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Article1. INTRODUCTION.

Conformément à la Loi sur les hôpitaux coordonnée le 07 août 1987 – Chapitre X : « le quartier opératoire », point II Normes fonctionnelles, point 1.

Ainsi qu’à la circulaire de la Direction générale de l’Action sociale et de la Santé de la Région wallonne.

Le règlement d’ordre intérieur est rédigé d’un commun accord par le chef de service et le comité d’hygiène hospitalière et comprend entre autres les dispositions suivantes : 

a) les conditions d’accès aux différentes zones du quartier opératoire, et ce tant pour les médecins, le personnel  et les patients, mais aussi pour le matériel, afin de respecter les règles d’hygiène et de stérilité.

b) les modalités relatives au transport du matériel ainsi qu’aux déplacements des patients et du personnel dans le quartier opératoire.

c) toutes les mesures à prendre afin d’éviter la contamination du matériel propre ou stérile par le matériel sale ou non stérile.

d) les techniques de nettoyage.

e) les mesures à prendre lors d’une contamination éventuelle d’un des locaux du bloc opératoire.

Nous avons élaboré ce règlement qui est composé de divers articles, reprenant  diverses dispositions telles que les conditions d’accès au quartier opératoire, les mesures d’hygiène, les techniques de nettoyage, la programmation des interventions, la gestion des médicaments et du matériel, la maintenance des appareils, les rôles de l’anesthésiste, du chirurgien et de l’infirmière et le fonctionnement de la salle de réveil, dans le contexte spécifique de l’organisation du quartier opératoire.

Expliquer les diverses particularités liées à l’institution (multi sites, endoscopies, etc..).

Ce règlement constitue aussi la  charte du quartier opératoire établissant un code de bonne conduite visant au respect du travail de chaque intervenant et au maintien des règles déontologiques fondamentales.

Ce règlement sera revu dans sa globalité chaque année.

Article 2. ORGANISATION GENERALE.

a) DEFINITION.

Le quartier opératoire est une unité faisant appel à la collaboration étroite de différents protagonistes  (anesthésistes, chirurgiens, infirmières du bloc opératoire, personnel de stérilisation, personnel soignant, technologues, infirmières de salle de réveil, équipe de nettoyage et secrétariat) et dont l’objectif principal est la réalisation d’anesthésies et d’interventions chirurgicales.

Le responsable non médical de l’organisation est  

Le responsable médical de l’organisation est le Docteur 

b) COMPOSITION DU STAFF CHIRURGICAL.

SERVICE DE CHIRURGIE GENERALE

DESCRIPTION DES SPECIALITES, NOMS DES CHEFS DE SERVICE ET DES CHIRURGIENS 

c) SERVICE D’ANESTHESIE-REANIMATION

DESCRIPTION DES SPECIALITES, NOM DU CHEF DE SERVICE ET DES ANESTHESISTES

d) AUTRES INTERVENANTS MEDICAUX OU ASSIMILES

EX : Endoscopie digestive


        Endoscopie bronchique


Cardioversion 

Dentistes


e) STAFF INFIRMIER

Infirmière en Chef
:

Infirmière en Chef adjointe:

Infirmière en stérilisation
:




Infirmier Chef de Service du Bloc Opératoire :

f) Commission du bloc opératoire.

1. Objectif.

Les objectifs de cette commission seront de réaliser des bilans réguliers de la situation du quartier opératoire, d’examiner les nouvelles idées ayant trait à l’organisation fonctionnelle ou architecturale et de résoudre éventuellement les points litigieux.

Etablir le budget et veiller au suivi économique et budgétaire.

2. Composition.

Elle devra être composée du médecin directeur, du directeur du département infirmier (ou son représentant), du Chef de service d’anesthésie-réanimation, du chef de service de chirurgie générale ou d’un représentant, du chef de service d’orthopédie ou d’un représentant, d’un ou plusieurs représentants des diverses spécialités chirurgicales, de l’infirmier(e) en chef, de l’infirmier chef de service responsable du quartier opératoire ou assimilé.

Elle devra se réunir selon les besoins du service, mais au minimum une fois par mois, avec un ordre du jour établi à l’avance et commencera par l’approbation du procès-verbal de la réunion précédente. La commission a un caractère officiel et fera autorité dans la prise de décisions importantes concernant l’organisation du bloc opératoire.   Ainsi, tout litige ou désaccord à son propos devra être soumis à la direction administrative et médicale de l’institution.

3. Rôles.

Les rôles de la commission sont : entre autres :
· Faire fonctionner le quartier opératoire selon un Règlement d’Ordre Intérieur (R.O.I.) propre au quartier opératoire favorisant l’adoption d’une discipline acceptée de tous.

· Attribuer non seulement les permissions d’accès au programme opératoire, mais aussi déterminer les groupes ayant accès à ce programme.

· Approuver l’utilisation et le contenu des listes de préparation des interventions.

· Donner aux utilisateurs du quartier opératoire les droits administratifs selon leur catégorie.

· Analyser les données statistiques et optimaliser les ressources humaines et matérielles mises à disposition.

4. Missions.

Les missions sont : par exemple
· En accord avec le Comité de Direction, déterminer la mission du quartier opératoire.

· Améliorer et rationaliser le travail des équipes.

· Offrir aux patients des conditions d’accueil psychologiques et techniques optimales.

· Gérer au quotidien le fonctionnement du quartier opératoire.

Article 3.  SITUATION GEOGRAPHIQUE.

EXPLIQUER 
*LA SITUATION DU/DES BLOC OPERATOIRE(S) DANS 





L’INSTITUTION.




*DECRIRE LE BLOC vestiaires, salle de détente, locaux 



administratifs, accès au bloc, aux salles d’opération, de



 réveil, etc….




* LES CIRCUITS DES PATIENTS, DES TRAVAILLEURS, DU 




MATERIEL STERILE, PROPRE ET L’EVACUATION DES 




DECHETS,…

.




*DECRIRE  LES AUTRES LIEUX OU SE PRATIQUENT DES 



ACTES D’ANESTHESIE.



*ETC…

Article 4. PROGRAMME OPERATOIRE.

1. Les interventions électives seront effectuées les jours ouvrables de xxxx h à xxxx h. x salles par jour seront prévues jusqu’à xxhxx.   Préciser si nécessaire
2. L’arrivée des patients au quartier opératoire s’effectuera dès xx h xx.  

Au moins une infirmière sera présente dans le quartier opératoire lors de l’arrivée des patients.

3. L’anesthésiste responsable ainsi que l’infirmière doivent être présents dans la salle au plus tard à xx h xx et prêts à commencer l’induction.

4. La présence en salle du chirurgien responsable est requise dès l’induction de l’anesthésie.  De ce fait, l’anesthésiste a le devoir de s’enquérir de la présence du chirurgien dans l’institution, avant l’induction.

5. Dès la fin de l’induction, la présence du chirurgien responsable et de ses assistants est requise.

6. Aucune intervention ne sera réalisée par un assistant sans un contrôle des son supérieur.

7. Aucune intervention élective ne sera programmée en semaine au-delà de xx heures, ni les week-ends et les jours fériés.

8. L’inscription d’un cas opératoire doit se faire sous le contrôle de l’infirmière chef de service et/ou du chef du service d’Anesthésiologie.   Aucune rajoute ne sera donc acceptée si l’une de ses 2 parties n’a été avertie, et qu’il y ait eu concertation. L’inscription sera réalisée en tenant compte des priorités en matière de plage horaire de chaque chirurgien mais aussi en fonction de la disponibilité des anesthésistes et des infirmières.   . 

9. La programmation des cas opératoires doit être réalisée au plus tard à XX h 00 la veille de même que la répartition des différentes interventions dans une même salle, ceci afin de ne pas perturber la répartition des infirmières, des anesthésistes et les commandes de matériel ou les rendez-vous pris avec les délégués médicaux.   Une copie de ce programme devra parvenir dans les services d’hospitalisation, ainsi qu’à d’autres services que vous déciderez.

10. Tous les chirurgiens sont tenus de communiquer leurs projets de congés éventuels par écrit à tous leurs collègues ainsi qu’au comité de quartier opératoire (qui se chargera de les communiquer).    

11. Lorsque les chirurgiens inscrivent des cas opératoires, ils sont tenus de communiquer clairement le nom exact du patient, sa date de naissance, le nom du médecin traitant ainsi que le libellé exact de l’intervention, sa durée probable et le côté opéré afin que les infirmières puissent prévoir correctement les problèmes de matériel. Ainsi que les particularités liées au patient (allergies, cécité, surdité, etc.)
12.   Si une instrumentiste s’avère indispensable, le chirurgien aura l’amabilité de le signaler. A défaut, il n’y a pas d’obligation d’octroyer cette instrumentiste.

Idem s‘il s’agit d’inscriptions au programme opératoire via l’informatique, par le chirurgien lui-même.

13. Le programme opératoire est rédigé, en accord avec le responsable du service d’anesthésie, par l’infirmière responsable du bloc opératoire ou sa remplaçante et doit être archivé.  Il doit comporter le numéro de salle, l’heure de l’intervention, le libellé exact, les nom et prénom du patient, l’étage d’hospitalisation, le nom du chirurgien, de l’anesthésiste , des assistants,  et de l’infirmière et le type d’anesthésie.

14. Le programme opératoire et l’inscription des cas seront réalisés en tenant compte des anesthésistes disponibles (congés, maladie), du staff infirmier et de la disponibilité de matériel particulier.   Aucune pression de la part de chirurgiens ne sera tolérée pour obliger à installer un patient pour convenance personnelle en dehors des plages opératoires attribuées, et  de tout contexte d’urgence vraie.

15. En règle générale et sauf accord de l’infirmière chef de service et/ou du chef de service d’Anesthésie-Réanimation, les prestations effectuées sous anesthésie générale ou loco-régionale seront prioritaires par rapport à celles effectuées sous anesthésie locale pure.   De même, les patients infectés doivent impérativement être opérés en fin de programme. Les interventions pédiatriques et les césariennes doivent être dans la mesure du possible effectuées en début de programme.   Enfin, pour les cas particuliers d’allergie avérée au Latex, la priorité est absolue et l’intervention doit se réaliser obligatoirement en premier lieu.  

16. Après chaque intervention, le chirurgien a le devoir de rédiger un protocole opératoire dans lequel seront repris la technique opératoire, le déroulement de l’intervention, les constatations macroscopiques, le type d’anesthésie et bien entendu le nom du patient, du chirurgien et de l’anesthésiste responsables et de l’assistant éventuel, et de l’instrumentiste. Ainsi que les ordres post-opératoires à l’attention des équipes de soins.

17. Entre deux interventions, les chirurgiens sont tenus d’être disponibles à tout moment afin de ne pas retarder le début de l’opération suivante.  Il leur est donc demandé de rester dans les environs proches du quartier opératoire et en tout cas d’être joignables et disponibles dès l’appel par l’anesthésiste ou par l’infirmière.

18. Seuls les chirurgiens et les anesthésistes sont responsables de la facturation de leurs actes et des autres formulaires qu’ils leur incombent de remplir. Les formulaires relatifs à l’encodage de leur intervention sont disponibles à l’endroit approprié, ou via un répertoire informatique. Une fois rédigés, les chirurgiens auront la charge de les remettre à disposition pour enregistrement ou validation informatique.

19. En ce qui concerne les interventions en urgence, le chirurgien qui prend la décision opératoire contacte l’infirmière chef de service ou sa remplaçante ainsi que le chef de service d’Anesthésie ou son remplaçant pour la journée et l’infirmière de garde ainsi que l’anesthésiste de garde pour la nuit et le week-end, afin de signaler le type d’intervention, le degré d’urgence et de choisir la salle et l’heure de l’intervention en fonction de la disponibilité des salles, des infirmières et des impératifs de jeûne du patient.  En cas d’urgence vraie, voire vitale, tout doit être mis en œuvre pour effectuer cette intervention dans les plus brefs délais.

20. Les cas de chirurgie de jour seront effectués en priorité 

21. La présence des parents d’enfants opérés, ainsi que des médecins traitants et personnel paramédical,  en salle  d’opération sera acceptée conformément à la loi, et toujours avec l’accord du chirurgien, de l’anesthésiste et de l’infirmière en chef.

22. Définition des temps. Par EXEMPLE, en effet, il existe toute une série de définitions reconnues

	TEMPS
	DESCRIPTION

	Début de session
	Temps entre le début de la plage (08 h) et l’installation du patient sur la table d’opération

	Temps d’entrée 

salle d’opération
	Temps entre l’installation du patient sur la table et le début de l’anesthésie

	Temps d’induction
	Temps entre le début de l’anesthésie et le début de l’intervention (incision)

	Temps chirurgical
	Temps entre le début de l’intervention (incision) et la fin de l’intervention (suture)

	Réveil
	Temps entre la fin de l’intervention (suture) et la fin de l’anesthésie

	Temps de sortie 

salle d’opération
	Temps entre la fin de l’anesthésie et la sortie du patient de la salle d’opération

	Temps de changement
	Temps entre la sortie du patient de la salle et l’installation du patient suivant

	Fin de session
	Temps entre la sortie du dernier patient de la salle et l’heure de fin de la plage (16 h 00)


23. La réservation d’une place aux soins intensifs devra être effectuée au plus  tard la veille du jour opératoire.

24. ON ENTEND PAR URGENCE :  IMMEDIATE : A faire sans délai.






      VRAIE : A faire dans les 6 heures.






      SEMI URGENCE : A faire dans les 3 











jours.

 25. ON ENTEND PAR INTERVENTION ELECTIVE : Intervention à programmer 
 selon des blocs-temps octroyés à priori.

Article 5.IMPERATIFS FONCTIONNELS DU QUARTIER OPERATOIRE.

1. Accès au quartier opératoire. 
En règle générale, l’arrivée des patients au bloc opératoire se fera xxxx.

Les infirmières, ou les brancardiers des étages d’hospitalisation laisseront le patient dans la zone de transfert après avoir averti les infirmières du bloc opératoire de la présence du patient.   

Le patient doit arriver au bloc opératoire avec son dossier complet, y compris ses radiographies (éventuellement sur cd-rom).

Un contrôle de l’identité des patients sera effectué lors de  l’entrée au bloc opératoire, et en salle d’opération.

En ce qui concerne l’accès du personnel du bloc opératoire, il se fera via l’entrée xxxx
2. Tenue professionnelle.

  2.1 Au vestiaire (le passage par le vestiaire est obligatoire)

Revêtir un ensemble tunique-pantalon spécifique au bloc opératoire.

Respecter les consignes suivantes : 
-pas de montre ni de bijoux,







-pas de vernis sur les ongles, 







-pas de faux ongles,

-pas de manche longue ou de 


     survêtement,

-passer les sabots réservés au bloc 
opératoire, ou les sur-chausssures.

-revêtir un bonnet, calot ou charlotte

Une fois la tenue revêtue, se laver les mains.

2.2. Avant l’entrée en salle d’opération :

Appliquer un masque.

Se laver les mains.


2.2. A la sortie du bloc opératoire (pour un bref instant)

-La tenue de bloc opératoire doit être ôtée, et remplacée soit par la tenue civile, soit par une tenue autre que celle de bloc opératoire.

-A défaut, une sur-blouse doit être enfilée.

-les chaussures spécifiques au bloc opératoire doivent être changées, ou des sur-chaussures doivent être enfilés.

3. A propos du personnel « étranger » au bloc opératoire.

Seuls les membres du bloc opératoire sont autorisés à y pénétrer.

Tout autre membre, ou non membre de l’institution ne peut pénétrer dans l’enceinte du bloc opératoire qu’avec l’autorisation de l’infirmière en chef du bloc opératoire, ou de sa remplaçante.

En ce qui concerne la présence de médecin traitant, celui-ci aura reçu l’autorisation du chirurgien.

Chaque prestataire de soins ne peut prester que des actes qui relèvent de ses qualifications reconnues légalement.

Donc, les personnes ne répondant pas à la législation des praticiens de l’art infirmier ne peuvent exercer aucune prestation en rapport avec celle-ci.

Idem pour les praticiens de l’art de guérir.

L’identité des travailleurs mis à disposition des institutions de soins, par un autre employeur, devra être consignée dans un registre, et notée dans le programme.
Les données suivantes sont reprises : Nom, prénom, titre, firme, intervention, jour opératoire.

Le nombre de personnes présentes lors d’une intervention sera limité aux besoins réels.
Les allées et venues des intervenants seront limitées.

4. Gestion des stocks de médicaments. 
L’approvisionnement du quartier opératoire en matière de médicaments se faisant EXPLIQUER, il est du devoir des anesthésistes de prescrire systématiquement tous les médicaments utilisés au cours de l’anesthésie de manière à assurer un approvisionnement constant et suffisant en médications de la part de la pharmacie.   D’un autre côté, il est impératif que les infirmières approvisionnent les chariots d’anesthésie afin que les anesthésistes puissent disposer à tout moment de leurs  plateaux de médicaments.  Cela est obligatoire pour l’ensemble des produits, y compris, les produits de perfusion (cristalloïdes et colloïdes), les antibiotiques et en règle générale, toutes les molécules nécessaires au maintien de l’homéostasie du patient.

EXPLIQUER MEDICAMENTS CHIRURGIE

5. Gestion des stocks de matériel. 
Le personnel a le devoir d’assurer un approvisionnement constant et suffisant du matériel, dans chacune des salles.   Cela suppose la réalisation d’un inventaire régulier et des commandes nécessaires dans des délais acceptables.    Les modalités de ces inventaires et de ces commandes sont déterminées par l’infirmière en chef du bloc opératoire ou d’une proche collaboratrice. En cas de commande d’un matériel particulier pour une intervention, le chirurgien aura donc le devoir d’avertir suffisamment à l’avance l’infirmière en chef ou une proche collaboratrice afin que celles-ci puissent prendre leurs dispositions le plus rapidement possible.

6. Précautions en matière d’hygiène et de nettoyage.

a) Chacun veillera à porter des couvre-pieds s’il désire conserver ses chaussures de ville.   De même, avant d’entrer dans une salle d’opération, chacun portera un bonnet et un masque.   Les patients arrivés dans le sas d’entrée (= zone de transfert) porteront une tenue d’opéré, un bracelet d’identification,  ainsi qu’un bonnet.

b) La zone propre (couloir central + les ailes de lavage des mains) ainsi que la zone aseptique (salles d’opération) doivent comporter un sol antistatique.   Les murs doivent être lisses et lavables à l’eau et aux désinfectants.   Ils ne doivent pas présenter de joints ni de crevasses et doivent être également antistatiques.   Les plafonds doivent également être lisses et lavables.

c) Les interventions sur des patients infectés doivent impérativement être réalisées en fin de programme.   En outre, les intervenants sont tenus d’éviter dans la mesure du possible les passages fréquents en zone propre.   En fin d’intervention, il est recommandé que tous les intervenants changent de tenue opératoire.

d) Le lavage des mains sera effectué après toute manipulation de patient ou de matériel souillé par du sang ou un liquide biologique.   Les lésions de la peau (main et avant-bras) seront couvertes par un pansement imperméable.   Il est également recommandé de porter des gants lors de contacts directs avec du sang ou des liquides biologiques surtout s’il existe une notion confirmée d’infection par germes importants (HbS, HIV, MRSA, …).   Tous les déchets contaminés par du sang ou un liquide biologique ou provenant d’un patient infecté doivent être éliminés dans des sacs en plastique ad hoc identifiés.   Des masques spéciaux protégeant contre les projections de sang ou l’inhalation de particules virales (laser, condylomes, tuberculose,…) seront également disponibles.

e) Dans le cadre de la radioprotection, le port des dosimètres est obligatoire.

f) Le nettoyage des salles doit s’effectuer entre chaque intervention. Il faut prévoir le nettoyage des sols, des différentes souillures occasionnées par l’opération et du chariot d’anesthésie.   En fin de programme, un nettoyage plus complet sera prévu. Il comprendra les sols du quartier ainsi que les portes et les murs.   Le matériel devra être complètement débarrassé de la poussière et des différentes souillures ainsi que le mobilier et les éviers de brossage.   Il faudra également procéder au nettoyage des appareils d’anesthésie, du local de stérilisation et des sanitaires.   Chaque jour, on préconisera également le nettoyage complet de toutes les tables, le dépoussiérage des bouches d’aération et une désinfection complète après nettoyage.

g) En cas de chirurgie infectée, un nettoyage complet de la salle y compris le mobilier et les appareils d’anesthésie sera effectué et on procèdera à une désinfection totale, avant la prise en charge du patient suivant.

h) Les ballons d’anesthésie et les tuyaux du respirateur sont remplacés chaque semaine.   Les tubes endotrachéaux et les canules oropharyngées sont à usage unique tandis que, les masques et les lames de laryngoscope sont nettoyés et stérilisés après chaque emploi.   Les sondes d’aspiration endotrachéale sont à usage unique et doivent donc être remplacées après chaque narcose.

EXEMPLE

i) Les instruments sales seront évacués après chaque opération vers le local de stérilisation où ils seront nettoyés et redistribués dans des sets vers la stérilisation centrale.   Les mesures de contrôle périodique de la stérilisation et notamment des autoclaves seront prises conformément aux recommandations du Comité d’Hygiène Hospitalière.   Ceci vaut également pour le contrôle de la désinfection et de l’environnement du quartier opératoire.

Depuis le 01/01/2006, la loi prévoit l’interdiction formelle de fumer dans les lieux publics, en ce compris le bloc opératoire.

7. Maintenance des appareils d’anesthésie.

La maintenance de l’appareillage du service d’Anesthésiologie doit être conforme aux prescriptions des fabricants, figurant dans les manuels d’utilisation.   Ceux-ci doivent être accessibles à l’ensemble des utilisateurs.   

La fiabilité de ces appareils doit faire l’objet d’un contrôle au moins deux fois par an.   Ces contrôles seront consignés dans les documents ad hoc présentes au quartier opératoire.   Cependant, en cas de fonctionnement défectueux d’un appareil, l’anesthésiste a le devoir de le signaler afin que l’on puisse faire appel au fabricant qui effectuera la réparation le plus rapidement possible.   Si le service d’Anesthésiologie estime qu’un appareil de par son ancienneté et son caractère défectueux, constitue un danger pour la sécurité du patient, il le signalera aux autorités administratives afin que celles-ci puissent prendre les mesures adéquates pour procéder à son remplacement.

8. Cas particulier de l’hyperthermie maligne.

Le matériel et les médicaments nécessaires au traitement de l’hyperthermie maligne doivent être disponibles.   Il est recommandé que le nombre de flacons de dantrolène (Dantrium ®) disponibles sur place permette l’administration, dans les limites qui suivent le diagnostic, d’une dose pouvant atteindre 10 mg/kg.   Le lieu de stockage doit être défini avec précision et connu de tous.  

Le lieu de stockage idéal est le chariot de réanimation du bloc opératoire, situé en salle de réveil.

Le stock doit aussi comporter la quantité d’eau distillée suffisante pour effectuer la dilution (60 ml par flacon de 20 mg).   Le flacon ainsi préparé doit être protégé de la lumière et utilisé endéans les 6 heures.   L’administration de ce produit ne dispense pas de la mise en œuvre d’autres mesures thérapeutiques (élimination du facteur déclenchant, hyperventilation, refroidissement, correction de l’acidose métabolique, …).   C’est la raison pour laquelle, il sera affiché dans chaque salle, le lieu précis de stockage du dantrolène ainsi que les mesures thérapeutiques à prendre en cas d’hyperthermie maligne avérée.

Une information au traitement de l’hyperthermie maligne sera réalisée au moins une fois par an, pour les infirmières.

L’on doit pouvoir disposer à tout moment de glace pilée.

9. Problèmes liés à la distribution des gaz et à l’installation électrique.

Le schéma de distribution des gaz devrait être affiché dans le bloc opératoire.  Il permettra à chaque anesthésiste de connaître la localisation des manomètres, des circuits d’alimentation en gaz médicaux ainsi que l’emplacement et la fonction des vannes de sectionnement de chaque circuit.   De même, il est impératif que chaque salle d’opération, ou groupe de salles,  dispose d’une bouteille d’O2 pleine et fonctionnelle afin de pallier à d’éventuelles pannes de distribution de gaz médicaux.   Ainsi, l’anesthésiste et l’infirmière doivent régulièrement vérifier les bouteilles d’O2 et les faire remplacer si nécessaire.   Les appareils d’anesthésie devraient être branchés en permanence sur un circuit électrique de secours pour pallier à une éventuelle panne de courant. Chaque salle d’opération doit disposer également d’un ballon de ventilation type Ambu afin de pallier à une panne de respirateur.

Le transport des patients entre la salle d’opération et la salle de réveil, ou l’unité de soins intensifs se fera si possible sous oxygène.

10. Problèmes liés aux intubations difficiles et aux arrêts cardiaques.

Un chariot de réanimation comportant tout le matériel et les médicaments nécessaires à une réanimation cardio-respiratoire doit être présent dans le quartier opératoire.   Il comportera également un défibrillateur (ces remarques valent également pour le bloc d’accouchement).   Les anesthésistes doivent pouvoir également disposer du matériel indispensable pour faire face aux intubations difficiles.   Il s’agit notamment d’un fibroscope d’intubation, de masques laryngés type Fast-Trach et de lames de laryngoscopie à pointe articulée.   Il est à rappeler qu’il s’agit de matériel requis dans un cadre strictement médico-légal et qu’il est donc de la responsabilité des gestionnaires de l’institution d’assurer l’acquisition de ce matériel.

11. Anatomopathologie.

Tout tissu prélevé sera soumis à un examen anatomopathologique ou à une analyse bactériologique (selon prescription médicale).

Le prélèvement sera conditionné et identifié de manière adéquate.

Avant l’envoi de tout prélèvement vers les laboratoires, le registre (cahier) doit être rempli. (identité du patient, nature du(des) prélèvement(s), date du(des) prélèvements). 

Lorsque la présence d’un médecin anatomopathologiste est requise, le chirurgien doit le contacter et fixer le rendez-vous opératoire (date et heure) en accord avec le bloc opératoire et les divers intervenants.

12. Fonction de secrétariat.

Les tâches administratives suivantes doivent être assurées :

a) Réponse aux nombreux coups de téléphone ainsi que leur filtrage.

b) Encodage du programme opératoire.

c) Correction du programme opératoire de la veille.

d) Préparation des dossiers du programme opératoire du lendemain.

e) Traitement des dossiers des urgences.

f) Réservation et commande de matériel et leur envoi par fax.

g) Classement et vérification des tarifications.

h) Encoder les protocoles opératoires.

i) Répondre aux appels à la porte d’entrée.

j) Diverses courses (biopsies, laboratoire, transfusion, colis).

k) Orienter les diverses communications téléphoniques.

l) Réceptionner le matériel et le dispatcher correctement.

Article 6. ROLES DE L’ANESTHESISTE.

L’ANESTHESISTE EN CHEF FOURNIT UNE DESCRIPTION EXAUSTIVE DU ROLE DES ANESTHESISTES AU SEIN DES BLOCS OPERATOIRES.

Article 7. ROLES  DU CHIRURGIEN.

LE CHIRURGIEN EN CHEF FOURNIT UNE DESCRIPTION EXAUSTIVE DU ROLE DES CHIRURGIENS AU SEIN DES BLOCS OPERATOIRES.

Article 8. ROLES DE L’INFIRMIERE.

1. Avant l’induction d’un patient, l’infirmière a le devoir de vérifier l’identité du patient, l’opération prévue et le côté, le cas échéant.   Cela ne décharge en rien l’anesthésiste et le chirurgien de leurs propres responsabilités pour le même contrôle.

2. L’infirmière a le devoir d’assister, durant les phases d’induction et de réveil, l’anesthésiste en charge du patient.   Cette assistance doit pouvoir être assurée sur demande et en priorité dans le cas où l’anesthésiste doit rester au contact immédiat du patient.   Cela s’applique également pour toute anesthésie réalisée en dehors du bloc opératoire.   Une attention toute particulière doit être également portée à la vérification des points d’appui au niveau des membres et à leur protection.   Bien entendu, cela ne décharge absolument pas l’anesthésiste et le chirurgien de leur responsabilité pour ces vérifications auxquelles ils doivent procéder.

3. Une fois que l’anesthésiste l’en aura autorisée, l’infirmière s’occupera du chirurgien mais devra continuer à assurer l’assistance de l’anesthésiste en cas de besoin et ce, en devant interrompre provisoirement l’aide aux chirurgiens.

4. En cas de demande de la part du chirurgien ou de l’anesthésiste, l’infirmière doit pouvoir communiquer une estimation des pertes de sang à partir de la lecture du niveau d’aspiration et de la pesée des compresses.

5. L’infirmière doit, de concert avec l’équipe chirurgicale, procéder au compte des compresses afin d’en éviter l’oubli dans le champ opératoire avant sa fermeture. La procédure de compta de compresses doit être appliquée, quelque soit l’intervention effectuée. 

6. Après avoir assisté l’anesthésiste durant la phase de réveil, l’infirmière tout comme les chirurgiens, doit participer au transbordement du patient dans son lit, ou brancard. Par la suite, elle accompagnera l’anesthésiste pour le transfert du patient en salle de réveil ou en unité de soins intensifs.

7. En ce qui concerne l’infirmière de la salle de réveil, elle a le devoir de ne pas quitter les patients dont elle a la charge et qui restent malgré tout sous la responsabilité de l’anesthésiste.   En cas de besoin, elle doit pouvoir assurer son remplacement par une infirmière expérimentée.

8. La personne qui instrumente devra prendre en charge également le compte des compresses et après l’intervention, débarrasser les tables à instruments.   Elle devra notamment jeter les aiguilles, les lames de bistouri, le matériel disposable et les compresses.   Ensuite, elle prendra soin d’ouvrir toutes les pinces et de les placer dans les paniers mis à sa disposition pour le service de stérilisation.   Elle aidera par la suite, si nécessaire, l’infirmière de salle pour la remise au lit du patient, et le débarras de la salle.

Article 9. SALLE DE REVEIL.

1. La salle de réveil est intégrée au bloc opératoire et comporte xx places. Les heures d’ouverture sont :

2. Un personnel infirmier spécifique et qualifié est affecté à la surveillance des patients fraîchement opérés.

3. Les infirmières assurent en collaboration avec les anesthésistes la surveillance des patients extubés et réveillés en salle d’opération.

4.  Un anesthésiste doit pouvoir être constamment appelable en salle de réveil.

5. L’infirmière de réveil ne peut quitter la surveillance des patients que si elle assure la continuité de celle-ci par une autre infirmière qualifiée.

6. L’anesthésiste aura rédigé une feuille de soins post-anesthésiques qu’il remettra à l’infirmière de réveil et où il consignera clairement les traitements à administrer au patient (analgésie, antiémétique, antibiothérapie, perfusions…).   Il indiquera clairement le type de médicament, la dose exacte, le mode d’administration et l’intervalle des différentes doses afin d’éviter les malentendus.   Il devra également lors du transfert de son patient en salle de réveil, faire un rapport sommaire de l’intervention et d’éventuelles complications à l’infirmière de la salle de réveil.   Cette feuille de soins post-anesthésiques,  tout comme la feuille d’anesthésie devra être classée dans le dossier du patient.   Un double de la feuille d’anesthésie sera conservé en salle de réveil.

7. L’infirmière de salle de réveil consignera les paramètres hémodynamiques du patient ainsi que les éventuelles pertes de sang dans un document spécifique.

8. Le patient ne pourra quitter la salle de réveil qu’après accord explicite de l’anesthésiste responsable du patient.   L’infirmière de salle de réveil quant à elle, fera la remise de service à l’infirmière de l’étage.

9. En cas de besoin, l’infirmière pourra faire appel à un anesthésiste.   Elle devra en première intention, faire appel à l’anesthésiste responsable d’un patient donné.   Dans le cas contraire, et dans la mesure du possible, l’anesthésiste interpellé aura le soin de prévenir son confrère responsable de l’anesthésie du patient pour lequel il aura été appelé.

10. La salle de réveil doit comprendre tout le matériel nécessaire à la réanimation cardio-respiratoire d’un malade.   Elle comprendra également pour chaque lit, le matériel nécessaire et minimum requis pour la surveillance et la prise en charge des patients opérés (monitoring ECG, TA automatique, saturomètre, prise murale d’O2, prise d’air, aspiration).  La salle de réveil doit également comporter un respirateur opérationnel.

Article 10.REFERENCES.
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3. A.P.S.A.R. (Association Professionnelle des Spécialistes Anesthésistes – Réanimateurs), normes du Safety First concernant les recommandations pour la sécurité en Anesthésie, 2005.

4. ASA (American Society of Anesthesiologists), normes et recommandations pour la sécurité en Anesthésie.

5. Différents règlements d’institutions hospitalières (Hôpital Universitaire Saint Luc, Bruxelles, Clinique Saint-Luc à Bouge, Institut Bordet, CHR Haute Senne Soignies, CHU Tivoli La louvière …).

6. Code de déontologie médicale et infirmière.

7. Description de fonction de l’infirmière de bloc opératoire, A.F.I.S.O, 2006.
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Fait  le /     /

Médecin Directeur
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