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Introduction

La complexité des circuits du matériel dentaire de notre établissement (3 fournisseurs, circuits de commandes, matériel en stock/hors-stock, stérile/non stérile)
peut avoir un impact sur la prise en charge du patient (perte de matériel, report d’intervention, difficulté de tracabilité). L'arrété du 8 septembre 2021 relatif au
management de |la qualité du circuit des DM implantables (DMI) nous a conduit a revoir ces circuits.

=» L'objectif de ce travail est de réaliser I'analyse des risques liés aux circuits des DM en chirurgie dentaire et de proposer des actions préventives et correctives.
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Mateériel et méthode

=» Cartographie du matériel et des circuits grace a des outils informatiques (Qualiac, Copilote, Visio) et des entretiens avec les personnels concernés (chirurgien-
dentiste, infirmiere coordinatrice, préparateurs en pharmacie, ...)

=» Identification des causes des dysfonctionnements grace a la méthode d’Ishikawa

=» Analyse de risque par la méthode d’analyse des modes de défaillance, de leurs effets et de leur criticité (AMDEC)

=» Recherche de solutions
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Discussion/Conclusion

Le but de ce travail était d’'améliorer la prise en charge et la sécurité des patients, en agissant sur les risques liés au circuit des DMI en chirurgie dentaire.

Une évaluation des risques résiduels sera réalisée 6 mois apres la mise en place des actions correctives.

Il est difficile de mettre en place un circuit unique, mais d’autres axes d’amélioration sont possibles, comme la réduction du nombre de fournisseurs et la création
~ d’ateliers de formation pour le personnel concerne.
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