1.1.1.1 Liste des situations à risques connues de la spécialité
La liste des situations à risques est classée en 11 types de situation regroupant diverses causes décrites dans l’article de Donald L Miller. Safety in Interventional Radiology. JVIR 2007 ; 18 : 1-3.
	N°
	Intitulé
	Causes possibles 

	1
	Défaillance du matériel (équipement d’imagerie)
	· Mésusage

· Déficit de maintenance préventive, curative, ou opérationnelle

· Equipement nécessaire non disponible pour le cas à traiter (équipement obsolète, cassé, non utilisable)
· Problème d’alimentation électrique pendant l’acte interventionnel

· Problème lors de l’utilisation de l’injecteur de produit de contraste

· Contraste iodé injecté mais absence d’image

· Image obtenue mais la seringue automatique de contraste n’a pas fonctionné

· Problème de collision entre la modalité d’imagerie (l’amplificateur ou le capteur plan par exemple) et le patient

	2
	Défaillance du matériel (petit matériel interventionnel)
	· Mésusage

· Déficit de la maintenance préventive, curative, ou opérationnelle

· Non disponibilité du matériel 

(panne (matériel obsolète, coupure électrique, problème technique)

(rupture de stock

· Petit matériel interventionnel incorrectement utilisé telle l’insufflation du ballon avec de l’air ou retrait intempestif du guide

· Mauvaise demande d’un petit matériel interventionnel.

· Confusion entre l’extrémité du cathéter d’angioplastie et la connexion pour l’insufflation du ballon et le guide

· Problème d’alimentation électrique pendant l‘acte interventionnel

· Utilisation inappropriée du matériel de radiofréquence ou de cautérisation électrique entraînant une brûlure du patient


	N°
	Intitulé
	Causes possibles

	2
	Défaillance du matériel (petit matériel interventionnel)
	· Plicature, rupture, dé bricolage endovasculaire d’un matériel (sonde, guide, lasso, filtre, …)

· Matériel interventionnel défaillant (ex : mauvais détachement des coïls à détachement contrôlé ; coïls étirés, …)

	3
	Evaluation Insuffisante en pré-interventionnel
	· Examen clinique, antécédents, histoire de la maladie incomplèts pour la prise en charge interventionnelle

· Montage chirurgical non fourni avant l’acte

· Bilan d’imagerie incomplet ou non disponible avant l’acte interventionnel.

· Risque hémorragique inconnu dû à l’absence d’information ou a une histoire de la maladie inadaptée (absence de renseignement sur la prise d’anti-agrégants ou d’anti-inflammatoires de corticoïdes, d’anti-vitamines K, l’existence d’une insuffisance rénale, etc.…)

· Patient qui a mangé avant un acte interventionnel qui nécessite une prise en charge à jeun

· Des allergies vraies du patient non vérifiées et/ou absence de préparation si celle-ci s’avère souhaitable

· Absence de vérification de la fonction rénale avant utilisation de produit iodé

· Absence d’appréciation de la fonction respiratoire avant un geste (exemple ponction trans-thoracique)

· Absence de vérification des fluides (O2, vide mural et aspirateur fonctionnel) avant d’entamer l’acte

· Non prise en compte de la présence des électrodes de pace maker avant la réalisation d’un acte impliquant le passage des instruments dans le cœur droit

· Analyse des signes vitaux et de l’état du patient non effectuée avant l’intervention et l’éventuelle anesthésie

· Utilisation de radiofréquence chez un patient avec pace maker.

· Implantation d’un stent ou d’un filtre en Nitinol chez un patient allergique au Nickel

· Utilisation d’un matériel de thrombolyse mécanique pour une fistule de dialyse chez une personne ayant un shunt droit-gauche

· Injection de C02 chez un patient avec un shunt droit-gauche

· Défaut d’information et de consentement :

· Absence de consentement avant l’acte interventionnel

· Consentement obtenu de la part de quelqu’un qui n’est pas autorisé

· Consentement non signé

· Absence d’information de l’irradiation à la peau du patient ou de sa famille et du suivi nécessaire


	N°
	Intitulé
	Causes possibles

	4
	Erreur identification patient (ou clichés)
	· Mauvais patient sous tutelle adressé pour intervention

· Acte réalisé sur un autre patient

· Identification erronée (Nom du patient erroné inscrit sur le moniteur et les équipements de fluoroscopie)

· Mauvaise inscription indiquée sur les clichés, comme la taille et la longueur des ballons ou des stents utilisés

· Image incorrectement étiquetée (mauvaise information sur le patient ou mauvais côté).

· Rectification abusive de l’étiquetage du côté d’une radiographie du thorax d’un syndrome de kartagener

· Compte-rendu officiel dicté pour le mauvais patient

· Compte-rendu incorrectement dicté pour le bon patient

	5
	Erreur site
	· Acte interventionnel réalisé sur un autre organe

· Acte interventionnel réalisé du mauvais côté (par exemple néphrostomie droite au lieu d’une néphrostomie gauche)

· Acte interventionnel réalisé pour une autre lésion

	6
	Erreur produit/dose

- Erreur humaine

- Non respect des recommandations
	· Médicament incorrect ou dose incorrecte donnés par l’opérateur ou les paramédicaux

· Mauvaise inscription ou non inscription des médicaments utilisés pendant l’intervention

· Injection d’un médicament au patient connu comme étant allergique  à ce médicament

· Erreur dans la programmation de la seringue de contraste entre débit et volume ; erreur de PSI

· Surcharge volumique liée à la quantité d’injection de produit intraveineux

· Injection excessive d’Héparine lors de l’utilisation de sérum physiologique mélangé à de l’Héparine

· Irradiation du patient supérieure aux doses recommandées

· Volume excessif d’agents emboliques de type alcool ou acide acétique

· Injection manuelle trop rapide du DMSO


	N°
	Intitulé
	Causes possibles

	7
	Chute et défaut de surveillance
	· Chute de la table ou du brancard lors du  transfert

· Chute avant, pendant ou après l’acte interventionnel 

· Surveillance inadéquate pendant l’acte (patient laissé seul, sein comprimé au cours d’un repérage mammaire pré-opératoire par exemple)

· Surveillance post-interventionnelle inadéquate conduisant à un retard de traitement d’une complication post-interventionnelle (par exemple infection après une embolisation utérine, pneumothorax après biopsie pulmonaire, complication neurologique après un traitement par fibrinolytiques)

· Patient sédaté non surveillé

· Patient avec un accès artériel toujours en place qui effectue son transfert de la table de radiologie interventionnelle à son lit sans assistance.

· Perte de la voie de perfusion par défaut de surveillance (chute du pied de la perfusion, …)

	8 
	diagnostic inapproprié
	· Etude diagnostique incomplète

· Mauvaise interprétation de l’anatomie artérielle (embolisation d’un segment hépatique à la place d’un autre par exemple ou recanalisation d’une fémorale superficielle plutôt que du pontage fémoro-poplité occlu)

· Mauvaise interprétation ou absence de visualisation d’éléments nécessaires,  notamment dans une situation d’urgence (saignement actif, anévrysme ou pseudo-anévrysme)

· Défaut de corrélation radio histologique au décours des prélèvements radioguidés

· Mauvaise appréciation de la taille d’une fistule artérioveineuse pulmonaire


	N°
	Intitulé
	Causes possibles

	9
	Maîtrise technique inadéquate
	· Placement d’un filtre cave dans la veine gonadique ou la veine hépatique à la place de la veine cave inférieure

· Embolisation d’un tronc broncho inter costal sans avoir visualisé l’artère d’Adamkiewicz avec risque d’ischémie médullaire.

· Déploiement d’un stent urétéral avec le bout distal dans le parenchyme rénal ou enroulé dans l’uretère

· Surestimation du ballon ou du stent utilisé dans une artère avec risque de rupture.

· Perte du stent monté sur ballon avant son déploiement.

· Perforation de la capsule rénale avec le guide pendant une intervention rénale.

· Matériel intra-artériel suite à l’utilisation d’un système de fermeture percutané.

· Matériel d’embolisation ou de vaso-occlusion qui part sur un autre site que souhaité (mais sans migration dans un autre organe que celui traité initialement.

· Embolisation systémique par une fistule artérioveineuse pulmonaire d’un matériel trop petit ou mal fixé

· Migration pulmonaire d’un matériel d’occlusion d’une fistule artérioveineuse systémique

· Placement intra artériel d’un matériel utilisé pour un accès veineux.

· Implantation à l’envers d’un filtre (filtre jugulaire inséré par voie fémorale ou l’inverse).

· Perforation de la veine cave, lors du déploiement d’un filtre ou lors du passage du matériel pour biopsie hépatique ou rénale

· Utilisation d’un type d’aiguille, de guidage non adapté à l’anomalie mammaire (exemple micro biopsie écho guidée pour des micro calcifications)

· Non suivi des recommandations utilisées et validées dans le service (par exemple : pas de radiographie des prélèvements en cas de biopsie pour micro calcifications, pas de clichés de contrôle après mise en place d’un fil de repérage préopératoire, …)

· Guidage insuffisamment contrôlé avec risque de pneumothorax

· Blessure vasculaire, en particulier artérielle

· Migration extra mammaire d’un fil de repérage, d’un clip, d’un coil post-biopsie.

	10
	Erreur d’asepsie

Infection du matériel implanté

Infection de l’accès veineux ou artériel, du point de ponction

Infection systémique
	· Déstérilisation des champs opératoires lors de l’acte interventionnel 

· Non suivi des protocoles d’asepsie ou d’antibioprophylaxie

· Absence de lavage des mains ou méthode inadéquate

· Absence ou méthode inadéquate de désinfection des locaux


	N°
	Intitulé
	Causes possibles

	11
	Coordination entre service inadéquate
	· Attente longue entre l’arrivée du patient et l’acte interventionnel  ou entre l’acte et le retour dans le service ou la suite de la prise en charge (exemple : suite post fibrinolyse, suite après un repérage préopératoire, …)

· Patient déjà prémédiqué avant repérage préopératoire, notamment avec guidage stéréotaxique

· Clichés et compte rendu non transmis

· Dossier non transmis du service clinique au bloc de radiologie interventionnelle avant une intervention

· Geste interventionnel dans des délais inadéquats par rapport au reste de la prise en charge (exemple : repérage préopératoire réalisé dans des délais inadéquats par rapport au programme opératoire)

· Attente anormalement longue du SAMU ou des brancardiers


Liste des évènements redoutés et/ou complications dont le regroupement en situations à risques fera l’objet d’un traitement ultérieur :

· Rupture peropératoire pendant le traitement endovasculaire sélectif d’un anévrisme intracrânien

· Complications thromboemboliques pendant le traitement sélectif d’un anévrisme intracrânien

· Saignement per ou postopératoire d’un angiome cérébral après traitement endovasculaire
