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VEINES Num de CA

PROGRAMMATION CHIRURGICALE PROGRAMMATION ANESTHESIQUE

Opérateur :

Date opératoire :

Degré d’urgence :

Mode d’hospitalisation envisagé : ambu / HC

Intervention :

Côté :

Position et installation en salle :

Durée prévisible :

Caractère hémorragique prévisible :

Anesthésie demandée :

Anticoagulation / AAP : relais envisagé

Matériel spécifique / Ampli / Echographe

Fiche d’information pré-opératoire :

Anesthésiste de consultation :

Examens complémentaires demandés :

Anesthésie envisagée :

Matériel spécifique :

Patient ininterrogeable / mineur :

Patient dialysé (jours de dialyse) :

Ordonnances relais anticoagulants :

Date d’arrêt des anticoagulants :

Commentaire / Alerte: Commentaire / Alerte:

Contact : Mail / Téléphone du secrétariat : Contact : Mail / Téléphone du secrétariat :

Signatures : Signatures :

PROGRAMMATION BLOC OPERATOIRE PROGRAMMATION SECRETARIAT

Materiel spécifique:

- Disponible / En stock

- En commande : date de livraison

- Non disponible

Instrumentiste / IBODE :

- Nombre

- Compétence : intérimaire, en formation, nouvelle

Spécificité de salle :

- Problème de fonctionnement

- Equipement défectueux

Risque prion / Classe septicité

Date des RDV

- Anesthésique

- Echomarquage + Lieu

- Consultation chirurgicale pré-opératoire

- Consultation chirurgicale post-opératoire

- Date hospitalisation + lieu

Consignes pré-opératoire : 

- Dépilation / jeûne

Ordonnances pré-opératoire : 

- contention veineuse

Intégration des examens complémentaire au dossier

Commentaire / Alerte: Commentaire / Alerte:

Contact : Mail / Téléphone du secrétariat : Contact : Mail / Téléphone du secrétariat :

Signatures : Signatures :

Annexe : Check-list programmation chirurgicale / Passeport ambulatoire approfondi 

VS (74/81 soit 91,4%) Total (81 soit 100%)

Conséquences 63/74 (85,1%) 69/81 (85,2%)

Equivalent score de Clavien

1 17/74 (23%) 17/81 (21%)

2 16/74 (21,6%) 16/81 (19,8%)

3 11/74 (14,9%) 12/81 (14,8%)

4 0/74 (0%) 1/81 (1,2%)

Retard de PEC 28/74 (37,8%) 30/81 (37%)

Financière 52/74 (70,3%) 56/81 (69,1%)

Tableau 4 : Conséquences des EIAS

METHODE2

• EIAS de 2016 à 2023
• 6 périodes de survenue
• 5 catégories de causes: défaut matériel, défaut de

transmission de l’information3, erreur technique,
pharmacologique ou liée au terrain du patient.

• Evaluation des conséquences médicales ou d’un
impact financier

INTRODUCTION
• Analyse des causes et des conséquences des EIAS

en chirurgie veineuse (déclarations Vascurisq).
• Objectif secondaire: définir des recommandations

de sécurité-patient1

RESULTATS
• 81 EIAS dont 75.3% considérés comme évitables4

• Défauts:
1. Transmission de l’information: 69,1%,

dont 75% par manque de
communication dans la chaine soignante

2. Matériels: 23,5%
3. Liés au patient: 22,2%
4. Technique: 12,3%
5. Pharmacologiques: 11,1%

• 65.4% des EIAS avaient lieu le jour J, dont 32.1% en
peropératoire et 24,7% avant incision

• 85.2% des EIAS responsable d’une conséquence:
• Financières: 69.1%
• Retard de prise en charge: 37%.
• Peu graves : 40.7%.
• Conversion chirurgicale / reprise: 14.8%

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

Défaut matériel 17/74 (23%) 19/81 (23,5%)

Transmission d’information 

Défaut d’info pré-op (identité, dossier)

Défaut de Check list « SPBO »

Défaut de communication chaine soignante

Dont Echomarquage

Défaut d’encadrement du personnel

Consignes non suivies par le patient

53/74 (71,6%)

8/56 (14,3%)

6/56 (10,7%)

42/56 (75%)

8/56 (14,3%)

8/56 (14,3%)

4/56 (7,1%)

56/81 (69,1%)

Erreur Pharmacologique 9/74 (12,2%) 9/81 (11,1%)

Erreur technique 7/74 (9,5%) 10/81 (12,3%)

Liées au terrain du patient 18/74 (24,3%) 18/81 (22,2%)

Tableau 2 : Causes des EIAS

Figure 2 : délai de survenue des EIAS
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CONCLUSION
• Renforcer les barrières existantes (HAS): check-list

SPBO…5,6,7,8

• Intégration de l’impact financier à Vascurisq9

• Proposition d’une check-list programmation
spécifique à la chirurgie veineuse

https://drees.solidarites-sante.gouv.fr/sites/default/files/2020-10/dtee67.pdf

