LIVRET D'ACCUEIL DESTINE
AUX ETUDIANTS INFIRMIERS
EN STAGE EN SALLE DE
SURVEILLANCE
POST-INTERVENTIONNELLE
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FICHE 1 : Identification et description de l'unité

1. La salle de surveillance post interventionnelle

1.1. Définition

La salle de surveillance post-interventionnelleR§&ccueille durant une plus
ou moins longue durée, I'ensemble des patientsrapted’une surveillance post-
anesthésique et ayant subi une intervention choaiey

La SSPI du centre hospitalier de Compiegne préség@tepostes dont 11
fonctionnels et 3 équipés de respirateur de tratspéservés aux patients nécessitant
une assistance ventilatoire.

La SSPI se situe dans les locaux du bloc opérataingroximité d’'une salle
d’accueil et du « passe malade » : entrée du lgécatoire.

Ce dernier est composé de 8 salles d’'opération amesas de pré anesthésie
(chaque salle est agencé de la méme maniére) :

Secteur aseptique : 6 salles polyvalentes dont sgrvées a la chirurgie
orthopédique et traumatologique.

Secteur septique : 2 salles

1.2. Capacité d’accuell

La SSPI du centre hospitalier de Compiegne prédehpmstes (11 fonctionnels)
dont 3 équipés de respirateur de transports réseau® patients nécessitant une
assistance ventilatoire.

1.3. Typologie du stage

Les patients accueillis en SSPI sont :

Les patients ayant subi une intervention chiruidgica ayant subi un examen
sous anesthésie jusqu’a retour en chambre.

Les patients des services pour la pose d’un catbéidral.

Les patients nécessitant un Blood patch suite dréhe dure- mérienne.

Les patients nécessitant un bloc tronculaire dawesdire de douleurs chroniques.

1.4. Les objectifs de la SSPI

Accueil et installation du patient, en sécuriténfootablement et selon les
prescriptions médicales, anesthésiques et chirlegc

Surveillance et maintien des grandes fonctiondesta

Prévenir et traiter toutes complications.

Evaluation et prise en charge de la douleur.
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2. Organigramme

Le bloc opératoire fait partie du pole support

Chef de pole
Dr Barjon

Chef de service Direction des soins
Dr E.Charpy F.Mezrouh

Cadre supérieur de sant
S.Lenfle

Référentes en anesthésije
M.P.Alégria
M.Demarle

lade formés au tutorat
N.Permana
S.Syoe!

Coordonnées :

Mail : anesthesistes@ch-compiegnenoyon.fr
Référents IADE : poste 6441
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FICHE 2 : Conditions d’accuell

1. Descriptif de I'équipe pluridisciplinaire

Elle est constituée de 4 infirmiers, deux aide4saigs et un infirmier
anesthésiste faisant partie de I'équipe d’anesti{@gdiérent chaque jour).
La SSPI étant sous la responsabilité d’'un médewsthésiste.

2. Horaires

2.1. Les horaires du personnel

* Ensemaine:

L'infirmier anesthésiste référent : 8h -16h

Les infirmiers de SSPI : 8h —16h/10h -18h/13h - 21h
L'infirmier anesthésiste de SSPI : 9h — 19h

Les aide-soignants : 8h - 15h30/13h30 - 21h

La SSPI est ouverte de 8h a 21h, I'infirmier anésitte de garde prend le relais.

* Le week-end et les jours fériés :
Elle est gérée par I'infirmier anesthésiste de gard

2.2. Leshoraires des étudiants

 Alaccueil : 7h30 — 15h
e SSPI: 8h — 15h30/ 10h — 17h30/ 13h — 20h3

3. Profil de poste

En cours de validation

Cf. annexe

4. Modalités d’accueil de I'étudiant

L’étudiant doit prendre contact, par téléphone cdaeréférente d’anesthésie ou
il est attendu, dans les 15 jours qui précedentasavee :

* Alinitiative du référent proposition d’un rendepus en amont du stage

* Programmation écrite et planification de l'arrivda stagiaire dans l'unité
(libre choix de l'outil : planning spécifique quera affiché dans le bureau
d’anesthésie

» Information écrite spécifiant : I'identité du stage, son niveau de formation
Afin de donner au stagiaire le sentimentré’@ttendu dans son stage

» Identification d'un agent d’accueil en charge dagstire
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Réalisation de I'accueil en 2 temps :
1*" temps avec le maitre de stage : le référent dété'u

» Présentation succincte de I'établissement et aut€udes objectifs de service,

» de I'équipe soignante, visite des locaux.

» Définition des horaires du stage et des modaldégafisation des repas, temps
de pause, tenue professionnelle...), ainsi que desna® sécuritaires
(fonctionnement du BIP, procédures et chariotsginoce.

* Mise a disposition du livret d’accugdu protocole d’encadrement2??

» Elaboration du contrat de stage négocié avec igaste.

2eme temps avec le tuteur: personne ressourcdifi@enet responsable de
I'encadrement

* Entretien pédagogique avec bilan des acquis diagtag
» Validation de ses objectifs de stage.

5. Régles d’organisation et de comportement

Le premier jour, I'étudiant est accueilli a 8h pgarmaitre de stage (référente
IADE) qui :

» Présentera le service et le livret d’accuell

* Prendra connaissance des objectifs de stage, duscet du portfolio

* Mettra un vestiaire et une carte de self a disjposde I'étudiant

» Feravisiter le service et présentera I'équipe

» Confiera I'étudiant a I'lIADE ou IDE responsable d@®n encadrement
(professionnel de proximité) ou son tuteur sel@padnibilité.

5.1 Tenue

Elle se compose d’'une tunique et d’'un pantalorsvert

Le port de sabots, d'une charlotte ou d’un calobbgatoire.

Le port du masque est obligatoire en salle d’ops@naiu a proximité de celles-ci
(pré-anesthésie) et lors de pratique d'actes s¢ril

Cette tenue n’est portée que dans I'enceinte do dti@e la SSPI, lors de sortie
en service le port de la tenue blanche est demandé.

Le port des bijoux est interdit.

5.2. Repas

lIs peuvent se prendre au restaurant du persoendetue civile)
5.3. Code d’acces

lls vous seront communiqués lors de vateueil le premier jour.
5.4. Situation du bloc opératoire au sein de I'hopital

Le bloc se situe au niveau -1, direction coulogistique (couloir du self) dernieres
portes sur la droite.
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FICHE 3 : Parcours de I'étudiant

La premiere semaine se déroulera a I'accueil do, idosuite du stage se fera en
Salle de surveillance interventionnelle (SSPI).

1. Accuell du bloc opératoire

Les patients venant des services ou des urgences asoenés par les
brancardiers a I'accueil du bloc.

Les deux infirmiéres en poste a I'accueil ont pdle de finaliser la préparation
du futur opéré.

Pose d’'un acces veineux périphérique

Vérification du dossier, du bilan, check list...

L’étudiant réalise I'accueil des patients de mamigersonnalisée et tout en se
familiarisant avec l'univers du bloc opératoire,pilatique la pose d’accés veineux
périphérique et la réalisation de bilans sanguins.

2. Salle de Surveillance Post Interventionnelle

La suite du stage se déroule en salle de SSPImarattape la découverte du role
infirmier, 'ouverture de la salle, la connaissardie matériel et son utilisation, la
maitrise des outils utilisés (scores), la comprélmndes techniques d’anesthésie et
I'acquisition de la pharmacologie des drogues ddurg et des antalgiques utilisés.

En fonction de I'évolution de I'étudiant, des peasen charge globales des
patients seront réalisées avec présentation detpmbg soins.

Les parcours patients se font de l'accueil du bdoc passant par la salle
d’opération et se terminent a la sortie de la SSPI

Il peut étre envisagé des parcours patients enulatolre en collaboration avec
le service ambulatoire.

Ce stage permet a I'étudiant d’acquérir un esprisgnthése en recueillant les
transmissions de [I'équipe pluridisciplinaire : mifier anesthésiste en  salle
d’opération, infirmier de salle d’'opération, médecanesthésistes.

Le bloc opératoire étant un bloc polyvalent, il eshené a réaliser les
surveillances post opératoires des différentegplises chirurgicales (utiles dans les
services de chirurgie).ll acquiert les connaissarrelien avec le réveil anesthésique,
participe a la réalisation de techniques d’anegthés

L’étudiant se familiarise également avec les saums patients intubés/ ventilés.

La prise en charge de la douleur en phase posatoiér immédiate est au coeur
du r6le infirmier en SSPI .Le développement de mmnaissance en analgésie est un
bagage essentiel pour leur futur exercice profassio

L’étudiant est amené a réaliser de nombreux acté$ est nécessaire de
répertorier et d’évaluer pour connaitre I'évolutiece dernier et réajuster en cours de
stage. Un carnet de bord sera donc remis a I'étudia début de stage, il permet de
retranscrire quotidiennement son activite, il ddewux encadrants pour connaitre sa
progression, il facilite le remplissage du poridatt les bilans de mi-stage et fin de
stage.
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3. Bilan mi-stage

Le tuteur et le maitre de stage en concertatioo B&guipe pratiqueront un bilan
au milieu du stage.

Il aura comme finalité d’amener I'étudiant a expimson vécu, ses attentes et
ses difficultés.

Il permet de cibler les points positifs et les pia améliorer et de déterminer les
compétences a acqueérir.

4. Evaluation et bilan de fin de stage
Un bilan de fin de stage sera réalisé avec comnadité |'atteinte des objectifs

personnels et du service, les acquisitions dedi@.
Il permet de faire un point sur le vécu du stagéreérét professionnel.

guestionnaire d'évaluation de I'encadrement en $8Rlours d'élaboration ...
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FICHE 4 : Caractéristiques de l'activité du service

1. Structure de la SSPI

La SSPI présente 12 postes (11 fonctionnels) daquspés de respirateurs de
transport réservés aux patients nécessitant wisasce ventilatoire.

2. Poste de soins

e e . ¥ ol 1 R A Ty s
e ¥ - - it i = [T R T

Chaque poste contient :
- une aspiration murale préte et fonctionnelle avex sbndes d’aspiration de
différentes tailles
- un monitorage cardiaque (MP30 INTELLIVUE PHILIPS)
- un ballon type ambu®
- des masques et lunettes a oxygene
- des canules de guedel®de différentes tailles
- des masques de ventilation, filtre
- une seringue de 20ml servant a dégonfler les hadksn des sondes
d’intubation.
Trois d’entre eux possédent un respirateur de typenal® avec un stéthoscope
a disposition.
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3. Matériel dédié a la prise en charge des patients

Thermomeétres

Chariot d’intubation difficile avec un fibroscope

2 Chariot d’Anesthésie loco-régionale : périduegti®loc périphérique
Un échographe

4 boites contenants le matériel nécessaire a battan (3 adultes et 1
pédiatrique)

Obus d’'oxygene

Un défibrillateur semi automatique

Transfuseurs (Poches hyperpression, réchauffeuraadg vitesse de
solutés, redon récupérateur)

Hemocue

Lecteur de glycémie

Curameétre

Seringues électriques

Pompes PCEA, PCA

Couvertures chauffantes

VVVVVY VVY VVVVYVY

Le chariot contient des drogues d’anesthésie, dhurg, les antalgiques utilisés,
des solutés, le matériel servant a la pose d’aczi@sux.

Chaque jour un plateau de drogues est préparéstt B disposition sur ce
chariot.

Toutes les salles d’opération communiquent parphiene avec la SSPI. Cela
permet de vérifier la possibilité d’accueil du pati et de prévenir I'équipe.

Cet interphone permet les appels d’urgence entetahus tout le bloc opératoire
en faisant « call 0 ».

4. Activité
L’organisation du bloc et la planification des &ités s’articulent autour du
programme opératoire. Quotidiennement, l'activité lloc est répartie sur 5 ou 6
programmes opératoire, plus une salle d’'urgence.

4.1. Anesthésique

Sont pratiquées : I'anesthésie de l'adulte, deelssgnne agée et de I'enfant de
plus de 12 mois.

Différentes techniques sont utilisées :

Anesthésie locale potentialisée
Anesthésie inhalatoire
Anesthésie intraveineuse
Anesthésie balancée
Anesthésie générale et ALR
Anesthésie loco-régionale :
Anesthésie médullaire

Blocs du plexus

O 0O O0OO0OO0OO0O0oOOo
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4.2. Chirurgicale

o Gynécologie / Obstétrique :

IVG, hystéroscopie, hystérectomie
Césarienne, chirurgie du sein....

o Digestif:

PAC, Coblon gauche, cbélon droit, veésicule coeliosgog,
gastrectomie, hépatectomie, hernie ombilicale, ibeimguinale,
appendicectomie,

phimosis,

chirurgie bariatrique

o Orthopédie / Traumatologie :

Canal carpien, arthroscopie, prothése de hanclehgse de
genou
Chirurgie de I'épaule, chirurgie du rachis...

o Ophtalmologie :

Cataracte, paupiére, strabisme...

o ORL/ Stomatologie :

VG, AVG,

Trachéotomie, thyroide, tympanoplastie

ORL cancérologique : Laryngectomie, pharyngectomie...
EDM, DDS, OPN, mandibule...

o Urologie / Néphrologie :

RTUV, RTUP

Prostatectomie, Néphrectomie
PPF, hernie

Montée sonde JJ...

o Vasculaire : Varices

o Cardiologie :

Pace Maker
Faisceau de His
Pose de défibrillateur

4.3. Endoscopique

o Gastrologie : Fibroscopie, coloscopie...

0 Hors bloc : CPRE

4 .4. Activité annexe

o Hors bloc: CEE

0o SSPI:

Pose de cathéters centraux et périphériques (élchservice)
Blood patch

Bloc péri nerveux pour les patients pris en chagele service
douleur.
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5. Pré requis recommandés avant tout stage en SSPI
(ECRIT PAR S.CLAVIER - IADE)

Ces pré-requis regroupent quelques notions impedadans différents domaines.
Malgré tout, cette liste est non-exhaustive etste a la charge de I'étudiant de la
compléter et de I'approfondir si besoin.

5.1.Les Os

5.1.1. Définition
Les os supportent les structures corporelles, geoiteles organes internes, et facilitent
le mouvement ; ils sont également impliqués danfolmation des cellules sanguines, le
métabolisme du calcium, et le stockage de minéraux.

On dénombre 206 os chez un homme adulte.
5.1.2. Anatomie

Principaux os a savoir :

Cl (Atlas) 55
T2 (Axis)
3
4
{5
o
7

Cervicale

Thoracique

Lombaire

Palvienne
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L'espace péridural est situé autour du sac dure
mérlen contenant le liquide céphalo-rachidien,
la moslle épinkre ot los racines nerveusas
lombaires et sacrées.

1
Dure-méms

2
Espace péridural

3
Ligament jauna

i
Ligament intenspineux

5
Ligament sus-8pinsux

Moelle
epiniere

= 1% ot 4% vertebres

«\Vertehres lombaires
. E5{|]. ace +Aiguille
peridural
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52.Le Cceur

5.2.1. Définition

Le cceur est un muscle creux (poids 270 g chezligda contraction rythmique dont
la fonction est d'assurer la progression du sdhigtérieur des vaisseaux.

5.2.2. Anatomie

Le cceur est situé dans le thorax entre les deusnpos, il repose sur le diaphragme
dans le médiastin antérieur, derriére le sternuemetvant de la colonne vertébrale.

Le Myocardest le muscle du cceur.
Sur le plan physiologique, le myocaedson propre automatisme. C'est un muscle
autonome qui est régulé par le Sympathique etdasiampathique.

Les arteres coronaires vasculariseotder.
Les deux artéres coronaires naisséatracine de l'aorte, juste au dessus des valves
sigmoides aortiques, a partir de deux orificesoltim coronaires.

Le cceur est divisé en 4 cavités par une cloisoticeé et une cloison horizontale en
2 cavités supérieureses oreillettes
2 cavités inférieure&es ventricules.

Le sang veineux arrive de la périphérie pardeae cave inférieure (VEetveine cave
supérieure (VC) pour rejoindre l'oreillette dte, puis le ventrie dte.

Aprés oxygénation par son passage dans la vasatlari pulmonaire (petite
circulation), le sang rejoint I'oreillette gaucharges veines pulmonaires ; puis le ventricule
gauche.

Le sang oxygéné est €jecté dans la grande ciroalptr le ventricule gauche dans
l'aorte.
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5.2.3. Physiologie

Chaque contraction du cceur, oreillettes et verlgg;ucorrespondent a une activité
électrique induite par le myocarde et retranscpsese traceé électrique (PQRST).

Cette activité électrique est appeléerythme cardiaque »et est mesurée par
I'électrocardiogramme.

Elle se compose de dépolarisations et repolarisatio

Systole auriculaire Systole ventriculaire Fin de systole ventriculaire Diastole auriculaire

@
=
=
=
=
2
=
=
T
=2
=]
3
=
=S
=
P
5
=
=
]
=
@
£
=
B
=
=
E
B
&

Ouverture des valvules sigmoides
Fermeture des valvules sigmoides
Ouverture des valvules auriculo-ventriculaires

Onde P Onde T
dépolarisation auriculaire repolarisation

a S

Onde QRS
dépolarisation ventriculaire

Shéma 6 : le cycle cardiaque

P : dépolarisation auriculaire = contraction desli@ttes =systole auriculaire

QRS : dépolarisation ventriculaire = contractios dentricules systole ventriculaire

T : repolarisation ventriculaire = relaxation desitricules =diastole ventriculaire

La repolarisation auriculaire = relaxation des oflgttes = diastole auriculaire s’effectue
pendant le QRS et donc n’est pas visible.
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5.3.Les vaisseaux et la pression artérielle

5.3.1. Définition

Les vaisseaux sanguins sont des conduits qui d@maent a la circulation sanguine et
qui transportent le sang dans l'organisme.

5.3.2. Anatomie
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5.3.3. Physiologie

Les veines(qui transportent le sang des organes vers le)cetues artereg(qui
transportent le sang du cceur vers les organes)soctpalement distinguées. Cela forme le
systéme « vasculaire ».

Les artéres s'affinent eies capillaires artériejgour se prolonger avec leapillaires
veineuxqui permettent la diffusion des gaz et des nutrisientre le sang et les tissus.

Les lymphatigueprennent naissance directement dans les tissusgjoindre ensuite
le réseau veineux.

Le sang artérialisé est propulsé dans :
- les arteres coronaires (vascularisation du cceur),
- les artéres cérébrales (contrdle endocrinien, fmm&upérieure),
- le systeme hépato digestif (enrichissement en matris, et en facteurs de la
coagulation),
- le systeme rénal (épuration du sang des décheétsy ur
le reste de l'organisme (distribution des élémeatstifs).

5.3.4. Pression artérielle

La tension artérielle (TAgorrespond a la pression intravasculaire d'origyreamique
(contraction ventriculaire), entretenue par lesstéaces périphériques et le volume sanguin.
Cette pression est faession artérielle (PA).

La PA se compose de la pression systolique et deelsion diastolique.

La tension artérielle (TA) normale est inférieureémale a 140 mm de Hg en systole
(TAS) et inférieure ou égale a 90 mm de Hg en diagiTAD).

La TA est physiologiquement plus basse chez lesnfesn que chez les hommes a age
égal. Lors de grossesse la TA augmente des le @aéo (rétention hydrique). Lors du
sommeil, la TA diminue. Elle augmente a I'effort.

5.3.5. Le débit cardiaque

La TA est étroitement dépendante débit cardiague (Qc)Toute modification du
débit et de volémie va dans le méme sens que la TA.

Le débit cardiaque est la quantité de sang éjeatélepventricule en une minute.
Normalement le ventricule droit (VDt) et le ventrie gauche (VG) ont le méme débit.

Au repos le débit cardiaque se situe entre 4 @i€s Il minute.

Le débit cardiaque peut augmenter de 5 a 6 foisaparatique d'un effort chez le sujet
sain.
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5.3.6. Fréquence cardiaque

Toute augmentation dé& frequence cardiaguaugmente le débit cardiaque. La
fréquence cardiaque peut varier de 60 a 120 bat/mn.
La fréquence cardiaque augmente avec :

- I'anxiété
- la douleur

- I'mgpnsion
- les stiamik café, tabac

- I'exercice
- I'anémie

- I'hyperthermie
- I'hypoxémie
- les médicaments

Une fréquence cardiaque inférieure a 50 par mipete diminuer le débit cardiaque et
la perfusion tissulaire.

Les facteurs diminuant la fréquence cardiaque Bsntmanceuvres vagales, certains

médicaments ( digoxine, Bétabloquant)

5.4.Les poumons et la respiration

5.4.1. Définition

Le poumon est un organe permettant d'échangeradesitgux, notamment l'oxygene
et le dioxyde de carbone. L'oxygene est nécessairenétabolisme de l'organisme, et le
dioxyde de carbone doit étre évacué.

5.4.2. Anatomie

L'Homme posséde deux poumons, gauche et droit, deyanes thoraciques, séparés
l'un de l'autre, au centre, par le médiastin.

lls sont posés sur le diaphragme et protégésapaade thoracique en avant, en dehors
et en arriere, sauf au niveau de leur sommet,|sa@épassent ventralement le bord supérieur
de la premiere c6te, et montent méme jusqu'au gelssla clavicule, a la base du cou, dans le
creux supraclaviculaire.
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5.4.3. Physiologie

La ventilation se compose d’'une inspiration et & @xpiration.
La ventilation au repos chez l'adulte en bonneésast de 12 a 20 mouvements par
minute

Inspiration : phénomeéne actif automatique et vaat
MUSCLES INSPIRATOIRES :

- diaphragme

- muscles Accessoires : - sterno-cléido-mastoidien
- trapézes
- scalenes

- muscles intercostaux externes

Expiration : phénomeéne Passif
MUSCLES EXPIRATOIRES :
- muscles intercostaux internes

On peut réaliser une expiration forcée, qui esvactlle fait intervenir les muscles
abdominaux et les muscles intercostaux internes.

Le volume d'air expiré et inspiré a chaque resipinagst le volume courant (VC) :
vc = 8 a10 ml/kg
et

Le debit ventilatoire totale = VC x FR (ml/min)

La ventilation pulmonaire ou respiration
désigne a la fois les échanges gazeux
(rejet de dioxyde de carbone, €O
appelé parfois de fagcon impropre
« gaz carbonique », et absorption de
dioxygene @, ou appelé couramment
« oXygene ») et la respiration cellulaire
qui permet, en dégradant du glucose
grace au dioxygene, d'obtenir de I'énergie.

La respiration pulmonaire permet
la transformation du sang désoxygéné
qui vient du coeur en sang
OoXygéneé qui y retournera pour étre
redistribué
a I'ensemble du corps.
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5.5.0xygénothérapie
5.5.1. Définition
L’oxygénothérapie est le fait d'apporter un supétde dioxygéne a un patient.
5.5.2. Différentes Notions
- Composition de I'air atmosphérique :
L’air atmosphérique est composé de différents gaexercent chacun une pression.

( Une Pression = Force / unité de surface (Paycal)

La pression totale de I'air atmosphérique est dini6Hg
(760 mmHg =1 atm = 1 bar ) et se décompose ainsi :

Air atmosphérique
mmhg
Po? 159 s0it21%
PCo? + gaz rares 0,23 s0it0,03%
inertes
Pn? (azote) 601 soit79%

A 4000m d’altitude, la PO? est de 35 mmHg soit%,@e I'air.

- La Fi02 :

L’air est donc composé de plusieurs gaz.

Le plus important est I'oxygéne qui compose |'aivaauteur de 21%.

Lorsqu’on inspire de I'air on dit que la Fi02 (Ftiao inspirée d’02) est de 21%.

Dans les bouteilles ou obus d’oxygene, I'oxygertepes. Ce qui sort de la bouteille
est donc composé de 100% d’oxygene.

- La saturation :

Grace a un appareil de mesure appelé saturomeétmeymetre de pouls, il est possible
de mesurer la saturation de 'hnémoglobine en oxggén

Cette mesure s’exprime en pourcentage, et varie ghe personne normale de 96 a
100%. De 90 a 95%, on parle d’hypoxie légére. Essdas de 90%, on parle d’hypoxie
severe.

SERVICE ANESTHESIOLOGIE - C.H.C.N - S.CLAVIER - SY®EN - VERSION 2 - AOUT 2015



20

- Les bouteilles d’oxygeéne :

L’oxygene est stocké sous pression dans des obcapaeités variables.

La couleur normalisée pour la France est le blamcpour toute la surface de la
bouteille. La contenance des bouteilles utiliséeargence varie de 2 a 15 litres.

Les volumes de 2 a 5 litres sont facilement pdsgt&ti peuvent étre amenés au contact
de la victime. Les bouteilles de 15 litres sontv&mi placées a demeure dans les véhicules de
secours, et alimentent le réseau de I'ambulance.

Ces bouteilles en acier ou alliage léger compbmencertain nombre d’inscriptions
obligatoires. Un numéro d’identification, la date ld derniére vérification (tous les 5 ans), la
pression d’essai (300 bars) J@pression de service (200 bars).

La pression de service représente en pratique, lagssion d’une bouteille pleine.

L’'oxygene étant sous pression dans la bouteillenétessite un dispositif afin
d’amener le gaz a pression de 1 bar, c’est leddlmanodétendeur.

- Les principaux types de matériels disponibles poufoxygénothérapie sont :

la sonde a oxygene

les lunettes a oxygene

le masque simple a moyenne concentration
le masque haute concentration

le BAVU

O 0O O0OO0O0

«LE PRINCIPE A RETENIR EST QUL FAUT AMENER PLUS
D’'OXYGENE AU PATIENT QUE DE CO2 QU’IL EXPIRE »,

Ceci afin de répondre aux besoins du patient eftdiéla réinhalation du Co2.
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5.6.Composition et r6le du sang
5.6.1. Généralités

Le volume Sanguin Total représente 8 % du poidsaret
Le Plasma est la parte liquide du sang (90 % d’eau)
Il existe 3 catégoriesHEMATIES / LEUCOCYTES / PLAQUETTES

Issues de 2 lignées :

- cellules anucléés, de petite taille, disque biage¢ au métabolisme
exclusivement anaérobie (adaptation a la fonctimguede transport des gaz)

- GLOBULES ROUGES :

- ils sont constitués par hémoglobine

- I'érythropoiese :
* se produit dans la moelle osseuse

* sous la dépendance d’'une hormone : I'érythrofugét
* cellule souche :

Les érythroblastesdeviennent réticulocytes puis globules rouges

- la multiplication des érythroblastes nécessité-Bir, de la VIT B12 et de I
Acide Folique

- Réle :
* transport d'O2 des poumons vers les tissus
Oxyhémoglobine : 1 mol. hémoglobine + 4 mol. 02
* transport du CO2 des tissus vers les poumons
| combinée a I’hémoglobine : carbhémoglobine
| sous forme dissoute
| sous forme d’acide carbonique

- Hémolyse :
* durée de vie des hématies est de 120 jours
* Fer libéré / bilirubine / albumine / foie / bile

- Valeurs normales :
GR : 4 & 5 millions/mrh
Réticulocytes : 05 a 2%
Hémoglobine 13 a 15 g/100m|
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- GLOBULES BLANCS :

Ce sont des cellules empruntant de la voie sangngnese rendre dans les tissus
lIs sont nucléés etspécialisés dans la défense de I'organisme coesragressions de
I'extérieur.

Deux groupes de globules blancs :
1. les mononucléaires :

*Lymphocytes B :neutralisation des éléments étrangers par lesoap§
* Lymphocytes T : réponse immunitaire directe (48h) :
LT4
LT8
*Les monocytes précurseurs des macrophages ont un role de pytagec

2. Les polynucléaires (Granulocytes) :
*neutrophiles
*éosinophiles
*basophiles

- LE PLASMA :

Le volume plasmatique est de 40 a 45 mi/kg et sspri& 5% du poids.

Sa composition est a 90% d’eau.
Physiologie et role du plasma :
*Maintien des équilibres osmotiques du sang etlidegles interstitiels
*Réserve protéique, protéines porteuses (lipidewmbnes, médicaments,
fer...)
*Contient des Immunoglobulines (correspondant anticarps)
*Contient des Protéines de la Coagulation : fibgére, facteurs
*Maintien le pH
*Véhicule les éléments figurés du sang

- PLAQUETTES: :
Elles sont au nombre de 150 000 a 450 000/mm3
La Thrombopoeise est régulée par lantfiopoeitine

Leur role est d’assurer le premier temps de I'hetiase
Leur durée de vie est de 8 a 10 jours
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5.6.2. Rodle du Sang

- Fonction respiratoireil permet les échanges gazeux entre les masseataires

- |l participe a I'Equilibre acido-basiquet au contréle du pH (pouvoir tampon)

- Il contient les Eléments cellulaires d&fense contre les substances eétrangeres
(infection)

- Il contribue a la réparation des déchirures vasadgHémostase et coagulation) par
le fibrinogene.

- Il permet I'Equilibre osmotique

- Il permet le Transport d’éléments nutrifiide produits terminaux du métabolisme et
des médicaments

- Il permet La communication entre cellutamessagers chimiques, hormones,

- Il permet le transport de chaleur

5.6.3. L’hémostase

L’hémostase est constituée de I'ensemble des phémesrassurant :
- l'arrét de 'hémorragie lors d’un traumatismeseulaire
- la lyse du caillot formé et la restitution datégrité vasculaire (fibrinolyse)
- l'anticoagulation physiologique (inhibition dia formation de thrombi
artériels ou veineux).

L’hémostase est classiquement séparée en 3 étapes :
- L’hémostase primaire
- La coagulation
- La fibrinolyse

La séparation de ces phénomenes est totalemditiaié, puisqu’ils se chevauchent
dans le temps et interagissent les uns avec lessaut

L’hémostase primaire aboutit a I'obturation d’uésion vasculaire par utmrombus
essentiellement plaquettaire

Le thrombus plaquettaire issu de 'hémostase prana étre trés vite consolidé par le
réseau de fibrind.a formation de fibrineest le résultat d’'une chaine de réactions
enzymatiques impliquant les facteurs de la coaiguat

Au terme de I'hnémostase, le caillot de fibrine pestitue pas une structure
permanente.

Ce phénomene physiologique correspondfénianolyse.

Il s'agit d'une dégradation enzymatique du caitletfibrine.

RESUME :
Primaire Secondaire Tertiaire
| | |
clou plaquettaire coagulation fibrinolyse
( plaguettes ) (fibrine) ( plasmine )
/ \
transformation transformation
de la prothrombine du fibrinogéne
en thrombine en fibrine
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5.7.Transfusion

5.7.1. Définition

TRANSFUSION DE CONCENTRES DE GLOBULES ROUGES :

L'objectif essentiel de la transfusioncdacentrés de globules - rouges est de rétablir la
capacité d'oxygénation tissulaire liée a un dééinihémoglobine (anémie).

TRANSFUSION DE CONCENTRES PLAQUETTAIRES :

L'objectif essentiel de la transfusioncdacentrés plaquettaires est de rétablir le
processus de coagulation lié a un déficit de pribolnen plaquettes (thrombopénie centrale)
ou, plus rarement, a une anomalie fonctionnellepteguettes (thrombopathie).

TRANSFUSION DE PLASMA THERAPEUTIQUE :

L'objectif essentiel de la transfusionptiesma thérapeutique (plasma viro-atténué ou
plasma frais congelé sécurisé) est de compensanomalie profonde de I'hémostase au
cours d'un choc hémorragique.

TRANSFUSION ET URGENCE :

La thérapeutique transfusionnelle espratessus complexe comprenant des étapes
sécuritaires nécessitant chacune un délai de aéalismportant.

Dans certaines situations, ces détais imcompatibles avec la survie du patient. Dés
lors, certains verrous sécuritaires disparaissent.

5.7.2. Dépbt de PSL ( produits sanguins labiles) :

examens pré-transfusionnels et commande de prauitpuins labiles
(Doc N2-1102-V4 Date de derniéere diffusion : 02/01/2015 diffusé sur la GED)

Pour transfuser, il faut :

- la prescription médicale des PSL signée et daaéde prescripteur
- deux déterminations de groupe sanguin ABO - R &ffectués au CHCN
- un résultat de RAI du laboratoire immuno-hénmagaue du CHCN

Le cas échéant : - un phénotype conforme
- des prélevements pour effectuer un test dgpeatibilité
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SI LES EXAMENS IMMUNO-HEMATOLOGIQUES SONT INEXISTANS OU
INCOMPLETS :

Groupe sanguin :1 tube EDTA de 2,7ml (rouge) pour chaque déterrnunat
Délai de réalisation en urgence : 30 minutes

Les deux déterminations doivent étre établies au CEN. Si le patient n’a pas de carte de
groupe du Centre Hospitalier de Compiegne-Noydiaut prélever deux tubes : un pour
chaque détermination a 2 moments différents accgngpde 2 bons d’examens spécifiques,
correctement renseignés et signés, au mieux pargiéileveurs différents.

RAI : 1 tube EDTA de 2,7ml (rouge)
Délai de validité : 3 jours (72h)

Test de compatibilité :4 tubes EDTA (rouge)

La prescription des PSL est transmise au dépéélirahce du CHCN avec la carte de
groupe sanguin du receveur et le résultat de lad®Atorme. Elle doit étreorodatée par la
personne la déposanfou le technicien en période de garde).

Les PSL sont délivrés en temps réel pour les uggenitales uniguement, et au mieux pour
les autres en fonction de l'activité. C’est le degd informe par téléphone lorsque la
commande est préte.

Selon les qualificatifs demandés (irradié, comjiiiy phénotype étendu...), la délivrance
des CGR peut étre différée. Dans ce cas, |'orgaonsse fera directement avec le dépot de
délivrance des PSL.

Pour une chirurgie programmeée, il est possibleéderver par téléphone, aprés que le
prescripteur ait vérifié que les examens immuno-dtétagiques soient conformes.

Au moment de la délivrance du PSL (lorsque le fies®ur est disponible pour poser la
transfusion): le service se présente avec uneeitgmentionnant I'identité compléete du
patient a transfuser.

Réservation de CGR pour un patient présentant une Rl positive :

Les CGR doivent étre compatibilisés.
Il faut transmettre au dép6ot :

- une prescription mentionnant les CGR phénotypésrapatibilisés marqués « réservatipn
au dépot »,

- la carte de groupe sanguin

- la RAI de moins de 72h, faite au CHCN

- 4 tubes EDTA de 2,7ml pour compatibiliser les CGR

Les CGR compatibilisés seront mis en réserve aatddpéattribués
ensuite si non utilisés.
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5.7.3. Administration de produits sanguins labiles
(Doc N2-1182-V4 Date de derniére diffusion : 10/03/2015 diffusé sur la GED)

1. RECEPTION DU OU DES PSL (CGR, CP OU PFC)
L’IDE qui réceptionne un PSL :

» Veérifie la conformité de la livraison avec la presdption médicale : identité du
receveur, quantité de PSL prescrits et confornequalificatifs

> Note I'heure. Les PSL doivent étre transfusés dans les 6h siii@alistribution. 1l est
rappelé que la conservation des PSL est interdits tks unités de soins. Cependant, pour les
prescriptions de 2 CGR ou plus, pendant la trarsfudu premier, il est recommandé de
placer les autres CGR dés réception au chevet thdmalans leur emballage isotherme, pour
une durée n’excédant pas 6h

> Litla date de péremption de la poche et observedspect de I'étanchéité

» Serend au lit du malade avec le plateau préparé & PSL a transfuserafin
d’effectuer le contrdle ultime pré-transfusionniepeser la transfusion

2. PREPARATION DE LA POSE DE LA TRANSUFION D’UN CON CENTRE DE
GLOBULES ROUGES

Prendre un plateau et y déposer :

= Poche de CGR a transfuser

= Les deux fiches de délivrance éditées par le dépaielivrance (une blanche a archiver et
une jaune a renvoyer au dépot pour la tracabilité)

= Carte de groupe du patient a transfuser

= Dispositif de contrdle ultime pré-transfusionn@B Test Card Laboratoire DIAGAST
avec une dosette de solution de lavage, pique;dmgte-tubulure

= Compresses, ciseaux, gants, tensiometre, stétrmsb@pmomeétre

3. PRATIQUE DU CONTROLE ULTIME AU LIT DU MALADE pou rtous les PSL

A chaque transfusion d’'un PSL, quel qu’il soit,lgltes rouges, plaquettes ou PFC, le
transfuseur se rend au lit du malade et réalige gétification juste avant de brancher la
transfusion.

1. Vérifier I'identité du receveur :

Nom, prénoms, nom de jeune fille, date de naissangeterrogeant le malade directement et
en vérifiant la concordance avec la carte de greapguin. Si le malade est inconscient, il est
impératif de consulter son dossier médical et sussigr de soins.

2. Vérifier la compatibilité immunologique entresldocuments de groupage sanguin et le
PSL et les résultats de RAI pour les CGR
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3. Pour les concentrés de globules rouges, réalisae I'épreuve technique du contrdle pré-
transfusionnel ultime au lit du malade :

Le contrdle pré-transfusionnel n'a de sens questiréalisé dans une UNITE DE TEMPS
ET DE LIEU avec le dispositif de contréle ultimeégransfusionnel AB Test Card.

v" Noter I'identité du receveur, sa date de naissance starta de contrdle puis le service
dans lequel se déroule la transfusion (ou col&tijuette hexagone), la date du jour, I'identité
du transfuseur

v'Inscrire manuellement le n° de la poche ou coller I'éticriél: la poche

v' Bien hydrater les zones réactives jusqu’a ce qums leouleurs respectives soient lavées.
Ne pas hésiter a réhydrater la zone réactive. dteela pénétration complete de la solution de
lavage avant le dép6t du sang

v' Piquer le patient a I'aide d’'un pique-doigt
v' Déposer le sang du patient dans les carrés réseoatseffet (patient)
v" Homogénéiser le sang de la tubulure a transfuser

v' A Tlaide du perce-tubulure, déposer le sang dabtalure dans les zones anti-A et anti-B
destinées au sang du culot et attendre que lessdingntierement absorbé par la membrane

v' Lavage : il est impératif que le sang déposé switptetement absorbé avant de laver la
zone réactive. En cas de doute ou de traces sésuéat négatif, un second lavage est
recommandeé

v' Lecture et interprétation du résultat colorimétequ
Vert/translucide = si les globules rouges ne portent pas I'antigemeespondant a
I'anticorps, ils traversent la membraN&GATIF
Rouge= si les globules rouges portent I'antigéne comasiant a I'anticorps, ils
seront retenus dans la membr®@SITIF

Toute réaction positive avec le CGR a transfuser etégative avec le receveur interdit la
transfusion

Dans le cas d’une transfusion isogroupe, les m@asties sérums tests anti-A et anti-B sont
identiques pour le receveur et pour le CGR (donneur
Dans le cas d'une transfusion compatible maissagroupe, l'interprétation se fait selon le
schéma de Landsteiner. Il est indispensable de mdegnaonseil au site de distribution du
dépbt de PSL ou au médecin de proximité

A

/A\A
> AR m————p  AB

O\A B/

|

B
Si un deuxieme CGR est nécessaire, il est impétatitendre la fin du ler pour faire la
vérification du second

Oh
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4. Quelgues explications :

Il existe dans les systémes 4 phénotypes courdans-O-AB

Les groupes sanguins sont déterminés par les ap8g€Ag A-B-H) transmis
génétiquement situés a la surface des hématies.

Les anticorps réguliers (naturels) se trouvent deptasma

Groupe Hématies Plasma
A Argenes A Anti-corps anti B
B B A
AB AB pas d'anticorps
- Définitions :
Antigene :

Toute substance qui lorsqu’elle est introduite dérgianisme entraine la formation
d’anticorps, appelé aussi agglutinogene.

Anticorps :
Ce sont des substances spécifiques contenus daasEserums et qui provoque une
réaction si elle rencontre I'antigene correspondampelé aussi agglutinine

- Principes:
Le sérum contient toujours l'anticorps correspomdanl’antigene absent sur les
hématies.

Le sérum ne contient jamais l'anticorps correspahdal’antigéne présent sur les
hématies.

-  Regles

Les anticorps du receveur ne doivent pas rencohamtigene correspondant chez le
donneur sinon il y a réaction d’agglutination
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4. ADMINISTRATION DU PSL

Prendre la température et la tension artériellpatient et les noter sur la fiche de délivrance
ou sur la fiche de surveillance et, s’il n’y a plesprobleme :

- adapter la tubulure spécifique au CGR en faiagtenhtion de ne pas percer la poche

- remplir la chambre compte-gouttes jusqu’au-deskufiltre

- purger la tubulure

- brancher la tubulure au robinet le plus procheathéter et clamper tous les autres
solutés

-brancher 'acces veineux (préférer un acces périque)

I Pas d’autre injection sur la méme voie

Débit de transfusion lent pendant les 10 premigni@sites puis accéléré.

POUR UN CGR :
Chez I'adulte 1 CGR se transfuse en 1h30 envirofsauf pour les personnes agées, les
cardiopathies pour lesquelles le débit de transfudbpit étre adapté a I'état hémodynamique
du patient par le médecin prescripteur).
Chez le nouveau-né et I'enfart a 8 ml/kg/h, a moduler selon la tolérance

POUR UN CONCENTRE DE PLAQUETTES :
Un CP se transfuse en 30 mn environ, a adapteratidn du volume de la poche.

POUR UN PFC:
Une poche de PFC se transfuse en quelques misetes,le degré d’'urgence.

5. SURVEILLANCE DE LA TRANSFUSION

Rester prés du patient pendant les 15 premieraest@sipuis surveiller la transfusion en cours
au minimum 2 fois. A chaque fois il faut reprentiréension artérielle et le pouls et demander
au patient s’il ressent des sensations anormales apter sur la fiche de délivrance blanche.
Puis, tout au long de la transfusion, surveillegzxle patient I'apparition de frissons, prurit,
nausées, vomissements, éruptions cutanées, hyipgpetension, troubles de la conscience.
Demander au patient gggnaler toute sensation anormaleEn cas de frissons ou
tremblements, vérifier a nouveau la température.

Surveiller la diurese.

Au moindre doute, arréter la transfusion, garder la voie d’abordrétenir immediatement
le médecin de proximité et se reporter a la proeddodalités de déclaration des effets
indésirables receveurs

6. FIN DE TRANSFUSION

= Alafin de la transfusion, rincer la tubulure aversoluté adapté (sérum physiologique)
= Débrancher la tubulure

= Surveiller la diurese

= Valider la transfusion selon la procédure tracebdies produits sanguins labiles

= Une surveillance post transfusionnelle de 2 heesepréconisée avant le retour au
domicile du patient.

Conserver la poche vide clampée avec sa tubulure @dnimum au réfrigérateur dans une
pochette plastique puis jeter le tout.
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5.7.4. accidents

Apparition au cours ou au décours d’une transfysae manifestations cliniques
inexpliquées par la pathologie du patient.

Modalités de déclaration des effa#tdésirableseceveurs (EIR) et des
incidents de lahaine transfusionnelle
(Doc N2-1193-V2 Date de dernierdiffusion : 17062014 diffusé sur la GED)

Immédiates :

- des manifestations cliniques : frissonfievre, nausées/vomissements, angoisse,
douleur, dyspnée, hypertension, hypotensionpc (d’origine immunologique ou
infectieuse), oligo- anurie, ictére, infeotiobactérienne, surcharge volémique,
syndrome hémorragique diffus, signes allergiq(articaire, oedeme de Quincke, choc
anaphylactique...)

- manifestations biologiques : insufisanaénale, inefficacité transfusionnelle,
hémoglobinurie, RAI  positive, signesioldgiques d’hémolyse, signes biologiques
de coagulopathie de consommation,...

Retardées :

- apparition d’anticorps anti-érythrocytairédRAl posttive), infection bactérienne,
sérologie post transfusionnelle positive, infectparasitaire, réaction du greffon contre
'héte, hémosidérose

CONDUITE ATENIR DEVANT UN INCIDENT IMMEDIAT

1. Arréter la transfusion et conserver laccemeaux

2. Appeler le médecin prescripteur ou de gaale prise en charge médicale du malade

3. Prendre les constantes et noter déments de surveilance (pouls, tension
artérielle, température)

4. Signaler leffet indésirable immédiatemesi déepdt de délivrance par téléphone et
par une fiche de signalement

5. Le dépbt transmet en temps réel ce signaleendB-S puis au correspondant

d’hémovigilance de TES selon une procédurengefi
6. Dans tous les cas, garder les PSL susceptltdé® incriminés dans le service (a
+4°C), poche (méme entierement transfuséegc tubulure clampée
hermétiquement sans [laiguile de perfuset isolee dans un sac plastique identifié
Renvoyer la fiche de délivrance de couleungatemplie au dép6t de PSL pour la
tracabilté en renseignant la case «iidecommentaire » :
INCIDENT TRANSFUSIONNEL » pour le PSL concerné.

N
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Manifestations cliniques évocatrices : températur89°C ou augmentation de la température
basale> 2°C, frissons, Tachycardie 120/mn (ou augmentation de la fréquencaliague
> 40/mn), augmentation ou baisse de la tensiomiediete systolique> 30mn de Hg, état de
choc : tachycardie, hypotension, marbrures, pélgp, habituellement hyperthermie, parfois
hypothermie.

Prélever 2 hémocultures a 1h d'intervalleafeen pratiqué au laboratoire de bactériologie
du CH de Compiegne).

Prise en charge médicale : antibiothérapie prégiabisi suspicion d’infection

Envoyer la ou les poches des PSL incrimiaés laboratoire du C.H. accompagnée d’'un
bon de bactériologie rempli correctement : id&ntilu patient, service, nom du médecin
demandeur, et la mention «ncident transfuslermetubulure clampée sans [laiguile de
ponction dans une pochette plastique fermémdtigrue ment.

Le personnel du Dépdt de PSL s’occupera de lermes PSL au laboratoire
référent.

En cas dincidents immunologigues

Frissons, hyperthermie, tremblements, augmentadie la température d’au moins 1°C, choc
hémoltique : angoisses, tachycardie, doulenmibdires, prélever :

= numération globulaire et un test de Coomiecti élution et test de compatibilité
(transmis a lEFS site de Crell).

= bilan de coagulation

= bian biochimique : Bilrubine, Haptoglobine, L.D.H. (tube sec)

Si polytransfusé, en plus :

= Recherche d’Ac anti HLA (tube sec)

= Bian immuno-hématologique (tube EDTA) : R&ltest de Coombs direct avec
élution

= E.D.C. (épreuve directe de compatibilité ed @i post-transfusionnel) : examens a
effectuer au laboratoire de IE.F.S. Site de Crell

En cas dincident allergigue :

Urticaire, plaques érythémateuses, prurit, cmaphylactique :
= Dosage pondéral des IgA (tube sec) et en cas dt défcherche des Ac. Anti IgA

(examen envoyé au laboratoire de Biochimie du THC
= Discuter un dosage d’histamine et tryptase dandhesuivant lincident
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En cas de suspicion de TRALI (oedéemes aigus pulmadres Iésionnels transfusionnels) :

Tableau de dyspnée, hypoxémie, hypotensiofie@e (1 a 2 heures apres une
transfusion) avec signes radiologiques de syndrpoi@onaire interstitiel bilatéral :

Prélever : 20 ml de sang sur tube citrag¥t)v
10 ml de sang sur tube EDTA (rouge)
10 ml de sang sur tube sec (blanc)

Un contact doit étre pris avec EFS pour coordonies prélevements du receveur et du
donneur pour recherche d’AC Anti HLA de classe llpul’Ac anti granuleux.
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5.8.SNA (Systéme Nerveux Autonome)

5.8.1. Généralités

Le maintien de 'homéostasie cardiovasculaire, rgastestinale et thermique et la
défense de cette homéostasie contre les agresstifgctuent principalement sous le
contrdle du systeme nerveux autonome (SNA), indggment de la conscience.

Le SNA assure la régulation des fonctions viscéraleirculatoire, respiratoire,
digestive, endocrinienne, métabolique et de reprtoi

Les fonctions autonomes présentent un caracteoenatitjue, s’exercant en dehors du
contrdle volontaire et conscient. Elles sont af@$ément coordonnées.

Le SNA est réglé par des centres situés dans peaté, notamment par
’hypothalamus et le bulbe rachidien, qui recoivel® I'information venue du systeme
limbique et d’autres régions du cerveau.

Le SNA innerve le muscle cardiaque, les musclegdi®t les glandes.
La partie efférente du SNA comporte deux principalisions :

le systemes sympathiqueX]) et parasympathique (FX)

De nombreux organes recoivent des fibres motr@egenomes venues de ces deux
systemes. Les cibles du SNA couvrent pratiquentarées les régions du corps. Le SNA :

 innervent les glandes sécrétrices (salivairesrytaales, sudoripares, et diverses
glandes sécrétant du mucus);

* innervent le cceur, les vaisseaux sanguins, ebri@sches dans les poumons, pour
s’adapter aux besoins énergétiques

» contrélent les fonctions digestives et métabaguwu foie, du tractus gastro-
intestinal et du pancréas;

« contrélent le rein, la vessie, le gros intestitegectum;

* jouent un role essentiel dans la réponse sexulete organes génitaux et de la
reproduction

Le SNA comporte 2 neurones séparés par un relagiganaire.

C’est ce ganglion et la qualité du m¢w@msmetteur chimique libéré a I'extrémité du
2 éme neurone qui permet de distingleersystemeX (noradrénaline) du systeme E
(Acétylcholine).

Selon les récepteurs que possede l'organe ciblev@atransmetteurs ont un effet
excitateur ou inhibiteur.

5.8.2. Roéle du sympathique et du parasympathique

Le X et le E sont les deux composants du SNA. lls desservemérgiement les
mémes visceresnais leur action est antagoniste
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Si I'un des systémes provoque la contraction d&airer muscles lisses ou la sécrétion
d'une glande, l'autre va inhiber cet effet. Graceeéte double innervation, les deux se font
contrepoids de maniere a assurer le bon fonctioenede I'organisme.

Le ¥ mobilise I'organisme dans les situations extrérflaspeur, I'exercice ou la
colére). Il nous prépare a la fuite ou a la IUBen activité se manifeste lorsque nous sommes
excités, effrayés ou menacés.

Le P~ nous permet de nous détendre pendant qu’il s’#equiés taches routinieres de
'organisme et qu’il économise I'énergie. Il s’a@isurtout dans les situations neutres. Il est
notamment associé au repos et a la digestion. Slen principal consiste a réduire la
consommation d’énergie tout en accomplissant lasit#s banales mais vitales que sont par
exemple la digestion et I'élimination des déchets.

Voici un bon moyen de mémoriser les principaux roke des deux
composants du SNA:

associez le BalaLETTRE D (digestion, défécation et diurése)
etleX alaLETTRE E (exercice, excitation et embarras)

5.8.3. Exemples

Organes Systeme Y ( Adrénergiques) PX ( Cholinergique)
prédominant (récepteursa et p)
Ceeur Px 7 FC N FC
Circulation x Vasoconstriction Pas de fibres®
HTA, 7Qc Vasodilatation indirecte
Splénocontraction rate, N TA pary Qc
7 volémie
Respiration Px Bronchodilatation Bronchoconstriction
N Sécrétions bronchique{ 7 Sécrétions bronchiques
Apport 'O,
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5.9.Douleur

5.9.1. Définition

Expérience sensorielle et émotionnelle désagrédibkee a une Iésion tissulaire
existante, ou potentielle, ou décrite en de telnds.
Il existe donc une par de subjectivité dans laatms de la douleur et son évaluation ;

La douleur compte trois grands mécanismes de gedas#ouleur denociception la
douleur neurogenet ladouleur psychogene

*Les douleurs de nociception sont provoquées parsiimulation directe des
terminaisons nerveuses. La stimulation peut étreamique, thermique ou chimique.

Elles résultent de lésions des tissus périphérigugs provoquent un influx
douloureux transmis par le systeme nerveux intact.

*La douleur neurogéne ou neuropathique, peut ésgentie comme
des décharges électriques, des élancements, degieaa de brilures, des sensations de froid
douloureux et des picotements dans le territoisergefs atteints.
C'est aussi la douleur que ressentent les malapstés et en particulier la sensation
percue dans un membre qui a disparu (membre fafitbme

*La douleur psychogéne existe en I'absence derésio
C'est une douleur réellement ressentie par l'iddi(a différencier de la simulation).
Ces manifestations douloureuses sont liées a laatssation des problémes
psychologiques, psychiques ou sociaux de l'indigtia’est en traitant ces problemes que les
douleurs sont ainsi traitées.

5.9.2. Evaluation
Elle est de deux types : 'auto-évaluation et Enétévaluation

*Auto-évaluation :

L'auto-évaluation consiste a demander directememiasient le niveau de sa douleur.
Il nécessite une coopération et une bonne compséren
Les différents outils sont :

* EVS (échelle visuelle simple)

* EVA (échelle visuelle analogue)

* EN (échelle numérique)

« Echelles des visages

« Echelles des cubes

* Dessins de silhouettes

*Hétéro-évaluation :
Ces échelles sont basées sur I'observation du gtenpent du patient.

Contrairement aux échelles d'auto-évaluation eleesécessitent pas la participation

du patient et sont de ce fait recommandées daraduation de la douleur chez les personnes
agées, non communicantes, Handicapés cérébro-radésuenfants et les nourrissons.
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5.10. Pharmacologie

5.10.1.Devenir du médicament en plusieurs étapes

e Administration
* Reésorption
» Distribution
» Meétabolisation
e Elimination

5.10.2.Les paliers des antalgiques

Les antalgiques sont les médicaments de la dodéurutilisation s'effectue selon
trois paliers de prescription en fonction de I'nsiéé de la douleur.

PALIERS DCI NOMS
Aspirine Kardégic, Aspégic
Doliprane,
I. Antalgiques Paracétamol Dafalgan,
périphériques Efféralgan
AINS Profénid, Nifluril,
Surgam, Nurofen
Codéine + antalgique | Codoliprane,
II. Antalgiques | P€riphérique Efféralgan codéine
centraux Dextropropoxyphéne-+
faibles antalgique Di-antalvic
périphérique
Morphine,Skénan,
. Fentanyl,
[l Agoniste Moscontin,
Antalgiques Alfentanyl
centraux forts .
. . . Temgesic, Fortal,
(Morphiniques) | Agoniste/antagoniste Nubain
Antagoniste Narcan

5.10.3.Effets secondaires des morphiniques

- Nausées et vomissements
- Rétention d’urine

- Constipation

- Prurit

- Dépression respiratoire
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5.11.Quelques valeurs biologiques

*Les hématies : les globules rouges 4,5 — 5,5 omgli/ mm
*L'hémoglobine 14 - 18 g/ 100 ml : chez I'homme.
12 — 16 g/ 100 ml : chez la femme
*L'hématocrite 40 - 52 % : chez I'homme.
37 — 46 % : chez la femme.
* Les plaquettes 150 000 — 450 000 /Inm
*Les leucocytes : les globules blancs 4 000600 /mm3
*lonogramme sanguin :
Na: 140 mM/L
K:4a5mM/L
Cl: 95 -110 mM/L
Bicarbonates HCO3 : 27 mM/L
Ca:2,2a2,6 mM/L
Mg :0,8a 1,1 mM/L
Urée: 2,5a 6 umol/L
Créatinine : 45 a 130umol/L
Bilirubine : 3 a 10 mg/L
*Glycémie a jeun: 0,63 a 1,1 g/l (3,5aBmol/l)
(Pour passer du g/l au mmol/l il faut multiplier 2g5)
*Le taux de prothrombine : TP 80 - 100 %
*La protéine C réactive : CRP <6mg/L

*Les gaz du sang :

pH 7,35-7,45
PaGo; 90 — 100 mg / mmHg
PaCO, 35 —-45 mg / mmHg
CO,, total 20 -35mol /L
Bicarbonates 22 —26 mol / L

Saturation en & 95 -100 %
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5.12.Les Différents tableaux

5.12.1.Tableaux de conversion

g dg cg mg Hg
m° dm’ cm® mm®
I dl cl ml
m° dm? cm’ mm®

I di cl ml

5.12.2.Table de multiplication
Tx 1= 11 {2x 1= 21 13x 1= 3]/ |4x 1= 4 5% 1= &
1% 2= 2/ [2x 2= 4| |3% 2= 6/ 4% 2= 8 | 5x 2= 10
Tx 3= 3] (2x 3= 6] |3x 3= 9| |4x 3=12 5% 3= 15
1% 4= 4| [2x 4= 8| [3x 4=12| 4% 4=16| | 5x 4= 20
Tx 5= 51 (2x 5=10] |3x 5=15]|4x 5=20 5% 5= 25
1% B= 6| [2x B=12| 3% 6=18] |4% 6=24| | 5% 6= 30
Tx 7= T [2x T=14] 13x T=21|4x T=28 5x T= 35
1% 8= 8| [2x 8=18| [3x 8=24| |[4x 8§8=232| | 5x 8= 40
Tx 9= 9| [2x 9=18] |3x 9=27| |4x 9=136 5x 9= 45
1% 10=10| [2x10=20| [3x10=20] |[4% 10=40| | 5% 10 = 50
Gx 1= B |Tx 1= 7| |&8x 1= 8/ [9x 1= 9 [10x 1= 10
Bx 2=12| |7x 2=14( |8x 2=16| |9x 2=18] |10%x = 20
Gx 3=18] |Tx 3=21 |8x 3=24| 9% 3=27 [10x 3= 30
By 4=24||7x 4=28 [8x 4=232/19x 4=236 [10x = 40
Gx 5=300|Tx 5=35] |8x 5=40| 9% 5=45 |[10x 5= 50
Bx B=236] |Tx 6=42( [8x 6=48 |9x 6=254 |10x = B0
Gx T=d42| |Tx T=49 |&8x T=586|9x T=63 [10x 7= 70
Bx 8=48 |7Tx 8=256[|8x 8=64||9x 8§=72] |10%x = 30
Gx 9=54] |Tx 9=63] |8x 9=72/ 9% 9=81 [10x 9= 90

O=60| |7x10=70] |8x 10=280 |9x 10=2080 [10x 10 = 100
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5.13.Calculs de doses

5.13.1.Le Débit

Débit = quantité / temps

Le débit d'une perfusion se calcul soit en goytgesminutes (gttes/mn) soit en
millilitres par heure (mi/h).

Pour le calcul d'un débit en gouttes par minutegsailtat doit &tre arrondi au nombre
entier le plus proche.

Débit en gouttes par minute

Type de perfuseur (tubulure) Nombre de gouttes par ml

Pour les solutés aqueux passés avec un perfuseur

: 1 ml = 20 gouttes
classique

Pour le sang et dérivés passés avec un transfuseur 1 ml = 15 gouttes

5.13.2.La concentration

La concentration est la quantité d'un produit atissous dans I'unité de volume d'une
solution.

Un produit dosé a x% signifie qu'il a x grammes deproduit actif pour 1200 ml.
- KCI a 10% signifie solution contenant du chlorueepbtassium a la concentration de
10 g de produit actif pour 100 ml.

- KCI a 20% signifie solution contenant du chlorueepbtassium a la concentration de
20 g de produit actif pour 100 ml.
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FICHE 5 : Situations emblématiques

Apres plusieurs jours de stage, les étudiants amnés a réaliser des prises en
charge globales des patients (parcours patientrettruire un projet de soins.

Le tuteur ou professionnel de proximité encadrBétudiant l'aidera et
retravaillera avec lui les difficultés rencontréas de la démarche.

Les parcours patients se font de l'accueil du bdoc passant par la salle
d’opération et se terminent a la sortie de la SSPI.

Il peut étre envisagé des parcours patients emulatoire en collaboration avec
le service ambulatoire.

Ces situations permettent d’avoir une vision d’'emsie et une approche de
I'environnement de la salle d’opération. Les étatheencadrés par les infirmiers de
bloc peuvent pratiquer des poses de sondes vésiEal®so-gastriques, comprendre
les temps opératoires et I'asepsie.
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FICHE 6 : Liste d’actes, activités, techniques oias

Les dix compétences sont mobilisées lors des séalsés a I'accueil dans un premier
temps puis en SSPI.

Les actes suivants appartiennent a une ou pluseumpétences, cette liste est non
exhaustive :

1. Compétence 1

Evaluer une situation clinique et établir un diasfimdans le domaine infirmier

A l'accueil I'étudiant met en place des actes penstisés selon le patient (age,
handicape, enfant...). Il évalue d’emblée la situatio
Il recueille les données nécessaires en effectaardrification du dossier et la préparation du
patient.

Durant tout le stage, I'étudiant recueille les mnfiations, les retransmet a I'équipe et
les retranscrit sur la feuille de surveillance.

2. Compétence 2

Concevoir et conduire un projet de soins infirmier

L’étudiant réalise des parcours patient:

* Prend en charge un patient a I'accueil dans salitéb
» Suit le patient pendant I'intervention avec
- Connaissance du role de l'infirmier anesthésistemeédecin anesthésiste,
de l'infirmier de bloc, du chirurgien, de I'aideigoant...
- Circulation dans une salle d’opération
- Définition de l'intervention et des différents tesnppératoires
- Connaissance des impératifs anesthésiques et dsalldations per
opératoires

Transfert du patient en SSPI et prise en chargeS#.

Elabore un projet de soin de ce patient par écrit.

L’étudiant doit pouvoir faire face aux situation&urgence en les repérant et les
signalant et aider I'équipe a la mise en ceuvrdrdgements et protocoles adaptes.

Il profitera de son passage en salle d’'opératiocaéré par I'infirmier anesthésiste, pour
aborder la pratique de la ventilation manuelle asaue.
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3. Compétence 3

Accompagner une personne dans la réalisation deoges quotidiens

L’étudiant veille au bien étre du patient, effecarecollaboration avec I'aide soignant
des soins d’hygiene et de confort.

Il vérifie I'installation correcte et confortabl@ae dernier (immobilisation par ALR).

Il veille & sa sécurité et répond a ses besoins.

Il connait les différentes causes d’agitation dasepts en post opératoire et met en
place les mesures correctives.
4. Compétence 4

Mettre en ceuvre des actions a visée diagnostigihgietpeutique

L’étudiant réalise les actes suivants :
Ouverture de la SSPI avec :

» Vérification : ambu, manométre 02, respirateur (enogentilatoire),
contenance obus

» Vérification : montage et fonctionnalité de I'asgiion

» Vérification et manipulation du scope (alarmes)

e Préparation, connaissance et surveillance du platd@ drogues
(atropine, éphédrine, hypnovel).

 TestduDSA

Il est amené & utiliser les antalgiques, il dogLair :

e La connaissance des médicaments (indication, coritrdication,
dilution, surveillance, effets secondaires...)
* La connaissance des paliers
» Latitration morphine
» La préparation, pose et surveillance :
o PCA
o PCEA
o PCPA

Il doit également connaitre les différents solatésc leurs indications, leurs
surveillances, réaliser des calculs de débit.

Il devra acquérir différentes notions afin d’opts@ii ses prises en charge :
Connaissance des différents scores :
Sédation, respiration

Score de Bromage, sensitif
Scores pour évaluation de la douleur
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Connaissance des différentes techniques d’'anesthgisides médicaments
utilisés.
Connaissance des criteres d’extubation.
Connaissance des complications post opératoires

(Chirurgie, anesthésie)

EX. : respiratoire, cardiaque, neurologique, sypdrome etc.
Connaissance du systeme sympathique et parasymeacthi

L’étudiant est amené a pratiquer de nombreux actetels que :

La préparation, la pose et la surveillance :
» Voie veineuse périphérique
* Bilan sanguin
» Sonde urinaire
* Sonde gastrique
* Culot globulaire

La surveillance des différents drainages et leanagssance :

* Redon
» Drain thoracique
* Lame

* Redon récupérateur

La maitrise de I'utilisation et la maintenance datériel :
» Réchauffeur a soluté
* Couverture chauffante
e Lecteur de glycémie
e Thermométre
e Capnometre
* Hémocue
* Moniteur curare
* Respirateur
» Scope avec monitorages (artere, température...)
* Ballon ambu
* Pompes analgésie
» Seringues électriques

5. Compétence 5

Initier et mettre en ceuvre des soins éducatifséatantifs

L’étudiant doit étre capable d’expliquer au patikntdéroulement des soins en pré et
post opératoire, repérer ses attentes et donnercaleseils en lien avec les différentes
techniques d’anesthésie ( réveil aprés une radsthasie, bloc de membres..).

Dans le cadre de la chirurgie ambulatoire, il doinaitre les criteres d’ambulatoire et

donner les conseils de sortie, encadré par I'éqiipservice ambulatoire lors de parcours
patient.
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6. Compétence 6

Communiqguer et conduire une relation dans un coaf@x soins

Les soins relationnels sont primordiaux en SSPéwt pratique est intéressante dans
ce contexte de soins particulier.
L'étudiant devra étre en mesure d’adapter sa comnuation aux patients en situation de
stress, douloureux, en phase de réveil...

7. Compétence 7

Analyser la qualité et améliorer sa pratigue preifgmelle

L’étudiant rencontrera son tuteur lors de bilandwebadaire, il pourra ainsi exprimer
son ressenti, se remettre en question.

Il réajustera et adaptera sa pratique en respelganmegles et pourra par le biais du
terrain de stage approfondir ses connaissanceggiénie avec :

La réalisation de lavage de mains : simple, aptiigee et chirurgical

La pratique du port de gant stérile

L’habillage des chirurgiens ou des médecins ansistes stérilement

L’entretien du matériel (connaissance des diffé&r@nbduits utilisés ....)

La mise en place d’isolement des patients portgigerme ou infecté en SSPI

La connaissance du circuit d’évacuation du lingeestdéchets.

8. Compétence 8

Rechercher et traiter des données professionredlgsentifiques

L’équipe du bloc opératoire met a disposition désdi@nts divers documents et
protocoles consultables sur place. Elle est dispert répond aux différentes questions.
L’'acces a internet est possible également.

Dans le cadre des élaborations de projets de dahsliant réalise des recherches,
identifie des problemes et formule un questionngmen

9. Compétence 9

Organiser et coordonner les interventions soigsante

L’étudiant collabore avec les différentes catégoroe personnel, notamment les
meédecins anesthésistes lors de pose de :

» Péridurale

* Bloc plexique et tronculaire

* Blood patch

» Cathéters centraux

10.Compétence 10

Informer, former des professionnels et des perspendormation

Le stage de SSPI accueille deux étudiants sur tfaar@eriode, ces derniers sont
donc amenés a travailler ensemble et peuvent dansférer leur savoir faire.
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FICHE 7 : Objectifs du service vis-a-vis de |'étaucli

Chaque étudiant évolue de maniére différente eatifumde son expérience et de ses
connaissances, c’est pourquoi le délai fixé powrqade objectif est a titre indicatif et sera
adapté a la progression de I'étudiant

Objectifs :

A la fin de la premiére semaine de stage :
» Etre capable d’ouvrir la SSPI

A la fin de la deuxiéme semaine de stage :
« Connaitre :
0 Les antalgiques et médicaments d’urgence nécessair8SPI
o0 Le mode d’administration des différents traitemeriiésés
» Etre capable de prendre en charge un patient degisisalité.

A la fin de la premiére période de stage :
» Connaitre les différentes techniques d’anesthésie
* Avoir réalisé plusieurs parcours patient :
* Prise en charge globale de I'accueil a la sortiS8PI
» Prise en charge post-op immédiate en fonction
o de la chirurgie
0 du terrain
0 du type d’anesthésie
* Présenter les projets de soins correspondantsgxises en charge.
Etre capable de prendre en charge deux patiensslelanglobalite.
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