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INTRODUCTION

Veineux superficiel (91,4%) Total (100%)

Analyse d des consé des EIAS| R 7
o
nd yse es causes et des Consequences €5 Transmission d’information 53/74 (71,6%) 56/81 (69,1%)
en chirurgie veineuse (déclarations Vascurisq). Défaut d'info pré-op (identité, dossier) 8/56 (14,3%)
. . . ', re e . Défaut de Check list « SPBO » 6/56 (10,7%)
* Objectif secondaire: définir des recommandations Défaut de communication chaine soignante [ ERti)
7 0y 7 . 1 Dont Echomarquage 8/56 (14,3%)
de SecurltE'patlent Défaut d’encadrement du personnel 8/56 (14,3%)
Consignes non suivies par le patient 4/56 (7,1%)
L e 17/81 (21% Tableau 2 : Causes des EIAS
16/74 (21,6%) 16/81 (19,8%)
. METHODE?
I e neriodos de sure
52/74(70,3%) 56/81 (69,1%) 5 catégories de causes: défaut matériel, défaut de

transmission de l'information3, erreur technique,
pharmacologique ou liée au terrain du patient.
Evaluation des conséquences meédicales ou d’'un

Tableau 4 : Conséquences des EIAS

RESULTATS ’

* 81 EIAS dont 75.3% considérés comme évitables* impact financier
, Opérateur : Anesthésiste de consultation :
¢ DEfa Uts: Date opératoire : Examens complémentaires demandés :
. . ye . 0 Degré d’urgence : Anesthésie envisagée :
1. Transmission de linformation: 69,1%, [ s i Matériel spécifique :
Intervention : Patient ininterrogeable / mineur :
d ont 75% pa I mMan q ue d e Coté : Patient dialysé (jours de dialyse) :
. . . . Position et installation en salle : Ordonnances relais anticoagulants :
communication dans la chaine soignante gurée!oré\l:ifible: o Date d’arrét des anticoagulants :
. . aractére hémorragique prévisible :
2. Mater|EIS: 23’5% Anesthésie demandée :
., . Anticoagulation / AAP : relais envisagé
3. Lies au patient: 22,2% Fehe dintormationréopéiaates
4. Technique: 12,3% , ,
Commentaire / Alerte: Commentaire / Alerte:
1 . (o)
5 : Pha rmaCOIoglq ues. 1 1’ 1 /0 Contact : Mail / Téléphone du secrétariat : Contact : Mail / Téléphone du secrétariat :
] ] . Signatures : Signatures :
* 65.4% des EIAS avaient lieu le jour J, dont 32.1% en
peropératoire et 24,7% avant incision
Materiel spécifique: Date des RDV
* 85.2% des EIAS responsable d’une conséquence: e el presthesique
n commande : date de livraison chomarquage + Lieu
1 1 . (1) Non disponible Consultation chirurgicale pré-opératoire
° FI nancieres. 69 y 1 /0 Instrument?ste / IBODE : Consultation chirurgicale zost-:pératoire
° REta rd d e p rise e n Cha rgE: 37%' ZI:rrnns;:ence : intérimaire, en formation, nouvelle COHZiagtre\elloszfzgzgg;r: Iileu
* Peu graves : 40'7%' Spé;:t:cbi:ieén?: ;:Ilz;ctionnement Ord?)irr,ii;tci:: rlirj:'i:’zramire :
° CO nve rSiO n Ch i ru rgica Ie / re p rise . 14' 8% Ris:::is::‘ne;“c?aif:ecz:?t‘i):;ité Intéc;r::(ie::::sv:(:(:::ss complémentaire au dossier
Commentaire / Alerte: Commentaire / Alerte:
35 Contact : Mail / Téléphone du secrétariat : Contact : Mail / Téléphone du secrétariat :
30 Signatures : Signatures :
25
20
15 Annexe : Check-list programmation chirurgicale / Passeport ambulatoire approfondi
- CONCLUSION
5 o . .
R * Renforcer les barrieres existantes (HAS): check-list
0 — 5,6,7,8
> -7 Entre J-7 et J-1 JO avant incision Per-opératoire 10 aprés > J0 SPBO SR
R fermeture * |ntégration de I'impact financier a Vascurisq’
| Nombre S5 en %
* Proposition d'une check-list programmation
Figure 2 : délai de survenue des EIAS P N . i .
spécifique a la chirurgie veineuse
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