Projet de protocole local de coopération inter professionnelle

Fondé sur les exigences de qualité et de sécurité des protocoles de coopération entre professionnels de santé précisées par le décret du 27 décembre 2019

https://www.legifrance.gouv.fr/jorf/id/JORFTEXT000039684544/ et aprés s'étre assuré du caractere dérogatoire des actes décrits dans le protocole

1. Intitulé du protocole

« Radiologues Interventionnels et Manipulateur en Electroradiologie pour I'ablation des ancres de gastrostomie et le
changement de sonde et/ou bouton de gastrostomie sous contréle radiologique »

Les signataires de ce protocole sont :
- Les délégants : Dr Ghelfi, Dr Mathieu, Dr Teyssier, Dr Sengel, Dr Gremen
- Les délégué(e)s : Ammar Rim, David Cyrille, Lambiase Noél

2. Recommandations de bonnes pratiques de I’'HAS sur lesquelles est
fondé le protocole - Autres recommandations professionnelles et
textes réglementaires

Aucune recommandation professionnelle HAS a ce jour pour le protocole de coopération présenté

Cette tache ne figure pas dans les décrets de compétences des personnels paramédicaux de salle de Radiologie
Interventionnelle.

Annexes : derniers décrets de
compétences MER.

3. Présentation générale du protocole et de son contexte de mise en
ceuvre

Contexte :

Cette délégation de tache médicale doit reglementairement passer par un protocole de coopération (PC).

Ce PCa pour but :

-optimiser le temps médical

-élargir le champs d’intervention des paramédicaux renforgant leur implication au sein de I’équipe et de la structure
-optimiser le parcours de soin en réduisant les délais de prise en charge

- faire bénéficier au patient d’'une plus grande qualité de ses soins en instaurant un suivi patient qui permet de
prendre en charge toutes les complications éventuelles qui n’étaient pas détectées a posteriori du geste

Le PC est mis en place a chaque ablation d’ancres et de changement de bouton/sonde de gastrostomie

Indications de changement de sondes / boutons de gastrostomie :

Changement systématique tous les 3 mois, ou avant si un des problémes suivants :
- Gain ou perte de poids importants entrainant une longueur inadaptée du bouton
- Pincement ou serrement provoqués par le bouton
- Bouton mobile, non en place ou fuites au pourtour du bouton
- Stomie inconfortable et/ou irritée
- Bouton coincé ou recouvert

Indication validée par I’équipe médicale apres staff multidisciplinaire.

Inclusion des patients

Lors de la consultation de contré6le a 3 semaines :
- Vérification de la bonne position et de la mobilité du bouton
- Recherche de signes infectieux ou inflammatoires locaux
- Ablation des ancres

Annexes : plan de formation



https://www.legifrance.gouv.fr/jorf/id/JORFTEXT000039684544/

- Organisation changement bouton, signature du consentement
Il s’agit d’un geste réalisé en salle de radiologie (ou avec salle hybride) qui nécessite la présence d’un opérateur
radiologue interventionnel et 2 paramédicaux.

Ces gestes sont réalisés sans apports anesthésiques.

Les complications du changement de sonde de gastrostomie :
- Perte du trajet
- Mauvais positionnement du ballonnet pouvant mener a une péritonite
- A distance, infection péristomiale, obstruction ou expulsion de la sonde, détérioration du ballon, fuite
péristomiale, douleurs abdominales devant faire rechercher une taille inadaptée de la sonde

Professionnels concernés par ce PC.

Délégants : Médecin radiologue interventionnel

Délégués : Personnel paramédical habilité a exercer en radiologie interventionnelle
Expérience professionnelle définie suivant le plan de formation en vigueur dans le service (cf annexe), le DU de
radiologie interventionnelle pour les paramédicaux est souhaitable mais pas obligatoire.

4. Critéres d’inclusion des patients dans le protocole :

Tout patient ayant bénéficié d’'une pose de gastrostomie par voie percutanée sous guidage radiologique.

Indications d’une pose de sonde de gastrostomie percutanée :

—Troubles de déglutition : d’origine neurologique (AVC, coma prolongé, SEP, maladie de Parkinson, SLA...), ORL,
traumatique, affection neuromusculaire, pneumopathies d’inhalation (par fausse route, perte d’autonomie du sujet
agé).

— Dysphagies : d’origine cesophagienne (sténoses bénignes ou malignes en cas d’échec des techniques endoscopiques
palliatives), ORL, séquelles chirurgicales ou radiques.

— Dénutritions : par carence d’apport ou hypercatabolisme (anorexie, cancer, maladies inflammatoires digestives,
pathologies chroniques...), augmentation des besoins énergétiques non couverts par I’alimentation orale
(mucoviscidose, cardiopathie, séquelles d’anoxie cérébrale chez I’enfant).

— Plus rarement utilisée pour la décompression gastro-intestinale dans les pseudo-obstructions ou les sténoses
intestinales non chirurgicales, carcinoses péritonéales...

5.Critéres de non-inclusion des patients (ces critéres peuvent étre liés & la présence
de complications de la pathologie concernée ou a d’autres facteurs).

Aucun dans le cadre du PC : sous réserve de la check-list conforme lors de la prise en charge du patient.

Check-list : HAS
Check-list orale




6. Description synthétique par un algorithme de I'inclusion et du parcours
du patient dans le cadre du protocole

10 Pose de gastrostomie Médecin
radiologue
délégant

l Rdv donné par MERM dans Xplore pour consultation
MERM
1 Consultation a 3 semaines, non Sortie du PC délégué
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Liste de toutes les dérogations envisagées : lister tous les actes et
activités dérogatoires aux décrets de compétences des délégués
nécessaires a la mise en ceuvre du protocole, de préférence selon un
déroulé chronologique. Pour chaque dérogation, rédiger une annexe
comprenant 'arbre décisionnel associés aux documentations et outils
nécessaires : ordonnances préétablies, fiches d’information ou de
conseils, programme de formation si le choix est fait de segmenter la
formation dérogation par dérogation

Nb : les dérogations peuvent porter sur la réalisation d’examens cliniques ou
complémentaires, la réalisation de tests, la prescription d’examens
complémentaires ou de traitements hors compétences des délégués, sans
oublier celles relatives aux entretiens avec les patients

Se référer a I'algorithme 6 pour I'ordre chronologique et I'arbre décisionnel :

1/Réalisation d’un acte technique médical

2/ Interpréter et décider de la conduite a tenir en fonction de résultats obtenus

Annexes :

1 Formation

2 Documents signés par les
délégants autorisant les
délégués

3 Arbre décisionnel 6.

Formation complémentaire théorique et pratique requises des

professionnels délégués pour exercer ces nouvelles compétences

dérogatoires

Le programme de formation doit étre validé par le délégué avant la mise

en ceuvre du protocole

Le programme de formation peut

- Soit étre décrit ici pour I’'ensemble du protocole : a prioriser si le
protocole ne prévoit qu’une dérogation ou un petit nombre de
dérogations liées entre elles

- Soit étre décrit de facon spécifique a chaque dérogation dans les
annexes relatives aux arbres décisionnels : a prioriser si le protocole
comprend plusieurs dérogations d’application relativement
indépendante.

Formations complémentaires théorigues et pratiques :

Formation des paramédicaux :

A) Prérequis :

Personnel compétent en radiologie interventionnelle dédiée.

Expérience minimum d’un an dans le secteur.

Habilitation au poste de travail.

Volontariat

Les volontaires du PC pourront suivant le plan de formation (annexe) sous couvert de I'autorisation
hiérarchique.

B) Complémentaire pour le PC :

1)

THEORIQUE :

Connaissance de la prise en charge globale du patient

Connaissance physiologique des composantes digestifs et vasculaires de la zone
Connaissance anatomique des composantes digestifs et vasculaires de la zone

Connaissance de l'indication pour I'ablation des ancres de gastrostomie et du changement de
sonde/bouton de gastrostomie

Connaissance des procédures d’urgence et des complications possibles.

Procédure théorique d’apprentissage spécifique

Maitrise de I'asepsie au bloc opératoire (processus global).

PRATIQUE :

5 observations d’ablation d’ancres de gastrostomie

10 observations de changement de sonde et/ou bouton de gastrostomie

5 ablation d’ancres de gastrostomie accompagné par le délégant

10 changements de sonde et/ou bouton de gastrostomie accompagné par le délégant
5 ablation d’ancres effectué par le délégué

10 changements de sonde et/ou de bouton de gastrostomie effectués par le délégué
Controle par vérification du registre de formation

Formation digestif pour les
paramédicaux (plan de
formation du CHUGA)

Congreés de radiologie
interventionnelle,

DU radiologie interventionnelle

Journées Nationales de
Radiologie Interventionnelle

Formation pratique

Compagnonnage des pairs entre
délégués.

Minimum 24 changements de
sonde et/ou bouton
gastrostomie par an et par MER

Minimum de 24 ablation
d’ancres par an et par MER




3) VALIDATION DE LA FORMATION :

Formation théorique préconisée 2h validée par le délégant responsable du PC lors d’une évaluation.
Formation pratique du délégué validée par une MSP (mise en situation professionnelle) sur site :

- Connaissance du matériel stérile spécifique

- Respect des régles d’asepsie

- Connaissance de l'interrogatoire et prise en charge du patient (Indication, Contre-Indication)
- Connaissance du processus d’ablation des ancres de gastrostomie

- Connaissance du processus de changement de sonde et/ou de bouton de gastrotomie

- Dextérité lors des actes réalisés

- Connaissance et mise en place des différentes étapes (programmation des gestes)

- Vérification de non complication

NB : Accord mutuel indispensable du délégué et du délégant pour débuter le PC.

4) MAINTIEN DES COMPETENCES SPECIFIQUES DU PC :

- Nombre minimal de patients devant étre pris en charge sur une période a définir pour le maintien des
compétences cf schéma ci-dessous
- Modalités de formation continue : participation formation interne et externe (cf annexe)

CARNET DE ROUTE DU DELEGUE

24 ablations d’ancres minimum /an/ délégué —— ARRET de 6 mois du délégué
Indice qualité (1Q) Optimal 2/mois/délégué

24 changements de sonde et/ou bouton de
Gastrostomie/an/délégué
Indice qualité (1Q) Optimal 2/mois/délégué STOP DU PC

5 ablations d’ancres

5 changement de sonde et/ou bouton




Réintégration au PC

Validation du médecin
délégant

NON-validation du médecin
délégant

1

Délégué
OK

I

Reprise de formation

Refus du délégué

SORTIE DU PC

NB : Le délégué est sous veille documentaire, c’est a dire que dans la mesure de ses possibilités, il devra se tenir au

courant de I’évolution permanente des soins et des techniques avec pour source d’informations, les sociétés savantes

et les articles sur le sujet concerné.




9 Organisation de I'équipe pour la mise en ceuvre du protocole de
coopération.

Xplore : Logiciel dédié pour I'ensemble de la prise en charge du patient (check-
list et consentement patient, opérateurs désignés (délégant, délégué), compte-
rendu d’intervention et consignation de données statistiques).

EASILY : Dossier clinique Patient

Mise a disposition du protocole dans la GED du CHUGA.

Tracabilité délégué / délégant sur Xplore.

A)
B)

Personnels et locaux

Composition de I’équipe soignhante :
- 1Radiologue interventionnel
- 2 Paramédicaux dont 1 délégué (PC), habilité au PC

Salle de radiologie interventionnelle dédiée ou salle hybride :

- 1table stérile

- Un appareil de radiologie permettant le contréle sous scopie
- Ordinateur dédié avec une check-list d’ouverture de salle

Mode de collecte de tracabilité et de partage des données de santé entre délégants
et délégués

Dossier patient : Easily est le logiciel du CHUGA pour le dossier numérique du patient.

Dossier radiologique : Xplore est un logiciel dédié pour I'ensemble de la prise en charge du patient en radiologie
interventionnelle regroupant :

- Lacheck-list patient (biologie, traitements, antécédents...)

- Le consentement du patient signé

- Les opérateurs délégants (médecins responsables)

- Le délégant et le délégué (CR associé)

Ce logiciel sert également a répertorier le compte rendu de I'intervention et la consignation des données statistiques.

Chronologie de prise en charge « Patient traceur » : la chronologie de prise en charge du patient
et son inclusion suivent le process de I'algorithme décrit en ltem 6

- Le patient est hospitalisé en service de jour gastro, I'IDE du service remplit la check-list de départ au bloc
de radiologie interventionnelle.

- Arrivée en salle d’intervention, vérification de la check-list d’accueil (HAS), installation par I’équipe
paramédicale de la salle.

- Vérification du matériel nécessaire au changement de sonde/bouton et/ou ablation des ancres et aux
complications potentielles ;

Ce point fait partie intégrante de la check-list d’accueil au bloc et est réalisé par le délégué du PC qui en informe
dument le délégant

IV.

- Check-list orale entre les différents intervenants présents (2 MER présents, +/- brancardiers) en salle avant
le début de la procédure : seulement et seulement si tous les points sont conformes nous débutons.
(GO /NO GO)

- Le patient est surveillé 30 minutes en salle sur un brancard dans une salle type SSPI avant son retour en
hospitalisation ou a domicile

Particularité spécifique de ce protocole de coopération :
Le délégué effectue la programmation de son geste de changement de sonde/bouton de la gastrostomie du
patient suite a I'ablation des ancres de ce méme patient et effectue une consultation paramédicale.




10. Principaux risques liés a la mise en ceuvre du protocole. Procédure
d’analyse des pratiques et de gestion des risques.
Prioriser une organisation en équipe

Le maintien des compétences spécifiques lié au PC est décrit suivant
I'algorithme de I'ltem 8
- Sonde/bouton plus en place suite a I'injection de produit de
contraste
- Asepsie non conforme

Organisation de I'’équipe pour la mise en ceuvre du protocole :
1/Le délégant vérifie I'indication et valide I'image scopique caractéristique effectuée par le délégué du bon
positionnement de la sonde/bouton de gastrostomie avant son changement en salle par le délégué et vérifie le

contréle scopique du positionnement de la sonde/bouton.

2/les potentiels El et le suivi sera évoqué lors du staff organisé par les délégants. Les délégants et les délégués sont
présents ;

3/retour d’expérience délégué/délégant

Poursuite et reprise de la formation si nécessaire par le radiologue

Annexe : Protocole Hygiéne GED
CLIN CHUGA

11 Indicateurs de suivi. Seuls les cinq indicateurs signalés par une étoile*
sont obligatoires (articles D. 4011-4-1 et D. 4011-4-2 du CSP). Le cas
échéant, préciser les valeurs attendues et ajouter des indicateurs
spécifiques au protocole.

Nb : un événement indésirable associé aux soins (EIAS) est un événement
inattendu qui perturbe ou retarde le processus de soin, ou impacte directement
le patient dans sa santé.

Un événement indésirable est dit grave s’il provoque un déficit fonctionnel
permanent pour le patient, la mise en jeu de son pronostic vital ou son décés
(source HAS)

Nombre de patients effectivement pris en charge au titre du protocole*
sondes/an/délégué

: actuellement 3 délégués, 24 boutons-

1/ Activité Gastrostomie : nombre de patients implantés au CHUGA :

- 167 poses de gastrostomie en 2023

2/ Nombre de patients pris en charge au titre du protocole :

Objectif : 100% des patients devant bénéficier d’un suivi de pose de gastrostomie en Radiologie
Interventionnelle

3/ Ressources :

- 3 délégués certifiés par le PC. Le nombre de délégués pourra étre réajusté en fonction de I’évolution de
I'activité afin d’optimiser la souplesse de fonctionnement tout en maintenant un niveau expert de
compétence.

4/Risques :

- Lerisque principal consiste en un échec de pose de la sonde ou du bouton de gastrostomie, il est effectif,
mais non critique, compte tenu du fait de la vérification du délégant.

Annexe(s) n° X

Questionnaire pour le recueil de
satisfaction délégants /
délégués - Y inclure une échelle
binaire satisfait / non satisfait et
une question sur la fréquence
de sollicitation des délégants
par les délégués (trés fréquente,
fréquente, rare, trés rare)




- Les autres risques sont inhérents a 'activité interventionnelle (faute d’hygiéene...) mais non spécifiques du
PC.

5/ Indicateurs obligatoires de suivi :

Résumé

- Nombre d’ablations d’ancres de gastrostomie

- Nombre de changements de sonde/bouton de gastrostomie

- Nombre de gestes ayant nécessité la sollicitation du délégant.

- Taux de reprise par le délégant.

- Evénements indésirables déclarés, événements indésirables graves déclarés.
- Taux de satisfaction des professionnels de santé.

Taux de reprise par le délégant *: 10%
Nombre d’actes réalisés par le délégant sur appel du délégué/nombre d’actes réalisés par le délégué.

Taux d’El déclarés* : 2%
Nombre d’événements indésirables déclarés/nombre d’actes réalisés par le délégué

Nombre d’EIG déclarés* : suspension ou arrét du protocole si >0

Taux de satisfaction des professionnels de santé* : supérieur a 80%
Nombre de professionnels ayant répondu « satisfait » ou « trés satisfait » au questionnaire/nombre de professionnels
ayant exprimé leur niveau de satisfaction au moyen d’un questionnaire dédié

Autres indicateurs optionnels :

Impact sur le résultat ou sur I'organisation des soins au regard des effets attendus :

Optimisation du parcours de soin, diminution des délais de prise en charge des patients.

Récapitulatif des annexes obligatoires

Annexe 1 Consentement du patient signé stipulant explicitement la délégation de tache.
Annexe 2 Processus de prise en charge patient
Annexe 3 Formation théorique et pratique des délégués

Modele type de compte-rendu de prise en charge par le délégué au médecin délégant, au médecin traitant ou a un autre professionnel de

Annexe 4 , .
santé : ablation des ancres

Avertissement : le contenu des annexes est proposé a titre indicatif comme une aide a I’élaboration du protocole. Il doit étre adapté en fonction des caractéristiques propres a chaque protocole. Il ne constitue pas un modéle
validé par la Haute Autorité de Santé ni par le Comité National des Coopérations Interprofessionnelles.




Annexe 4. Questionnaire pour le recueil de la satisfaction des professionnels de santé

Enquéte de satisfaction délégant
Vous avez adhéré au protocole de coopération [intitulé]. Nous vous remercions pour votre implication dans ce protocole de coopération.
Nous souhaitons recueillir votre avis sur I'application du protocole en répondant aux questions suivantes.

Date :

1- Dans le cadre de ce protocole, avez-vous été sollicité par les délégués

[ Trés Rarement [J Rarement (] Fréquemment (] Tres fréquemment
2- La qualité des échanges entre vous et le(s) délégué(s) vous satisfait-elle ?

[ Oui [ Plutot oui [ Plutot non '] Non
3- Pensez-vous que ce protocole de coopération rend un service approprié aux patients ?

[ Oui [ Plutot oui [ Plutot non (] Non
4- Ce protocole contribue-t-il a faciliter votre exercice professionnel ?

[J Oui [J Plut6t oui [J Plut6t non J Non
5- Etes-vous globalement satisfait par la mise en ceuvre du protocole de coopération ?

[] Satisfait [J Non satisfait

Enquéte de satisfaction délégué
Vous avez adhéré au protocole de coopération [intitulé] Nous vous remercions pour votre implication dans ce protocole et nous souhaitons recueillir votre avis sur I'application du protocole en répondant aux questions
suivantes :

Date :
1- Pensez-vous exercer de facon sécurisée dans le cadre du protocole ?
[J Oui ] Plutot oui [J Plutot non ] Non
2- La qualité des échanges entre vous et les délégants vous satisfait-elle ?
[J Oui [J Plutot oui [J Plutot non ] Non
3- Pensez-vous que le protocole de coopération rend un service approprié aux patients ?
] Oui L] Plutot oui [J Plutot non | Non
4- Ressentez-vous une valorisation de votre pratique professionnelle ?
[J Oui (] Plutot oui (] Plutot non ] Non
5- Etes-vous globalement satisfait par la mise en ceuvre du protocole de coopération ?
[ Satisfait [J Non satisfait
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