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Abréviations






	ACT :
	Activated Coagulation Time, temps de coagulation du sang total proportionnel à l’héparinémie


	AIT :
 	accident ischémique transitoire


	AL :
	anesthésique local


	ALR :
	anesthésie locorégionale


	C2G :
	céphalosporine de 2e génération


	CEC :
	circulation extracorporelle


	CGR :
	concentré de globule rouge


	CPA :
	concentré de plaquette d’aphérèse


	CPIA :
	contre-pulsion intra-aortique


	CV :
	capacité vitale


	ECMO :
	ExtraCorporeal Membrane Oxygenation, oxygénation par membrane extracorporelle


	EN :
	échelle numérique


	EtCO2 :
	pression partielle de CO2 dans l’air expiré en fin d’expiration


	ETO :
	échographie transœsophagienne


	EVA :
	échelle visuelle analogique


	FEVG :
	fraction d’éjection ventricule gauche


	HBPM :
	héparine de bas poids moléculaire


	HTA :
	hypertension artérielle


	HTAP :
	hypertention artérielle pulmonaire


	HVG :
	hypertrophie ventriculaire gauche


	IC :
	insuffisance cardiaque


	IMC :
	indice de masse corporelle


	MAR :
	médecin anesthésiste-réanimateur


	MVTE :
	maladie veineuse thrombo-embolique


	NFS :
	numération de formule sanguine


	NVPO :
	nausées et vomissements postopératoires


	PCA :
	Patient Controlled Analgesia, analgésie autocontrôlée


	PCEA :
	Patient Controlled Epidural Analgesia, analgésie péridurale autocontrôlée


	PeeP :
	Positive End Expiratory Pressure, pression expiratoire positive


	PFC :
	plasma frais congelé


	PNO :
	pneumothorax


	PIO :
	pression intra-oculaire


	PSL :
	produit sanguin labile


	RCF :
	rythme cardiaque fœtal


	ROC :
	réflexe oculo-cardiaque


	SAOS :
	syndrome d’apnée obstructive du sommeil


	SCA :
	syndrome coronarien aigu


	SIRS :
	Systemic Inflammatory Response Syndrom, syndrome de réponse systémique inflammatoire


	SNG :
	sonde nasogastrique


	TCA :
	temps de céphaline activé


	TEG :
	thrombo-élastogramme


	TP :
	temps de prothrombine


	VAS :
	voies aériennes supérieures


	VEMS :
	volume expiratoire maximal par seconde


	VCI :
	veine cave inférieure


	VNI :
	ventilation non invasive





Préface

Au cours de ces trente dernières années, la sécurité de l’anesthésie et des soins péri-opératoires a considérablement progressé, comme en témoigne la réduction du taux de décès d’un facteur 10 en France, atteignant un taux de décès inférieur à 1 pour 250 000 anesthésies chez les patients en bonne santé (ASA 1).

Ces progrès sont indissociables de plusieurs évolutions de la pratique anesthésiologique. L’organisation des soins avec l’obligation de consultation à distance de l’anesthésie et la création de salles de surveillance post-interventionnelle ont joué un rôle important dans l’amélioration de la sécurité des soins. Ainsi, entre les années 1980 et 2000, les décès liés à des effets résiduels de l’anesthésie générale ont disparu. La salle de surveillance post-interventionnelle est donc devenue un maillon clé de la sécurité anesthésique et l’ouvrage Fiches techniques en salle de surveillance post-interventionnelle est dans ce cadre particulièrement intéressant et utile pour les professionnels travaillant en salle de surveillance post-interventionnelle.

En France, l’enquête nationale sur les événements indésirables associés aux soins (ENEIS) a estimé qu’entre 3,6 et 4,0 % de l’ensemble des séjours hospitaliers en France en 2009 – soit entre 330 000 et 490 000 séjours – ont été directement provoqués par un EIG (événement indésirable grave). Parmi ceux-ci, entre 160 000 et 290 000 seraient évitables. Cette étude a par ailleurs mis en évidence que certains EIG étaient liés à une défaillance d’orientation des patients dans un établissement, en particulier dans la période postopératoire. La salle de surveillance post-interventionnelle joue donc un rôle majeur dans la sécurité des patients, à la fois dans la maîtrise des suites opératoires immédiates mais aussi en organisant l’orientation des patients selon leurs besoins de soins ou leur gravité dans le parcours péri-opératoire.

Professeur Yves Auroy

Professeur agrégé d’anesthésie-réanimation

Chef du département d’anesthésie-réanimation

HIA du Val de Grâce, Paris
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Législation

C. PERALDI

En France, le 30 avril 1974, le ministre de la Santé publique et de la Sécurité sociale souligne dans une circulaire relative à la sécurité des malades anesthésiés1 que les malades bénéficiant d’une surveillance postopératoire continue doivent être réunis dans une unité de lieu dotée d’un équipement spécifique.

Pendant les premières heures suivant un acte thérapeutique et/ou diagnostique effectué sous anesthésie générale, locorégionale ou sédation, le patient est exposé aux risques de complications liées aux effets résiduels des médicaments administrés et aux conséquences de l’acte pratiqué. La Société française d’anesthésie et de réanimation (SFAR) recommande de ce fait une surveillance et des soins fondés sur les dispositions de base2.

Le législateur a très largement encadré la pratique anesthésique, notamment en ce qui concerne la salle de surveillance post-interventionnelle (SSPI). La SSPI fait partie intégrante du processus anesthésique et, selon l’article D.6124-97 du Code de la santé publique, a pour objet « de contrôler les effets résiduels des médicaments anesthésiques et leur élimination et de faire tenant compte de l’état de santé du patient, aux complications éventuelles liées à l’intervention ou à l’anesthésie »3. Pour ce faire, le législateur décrit très exactement les normes inhérentes à ce lieu dans les articles D.6124-91 à 103 du Code de la santé publique.

Locaux

•  Ils doivent être situés à « proximité immédiate du bloc opératoire afin de limiter la durée de transport des patients et permettre l’intervention rapide d’un médecin anesthésiste »4. Par ailleurs, le législateur spécifie que « le regroupement est favorisé, notamment des secteurs opératoires et des secteurs où sont pratiqués les actes d’endoscopie ou de radiologie interventionnelle »5.

•  L’architecture doit permettre d’avoir une vision panoramique de l’espace afin de voir tous les patients et faciliter les interventions des personnels rapidement en toute sécurité6.

•  Toute nouvelle structure doit comporter une capacité d’au moins quatre postes.

•  Rapport de 1,5/1 salle d’opération en chirurgie conventionnelle et rapport de 3/1 en chirurgie ambulatoire.

Équipement des locaux7

•  Matériel d’urgence permettant la défibrillation cardiaque

•  Médicaments d’urgence et de réanimation et produits anesthésiques

•  Arrivée de fluides médicaux, aspiration par le vide, bouteilles d’oxygène

•  Dispositif d’assistance ventilatoire, muni d’alarme de surpression et de débranchement, d’arrêt de fonctionnement, et matériel de ventilation manuelle à valve unidirectionnelle

•  Matériel d’intubation y compris les moyens nécessaires à l’intubation difficile

•  Éléments de monitorage permettant le contrôle continu du rythme cardiaque et l’affichage du tracé électrocardioscopique, munis d’alarme, le contrôle de la saturation pulsée en oxygène et de la pression artérielle

•  Matériel de perfusion rapide et matériel nécessaire à la transfusion

•  Moyens de retour à l’équilibre thermique

•  Dispositif d’alerte permettant de faire appel aux personnels nécessaires en cas de survenance de complications dans l’état d’un patient

•  Matériel d’appréciation du degré d’une éventuelle curarisation

•  Tous les traitements nécessaires à la prise en charge de la douleur postopératoire ainsi que les moyens nécessaires à la mise en place des techniques analgésiques (PCA, PCEA…)

Ouverture8

•  Optimiser la présence des personnels et l’ouverture de la salle de surveillance post-interventionnelle en fonction :

–  de la répartition quotidienne de l’activité

–  du nombre de patients à prendre en charge

•  Les établissements dotés d’un SAU doivent posséder une SSPI ouverte 24 h/24, 365 jours par an.

Personnels

•  Un médecin anesthésiste-réanimateur qui dirige la surveillance, prescrit le traitement, en particulier l’analgésie postopératoire, assure la liaison avec le(s) chirurgien(s) ou spécialiste(s), et décide du moment de sortie des patients.

•  Au moins un(e) infirmier(ère) spécialisé(e) en anesthésie-réanimation

•  Un personnel infirmier qualifié, sous la direction d’un médecin anesthésiste-réanimateur. Le personnel infirmier est entraîné à reconnaître l’atteinte d’une fonction vitale et de pallier sa défaillance en attendant l’arrivée du médecin. La présence d’au moins un(e) infirmier(e) pour trois patients est requise pour assurer la prise en charge des patients en SSPI.

•  Une aide-soignante

•  Un pool de brancardiers

Le nombre de personnes effectivement présentes en salle de réveil ne doit jamais être inférieur à deux.

 

Équipement de la salle de surveillance post-interventionnelle (SSPI)

C. PERALDI

Matériel d’urgence

Ce matériel peut être contenu dans un chariot d’urgence :

–  matériel approprié permettant la défibrillation cardiaque

–  médicaments d’urgence préparés quotidiennement (Atropine®, Éphédrine®)

–  médicaments d’urgence disponibles (Adrénaline®, Noradrénaline®, Cordarone®…)

–  médicaments indispensables à l’antagonisation de certaines substances anesthésiques (Anexate®, Prostigmine®, Narcan®…)

–  matériel d’intubation et de ventilation manuelle

Pour chaque poste installé

•  Arrivée de fluides médicaux et matériel nécessaire à l’oxygénothérapie

•  Aspiration par le vide et matériel nécessaire à une aspiration trachéale ou buccale

•  Contrôle continu du rythme cardiaque et affichage du tracé électrocardioscopique, par des appareils munis d’alarme, et contrôle de la saturation du sang en oxygène

•  Surveillance périodique de la pression artérielle

•  Dispositif d’assistance ventilatoire, muni d’alarmes de surpression et de débranchement ainsi que d’arrêt de fonctionnement

•  Ballon autoremplisseur

Matériel commun

•  Dispositif d’alerte permettant de faire appel aux personnels nécessaires en cas de survenance de complications dans l’état d’un patient

•  Bouteilles d’oxygène de secours

•  Moyens nécessaires au retour à un équilibre thermique normal pour le patient

•  Matériel approprié permettant le monitorage d’une éventuelle curarisation

•  Matériel nécessaire au monitorage de la glycémie et de l’hémoglobine capillaire

•  Lampe pour évaluation de la réactivité pupillaire

•  Matériel nécessaire à l’administration de drogues en intraveineux continu, type PSE

•  Matériel nécessaire à l’évaluation et à la prise en charge de la douleur postopératoire (réglette EVA, pompes PCA…)

•  Matériel d’ALR et d’analgésie continue sur KT plexique

Matériel infirmier standard

•  Matériel de perfusion

•  Matériel nécessaire à la réalisation d’un bilan sanguin

•  Matériel de pansement

•  Matériel nécessaire au confort du patient

•  Feuilles de recueil de surveillance

•  …

 

Check-list d’ouverture en SSPI

C. PERALDI

La SSPI, au même titre que la salle d’intervention, fait l’objet d’une check-list d’ouverture destinée à contrôler l’ensemble des appareils et la présence du matériel nécessaire, en vertu de l’arrêté du 3 octobre 19959.

Matériels d’urgence

•  Test de l’alarme d’appel







	•  Défibrillateur testé à 200 joules :
	sur secteur  [image: ]
	sur batterie  [image: ]


	•  Médicaments d’urgence disponibles :
	oui  [image: ]
	non  [image: ]


	•  Atropine®, Éphédrine® prêtes :
	oui  [image: ]
	non  [image: ]


	•  Contrôle du ballon autoremplisseur :
	oui  [image: ]
	non  [image: ]


	•  Matériel d’intubation prêt et fonctionnel :
	oui  [image: ]
	non  [image: ]




–  laryngoscope avec 2 lames courbes, piles et ampoules de rechange

–  3 sondes d’intubation de taille différente + seringue 10

–  canule de Guédel

–  pince de Magill

–  1 mandrin

–  Ventoline® en spray

–  flacon de xylocaïne à 5 % avec nébuliseur

–  silicone en bombe

–  sparadrap pour fixation sonde + sparadrap pour occlusion palpébrale

–  collyre pour les yeux

–  stéthoscope

–  raccord avec filtre et raccord de capnographie

–  une paire de gants

Matériels par poste de réveil

Aspiration







	•  Branchée et fonctionnelle
	oui  [image: ]
	non  [image: ]


	•  Tuyau et stop-vide mis en place et fonctionnel
	oui  [image: ]
	non  [image: ]


	•  Sondes d’aspiration de différents diamètre disponibles (buccales no 16 + trachéales no 12-14)
	oui  [image: ]
	non  [image: ]




Ventilation







	•  Fluides médicaux branchés
	oui  [image: ]
	non  [image: ]


	•  Branchement à l’électricité
	oui  [image: ]
	non  [image: ]


	•  Circuit machine monté, tuyaux de ventilation, piège à eau vidé
	oui  [image: ]
	non  [image: ]


	•  Mise en route du respirateur
	oui  [image: ]
	non  [image: ]


	•  Test des alarmes de débranchement et de surpression
	oui  [image: ]
	non  [image: ]


	•  Ventilation sur ballon testeur :
	oui  [image: ]
	non  [image: ]


	–  Vt 500 mL
	oui  [image: ]
	non  [image: ]


	–  Fr 10 mL
	oui  [image: ]
	non  [image: ]


	–  I/E ½
	oui  [image: ]
	non  [image: ]


	–  FiO2 : 50 %
	oui  [image: ]
	non  [image: ]


	•  Spirométrie correcte pour l’ensemble des ventilateurs
	oui  [image: ]
	non  [image: ]


	•  Capnographe branché vérifié
	oui  [image: ]
	non  [image: ]


	•  Montage du circuit manuel sur ballon souple, valve unidirectionnelle fonctionnelle
	oui  [image: ]
	non  [image: ]




Matériel de surveillance







	•  Électrocardioscope branché, vérifié, alarmes préréglées
	oui  [image: ]
	non  [image: ]


	•  Pression artérielle non invasive (PNI), alarmes préréglées
	oui  [image: ]
	non  [image: ]


	•  Oxymètre de pouls (SpO2) vérifié, alarme préréglée et testée
	oui  [image: ]
	non  [image: ]




Matériel commun







	•  Matériel de perfusion + solutés
	oui  [image: ]
	non  [image: ]


	•  Matériel de réchauffement
	oui  [image: ]
	non  [image: ]


	•  Matériel approprié permettant le monitorage d’une éventuelle curarisation
	oui
	non


	•  Matériel nécessaire au monitorage de la glycémie
	oui  [image: ]
	non  [image: ]


	•  Pousse-seringue électrique
	oui  [image: ]
	non  [image: ]


	•  Matériel nécessaire à l’évaluation et la prise en charge de la douleur postopératoire (réglette EVA, pompes PCA…)
	oui  [image: ]
	non  [image: ]


	•  Matériel d’ALR et d’analgésie continue sur KT plexique
	oui  [image: ]
	non  [image: ]




La check-list d’ouverture de salle doit être datée et signée par l’IDE ou l’IADE ayant effectué l’ouverture ainsi que par le médecin anesthésiste-réanimateur en charge de la salle de surveillance post-interventionnelle.

 

Accueil du patient en SSPI

C. PERALDI

L’accueil du patient nécessite préalablement une procédure d’ouverture de la SSPI (cf. « Check-list d’ouverture en SSPI »). Il doit être sécurisant et rassurant et intervient dans deux cas distincts :

–  l’accueil préopératoire ;

–  l’accueil post-interventionnel à l’issue d’une anesthésie générale et/ou locorégionale, d’une sédation, d’un geste invasif.

Accueil préopératoire

Il est essentiellement destiné à la mise en condition du patient avant anesthésie :

–  péridurale

–  locorégionale plexique avec ou sans pose de cathéter

–  cathéter central, cathéter artériel…

Éléments à vérifier

•  Identité du patient (nom, prénom, date de naissance)

•  Présence du dossier anesthésique médical (bilans) et chirurgical

•  Présence et vérification du dossier transfusionnel :

–  identité du patient confirmée

–  groupe sanguin (deux déterminations)

–  RAI valides

•  Acte chirurgical pratiqué

•  Côté opéré

•  Consentement du patient (pour un acte d’ALR)

L’IDE prenant en charge le patient se présente, explique le déroulement du soin et rassure le patient, avant de le placer sous surveillance monitorée.

Installation du patient

Tout geste technique réalisé en salle de surveillance post-interventionnelle exige une surveillance clinique du patient.

Monitorage

•  Monitorage du tracé électrocardioscopique

•  Monitorage de la fréquence respiratoire par impédance

•  Monitorage de la saturation pulsée en oxygène (SpO2)

•  Monitorage de la PNI

•  Oxygénothérapie au masque ou aux lunettes à oxygène à 3L/min. L’oxygénothérapie est une pratique recommandée mais non communément appliquée. C’est un critère de sécurité permettant de constituer une réserve en oxygène en cas de complication au décours de l’acte anesthésique.

La surveillance sera conditionnée par le ou les terrains du patient, les drogues anesthésiques administrées (anesthésiques locaux, morphiniques et/ou sédatifs).

Abord veineux

Aucun geste ne peut être réalisé en salle de surveillance post-interventionnelle sans la pose préalable d’un abord veineux. Celui-ci devra tenir compte du capital veineux du patient.

•  Plateau complet de pose de voie veineuse périphérique

•  KT veineux de 20 ou 18 G

•  Soluté de perfusion

Installation du patient pour l’acte anesthésique

L’installation du patient tient compte :

–  de l’acte réalisé

–  de la sécurité (barrières) et de la pudeur (paravent) du patient

Traçabilité

Tout acte anesthésique réalisé doit faire l’objet d’une trace écrite datée et signée par le médecin anesthésiste-réanimateur et l’IDE ou l’IADE ayant réalisé la surveillance.

La feuille de traçabilité doit contenir :

–  le nom, le prénom et la date de naissance du patient

–  l’heure de début de prise en charge et de fin

–  les constantes monitorées (récurrence recommandée/5 min)

–  la surveillance clinique non monitorée en lien avec l’acte réalisé

–  la dénomination commune internationale des médicaments utilisés, l’heure d’administration et la quantité d’administration

–  la traçabilité des dispositifs médicaux utilisés

Ne pas omettre d’inscrire le patient et l’acte pratiqué sur le registre de la salle de surveillance post-interventionnelle.

Accueil post-interventionnel

Installation chronologique du patient

Monitorage

•  Ventilation mécanique adaptée à l’autonomie respiratoire du patient (VC, VACI, VS-AI…), avec monitorage de la capnographie

•  Oxygénothérapie au masque ou aux lunettes à oxygène à 4 L/min. Le débit est à adapter au terrain du patient.

•  Monitorage de la saturation pulsée en oxygène (SpO2)

•  Monitorage du tracé électrocardioscopique

•  Monitorage de la fréquence respiratoire par impédance

•  Monitorage de la PNI

Installation du patient

L’installation du patient tient compte de l’acte réalisé, de la sécurité (barrières) et de la pudeur du patient.

•  Vérification des abords vasculaires :

–  VVP, VVC : fixation, pansement, perméabilité, réglage du débit

–  KTA : fixation, pansement, perméabilité, zéro

•  Vérification des pansements

•  Extériorisation des redons, drainages ou lavages

•  Extériorisation de la sonde urinaire

•  Mise en aspiration de la sonde gastrique

•  Réchauffement en fonction des signes cliniques et de la demande du patient

Transmissions

Les transmissions orales sont faites par l’anesthésiste et/ou l’IADE. Elles doivent comporter :

–  les nom, prénom et âge du patient

–  le ou les terrains du patient

–  le type d’intervention

–  le type d’anesthésie

–  les éléments importants s’étant déroulés en peropératoire et pouvant avoir une incidence sur la prise en charge en SSPI

–  le traitement en cours s’il existe

–  l’heure d’injection des derniers curares ou des derniers morphiniques si le patient est intubé

–  l’analgésie postopératoire débutée en salle

–  la prévention des NVPO réalisée en salle s’il y a lieu

–  la stratégie de prise en charge de la douleur postopératoire devant être poursuivie ou débuter en SSPI

Surveillance du patient

Surveillance clinique

Le patient est soumis à une surveillance constante adaptée à son terrain et à l’acte chirurgical pratiqué. La surveillance porte sur :

–  l’oxygénation et la ventilation

–  la circulation

–  l’état de conscience

–  la diurèse

–  la température

–  les effets résiduels de l’anesthésie générale, de l’anesthésie locorégionale ou de la sédation, et de la prise en charge de leurs complications s’il y a lieu

–  les drainages chirurgicaux

–  les incidences de l’acte chirurgical réalisé et de la prise en charge des complications s’il y a lieu

Surveillance de la fonction respiratoire

La ventilation est l’une des fonctions vitales à monitorer et surveiller en priorité. Le patient, sauf contre-indications chirurgicales ou anesthésiques, est placé en position demi-assise. La surveillance clinique va porter sur :

–  la saturation pulsée en oxygène (SpO2) : les valeurs tolérées sont fonction de la valeur de référence à l’entrée du patient au bloc opératoire avant anesthésie, en air ambiant

–  l’impédance ou la fréquence respiratoire monitorée (Fr) pour les patients extubés

–  la coloration

–  l’amplitude thoracique symétrique

–  la présence ou non de sueurs (hypercapnie)

–  l’auscultation des champs pulmonaires si nécessaire (désaturation, cyanose, sueurs, sibilants, tirage…)

–  le monitorage systématique de la capnographie pour les patients sous ventilation contrôlée : les valeurs normales du CO2 expiré se situent entre 30 et 45 mmHg.

Patient en ventilation spontanée

L’oxygénothérapie tiendra compte du terrain, de l’anesthésie, de la chirurgie et des besoins du patient. Elle se réalise par :

–  lunettes à O2 : 1 à 5 L/min

–  masque à O2 pour un débit ≥ 6 L/min

–  masque à haute concentration sur prescription

Patient ventilé sous ventilation mécanique

L’auscultation des deux champs pulmonaires doit être réalisée après l’installation du patient.

Le tableau suivant propose des préréglages standard en fonction du mode ventilatoire, devant être adaptés au terrain du patient ainsi qu’à la capnographie.
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Surveillance de la fonction circulatoire

•  Monitorage du patient et mise en place :

–  de la pression non invasive (PNI) ou de la pression artérielle sanglante (PAS)

–  de l’électrocardioscope (ECG)

•  Noter l’absence de marbrures, de pâleur des téguments et des conjonctives

•  Enregistrement récurrentiel des constantes toutes les 5 minutes

Surveillance de la fonction neurologique

La surveillance neurologique concerne essentiellement la sédation, la somnolence postopératoire, le retard ou l’absence de réveil et l’agitation.

L’évaluation de l’état de conscience du patient repose sur :

–  l’ouverture des yeux

–  la réponse verbale

–  la réponse motrice

Surveillance de la curarisation

La surveillance de la curarisation s’effectue chez tout patient en ventilation mécanique ayant reçu une administration de curares en peropératoire.

Elle doit être monitorée à l’aide de stimulateurs spécifiques appelés électromyographes, et peut être complétée par un test clinique, le Head Lift Test (cf. « Évaluation de la curarisation en SSPI »).

Traçabilité

La prise en charge et la surveillance du patient doivent faire l’objet d’une trace écrite datée et signée par l’IDE ou l’IADE ayant réalisé la surveillance.

La feuille de traçabilité doit comporter :

–  le nom, le prénom et la date de naissance du patient

–  l’heure de début de prise en charge et de fin

–  les constantes monitorées (récurrence recommandée/5 min)

–  la surveillance clinique non monitorée en lien avec l’acte chirurgical réalisé

–  la dénomination commune internationale des médicaments utilisés, l’heure d’administration et la quantité d’administration
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