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Le préopératoire

Consultation = pierre angulaire mais..

« Chronophage pour nous:
Recuell des données

« Chronophage pour les

patients:

e télemédecine



Le peropératoire



Evolution de la mortalité
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Et plus tard que se passe-t-il?



National Confidential Enquiry into Patient Outcome and Death

Knowing the Risk
A review of the peri-operative
care of surgical patients



Study population

 All patients aged 16 or over undergoing
inpatient surgery between 1st and 7% March
2010 inclusive

 Exclusions

— Day cases
— Obstetric
— Cardiac
— Transplant

— Neurosurgery cases



30 day outcome

Table 3.27 Outcome at 30 days post operation by risk

30 day outcome High (%)

Alive 2503
Deceased
Total




Mortalité per-opératoire
1:140 000

mortalité postopeératoire:
1:250

Rapport 1/500



Postopératoire est un
probleme meédical
majeur



Peut-on la déléguer?



Réanimation?



Mortality after surgery in Europe: a 7 day cohort study

Ruperl M Feurse, Rui PMoreno, Pelr Bauer, Puule Pelost, Philipe Meinile, Juudia Spies, Berol Vallel, leon-Lovis Vinwenl, Andreus Hoefl,
Andrew Rhodes, for the Eurezean Surgical Outcomes Study (EuSOS) group for the Trials groups of the Eurepear Sociaty of intansive Care Med'cine
andthe | wnpann Saciety af Anaesthesiology™

Summa

Backg r::runryc; Clinical omcomes after major surgery are poorly described at the natlonal level. Evidence of hewerogeneley
betwesn hospitals and health-care systems suggests potential to improve care for patients but this potential remains
unconfirmed. The European Surgical Outcornes Study was an international study desipoed o assess outcomes after
non-cardiac surgery in Furope.

IeLthods We did this 7 day cohort study between April 4 and Apeil 11, 2011, We collected data describing consegutive
patlcnts aged 16 vears and older undergelng Inpatient nen-cardlac surgery In 495 hosphals across 28 European
nations. Patients were followad up for a maximum of 60 days Lhe primarv endpoint was in-hospital mortality.
Secondary oulcome measures were duralion ol hospilal slav and admission Lo critical care, We used 2 and Fisher's
exact tests to compare caregorlcal varlables and the f1est or the Mann-Whitney U rest wo compare continuous varlables.
Sipnihcance was set at p<ib- 05, We constructed multilevel logistic regression models ta adjust for the differences in
mortality rates Detween countries

Findings We incladed 45539 paticnts, of whom 1855 [4%) dicd before hospital discharge. 3597 (8%7) patients were
admilled 1o critical care aller surgery with a median length ol stay ol 1-2 days (IQR §.9-3.6). 1358 {73%) patients
who dled were nor admired to critical care ar any stage afver surpery. Crude mormalley rates varled widely between
countrics (from 1-2% [95% CI 0-0-3-0] for Iceland to 21-5%G [16-9-26-2] for Latvia). After adjustment for
confounding variables, imporiant dillerences remained belween countries when comparad with the LK, the counlry
with the Lirgest dataset (OR runge from 0-44 [95% C1O-19 1 03; p=0-06] fur Finland w6 92 [2-37 20-27; p=0- 00-]
for Poland).

Lancet 2012; 380: 1058-65



Réanimation ne résout
pas tous les problemes



Prise en charge par
autre médecin?



Hospitalists and anesthesiologists as perioperative physicians:

Are their roles complementary?

Proc (Bayl Univ Med Cent) 2007;20:140-142
Adebola O. Adesanya, MD, and Girish P. Joshi, MD

Specializing in Caring

for Patients in the Hospital
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Growth of Hospital Medicine
Hospitalists in North America
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Possible par un autre
medecin

Chirurgien: non en France

Généraliste ou « hospitaliste »



Utile pour nous?



British Journal of Ancesthesia
Volume 108, Number 5, May 2012
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EDITORIAL I

Perioperative medicine: the future of anaesthesia?
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surgery. We must conduct rigorous audit of outcomes'’
and capitalize on opportunities to provide long-term benefit

for all patients having surgery. If we duck this challenge,
others will not. and anaesthetists risk being sidelined from

the activities we trained for so many years to perform.




Meédecine péri-opératoire

Pieges?



 Absence deregles du jeu

» « Petite main » du chirurgie



Nécessitée d’une charte

Nécessite de procedures



Projet de reglement pour la prise en charge des patients chirurgicaux

L’équipe d’anesthésie prend en charge.

e L'analgésie postopératoire.

* La transfusion sanguine

* Les soins médicaux liés au terrain et les traitements spécifiques (ex : AVK, antiagrégants
plaquettaires, diabétologie, cardiologie...) en faisant si nécessaire appel a un spécialiste

* La prévention de la maladie thromboembolique en collaboration avec I'équipe chirurgicale
(mise en place et suivi du traitement)

e L'antibiothérapie en collaboration avec I'équipe chirurgicale.

* Tout probléme relevant de sa compétence d'anesthésiste reanimateur: troubles de diuréese,
glycémie, pression artérielle, cognitifs, biologiques (protocoles a mettre en place)

* Les consultations d’anesthésie pour reprise chirurgicale, le chirurgien informant directement
I’anesthésiste.

* Les effets secondaires ou indésirables en relation avec I'anesthésie réanimation.

L’équipe chirurgicale prend en charge:

« La prévention de la maladie thromboembolique en collaboration avec I'équipe d'anesthésie (mise en place et suivi du traitement)

« L'antibiothérapie en collaboration avec I'équipe d'anesthésie.

* Les problemes chirurgicaux intercurrents non liés au motif d’hospitalisation mais susceptibles de survenir au décours de I'hospitalisation (ex : syndrome abdominal aigu, ischémie aigué...)

« Le dépistage d’éventuels problémes médicaux intercurrents pendant I’hospitalisation du patient. Il peut les prendre en charge s’il le souhaite. Il ne fait appel a un spécialiste que par I'intermédiaire de I'anesthésiste qui
centralise ainsi la prise en charge médicale des patients

Les Prescriptions médicales :
Lors de la visite préopératoire, I'anesthésiste reporte et valide 'ensemble des traitements en cours du patient sur le dossier informatique.
Au cours de I'hospitalisation le renouvellement des prescriptions et/ou sa modification est assuré par I'’équipe d'anesthésie.
Lors de la sortie du patient, I'ordonnance de sortie est assurés par I’équipe chirurgicale.

La visite des anesthésistes alieu :
Le matin : heure a préciser
L’aprés midi : heure a préciser
Le week end : heure a préciser

Un systéme de pancarte ou informatisé permet a I'anesthésiste de connaitre les patients a voir (sur demande chirurgicale ou IDE)



Projet de reglement pour la prise en charge des patients chirurgicaux

L’équipe d’anesthésie prend en charge.

« L'analgésie postopératoire.

* La transfusion sanguine

« Les soins médicaux liés au terrain et les traitements spécifiques (ex : AVK, antiagrégants plaquettaires, diabétologie, cardiologie...) en faisant si né ire appel a un
« La prévention de la maladie thromboembolique en collaboration avec I'équipe chirurgicale (mise en place et suivi du traitement)

« L'antibiothérapie en collaboration avec I'équipe chirurgicale.

« Tout probléme relevant de sa compétence d'anesthésiste réanimateur: troubles de diurése, glycémie, pression artérielle, cognitifs, biologiques (protocoles a mettre en place)
* Les consultations d’anesthésie pour reprise chirurgicale, le chirurgien informant directement 'anesthésiste.

« Les effets secondaires ou indésirables en relation avec I'anesthésie réanimation.

p

L’équipe chirurgicale prend en charge:

 La prévention de la maladie thromboemboligue en collaboration avec I'équipe d'anesthésie
(mise en place et suivi du traitement)

* L'antibiothérapie en collaboration avec I'équipe d'anesthésie.

* Les problemes chirurgicaux intercurrents non liés au motif d’hospitalisation mais
susceptibles de survenir au décours de I’hospitalisation (ex : syndrome abdominal aigu,
ischémie aigué...)

* Le dépistage d’éventuels probléemes médicaux intercurrents pendant I’hospitalisation du
patient. Il peut les prendre en charge s’il le souhaite. Il ne fait appel a un spécialiste que par
I'intermédiaire de I'anesthésiste qui centralise ainsi la prise en charge médicale des patients

Les Prescriptions médicales :
Lors de la visite préopératoire, I'anesthésiste reporte et valide 'ensemble des traitements en cours du patient sur le dossier informatique.
Au cours de I’hospitalisation le renouvellement des prescriptions et/ou sa modification est assuré par I'équipe d'anesthésie.
Lors de la sortie du patient, 'ordonnance de sortie est assurés par I’équipe chirurgicale.

La visite des anesthésistes alieu :
Le matin : heure a préciser
L’aprés midi : heure a préciser
Le week end : heure a préciser
Un systéme de pancarte ou informatisé permet a I'anesthésiste de connaitre les patients a voir (sur demande chirurgicale ou IDE)



Projet de reglement pour la prise en charge des patients chirurgicaux

L’équipe d’anesthésie prend en charge.

« L'analgésie postopératoire.

« La transfusion sanguine

« Les soins médicaux liés au terrain et les traitements spécifiques (ex : AVK, antiagrégants plaquettaires, diabétologie, cardiologie...) en faisant si né ire appel a un spéciali
« La prévention de la maladie thromboembolique en collaboration avec I'équipe chirurgicale (mise en place et suivi du traitement)

« L'antibiothérapie en collaboration avec I'équipe chirurgicale.

« Tout probléme relevant de sa compétence d'anesthésiste réanimateur: troubles de diurése, glycémie, pression artérielle, cognitifs, biologiques (protocoles a mettre en place)

* Les consultations d’anesthésie pour reprise chirurgicale, le chirurgien informant directement ’'anesthésiste.

« Les effets secondaires ou indésirables en relation avec I'anesthésie réanimation.

L’équipe chirurgicale prend en charge:

« La prévention de la maladie thromboembolique en collaboration avec I'équipe d'anesthésie (mise en place et suivi du traitement)

« L'antibiothérapie en collaboration avec I'équipe d'anesthésie.

* Les problémes chirurgicaux intercurrents non liés au motif d’hospitalisation mais susceptibles de survenir au décours de I’hospitalisation (ex : syndrome abdominal aigu, ischémie aigué...)

 Le dépistage d’éventuels problémes médicaux intercurrents pendant I'hospitalisation du patient. Il peut les prendre en charge s’il le souhaite. Il ne fait appel a un spécialiste que par I'intermédiaire de I'anesthésiste qui
centralise ainsi la prise en charge médicale des patients

Les Prescriptions médicales :

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

. Au cours de I’hospitalisation le renouvellement des prescriptions et/ou sa modification
est assuré par I’équipe d'anesthésie.

. Lors de la sortie du patient, I'ordonnance de sortie est assurés par I’équipe chirurgicale.
La visite des anesthésistes alieu :

Le matin : heure a préciser

L’aprés midi : heure a préciser

Le week end : heure a préciser
Un systéme de pancarte ou informatisé permet a I'anesthésiste de connaitre les patients a voir (sur demande chirurgicale ou IDE)



Projet de reglement pour la prise en charge des patients chirurgicaux

L’équipe d’anesthésie prend en charge.

 L'analgésie postopératoire.

« La transfusion sanguine

* Les soins médicaux liés au terrain et les traitements spécifiques (ex : AVK, antiagrégants plaquettaires, diabétologie, cardiologie...) en faisant si nécessaire appel a un spécialiste
* La prévention de la maladie thromboembolique en collaboration avec I'équipe chirurgicale (mise en place et suivi du traitement)

e L'antibiothérapie en collaboration avec I'équipe chirurgicale.

* Tout probléme relevant de sa compétence d'anesthésiste réanimateur: troubles de diurése, glycémie, pression artérielle, cognitifs, biologiques (protocoles a mettre en place)

* Les consultations d’anesthésie pour reprise chirurgicale, le chirurgien informant directement I'anesthésiste.

* Les effets secondaires ou indésirables en relation avec I'anesthésie réanimation.

L’équipe chirurgicale prend en charge:

« La prévention de la maladie thromboembolique en collaboration avec I'équipe d'anesthésie (mise en place et suivi du traitement)

 L'antibiothérapie en collaboration avec I'équipe d'anesthésie.

* Les problemes chirurgicaux intercurrents non liés au motif d’hospitalisation mais susceptibles de survenir au décours de I’hospitalisation (ex : syndrome abdominal aigu, ischémie
aigué...)

* Le dépistage d’éventuels problémes médicaux intercurrents pendant I’hospitalisation du patient. Il peut les prendre en charge s’il le souhaite. Il ne fait appel a un spécialiste que par
I'intermédiaire de I'anesthésiste qui centralise ainsi la prise en charge médicale des patients

Les Prescriptions médicales :

. Lors de la visite préopératoire, I'anesthésiste reporte et valide 'ensemble des traitements en cours du patient sur le dossier informatique.
. Au cours de I'hospitalisation le renouvellement des prescriptions et/ou sa modification est assuré par ’équipe d'anesthésie.
. Lors de la sortie du patient, 'ordonnance de sortie est assurés par I’équipe chirurgicale.

La visite des anesthésistes a lieu :

. Le matin : heure a préciser

. L’aprés midi : heure a préciser

. Le week end : heure a préciser

. Un systéme de pancarte ou informatisé permet a I’lanesthésiste de connaitre les patients a

voir (sur demande chirurgicale ou IDE)



Procédures IDE/MAR

T Garnaud, D Longrois

Douleur/NVPO
Oligurie

Fievre

HTA, hypoTA

Agitation

Dyspnee, baisse SPO2



Oligo Anurie

Dhuréze = 05 mlkg'h ou absence de divrése sur 3 heures

Le patient est-1l portewr d'un sondage vesicale 7

O O

Verifier la connexion, la permeéabilite de la . _
sonde et la déclivité de la poche de recueil - Bladder Scan = 500 ml 7

O

Contexte urologzique dun sondage

lavaze-évacuatenr 7 Sondage vesical
19 intention : évacuatenr
O ETORT FICeT A demenre =i recidive

Surveillance

Allo Urclogue

Exizte-t-1l au mois un de ces signes assoclés® :

PAS = 100 mmHg et'on PAM = 75 pomHg at/cu
PAD == 50 mmHg ou baisse de plus de 30% des
wvaleurs habituelles 7
Soif 7
Hémature 7
FC = 100 foum 7
Dhspnee ou Spl2 = 93% 7
MMarbrures genowrs ebtou cunsses 7
Trouble de la conscience, Glasgow = 15 7

ouUl NOM
Allo anesthéziste Surveillance
Om 5i sondage veésical :
Protocole urgence vitale selon la - vérifier la connexion, la perméahbilité et
gravité declivite de la poche de recueil

- zi lavage vésical noter les différences
entrées'sorties pour le caleul de la

dinrése
Faire =i pas de hilan de jour :
Faire : Ionogramme sang, urémie,
Ionogramme sang, urémie, créatininémie créatininémie, hémoglobine. Allo
Gazometrie ef lactate arteriel, Hemoglobine Amnesthésiste et
communication des resultats

Fpan, FAM, PAD : pressen snérielle syslolqus, moysae, disiolus
FU . edquences cendisgus
SR | aaymdtne




FiInancement?



Survelllance continue

1 IDE/ 6 patients
IGS 2 > 15 (sans age)
260 €/jour privé

326 €/jour public
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Ne pas nous endormir
sur nos lauriers

» Baisse mortalité per-opératoire

e Paiement a l'acte



Les regles du jeu peuvent
changer

« Baisse mortalité per-opératoire: et le
postop?

* Paiement a I'acte: paiement par pathologie



Meédecine péri-opératoire

Vral probleme médical
Notre responsabilité

Notre intéerét a moyen terme
Faire charte

Faire des procedures




