« Médecine périopératoire: qui fait
quoi dans mon établissement ? »
Comment rédiger ou aimerions-nous
rédiger un protocole de partage des

taches en péri-opératoire entre les AR
et les opérateurs ?
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Pourquoi cette question ?

* Traditionnellement le suivi des opérés est ou a été
assuré par des AR dans beaucoup d’ équipes francaises

* AR au bloc/SSPI et en réanimation — chirurgiens en
hospitalisation

= réduction des ressources d’anesthésie externalisées,
clarification des responsabilités vis a vis des chirurgiens...

* Pourquoi une telle réflexion?



Evolution de la mortalité liee a
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Europe : mortalité postopératoire

Mortality after surgery in Europe: a 7 day cohort study N

Rupert M Pearse, Rui P Moreno, Peter Bauer, Paolo Pelosi, Philipp Metnitz, Claudia Spies, Benoit Vallet, Jean-Louis Vincent, Andreas Hoeft,
Andrew Rhodes, for the European Surgical Outcomes Study (EuSOS) group for the Trials groups of the European Society of Intensive Care Medicine
and the European Society of Anaesthesiology*
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Figure 3: Adjusted odds ratio for death in hospital after surgery for each country



Quand surviennent les déceés ?

NCEPOD 1992-93
Données sur 19'816 déceés en chirurgie (6-70 ans)
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USA : mortalité postopeératoire
étude des hopitaux des Vétérans / hopitaux privés universitaires

Henderson WG et al. ] Am Coll Surg, 2007

Postoperative outcomes VA Univ. hosp p value
(n = 94,098) (n = 18,399)

30-d mortality rate (%) 2.6 2.0 0.0002
30-d morbidity rate (%) 12.2 13.9 < 0.0001
Wound infection :

— Superficial (%) 2.9 3.9 < 0.0001
— Deep (%) 1.6 1.1 < 0.0001
Pulmonary embolism 0.2 0.4 < 0.0001
Failure to wean for > 48 h 2.5 3.2 < 0.0001
Acute renal failure 0.4 0.8 < 0.0001
Cardiac Arrest 0.8 0.5 < 0.0001
MI 0.4 0.3 0.0035
Bleeding >4 U RBCs 0.3 0.9 < 0.0001
DVT/thrombophlebitis 0.3 0.8 < 0.0001
Systemic sepsis 1.6 2.6 < 0.0001




Objectifs complémentaires
de la médecine péri-opératoire

Identification du patient
Etiquette di patient ou

Mo, prémam, date de naissance

CHECK-LIST

« SECURITE DU PATIENT AU BLOC OPERATOIRE »

Version 2010 - 01

Salle :
Diate dintervention & — ... Hewre {début) © oveerecennee -

Chirurgien « intervenant = =

Anesthésiste « intervenant » :

Coordonnateur check-list :

AVANT INDUCTION ANESTHESIQUE
Termps de pause avant anesthésie

AVANT INTERVENTION CHIRURGICALE
Ternps de pawse avant incision

) Identité du patient -
= e patient a décliné scn nom,
simon, par GSfaut, aufre moyen
de vérification de son identité

O oui O Man

€} Lintervention et site ppératoire

sant canfirmés

= jddalement par le patient et dans
tous bes cas, par le dossier ow
procédure spécifigue

= ladocumentation dinique et
para clinigue nécessaire est
dispenible en salle

Oou O Man

Ooui O Mon

@ Verification « witime o croisée au sein
de 'éguipe

©) Le mode diinstallation est connu
de I'équipe en salle, cohérent
avec le sitefintervention et man
dangereuse pour le patient

Ooui Owa

) Le matériel nécessaire pour
l'intervention est wérifié :
= pour k2 partie chirurgicale
= pour Lz partie anesthésique

© Verification croisée par |'éguipe

de points critigues et des mesures

adéquates 3 prendre =

= allergie du patient

= risque dinhalation, de difficuité
d'intubation ou de ventilation
Bl masque

= risgue de saignement impartant

3 Oui
3 Oui
3 Oui

O Mon
O Mon
O Mon

« identité patient correcte O oui O Non
« intervention prévue cenfirmés O oui O Mon
« site opératoire cormect O oui O Non
« instzllation correcte O oui O MNon
« documents nécessaires dispenibles O Oui O N/A
€) Partage des informations essentielles
dans 'éguipe sur des ééments & risgue |
points onitiques de interventian
« sur le plan chirurgical
(temps opérataire difficile, points [ Oui O Non
spécifiques de lintervention, etc.)
= =ur le plan anesthésigue
(risques potentiels liés au terrain©~ O Oui [ Mon
ol 2 des traitements Eventuellernent
maintenis)
) Antibioprophylaxie effectuie Ooui O Mon
O xR
HAS
HALITE AUTORITE DE SAMNTE

APRES INTERVENTION
Pause avant sortie de salle d'opération
) Confirmation orale par ke persennel
aupres de I'équipe :
+ delintervention enregistrée, doui B Mon
= du compte final correct
des compresses, ziguilles, doui DI NA
instruments, etc.
« de[étiquetage des prélevements, O Oui OO N/A
pieces opérataires, etc.
« dusignalement de
dysfonctionnements matériels et = Oui [ Mon
des événements jndésirables
i) Les prescriptions pour bes suites doui O Mon
opératoires immédiates sont O MR

faites de maniere conjointe

[En cas d'écart aver la check-list, préciser |a décision chaoisie

Maseiwoes (ke
11 : Chmcit-liet - WA, © Won Agpliratils - W/B. ; Kax Ascooemand

Cette check-list n'est pas modifiable, mais peut faire 'objet de développements spécifiques complémentaires

Adagie de la Check-st de Mvgantsabion Mosdale de b Santd « WD Sorgical Safety Checklist », Metpfwwwnhoini/patientsae n'safesupenon, & Weonkd Nealnly Dvpanization 2008



Prévisions du nombre d’ anesthésistes réanimateurs
selon différentes hypothéses d’ entrée : 182 a 350
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Les problemes de la médecine périopératoire

* AR n’ est pas un interne mais un spécialiste

AR peut étre un référent médical mais pas
pour tout : implication du chirurgien
indispensable dés JO en paralléle de | ‘AR

 Complications postopératoires et meédico-légal
: recherche des responsabilités

Contractualisation Perfusion/Alimentation,

Antibiotiques, Anticoagulants...
Texte Conseil de I’ Ordre = charte de fonctionnement




Objectifs et champ d’application

Définir le role de chaque praticien dans la
prise en charge d’ un patient: au niveau d’un
service ou de l'etablissement

Optimiser la coordination des soins
Eviter les prescriptions contradictoires

Identifier le médecin référent (chirurgien),
interlocuteur du personnel paramedical

Concerne tous les secteurs d’ hospitalisation,
y compris la surveillance continue (qui la
gere?)



Que veut ou peut faire I'équipe
d’AR
Douleur postopératoire
Maladie thromboembolique
Antibiothérapie
Gestion de 'anémie
AVK, AP, HBPM, NACO

Traitements usuels
Visite dans les services d’hospitalisation



Douleur

= Douleur post opératoire

Prise en charge par |’ AR selon les protocoles de la structure de
soin

Ordonnance de sortie faite par le médecin référent

= Douleur chronique et aigue pour un patient non opéré

Prise en charge par le médecin référent selon les protocoles de
la structure de soin



Prévention de la maladie
thromboembolique

= Phase pré opératoire

Prise en charge par le médecin référent du patient (
prescription de bas de contention par exemple)

= Phase péri opératoire

> Pendant |” hospitalisation, prise en charge par |’ AR ou le
référent selon la spécialité

> Rédaction de I’ ordonnance de sortie faite par le médecin
référent aidé dans son choix par I’AR qui précise notamment la
durée et les surveillances nécessaires

» Implication possible du médecin traitant.



Infectieux

= Antibioprophylaxie
par AR et chirurgien
= Antibiotherapie curative
» Préopératoire par médecin référent
» Per opératoire, prescription conjointe AR et chirurgien

» Post opératoire par le médecin reférent selon des
protocoles de soins



Gestion de I’ anémie

= Pré opératoire
Epargne sanguine, EPO, Fer iv, commande de sang pour
| “intervention prise en charge par AR

= Per opératoire

Prise en charge par AR en rappelant la nécessité d’ une
coopération avec le chirurgien (partage pré et per operatoire
des informations sur le risque hémorragique de

| “intervention )

= Post opératoire

> Prise en charge conjointe du chirurgien et de I’ AR



Gestion de I’ anémie

= Post opératoire

> Le premier praticien ayant connaissance d’ une anémie
nécessitant une transfusion est responsable de la
prescription (paragraphe 4.9 des recommandations de
| 'Ordre des Médecins )

&



Gestion des AVK, des anti plaguettaires
et de tous les médicaments anti
thrombotiques ou hémostatiques

= Pré opératoire
Prise en charge par I’ AR aprés discussion
pluridisciplinaire (AR, chirurgien, cardiologue) pour
les AVK, les AP dans les situations a risque et la

substitution des déficits de | ’hémostase congénitaux
ou acquis

= Post opératoire
Prise en charge conjointe



Hydratation et réalimentation post-op

Prise en charge conjointe entre AR et médecin
référent

Prescription des 1¢s 24 H par AR

Arrét ou suivi par médecin référent pour les cas
simples

Les services de réanimations ne sont pas concernées
par ce protocole



Faut il une feuille spécifique
par établissement ou par
service?

Intérét: ne plus discuter qui
fait quoi

Renforce I’ image de
I” anesthésiste intervenant
ensuite comme consultant

FEUILLE DE PRESCRIPTIONS PER ET POST ANESTHESIE

Etiqueite

Tampon du service
d’hospitalisation

Surveillance post anesthésie :

O Systématique : POULS, TA, T°, DOULEUR, DIURESE
O Particuliere :

BOISSON REALIMENTATION
a: A

Bilan biologique :

afairea:

Prévention de la Maladie Thrombo Embolique :

O Numération Plaquettaire
X 2/semaine

afairea:

CONSIGNES S.S.P.l.

Oxygeéne : I/min

Durée :

Antibiothérapie :

afairea:

PERFUSIONS :

Entretien de la voie veineuse : O jusqu’a réalimentation
O pour analgésie

Consignes particuliéres :

O Protection gastrique si prescription d’AINS :

REPRISE DU TRAITEMENT HABITUEL

0 1% administration faite a .......... hoo...
02*™ faite a .......... par
03°™ faite a .......... | — par
04°™ faite a .......... ho........ par
O Kétoproféne (Profénid®)

....... mg dans 100 mi Na CI 0,9 % 4%

sur 15 min toutes les 6 heures ﬁ

0 1% administration faite a .......... | KRR 2

o
02°™ faitea .......... Ao par
003%™ faite a .......... " par
| O4*™faitea......... || F— par

|0 Néfopam (Acupan®)

Période du au

O Paracétamol injectable (Perfalgan®)
1 g sur 15 min toutes les 6 heures

[0 20 mg dans 100 mi Na CI 0,9 % sur 60 min
0 1°" administration faitea .......... B
puis

O 4 ampoules sur 24 h en débit continu

[0 6 ampoules sur 24 h en débit continu

Etiquette selon traitement




Prescription des traitements personnels des
patients dans le cadre du circuit du
meédicament notamment via logiciel

informatique

= Pré opératoire
Prescription par médecin réferent et AR pour les
médicaments interférents avec I’ anesthésie

= Post opératoire
Prise en charge conjointe



Visite post opératoire en service
d’ hospitalisation

L" AR est notamment concerné par :

> Les opérés a J1
dans le cadre de la prise en charge de complications
liées a | "anesthésie, des NVPO, suivi d ALR...

> Les patients pour lesquels une prescription doit étre
effectuée selon la répartition des taches concernées par
ce protocole

> Les patients qui développent une complication post
opératoire qui nécessite | “intervention spécifique de
| "AR qui est considéré comme un consultant!



Demande d’ avis par médecin référent :
AR consultant

En dehors du cadre fixé par la répartition des taches
Par appel direct du médecin référent
Avec un dossier médical diment renseigné

L’ AR répondra en fonction de son champ de
compétence

Les conclusions de cette consultation seront écrites
dans le dossier du patient



Le futur: ¢ est maintenant!

Quelles évolutions pour les années a
venir?



Réhabilitation Postopératoire Optimale

De trés nombreux paramétres liés a |  anesthésie et a
la réanimation influencent la convalescence

Une analgésie parfaite avec la plus grande épargne
morphinique possible est un préalable a toute
stratégie de réhabilitation

La durée de |’ iléus postopératoire est un facteur
déterminant



groupe conventionnel

anesthésie| prémedication

APD T8-T10
Pento/Fenta/rocuronium
Sévoflurane / N,O

Chirurgie Laparotomie médiane

postop APD continue sur 3j

Morph + Bupivacaine non adaptés
Morphine IV ou SC si douleurs
Morphine orale apres retrait APD
SNG selon chirurgien

L. Basse et al. BrJ Surg 2002, 89, 446-453

groupe réhabilitation active

Pas de prémeédication

APD T6-T7 ou T9-T10 selon chirurgie
Une injection de morphine dans APD
Propofol/Remifentanil/Cisatracurium
Odansétron + ketorolac

Infiltration cicatrice préopératoire

Laparotomie transverse / incision élective

APD continue sur 2j

Morph + Bupivacaine adaptés
AINS per os + acetaminophen
Nutrition précoce hyperprotidique
Mobilisation active (kinésithérapie)
Magnesium + cisapride

Retrait sonde urinaire a J1

Pas de SNG



Jours post opératoire

Alimentation

Mobilisation

Medications spécifiques

J1l - 500mL d’ eau plate - 2 x 3heures au fauteuil - Stimulant de la motricité
- 200mL x2/j boisson (matin et apres-midi) intestinale en intra veineux :
hyperproteiné et - mobilisation en chambre métoclopramide 10mg
hypercalorique* (a 10h et x3/jour
19h)

J2 -1000mL d’ eau plate - 8h au fauteuil - Stimulant de la motricité
- 200mL x3/j boisson - mobilisation en chambre intestinale en intra veineux :
hyperproteiné et métoclopramide 10mg
hypercalorique* (matin x3/jour
midi et soir)

J3 - Boissons libres - au moins 8h au fauteuil - Stimulant de la motricité
- Realimentation : potages, | - mobilisation en chambre et intestinale en intra veineux :
yaourts, compotes, bouillon | dans le couloir métoclopramide 10mg
clair x3/jour

J4 - Boissons libres - au moins 8h au fauteuil - Stimulant de la motricité
- Réalimentation : potages, | - mobilisation en chambre et intestinale par voie orale :
déserts dans le couloir métoclopramide 10mg

x3/jour
J5 - Réalimentation normale - au moins 8h au fauteuil

- mobilisation en chambre et
dans le couloir
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A Comprehensive Hip Fracture Program Reduces Complication |

Rates and Mortality ] Am Genatr Soc 56:1831-1838, 2008,

Swusanne J. Pederser, MD_,* Firre M. Borghjerg, M, T Birgitte Schousboe, AMD,T
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Organisation autour
d’ une discipline

Urgences
J Bloc opératoire
Othopédie /

Viscéral
Urologie

|

Gériatrie/ réhabilitation

|

SSR

OL/DS

Organisation autour
du patient

Urgences

Cardiogeériatre Bloc opératoire

Neurogériatre \‘\<
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/ (orthogériatri;)\ Urologie

Orthopédie

Gériatre

Kinésithérapeute

SSR



Meédecine péri-opeératoire

> Si I” AR veut garder une expertise dans I'évaluation
du risque péri-opératoire, il doit s’ occuper du
postopératoire, pour connaitre quel est le patient a
haut risque qui fera un infarctus postopératoire...

» |l sera difficile de garder cette expertise sans étre au
contact des patients en post-opératoire

> |” AR a ainsi une légitimité pour allez voir un
chirurgien pour lui dire que pour tel patient le risque
sera trop important si I'acte opératoire est realisé



Meédecine péri-opératoire

Indispensable pour

une sécurité globale de | opéré

De |la consultation préopératoire a une

procédure de suivi postopératoire...



