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Le contexte de la démarche

o 2014 : processus de la pec en endoscopie

= Nouvelle approche de la Qualité & Gestion des Risques
= Etape de la check list identifiée

» « Cette check List peut faire I'objet d "adaptations
locales en fonction des souhaits et spéecificités de
I'équipe. »

 Fin 2014 : ouverture de la journée Qualité & GDR
aux domaines autres que la santé
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Qualité et Gestion de Risques

AIRFRANCE 7 %,
SECUR/TE
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Aéronautique & Sante,
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Travail interdisciplinaire

* Pilotage :
= Air France et La Direction Soins, Qualité & Risques
= Dr Hélene Dall’'osto, Chef de pole de Gastro-
entérologie - Nutrition - Diabétologie, Hopital Forcilles
= Estelle Gonzalez, Infirmiere, service Endoscopie,
Hopital Forcilles

o Participation de I'ensemble du personnel du
service d’Endoscopie
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Fondation

Etablissement 5 i

CHECK-LIST
« SECURITE DU PATIENT
EN ENDOSCOPIE DIGESTIVE »

Date endoSCOPIE © s eeeercesrrnsereersreens Heure (dEBUL) & o oo ceesrrrerss s
1GASETO-ENEETOIDEUE = oo oo conreiemesss eesvssesess semmsessones somespetost Fessmeb s sssmer e s
ANESthESISEE [ LADE : oo sessssnsssss svsssssssrs sessssssses sovsssssssss sessmsssses sasssassssn sons
Coordonnateur CheCR-TISE & s cosssessis cessssses ssssssssss sessmss s ssssssssssss sens

Version 2013

La check-list a pour but de vérifier, de maniére croisée au sein de |'équipe, que les différents points critiques ont été pris en compte et que les mesures adéquates ont été prises.

Le coordonnateur check-list est celui qui en vérifie les items - le plus souvent, un personnel infirmier en coordination avec le gastro-entérologue et l'anesthésiste responsables de l'intervention.

AVANT L'ENDOSCOPIE (avec ou sans anesthésie)

APRES L'ENDOSCOPIE

€ Lidentité du patient est correcte :
+ le patient a dédiné son identité,
sinon, par defaut, autre moyen
de vérification de son identité

O oui O Non

@ Le type de 'endoscopie est
confirmé par le patient et dans
tous les cas par le dossier

O oui 0O Non

€) Le matériel nécessaire pour
l'intervention est opérationnel :

+ pour la partie endoscopique
+ pour la partie anesthésique

O oui 0O Non
O oui 0O Non
O Non applicable

@) Vérification croisée par I'équipe des points critiques
et mise en ceuvre si besoin, des mesures ad équates.
Le patient présente-t-il :

« un risque allergique O oui O Non
+ un risque d'inhalation, de difficulté
d'intubation ou de ventilation O oui O Non
au masque
« un risque de saignement important [ Oui [ Non

(5]
6]

Le patient est a jeun Q oui O Non
0 Oui [ Non

] Non applicable

La préparation adéquate
(coloscopie, gastrostomie,...) a été
effectuée dans les conditions prévues

Vérification croisée de situations
spécifiques entre les membres de I'équipe
médico-soignante concernant notamment :
+ la gestion des antiagrégants
plaguettaires et/ou
des anticoagulants ;
= toute autre co-morbidité identifiée.

O oui O Non
0 Non applicable

O oui O Nen
) Non indiguée

L'antibioprophylaxie est effect uée

O oui O Non

Patient suspect ou atteint d'EST

(en cas de réponse positive, lendoscopie
doit étre considérée comme un acte a risque de transmission
d’ATNC et il convient de se référer aux procédures en cours dans
I'etablissement en lien avec l'lnstruction n*DGS/R13/2011/449)

O Oui O Non
1 Non applicable

) Confirmation orale par
le personnel auprés de |'équipe
du renseignement et de l'identification
des prélévements éventuels

8 Les prescriptions pour les suites
immédiates de I'endoscopie sont
faites de maniére conjointe

O oui 0O Non

En cas d'événement porteur de risque identifié lors
du renseignement de la check-list, précisez la décision choisie

HAS

HAUTE AUTORITE DE SANTE

Cette check-list « Sécurité du patient en endoscopie digestive » peut faire I'objet d’adaptations locales

en fonction des souhaits et spécificités de I'équipe.

et AN
okt \ig,
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| e référencement

CHECK-LIST

« SECURITE DU PATIENT
EN ENDOSCOPIE DIGESTIVE »

Version 2013

« SECURITE DU PATIENT EN ENDOSCOPIE

02 AVRIL 2015

HOPITAL

CHECK LIST

DIGESTIVE »

DVATE LIMITE DE REVISION - 02 AWRIL 2017
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Fondation

Etablissement 5 i

CHECK-LIST
« SECURITE DU PATIENT
EN ENDOSCOPIE DIGESTIVE »

Date endoSCOPIE © s eeeercesrrnsereersreens Heure (dEBUL) & o oo ceesrrrerss s
1GASETO-ENEETOIDEUE = oo oo conreiemesss eesvssesess semmsessones somespetost Fessmeb s sssmer e s
ANESthESISEE [ LADE : oo sessssnsssss svsssssssrs sessssssses sovsssssssss sessmsssses sasssassssn sons
Coordonnateur CheCR-TISE & s cosssessis cessssses ssssssssss sessmss s ssssssssssss sens

Version 2013

La check-list a pour but de vérifier, de maniére croisée au sein de |'équipe, que les différents points critiques ont été pris en compte et que les mesures adéquates ont été prises.

Le coordonnateur check-list est celui qui en vérifie les items - le plus souvent, un personnel infirmier en coordination avec le gastro-entérologue et l'anesthésiste responsables de l'intervention.

AVANT L'ENDOSCOPIE (avec ou sans anesthésie)

APRES L'ENDOSCOPIE

€ Lidentité du patient est correcte :
+ le patient a dédiné son identité,
sinon, par defaut, autre moyen
de vérification de son identité

O oui O Non

@ Le type de 'endoscopie est
confirmé par le patient et dans
tous les cas par le dossier

O oui 0O Non

€) Le matériel nécessaire pour
l'intervention est opérationnel :
+ pour la partie endoscopique
+ pour la partie anesthésique

O oui 0O Non
O oui 0O Non
O Non applicable

@) Vérification croisée par I'équipe des points critiques
et mise en ceuvre si besoin, des mesures ad équates.
Le patient présente-t-il :

« un risque allergique O oui O Non
+ un risque d'inhalation, de difficulté
d'intubation ou de ventilation O oui O Non
au masque
« un risque de saignement important [ Oui [ Non

(5]
6]

Le patient est a jeun Q oui O Non

O oui 01 Non
] Non applicable

La préparation adéquate
(coloscopie, gastrostomie,...) a été
effectuée dans les conditions prévues

Vérification croisée de situations
spécifiques entre les membres de I'équipe
médico-soignante concernant notamment :
+ la gestion des antiagrégants
plaguettaires et/ou
des anticoagulants ;
= toute autre co-morbidité identifiée.

O oui O Non
0 Non applicable

O oui O Nen
) Non indiguée

L'antibioprophylaxie est effect uée

O oui O Non

Patient suspect ou atteint d'EST

(en cas de réponse positive, lendoscopie
doit étre considérée comme un acte a risque de transmission
d’ATNC et il convient de se référer aux procédures en cours dans
I'etablissement en lien avec l'lnstruction n*DGS/R13/2011/449)

O Oui O Non
1 Non applicable

) Confirmation orale par
le personnel auprés de |'équipe
du renseignement et de l'identification
des prélévements éventuels

8 Les prescriptions pour les suites
immédiates de I'endoscopie sont
faites de maniére conjointe

O oui 0O Non

En cas d'événement porteur de risque identifié lors
du renseignement de la check-list, précisez la décision choisie

HAS

HAUTE AUTORITE DE SANTE

Cette check-list « Sécurité du patient en endoscopie digestive » peut faire I'objet d’adaptations locales

en fonction des souhaits et spécificités de I'équipe.
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Les intervenants

ELADIISSEMENT 1 oo ceeeesssee ceeeessssss sssssmmsssss s o sesssssssass sesessssss sessssssmes sossssssssns sens
Date endOSCOPIL & wrveee coveerrrrrs rerresreses Heure (début) : e ceeerererres e

GASLIO-ENLEIOIOBUE : oo e srssssssss sesssrssssrs resssssssss sessssssss s s
ANESHRESISTE [ LADE & oo ceeeseeees cevsessssos sessssssns sessssssssss covssssssas sessessssss sesssssees sos

Coordonnateur CReCR-list & o et eeee e e eeseenenn eeee

AF : OK mais précisions apportees

Gastro-entérologue

Anesthesiste

IDE aide-endoscopiste

IDE 55P| Coordonnateur Check list
Autre Médecin pour les GEP

AIRFRANCE
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L)
Fondation
CHECK-LIST B S S MRV sty s s i S i o i
v » Date endoSCOPIE © s eeeercesrrnsereersreens Heure (dEBUL) & o oo ceesrrrerss s
« SECURITE DU PATIENT 1GASETO-ENEETOIDEUE = oo oo conreiemesss eesvssesess semmsessones somespetost Fessmeb s sssmer e s
EN ENDOSCOPIE DIGESTIVE » ANESTNESISLE / IADE : oo s oo s s
. Coordonnateur CheCR-TISE & s cosssessis cessssses ssssssssss sessmss s ssssssssssss sens
Version 2013
La check-list a pour but de vérifier, de maniére croisée au sein de |'équipe, que les différents points critiques ont été pris en compte et que les mesures adéquates ont été prises.
Le coordonnateur check-list est celui qui en vérifie les items - le plus souvent, un personnel infirmier en coordination avec le gastro-entérologue et l'anesthésiste responsables de l'intervention.
AVANT L'ENDOSCOPIE (avec ou sans anesthésie) APRES L'ENDOSCOPIE
@ Lidentité du patient est correcte : © Le patient est i jeun Q oui O Non ) Confirmation orale par O oui 0O Non
+ le patient a dédiné son identité, le personnel auprés de |'équipe 1 Non applicable
sinon, par défaut, autre moyen O oui O Non @ lapréparation adéquate O oui O Non du renseignement et de l'identification
de vérification de son identité (coloscopie, gastrostomie,...) a été ] Non applicable des prélévements éventuels
effectuée dans les conditions prévues
@ Le type de l'endoscopie est @ Les inti i
. : . prescriptions pour les suites
confirmé par le patient et dans O oui O Non @ Vérifiation croisée de situations immédiates de I'endoscopie sont 3 Oui O Non
tous les cas par le dossier spécifiques entre les membres de I'équipe faites de maniére conjointe
médico-soignante concernant notamment :
© Le matériel nécessaire pour « la gestion des antiagrégants
l'intervention est opérationnel : plaguettaires et/ou QO oui O Non En cas d'événement porteur de risque ideqlifig'z lors
« pour la partie endoscopique 3 Oui 3 Non des anticoagulants ; O Non applicable du renseignement de la check-list, précisez la décision choisie
+ pour la partie anesthésique QO oui O Non o toute autre co-morbidité identifide. | b e e oo e seeeeeeeeeeee

O Non applicable
€@ Lantibioprophylaxie est effectuée QO oui ONon | [ T

@) \Vérification croisée par I'équipe des points critiques D0 Nonindiquée || [ e e o e e

et mise en ceuvre si besoin, des mesures ad équates.

Le paL et presen [?'["l : i @) Patient suspect ou atteint d'EST Q oui O Nen

+ un risque allergique O Oui U Non (en cas de réponse positive, lendoscopie

+ un risque d'inhalation, de difficulté doit étre considérée comme un acte a risque de transmission
d'intubation ou de ventilation Qoui U Nen d'ATNC et il convient de se référer aux procédures en cours dans
au masque l'établissement en lien avec l'Instruction n"DGS/R13/2011/449)

« un risque de saignement important [ Oui [ Non

et AN
okt \ig,

HAS Cette check-list « Sécurité du patient en endoscopie digestive » peut faire l'objet d'adaptations locales
LY

en fonction des souhaits et spécificités de I'équipe.
HAUTE AUTORITE DE SANTE

AIRFRANCE
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L'identification du patient

AF : OK mais précisions apportées

Conformément a I'lnstruction DGOS/MSIOS n° 2013-281 du 7 juin 2013

AIRFRANCE / %)




HOPITAL

v

Une seule check-list
pour tout type d’examen endoscopique

AVANT|L'ENDOSCOPIE|(avec ou sans anesthésie)

\ y,
EOGD + GEP - Anesthésie générale
Coloscopie, rectoscopie - Anesthésie locale

EOGD + Coloscopie - Aucune anesthésie

Multiples combinaisons — =— AVANT ENDOSCOPIE

AIRFRANCE




HOPITAL

L)
Fondation
CHECK-LIST Etablissement - oo c e e s
v » Date endoSCOPIE © s eeeercesrrnsereersreens Heure (dEBUL) & o oo ceesrrrerss s
« SECURITE DU PATIENT 1GASETO-ENEETOIDEUE = oo oo conreiemesss eesvssesess semmsessones somespetost Fessmeb s sssmer e s
EN ENDOSCOPIE DIGESTIVE » ANESTNESISLE / IADE : oo s oo s s
. Coordonnateur CheCR-TISE & s cosssessis cessssses ssssssssss sessmss s ssssssssssss sens
Version 2013
La check-list a pour but de vérifier, de maniére croisée au sein de |'équipe, que les différents points critiques ont été pris en compte et que les mesures adéquates ont été prises.
Le coordonnateur check-list est celui qui en vérifie les items - le plus souvent, un personnel infirmier en coordination avec le gastro-entérologue et l'anesthésiste responsables de l'intervention.
AVANT L'ENDOSCOPIE (avec ou sans anesthésie) APRES L'ENDOSCOPIE
L'identité du patient est correcte : © Le patient est i jeun Q oui O Non ) Confirmation orale par O oui 0O Non
+ le patient a dédiné son identité, le personnel auprés de |'équipe 1 Non applicable
sinon, par défaut, autre moyen O oui O Non @ lapréparation adéquate O oui O Non du renseignement et de l'identification
de vérification de son identité (coloscopie, gastrostomie,...) a été ] Non applicable des prélévements éventuels
effectuée dans les conditions prévues
@ Le type de l'endoscopie est @ Les inti i
. : . prescriptions pour les suites
confirmé par le patient et dans O oui O Non @ Vérifiation croisée de situations immédiates de I'endoscopie sont 3 Oui O Non
tous les cas par le dossier spécifiques entre les membres de I'équipe faites de maniére conjointe
médico-soignante concernant notamment :
© Le matériel nécessaire pour « la gestion des antiagrégants
l'intervention est opérationnel : plaquettaires et/ou QO oui O Non En cas d'événement porteur de risque identifié lors
« pour la partie endoscopique O oui O Non des anticoagulants ; 0 Non applicable du renseignement de la check-list, précisez la décision choisie
+ pour la partie anesthésique QO oui O Non o toute autre co-morbidité identifide. | b e e oo e seeeeeeeeeeee
O Non applicable
€@ Lantibioprophylaxie est effectuée QO oui ONon | [ T
(4] Uérit'!cation troisée'par l'é'quipe des points c'ritiques [) Nonindiquée | [ e s e o o e
et mise en ceuvre si besoin, des mesures adéquates.
Le TN [?'["l : i © Patient suspect ou atteint d'EST O oui O Non
» un risque allergique O oui O Non . S )
i . i . ) (en cas de réponse positive, lendoscopie
. “In' r'Sq"e'd inhalation, qe [i"fﬁ':“l[e ) doit étre considérée comme un acte a risque de transmission
d'intubation ou de ventilation O oui O Non d’ATNC et il convient de se référer aux procédures en cours dans
au masque I'etablissement en lien avec l'lnstruction n*DGS/R13/2011/449)
« un risque de saignement important [ Oui [ Non

et AN
okt \ig,

HAS Cette check-list « Sécurité du patient en endoscopie digestive » peut faire l'objet d'adaptations locales
LY

en fonction des souhaits et spécificités de I'équipe.
HAUTE AUTORITE DE SANTE

AIRFRANCE




HOPITAL

L)
Fondation
CHECK-LIST Etablissement - oo c e e s
v » Date endoSCOPIE © s eeeercesrrnsereersreens Heure (dEBUL) & o oo ceesrrrerss s
« SECURITE DU PATIENT 1GASETO-ENEETOIDEUE = oo oo conreiemesss eesvssesess semmsessones somespetost Fessmeb s sssmer e s
EN ENDOSCOPIE DIGESTIVE » ANESTNESISLE / IADE : oo s oo s s
. Coordonnateur CheCR-TISE & s cosssessis cessssses ssssssssss sessmss s ssssssssssss sens
Version 2013
La check-list a pour but de vérifier, de maniére croisée au sein de |'équipe, que les différents points critiques ont été pris en compte et que les mesures adéquates ont été prises.
Le coordonnateur check-list est celui qui en vérifie les items - le plus souvent, un personnel infirmier en coordination avec le gastro-entérologue et l'anesthésiste responsables de l'intervention.
AVANT L'ENDOSCOPIE (avec ou sans anesthésie) APRES L'ENDOSCOPIE
@ Lidentité du patient est correcte : © Le patient est i jeun Q oui O Non ) Confirmation orale par O oui 0O Non
+ le patient a dédiné son identité, le personnel auprés de |'équipe 1 Non applicable
sinon, par défaut, autre moyen O oui O Non @ lapréparation adéquate O oui O Non du renseignement et de l'identification
de vérification de son identité (coloscopie, gastrostomie,...) a été ] Non applicable des prélévements éventuels
effectuée dans les conditions prévues
@ Le type de l'endoscopie est @ Les inti i
. : . prescriptions pour les suites
confirmé par le patient et dans O oui O Non @ Vérifiation croisée de situations immédiates de I'endoscopie sont 3 Oui O Non
tous les cas par le dossier spécifiques entre les membres de I'équipe faites de maniére conjointe
médico-soignante concernant notamment :
© Le matériel nécessaire pour « la gestion des antiagrégants
l'intervention est opérationnel : plaquettaires et/ou QO oui O Non En cas d'événement porteur de risque identifié lors
« pour la partie endoscopique O oui O Non des anticoagulants ; 0 Non applicable du renseignement de la check-list, précisez la décision choisie
+ pour la partie anesthésique QO oui O Non o toute autre co-morbidité identifide. | b e e oo e seeeeeeeeeeee
O Non applicable
€@ Lantibioprophylaxie est effectuée QO oui ONon | [ T
(4] Uérit'!cation troisée'par l'é'quipe des points c'ritiques [) Nonindiquée | [ e s e o o e
et mise en ceuvre si besoin, des mesures adéquates.
Le TN [?'["l : i © Patient suspect ou atteint d'EST O oui O Non
» un risque allergique O oui O Non . S )
i . i . ) (en cas de réponse positive, lendoscopie
. “In' r'Sq"e'd inhalation, qe [i"fﬁ':“l[e ) doit étre considérée comme un acte a risque de transmission
d'intubation ou de ventilation O oui O Non d’ATNC et il convient de se référer aux procédures en cours dans
au masque I'etablissement en lien avec l'lnstruction n*DGS/R13/2011/449)
« un risque de saignement important [ Oui [ Non

et AN
okt \ig,

HAS Cette check-list « Sécurité du patient en endoscopie digestive » peut faire l'objet d'adaptations locales
LY

en fonction des souhaits et spécificités de I'équipe.
HAUTE AUTORITE DE SANTE

AIRFRANCE
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Fondation

La vérification du type d’endoscopie

9 Le type de I'endoscopie est
confirmé par le patient et dans O Oui [ Non
tous les cas par le dossier

Quid des capacités cognitives du patient ?
Une seule série de cases pour deux items

estconfimé | 5 . ' Onon
par le patient ' OONA i
: i

et dans tous les cas par le dossier ¢ Ooui i O non
' |

AIRFRANCE
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L)
A \
CHECK-LIST Etablissement - oo c e e s
v » Date endoSCOPIE © s eeeercesrrnsereersreens Heure (dEBUL) & o oo ceesrrrerss s
« SECURITE DU PATIENT 1GASETO-ENEETOIDEUE = oo oo conreiemesss eesvssesess semmsessones somespetost Fessmeb s sssmer e s
EN ENDOSCOPIE DIGESTIVE » ANESHNBSISEE f IADE © .o s s oo ssssss s s s,
. Coordonnateur CheCR-TISE & s cosssessis cessssses ssssssssss sessmss s ssssssssssss sens
Version 2013
La check-list a pour but de vérifier, de maniére croisée au sein de |'équipe, que les différents points critiques ont été pris en compte et que les mesures adéquates ont été prises.
Le coordonnateur check-list est celui qui en vérifie les items - le plus souvent, un personnel infirmier en coordination avec le gastro-entérologue et l'anesthésiste responsables de l'intervention.
AVANT L'ENDOSCOPIE (avec ou sans anesthésie) APRES L'ENDOSCOPIE
@ Lidentité du patient est correcte : © Le patient est i jeun Q oui O Non ) Confirmation orale par O oui 0O Non
+ le patient a dédiné son identité, le personnel auprés de |'équipe 1 Non applicable
sinon, par défaut, autre moyen O oui O Non @ lapréparation adéquate O oui O Non du renseignement et de l'identification
de vérification de son identité (coloscopie, gastrostomie,...) a été ] Non applicable des prélévements éventuels
effectuée dans les conditions prévues
@ Le type de l'endoscopie est @ Les inti i
. : . prescriptions pour les suites
confirmé par le patient et dans O Oui O Non 0 Vérification croisée de situations immédiates de I'endoscopie sont 3 Oui 3 Non
tous les cas par le dossier spécifiques entre les membres de I'équipe faites de maniére conjointe
médico-soignante concernant notamment :
© Le matériel nécessaire pour « la gestion des antiagrégants
l'intervention est opérationnel : plaquettaires et/ou QO oui O Non En cas d'événement porteur de risque identifié lors
« pour la partie endoscopique 3 Oui 3 Non des anticoagulants ; O Non applicable du renseignement de la check-list, précisez la décision choisie
+ pour la partie anesthésique QO oui O Non o toute autre co-morbidité identifide. | b e e oo e seeeeeeeeeeee
O Non applicable
€@ Lantibioprophylaxie est effectuée QO oui ONon | [ T
(4] Uérit'!cation troisée'par l'é'quipe des points c'ritiques [) Nonindiquée | [ e s e o o e
et mise en ceuvre si besoin, des mesures adéquates.
Le TN [?'["l : i © Patient suspect ou atteint d'EST O oui O Non
» un risque allergique O oui O Non . S )
i . i . ) (en cas de réponse positive, lendoscopie
. “In' r'Sq"e'd inhalation, qe [i"fﬁ':“l[e ) doit étre considérée comme un acte a risque de transmission
d'intubation ou de ventilation O oui O Non d’ATNC et il convient de se référer aux procédures en cours dans
au masque I'etablissement en lien avec l'lnstruction n*DGS/R13/2011/449)
« un risque de saignement important [ Oui [ Non

et AN
okt \ig,

HAS Cette check-list « Sécurité du patient en endoscopie digestive » peut faire l'objet d'adaptations locales
LY

en fonction des souhaits et spécificités de I'équipe.
HAUTE AUTORITE DE SANTE

AIRFRANCE
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Le matériel opérationnel

(3] Ee mat ériel nécessaire])our
lintervention est operationnel :

+ pour la partie fndoscopique d Oui [ Non
+ pour la partie hnesthésique d Oui [ Non

] Non applicable

nécessaire pour
intervention est opérationnel
(I conformement aux protocoles etablis )

|J'

- pour la partie endoscopique O oui

- pour la partie anesthésique I oui 1 non

1
1
i
1
1
i
1
!
! C non
|
1
1
1
1

. ONA

Révision de la feuille d’ouverture de la salle d’endoscopie

AIRFRANCE
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L)
Fondation
CHECK-LIST Etablissement - oo c e e s
v » Date endoSCOPIE © s eeeercesrrnsereersreens Heure (dEBUL) & o oo ceesrrrerss s
« SECURITE DU PATIENT 1GASETO-ENEETOIDEUE = oo oo conreiemesss eesvssesess semmsessones somespetost Fessmeb s sssmer e s
EN ENDOSCOPIE DIGESTIVE » ANESTNESISLE / IADE : oo s oo s s
. Coordonnateur CheCR-TISE & s cosssessis cessssses ssssssssss sessmss s ssssssssssss sens
Version 2013
La check-list a pour but de vérifier, de maniére croisée au sein de |'équipe, que les différents points critiques ont été pris en compte et que les mesures adéquates ont été prises.
Le coordonnateur check-list est celui qui en vérifie les items - le plus souvent, un personnel infirmier en coordination avec le gastro-entérologue et l'anesthésiste responsables de l'intervention.
AVANT L'ENDOSCOPIE (avec ou sans anesthésie) APRES L'ENDOSCOPIE
@ Lidentité du patient est correcte : © Le patient est i jeun Q oui O Non ) Confirmation orale par O oui 0O Non
+ le patient a dédiné son identité, le personnel auprés de |'équipe 1 Non applicable
sinon, par défaut, autre moyen O oui O Non @ lapréparation adéquate O oui O Non du renseignement et de l'identification
de vérification de son identité (coloscopie, gastrostomie,...) a été ] Non applicable des prélévements éventuels
effectuée dans les conditions prévues
@ Le type de l'endoscopie est @ Les inti i
. : . prescriptions pour les suites
confirmé par le patient et dans O oui O Non @ Vérifiation croisée de situations immédiates de I'endoscopie sont 3 Oui O Non
tous les cas par le dossier spécifiques entre les membres de I'équipe faites de maniére conjointe
médico-soignante concernant notamment :
© Le matériel nécessaire pour « la gestion des antiagrégants
l'intervention est opérationnel : plaquettaires et/ou QO oui O Non En cas d'événement porteur de risque identifié lors
« pour la partie endoscopique O oui O Non des anticoagulants ; 0 Non applicable du renseignement de la check-list, précisez la décision choisie
+ pour la partie anesthésique QO oui O Non o toute autre co-morbidité identifide. | b e e oo e seeeeeeeeeeee
O Non applicable
€@ Lantibioprophylaxie est effectuée QO oui ONon | [ T
Vérification croisée par I'équipe des points critiques D0 Nonindiquée || [ e e o e e
et mise en ceuvre si besoin, des mesures ad équates.
Le TN [?'["l : i © Patient suspect ou atteint d'EST O oui O Non
» un risque allergique O oui O Non . S )
i . i . ) (en cas de réponse positive, lendoscopie
. “In' r'Sq"e'd inhalation, qe [i"fﬁ':“l[e ) doit étre considérée comme un acte a risque de transmission
d'intubation ou de ventilation O oui O Non d’ATNC et il convient de se référer aux procédures en cours dans
au masque I'etablissement en lien avec l'lnstruction n*DGS/R13/2011/449)
« un risque de saignement important [ Oui [ Non

et AN
okt \ig,

HAS Cette check-list « Sécurité du patient en endoscopie digestive » peut faire l'objet d'adaptations locales
LY

en fonction des souhaits et spécificités de I'équipe.
HAUTE AUTORITE DE SANTE

AIRFRANCE




HOPITAL

v

La vérification des points critiques

@ Vérification croisée par I'équipe des points critiques
et mise en ceuvre si besoin des mesures adéquates
Le patient presente-t-il ;

« un risque allergique 3 Oui [ Non
« un risque dinhalation, de difficulte
d'intubation ou de ventilation 3 Oui [ Non
au masque

« un risque de saignement important [ Oui [ Non

Vérification croisée par I'équipe :
définition en début de check list et validité pour tous les items
ldem pour la prise de mesures adéequates

AIRFRANCE / %)




HOPITAL

La vérification des points critiques

02 AvrIL 2015 - DATE LIMITE DE REVISION : 02 AVRIL 2017
La check-list a pour but de vérifier que les différents points critiques ont été pris en compte et que les mesures adéquates ont été prises.
L'IDE SSPI Coordonnateur check-list en vérifie les items en coordination avec le gastro-entérologue, |'anesthésiste et I'lDE aide-endoscopiste,

en salle d’endoscopie, juste avant la prémédication.

4. Verification des points critiques i

- risque allergique O oui ' O non

- risque d'inhalation, de difficulte - Ooui i Onon

d'intubation ou de ventilation au masque :

- le risque de saignement important O oui ; O non
| 1

AIRFRANCE




HOPITAL
. ' \/
Fondation

La mise en ceuvre de mesures adéquates

4. Verification des points critiques i i

- risque allergique O oui I O non

- risque d'inhalation, de difficulté O oui ; O non

d'intubation ou de ventilation au masque ;

- le risque de saignement important O oui . O non
1 |

N\

En cas d'événement porteur de risque
identifie = au moins une case NON, précisez
la décision prise  en concertation
multidisciplinaire.

|||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||

|||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||

|||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||

|||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||

A M

AIRFRANCE / %




HOPITAL

L)
Fondation
CHECK-LIST B S S MRV sty s s i S i o i
v » Date endoSCOPIE © s eeeercesrrnsereersreens Heure (dEBUL) & o oo ceesrrrerss s
« SECURITE DU PATIENT 1GASETO-ENEETOIDEUE = oo oo conreiemesss eesvssesess semmsessones somespetost Fessmeb s sssmer e s
EN ENDOSCOPIE DIGESTIVE » ANESTNESISLE / IADE : oo s oo s s
. Coordonnateur CheCR-TISE & s cosssessis cessssses ssssssssss sessmss s ssssssssssss sens
Version 2013
La check-list a pour but de vérifier, de maniére croisée au sein de |'équipe, que les différents points critiques ont été pris en compte et que les mesures adéquates ont été prises.
Le coordonnateur check-list est celui qui en vérifie les items - le plus souvent, un personnel infirmier en coordination avec le gastro-entérologue et l'anesthésiste responsables de l'intervention.
AVANT L'ENDOSCOPIE (avec ou sans anesthésie) APRES L'ENDOSCOPIE
@ Lidentité du patient est correcte : © Le patient est i jeun Q oui O Non ) Confirmation orale par O oui 0O Non
+ le patient a dédiné son identité, le personnel auprés de |'équipe 1 Non applicable
sinon, par défaut, autre moyen O oui O Non @ lapréparation adéquate O oui O Non du renseignement et de l'identification
de vérification de son identité (coloscopie, gastrostomie,...) a été ] Non applicable des prélévements éventuels
effectuée dans les conditions prévues
@ Le type de l'endoscopie est @ Les inti i
. : . prescriptions pour les suites
confirmé par le patient et dans O oui O Non @ Vérifiation croisée de situations immédiates de I'endoscopie sont 3 Oui O Non
tous les cas par le dossier spécifiques entre les membres de I'équipe faites de maniére conjointe
médico-soignante concernant notamment :
© Le matériel nécessaire pour « la gestion des antiagrégants
l'intervention est opérationnel : plaguettaires et/ou QO oui O Non En cas d'événement porteur de risque ideqlifig'z lors
« pour la partie endoscopique 3 Oui 3 Non des anticoagulants ; O Non applicable du renseignement de la check-list, précisez la décision choisie
+ pour la partie anesthésique QO oui O Non o toute autre co-morbidité identifide. | b e e oo e seeeeeeeeeeee

O Non applicable
€@ Lantibioprophylaxie est effectuée QO oui ONon | [ T

@) \Vérification croisée par I'équipe des points critiques D0 Nonindiquée || [ e e o e e

et mise en ceuvre si besoin, des mesures ad équates.

Le paL et presen [?'["l : i @) Patient suspect ou atteint d'EST Q oui O Nen

+ un risque allergique O Oui U Non (en cas de réponse positive, lendoscopie

+ un risque d'inhalation, de difficulté doit étre considérée comme un acte a risque de transmission
d'intubation ou de ventilation Qoui U Nen d'ATNC et il convient de se référer aux procédures en cours dans
au masque l'établissement en lien avec l'Instruction n"DGS/R13/2011/449)

« un risque de saignement important [ Oui [ Non

et AN
okt \ig,

HAS Cette check-list « Sécurité du patient en endoscopie digestive » peut faire l'objet d'adaptations locales
LY

en fonction des souhaits et spécificités de I'équipe.
HAUTE AUTORITE DE SANTE

AIRFRANCE




HOPITAL

L)
Fondation
CHECK-LIST Etablissement - oo c e e s
v » Date endoSCOPIE © s eeeercesrrnsereersreens Heure (dEBUL) & o oo ceesrrrerss s
« SECURITE DU PATIENT 1GASETO-ENEETOIDEUE = oo oo conreiemesss eesvssesess semmsessones somespetost Fessmeb s sssmer e s
EN ENDOSCOPIE DIGESTIVE » ANESTNESISLE / IADE : oo s oo s s
. Coordonnateur CheCR-TISE & s cosssessis cessssses ssssssssss sessmss s ssssssssssss sens
Version 2013
La check-list a pour but de vérifier, de maniére croisée au sein de |'équipe, que les différents points critiques ont été pris en compte et que les mesures adéquates ont été prises.
Le coordonnateur check-list est celui qui en vérifie les items - le plus souvent, un personnel infirmier en coordination avec le gastro-entérologue et l'anesthésiste responsables de l'intervention.
AVANT L'ENDOSCOPIE (avec ou sans anesthésie) APRES L'ENDOSCOPIE
@ Lidentité du patient est correcte : © Le patient est i jeun Q oui O Non ) Confirmation orale par O oui 0O Non
+ le patient a dédiné son identité, le personnel auprés de |'équipe 1 Non applicable
sinon, par défaut, autre moyen O oui O Non @ lapréparation adéquate O oui O Non du renseignement et de l'identification
de vérification de son identité (coloscopie, gastrostomie,...) a été ] Non applicable des prélévements éventuels
effectuée dans les conditions prévues
@ Le type de l'endoscopie est @ Les inti i
. : . prescriptions pour les suites
confirmé par le patient et dans O oui O Non @ Vérifiation croisée de situations immédiates de I'endoscopie sont 3 Oui O Non
tous les cas par le dossier spécifiques entre les membres de I'équipe faites de maniére conjointe
médico-soignante concernant notamment :
© Le matériel nécessaire pour « la gestion des antiagrégants
l'intervention est opérationnel : plaquettaires et/ou QO oui O Non En cas d'événement porteur de risque identifié lors
« pour la partie endoscopique O oui O Non des anticoagulants ; 0 Non applicable du renseignement de la check-list, précisez la décision choisie
+ pour la partie anesthésique QO oui O Non o toute autre co-morbidité identifide. | b e e oo e seeeeeeeeeeee
O Non applicable
€@ Lantibioprophylaxie est effectuée QO oui ONon | [ T
(4] Uérit'!cation troisée'par l'é'quipe des points c'ritiques [) Nonindiquée | [ e s e o o e
et mise en ceuvre si besoin, des mesures adéquates.
Le TN [?'["l : i © Patient suspect ou atteint d'EST O oui O Non
» un risque allergique O oui O Non . S )
i . i . ) (en cas de réponse positive, lendoscopie
. “In' r'Sq"e'd inhalation, qe [i"fﬁ':“l[e ) doit étre considérée comme un acte a risque de transmission
d'intubation ou de ventilation O oui O Non d’ATNC et il convient de se référer aux procédures en cours dans
au masque I'etablissement en lien avec l'lnstruction n*DGS/R13/2011/449)
« un risque de saignement important [ Oui [ Non

et AN
okt \ig,

HAS Cette check-list « Sécurité du patient en endoscopie digestive » peut faire l'objet d'adaptations locales
LY

en fonction des souhaits et spécificités de I'équipe.
HAUTE AUTORITE DE SANTE

AIRFRANCE




HOPITAL

La préparation

(@ lapréparation adéquate d Ooui UNon
(coloscopie, gastrostomie,...) a été 1 Non applicable
effectuée dans les conditions prévues

Quelle préparation ? Si NON : report de I'examen ?

AIRFRANCE




HOPITAL
. ' \/
Fondation

La préparation sur la check list de Forcilles

6. La préparation adéquate (coloscopie, = oui
gastrostomie...) a été effectuée dans O NA

O non

N\

Pas de modification / existence de protocoles

les conditions prévues

spécifiant la préparation selon I'examen
En cas d'événement porteur de risque
identifie = au moins une case NON, précisez
la décision prise  en concertation
multidisciplinaire.

|||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||

AIRFRANCE




HOPITAL

L)
Fondation
CHECK-LIST Etablissement - oo c e e s
v » Date endoSCOPIE © s eeeercesrrnsereersreens Heure (dEBUL) & o oo ceesrrrerss s
« SECURITE DU PATIENT 1GASETO-ENEETOIDEUE = oo oo conreiemesss eesvssesess semmsessones somespetost Fessmeb s sssmer e s
EN ENDOSCOPIE DIGESTIVE » ANESTNESISLE / IADE : oo s oo s s
. Coordonnateur CheCR-TISE & s cosssessis cessssses ssssssssss sessmss s ssssssssssss sens
Version 2013
La check-list a pour but de vérifier, de maniére croisée au sein de |'équipe, que les différents points critiques ont été pris en compte et que les mesures adéquates ont été prises.
Le coordonnateur check-list est celui qui en vérifie les items - le plus souvent, un personnel infirmier en coordination avec le gastro-entérologue et l'anesthésiste responsables de l'intervention.
AVANT L'ENDOSCOPIE (avec ou sans anesthésie) APRES L'ENDOSCOPIE
@ Lidentité du patient est correcte : © Le patient est i jeun Q oui O Non ) Confirmation orale par O oui 0O Non
+ le patient a dédiné son identité, le personnel auprés de |'équipe 1 Non applicable
sinon, par défaut, autre moyen O oui O Non @ lapréparation adéquate O oui O Non du renseignement et de l'identification
de vérification de son identité (coloscopie, gastrostomie,...) a été ] Non applicable des prélévements éventuels
effectuée dans les conditions prévues
@ Le type de l'endoscopie est @ Les inti i
. : . prescriptions pour les suites
confirmé par le patient et dans O oui O Non @ Vérifiation croisée de situations immédiates de I'endoscopie sont 3 Oui O Non
tous les cas par le dossier spécifiques entre les membres de I'équipe faites de maniére conjointe
médico-soignante concernant notamment :
© Le matériel nécessaire pour « la gestion des antiagrégants
l'intervention est opérationnel : plaquettaires et/ou QO oui O Non En cas d'événement porteur de risque identifié lors
« pour la partie endoscopique O oui O Non des anticoagulants ; 0 Non applicable du renseignement de la check-list, précisez la décision choisie
+ pour la partie anesthésique QO oui O Non o toute autre co-morbidité identifide. B | e oo oo e e eeeeeeeeee
O Non applicable
€@ Lantibioprophylaxie est effectuée QO oui ONon | [ T
(4] Uérit'!cation troisée'par l'é'quipe des points c'ritiques [) Nonindiquée | [ e s e o o e
et mise en ceuvre si besoin, des mesures adéquates.
Le TN [?'["l : i © Patient suspect ou atteint d'EST O oui O Non
» un risque allergique O oui O Non . S )
i . i . ) (en cas de réponse positive, lendoscopie
. “In' r'Sq"e'd inhalation, qe [i"fﬁ':“l[e ) doit étre considérée comme un acte a risque de transmission
d'intubation ou de ventilation O oui O Non d’ATNC et il convient de se référer aux procédures en cours dans
au masque I'etablissement en lien avec l'lnstruction n*DGS/R13/2011/449)
« un risque de saignement important [ Oui [ Non

et AN
okt \ig,

HAS Cette check-list « Sécurité du patient en endoscopie digestive » peut faire l'objet d'adaptations locales
LY

en fonction des souhaits et spécificités de I'équipe.
HAUTE AUTORITE DE SANTE

AIRFRANCE




HOPITAL

Les situation spécifiques

0 Vérification croisée (g situations

spécifiques entre les membres de I'équipe
médico-soignante concernant notamment :

» la gestion des antiagrégants
plaquettaires et/ou d Oui [ Non
des anticoagulants ; 1 Non applicable
« toute autre co-morbidite identifiee.

('D~

Vérification crois

N i NFE N

Cf. définition en début de check list e

e équipe :
validité pour tous les items

02 avrIL 2015 - DATE LIMITE DE REVISION : 02 AVRIL 2017
La check-list a pour but de vérifier que les différents points critiques ont été pris en compte et que les mesures adéquates ont été prises.
L'IDE S5PI Coordonnateur check-list en vérifie les items en coordination avec le gastro-entérologue, I'anesthésiste et I'lDE aide-endoscopiste,

en salle d’endoscopie, juste avant la prémédication.

AIRFRANCE




HOPITAL

Les situation spécifiques

0 Vérification croisée de situations

spécifiques entre les membres de l'équipe
médico-soignante concernant notamment :

» la gestion des antiagrégants
plaquettaires et/ou d Oui [ Non
des anticoagulants ; 1 Non applicable
« toute autre co-morbidite identifiee.

2 items = 2 réponses

- la gestion des antiagrégants O oui ' O non

plaguettaires et/ou des anticoagulants LINA |

- toute autre co-morbidité identifiée O oui i O non
' O NA |

AIRFRANCE




HOPITAL

Etablissement 5 o
rereerees HEUFE (ABDUL) 7 oo e srrensrrerss s

CHECK-LIST
« SECURITE DU PATIENT
EN ENDOSCOPIE DIGESTIVE »

Date endoSCOPIe : v eereerers
1GASETO-ENEETOIDEUE = oo oo conreiemesss eesvssesess semmsessones somespetost Fessmeb s sssmer e s
Anesthesiste [ LADE : ... scssnssssins sossmsssi s sssssss svsssssssssassss s s s i s
Coordonnateur CheCR-TISE & s cosssessis cessssses ssssssssss sessmss s ssssssssssss sens

Version 2013

La check-list a pour but de vérifier, de maniére croisée au sein de |'équipe, que les différents points critiques ont été pris en compte et que les mesures adéquates ont été prises.

Le coordonnateur check-list est celui qui en vérifie les items - le plus souvent, un personnel infirmier en coordination avec le gastro-entérologue et l'anesthésiste responsables de l'intervention.

AVANT L'ENDOSCOPIE (avec ou sans anesthésie)

APRES L'ENDOSCOPIE

€ Lidentité du patient est correcte :
+ le patient a dédiné son identité,
sinon, par defaut, autre moyen
de vérification de son identité

O oui O Non

@ Le type de 'endoscopie est
confirmé par le patient et dans
tous les cas par le dossier

O oui 0O Non

€) Le matériel nécessaire pour
l'intervention est opérationnel :
+ pour la partie endoscopique
+ pour la partie anesthésique

O oui 0O Non
O oui 0O Non
O Non applicable

@) Vérification croisée par I'équipe des points critiques
et mise en ceuvre si besoin, des mesures ad équates.
Le patient présente-t-il :

« un risque allergique O oui O Non
+ un risque d'inhalation, de difficulté
d'intubation ou de ventilation O oui O Non
au masque
« un risque de saignement important [ Oui [ Non

© Le patient est i jeun Q oui O Non

O oui O Non

@ lapréparation adéquate
] Non applicable

(coloscopie, gastrostomie,...) a été
effectuée dans les conditions prévues

@ Vérifiation croisée de situations
spécifiques entre les membres de I'équipe
médico-soignante concernant notamment :
+ la gestion des antiagrégants

plaguettaires et/ou
des anticoagulants ;
« toute autre co-morbidité identifiée.

O oui 01 Nen
0 Non applicable

O Oui O Non
1 Non applicable

) Confirmation orale par
le personnel auprés de |'équipe
du renseignement et de l'identification
des prélévements éventuels

8 Les prescriptions pour les suites
immédiates de I'endoscopie sont
faites de maniére conjointe

0 oui 0 Non

€@ Lantibioprophylaxie est effectuée O oui O Non

) Non indiguée
{ © Patient suspect ou atteint d'EST QO oui 1 Non)

(en cas de réponse positive, lendoscopie
doit étre considérée comme un acte a risque de transmission
d’ATNC et il convient de se référer aux procédures en cours dans

I'etablissement en lien avec l'lnstruction n*DGS/R13/2011/449)

En cas d'événement porteur de risque identifié lors
du renseignement de la check-list, précisez la décision choisie

HAS

HAUTE AUTORITE DE SANTE

Cette check-list « Sécurité du patient en endoscopie digestive » peut faire I'objet d’adaptations locales

en fonction des souhaits et spécificités de I'équipe.

et AN
okt \ig,

AIRFRANCE




HOPITAL

L’'évaluation EST

€) Patient suspect ou atteint d'EST J Oui [ Non

(en cas de reponse positive, l'endoscopie

doit étre considérée comme un acte a risque de transmission
d’ATNC et il convient de se référer aux procédures en cours dans
I'etablissement en lien avec lInstruction n”DGS/R13/2011/449)

AF : Ok, néanmoins quelgques modifications

;I:Icrui

[ non

AIRFRANCE / %)




HOPITAL

L)
Fondation
CHECK-LIST B S S MRV sty s s i S i o i
v » Date endoSCOPIE © s eeeercesrrnsereersreens Heure (dEBUL) & o oo ceesrrrerss s
« SECURITE DU PATIENT 1GASETO-ENEETOIDEUE = oo oo conreiemesss eesvssesess semmsessones somespetost Fessmeb s sssmer e s
EN ENDOSCOPIE DIGESTIVE » ANESTNESISLE / IADE : oo s oo s s
. Coordonnateur CheCR-TISE & s cosssessis cessssses ssssssssss sessmss s ssssssssssss sens
Version 2013
La check-list a pour but de vérifier, de maniére croisée au sein de |'équipe, que les différents points critiques ont été pris en compte et que les mesures adéquates ont été prises.
Le coordonnateur check-list est celui qui en vérifie les items - le plus souvent, un personnel infirmier en coordination avec le gastro-entérologue et l'anesthésiste responsables de l'intervention.
AVANT L'ENDOSCOPIE (avec ou sans anesthésie) APRES L'ENDOSCOPIE
@ Lidentité du patient est correcte : © Le patient est i jeun Q oui O Non ) Confirmation orale par O oui 0O Non
+ le patient a dédiné son identité, le personnel auprés de |'équipe 1 Non applicable
sinon, par défaut, autre moyen O oui O Non @ lapréparation adéquate O oui O Non du renseignement et de l'identification
de vérification de son identité (coloscopie, gastrostomie,...) a été ] Non applicable des prélévements éventuels
effectuée dans les conditions prévues
@ Le type de l'endoscopie est @ Les inti i
. : . prescriptions pour les suites
confirmé par le patient et dans O oui O Non @ Vérifiation croisée de situations immédiates de I'endoscopie sont 3 Oui O Non
tous les cas par le dossier spécifiques entre les membres de I'équipe faites de maniére conjointe
médico-soignante concernant notamment :
© Le matériel nécessaire pour « la gestion des antiagrégants
l'intervention est opérationnel : plaguettaires et/ou QO oui O Non En cas d'événement porteur de risque ideqlifig'z lors
« pour la partie endoscopique 3 Oui 3 Non des anticoagulants ; O Non applicable du renseignement de la check-list, précisez la décision choisie
+ pour la partie anesthésique QO oui O Non o toute autre co-morbidité identifide. | b e e oo e seeeeeeeeeeee

O Non applicable
€@ Lantibioprophylaxie est effectuée QO oui ONon | [ T

@) \Vérification croisée par I'équipe des points critiques D0 Nonindiquée || [ e e o e e

et mise en ceuvre si besoin, des mesures ad équates.

Le paL et presen [?'["l : i @) Patient suspect ou atteint d'EST Q oui O Nen

+ un risque allergique O Oui U Non (en cas de réponse positive, lendoscopie

+ un risque d'inhalation, de difficulté doit étre considérée comme un acte a risque de transmission
d'intubation ou de ventilation Qoui U Nen d'ATNC et il convient de se référer aux procédures en cours dans
au masque l'établissement en lien avec l'Instruction n"DGS/R13/2011/449)

« un risque de saignement important [ Oui [ Non

et AN
okt \ig,

HAS Cette check-list « Sécurité du patient en endoscopie digestive » peut faire l'objet d'adaptations locales
LY

en fonction des souhaits et spécificités de I'équipe.
HAUTE AUTORITE DE SANTE

AIRFRANCE




HOPITAL

Les préelevements identifiés

AF : Ok, néanmoins quelques modifications

O oui

| ] non
ONA
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CHECK-LIST B S S MRV sty s s i S i o i
v » Date endoSCOPIE © s eeeercesrrnsereersreens Heure (dEBUL) & o oo ceesrrrerss s
« SECURITE DU PATIENT 1GASETO-ENEETOIDEUE = oo oo conreiemesss eesvssesess semmsessones somespetost Fessmeb s sssmer e s
EN ENDOSCOPIE DIGESTIVE » ANESTNESISLE / IADE : oo s oo s s
. Coordonnateur CheCR-TISE & s cosssessis cessssses ssssssssss sessmss s ssssssssssss sens
Version 2013
La check-list a pour but de vérifier, de maniére croisée au sein de |'équipe, que les différents points critiques ont été pris en compte et que les mesures adéquates ont été prises.
Le coordonnateur check-list est celui qui en vérifie les items - le plus souvent, un personnel infirmier en coordination avec le gastro-entérologue et l'anesthésiste responsables de l'intervention.
AVANT L'ENDOSCOPIE (avec ou sans anesthésie) APRES L'ENDOSCOPIE
@ Lidentité du patient est correcte : © Le patient est i jeun Q oui O Non ) Confirmation orale par O oui 0O Non
+ le patient a dédiné son identité, le personnel auprés de |'équipe 1 Non applicable
sinon, par défaut, autre moyen O oui O Non @ lapréparation adéquate O oui O Non du renseignement et de l'identification
de vérification de son identité (coloscopie, gastrostomie,...) a été ] Non applicable des prélévements éventuels
effectuée dans les conditions prévues
@ Le type de l'endoscopie est @ Les inti i
. : . prescriptions pour les suites
confirmé par le patient et dans O oui O Non @ Vérifiation croisée de situations immédiates de I'endoscopie sont 3 Oui O Non
tous les cas par le dossier spécifiques entre les membres de I'équipe faites de maniére conjointe
médico-soignante concernant notamment :
© Le matériel nécessaire pour « la gestion des antiagrégants
l'intervention est opérationnel : plaguettaires et/ou QO oui O Non En cas d'événement porteur de risque ideqlifig'z lors
« pour la partie endoscopique 3 Oui 3 Non des anticoagulants ; O Non applicable du renseignement de la check-list, précisez la décision choisie
+ pour la partie anesthésique QO oui O Non o toute autre co-morbidité identifide. | b e e oo e seeeeeeeeeeee

O Non applicable
€@ Lantibioprophylaxie est effectuée QO oui ONon | [ T

@) \Vérification croisée par I'équipe des points critiques D0 Nonindiquée || [ e e o e e

et mise en ceuvre si besoin, des mesures ad équates.

Le paL et presen [?'["l : i @) Patient suspect ou atteint d'EST Q oui O Nen

+ un risque allergique O Oui U Non (en cas de réponse positive, lendoscopie

+ un risque d'inhalation, de difficulté doit étre considérée comme un acte a risque de transmission
d'intubation ou de ventilation Qoui U Nen d'ATNC et il convient de se référer aux procédures en cours dans
au masque l'établissement en lien avec l'Instruction n"DGS/R13/2011/449)

« un risque de saignement important [ Oui [ Non
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HAS Cette check-list « Sécurité du patient en endoscopie digestive » peut faire l'objet d'adaptations locales
LY

en fonction des souhaits et spécificités de I'équipe.
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Les prescription pour les suites immediates

(B Les prescriptions pour les suites
immédiates de 'endoscopie sont Qou Non
faites demaniére conjointe

-
el
L —

(]
(7]

11. Les prescriptions pour

les suites immeédiates
sont faites

O oui ] non

02 avriL 2015 - DATE umITE DE REVISION ; 02 AvriL 2017
La check-list a pour but de vérifier que les différents points critiques ont été pris en compte et que les mesures adéquates ont été prises.
L'IDE S5PI Coordonnateur check-list en vérifie les items en coordination avec le gastro-entérologue, I'anesthésiste et I'lDE aide-endoscopiste,

en salle d'endoscopie, juste avant la prémédication.
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Fondation
CHECK-LIST B S S MRV sty s s i S i o i
v » Date endoSCOPIE © s eeeercesrrnsereersreens Heure (dEBUL) & o oo ceesrrrerss s
« SECURITE DU PATIENT 1GASETO-ENEETOIDEUE = oo oo conreiemesss eesvssesess semmsessones somespetost Fessmeb s sssmer e s
EN ENDOSCOPIE DIGESTIVE » ANESTNESISLE / IADE : oo s oo s s
. Coordonnateur CheCR-TISE & s cosssessis cessssses ssssssssss sessmss s ssssssssssss sens
Version 2013
La check-list a pour but de vérifier, de maniére croisée au sein de |'équipe, que les différents points critiques ont été pris en compte et que les mesures adéquates ont été prises.
Le coordonnateur check-list est celui qui en vérifie les items - le plus souvent, un personnel infirmier en coordination avec le gastro-entérologue et l'anesthésiste responsables de l'intervention.
AVANT L'ENDOSCOPIE (avec ou sans anesthésie) APRES L'ENDOSCOPIE
@ Lidentité du patient est correcte : © Le patient est i jeun Q oui O Non ) Confirmation orale par O oui 0O Non
+ le patient a dédiné son identité, le personnel auprés de |'équipe 1 Non applicable
sinon, par défaut, autre moyen O oui O Non @ lapréparation adéquate O oui O Non du renseignement et de l'identification
de vérification de son identité (coloscopie, gastrostomie,...) a été ] Non applicable des prélévements éventuels
effectuée dans les conditions prévues
@ Le type de l'endoscopie est @ Les inti i
. : . prescriptions pour les suites
confirmé par le patient et dans O oui O Non @ Vérifiation croisée de situations immédiates de I'endoscopie sont 3 Oui O Non
tous les cas par le dossier spécifiques entre les membres de I'équipe faites de maniére conjointe
médico-soignante concernant notamment :
© Le matériel nécessaire pour « la gestion des antiagrégants
l'intervention est opérationnel : plaguettaires et/ou QO oui O Non En cas d'événement porteur de risque ideqlifig'z lors
« pour la partie endoscopique 3 Oui 3 Non des anticoagulants ; O Non applicable du renseignement de la check-list, précisez la décision choisie
+ pour la partie anesthésique QO oui O Non « toute autre co-morbidité identifice. 000000 | [

O Non applicable
€@ Lantibioprophylaxie est effectuée QO oui ONon | [ T

@) \Vérification croisée par I'équipe des points critiques D0 Nonindiquée || [ e e o e e

et mise en ceuvre si besoin, des mesures ad équates.

Le paL et presen [?'["l : i @) Patient suspect ou atteint d'EST Q oui O Nen

+ un risque allergique O Oui U Non (en cas de réponse positive, lendoscopie

+ un risque d'inhalation, de difficulté doit étre considérée comme un acte a risque de transmission
d'intubation ou de ventilation Qoui U Nen d'ATNC et il convient de se référer aux procédures en cours dans
au masque l'établissement en lien avec l'Instruction n"DGS/R13/2011/449)

« un risque de saignement important [ Oui [ Non
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HAS Cette check-list « Sécurité du patient en endoscopie digestive » peut faire l'objet d'adaptations locales
LY

en fonction des souhaits et spécificités de I'équipe.
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En cas d’Evénement Porteur de Risque

En cas d'événement porteur de risque identifié lors
du renseignement de la check-list, précisez la décision choisie

AF : a préeciser

En cas d'événement porteur de risque
identifié = au moins une case NON, précisez
la décision prise  en concertation
multidisciplinaire.
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CHECK-LIST Etablissement s i s
. . Date endoScopie : . ccoeeeeeereeceeeneeneee. HeUTR (dEDUL) 1 oo

« SECURITE DU PATIENT Cotmention.
EN ENDOSCOPIE DIGESTIVE » Anesthésiste / IADE :

Coordonnateur check-list :

Version 2013

La check-list a pour but de vérifier, de maniére croisée au sein de I'équipe, que les différents points critiques ont été pris en compte et que les mesures adéquates ont été prises.

Le coordonnateur check-list est celui qui en vérifie les items - le plus souvent, un personnel infirmier en coordination avec le gastro-entérologue et I'anesthésiste responsables de l'intervention.

AVANT L'ENDOSCOPIE (avec ou sans anesthésie) APRES L'ENDOSCOPIE
€ Lidentité du patient est correcte : © Lepatient est  jeun ¥oui OnNo () Confirmation orale par ¥ou 0O Non
« le patient a dédliné son identiteé, le personnel aupreés de |'équipe 0] Non applicable
sinon, par défaut, autre moyen M Oui O Non @ La préparation adéquate Kl Oui [ Non du renseignement et de l'identification
de vérification de son identité (coloscopie, gastrostomie,...) a été 0] Non applicable des prélevements éventuels
effectuée dans les conditions prévues
O Letype fie I'endoscopie est . @ Les prescriptions pour les suites
confirmé par le patient et dans m Oui [ Non @ veérifiation croisée de situations immédiates de I'endoscopie sont n Oui J Non
tous les cas par le dossier spécifiques entre les membres de ['équipe faites de maniére conjointe
médico-soignante concernant notamment :
© Le matériel nécessaire pour » la gestion des antiagrégants
l'intervention est opérationnel : plaquettaires et/ou & Oui 1O Non En cas d'événement porteur de risque identifié lors
« pour la partie endoscopique m Oui  J Non des anticoagulants O Non applicable du renseignement de la check-list, précisez la décision choisie
* pourla partie anesthésique Oui L Non - toute autre co-morbidité identifice. | | ..

0 Non applicable

© Lantibioprophylaxie est effectuée O Oui [ Non

@) Vérification croisée par I'équipe des points critiques M Nonindiquéee | | -

et mise en ceuvre si besoin, des mesures adéquates.

Le PPy, l?'l"l : . © Patient suspect ou atteint d'EST O oui M Non

s un risque allergique W Oui [ Non (en cas de réponse positive, lendoscopie | | 7777

« un risque d'inhalation, de difficulté ' doit étre considérée comme un acte 4 risque de transmission | | ceeeeeeees
dintubation ou de ventilation Xioui O Non d'’ATNC et il convient de se référer aux procéduresencoursdans | |
AU masque I'établissement en lien avec lInstruction n”DGS/R13/2011/449)

« un risque de saignement important N Oui ONem L e

H A E I Cette check-list « Sécurité du patient en endoscopie digestive » peut faire I'objet d'adaptations locales
LY

en fonction des souhaits et spécificités de I'équipe.
HAUTE AUTORITE DE SANTE p eq pe
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FORC .' LES Date endoscopie weeeeeeHeure (début)... ...
) Gastro-entérologue
CHECK LIST i Anesthésiste
. . IDE aide-endoscopiste
« SECURITE DU PATIENT EN ENDOSCOPIE IDE SSP1 Coordonnateur Check list
DIGESTIVE » Autre Médecin pour les GEP

02 avriL 2015 - DATE LiMITE DE REVISION : 02 AvRiL 2017
La check-list a pour but de vérifier que les différents points critiques ont été pris en compte et que les mesures adéquates ont été prises.
L'IDE SSPI Coordonnateur check-list en vérifie les items en coordination avec le gastro-entérologue, I'anesthésiste et I'IDE aide-endoscopiste,

en salle d’'endoscopie, juste avant la prémédication.

AVANT L'ENDOSCOPIE APRES ’ENDOSCOPIE
1. U'identité du patient est correcte Roui O non | 5. Le patient est a jeun oui O non 10. Renseignement !
. NA et identification des ' Moui ; Onon
Le patient a décliné son identité : prélévements I O NA :
Sinon, par défaut, autre moyen de : ! i !
vérification de son identité : 6. La préparation adéquate (coloscopie, R oui O non 11. Les prescriptions pour i E
gastrost?llme...} a été effectuee dans O NA les smttes immédiates ; X oui i O non
: les conditions prévues sont faites i |
2. Le type de 'endoscopie est confirmé | m il O non i .
par le patient ETINA ; En cas d'événement porteur de risgue
. ] | identifié = au moins une case NON, précisez
et dans tous les cas par le dossier : n oui O non P e . ' P .
: la décision prise en concertation

7. Vérification des éléments suivants :
3. Le matériel nécessaire pour : - la gestion des antiagrégants M oui O non

multidisciplinaire.

I'intervention est opérationnel plaquettaires et/ou des anticoagulants O NA

conformément aux protocoles établis

: - toute autre co-morbidité identifiée Koui O non
- pour la partie endoscopique | X oui O non ! CINA
- pour la partie anesthésique m e : O non
; O NA 8. L'antibioprophylaxie est effectuée m o O non
i i O NA R R R R R R R R
4, Vérification des points critiques 9. La fiche EST est renseignée Noui O non
- risque allergique : oui O non |
- risque d’inhalation, de difficulté E oui O non : ]
d'intubation ou de ventilation au masque !
- le risque de saighement important N oui O non

*NA : Non Applicable
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Al’issue de la lecture comparée de décembre 2014 :
Initiation d’ une EPP (1/2)

 Validation et mise en ceuvre de la check list propre a
I"HOpital Forcilles 1¢ trimestre 2015

Apprendre des Bonnes Pratiques de |’ aéronautique
 Une seule action par item
« Pasde «flou »
o Check-list « all green », « all left »

« Temps d’appropriation avec évaluations intermediaires
2nd trimestre 2015 et 1¢' trimestre 2016
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A l’issue de la lecture comparée de décembre 2014 :
Initiation d’ une EPP (2/2)

 Reprise du Questionnaire utilisé pour I’enquéte
observationnelle des pratiques issu de HAS et REQUA
Franche Comte.

« Etude de l'implantation et de l'utilisation de la
check-list « Sécurite du patient en Endoscopie
digestive ». Evaluation de son utilisation sur une
région donnée ». Juin 2011

2nd trimestre 2016
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Merci pour votre attention
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