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actuelle, I'ancienne version du glossaire
datant de 2016 n’est plus valide. Les au-
teurs remercient Monsieur PD Dr. T. Kloss
pour la révision critique definitive. Cette
recommandation actuelle est une révision
fondamentale de la version précedente;
Les contributions des auteurs précédents
a la mise a jour des recommandations
sont particulierement appréciées. Dans
les versions precedentes ont été en plus
impliqués les suivants auteurs: J. Ansorg,
A. Schleppers, K. Bomplitz, E. Tsekos,

R. Hanss (2008), R. M. Waschle et H.J.
Meyer (2016).
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La présente traduction a été effectuée par M. Brenni sur la base de la
premiere traduction de N. Clerici (2016) pour le compte de la Société
Suisse de Gestion du Bloc Opératoire.

Synthése

Une gestion réussie du bloc opératoire
est possible grace a une réorganisation
liée a l'efficience des processus de
performance médicaux et grace a |'éta-
blissement d’un reporting suffisant pour
le secteur chirurgical. Ces deux taches
supposent l"utilisation de chiffres-clés
de processus adaptés. Une premiére
définition homogene des jalons tempo-
rels et des chiffres-clés pertinents dans
le processus de soins chirurgicaux a
été élaborée et publiée en 2008 par le
Berufsverband Deutscher Andsthesisten
(BDA, association des anesthésistes
allemands), le Berufsverband Deutscher
Chirurgen (BDC, association profes-
sionnelle des chirurgiens allemands) et
le Verband fiir OP-Management (VOPM,
association pour la gestion du bloc
opératoire).

L* actualisation publiée dans 2016 et
cette publication 2020 présente consti-
tuent une évolution de ce glossaire qui
prendent en compte la complexité et les
exigences accrues dans la gestion actu-
elle du bloc opératoire. Pour ce faire,
le glossaire a été retravaillé de maniére
approfondie, les définitions ont été ad-
aptées a I’état actuel des connaissances
et des jalons temporels pertinents de
procédures ont été ajoutés.

Dans la nouvelle version 2020, on

trouve des changements importants et

ajouts, comme:

e la révision des temps de procédures,
en particulier l'interface de la
libération anésthesiologique et du
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Glossaire des temps de
procédures et chiffres-
clés péri-opératoires*

Une recommandation générale
des organismes suivants:

BDA, BDC, VOPM, VOPMO,
OGARI e SFOPM

temps de change du personnel de
salle opératoire (concernant surtout
A6, A7, 02, K7, K15a),

¢ la concrétisation des dimensions de
référence concernant la capacité
(concernant surtout S2 e K18) avec
la nouvelle saisie de la définition
du temps de fonctionnement
principal (K18a),

e larévision de la classification con-
cernant l‘urgence des opérations,

¢ une nouvelle saisie de la classifi-
cation concernant l‘urgence des
césariennes pour la gestion du bloc
opératoire, analogue a la classi-
fication des césariennes apparue
en juin 2020 lignes directrices
des césariennes des societés
germanophones de gynécologie
et obstétrique (S3-Leitlinie Sectio
ceasarea der deutschsprachigen
Gesellschaften fiir Gyndkologie und
Geburtshilfe), et comme

e pour la premiere fois une nouvelle
démarcation fondamentale dans
la gestion du bloc operatoire des
concepts de base procédure,
opération, session et cas.

L'objectif de cette évolution continue est,
dans les conditions actuelles, d‘élaborer
une définition homogene des parameétres
de performance périopératoires.

Ceux-ci pourront étre utilisés par tous-
ceux qui sont impliqués dans des pro-
cédures periopératoires et principale-
ment des gestionnaires des blocs
opératoires, mais aussi par des conseils
d’administration comme guide pour la



Contributions particulieres

Special Articles

seléction, I'utilisation, I'interprétation et
le rapportage des parametres de pres-
tation appropriés. En plus il s‘agit d’un
fondement principal pour des compa-
raisons de benchmark, lesquelles sans
définitions précises et uniformes de tous
les temps de procedures et de tous les
chiffres-clés, ne pourront pas fournir des
résultats valables.

Avec cette présente version 2020, on ob-
tient pour la premiere fois |’acceptation
du contenu de la part des associations
en Allemagne, Suisse et Autriche ainsi
que ce glossaire rejoint une validité dans
toute la région germanophone, pour
lequel devient possible des analyses de
procedures au-dela des frontieres des
systemes de santé publique.

Introduction

La pression financiere sur les hopitaux
et les instituts de chirurgie ambulatoire
rend nécessaire une classification iden-
tique et efficace des criteres de perfor-
mance médicaux. Etant donné que dans
les cas chirurgicaux, I'utilisation des
ressources périopératoires représente
un colt majeur, la gestion du bloc
opératoire joue un role central. Ainsi,
on cherche de plus en plus a garantir la
rentabilité dans ce secteur trés colteux
a l'aide de gestionnaires habilités a
donner des instructions et responsables
du budget, vu qu’ il a pu étre démontré
que la mise en ceuvre d’une gestion
centrale du bloc opératoire a engendré
une évolution positive des Performances
et peut par conséquent conduire a une
augmentation pertinente des recettes [3].

La tache du gestionnaire du bloc opéra-
toire consiste essentiellement a organi-
ser de maniere efficace les processus de
prestations ainsi qu’a établir un systeme
de reporting valide, rapide, compréhen-
sible et réaliste. Le gestionnaire du bloc
opératoire a besoin pour ce faire de
chiffres-clés pertinents relevés selon des
jalons temporaires clairement définis
(dans la mesure ou il s'agit de chiffres-
clés liés au processus). En outre, de tels
chiffres-clés de procédures valides seront
utilisés pour les calculs des recettes et
des colts au niveau des organismes de
financement [4].
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En Allemagne, c’est en 2008 que des
définitions homogenes des jalons tem-
porels et des chiffres-clés relatifs aux
processus de soins péri-opératoires ont
été publiées en tant que prise de position
commune du Berufsverbandes Deut-
scher Anasthesisten (BDA), du Berufsver-
bandes Deutscher Chirurgen (BDC) et du
Verbandes fir OP-Management (VOPM)
[1].

Préambule

Dans les centres de performances, il
devrait y avoir un consensus écrit des
catégories professionnelles intervenan-
tes pour les étapes de procédures men-
tionnées ci-dessous. Dans ce consensus,
il conviendrait de définir entre autres,

e ce que comprend chaque étape de
processus,

e qui est responsable de I"étape du
processus,

e quelle qualification/condition
formelle doit étre remplie par
I'opérateur,

e comment I'étape du processus doit
précisément étre réalisée,

e comment et le cas échéant par qui
I'étape doit étre documentée,

e comment traiter les divergences par
rapport au processus cible

Les jalons temporels et durées des
processus cités ci-aprés présentent le
plus précisément possible le processus
péri-opératoire pour les patients et les
opérateurs intervenants, anesthésistes et
personnel soignant. Toutefois, il existe
de grandes différences pratiques dans
les processus péri-opératoires des diffé-
rents hopitaux et instituts de chirurgie
ambulatoire; le glossaire n’impose ou
ne propage pas de processus déterminé,
I'objectif est uniquement de permettre
que chaque unité des processus du
bloc opératoire soit décrite a l'aide de
définitions et de syntaxes uniques et sans
équivoque.

En raison des exigences visant a définir
précisément de nombreuses variantes
différentes de processus, des processus
partiels ainsi que des interrogations
scientifiques relatives a la gestion du
bloc opératoire, ce glossaire contient
nettement plus de jalons temporels de

processus et de chiffres-clés que ce sont
existents dans la pratique quotidienne
de la majorité des hopitaux.

La distinction a été faite ici entre les
jalons temporels de la logistique du
patient (P), de l’anesthésie (A) et de
I"'opération (O).

Les jalons temporels de processus et
chiffres-clés particulierement pertinents
pour l'assurance qualité et I"évaluation
économique du bloc opératoire sont
marqués pour |‘Allemagne d‘un signe
«»», pour | Autriche avec le signe «%»,
pour la Suisse «*».

Dans le calcul des temps d’occupation
du personnel sur la base des jalons tem-
porels et durées cités ici, il convient de
considérer qu’en regle générale seuls les
processus directement liés aux patients
dans ce glossaire sont présentés de ma-
niere exhaustive. Il existe cependant de
nombreuses autres actions directement
liées au bloc opératoire et d’autres be-
soins de temps des différents groupes de
salariés qui ne sont pas indiqués ici. C'est
le cas par exemple des besoins de temps
pour la planification du bloc opératoire,
pour l"assurance qualité, la documenta-
tion, la supervision, mais aussi du temps
pour la formation professionnelle et con-
tinue ou pour la logistique et les temps
de préparation entre les cas ainsi que
le changement de site d’intervention,
etc. Il convient en particulier de ne pas
attribuer directement a chaque interven-
tion les colts des mesures d'hygiene,
des formations obligatoires pour la
protection des radiations et pour la
protection d‘incendie, pour la loi sur les
dispositifs medicaux, pour I‘ordonnance
sur les substances dangereuses ainsi du
retraitement des instruments. Ces colts
doivent étre présentés séparément le cas
échéant sous forme de frais généraux par
groupe d’expertise.

Définition des termes procédure,

opération, séssion et cas

Avec l‘utlisation des termes procédure,
mesure operatoire, intervention, opé-
ration, session ou cas se posent reguli-
érement en contexte perioperatoire des
difficultés de démarcation. Les défini-
tions suivantes permettent de maniere
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hiérarchique une utilisation cohérente
et complete des termes qui sont utlilisés
dans ce glossaire:

® Procédure (Synonyme: mesure
operative, intervention)

Une procedure est une mesure
médicale, qui en regle se reflete
dans un code opératif.

e Opération (Synonime: intervention)
Une opération est composée par
une ou plusieurs procedures, qui
sont caracterisées par le méme
temps incision-suture. En cas d’
opérations avec un support interdis-
ciplinaire, il s‘agit de interventions
combinées.

* Session
Une session est composée par
une ou plusieurs opérations,
caracterisées par le méme temps
d’occupation de la salle (K17a), mais
avec plusieurs temps incision-suture
(K16). Si seulement une opération
est effectuée dans le temps
d’occupation de la salle, les termes
opération et session sont identiques.
Dans le cas de plusieurs opérations
dans une session, celles peuvent
se passer simultanéement ou
parallelement. Il s‘agit d’opérations
simultanée analoguement a «Evi-
dence Based Medicine EBM», en cas
que dans la méme session se passe
un deuxieme operation qui a un
diagnostic différent de la premiere et
dans la voie d‘acces chirurgicale. En
cas que les opérations simultanées
sont effectuées par des unités de
disciplines differentes, alors il s‘agit
d‘opérations paralleles.

e Cas
Un cas est composé par une ou (en
cas de deux ou plusieurs procédures
repetées plusieurs fois) plusieurs
sessions separées.

Annexe: Jalons temporels/
Chiffres-clés

Avec cette présente version 2020, il y a
a disposition un glossaire de jalons tem-
porels et de chiffres-clés qui a été generé
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dans lYaccord des societés en Allemagne,
en Suisse et en Autriche, ainsi pour tout
l‘espace linguistique germanophone, qui
certifie les définitions de jalons tempo-
rels et de chiffres-clés perioperatoires
adaptés aux conditions actuelles de la
gestion du bloc opératoire.

Le glossaire contient en plus d‘une clas-
sification actualisée des urgences des
opérations une nouvelle saisie de la
classification concernant l‘urgence des
césariennes. Encore il élabore une fon-
damentale définition des termes, procé-
dure, opération, session et cas.

Son but est celui de representer des
instructions d‘utilisation pour les ges-
tionnaires de bloc opératoire conseil-
lés par la VOPM pour les choix, pour
I‘engagement et pour linterprétation
des parametres appropriés de prestation
d‘une part et de Iautre part étre une base
de tout le rapportage et le benchmarking
des tous les processus periopératoires.

Ce nouveau dévelopement permet aussi
des comparaisons de reglements de bloc
opératoire au dela des frontieres des sis-
témes des différents de établissements
de santé publique.
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Annexe - Jalons temporels*

Jalons temporels relatifs a la logistique du patient

P1

P2

P3

P4

P4a

P5

P6

P7

P8

P8b

P8c

> Appel du patient

Déf.:  Appel du patient.

Rem.: Le type de service en amont d’ol provient le patient doit étre documenté (service périphérique, OP-Holding-
Area, salle d’attente ambulatoire).

> & Entrée du patient au bloc opératoire

Déf.:  Le patient franchit le seuil de I'unité de chirurgie, par exemple en franchissant le sas du bloc opératoire, PACU
ou Holding-area.

Rem.: P1 et P2 peuvent étre identiques, par exemple lorsque le patient se rend seul au bloc opératoire ou se trouve
en salle d‘attente du bloc opératoire.

» Début de l'accueil
Déf.:  Le patient est sorti de son lit d’hospitalisation/brancard et est placé sur la table d‘opération.
Rem.: Ce jalon temporel est pertinent pour le chiffre-clé «Temps d’anesthésie» (K14).

Fin de l'accueil
Déf.:  Le patient est allongé sur la table d’opération.
Rem.: A ce moment, il convient de vérifier I'identité du patient et de remplir les documents nécessaires.

> Arrivée au site d’induction de Ianesthésie

Déf.:  Le patient arrive sur le site d’induction de l'anesthésie.

Rem.: Le site d’induction de l'anesthésie peut varier d’une clinique ou d’un bloc opératoire a I'autre
(induction centralisée, salle d‘induction, salle d‘opération).

> I * Entrée en salle d’opération

Déf.:  Transfert de la table d’opération dans la salle d’opération.

Rem.: Ce jalon fait partie du temps en salle (K17) ou de la période d’occupation de la salle (K17a), qui doit étre
documenté au sens de l'occupation physique du bloc opératoire, en particulier étant donné qu’il y a des
différences pertinentes entre les cliniques en ce qui concerne le lieu de I'induction de I'anesthésie.

Annonce a l'unité de soins de suivi
Déf.:  Planification des ressources de soins postopératoires du patient.

> I * Sortie de salle

Déf.:  Sortie du patient de la salle d’opération.

Rem.: Ce jalon temporel est un élément du chiffre-clé période temps en salle (K17) qui doit étre documenté au sens
de I'occupation physique du bloc opératoire.

Changement de lit
Déf.:  Le patient est transféré de la table d‘opération vers le lit d’hospitalisation/brancard (valable uniquement pour
les blocs opératoires pour lesquels la salle de réveil est située dans le bloc).

i Sortie

Déf.:  Le patient quitte le bloc opératoire.

Rem.: Sapplique uniquement aux blocs opératoires pour lesquels la salle de réveil se situe en dehors du bloc
opératoire.

» Début de la prise en charge en unité de suivi

Déf.:  Le patient entre en unité de suivi.

Rem.: Dans la mesure ol les soins postopératoires sont réalisés en salle de réveil, ce jalon temporel est pertinent
pour le chiffre-clé de la durée d’anesthésie (K14) et de la durée de réveil (K33). Une documentation de
routine est nécessaire.

* La dénomination utilisée jusqu’a présent de ce jalon temporel et des chiffres-clés a été conservée pour des raisons de systématique. Les
jalons temporels et les chiffres clés nouveaux ajoutés sont désignés par la lettre suivante (par ex. P4a), les suppressions ont pour conséquence
I’absence de chiffres.
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Ce jalon temporel doit intervenir avant ou en méme temps que la fin de la prise en charge anesthésique
(A12), étant donné que pour la sécurité du patient un temps de transition supervisé par un médecin est
nécessaire.

Autorisation de sortie de l'unité de soins de suivi
Déf.:  Une surveillance complémentaire du patient en unité de soins de suivi n’est plus nécessaire. Le médecin
responsable a donné son autorisation de sortie ou de transfert du patient.

> % Fin de la prise en charge en unité de suivi

Déf.:  Transfert du patient hors de I'unité de soins de suivi par le personnel effectuant le transport.

Rem.: Dans la mesure ou les soins postopératoires sont réalisés en salle de réveil, ce jalon temporel est pertinent
pour le chiffre-clé de la durée d’anesthésie (K14) en tenant compte du temps de préparation et de la durée de
séjour en salle de réveil (K33).

Début du nettoyage de la salle

Déf.:  Début du nettoyage et mise en ceuvre des mesures de désinfection nécessaires selon les prescriptions
d’hygiene.

» Fin du nettoyage de la salle

Déf.:  Fin du nettoyage et mise en ceuvre des mesures de désinfection nécessaires selon les prescriptions d’hygiene.
A ce moment, la salle doit étre autorisée pour I'utilisation pour le cas suivant (par ex. le séchage est en cours).

Rem.: Ce moment marque la fin de la durée minimale d’occupation de la piece par le patient dans le cas de
processus de travail paralleles.

Jalons temporels relatifs a la logistique de la salle

S1

> 1 Début de fonctionnement de la salle (Syn. : Début des heures d’ouverture de la salle)

Déf.: 15 minutes avant la premiere incision (O8) prévue de la journée, selon les directives individuelles de I"hopital

Rem.: Il s’agit d’une définition pragmatique pour définir les capacités d‘une salle de maniere homogene. Le temps de
fonctionnement d’une salle dépend ainsi du processus et non de la mise a disposition du personnel.

» 1 Fin du fonctionnement de la salle (Syn. : Fin des heures d’ouverture de la salle)
Déf.: 20 minutes apres la derniere suture prévue de la journée, selon les directives individuelles de I"hopital.
Rem.: Dans cette limite de temps viennent a terme toutes les mesures chirurgicales liées a I'intervention (pose de
pansement, de platre, O11) réalisées sur le patient et le demontage initial de la salle.
A la difference de la version précedente, dans l'actuelle la fin de la periode dactivité de la salle est définie
avec la derniere suture prévue (O10) et ne plus avec la fin des procédures opératoires (O11).
Cela est di au fait que souvent il y a une documentation suffisante de l'incision et de la suture et qu‘une
difference entre le standard et leffectif apparait importante.
Il s‘agit d'une définition pragmatique dans la saisie unitaire de la capacité de la salle d'opération (K18). La
capacité de la salle d’opération dépend ainsi du processus et non de la mise a disposition du personnel.

Jalons temporels de I'anesthésie

Al

Début de la préparation du service fonctionnel d’anesthésiologie

Déf.:  Début de toutes les taches nécessaires a la préparation d’une anesthésie par le service fonctionnel
d’anesthésiologie.

Rem.: Il convient de veiller a préserver un délai suffisant lors de la premiére anesthésie de la journée pour toutes les
préparations techniques et les tests des appareils d’anesthésie.

Fin de la préparation du service fonctionnel d’anesthésiologie

Déf.:  Fin de tous les préparatifs nécessaires pour une anesthésie.

Rem.: Ce jalon temporel doit étre atteint avant I'entrée du patient sur le site d‘induction de l'anesthésie.
Etant donné que la préparation d’un poste de travail d’anesthésie n‘est en régle générale pas un processus
continu, mais plutdt un processus en plusieurs étapes (entre lesquelles de longues pauses sont possibles), il
n’est pas possible d’émettre des conclusions valides quant a la mobilisation réelle du personnel du service
fonctionnel d’anesthésiologie entre les jalons temporels Al et A2.
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* Début de la prise en charge anesthésique

Déf.:  Début de la prise en charge du patient par le service fonctionnel d‘anesthésiologie.

Rem.: Pour des raisons médicolégales, le jalon temporel a partir duquel le patient se trouve sous surveillance conti-
nue du service fonctionnel d‘anesthésiologie devrait étre documenté.

Début de la présence du médecin anesthésiste

Déf.:  Début de la prise en charge du patient par le médecin anesthésiste.

Rem.: Ce jalon est pertinent pour le chiffre-clé du temps de présence de 'anesthésie (K12).
Pour des raisons médico-légales et pour le calcul du facteur de concomitance selon la systématique du
manuel de calcul de I'InEK en cas de présence double aupres du patient, il peut étre pertinent de rendre
possible la documentation de temps de présence de médecins anesthésistes supplémentaires au-dela de la
fonction de supervision [5].

» 1 * Début de l'induction/de I'anesthésie

Déf.:  Moment de I'injection du médicament narcotique ou de I'injection principale en cas d’anesthésie locale.

Rem.: Ce jalon est pertinent pour le chiffre-clé «Durée stricte de I'anesthésie» (RAnZ, K13). Une documentation de
routine est nécessaire.
Début de lIinduction de l‘anésthesie (A6) doit étre apres larrivée du patient au bloc opératoire (P2). Procé-
dures précedentes (réanimation, shock room, médecine intensive, ...) doivent étre documentées a part.
[ existe un consensus pour reconnaitre que la définition citée ci-dessus doitinclure les mesures d’anesthésiologie
invasives indiquées du point de vue médical sur le patient éveillé (par ex. pose d’un cathéter artériel) comme
début de I'anesthésie.

» % * Fin de I'induction, remise au chirurgien

Déf.:  L‘anesthésiste autorise la réalisation des mesures opératoires sur le patient. Ces mesures opératoires (par ex.
positionnement des extrémités, rasage de la pilosité cutanée, retrait d’'une attelle, pré-nettoyage de plaies
contaminées avant l'entrée en salle, etc.) peuvent étre réalisées parallelement a la cloture des mesures
d’anesthésiologie (pose de voies veineuses, de sonde gastrique, suture du cathéter veineux central).
Fin de I'induction, remise au chirurgien peut seulement se passer, quand le patient se trouve dans un endroit
dans le quelle des mesures préparatoires peuvent étre faites (p.ex. salle d‘induction)

Rem.: Ce jalon est pertinent pour le chiffre-clé de la durée périopératoire (K10). Une documentation de routine est
nécessaire.

Fin des manoeuvres anesthésiques préopératoires

Déf.:  Fin de toutes les mesures d’induction de |'anesthésie.

Rem.: Une fusion de la fin de I'induction de I'anesthésie avec le début de l'installation (O3a) n’est pas pertinente
étant donné que des décalages entre la fin de I'induction (A8) et le début de I'installation (O3a) ne pourront
alors plus étre décelés. Dans certains cas, ces deux moments peuvent étre identiques.

» 1 * Fin du réveil

Déf.:  Fin de la surveillance du patient dans la salle d’opération ou dans la salle de sortie. Chez les patients ayant regu
une anesthésie locorégionale, ce moment est identique au point O11 fin des mesures post-interventionnelles.
Chez les patients ventilés a 'issue de l'intervention chirurgicale, ce moment est celui de la transmission du
patient intubé a I'unité de soins de suivi.

Rem.: Ce jalon est pertinent pour le chiffre-clé «Durée stricte de I'anesthésie» (RAnZ, K13).

Fin de la présence du service fonctionnel d’anesthésiologie
Déf.:  Fin de la prise en charge du patient par le service fonctionnel d‘anesthésiologie.

» * Fin de la prise en charge anesthésique

Déf.:  Fin de la transmission du patient au personnel médical ou soignant dans I'unité de soins de suivi (salle de
réveil, soins intermédiaires, soins intensifs).

Rem.: Lors du transfert d’un patient ventilé ce moment peut coincider avec la fin du réveil (A9).
Ce jalon temporel est pertinent pour le chiffre-clé temps de présence du médecin anesthésiste (K12) et temps
d’anesthésie (K14) et doit étre documenté de maniere adaptée.

Disponibilité d’intervention du médecin anesthésiste
Déf.:  Le médecin anesthésiste est a nouveau disponible pour une nouvelle prise en charge de patient a I'issue de la
prise en charge du patient précédent et le cas échéant apres le retour dans le bloc opératoire.
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Rem.: Une fusion de ce jalon temporel avec la fin de la présence du médecin anesthésiste n’est pas pertinente dans
le cas des structures présentant des batiments décentralisés.

Fin du rétablissement par le service fonctionnel d’anesthésiologie
Déf.:  Fin de la remise en ordre par le service fonctionnel d’anesthésie.

Jalons temporels de I'interventionn

o1

02

O3a

O3b

O4a

O7a

08

09a

Début de la préparation du personnel de salle d’opération

Déf.:  Début de la préparation pas liée au patient par le personnel de salle d’opération.

Rem.: Il convient de veiller a préserver un délai suffisant lors de la premiere opération de la journée pour I'équipement
de la salle.

> Fin de la préparation du personnel de salle d’opération

Déf.:  Fin de la préparation pas liée au patient par le personnel de salle d'opération dans la salle d’opération concer-
née.

> * Préparation opératoire: positionnement

Déf.:  Début des mesures préparatoires par le personnel de salle d’opération sur le patient (par exemple mesures de
positionnement, lavage, couverture, etc.).

> Fin des mesures préparatoires du personnel de salle d’opération sur le patient
Déf.:  Fin des mesures préparatoires réalisées exclusivement par le personnel de salle d’opération sur le patient.

> * Préparation opératoire: désinfection

Déf.:  Début des mesures réalisées par un médecin du service réalisant l'intervention, par ex.: Positionnement
médical, nettoyage par 'opérateur, serrage des pinces de Mayfield, pose de repéres de déplacement, examen
radiologique préalable a l'intervention, examen clinique manuel en anesthésie avant I‘intervention chirur-
gicale, bronchoscopie rigide avant une intervention pulmonaire thoracoscopique, repositionnement d‘une
fracture/luxation. Synonyme: Début des mesures chirurgicales, début de I'intervention.

Team Time Out préoperatif

Def:  L‘équipe opérationelle effectue avant l'incision un questionnaire interdisciplinaire et interprofessionel avec
Iaide d‘une Checklist comme intervention pour s‘assurer de la qualité relative a l‘'opération. («Sign in»)

Rem: Le jalon temporal du questionnaire préoperatoire peut étre détérminé en interne, mais doit quand méme se
passer avant l‘incision (O8). Des autres questions du Team-Time-Out (p.ex. «Sign out») ne sont pas touchées.

> I * Incision ou début de l'intervention

Déf.:  Réalisation de I'incision cutanée apres arrivée de l'opérateur dans le champ d’intervention.

Rem.: Ce jalon est pertinent pour le chiffre-clé temps d’incision-suture (K8) et ainsi indispensable dans la documen-
tation de routine.
Pour les interventions sans incision cutanée (par ex. repositionnement isolé fermé), le début de la préparation
opératoire: désinfection (O4a) est considéré comme lincision.
Pour les procédures interventionnelles (diagnostic cardiovasculaire, coiling neuroradiologique) la pose de
I'abord vasculaire percutané est considérée comme l’incision.
Pour des prestations strictement de transport (par ex. transport au scanner d’un patient en soins intensifs) ou
pour d‘autres cas sans incision (prise en charge en salle de réanimation), il ne devrait pas avoir de documen-
tation du moment de l'incision. Dans ces cas, le début de I'induction/de I'anesthésie (A6) et la fin du réveil
(A9) et respectivement le début de la présence du médecin anesthésiste (A5) et la fin de la prise en charge
anesthésique (A12) doivent obligatoirement étre documentés.
En cas d’interventions simultanées ou paralleles, une documentation multiple doit relever le moment de
I'incision.

Début du temps de console

Def:  L‘opérateur commence en cas d‘interventions avec le support robotique lactivité de liaison au patient via la
console de |‘ordinateur.

Rem.: Ce jalon temporel forme avec le jalon temporel O9b le temps de console (K8a) et est relevant pour quantifier
la durée opératoire avec le support robotique.
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Fin du temps de console

Def:  L‘opérateur termine en cas d‘interventions avec le support robotique lactivité de liaison au patient a la console
de l‘ordinateur.

Rem.: Ce jalon temporel forme avec le jalon temporel O9a le temps de console (K8a) et est relevant pour quantifier
la durée opératoire avec le support robotique.

> I * Suture ou fin de I'intervention

Déf.:  Fin du dernier point de suture.

Rem.: Ce jalon est pertinent pour le chiffre-clé temps d’incision-suture (K8) et ainsi indispensable dans la documen-
tation de routine.
Pour les interventions sans incision et pour les procédures interventionnelles (diagnostic cardiovasculaire,
coiling neuroradiologique) la fin de la manipulation interventionnelle est considérée comme suture.
En cas d’interventions simultanées ou paralleles, une documentation multiple doit relever le moment de la
suture.

» 1 * Fin des mesures post-interventionnelles

Déf.:  Fin de toutes les mesures chirurgicales li€es a I'intervention (pose de pansement, de platre) réalisées sur le
patient.

Rem.: Ce jalon est pertinent pour le chiffre-clé de la durée péri-opératoire (K10). Synonyme : Fin des mesures
chirurgicales, fin de I'intervention.

Fin de la cloture par le personnel de salle d’opération
Déf.:  Fin de toutes les taches nécessaires pour la cléture d‘une opération y compris la logistique des instruments
chirurgicaux et la documentation directement liée.

Chiffres-clés

K1

Kla

K2

K3

K4

Temps de transfert
Déf.:  De l'appel du patient (P1) jusqu’a l‘entrée du patient dans le sas (P2).
Rem.: Chiffre-clé adapté pour I'évaluation de la mise a disposition du patient dans le cadre de I'analyse des processus.

Temps passé dans le sas
Déf.:  De l'entrée du patient au bloc opératoire P2 (en cas de zone de retention, Holding-Area, P1) jusqu‘au début
de I'induction de I'anesthésie P4a. Bibliographie: [6]

> & * Durée de lI'induction de I'anesthésie

Déf.:  Du début de I'induction/de I'anesthésie (A6) jusqu’a la fin de I'induction, remise au chirurgien (A7).

Rem.: Ce chiffre-clé fait partie également du chiffre-clé de la durée de préparation de I'anesthésie (K4).
Etant donné que de nos jours une quantité importante d’inductions se chevauchant sont réalisées et que dans
ce contexte, le flux de processus de Iinduction d’anesthésie peut étre discontinu (par ex. la pose du cathéter
de péridurale réalisée antérieurement, réalisation ultérieure de I'anesthésie), I'utilisation exclusive de K2 ne
reflete pas correctement dans ces cas I'induction de I'anesthésie. Une addition des processus partiels en cas
d’induction discontinue avec une saisie de K2 multiple serait pertinente ici, cependant elle n’est pas possible
avec la majorité des OIS disponibles. Bibliographie: [7,8]

» & * Durée d’évacuation de I'anesthésie

Déf.:  De la fin des mesures post-interventionnelles (O11) jusqu’a la fin du réveil (A9).

Rem.: Cet intervalle de temps fait partie du chiffre-clé de la durée de finalisation de I'anesthésie (K5). Si A9 se
produit avant O11, il convient d‘attribuer la valeur 0 a K3 étant donné que les durées négatives viendraient
modifier le calcul des moyennes sans qu’un quelconque gain de temps réel ne soit associé a ces valeurs de
temps négatives.

* Durée de préparation de I'anesthésie
Déf.:  Du début de la présence du médecin anesthésiste (A5) a la fin de I'induction, remise au chirurgien (A7).
Rem.: Ce chiffre-clé est également un composant du chiffre-clé du temps contr6lé d’anesthésie (K6).
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* Durée de finalisation de I'anesthésie
Déf.:  De la fin des mesures post-interventionnelles (O11) jusqu’a la fin de la prise en charge anesthésique (A12).
Rem.: Ce chiffre-clé est également un composant du chiffre-clé du temps contrélé d’anesthésie (K6).

Temps controlé d’anesthésie

Déf.:  Durée de préparation de I'anesthésie (K4) + Durée de finalisation de I'anesthésie (K5).

Rem.: Ce chiffre-clé est influencé par I'anesthésie et par I'infrastructure, il est toutefois indépendant des temps de
processus liés a I'intervention. Bibliographie: [9-12]

> 1 * Durée de préparation opératoire

Déf.:  De la fin de I'induction, remise au chirurgien (A7) a l'incision (O8). Si entrée du patient dans la salle
d‘opération (P5) est apres A7, alors il faut utiliser P5 jusqu‘a O8.

Rem.: Ce chiffre-clé est également un composant du chiffre-clé du temps péri-opératoire (K10).
Ce chiffre peut étre décomposé en K7a et K7b a des fins d’analyse (voir ci-dessous).

Préparation de l'opération par le personnel de salle d’opération

Déf.:  De la fin de I'induction, remise au chirurgien (A7) a la fin des mesures de préparation du personnel de
salle d’opération sur le patient (O3b). Si 'entrée du patient en salle d’opération (P5) est apres A7 ou pour
les interventions sans anesthésie: entrée du patient dans la salle d‘opération (P5) jusqu‘a fin des mesures de
préparation du personnel de salle d’opération sur le patient (O3b).

> Mesures opératoires de I'opérateur avant l'incision
Déf.:  De la fin des mesures préparatoires du personnel de salle d’opération sur le patient (O3b) jusqu’a I'incision
(08).

» 1 * Temps incision-suture

Déf.:  De l'incision (O8) a la suture (O10).

Rem.: Une documentation de routine incluant les principaux chiffres chirurgicaux est nécessaire. Ce chiffre-clé est
également un composant du chiffre-clé du temps péri-opératoire (K10).
Pour plusieurs opérations dans une session, la documentation de plusieurs temps incision-suture doit étre
effectué.
Bibliographie: [13]

Temps de console
Def.:  Début du temps de console (O9a) jusqu‘a fin du temps de console (O9b).
Rem.: Ce chiffre-clé est relevant pour quantifier la durée opératoire avec le support robotique.

> 1 * Durée de finalisation opératoire
Déf.:  De la suture (O10) a la fin de toutes les mesures opératoires de cloture (011).
Rem.: Ce chiffre-clé est également un composant du chiffre-clé du temps péri-opératoire (K10).

> 1 * Temps péri-opératoire

Déf.:  De la fin de I'induction, remise au chirurgien (A7) a la fin des mesures post-interventionnelles (O11).
Pour les interventions sans anesthésie: De I'entrée du patient dans la salle d’opération (P5) a la fin de toutes
les mesures opératoires de cloture (011).

Rem.: Ce chiffre-clé est dépendant des procédures d’anesthésie et de la disponibilité du personnel ainsi que des
infrastructures (processus se chevauchant, introduction centrale, etc.).
Pour évaluer correctement le K10, I'entrée concomitante A7 ne peut se produire avant P10.
Bibliographie: [9,11,12]

Présence du service fonctionnel d’anesthésiologie
Déf.:  Du début de la prise en charge anesthésique (A4) a la fin de la présence du service fonctionnel
d’anesthésiologie (A10).

Temps de présence du médecin anesthésiste
Déf.:  Du début de la présence du médecin anesthésiste (A5) a la fin de la présence du médecin anesthésiste
(A10).

» 1 Durée stricte d’anesthésie (RAnZ)
Déf.:  Du début de I'induction/de I'anesthésie (A6) a la fin du réveil (A9).
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Ce chiffre-clé peut étre utilisé pour un calcul de performance interne interne (ILV) sur les minutes d’anesthésie.
Bibliographie: [14-19]

» Temps d’anesthésie

Déf.:

Rem.:

De la fin de l'accueil du patient (P3) jusqu’a la fin de la prise en charge anesthésique (A12) + temps de
préparation.

Ce chiffre-clé représente un ordre de mesure adapté pour la répartition des co(its par cas en anesthésie selon
le manuel de calcul InEK.

Le temps de préparation avant et apres une anesthésie comprend les taches suivantes impliquant du personnel
selon le manuel de calcul InEK:

¢ Information/Consentement et prémédication par |'anesthésiste

Habillage, désinfection des mains

Surveillance postopératoire du patient en salle de réveil (P8e-P8c)

¢ Visite postopératoire relative a I'anesthésie réalisée par I'anesthésiste

* Documentation

En pratique, le signalement du temps procédural d’anesthésie, qui n’est pas un chiffre-clé incontestable du
point de vue du processus, est réalisé par les organismes de calcul essentiellement par la définition d‘un
standard interne a I'établissement pour les temps de préparation étant donné que ces temps d’intervention de
personnel ne sont souvent pas disponibles au format électronique.

Une documentation de routine de ce chiffre-clé est recommandée. Bibliographie: [15,20]

* Temps de soins anesthésique

Def.:

Rem.:

Début de la prise en charge anesthésique (A4) jusqu‘a fin de la présence du service fonctionnel
d’anesthésiologie (A10) ou jusqu‘a fin de la prise en charge anesthésique (A12)

Le temps de soins anesthésiques équivaut a la prestation d‘anesthésie selon REKOLE® de HPlus et forme la
base pour les facturations anesthésiologiques interne et externe en Suisse.

> Temps de changement — personnel de salle d’opération

Déf.:

Rem.:

fin des mesures post-interventionnelles (O11) du cas précédent jusqu’a la fin des mesures préparatoires du
personnel de salle d’opération (O2) suivant.

Pause chirurgicale

Pour les analyses de processus, il convient de ne prendre en compte que les transitions entre deux sessions
consécutives (sans pause prévue ou imprévue entre l'issue du cas précédent et/ou le début du cas suivant).

> 1 * Temps de changement — anesthésie

Déf.:

Rem.:

De la fin des mesures post-interventionnelles (O11) du cas précédent a la fin de I'induction, remise au
chirurgien (A7) du cas suivant.

Synonyme: Transition péri-opératoire.

Ce chiffre-clé est influencé par I'anesthésie et I'infrastructure, il est cependant indépendant du personnel de
salle d’opération et/ou de l'activité du chirurgien et constitue ainsi un complément pertinent au K15a ou au
K16. Pour les analyses de processus, il convient de ne prendre en compte que les transitions entre deux cas
consécutifs (sans pause prévue ou imprévue entre 'issue du cas précédent et/ou le début du cas suivant).
Si A7 se produit avant O11, il convient d‘attribuer la valeur 0 a K15 étant donné que les durées négatives
viendraient modifier le calcul des moyennes sans qu’un quelconque gain de temps réel ne soit associé a ces
valeurs de temps négatives.

Ce chiffre-clé ne permet pas de tirer des conclusions sur les temps d‘attente évitables. Bibliographie: [8,21,22]

> & * Temps suture-incision

Déf.:

Rem.:

De la suture (O10) de la session précédente a I'incision (O8) de la session actuelle.

Ce chiffre-clé est influencé par 'opérateur, I'anesthésie, le personnel de salle d’opération, la logistique du
patient, du matériel, du nettoyage et de la salle et par I'infrastructure. Il décrit par conséquent I'intégralité du
processus de transition. Ce chiffre-clé ne permet pas de tirer des conclusions sur les temps d‘attente évitables.
Bibliographie: [8,11,12,21]

i * Temps en salle

Déf.:

Rem.:

Du moment ou le patient entre en salle (P5) a sa sortie (P7).
Ce chiffre-clé décrit 'occupation physique de la salle d'opération.

1
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» Temps d’occupation de la salle

Déf.:  Du moment ou le patient entre en salle (P5) a la fin du nettoyage de la salle (P10).

Rem.: Ce chiffre décrit I'immobilisation minimale de la salle d‘opération pour un patient dans le cadre des processus
de travail paralléles. Une documentation de routine est recommandée.

> 1 Capacité de la salle d’opération (Synonyme: Temps au bloc)

Déf.:  Capacité du bloc = S2-S1

Rem.: La durée de temps d'utilisation prévue de la salle est décrite pour une salle d’opération en minutes dans le
cadre de l'utilisation fondamentale. La durée d'utilisation de la salle commente I'intervalle entre les 15 minutes
avant le début de la premiére incision prévue et les 20 minutes apres la derniere suture prévue selon les dates
structurelles. La définition de la capacité d’une salle d’opération est établie ainsi indépendamment des temps
de travail concret des groupes professionnels impliqués et se rapporte a l'utilisation maximale possible de la
salle d’'opération dans sa durée d'utilisation fondamentale. L'ajout d‘une période de 15 minutes le début de la
premiere incision prévue et les 20 minutes apres la derniere suture prévue est pragmatique pour inclure les
temps de préparation minimum liés au patient de la premiére opération et le temps de cléture de la derniere
opération dans la capacité de la salle. Dans certains services ou dans certains cas, ces valeurs peuvent étre
supérieures ou inférieures.

> 1 Temps opératoire principal

Def.:  Le temps opératif principal décrit Iintervalle entre le premier Début de fonctionnement de la salle (S1) et la
derniere Fin du fonctionnement de la salle (S2) d‘un service professionnel défini.

Rem.: Le temps opératoire principal pour un service defini regroupe la periode temporelle dans laquelle la capacité
de salle opératoire (K 18) peut effectivement étre accomplie.

Temps d’utilisation de la salle temps incision-suture (%)

Déf.:  Temps incision-suture par rapport a la capacité de la salle d‘opération (K8 dans K18, cumulée par bloc
opératoire et période d'observation)/Capacité de la salle d‘opération (K18 cumulée par bloc opératoire et
période d’observation).

Rem.: Ce chiffre-clé doit étre analysé selon le type de spécialisation chirurgicale et de la durée moyenne
d’intervention.

Ce chiffre ne donne aucune indication a propos de la rentabilité du temps de salle d’opération utilisé.
Bibliographie: [21-23]

Sous-utilisation (%)

Déf.:  S2 — (O10+20 min) derniere operation (cumulée par bloc opératoire et période d’observation)/Capacité de la
salle d‘opération (K18 cumulée par bloc opératoire et période d’observation).

Rem.: Synonyme: Underutilization.
Ce chiffre-clé montre la capacité non utilisée a I'issue du programme chirurgical et est élémentaire pour
I'identification de capacités chirurgicales supplémentaires.
Ce chiffre donne des informations a minima théoriques sur la quantité temps de fonctionnement de la salle
disponible a I'issue du programme dans le cas d‘une planification et de procédures optimales. En cas de
fermeture provisoire d‘une salle avec réouverture ultérieure, ce temps peut étre faussement bas. Bibliographie:
[24,25]

Surcharge (%)

Déf.:  Temps incision-suture (K8) au-dela de la capacité de la salle/Capacité de la salle d‘opération (K18 cumulée
par bloc opératoire et période d’observation).

Rem.: Synonyme: Overutilization.
Ce chiffre indique dans quelle mesure la capacité de la salle est dépassée pour certaines salles. Il convient de
prendre en compte uniquement les temps de incision-suture qui découlent des incisions des sessions électives
effectifs commencés dans le temps de fonctionnement habituel de la salle.
Pour des raisons évidentes, ce chiffre est tres dépendant du type et de la durée des interventions selon la
spécialisation et de la durée de la capacité chirurgicale par salle d’opération. Bibliographie: [24,25]

Efficience chirurgicale
Déf.: K21 + x * K22.
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Rem.: Synonyme: OR Efficiency
Chiffre-clé souvent utilisé aux Ftats-Unis avec pour objectif d’éviter les surcharges et de remplir les capacités
sous-utilisées grace a des processus de planification optimisés. Pour ces chiffres-clés, la sous-utilisation et la
surcharge sont combinées, avec I'utilisation d’un facteur x a définir, qui décrit le rapport entre sous-utilisation
et surcharge (dans la bibliographie américaine, ce facteur est généralement de 1,75 étant donné qu’une
surcharge a souvent des conséquences négatives sur la satisfaction du personnel). Bibliographie: [24-27]

> & Charge en urgences

Déf.:  Pourcentage des sessions d’urgence par niveau d’urgence autant comme «nombre de sessions d’urgence par
niveau d’urgence par rapport au nombre total de sessions» que comme «somme de minutes d’intervention
consacrées aux urgences par niveau d’'urgence par rapport au nombre total de minutes consacrées a toutes
les sessions».

> Taux de cas annulés

Déf.:  Pourcentage des sessions annulées par rapport au nombre total de sessions électives prévues.
Proportion des sessions qui au moment de la finalisation du planning de la salle étaient planifiées le jour
précédent et n‘avait pas été opérées le jour suivant.
Une documentation des causes des annulations semble pertinente. Bibliographie: [28]

Intégration des urgences
Déf.:  Proportion des sessions d’urgence par niveau d’urgence traitées dans les heures d’ouverture de la salle par
rapport au nombre des sessions électives prévues.

Précision de planification temps incision-suture

Déf.:  Temps réel incision-suture par rapport au temps incision-suture planifié

Rem.: La sous-estimation et la surestimation sont a évaluer de maniere aussi négative, ainsi il convient de prendre
en compte la valeur absolue de la déviation
Une planification optimisée peut étre réalisée en tenant compte de I'historique des données.
Une représentation avec un graphique xy peut contribuer a déceler les erreurs systématiques lors de la
planification.
Ce chiffre-clé peut également étre transposé a d’autres parametres de processus, par ex; K10: Temps pé-
riopératoire, K12: Temps de présence du médecin anesthésiste, K13: Durée stricte de I'anesthésie, etc.
Bibliographie: [21,29,30]

1 Déviation dans I’entrée du patient dans le sas

Déf.:  Ecart entre le moment d’entrée du patient dans le sas (P2) du premier cas prévu dans une salle par rapport a
la valeur cible en minutes.

Rem.: Une représentation sous forme de courbes de répartition semble pertinente.
Une formation sur le respect des temps impartis et un ajustement du processus peuvent contribuer a réduire
les retards matinaux. Bibliographie: [31-34]

» 1 Déviation fin de I'induction, remise au chirurgien

Déf.:  Ecartentre la fin de I'induction, remise au chirurgien (A7) du premier cas prévu dans une salle par rapport
la valeur cible en minutes.

Rem.: Une représentation sous forme de courbes de répartition semble pertinente.
Une formation sur le respect des temps impartis et un ajustement du processus peuvent contribuer a réduire
les retards matinaux. Bibliographie: [31-33,35]

» 1 Déviation incision

Déf.:  Ecart entre le moment de I'incision (O8) du premier cas prévu dans une salle par rapport a la valeur cible en
minutes.

Rem.: Une représentation sous forme de courbes de répartition semble pertinente.
Une formation sur le respect des temps impartis et un ajustement du processus peuvent contribuer a réduire
les retards matinaux. Bibliographie: [31-33,36]

Temps d’attente temps controlé d’anesthésie
Déf.:  Temps d’attente par rapport au chiffre-clé du temps controlé d’anesthésie (K6 cumulé par salle d’opération
et période d’observation).
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Rem.: Ce chiffre-clé peut étre précisé davantage dans le cadre d‘une analyse détaillée dans les chiffres détaillés
inclus de la durée de préparation de I'anesthésie (K4) et des mesures de finalisation de I'anesthésie (K5).
Il est recommandé de documenter également les causes sous-jacentes en plus de ce chiffre-clé. Bibliographie:
[21,22,37]

Temps d’attente temps péri-opératoire

Déf.:  Temps d‘attente par rapport au chiffre-clé temps péri-opératoire (K10 cumulé par salle d’opération et période
d’observation).

Rem.: Ce chiffre-clé peut étre précisé davantage dans le cadre d’une analyse détaillée dans les chiffres détaillés in-
clus de la durée de préparation opératoire (K7), temps de incision-suture (K8) et de la durée de finalisation
des procédures opératoires (K9).

Il est recommandé de documenter également les causes sous-jacentes en plus de ce chiffre-clé. Bibliographie:
[21,22]

Temps d’attente logistique

Déf.:  Temps d’attente en dehors des chiffres-clés du temps controlé d’anesthésie (K29) et du temps d’attente
périopératoire (K30).

Rem.: Il est recommandé de documenter également les causes sous-jacentes en plus de ce chiffre-clé. Bibliographie:
[21,22]

Temps d’attente transfert du patient hors de la salle d’opération
Déf.:  Délai entre la sortie du patient de la salle d’opération (P7) et le changement de lit (P8 ou P8b).

> Durée du séjour en salle de réveil

Déf.:  De l'entrée dans l'unité de soins de suivi (P8¢, si salle de réveil) a la sortie de l'unité de soins de suivi
(P8e, si salle de réveil).

Rem.: Ce chiffre-clé est un composant du temps d’anesthésie (K14, proportion de temps de préparation), par consé-
quent, il est recommandé de l'inclure dans la documentation de routine.

Temps d’attente transfert du patient hors de la salle de réveil

Déf.:  De l'autorisation du transfert dans l'unité de soins de suivi (P8d) a la fin du transfert hors des soins de suivi
(P8e).

Rem.: Le chiffre-clé temps d’attente transfert patient est associé au nombre de lits nécessaires en salle de réveil.
Bibliographie: [38]

» 1 Classification d’urgence

NO

N1

N2

N3

N4

N5

Urgence vitale immédiate
Proposition pour la coordination du bloc opératoire: Opération immédiate, le cas échéant directement sur le lieu de
séjour du patient (salle de réanimation, soins intensifs, salle d’accouchement par ex.).

Urgence vitale

Proposition pour la coordination du bloc opératoire: Opération sur la premiére table disponible, quelle que soit la
spécialité.

Début de l‘opération dans les 6h apres I'annonce

Proposition pour la coordination du bloc opératoire: Opération sur la premiére table disponible de la spécialité
concernée.

Rem: Dans la mesure du possible, attendre la sobriété, soins primaires de chirurgie d’urgence.

Opération a l'issue du programme électif
Proposition pour la coordination du bloc opératoire: dans le cadre de la gestion des urgences

Opération urgente dans les 24h
Proposition pour la coordination du bloc opératoire: Insertion dans le programme du bloc du jour suivant (méme
apres cloture du planning chirurgical en surveillant la stabilité de la premiére opération).

Eléctif
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» i Classification des césariennes

Dans ce cas extraordinaire, la definition d’‘une nouvelle classification des césariennes, en plus a la classification d‘urgence est du
a l‘évidence qu‘en obstetrique existe un grand potentiel de danger pour le foetus et pour la mere. Ceci est lié au exigences pro-
cédurales particulieres pour la réalisation de l'intervention. La classification suivante transforme la classification des césariennes
contenue dans les diréctives S3 des césariennes utilisées par les societées germanophones de gynécologie et obstétrique [39] dans
la términologie et dans la logique des procédures de la gestion du bloc opératoire.

Cat 1

Cat 2

Cat 3

Cat 4

Césarienne d‘urgence avec danger de vie immédiat pour mere ou foetus
Rem.: Proposition pour la coordination du bloc opératoire: Césarienne immédiate, sans attendre la préparation
habituelle opératoire.

Césarienne d‘urgence tres élevée, avec dommage de santé pour mere ou foetus, sans danger de vie immédiat
Rem.: Proposition pour la coordination du bloc opératoire: Intervention a effectuer rapidement en appliquant la
préparation habituelle opératoire.

Césarienne d‘urgence relative, sans dommage de santé pour mere ou foetus
Rem: Proposition pour la coordination du bloc opératoire: Intervention non eléctive a effectuer en considérant
la disponibilité des ressources nécessaires et en appliquant la préparation habituelle opératoire.

Césarienne éléctive
Rem.: Proposition pour la coordination du bloc opératoire: Insertion dans le programme du Bloc du jour suivant
au plus tard le jour d‘avant
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