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Pourquoi prendre en 

charge le 

postopératoire? 



Utilité médicale? 
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Evolution de la mortalité 

Lienhart A. SFAR 2003 



Et plus tard que se passe-t-il? 
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Study population 

• All patients aged 16 or over undergoing 

inpatient surgery between 1st and 7th March 

2010 inclusive 
 

• Exclusions 

– Day cases 

– Obstetric 

– Cardiac 

– Transplant 

– Neurosurgery cases 
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30 day outcome 
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            Quand surviennent les décès ? 

 NCEPOD 1992-93  

Données sur 19'816 décès en chirurgie (6-70 ans) 

Courbe cumulative des décès per et postopératoires
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Mortalité per-opératoire 

1:140 000  

 

mortalité postopératoire: 

1:250 

 

Rapport 1/500 
 



Problème universel? 





Utilité médicale? 

 

Postopératoire est un 

problème médical 

majeur 





Notre responsabilité? 



Notre responsabilité? 

• Conseil de l’Ordre: 

 « La responsabilité de l’anesthésiste-

réanimateur débute avec la consultation 

d’anesthésie et ne cesse qu’à la fin des 

soins postopératoires du domaine de sa 

compétence ». 



Notre responsabilité? 

• Conseil de l’Ordre: 

 « La responsabilité de l’anesthésiste-réanimateur débute avec la 

consultation d’anesthésie et ne cesse qu’à la fin des soins 

postopératoires du domaine de sa compétence ». 

• Cour de Cassation: 

 « Cette mission qui délimite la responsabilité de 

l’anesthésiste pendant et après l’opération, 

s’étend à tous les actes médicaux accomplis par 

lui et au suivi qu’ils nécessitent le cas échéant 

au-delà du réveil… ». 



La prise en charge 

médicale postopératoire 

est notre responsabilité 



Peut on la déléguer? 



Réanimation? 







Réanimation ne résout 

pas tous les problèmes 



Prise en charge par 

autre médecin? 







Possible par un autre 

médecin 

 

Chirurgien: non en France 

 

Généraliste ou « hospitaliste » 



Utile pour nous? 





Intérêt à court terme 

discutable 

 

Intérêt à moyen terme 

sure et certain 



Médecine péri-opératoire 

 

• Vrai problème médical 

• Notre responsabilité 

• Notre intérêt 

 

 

Pièges? 



• Absence de règles du jeu 

• Petite main du chirurgien 

• Discontinuité de l’équipe 

d’anesthésie 

• Gestion désorganisée des 

spécialistes consultés 

 



Nécessité d’une charte 



PROPOSITION DE PRISE EN CHARGE 

MÉDICO-CHIRURGICALE DANS LES 

SERVICES DE CHIRURGIE 

A compter du 1° avril 2012, un anesthésiste 

sera affecté chaque semaine au pôle III et IV,  



 L’anesthésiste prend en charge: 

• L'analgésie postopératoire. 

• La transfusion sanguine et l’hémovigilance 

• Les soins médicaux liés au terrain et les traitements spécifiques (ex : AVK, antiagrégants plaquettaires, diabétologie, 

cardiologie…) 

• La prévention de la maladie thromboembolique (mise en place et suivi du traitement) 

• L'antibiothérapie en collaboration avec l'équipe chirurgicale et/ou le médecin interniste. 

• Tout problème relevant de sa compétence d'anesthésiste réanimateur 

• Les consultations d’anesthésie pour reprise chirurgicale:  le chirurgien informant directement l’anesthésiste  et le 

cadre du bloc opératoire du type de chirurgie et de la date de l’intervention 

• Les effets secondaires ou indésirables en relation avec l'anesthésie réanimation. 

 

L’équipe chirurgicale  prend en charge: 

• Le diagnostic et le traitement de toute pathologie liée au traumatisme ou à l’accident : osseuse, digestive, urologique, 

vasculaire, cranio- rachidienne, maxillo-facial, ophtalmo, orl …  

• Elle apporte son concours à la prise en charge des problèmes chirurgicaux intercurrents non liés au motif 

d’hospitalisation mais susceptibles  de survenir au décours de l’hospitalisation (ex : syndrome abdominal aigu, ischémie 

aiguë…) 

• Le dépistage et le diagnostic de la maladie thromboembolique. La mise en place du traitement curatif de la maladie 

thromboembolique confirmée, pourra être prescrit par le chirurgien ou par l’anesthésiste à la demande du chirurgien. 

• Le dépistage d’éventuels problèmes médicaux intercurrents pendant l’hospitalisation du patient. Il peut les prendre en 

charge s’il le souhaite  

 

Les Prescriptions médicales : 

Lors de la visite préopératoire, l’anesthésiste reporte et valide l’ensemble des traitements en cours du patient sur le 

dossier informatique. 

Au cours de l’hospitalisation le renouvellement des prescriptions et/ou sa modification est assuré par l’équipe 

chirurgicale. 

Lors de la sortie du patient, l’ordonnance de sortie est assurés par l’équipe chirurgicale. 



• Absence de règles du jeu 

• Petite main du chirurgien 

• Discontinuité de l’équipe d’anesthésie 

• Gestion désorganisée des spécialistes consultés 

• Financement 
 



Surveillance continue 

• 1 IDE/ 6 patients 

 

• IGS 2 > 15 (sans âge) 

 

• 260 €/jour privé  

 

• 326 €/jour public 





Ne pas nous endormir 

sur nos lauriers 

• Baisse mortalité per-opératoire 

 

• Paiement à l’acte 

 

• Pénurie d’anesthésiste: surcote 

 



Les règles du jeu peuvent 

changer 
 

• Baisse mortalité per-opératoire: et le 

postop? 

 

• Paiement à l’acte: paiement par pathologie 

 

• Pénurie d’anesthésiste: surcote: évolution 

à 5 ans 

 



Médecine péri-opératoire 

 

• Vrai problème médical 

• Notre responsabilité 

• Notre intérêt 

• Faire charte 

• Mettre en place des unités de surveillance 

continue 

 

 


