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Pourquoi ce travail ?

Enquétes ENEIS, DRESS 2004 et 2009
9,2 EIG pour 1000 jours d’hospitalisation en chirurgie

Probleme de communication dans 24,1%

HAS, 2015
Analyse d’Evénement Indésirable Associé aux Soins : EIAS
1 patient sur 10 subirait un EIAS lors de ses soins
Apres analyse de 47 000 EIAS, 3 causes majeurs:
- Travail en équipe dans 27%
- Tache a accomplir dans 23%
- Patient lui méme dans 15%

Analyse ALARM de 845 dossiers d’AR assurés aupres du cabinet
Branchet entre 2009 et 2013

L’équipe mono disciplinaire d’anesthésie réanimation est
partiellement ou totalement en cause dans 38 % des cas

L’ organisation est partiellement ou totalement en cause dans 44% des
cas



En resume
d’aprés J Fusciardi Arres Tours 2014

2 a3 % des opérés décede dans la semaine, toute chirurgie et
tous patients confondus (50% au 5° jour)

Ce risque post opératoire ne parait pas regresser ces dernieres
annees

Les patients décedent de leurs propres pathologies dont nous
(chir. et AR) sommes experts

Ces patients doivent étre regroupés (Réa, USC):
« |le bon patient, au bon endroit , au bon moment »

La performance face a la complication est inégale

Les equipes periopératoires doivent travailler leurs organisations
communes leur performance, et notamment la communication



HAS

15 Points-clés et Solutions

Anesthésistes-Réanimateurs et Chirurgiens :
Mieux travailler en équipe.

validée par le college de la HAS le 18 novembre 2015

http://www.has-sante.fr/portail/jcms/c 2587220/fr/cooperation-entre-anesthesistes-
reanimateurs-et-chirurgiens-mieux-travailler-en-equipe

organismes promoteurs :

B SFAR 9

B

Fédération de chirurgie CFAR

viscérale et digestive
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Organismes associés

ASSOCIATION
FRANCAISE
D'UROLOGIE

Association frangaise d’urologie

Chirurgie orthopédique
et traumatologique

Société frangaise de chirurgie
thoracique et cardio-vasculaire

o

Chirurgie infantile

Collége ..
Neurochirurgie

Collége de neurochirurgie

PLASTIRISQ

Chirurgie plastique
reconstructrice

Vascurisq

Chirurgie vasculaire




Principes Généraux

Anesthésistes et Chirurgiens assument conjointement la Qualite des
Soins et la Sécurite des Patients

définition des réles et la répartition des taches de chacun est nécessaire.
outil pour I’ analyse et I’ amélioration des pratiques professionnelles.

Travail collectif réalise au sein des organismes professionnels agrees pour
|” accréditation des médecins.

L analyse des EIAS déclarés a servi de base a son élaboration et lui
donne sa légitimité en termes de préconisations.

Ce document ne prétend pas imposer des solutions, mais doit étre lu
comme une liste de questions qui visent a securiser le parcours des
patients en repondant aux besoins des professionnels et en optimisant les
conditions de leur travail en equipe.



Principes Généraux

Dans la chronologie du parcours d” un opéré, I accent est mis
sur le partage des informations, leur tracabilite et la prise
de décision partagée.

15 étapes critiques qui ont été identifiées comme & I’ origine
des dysfonctionnements les plus fréquents entre les
anesthesistes-réanimateurs et les chirurgiens.

La somme des competences individuelles ne crée une
compétence collective que s’ il existe une définition concertée
des objectifs et un partage des responsabilités et réesultats.

La coopération entre anesthesistes-reanimateurs et chirurgiens
s’ inscrit dans une démarche collective de gestion des risques
pour assurer la sécurité des patients.



1

DOSSIER

|_e dossier du patient est consultable
dans I’établissement de santé ou le
patient est pris en charge.

|l est renseigné, actualise, et partagé. Il
doit étre accessible a tout moment par
tous les membres de I’équipe afin de
permettre la tracabilité et la transmission
des informations.



2 CONSULTATION

Tout patient qui doit avoir une
Intervention programmee necessitant la
présence d’un médecin anesthésiste-
réanimateur, quel que soit le type
d’anesthésie qui sera réalis¢, doit avoir
deux consultations préopératoires : une
chirurgicale et une anesthésique.



38.

INFORMATION

Lors des consultations préeopératoires de chirurgie et
d’ anesthésie, toutes les informations concernant
la periode péri-opératoire sont notees dans le
dossier patient afin d’étre portées a la connaissance
de chacun.

Le chirurgien note dans le dossier pour en
Informer |I” anesthésiste, les élements jugés
pertinents concernantl Intervention, en précisant
les termes de I” information donnée au patlent et/ou
au représentant légal. La date d” intervention qui
peut étre proposée au patient a ce stade est de nature

prévisionnelle.



3b

TECHNIQUE ANESTHESIE

L’anesthésiste-réanimateur note dans le dossier
pour en informer le chirurgien, les élements juges
pertinents concernant I’anesthésie en relation avec
la nature de I’'1ntervention envisagée.

La décision de choix d’une technique d’anesthésie,
prise en consultation d’anesthésie et confirmée avant
I’intervention lors de la visite pré-anesthesique, est
une deécision contractuelle qui engage 1’ensemble
des acteurs qui seront en situation d’effectuer
I’anesthesie.
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PREPARATION

Pour I’anesthésiste-reanimateur et le
chirurgien :

les demandes éventuelles de consultations
spécialisées, de preparation specifique
préopératoire et de soins intensifs/réanimation
post-operatoires sont argumentees, notees et leurs
Indications partagees.

Toute modification du choix de la technigque
opératoire et/ou anesthésique doit étre tracee,
motivee et expliquée en temps utile aux acteurs de
S0ins concerneés.



4 OPERABILITE

[’appréciation de ’opérabilité du patient
est etablie au terme des consultations de
chirurgie et d’anesthesie.

Dans les situations complexes ou jugees a
risques, elle fait I’objet d’une concertation
entre anesthésiste et chirurgien.

Elle doit étre tracée selon les modalités
propres au secteur d’activite. Elle permet de
confirmer la date opératoire.



PROGRAMMATION

La programmation opératoire est etablie
conjointement par les chirurgiens, les
anesthesistes-réeanimateurs et la (ou le)
responsable de I’organisation du secteur
opératoire, en tenant compte notamment des
imp¢ratifs d’hygiene, de s€curité et d’organisation
du fonctionnement du secteur opératoire ainsi que
des possibilites d’accueil en surveillance post-
Interventionnelle.

Cette programmation se traduit par I’édition
hebdomadaire d’un programme opératoire
validé, et adresse a tous les acteurs.



URGENCE

Les modalitées de changement de programme,
de rajout de patients non programmes et
notamment des urgences sont definies apres
concertation entre chirurgien, anesthésiste-
réanimateur et la (ou le) responsable de
I’organisation du secteur opératoire.

Dans le cas d’un bloc des urgences mutualis¢ H24,
des regles communes de priorisation des
urgences selon des criteres médicaux valides par
les anesthesistes-réanimateurs et les chirurgiens
sont définies avec toutes les spécialites
chirurgicales utilisatrices.



MEDICAMENT

Les regles de continuité du traitement personnel du
patient (conciliation médicamenteuse) sont définies, et
précisent notamment le professionnel qui en est chargé.

CONTINUITE DES SOINS

L’ organisation du secteur d’ activité permet a tout
moment et pour tout patient, operé ou sous surveillance
médico-chirurgicale, I’ identification de I’ anesthésiste-
reanimateur et du chirurgien qui assurent la continuite
des soins et la prise en charge jusqu’a la sortie, les visites
et la surveillance post-opératoire, y compris pendant les
périodes vulnérables (nuit, week-end, jours féries).

La procédure d” appel urgent H24, 7J/7 est disponible,
connue et en place.



PRECISION (Hors SSP)
Conciliation médicamenteuse et gestion du traitement personnel du patient

Le chirurgien est le 1° a voir le patient et a prendre connaissance de son
traitement.
— Le traitement doit étre noté dans le dossier et en cas de complexité faire I'objet de demande
de renseignements aupres des médecins du patient
LAR prendra connaissance du traitement et pourra modifier les médicaments
susceptibles d’interférer avec I'anesthésie et /ou le risque hémorragique.
— Il devient responsable de cette modification.
— Cette nouvelle prescription , la CAT lors de I'admission ainsi qu’une éventuelle prémédication
sont transmises aux IDE lors de I'admission du patient.
A son entrée, le patient amene I'ordonnance de son médecin traitant ainsi que la
prescription éventuelle de I'AR.

L'IDE effectue une preé saisie de 'ensemble du traitement dans le dossier du
patient.

Ce dernier ne pourra apparaitre dans le plan de soins et donner lieu a
dispensation gu’apres validation par la signature informatique du chirurgien ou de
I’AR

Cette validation peut se faire lors du 3° temps de la CL en cas de chirurgie a séjour
bref.



CHECK LIST

La check-list « sécurité du patient au bloc
opératoire » est realisée pour chague intervention
en présence de I’anesthésiste-réeanimateur et du
chirurgien, notamment pour les temps 2 et 3.

Tous les élements concernant la prise en charge
post-opeératoire du patient sont precisés par
I’anesthésiste-reanimateur et le chirurgien des la fin
de I’intervention (temps 3 de la check-list « sécurité
du patient au bloc opératoire ») et sont consignes
dans le dossier du patient.



10 pERI OPERATOIRE, QUI FAIT QUOI

Les procedures et protocoles de prise en charge
des patients font I" objet d” un consensus entre
les chirurgiens, les medecins anesthesistes
réanimateurs, et I’ équipe du bloc opératoire.

lls sont connus et respectés de tous.

lIs précisent entre autres, le role de chacun
pendant toute la durée de la prise en charge des
patients et sont définis par ecrit, connus et
respectes, notamment en termes :



QUI FAIT QUOI en terme :

- de prise en charge de la douleur,

- d’ installation du patient au bloc opératoire,

- de prise en charge de la prophylaxie anti-thrombotique,

- de prise en charge de |I” antibioprophylaxie et de
I” antibiothérapie,

- de gestion des anticoagulants et des antiagregants,
- de prescription des produits sanguins et derives,
- de nutrition pre- et post-opératoire,

- de suspension, maintien, adaptation et déecision de reprise des
traitements personnels du patient ainsi que de redaction des
ordonnances de sortie,

- de toute prise en charge spécifique au secteur d’ activité ...

- Tout changement est tracé dans le dossier du patient et
partagé autant que nécessaire.

Remarque :Les propositions des EGAR de 2010 permettent d’apporter des
réponses a la définition des roles de chacun



11 SORTIE

L’organisation de la sortie du patient est
anticipee pour toutes les prises en charge
susceptibles d’étre protocolisées. Le role de
chague professionnel est défini en fonction des
secteurs d’activite.

En cas de sortie non programmeée, le médecin
qui en prend la décision en assume
I’organisation concertee.



12 £ias

En cas de survenue d’un evenement
Indésirable associé aux soins, sa déclaration,
I’1nformation qui sera donnée au patient et/ou
au representant légal, ainsi que la désignation
du (ou des) médecin(s) qui s’en chargera(ont)
font I’objet d’une concertation entre
anesthésiste et chirurgien.
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RMM

L’analyse réguliere et en équipe
pluriprofessionnelle pluridisciplinaire des
evenements indésirables associés aux soins (de
type RMM) est organisée et entraine la mise en
ceuvre d’actions d’amélioration des soins et de la
securité des patients.

CONSEIL DE BLOC

Anesthésistes-réanimateurs et chirurgiens
participent au conseil de bloc opératoire qui se
reunit régulierement pour organiser le secteur
operatoire et résoudre les dysfonctionnements.



15 CHARTE

Tous les criteres précedents et leurs modalités
de mise en ceuvre (organisation, roles,
responsabilités, délegations) sont décrits dans
une charte de fonctionnement et
d’organisation interne du secteur d’activite.

- Cette charte est validée par la CME et le
Directeur de I’établissement de santé.

- Elle est diffusée a tous les acteurs.

- Elle engage les médecins du secteur
d’activité.
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Cette charte rappelle :

- le respect mutuel et le respect de I’ expertise
professionnelle de chacun, I” écoute et la nécessité des
échanges d’” informations que se doivent tous les
professionnels de santé quel que soit leur statut,

- I” importance de la vigilance de tous les acteurs pour
detecter et signaler sans délai toute situation dangereuse
et événement indésirable associé aux soins,

- que les modalités de communication anticipée des
absences ou indisponibilités des médecins sont établies
afin de permettre une meilleure adaptation des
ressources,

- que la sécurité du patient est |I” affaire de tous les
professionnels sans exception et quel que soit leur statut.



CONCLUSION

Amelioration des pratiques professionnelles: EPP

Etape 1 : organisez votre démarche (composition de I'équipe,
organisation et planning des différentes etapes).

Etape 2 : évaluez en équipe, chague point clé (cf. supra).

0:

1
2

absent

. en projet

. en cours de développement ou partiellement satisfait
3:
4

réalisé
suivi et évalué selon des modalités adaptées a votre secteur d’activité (documents

justificatifs, enquéte, compte rendus de réunions, audit, patient traceur etc.).
Etape 3 : faites la synthése de I'évaluation réalisée

Etape 4 : décidez ensemble des actions d’amélioration a mettre en
ceuvre et a suivre.



m
B SFAR

tats

éneraux
Anesthesie
Réanimation
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Reédaction d’'un protocole de fonctionnement :
Les pre-requis

» Recommandation éditée par I'Ordre National des Médecins

de Décembre 2001:

« recommandations concernant les relations entre anesthésistes
reanimateurs et chirurgiens et autres spécialistes ou professionnels
de santé »

= Référence de la HAS: manuel d’accréditation HAS V2

référence 37 :

« le fonctionnement des secteurs d‘activités interventionnelles fait
I’objet d’une organisation formalisée par les professionnels
concernés validée par les instances de I’établissement et connue de

tous »

28



Objectifs et champ d’application

Définir le role de chaque praticien dans la prise en charge
d’'un patient

Optimiser la coordination des soins

Eviter les prescriptions contradictoires

Identifier le médecin référent, interlocuteur du personnel
paramedical

Concerne tous les secteurs d’hospitalisation

La réanimation , la surveillance continue et le service
d'urgence sont 'objet de protocole particulier

29



Les grands themes :
Douleur

Douleur post opératoire (DPO)
Prise en charge par I'AR selon les protocoles de la structure de soin

=> Ordonnance de sortie faite par le medecin reférent

Douleur chronique et aigue pour un patient non opéré
Prise en charge par le médecin référent selon les protocoles de la

structure de soin
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Les grands themes :
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 I'hospitalisation, prise en charge par AR ou le référent
selon la spéecialité conformément aux recommandations de la
checklist partie 3

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

> Implication possible du médecin traitant.
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Les grands themes :
Infectieux

= Antibioprophylaxie
» Par AR et chirurgien selon le protocole SFAR 2010

= Antibiothérapie curative

> Préopératoire par meédecin réféerent

> Per opératoire , prescription conjointe AR et chirurgien
conformément aux recommandations de checklist partie 3

> Post opératoire par le médecin reférent selon des
protocoles de soins
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Gestion de Panémie

= Pré opératoire
» Epargne sanguine, EPO, commande de sang pour l'intervention prise en
charge par AR

= Per opératoire

» Prise en charge par AR en rappelant la nécessité d’'une coopération avec le
chirurgien selon les recommandations de la check list HAS (partage prée et
per opératoire des informations sur le risque hémorragique de l'intervention )

= Post opératoire

» Prise en charge conjointe du chirurgien et de 'AR.

» Le premier praticien ayant connaissance d’'une anémie nécessitant une
transfusion est responsable de la prescription
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Gestion des AVK, des anti plaguettaires et de tous les
medicaments anti thrombotiques ou hémostatiques

= Pré opératoire

Prise en charge par 'AR apres discussion pluridisciplinaire

(AR, chirurgien , cardiologue) pour les AVK, les AP dans
les situations a risque (RFE SFAR 2006) et la substitution
des déficits de 'hemostase congénitaux ou acquis

= Post opératoire

Prise en charge conjointe , CL 3
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Hvdratation et réalimentation post opératoire

Prise en charge conjointe entre AR et médecin réeférent
Prescription des 1°¢s 24 H par AR
Arrét ou suivi par médecin réferent pour les cas simples

Les réanimations ne sont pas concernées par ce
protocole

Les USC prolongent temporairement la SSPI et relevent
de la compétence des AR
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Prescription des traitements personnels des patients
dans le cadre du circuit du médicament
Notamment via logiciel informatique

= Pré opératoire

Prescription par medecin réferent et AR pour les
meédicaments interférents avec I'anesthésie

= Post opératoire

Prise en charge conjointe selon les recommandations de la
check-list de 'HAS 2010

Remarque PGY: mots clés : ordonnance , pré saisie,
retranscription, validation , plan de soin, dispensation
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Visite post operatoire en service
d’hospitalisation

L’AR est notamment concerné par :

> Les opérés alJl

dans le cadre de la prise en charge de complications liées a
I'anesthésie , suivi d’ALR par exemple

> 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 l'intervention spécifique de 'AR
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Demande d’avis par médecin référent :
AR consultant

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

L'AR réepondra en fonction de son champ de
compétence

Les conclusions de cette consultation seront ecrites
dans le dossier du patient
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Conclusion

Le protocole devra étre redigé en tenant compte des souhaits
et des ressources humaines de chaque équipe.

Il est souhaitable de décliner ce protocole par spécialité en
tenant compte des specificités de chaque pratique.

Il devra étre valide par la CME apres discussion entre les AR et
les divers spécialités

Ainsi ces propositions ne sont pas des « recommandations » mais
des alertes sur des points nécessaires a la bonne prise en charge
des patients

Le protocole est integré dans les démarches d’accréditation en
équipes mono ou multi disciplinaires
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