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CHRU de Lille 

• Début informatisation anesthésie = 2002 

• Premiers sites 2004 

• Finalisation déploiement 2005 

• 110 sites équipés (100-125), 
 logiciel Diane 
– Environ 500 kA 

– Presque partout 

• Au bloc 

• En consultation 



Informatisation au bloc opératoire 

• Quels processus ? 

• Quels logiciels ? 

• Le logiciel de bloc opératoire 

• Le logiciel d’anesthésie 

• Les interfaces et considérations 
techniques 



Le processus anesthésique 

• Historiquement coté anesthésique 
– Pré opératoire 

• Consultation 

• visite 

– Per opératoire 

• Entrées manuelles 

• Connexion aux moniteurs 

– Post opératoire 

• Surveillance sspi 

• Prescriptions post opératoires 

• Saisie activité 



Les processus 
• Parcours patient 

– Prise de rendez vous avec le demandeur 
– Entrée de l’identité 
– Programmation de bloc opératoire 
– Préparation chirurgicale (prescriptions, recommandations, biologie) 
– Consultation d’anesthésie +/- examens complémentaires 

+/- réservations de ressources per ou post opératoires 
– Réunion de programmation (décret sécurité anesthésique) 
– Hospitalisation, gestion du traitement d’entrée 
– Visite préanesthésique 
– Anesthésie 
– SSPI 
– Prescription post opératoires (salle ou SI) 

• Anesthésiques 
• Chirurgicales 

– Evaluation ambulatoire 
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Les logiciels 
• Parcours patient 

– Prise de rendez vous avec le demandeur 
– Entrée de l’identité 
– Consultation (chirurgien) 
– Programmation de bloc opératoire 
– Préparation chirurgicale (prescriptions, recommandations, biologie) 
– Consultation d’anesthésie +/- examens complémentaires 

+/- réservations de ressources per ou post opératoires 
– Réunion de programmation (décret sécurité anesthésique) 
– Hospitalisation, gestion du traitement d’entrée 
– Visite préanesthésique 
– Anesthésie 
– SSPI 
– Prescription post opératoires (salle ou SI) 

• Anesthésiques 
• Chirurgicales 

– Evaluation ambulatoire 
– Facturation 

 
 

Rendez vous 

GAM/facture 

Logiciel de bloc 

Dossier patient ou chir 

Dossier patient ou chir 

Logiciel  anesthésie Dossier patient 

Logiciel  de bloc Rendez vous 

Dossier patient 

Logiciel  anesthésie 

Logiciel  anesthésie 

Dossier patient ou chir Logiciel de bloc DM DMI 

Dossier patient 

Dossier patient 

Recueil activité Codage 

Logiciel  de bloc 

Logiciel  Brancardage 



Les logiciels 



Gestion de  

Dossier GAM 

Analyse d’activité  

Comptabilité analytique  

Sextant  

Pilotage PMSI Pilot 

Gestion Économique et  

Financière GEF 

Ressources Humaines 

Anesthésie DIANE 

Réanimations 

Blocs opératoires Urgences 

Gestion de la  

pharmacie 

Psychiatrie 

SILLAGE - CoRa 

Gestion plateau  

d’imagerie 

PACS 

Gestion des examens  

médico-technique  

(Radiologie) 

Gestion des  

Laboratoires 

MOLIS- DIAMIC 

Prescription de  

biologie CIRUS 

Dossier Patient  

SILLAGE : 
 

Dossier médical  

Dossier de soins 

Prescriptions 

 informatisées 

PMSI (CORA) 

Plate forme de 

communication externe 

Commandes de repas 

Terminaux au lit 

 du patient 

Télémédecine 

Prescription et gestion 

 du dossier transfusionnel 

et lien EFS Admission mouvements  

et facturation GAM 

Flux patient 

Données 
médicales 



Les logiciels 
• Qui remplace la feuille de liaison si utile ? 
• Concept d’urbanisation du SI 

– Il consiste au niveau du système d'information à faire une cartographie précise de tous 
les logiciels utilisés, ainsi que de leur interface. 

– L’urbanisation doit prendre en compte également les techniques utilisées par chaque 
logiciel (structure de base de données, logiciel entièrement web ou installé sur le 
poste) et prévoir leur évolution 

– Ceci permet de définir les parties du SI qui sont stratégiques ou vitales pour 
l’entreprise 
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Les logiciels 
• Qui remplace la feuille de liaison si utile ? 

• Concept d’urbanisation du SI 

• Concept d’interopérabilité 
– c’est l’échange de donnée 

– Interface entre logiciels 

• simple, c'est ce qu'on appelle l'appel contextuel . 

• Plus complexe et permettre d'échanger des données entre les logiciels. 
On parle alors d'interopérabilité. Pour les logiciels répondant à des 
normes précises cette interopérabilité est relativement simple, ceci n'est 
malheureusement pas le cas de tous les logiciels. 

• On se heurte ici au problème des référentiels partagés 

 



Les logiciels 
• Qui remplace la feuille de liaison si utile ? 
• Concept d’urbanisation du SI 
• Concept d’interopérabilité 

• Gestion fine des droits (annuaire d’établissement) 
• Gestion fine des traces d’accès et des actions 
• Gestion de la cohérence des données et absence de 

recopie 
– Certification 
– Notion de donnée maître 

• Dans le SI 
• Entre le SI et le papier 



Bloc opératoire 
• Les logiciels de blocs opératoire 

– Programmation du bloc pour le chirurgien 
• Gestion des planning de l’opérateur 
• Gestion des salles 
• Gestion des ressources 
• Gestion des lits d’aval 

– Programmation pour l’anesthésiste 
• Adaptations du temps d’induction 
• Programmation ressources 

– IBODE 
• Suivi des temps opératoire 
• Gestion file d’attente 
• Traçabilité 

– Interrogation de données 
• Temps par opérateur et par type d’intervention 
• Relevé d’activité individuel chirurgical (et anesthésique ?) 
• Temps anesthésiques  
• Statistiques d’utilisation (Occupation bloc, interbloc, dépassements des ouvertures théoriques) 



Transport patient 
• L’utilisation d’un logiciel de transport patient permet 

– De programmer des flux poussés, c’est-à-dire à heure fixe comme le premier tour du matin 
– D’utiliser des flux tirés c’est-à-dire demandés au bon moment soit par l’ibode ou l’iade an 

sspi; soit déclenché directement par des indicateurs d’avancée des interventions dans le 
logiciel de bloc 

• Ceci libère l’ibode de cette tache 
• Ceci permet un silence dans le bloc 
• Le logiciel envoie la demande de course a un brancardier libre 

– D’analyser l’impact de la fonction de brancardage sur le fonctionnement du bloc opératoire 
– Permet de modifier l’organisation du brancardage en fonction des horaires entre diverses 

organisation de brancardage 

• Exige 
– Une interface avec le logiciel de bloc 
– Un paramétrage des priorités de transport si on utilise une équipe commune de 

brancardage dans l’établissement 
 



Anesthésie 

• Les plus 

 

 

 

 

 

 

 

• Les moins :  



Anesthésie 
• L’apport du dossier informatisé 

– Lisibilité 
– Partage d’information (téléconsultation, avec d’autres spécialités) 
– Uniformisation de compte rendus (surtout en per opératoire) 
– Génération facile d’items standardisés et d’indicateurs de traçabilité 
– Aide à la saisie des traitements 
– Aide à la réalisation de la consultation pour les juniors 
– Intégralité des données automatiques dans le dossier 
– Traçabilité des vérifications avant emploi et des étalonnages 
– Ré-interventions (recopie partielle ou totales des consultations antérieures, visualisation 

des per anesthésiques antérieurs) 
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Réinterventions 



Anesthésie 
• L’apport du dossier informatisé 

– Lisibilité 
– Partage d’information (téléconsultation, avec d’autres spécialités) 
– Uniformisation de compte rendus (surtout en per opératoire) 
– Génération facile d’items standardisés et d’indicateurs de traçabilité 
– Aide à la saisie des traitements 
– Aide à la réalisation de la consultation pour les juniors 
– Intégralité des données automatiques dans le dossier 
– Traçabilité des vérifications avant emploi et des étalonnages 
– Ré-interventions (recopie partielle ou totales des consultations antérieures, visualisation 

des per anesthésiques antérieurs) 
– Génération de lettre type et de compte rendu 
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Génération lettres 



Anesthésie 
• L’apport du dossier informatisé 

– Lisibilité 
– Partage d’information (téléconsultation, avec d’autres spécialités) 
– Uniformisation de compte rendus (surtout en per opératoire) 
– Génération facile d’items standardisés et d’indicateurs de traçabilité 
– Aide à la saisie des traitements 
– Aide à la réalisation de la consultation pour les juniors 
– Intégralité des données automatiques dans le dossier 
– Traçabilité des vérifications avant emploi et des étalonnages 
– Ré-interventions (recopie partielle ou totales des consultations antérieures, visualisation des per 

anesthésiques antérieurs) 
– Génération de lettre type et de compte rendu 
– Export données vers le dossier patient 
– Valorisation des actes et des séjours 
– Aide à la décision ou intégration de recommandations 
– Calculs de risque 
– Interrogation des données 

 



Anesthésie 
• Les écueils 

– Absence de lisibilité des données non mis en exergue (entourées, en rouge, soulignées, +++++) 

– Absence d’expression personnalisée 

– Trop d’information inutiles rendent le compte rendu illisible et la validité de cette information sujette à 
caution 

– Contrainte à la réalisation de la consultation par les séniors 

– Saisir des informations dans des listes ou en texte libre ??? 

 

 

 

 



Saisie 



Mise en exergue 

 



Anesthésie 
• Les écueils 

– Absence de lisibilité des données non mis en exergue (entourées, en rouge, soulignées, 
+++++) 

– Absence d’expression personnalisée 
– Trop d’information inutiles rendent le compte rendu illisible et la validité de cette 

information sujette à caution 
– Contrainte à la réalisation de la consultation par les séniors 
– Saisir des informations dans des listes ou en texte libre ??? 
– Horodatage des saisies manuelles, saisie en temps réel ?? 
– Mouchard 
– Interrogation des données structurées ou converties de données manuelles* 
– Ergonomie de la solution 
– Disponibilité technique, matériel performant et adapté 
– Définir la donnée maitre (papier vs logiciel; logiciel A vs logiciel B) 
– En CHU : IADE et internes pas formés a la feuille papier 

 
 
 

 



Et le matériel biomédical ? 
• 2003 = pas évident, mais hyperterminal, tiens il y a les 

alarmes qui remontent 
• 2004 = on a ôté les alarmes 
• 2008 = tout est OK, vive la RS 232 
• 2010 = il me manque des choses (mode ventilatoire, 

consommation halogénés, saisie d’écrans), les nouveaux PC 
ont moins de RS 

• 2012= panel PC (avec 4 RS) 
• 2014 = tout est OK mais ça n’a pas été simple, et il me 

manque toujours les mêmes choses, Panel PC avec 3 RJ45 



Contenu fonctionnel 

• Consultation 
– Icare     Opesim 



Contenu fonctionnel 

• Consultation 
– Philips compurecord   ICCA 



Diane 

• Diane    Medasys exacto (Dx care) 

 

 

 

 

 

• http://www.lensys.fr/     



Per opératoire 
Opesim 



Quelques focus 

• Issus de mon expérience 
– Matériel 

– Télé anesthésie 

– Aides à la saisie , « système expert » 

– Infocentre 

– Formation 

– Entretien, mise à jour, MFO 

– Circuit du médicament 

 

 



Anesthésie • Influence du matériel 

 



Anesthésie • Influence du matériel 

 



Anesthésie 

• Aide à la saisie 
– Catalogues 

– Actions automatiques ou semi automatiques 

Saisie standardisée 



Télé surveillance 

• Voir d’une salle à l’autre 
– Voir plusieurs patients (SSPI) 

• Télé signature 

• Messagerie 

• Interphonie 



Interrogation de donnée 
• Requêtes de la SFAR 

– 1.Nombre d’anesthésies, Nombre de patients anesthésiés +/- groupé avec par motif 
– 2.Histogramme présentant l’âge et la classe ASA du patient en fonction du sexe +/- par motif 
– 3.Présentation “ camembert ” du mode de prise en charge (ambulatoire, urgence, garde, autre) 
– 3. bis : Répartition par jour du mode de prise en charge (ambulatoire, urgence, garde, autre) +/- par 

motif 
– 4.Durée moyenne +/- Ecart type De la durée de séjour sur site (bloc ou / et réveil) +/- par motif 
– 5.Répartition (“ camembert ”) des types d’anesthésie : sédation, générale, rachi, péri, bloc membre sup, 

bloc membre inf, intraveineuse). +/- par motif 
– 6.Répartition des conditionnements. 
– 6bis. Répartition des positions. 
– 7.Répartition et fréquence des complications au bloc. 
– 8. Répartition de l’orientation des patients en sortie du site. +/- par motif 
– 9.Répartition des conditions de réveil +/- par motif 
– 10.Moyenne et Ecart type Durée de séjour en salle de surveillance post-opérationnelle. 
– 11.Répartition des complications au réveil 
– 11bis. Répartition des complications (bloc et salle de réveil confondus) 

 



Interrogation de donnée 
• Requêtes de la SFAR 

– 12.Nombre de consultations effectuées et délai par rapport a l’acte (Plus de 48h avant / Avant le bloc 
mais moins de 48h avant  / Au bloc ) 

– Pourcentages respectifs par rapport au nombre total d’anesthésies (pour les actes programmés). 
– Délai moyen et écart type entre la consultation et le bloc 
– 13.Nombre et pourcentage  d’anesthésies effectuées avec un médecin seul, un médecin sur plusieurs 

salles, un médecin avec un junior, un médecin avec un IADE, un médecin sur 2 salles avec un IADE… (par 
type d’acte) et par type d’anesthésie 

–  14.Heure moyenne d’arrivée, heure mini et heure maxi d’arrivée du premier patient au bloc par jour 
ouvrable et par salle. 

– 14bis.Heure moyenne d’arrivée, heure mini et heure maxi de fin de l’activité programmée par jour 
ouvrable et par salle. 

– 15.Moyenne et écart type de l’intervalle de temps entre “ début PEC ” et “ malade prêt pour chirurgie ” 
en séparant urgences et actes programmés. 

– 16.Moyenne et écart type de l’intervalle de temps entre “ départ du malade du bloc ” et “ arrivée du 
malade suivant ” pour un acte programmé. 

– 17.Pourcentage d’occupation des blocs par tranche horaire par jour ouvrable et jour férié. 
 



Interrogation de donnée 

• Infocentre 
– La mode = BO 

– Principe = base d’interrogation différente de la base de production 

– Construction 

• Filtre 

• Bases liées (PMSI, identité, biologie) 

• Décomposition items 

• Sauvegarde donnée initiale + construction donnée concaténées ou 
recomposées 

 

 



Circuit du médicament 



Circuit médicament 



Circuit du médicament 
• Préop 

– La saisie des médicaments habituels 
– L’arrêt, les relais 
– La prémédication (au sens large), c’est-à-dire ce que l’on prescrit avant le bloc opératoire 

• Hospitalisation 
– (Re)Prescription, Equivalence ou substitution, validation, administration 
– Sur le bon séjour 

• Per op 
– Remontée d’informations au dossier patient 

• Antibiotiques, antalgiques, MDS,PSL => impact sur plan de soin 
– Cohérence d’information avec le chirurgien (infiltration AL, MDS) 

• Post opératoires 
– Cohérence chirurgien anesthésiste 
– Prescription multi occurrence (soins, surveillance, médicaments) 
– Reprise traitement habituel 

• Tout le temps 
– Connexion armoires, logistique 

 

 



Formation 

• Inclue dans le marché de maintenance (bon de commande) 
– Par notre gestionnaire d’application 

• Indispensable  
– Initiale par société + CHRU 

– Reformation = CHRU 

• Formation nouvelles versions 

• Site intranet 
– Documentation 

– Aide à la résolution de problèmes 



MFO 

• Maintient en fonctionnement opérationnel 
– Nos pannes 

– Les moyens de monitorage de l’application 

• Les mises à jour 
– Mineures 

– Majeures 

• L’organisation autour du logiciel 
 



Conclusion 

• 2015 = noces d’étain 
– Amorti 

– Heureux ? 

– Continuer ? 

 

• Si c’était à refaire 
– En 2014 

– En 2018 

 

 



Informatisation du bloc 
operatoire 

Hervé Menu 


