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LA MATERIOVIGILANCE AU SERVICE DU BON USAGE DES REGULATEURS DE VIDE i

A. CARTON ; M. DESPLANQUES ; F. DECOENE ; F. CODEVILLE ; C. BERNERON ; P. ODOU
Etablissement : CHU de Lille

Mots-clefs : Amélioration ; Formation ; Vigilance
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INTRODUCTION / OBJECTIF :

En Septembre 2023, un incident est signalé au service de matériovigilance :

Défaut d’aspiration lié a un
régulateur de vide lors  e————) Fluctuation de pressions m—) Inhalation massive —
d’'une hémorragie digestive

Arrét cardio-respiratoire
récupére

Objectifs:

 Déterminer les causes de |'évenement

* Proposer une formation sur les régulateurs de vide

e Evaluer |I'évolution des connaissances des soignants du service

MATERIEL ET METHODES

1. Réalisation d’'un diagramme d’Ishikawa afin de représenter les causes potentielles
2. Sessions de formation de 20 minutes a destination du personnel du service concerné et
composees de :
a. Partie théorique
b. Présentation des DM et de leur utilisation
c. Test de connaissances comportant 7 questions proposé en début et en fin de séance

3. Analyse des données a l'aide d’un test signé des rangs de Wilcoxon au risque de 5% (B o)

RESULTATS

1) Diagramme d’Ishikawa

Matériel | ] Méthodes

Libellé de

Changement . . .

de magrché/ commag;ﬂe ,[GEF Mise en place du filtre au mauvais Pas de formation a I'utilisation
ressemblant moment (doit se faire aprés intubation) des manomatres

rupture . Grande diversité

Dispositifs de matériel Pas de protocole

Tracabillite du
changement de filtre

ressemblants | | ] | | o
Filtre non mis Préesence d’'une check-list du mateériel

Manometre préesent dans chaque chambre

défectueux Tuyau coudé

MAUVAISE
ASPIRATION

Absence

Personnel interimaire de prises

Filtre saturé de

o Sous- effectif
liquide

Urgence de prise en charge
de ’hnémorragie digestive

Prise de vide non
fonctionnelle

Fatigue

Pas de formation en

Stress lieé a l'urgence . .
arrivant dans le service

de la prise en charge

Matiere Main d’oeuvre Milieu

21 causes potentielles retrouvées dont :

* Lié au service : stress, sous-effectif, urgence

* Lié aux connaissances des soignants : différenciation difficile entre les modeles de régulateurs de vide spécifiques a chaque indication
 Lié au circuit du DM : le DM aurait du étre réformé en 2013

* Lie aux libellés : erreurs de commande

/3% > 94%

2) Formation de 6 aides soignantes et 6 infirmieres

Pourcentage de bonnes réponses Pourcentage de bonnes réponses
AVANT formation APRES formation
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Evolution des notes > La formation a permis une acquisition de connaissances par les soignants ayant ACCRSOS PO EGANEIS ALE TLAGOON:

participé. e st
La formation a été proposée aux autres services utilisateurs de I'établissement afin de :

 Améliorer les pratiques,
* Réduire le risque de récidive de ce type d’incident.
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