigue
Referent medecin CristalMet
Referent IDE CristalMet

Prablams= relatmanme]
patient | peroonnel

CRU
Medeoin psyohiatre [DISSPO)

Probleame relationmel
patient /LS

Crirectrice des soins infirmiers
Mediateur medeoin

Probleme relatonnel
personned §personmel

Dhrectewr des Ressources Humaines

Radtologie

Responzable departemsnt

Radsoprotection - seoteur medoal

Fersonne competents &n radioprotestion seoteur
médical |principal=)
Personne competente en radioprotection seoteur
medical |suppleants)

Radsoprotection - laboratoires

Fersonne competente &n radicprotestion Laboratoines
[prinmipate]
Personne competente &n radicprotestion laboratoines
[suppleant)

Radsoprotection - patients

Heherent radiciogee
Reférent medecine nucleaire
Referent radiotherapis
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Sectewr conoerne par Minoddent ou
type d'incident

Referents

Hefarent cunetharapie

Radfothérapss

Responsable departement radiotherapi=
Survefllant radicthsrapie
Responsable CREX

Reactoviilanos

Aeantovigilant

Regherche #n biologi= fondamentziz

Directeur du centre de recherche
Seoretaire generale de la rechenche

Regherche olinigue =t appliques

Directeur du poie des scomnces chmigues
BEC

Restauraton [cuisne & destributson |

Resporzable restavration entreprize sous traitante
Commission restauration
Charge de refation prestations hooelisres

Secretarat

Dareciion des refabions humasnes

Coordinatrios radiotherapie

Coordinatrioe meédecine

Coordinatrice imagerie medegine nuoléaire- radiclogie
Coordinatrios anapath/ohirurgie

Coordinatrice 1HOP

Securits, intrusion

Directeur gensral adjoint
Coordonnateur secursis

Soing infirmiers et paramedicaux

Diirectrioe des soins infinméers

Soing infirmiers et paramedicals

Directrice des soins infimeers
H+1 du senvice comoerme

Naint=nanne
Travaum neufs

Rezponsable servicss techniques
Responsable travaus mess

Vol dans l=s unstes de soms

Tarecteur general adjoint en charge des affaires
adnriristratives

Coordonnateur secure

Directrice des soins infirméers

Yol

Directeur geneéral adjoint &n chargs des afforss
admiristratives
Coordonmateur seourits
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Feuille d’incident informatisée.

pe e

[ Blue Medi Santé - Windows Internet Ex ni par **** Centre L
@ https://secure. medisysteme.com/BMS_V6_8/Module_ FORMULAIRES/FRM tabFrame.ph

TFRIM_onglet=0&FRM_id=17fwvisu=GED&Id_entete=081d_pied=0&1d_doc=4736

Jip Favoris. | 5l [@| Galerie de composants .. v

- - [ M - Pagev Sécurité~ Outils~ @~ B @]

| saisie || Enregistrements || workflow |

FICHE D'INCIDENT/SIGNALEMENT @ I

1- PERSONNE DECLARANTE
Nom/Prénom du

i il n'est | =
pas l'utilisateur
connecté (%) :

Service du déclarant (*j:  choisir une option

Fonction ou métier (champ

anonymisé) (9 ¢ chaisir une option

Vos nom et prénom sont anonymisés dés I'envei de votre fiche

2- PERSONNE CONCERNEE

HomPrénom (obligatoire si patient)

1 de dossier patient

-84 3-Date, heure, lieu de Fincident E
v Date de Fincident () T R —
) Jour (Bh30:21030)
Période

) Nuit (21h30/6h30)

)= Champ obligatoire
L'incident est-il en lien

avec un essai

cliniquelrecherche ®®
clinique : =

Non Oui

Ne pas mettre de nom de patient ou de personne dans ce cham

Lieu de Tincident (7} : choisir une option 34

m | »

& Internet | Mode protégé : désactivé -

GRILLE PROTOCOLE DE COOPERATION

JUILLET 2010

PAGE 119/120



GRILLE PROTOCOLE DE COOPERATION JUILLET 2010 PAGE 120/120



FICHES DESCRIPTIVES DES INDICATEURS EN VUE DE L’EVALUATION
DU PROTOCOLE DE COOPERATION TOUS LES 12 MOIS

Rappel :

Cf - Avis N° 2013.0050AC/SEVAM du 5 juin 2013 du collége de la Haute Autorité de Santé relatif au
protocole de coopération n°032 « Transfert de compétence : pose de voie veineuse centrale par I’'IDE » est
favorable a I’autorisation du protocole de coopération sous réserve que :

- la mise en ceuvre du protocole soit limitée a un établissement posant au moins 1000 voies

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



FICHE N°1

TYPE D’INDICATEUR : ACTIVITE

Libellé de I’indicateur

Taux d’adhésion des patients a leur prise en
charge par les IDE dans le cadre du protocole de coopération suite a I’information
donnée sur les modalités de cette prise en charge.

Objectif a atteindre

95%

Numérateur

Nombre de patients acceptant la pose par le délégué

Dénominateur

Nombre de patients proposé a la vacation
infirmiére

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

Remarque(s)

Evaluer I’acceptabilité des patients de leur prise en charge par les IDE dans le cadre du
protocole de coopération. 1 seul refus sur une patiente connaissant 1’operateur délégué
début 2010




FICHE N°2

TYPE D’INDICATEUR : ACTIVITE

Libellé de I’indicateur

Part de I’activité liée au protocole de coopération
= Nombre d’actes de VVC posée par le(s) délégué(s)

Objectif a atteindre

70%

Numérateur

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

Dénominateur

Nombre de VVC posées par le(s) délégant(s) et delégué(s)

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

Remarque(s)

Exemple : Périodicité mensuelle et cumulée VVC posees : 1200/an en 2011
Nombre d’externalisations évitées 400 en 2011
Il en reste encore 400




FICHE N°3

TYPE D’INDICATEUR : ACTIVITE

Libellé de I’indicateur

Nombre de patients pris en charge externalisée pour pose de VVC

Objectif a atteindre

Tendre vers 0

Numérateur

Nombre de patients pris en charge externalisée pour pose de VVC

Dénominateur

Nombre total de VVC posées pour les patients hospitalisés au sein de 1’établissement
(externalisées + posées au sein de I’établissement)

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

>10%

Remarque(s)

Dimensionnement de 1’équipe dédiée a I’activité




FICHE N°4

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

Libellé de ’indicateur Taux d’appel

Objectif a atteindre

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

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

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

Remarque(s) Evaluer I’efficacité de I’application de la coopération. Analyse dans le cadre du groupe
d’analyse des pratiques




FICHE N°5

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

Libellé de ’indicateur Taux d’appels non pertinents

Objectif a atteindre

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

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

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

Remarque(s) Optimiser le protocole utilisé pour chaque type d’actes. Analyse dans le cadre du
groupe d’analyse des pratiques (0 a ce jour)




FICHE N°6

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

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

Objectif a atteindre Tendre vers 0%

Numeérateur Nombre de poses de VVC réalisees en totalité ou partiellement par le(s) délégants(s)
apres intervention du(es) délégué(s)

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

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

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

I’optimisation des ressources médicales en tenant compte de situations complexes
(particularité des pathologies, complexité des voies d’abord...).

Peut &tre mesuré par délégué




FICHE N°7

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

Libellé de indicateur

Nombre de patients ayant bénéficié de pose de VVC, avec complication aigue a type de
pneumothorax + nombre de ponction artérielle + nombre d’hématome + nombre de
perforation

péricardique

Objectif a atteindre

Tendre vers 0

Numérateur

Nombre de patients avec VVC posé ayant connu un accident aigu : pneumothorax +
nombre de ponction
artériel + nombre d’hématome + nombre de perforation péricardique

Dénominateur

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

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

1%

Remarque(s)

Indicateur mesuré et compare pour les délégués et médecins anesthésistes




FICHE N°8

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

Libellé de indicateur

Nombre de patients ayant bénéficié de pose de VVC, avec complication infectieuse a
type de tunellite, suppuration au point de ponction, bactériémie sur KT

Objectif a atteindre

Tendre vers 0

Numérateur

Nombre de patients avec VVC ayant connu un épisode infectieux : tunellite,
suppuration au point de ponction, bactériémie sur KT

Dénominateur

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

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

5%

Remarque(s)

Indicateur mesuré et comparé pour les délégués et médecins anesthésistes




FICHE N°9

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

Libellé de indicateur

Nombre de patients ayant bénéficié de pose de VVC, avec complication thrombotique

Objectif a atteindre

Tendre vers 0

Numérateur

Nombre de patients avec VVC, ayant
connu une complication thrombotique

Dénominateur

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

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

5%

Remarque(s)

Indicateur mesuré et comparé pour les délégués et médecins anesthésistes




FICHE N°10

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

Libellé de indicateur

Nombre d’événements indésirables directement imputables au protocole de coopération
ayant permis d’améliorer les pratiques

Objectif a atteindre

Tendre vers 0

Numérateur

Nombre d’événements indésirables
directement imputables au protocole de coopération

Dénominateur

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

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

Remarque(s)

Exemple : 0 en 2010
0en 2011
0en 2012




FICHE N°11

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

Libellé de I’indicateur Nombre de patients ayant une pose de VVC avec EVA > 40
Objectif a atteindre Tendre vers 0
Numeérateur Nombre de patients ayant une EVA > 40
Dénominateur Nombre de VVC posées par le(s) délégué(s)
Seuil d’alerte (si différent de I’objectif) >5%
Remarque(s) Indicateur mesuré et comparé pour les
délégués et médecins anesthésistes




FICHE N°12

TYPE D’INDICATEUR : IMPACT ORGANISATIONNEL

Libellé de I’indicateur Délai médian d’obtention d’un rendez-vous pour une pose de VVC
Objectif a atteindre
Numeérateur Délai médian de rendez-vous des patients selon leur statut (hospitalisé ou externe)

Dénominateur

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

Remarque(s) Améliorer ’acces aux soins des patients en terme de délais de rendez vous. Inchangé
mais augmentation d’activité en pose programmée.

Prise en charge des urgences non programmeées médiane du temps entre la décision de
prise en charge et la date de rendez-vous avec le délégué.




FICHE N°13

TYPE D’INDICATEUR : IMPACT ORGANISATIONNEL

Libellé de indicateur

Délais d’intervention entre I’appel du délégant (en cas de doute ...) et son intervention
effective

Objectif a atteindre

Sécuriser la prise en charge des patients

Numérateur

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

Dénominateur

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

<5 mn

Remarque(s)

Améliorer ’acces aux soins des patients en terme de délais de rendez vous. Inchangé
mais augmentation d’activité en pose programmee.

Prise en charge des urgences non programmées médiane du temps entre la décision de
prise en charge et la date de rendez-vous avec le délégue.




FICHE N°14

TYPE D’INDICATEUR : IMPACT ORGANISATIONNEL

Libellé de ’indicateur Taux d’adhésion des patients au protocole de
coopeération
Objectif a atteindre Tendre vers 100%
Numérateur Nombre de patients ayant donné leur accord pour bénéficier du protocole
Dénominateur Nombre de patients éligibles et informés
Seuil d’alerte (si différent de 1’objectif) >95%
Remarque(s)




FICHE N°15

TYPE D’INDICATEUR : SATISFACTION

Libellé de I’indicateur Taux de satisfaction selon 4 dimensions (implication, organisation, activité, formation,
relation délégué/delégant) pour le(s)délégué(s)

Objectif a atteindre Tendre vers 100%

Numérateur Nombre d’IDE ayant satisfait a la formation

Dénominateur

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

Remarque(s) Apreés validation des acquis théoriques et pratiques (cf grille d’acquisition des
compétences).

Suivi individuel d’activité de poses de VVC garant de I’entrainement de chaque
déléguée réalisé en routine




FICHE N°16

TYPE D’INDICATEUR : SATISFACTION

Libellé de I’indicateur Taux de satisfaction selon 4 dimensions (implication, organisation, activité, formation,
relation délégué/delégant) pour le(s) médecin(s) prescripteur(s)

Objectif a atteindre Tendre vers 100%

Numérateur Fiche d’événement indésirable imputé par
I’instance qualité de 1’établissement VVC

Dénominateur Fiche d’événement indésirable réalisé

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

Remarque(s)




FICHE N°17

TYPE D’INDICATEUR : SATISFACTION

Libellé de I’indicateur Taux de satisfaction selon 4 dimensions (implication, organisation, activité, formation,
relation délégué/delégant) pour le(s) délégant(s)

Objectif a atteindre Tendre vers 100%

Numeérateur Plainte d’un délégant vers un delégué sur
un acte donné

Dénominateur Nombre de VVC posées

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

Remarque(s)




FICHE N°18

TYPE D’INDICATEUR : SATISFACTION

Libellé de indicateur

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

Objectif a atteindre

Tendre vers 100%

Numérateur

Fiche de plainte de patient (CRU)
EVA réalisées

Dénominateur

Nombre de VVC posées/ délégué

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

<1%

Remarque(s)

Fiche CRU en lien avec le taux de retour des

questionnaires — la moyenne des notes de

chaque questionnaire de 1’ensemble des

personnes ayant répondu est rapportée au nombre de personnes ayant répondu (enquéte
par échantillonnage) selon 4 dimensions

(contenu et compréhension de I’information donnée avant le recueil du consentement,
réalisation de la pose de VVC par I’IDE, avis sur la démarche de coopération et son
suivi,

avis sur le réle du médecin déléguant et du

délégue).




