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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-interventionnelle (SSPI) accueille durant une plus 
ou moins longue durée, l’ensemble des patients relevant d’une surveillance post-
anesthésique et ayant subi une intervention chirurgicale. 

La SSPI du centre hospitalier de Compiègne présente 12 postes dont 11 
fonctionnels et 3 équipés de respirateur de transports réservés aux patients nécessitant 
une assistance ventilatoire. 

La SSPI se situe dans les locaux du bloc opératoire, à proximité d’une salle 
d’accueil et du « passe malade » : entrée du bloc opératoire. 

Ce dernier est composé de 8 salles d’opération avec un sas de pré anesthésie 
(chaque salle est agencé de la même manière) : 

Secteur aseptique : 6 salles polyvalentes dont 2 réservées à la chirurgie 
orthopédique et traumatologique. 

Secteur septique : 2 salles 
 

1.2. Capacité d’accueil  
 

La SSPI du centre hospitalier de Compiègne présente 12 postes (11 fonctionnels) 
dont 3 équipés de respirateur de transports réservés aux patients nécessitant une 
assistance ventilatoire. 
 
1.3. Typologie du stage  
 

Les patients accueillis en SSPI sont : 
Les patients ayant subi une intervention chirurgicale ou ayant subi un examen 

sous anesthésie jusqu’à retour en chambre. 
Les patients des services pour la pose d’un cathéter central. 
Les patients nécessitant un Blood patch suite à une brèche dure- mérienne. 
Les patients nécessitant un bloc tronculaire dans le cadre de douleurs chroniques. 

 
1.4. Les objectifs de la SSPI 
 

Accueil et installation du patient, en sécurité, confortablement et selon les 
prescriptions médicales, anesthésiques et chirurgicales. 

Surveillance et maintien des grandes fonctions vitales. 
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 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
Coordonnées :  
 
Mail : anesthesistes@ch-compiegnenoyon.fr 
Référents IADE : poste 6441  

 
 
 
 
 

Chef de pole 
Dr Barjon 

 

Chef de service 
Dr E.Charpy 

Direction des soins 
F.Mezrouh 

Cadre supérieur de santé 
S.Lenfle 

Référentes en anesthésie 
M.P.Alégria 
M.Demarle 

Iade formés au tutorat 
N.Permana 

S.Syoen 
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FICHE 2 : Conditions d’accueil 
 
 

1. Descriptif de l’équipe pluridisciplinaire 
 

Elle est constituée de 4 infirmiers, deux aide-soignants et un infirmier 
anesthésiste faisant partie de l’équipe d’anesthésie (différent chaque jour). 

La SSPI étant sous la responsabilité d’un médecin anesthésiste. 
 

2. Horaires 
 

2.1. Les horaires du personnel 
 

• En semaine : 
L’infirmier anesthésiste référent :  
Les infirmiers de SSPI : 
L’infirmier  anesthésiste de SSPI : 
Les aide-soignants : 

8h -16h 
8h – 16h / 10h – 18h / 13h – 21h 
9h – 19h 
8h - 15h30 / 13h30 - 21h 

La SSPI est ouverte de 8h à 21h, l’infirmier anesthésiste de garde prend le relais. 
 

• Le week-end et les jours fériés : 
Elle est gérée par l’infirmier anesthésiste de garde. 
 
2.2. Les horaires des étudiants  

 
• A l’accueil :  
• SSPI : 

7h30 – 15h 
8h – 15h30 / 10h – 17h30 / 13h – 20h3

 

3. Profil de poste 
 

En cours de validation   
 

Cf. annexe 

 
4. Modalités d’accueil de l’étudiant  

 
 

L’étudiant doit prendre contact, par téléphone, avec la référente d’anesthésie ou 
il est attendu, dans les 15 jours qui précèdent son arrivée : 

 
• A l’initiative du référent  proposition d’un rendez vous en amont du stage 
• Programmation écrite et planification de l’arrivée du stagiaire dans l’unité 

(libre choix de l’outil : planning spécifique qui sera affiché dans le bureau 
d’anesthésie 

• Information écrite spécifiant : l’identité du stagiaire, son niveau de formation 
      Afin de donner au stagiaire le sentiment d’être attendu dans son stage 
• Identification d’un agent d’accueil en charge du stagiaire  
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Réalisation de l’accueil en 2 temps : 
 

1er temps avec le maître de stage : le référent de l’unité  
 
• Présentation succincte de l’établissement et de l’unité, des objectifs de service,  
• de l’équipe soignante, visite des locaux. 
• Définition des horaires du stage et des modalités (organisation des repas, temps 

de pause, tenue professionnelle…), ainsi que des normes sécuritaires 
(fonctionnement du BIP, procédures et chariots d’urgence. 

• Mise à disposition du livret d’accueil, du protocole d’encadrement….??? 
• Elaboration du contrat de stage négocié avec le stagiaire. 

 
2eme temps avec le tuteur : personne ressource identifiée et responsable de 
l’encadrement 
 
• Entretien pédagogique avec bilan des acquis du stagiaire 
• Validation de ses objectifs de stage. 

 

5. Règles d’organisation et de comportement 
 

Le premier jour, l’étudiant est accueilli à 8h par le maitre de stage (référente 
IADE) qui : 
• Présentera le service et le livret d’accueil 
• Prendra connaissance des objectifs de stage, du cursus et du portfolio 
• Mettra un vestiaire et une carte de self à disposition de l’étudiant 
• Fera visiter le service et présentera l’équipe 
• Confiera l’étudiant à l’IADE ou IDE  responsable de son encadrement 

(professionnel de proximité) ou son tuteur selon disponibilité. 
 

5.1 Tenue 
 

Elle se compose d’une tunique et d’un pantalon verts. 
Le port de sabots, d’une charlotte ou d’un calot est obligatoire. 
Le port du masque est obligatoire en salle d’opération ou à proximité de celles-ci 

(pré-anesthésie) et lors de pratique d’actes stériles. 
Cette tenue n’est portée que dans l’enceinte du bloc et de la SSPI, lors de sortie 

en service le port de la tenue blanche est demandé. 
Le port des bijoux est interdit. 

 
5.2. Repas 
 

Ils peuvent se prendre au restaurant du personnel (en tenue civile) 
 
5.3. Code d’accès 

 
          Ils vous seront communiqués lors de votre accueil le premier jour. 
 

5.4. Situation du bloc opératoire au sein de l’hôpital 
 
Le bloc se situe au niveau -1, direction couloir logistique (couloir du self) dernières 
portes sur la droite. 
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FICHE 3 : Parcours de l’étudiant 
 
 

La première semaine se déroulera à l’accueil du bloc, la suite du stage se fera en 
Salle de surveillance interventionnelle (SSPI). 

 

1. Accueil du bloc opératoire 
  

Les patients venant des services ou des urgences sont amenés par les 
brancardiers à l’accueil du bloc. 

Les deux infirmières en poste à l’accueil ont pour rôle de finaliser la préparation 
du futur opéré. 

 Pose d’un accès veineux périphérique 
 Vérification du dossier, du bilan, check list… 
 
L’étudiant réalise l’accueil des patients de manière personnalisée et tout en se 

familiarisant avec l’univers du bloc opératoire, il pratique la pose d’accès veineux 
périphérique et la réalisation de bilans sanguins. 

 

2. Salle de Surveillance Post Interventionnelle 
 
La suite du stage se déroule en salle de SSPI avec par étape la découverte du rôle 

infirmier, l’ouverture de la salle, la connaissance du matériel et son utilisation, la 
maitrise des outils utilisés (scores), la compréhension des techniques d’anesthésie et 
l’acquisition de la pharmacologie des drogues d’urgence et des antalgiques utilisés. 

En fonction de l’évolution de l’étudiant, des prises en charge globales des 
patients seront réalisées avec présentation de projets de soins. 

Les parcours patients se font de l’accueil du bloc en passant par la salle 
d’opération et se terminent à la sortie de la SSPI 

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

Ce stage permet à l’étudiant d’acquérir un esprit de synthèse en recueillant les 
transmissions de l’équipe pluridisciplinaire : infirmier anesthésiste en  salle 
d’opération, infirmier de salle d’opération, médecins anesthésistes. 

Le bloc opératoire étant un bloc polyvalent, il est amené à réaliser les 
surveillances post opératoires des différentes disciplines chirurgicales (utiles dans les 
services de chirurgie).Il acquiert les connaissances en lien avec le réveil anesthésique, 
participe à la réalisation de techniques d’anesthésie. 

L’étudiant se familiarise également avec les soins aux patients intubés/ ventilés.  
La prise en charge de la douleur en phase post opératoire immédiate est au cœur 

du rôle infirmier en SSPI .Le développement de leur connaissance en analgésie est un 
bagage essentiel pour leur futur exercice professionnel. 

  
 
 
L’étudiant est amené à réaliser de nombreux actes qu’il est nécessaire de 

répertorier et d’évaluer pour connaître l’évolution de ce dernier et réajuster en cours de 
stage. Un carnet de bord sera donc remis à l’étudiant en début de stage, il  permet de 
retranscrire quotidiennement son activité, il est utile aux encadrants pour connaître sa 
progression, il facilite le remplissage du port folio et 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 concertation avec l’équipe pratiqueront un bilan 
au milieu du stage. 

 
Il aura comme finalité d’amener l’étudiant à exprimer son vécu, ses attentes et 

ses difficultés. 
Il permet de cibler les points positifs et les points à améliorer et de déterminer les 

compétences à acquérir. 
 
 

4. Evaluation et bilan de fin de stage  
 
Un bilan de fin de stage sera réalisé avec comme finalité l'atteinte des objectifs 

personnels et du service, les acquisitions de l'étudiant. 
Il permet de faire un point sur le vécu du stage et l'intérêt professionnel. 

 
 
 
questionnaire d'évaluation de l'encadrement en SSPI en cours 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) dont 3 équipés de respirateurs de 
transport  réservés aux patients nécessitant une assistance ventilatoire. 

 

2. Poste de soins 
 

 
 

 
Chaque poste contient : 

- une aspiration murale prête et fonctionnelle avec des sondes d’aspiration de 
différentes tailles 

- un monitorage cardiaque (MP30 INTELLIVUE PHILIPS) 
- un ballon type ambu® 
- des masques et lunettes à oxygène 
- des canules de guedel®de différentes tailles 
- des masques de ventilation, filtre 
- une seringue de 20ml servant à dégonfler les ballonnets des sondes 

d’intubation. 
Trois d’entre eux possèdent un respirateur de type monnal® avec un stéthoscope 

à disposition. 
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3. Matériel dédié à la prise en charge des patients 
 
 

� Thermomètres 
� Chariot d’intubation difficile avec un fibroscope  
� 2 Chariot d’Anesthésie loco-régionale : péridurale et bloc périphérique 
� Un échographe 
� 4 boites contenants le matériel nécessaire à l’intubation (3 adultes et 1 

pédiatrique)  
� Obus d’oxygène   
� Un défibrillateur semi automatique 
� Transfuseurs (Poches hyperpression, réchauffeur à grande vitesse de 

solutés, redon récupérateur) 
� Hemocue  
� Lecteur de glycémie 
� Curamètre 
� Seringues électriques 
� Pompes PCEA, PCA  
� Couvertures chauffantes 

 
Le chariot contient des drogues d’anesthésie, d’urgence, les antalgiques utilisés, 

des solutés, le matériel servant à la pose d’accès veineux. 
 Chaque jour un plateau de drogues est préparé et reste à disposition sur ce 

chariot. 
 
Toutes les salles d’opération communiquent par interphone avec la SSPI. Cela 

permet de vérifier la possibilité d’accueil du patient et de prévenir l'équipe. 
Cet interphone permet les appels d’urgence entendus dans tout le bloc opératoire 

en faisant «  call 0 ». 
  

4. Activité 
 

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

 

4.1. Anesthésique 
 

Sont pratiquées : l’anesthésie de l’adulte, de la personne âgée et de l’enfant de 
plus de 12 mois. 

 
Différentes techniques sont utilisées : 
 

o Anesthésie locale potentialisée 
o Anesthésie inhalatoire 
o Anesthésie intraveineuse 
o Anesthésie balancée 
o Anesthésie générale et ALR 
o Anesthésie loco-régionale : 
o Anesthésie médullaire 
o Blocs du plexus 
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4.2. Chirurgicale 
 

o Gynécologie / Obstétrique : 
- IVG, hystéroscopie, hystérectomie 
- Césarienne, chirurgie du sein…. 

 
o Digestif :  

- PAC, Côlon gauche, côlon droit, vésicule coelioscopique, 
gastrectomie, hépatectomie, hernie ombilicale, hernie inguinale, 
appendicectomie,  

- phimosis,  
- chirurgie bariatrique 

 
o Orthopédie / Traumatologie : 

- Canal carpien, arthroscopie, prothèse de hanche, prothèse de 
genou 

- Chirurgie de l’épaule, chirurgie du rachis… 
 

o Ophtalmologie : 
- Cataracte, paupière, strabisme… 

 
o ORL / Stomatologie : 

- VG, AVG,  
- Trachéotomie, thyroïde, 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… 
 

o Hors bloc : CPRE 
 

4.4. Activité annexe 
  

o Hors bloc : CEE 
o SSPI : 

- Pose de cathéters centraux et périphériques (échec du service)  
- Blood patch 
- Bloc péri nerveux pour les patients pris en charge par le 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 importantes dans différents domaines.  
Malgré tout, cette liste est non-exhaustive et il reste à la charge de l’étudiant de la 

compléter et de l’approfondir si besoin. 
 

5.1. Les Os 
 

5.1.1. Définition 
 

Les os supportent les structures corporelles, protègent les organes internes, et facilitent 
le mouvement ; ils sont également impliqués dans la formation 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 à savoir : 
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5.2. Le Cœur 
 

5.2.1. Définition 
 

Le cœur est un muscle creux (poids 270 g chez l'adulte), à contraction rythmique dont 
la fonction est d'assurer la progression du sang à l'intérieur des vaisseaux.  
 

5.2.2. Anatomie 
 

Le cœur est situé dans le thorax entre les deux poumons, il repose sur le diaphragme 
dans le médiastin antérieur, derrière le sternum et en avant de la colonne vertébrale.  
 
            Le Myocarde est le muscle du cœur. 
            Sur le plan physiologique, le myocarde a son propre automatisme. C'est un muscle 
autonome qui est régulé par le Sympathique et le Parasympathique. 
 
            Les artères coronaires vascularisent le cœur. 
            Les deux artères coronaires naissent à la racine de l'aorte, juste au dessus des valves 
sigmoïdes aortiques, à partir de deux orifices: les ostia coronaires.  
 

Le cœur est divisé en 4 cavités par une cloison verticale et une cloison horizontale en 
 2 cavités supérieures : les oreillettes  

             2 cavités inférieures : les ventricules.  
 

Le sang veineux arrive de la périphérie par la veine cave inférieure (VCI) et veine cave 
supérieure (VCS), pour rejoindre l’oreillette dte, puis le ventricule dte. 

Après oxygénation par son passage dans la vascularisation pulmonaire (petite 
circulation), le sang rejoint l’oreillette gauche par les veines pulmonaires ; puis le ventricule 
gauche.  

Le sang oxygéné est éjecté dans la grande circulation par le ventricule gauche dans  
l’aorte. 
 
 

 



14 
 

 
SERVICE ANESTHESIOLOGIE - C.H.C.N - S.CLAVIER - S.SYOEN - VERSION 2 - AOUT 2015 
 

 
5.2.3. Physiologie 
 

Chaque contraction du cœur, oreillettes et ventricules, correspondent à une activité 
électrique induite par le myocarde et retranscrites par le tracé électrique (PQRST). 

Cette activité électrique est appelée « rythme cardiaque » et est mesurée par 
l’électrocardiogramme.  

Elle se compose de dépolarisations et repolarisations. 
 
 
 

 
 
 
 
P : dépolarisation auriculaire = contraction des oreillettes = systole auriculaire 
QRS : dépolarisation ventriculaire = contraction des ventricules = systole ventriculaire 
T : repolarisation ventriculaire = relaxation des ventricules = diastole ventriculaire 
La repolarisation auriculaire = relaxation des oreillettes = 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 appartiennent à 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 cœur) et les artères (qui 
transportent le sang du cœur vers les organes) sont principalement distinguées. Cela forme le 
système « vasculaire ». 

 
Les artères s'affinent en des capillaires artériels pour se prolonger avec les capillaires 

veineux qui permettent la diffusion des gaz et des nutriments entre le sang et les tissus. 
 

Les lymphatiques prennent naissance directement dans les tissus pour rejoindre ensuite 
le réseau veineux. 
 

Le sang artérialisé est propulsé dans : 
- les artères coronaires (vascularisation du cœur),  
- les artères cérébrales (contrôle endocrinien, fonction supérieure),  
- le système hépato digestif (enrichissement en nutriments, et en facteurs de la 

coagulation),  
- le système rénal (épuration du sang des déchets: urée)  

le reste de l'organisme (distribution des éléments nutritifs). 

 
5.3.4. Pression artérielle 

 
La tension artérielle (TA) correspond à la pression intravasculaire d'origine dynamique 

(contraction ventriculaire), entretenue par les résistances périphériques et le volume sanguin.                
Cette pression est la pression artérielle (PA). 

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

La tension artérielle (TA) normale est inférieure ou égale à 140 mm de Hg en systole 
(TAS) et inférieure ou égale à 90 mm de Hg en diastole (TAD). 
 

La TA est physiologiquement plus basse chez les femmes  que chez les hommes à âge 
égal. Lors de grossesse la TA augmente dès le  6ème mois (rétention hydrique). Lors du 
sommeil, la TA diminue. Elle augmente à l’effort. 

 
5.3.5. Le débit cardiaque 

 
La TA est étroitement dépendante du débit cardiaque (Qc). Toute modification du 

débit et de volémie va dans le même sens que la TA. 
 

Le débit cardiaque est la quantité de sang éjecté par le ventricule en une minute. 
Normalement le ventricule droit (VDt) et le ventricule gauche (VG) ont le même débit. 

Au repos le débit cardiaque se situe entre 4 à 5 litres / minute. 
Le débit cardiaque peut augmenter de 5 à 6 fois par la pratique d'un effort chez le sujet 

sain. 
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5.3.6. Fréquence cardiaque 
 

Toute augmentation de la fréquence cardiaque augmente le débit cardiaque. La 
fréquence cardiaque peut varier de 60 à 120 bat/mn.  

La fréquence cardiaque augmente avec : 
 

  - l'hyperthermie - l'exercice - l'anxiété - l'hypotension 
- l'hypoxémie  - l'anémie - la douleur - les stimulants café, tabac 
- les médicaments 

 
Une fréquence cardiaque inférieure à 50 par minute peut diminuer le débit cardiaque et 

la perfusion tissulaire. 
Les facteurs diminuant la fréquence cardiaque sont les  manœuvres vagales, certains 
médicaments ( digoxine, Bêtabloquant) 

 
 

5.4. Les poumons et la respiration 
 

5.4.1. Définition 
 

Le poumon est un organe permettant d'échanger des gaz vitaux, notamment l'oxygène 
et le dioxyde de carbone. L'oxygène est nécessaire au métabolisme de l'organisme, et le 
dioxyde de carbone doit être évacué. 
 

5.4.2. Anatomie 
 

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

 Ils sont posés sur le diaphragme et protégés par la cage thoracique en avant, en dehors 
et en arrière, sauf au niveau de leur sommet, car ils dépassent ventralement le bord supérieur 
de la première côte, et montent même jusqu'au dessus de la clavicule, à la base du cou, dans le 
creux supraclaviculaire. 
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5.4.3. Physiologie 
 

La ventilation se compose d’une inspiration et d’une expiration. 
La ventilation au repos chez l'adulte en bonne santé est de 12 à 20 mouvements par 

minute 
 
Inspiration : phénomène actif automatique et volontaire  

MUSCLES INSPIRATOIRES : 
- diaphragme 
- muscles Accessoires :  - sterno-cléido-mastoïdien 

- trapèzes 
- scalènes 

      - muscles intercostaux externes 
 
 
Expiration : phénomène Passif 
       MUSCLES EXPIRATOIRES : 
       - muscles intercostaux internes 

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

Le volume d'air expiré et inspiré à chaque respiration est le volume courant (VC) : 

vc = 8 à10 ml/kg 

et 

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

         
 

La ventilation pulmonaire ou respiration 
désigne à la fois les échanges gazeux 
(rejet de dioxyde de carbone, CO2, 
appelé parfois de façon impropre 

« gaz carbonique », et absorption de 
dioxygène O2, ou appelé couramment 

« oxygène ») et la respiration cellulaire 
qui permet, en dégradant du glucose 

grâce au dioxygène, d'obtenir de l'énergie. 
 

La respiration  pulmonaire permet 
la transformation du sang désoxygéné 

qui vient du cœur en sang 
oxygéné  qui y retournera pour être 

redistribué 
à l'ensemble du corps. 
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5.5. Oxygénothérapie 
 

5.5.1. Définition 
 

L’oxygénothérapie est le fait d'apporter un supplément de dioxygène à un patient. 
 

5.5.2. Différentes Notions 
 
-  Composition de l'air atmosphérique : 
 

L’air atmosphérique est composé de différents gaz qui exercent chacun une pression. 
 

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

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

 

 
 Air atmosphérique 

mmhg 
 

Po² 
 

 

159 soit 21% 

 

PCo² + gaz rares 
inertes 

 

 

0,23 soit 0,03% 

 

PN² (azote)  

 

601 soit 79% 
 

 
A 4000m d’altitude, la PO² est de 35 mmHg soit 4,6 % de l’air. 

 
- La Fi02 : 
 

L’air est donc composé de plusieurs gaz.  
Le plus important est l’oxygène qui compose l’air à hauteur de 21%.  
Lorsqu’on inspire de l’air on dit que la Fi02 (Fraction inspirée d’02) est de 21%. 
Dans les bouteilles ou obus d’oxygène, l’oxygène est pur. Ce qui sort de la bouteille 

est donc composé de 100% d’oxygène. 
 

- La saturation : 
 

Grâce à un appareil de mesure appelé saturomètre ou oxymètre de pouls, il est possible 
de mesurer la saturation de l’hémoglobine en oxygène. 

Cette mesure s’exprime en pourcentage, et varie chez une personne normale de 96 à 
100%. De 90 à 95%, on parle d’hypoxie légère. En dessous de 90%, on parle d’hypoxie 
sévère.  
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- Les bouteilles d’oxygène : 
 

L’oxygène est stocké sous pression dans des obus de capacités variables. 
La couleur normalisée pour la France est le blanc uni pour toute la surface de la 

bouteille. La contenance des bouteilles utilisées en urgence varie de 2 à 15 litres. 
Les volumes de 2 à 5 litres sont facilement portatifs et peuvent être amenés au contact 

de la victime. Les bouteilles de 15 litres sont souvent placées à demeure dans les véhicules de 
secours, et alimentent le réseau de l’ambulance. 

 
 
 Ces bouteilles en acier ou alliage léger comportent un certain nombre d’inscriptions 

obligatoires. Un numéro d’identification, la date de la dernière vérification (tous les 5 ans), la 
pression d’essai (300 bars), et la pression de service (200 bars).  

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

 
L’oxygène étant sous pression dans la bouteille, il nécessite un dispositif afin 

d’amener le gaz à pression de 1 bar, c’est le rôle du manodétendeur.  
 
 
-  Les principaux types de matériels disponibles pour l’oxygénothérapie sont : 

 
o la sonde a oxygène 
o les lunettes à oxygène 
o le masque simple à moyenne concentration 
o le masque haute concentration 
o le BAVU  

 
« LE PRINCIPE A RETENIR EST QU’IL FAUT AMENER PLUS 

D’OXYGENE AU PATIENT QUE DE CO2 QU’IL EXPIRE », 
 
Ceci afin de répondre aux besoins du patient et d’éviter la réinhalation du Co2. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



21 
 

 
SERVICE ANESTHESIOLOGIE - C.H.C.N - S.CLAVIER - S.SYOEN - VERSION 2 - AOUT 2015 
 

5.6. Composition et rôle du sang 
 

5.6.1. Généralités 
 

Le volume Sanguin Total représente 8 % du poids corporel 
Le Plasma est la parte liquide du sang (90 % d’eau) 
Il existe 3 catégories : HEMATIES / LEUCOCYTES / PLAQUETTES   

 Issues de 2 lignées : 

 
 - GLOBULES ROUGES : 
 

- cellules anucléés, de petite taille, disque biconcave, au métabolisme 
exclusivement anaérobie (adaptation à la fonction unique de transport des gaz) 
 

- ils sont constitués par hémoglobine 
 
- l’érythropoïèse : 

   * se produit dans la moelle osseuse 
* sous la dépendance d’une hormone : l’érythropoïétine 
* cellule souche : 

Les érythroblastes deviennent réticulocytes puis globules rouges 
 

- la multiplication des érythroblastes nécessite du FER, de la VIT B12 et de l’ 
Acide Folique 

 
- Rôle :  

   * transport d’O2 des poumons vers les tissus 
   Oxyhémoglobine : 1 mol. hémoglobine + 4 mol. O2 
   * transport du CO2 des tissus vers les poumons 
    | combinée à l’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 à 5 millions/mm3 

  Réticulocytes : 05 à 2% 
  Hémoglobine 13 à 15 g/100ml 

GLOBULES
ROUGES

POLYNUCLEAIRES PLAQUETTES MONOCYTES

MYELOBLASTE

LIGNEE MYELOIDE

LYMPHOCYTES PLASMOCYTES

LIGNEE LYMPHOIDE
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- GLOBULES BLANCS : 
 

Ce sont des cellules empruntant de la voie sanguine pour se rendre dans les tissus 
Ils sont nucléés et  spécialisés dans la défense de l’organisme contre les agressions de 

l’extérieur. 
 

Deux groupes de globules blancs : 
 

1. les mononucléaires : 
 

*Lymphocytes B : neutralisation des éléments étrangers par les anticorps 
* Lymphocytes T : réponse immunitaire directe (48h) :         

   LT4 
   LT8  

*Les monocytes, précurseurs des macrophages ont un rôle de phagocytose 
 

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

 
 
- LE PLASMA : 

Le volume plasmatique est de 40 à 45 ml/kg et représente 5% du poids. 

Sa composition est à 90% d’eau. 
Physiologie et rôle du plasma : 

*Maintien des équilibres osmotiques du sang et des liquides interstitiels 
*Réserve protéique, protéines porteuses (lipides, hormones, médicaments, 

 fer...)  
*Contient des Immunoglobulines (correspondant aux anticorps) 
*Contient des Protéines de la Coagulation : fibrinogène, facteurs 
*Maintien le pH 
*Véhicule les éléments figurés du sang 

 
- PLAQUETTES : 

 
Elles sont au nombre de 150 000 à 450 000/mm3 

            La Thrombopoeise est régulée par la thrombopoeitine 
 Leur rôle est d’assurer le premier temps de l’hémostase 
            Leur durée de vie est de 8 à 10 jours 
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5.6.2. Rôle du Sang 
 

- Fonction respiratoire : il permet les échanges gazeux entre les masses tissulaires 
- Il participe à l’Equilibre acido-basique et au contrôle du pH (pouvoir tampon) 
- Il contient les Eléments cellulaires de défense contre les substances étrangères 

(infection) 
- Il contribue à la réparation des déchirures vasculaires (Hémostase et coagulation) par 

le fibrinogène. 
- Il permet l’Equilibre osmotique  
- Il permet le Transport d’éléments nutritifs, de produits terminaux du métabolisme et 

des médicaments 
- Il permet La communication entre cellules : messagers chimiques, hormones,  
- Il permet le transport de chaleur 

 
5.6.3. L’hémostase 

 
L’hémostase est constituée de l’ensemble des phénomènes assurant :  

  - l’arrêt de l’hémorragie lors d’un traumatisme vasculaire 
  - la lyse du caillot formé et la restitution de l’intégrité vasculaire (fibrinolyse) 
  - l’anticoagulation physiologique (inhibition de la 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 phénomènes est totalement artificielle, puisqu’ils se chevauchent 
dans le temps et interagissent les uns avec les autres 
 

L’hémostase primaire  aboutit à l’obturation d’une lésion vasculaire par un thrombus 
essentiellement plaquettaire 
 

Le thrombus plaquettaire issu de l’hémostase primaire va être très vite consolidé par le 
réseau de fibrine. La formation de fibrine est le résultat d’une chaîne de réactions 
enzymatiques impliquant les facteurs de la coagulation. 
 

Au terme de l’hémostase, le caillot de fibrine ne constitue pas une structure 
permanente. 

 Ce phénomène physiologique correspond à la fibrinolyse. 
Il s’agit d’une dégradation enzymatique du caillot de fibrine. 

 
RESUME : 

 
Primaire        Secondaire   Tertiaire 

   |       |          | 
clou plaquettaire       coagulation   fibrinolyse 
( plaquettes )               ( fibrine )            ( plasmine ) 
                /              \ 
   transformation   transformation  
       de la prothrombine   du fibrinogène 
             en thrombine       en fibrine 
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5.7. Transfusion 
 

5.7.1. Définition 
 
TRANSFUSION DE CONCENTRÉS DE GLOBULES ROUGES : 
 
          L'objectif essentiel de la transfusion de concentrés de globules - rouges est de rétablir la 
capacité d'oxygénation tissulaire liée à un déficit en hémoglobine (anémie). 
 
TRANSFUSION DE CONCENTRÉS PLAQUETTAIRES :  
 
          L'objectif essentiel de la transfusion de concentrés plaquettaires est de rétablir le 
processus de coagulation lié à un déficit de production en plaquettes (thrombopénie centrale) 
ou, plus rarement, à une anomalie fonctionnelle des plaquettes (thrombopathie). 
 
TRANSFUSION DE PLASMA THÉRAPEUTIQUE : 
 
          L'objectif essentiel de la transfusion de plasma thérapeutique (plasma viro-atténué ou 
plasma frais congelé sécurisé) est de compenser une anomalie profonde de l'hémostase au 
cours d'un choc hémorragique. 
 
TRANSFUSION ET URGENCE : 
 
           La thérapeutique transfusionnelle est un processus complexe comprenant des étapes 
sécuritaires nécessitant chacune un délai de réalisation important. 
           Dans  certaines situations, ces délais sont incompatibles avec la survie du patient. Dès 
lors, certains verrous sécuritaires disparaissent. 
 

 
 

5.7.2. Dépôt de PSL ( produits sanguins labiles) :   
examens pré-transfusionnels et commande de produits sanguins labiles 

(Doc  N2-1102-V4 Date de dernière diffusion : 02/01/2015 diffusé sur la GED) 

 
 Pour transfuser, il faut :  
 
 - la prescription médicale des PSL signée et datée par le prescripteur  
 - deux déterminations de groupe sanguin ABO - RH Kell effectués au CHCN  
 - un résultat de RAI du laboratoire immuno-hématologique du CHCN  
 
Le cas échéant :  - un phénotype conforme  
    - des prélèvements pour effectuer un test de compatibilité  
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SI LES EXAMENS IMMUNO-HEMATOLOGIQUES SONT INEXISTANTS OU 
INCOMPLETS : 

 
Groupe sanguin : 1 tube EDTA de 2,7ml (rouge) pour chaque détermination  
Délai de réalisation en urgence : 30 minutes  
 
Les deux déterminations doivent être établies au CHCN. Si le patient n’a pas de carte de 
groupe du Centre Hospitalier de Compiègne-Noyon, il faut prélever deux tubes : un pour 
chaque détermination à 2 moments différents accompagné de 2 bons d’examens spécifiques, 
correctement renseignés et signés, au mieux par deux préleveurs 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 dépôt de délivrance du CHCN avec la carte de 
groupe sanguin du receveur et le résultat de la RAI conforme. Elle doit être horodatée par la 
personne la déposant (ou le technicien en période de garde).  
 
Les PSL sont délivrés en temps réel pour les urgences vitales uniquement, et au mieux pour 
les autres en fonction de l’activité. C’est le dépôt qui informe par téléphone lorsque la 
commande est prête.  
 
Selon les qualificatifs demandés (irradié, compatibilisé, phénotype étendu...), la délivrance 
des CGR peut être différée. Dans ce cas, l'organisation se fera directement avec le dépôt de 
délivrance des PSL.  
 
Pour une chirurgie programmée, il est possible de réserver par téléphone, après que le 
prescripteur ait vérifié que les examens immuno-hématologiques soient conformes.  
 
Au moment de la délivrance du PSL (lorsque le transfuseur est disponible pour poser la 
transfusion): le service se présente avec une étiquette mentionnant l’identité complète du 
patient à transfuser. 
 

 
 
 
 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

 
 
 

 
Réservation de CGR pour un patient présentant une RAI positive : 

 
Les CGR doivent être compatibilisés. 
Il faut transmettre au dépôt : 
 
- une prescription mentionnant les CGR phénotypés et compatibilisés marqués « réservation 
au dépôt », 
- 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 au dépôt et réattribués 
ensuite si non utilisés. 
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5.7.3. Administration de produits sanguins labiles 
(Doc  N2-1182-V4 Date de dernière diffusion : 10/03/2015 diffusé sur la GED) 

 
  
1. RECEPTION DU OU DES PSL (CGR, CP OU PFC)  
 
L’IDE qui réceptionne un PSL :  
 
� Vérifie la conformité de la livraison avec la prescription médicale : identité du 
receveur, quantité de PSL prescrits et conformité des qualificatifs  
 
� Note l’heure. Les PSL doivent être transfusés dans les 6h suivant la distribution. Il est 
rappelé que la conservation des PSL est interdite dans les unités de soins. Cependant, pour les 
prescriptions de 2 CGR ou plus, pendant la transfusion du premier, il est recommandé de 
placer les autres CGR dès réception au chevet du malade, dans leur emballage isotherme, pour 
une durée n’excédant pas 6h  
 
� Lit la date de péremption de la poche et observe l’aspect de l’étanchéité  
 
� Se rend au lit du malade avec le plateau préparé et le PSL à transfuser afin 
d’effectuer le contrôle ultime pré-transfusionnel et poser 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 à transfuser  
� Les deux fiches de délivrance éditées par le dépôt de délivrance (une blanche à archiver et 
une jaune à renvoyer au dépôt pour la traçabilité)  
� Carte de groupe du patient à transfuser  
� Dispositif de contrôle ultime pré-transfusionnel : AB Test Card Laboratoire DIAGAST 
avec une dosette de solution de lavage, pique-doigt, perce-tubulure  
� Compresses, ciseaux, gants, tensiomètre, stéthoscope, thermomètre  
 
 
3. PRATIQUE DU CONTROLE ULTIME AU LIT DU MALADE pou r tous les PSL  
 
A chaque transfusion d’un PSL, quel qu’il soit, globules rouges, plaquettes ou PFC, le 
transfuseur se rend au lit du malade et réalise cette vérification juste avant de brancher la 
transfusion.  
 
1. Vérifier l’identité du receveur :  
Nom, prénoms, nom de jeune fille, date de naissance en interrogeant le malade directement et 
en vérifiant la concordance avec la carte de groupe sanguin. Si le malade est inconscient, il est 
impératif de consulter son dossier médical et son dossier de soins.  
 
2. Vérifier la compatibilité immunologique entre les documents 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, réalisation de l’épreuve technique du contrôle pré-
transfusionnel ultime au lit du malade : 
 
 Le contrôle pré-transfusionnel n’a de sens que s’il est réalisé dans une UNITE DE TEMPS 
ET DE LIEU avec le dispositif de contrôle ultime pré-transfusionnel AB Test Card.  
 
� Noter l’identité du receveur, sa date de naissance sur la carte de contrôle puis le service 
dans lequel se déroule la transfusion (ou coller l’étiquette hexagone), la date du jour, l’identité 
du transfuseur  

� Inscrire manuellement le n° de la poche ou coller l’étiquette de la poche  

� Bien hydrater les zones réactives jusqu’à ce que leurs couleurs respectives soient lavées. 
Ne pas hésiter à réhydrater la zone réactive. Attendre la pénétration complète de la solution de 
lavage avant le dépôt du sang  

� Piquer le patient à l’aide d’un pique-doigt  

� Déposer le sang du patient dans les carrés réservés à cet effet (patient)  

� Homogénéiser le sang de la tubulure à transfuser  

� A l’aide du perce-tubulure, déposer le sang de la tubulure dans les zones anti-A et anti-B 
destinées au sang du culot et attendre que le sang soit entièrement absorbé par la membrane  

� Lavage : il est impératif que le sang déposé soit complètement absorbé avant de laver la 
zone réactive. En cas de doute ou de traces sur le résultat négatif, un second lavage est 
recommandé  

� Lecture et interprétation du résultat colorimétrique :  
 Vert/translucide = si les globules rouges ne portent pas l’antigène correspondant à 
 l’anticorps, ils traversent la membrane NEGATIF  
 Rouge = si les globules rouges portent l’antigène correspondant à l’anticorps, ils 
 seront retenus dans la membrane POSITIF  
 
Toute réaction positive avec le CGR à transfuser et négative avec le receveur interdit la 

transfusion 
 
Dans le cas d’une transfusion isogroupe, les réactions des sérums tests anti-A et anti-B sont 
identiques pour le receveur et pour le CGR (donneur)  
 Dans le cas d'une transfusion compatible mais non isogroupe, l'interprétation se fait selon le 
schéma de Landsteiner. Il est indispensable de demander conseil au site de distribution du 
dépôt de PSL ou au médecin de proximité  
                           A  
 
 
                A  
 
  O   O    AB    AB  
 
                B  
 
 
                           B 
Si un deuxième CGR est nécessaire, il est impératif d'attendre la fin du 1er pour faire la 
vérification du second 
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4. Quelques explications : 
 

Il existe dans les systèmes 4 phénotypes courants : A-B-O-AB 
Les groupes sanguins sont déterminés par les antigènes (Ag A-B-H) transmis 

génétiquement situés à la surface des hématies. 
Les anticorps réguliers (naturels) se trouvent dans le plasma 

 
Groupe       Hématies           Plasma 
 A                                             Anti-gènes A                    Anti-corps anti B 
 B              B              A 
 AB            AB                pas d’anticorps 
 
 

- Définitions : 
Antigène : 

Toute substance qui lorsqu’elle est introduite dans l’organisme entraîne la formation 
d’anticorps, appelé aussi agglutinogène. 
 

Anticorps : 
Ce sont des substances spécifiques contenus dans certains sérums et qui provoque une 

réaction si elle rencontre l’antigène correspondant, appelé aussi agglutinine 
 

-  Principes : 
Le sérum contient toujours l’anticorps correspondant à l’antigène absent sur les 

hématies. 
Le sérum ne contient jamais l’anticorps correspondant à l’antigène présent sur les 

hématies. 
 
      -     Règles : 

Les anticorps du receveur ne doivent pas rencontrer l’antigène 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 artérielle du patient et les noter sur la fiche de délivrance 
ou sur la fiche de surveillance et, s’il n’y a pas de problème :  
 - adapter la tubulure spécifique au CGR en faisant attention de ne pas percer la poche  
 - remplir la chambre compte-gouttes jusqu’au-dessus du filtre  
 - purger la tubulure  
 - brancher la tubulure au robinet le plus proche du cathéter et clamper tous les autres 
solutés  
 -brancher l’accès veineux (préférer un accès périphérique)  
  ! Pas d’autre injection sur la même voie  
 
Débit de transfusion lent pendant les 10 premières minutes puis accéléré. 
 

POUR UN CGR : 
Chez l’adulte : 1 CGR se transfuse en 1h30 environ (sauf pour les personnes âgées, les 
cardiopathies pour lesquelles le débit de transfusion doit être adapté à l’état hémodynamique 
du patient par le médecin prescripteur).  
Chez le nouveau-né et l’enfant : 4 à 8 ml/kg/h, à moduler selon la tolérance 
 

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

POUR UN PFC : 
Une poche de PFC se transfuse en quelques minutes, selon le degré d’urgence.  
 
5. SURVEILLANCE DE LA TRANSFUSION  
 
Rester près du patient pendant les 15 premières minutes puis surveiller la transfusion en cours 
au minimum 2 fois. A chaque fois il faut reprendre la tension artérielle et le pouls et demander 
au patient s’il ressent des sensations anormales et les noter sur la fiche de délivrance blanche. 
Puis, tout au long de la transfusion, surveiller chez le patient l’apparition de frissons, prurit, 
nausées, vomissements, éruptions cutanées, hypo ou hypertension, troubles de la conscience. 
Demander au patient de signaler toute sensation anormale. En cas de frissons ou 
tremblements, vérifier à nouveau la température.  
Surveiller la diurèse. 
  
Au moindre doute, arrêter la transfusion, garder la voie d’abord et prévenir immédiatement 
le médecin de proximité et se reporter à la procédure  Modalités de déclaration des effets 
indésirables receveurs 
 
6. FIN DE TRANSFUSION  
 
� A la fin de la transfusion, rincer la tubulure avec un soluté adapté (sérum physiologique)  
� Débrancher la tubulure  
� Surveiller la diurèse  
� Valider la transfusion selon la procédure traçabilité des produits sanguins labiles  
� Une surveillance post transfusionnelle de 2 heures est préconisée avant le retour au 
domicile du patient.  
 
Conserver la poche vide clampée avec sa tubulure 24h minimum 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 transfusion, de manifestations cliniques 
inexpliquées par la pathologie du patient. 
 
 
Modalités de déclaration des effets indésirables receveurs (EIR) et des 

incidents  de la chaine transfusionnelle 
(Doc N2-1193-V2 Date de dernière diffus ion : 17/06/2014 diffusé sur la GED) 

 
Immédiates : 
- des    manifestations    cliniques    :   frissons,    fièvre,    nausées/vomissements,    angoisse,    

douleur, dyspnée,   hypertension,   hypotension,   choc   (d’origine   immunologique   ou   
infectieuse),   oligo- anurie,   ictère,   infection   bactérienne,   surcharge   volémique,   
syndrome   hémorragique   diffus, signes allergiques  (urticaire,  oedème de Quincke, choc 
anaphylactique...) 

-    manifestations   biologiques   :   insuffisance   rénale,   inefficacité   transfusionnelle,      
    hémoglobinurie, RAI    positive,    signes    biologiques    d’hémolyse,    signes   biologiques    
   de coagulopathie   de consommation,… 

 
Retardées : 
-    apparition  d’anticorps  anti-érythrocytaires  (RAI  positive),  infection  bactérienne,  
sérologie  post transfusionnelle  positive,  infection  parasitaire,  réaction du greffon  contre 
l’hôte,  hémosidérose 

 
 
 

CONDUITE A TENIR DEVANT UN INCIDENT IMMEDIAT  
 

1.   Arrêter la transfusion  et conserver l’accès veineux 
2.   Appeler le médecin prescripteur  ou de garde pour prise en charge médicale du malade 
3.   Prendre   les   constantes   et   noter   les   éléments   de   surveillance   (pouls,   tension   

artérielle, température) 
4.   Signaler  l’effet  indésirable  immédiatement  au  dépôt  de  délivrance  par  téléphone  et     
     par  une fiche de signalement 
5.   Le dépôt transmet en temps réel ce signalement à l’EFS puis au correspondant   
   d’hémovigilance de l’ES selon une procédure définie 
6.   Dans tous les cas, garder les PSL susceptibles d’être incriminés dans le service (à  
    +4°C), poche (même   entièrement   transfusée)   avec   tubulure   clampée    
    hermétiquement   sans   l’aiguille   de perfusion  et isolée dans un sac plastique  identifié 
7.   Renvoyer la fiche de délivrance de couleur jaune remplie au dépôt de PSL pour la  
       traçabilité en renseignant  la  case  « identité-commentaire » :  

INCIDENT  TRANSFUSIONNEL »  pour  le PSL concerné. 
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En  cas de  suspicion  d’ITCB  (incident  transfusionnel  par  contamination   bactérienne ) 
 
Manifestations cliniques évocatrices  : température  ≥  39°C  ou augmentation de la température 
basale ≥  2°C,  frissons,  Tachycardie  ≥  120/mn  (ou  augmentation  de  la  fréquence  cardiaque  
≥  40/mn), augmentation ou baisse de la tension artérielle, systolique ≥ 30mn de Hg, état de 
choc : tachycardie, hypotension,  marbrures,  polypnées,  habituellement  hyperthermie,  parfois 
hypothermie. 
 
Prélever  2  hémocultures  à  1h  d’intervalle  (examen pratiqué au laboratoire de bactériologie 
du CH de Compiègne). 
 
Prise en charge médicale : antibiothérapie  probabiliste  si suspicion  d’infection 
 
Envoyer  la  ou  les  poches  des  PSL  incriminés  au  laboratoire  du C.H.  accompagnée d’un 
bon de bactériologie  rempli correctement  : identité  du  patient,  service,  nom du  médecin  
demandeur,  et la mention  «incident  transfusionnel» ;  tubulure  clampée  sans  l’aiguille  de  
ponction  dans  une  pochette plastique  fermée hermétiquement. 
 
Le personnel du Dépôt de PSL s’occupera de l’envoi des PSL au laboratoire  
référent. 
 
 
En  cas d’incidents immunologiques 
 
Frissons, hyperthermie,  tremblements,  augmentation  de la température d’au moins 1°C, choc 
hémolytique  : angoisses,  tachycardie,  douleurs lombaires,  prélever : 
 
�    numération  globulaire  et un test de Coombs direct, élution  et test de compatibilité 
(transmis  à l’EFS site de Creil). 
�    bilan de coagulation 
�    bilan biochimique  : Bilirubine,  Haptoglobine,  ± L.D.H. (tube sec) 
 
Si polytransfusé,  en plus : 
�    Recherche d’Ac anti HLA (tube sec) 
�    Bilan  immuno-hématologique  (tube EDTA) : RAI et test de  Coombs direct avec 
élution 
�    E.D.C. (épreuve directe de compatibilité  en pré et post-transfusionnel)  : examens à 
effectuer  au laboratoire de l’E.F.S. Site de Creil 
 
 
 
En  cas  d’incident  allergique   : 
 
Urticaire,  plaques érythémateuses,  prurit,  choc anaphylactique  : 
  

� Dosage pondéral des IgA (tube sec) et en cas de déficit : recherche des Ac. Anti IgA 
(examen envoyé au laboratoire  de Biochimie  du CHC) 
� Discuter un dosage d’histamine  et tryptase dans les 4h suivant  l’incident 
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En cas de suspicion de TRALI (oedèmes aigus pulmonaires lésionnels transfusionnels) : 
 

Tableau  de  dyspnée,  hypoxémie,  hypotension  et  fièvre  (1  à  2  heures  après une 
transfusion) avec signes radiologiques  de syndrome pulmonaire  interstitiel bilatéral  : 

 
Prélever :        20 ml de sang sur tube citraté (vert) 

10 ml de sang sur tube EDTA (rouge) 
10 ml de sang sur tube sec (blanc) 

 
Un contact doit être pris avec l’EFS  pour coordonner les prélèvements du receveur et du 
donneur pour recherche d’AC Anti HLA de classe I ou II, d’Ac anti granuleux. 
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5.8. SNA (Système Nerveux Autonome) 
 

5.8.1. Généralités 
 

Le maintien de l’homéostasie cardiovasculaire, gastro-intestinale et thermique et la 
défense de cette homéostasie contre les agressions, s’effectuent principalement sous le 
contrôle du système nerveux autonome (SNA), indépendamment de la conscience. 

 
Le SNA assure la régulation des fonctions viscérales : circulatoire, respiratoire, 

digestive, endocrinienne, métabolique et de reproduction. 
 
Les fonctions autonomes présentent un caractère automatique, s’exerçant en dehors du 

contrôle volontaire et conscient. Elles sont aussi fortement coordonnées.  
 
Le SNA est réglé par des centres situés dans l’encéphale, notamment par 

l’hypothalamus et le bulbe rachidien, qui reçoivent de l’information venue du système 
limbique et d’autres régions du cerveau. 

 
Le SNA innerve le muscle cardiaque, les muscles lisses et les glandes.  
La partie efférente du SNA comporte deux principales divisions : 
 
 le systèmes sympathique (Σ) et parasympathique (PΣ) 
 
 De nombreux organes reçoivent des fibres motrices autonomes venues de ces deux 

systèmes. Les cibles du SNA couvrent pratiquement toutes les régions du corps. Le SNA : 
• innervent les glandes sécrétrices (salivaires, lacrymales, sudoripares, et diverses 

glandes sécrétant du mucus); 
• innervent le cœur, les vaisseaux sanguins, et les bronches dans les poumons, pour 

s’adapter aux besoins énergétiques  
• contrôlent les fonctions digestives et métaboliques du foie, du tractus gastro-

intestinal et du pancréas; 
• contrôlent le rein, la vessie, le gros intestin et le rectum; 
• jouent un rôle essentiel dans la réponse sexuelle des organes génitaux et de la 

reproduction 
 
Le SNA comporte 2 neurones séparés par un relais ganglionnaire. 

            C’est ce ganglion et la qualité du neurotransmetteur chimique libéré à l’extrémité du  
2 ème neurone qui permet de distinguer le système Σ (noradrénaline) du système PΣ 
(Acétylcholine). 

Selon les récepteurs que possède l’organe cible ces neurotransmetteurs ont un effet 
excitateur ou inhibiteur. 

 
 

5.8.2. Rôle du sympathique et du parasympathique 
 

Le Σ et le PΣ sont les deux composants du SNA. Ils desservent généralement les 
mêmes viscères, mais leur action est antagoniste.  
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Si l’un des systèmes provoque la contraction de certains muscles lisses ou la sécrétion 

d’une glande, l’autre va inhiber cet effet. Grâce à cette double innervation, les deux se font 
contrepoids de manière à assurer le bon fonctionnement de l’organisme.  

 
Le Σ mobilise l’organisme dans les situations extrêmes (la peur, l’exercice ou la 

colère). Il nous prépare à la fuite ou à la lutte. Son activité se manifeste lorsque nous sommes 
excités, effrayés ou menacés.  

 
Le PΣ nous permet de nous détendre pendant qu’il s’acquitte des tâches routinières de 

l’organisme et qu’il économise l’énergie. Il s’active surtout dans les situations neutres. Il est 
notamment associé au repos et à la digestion. Son rôle principal consiste à réduire la 
consommation d’énergie tout en accomplissant les activités banales mais vitales que sont par 
exemple la digestion et l’élimination des déchets.  

 
 
 

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

 
associez le PΣ à la LETTRE  D  (digestion, défécation et diurèse)  
et le Σ à la LETTRE E  (exercice, excitation et embarras) 

 
 

5.8.3. Exemples 
 

 
Organes 

 
Système 

prédominant 
 

 
Σ ( Adrénergiques) 
(récepteurs α et β) 

 
PΣ ( Cholinergique) 

 

 
Cœur 

 

 
PΣ 

 
� FC 

 
� FC 

 
Circulation 

 
Σ 

 
Vasoconstriction 

HTA, �Qc 

Splénocontraction rate, 
� volémie 

 

 
Pas de fibres PΣ 

Vasodilatation indirecte 
� TA par � Qc 

 
Respiration 

 
PΣ 

 
Bronchodilatation 

� Sécrétions bronchiques 
Apport d’O2 

 
Bronchoconstriction 

�  Sécrétions bronchiques 
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5.9. Douleur 
 

5.9.1. Définition 
 

Expérience sensorielle et émotionnelle désagréable liée à une lésion tissulaire 
existante, ou potentielle, ou décrite en de tels termes. 

Il existe donc une par de subjectivité dans la sensation de la douleur et son évaluation ; 
 

La douleur compte trois grands mécanismes de genèse : la douleur de nociception, la 
douleur neurogène et la douleur psychogène. 
 

*Les douleurs de nociception sont provoquées par une stimulation directe des 
terminaisons nerveuses. La stimulation peut être mécanique, thermique ou chimique.  

 
Elles résultent de lésions des tissus périphériques, qui provoquent un influx 

douloureux transmis par le système nerveux intact.  
 

*La douleur neurogène ou neuropathique, peut être ressentie comme 
des décharges électriques, des élancements, des sensations de brûlures, des sensations de froid 
douloureux et des picotements dans le territoire des nerfs atteints.  

C'est aussi la douleur que ressentent les malades amputés et en particulier la sensation 
perçue dans un membre qui a disparu (membre fantôme). 

 
*La douleur psychogène existe en l'absence de lésion. 

 C'est une douleur réellement ressentie par l'individu (à différencier de la simulation).  
Ces manifestations douloureuses sont liées à la somatisation des problèmes 

psychologiques, psychiques ou sociaux de l'individu et c'est en traitant ces problèmes que les 
douleurs sont ainsi traitées. 

 
 

5.9.2. Evaluation 
 

Elle est de deux types : l’auto-évaluation et l’hétéro-évaluation 
 

*Auto-évaluation : 
L'auto-évaluation consiste à demander directement au patient le niveau de sa douleur. 
Il nécessite une coopération et une bonne compréhension.  
Les différents outils sont : 

• EVS (échelle visuelle simple) 
• EVA (échelle visuelle analogue) 
• EN (échelle numérique) 
• Échelles des visages 
• Échelles des cubes 
• Dessins de silhouettes 

 
*Hétéro-évaluation : 

Ces échelles sont basées sur l'observation du comportement du patient.  
 
Contrairement aux échelles d'auto-évaluation elles ne nécessitent pas la participation 

du patient et sont de ce fait recommandées dans l'évaluation de la douleur chez les personnes 
âgées, non communicantes, Handicapés cérébro-moteurs les enfants et les nourrissons. 
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5.10. Pharmacologie 
 

5.10.1. Devenir du médicament en plusieurs étapes 
 

• Administration 
• Résorption 
• Distribution 
• Métabolisation 
• Elimination 

 
 

5.10.2. Les paliers des antalgiques 
 

Les antalgiques sont les médicaments de la douleur, leur utilisation s'effectue selon 
trois paliers de prescription en fonction de l'intensité de la douleur. 
 
 

PALIERS  DCI  NOMS  DOULEURS  

I. Antalgiques 
périphériques  

Aspirine  Kardégic, Aspégic  

Douleurs faibles à 
modérées  

Paracétamol  
Doliprane, 
Dafalgan, 
Efféralgan  

AINS  Profénid, Nifluril, 
Surgam, Nurofen  

II. Antalgiques 
centraux 
faibles  

Codéine + antalgique 
périphérique  

Codoliprane, 
Efféralgan codéine  

Douleurs modérées à 
sévères  Dextropropoxyphène+ 

antalgique 
périphérique  

Di-antalvic  

III. 
Antalgiques 
centraux forts 
(Morphiniques)  

Agoniste  

Morphine,Skénan, 
Fentanyl, 
Moscontin, 
Alfentanyl  Douleurs très sévères 

et rebelles  
Agoniste/antagoniste  

Temgésic, Fortal, 
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 millions / mm3 

*L'hémoglobine 14 – 18 g / 100 ml : chez l'homme. 

12 – 16 g / 100 ml : chez la femme 

    *L'hématocrite 40 – 52 % : chez l'homme. 

37 – 46 % : chez la femme. 

    * Les plaquettes 150 000 – 450 000 / mm3 

    *Les leucocytes : les globules blancs 4 000 – 10 000 /mm3 

    *Ionogramme sanguin : 
Na : 140 mM/L 
K : 4 à 5 mM/L 
Cl : 95 –1l0 mM/L 
Bicarbonates HCO3- : 27 mM/L 
Ca : 2,2 à 2,6 mM/L 
Mg : 0,8 à 1,1 mM/L 
Urée : 2,5 à 6 µmol/L 
Créatinine : 45 à 130µmol/L 
Bilirubine  : 3 à 10 mg/L 

     *Glycémie à jeun : 0,63 à 1,1 g/l  ( 3,5 à 6,1 mmol/l ) 

(Pour passer du g/l au mmol/l il faut multiplier par 5,5) 

     *Le taux de prothrombine : TP 80 - 100 % 

     *La protéine C réactive : CRP < 6 mg / L 

     *Les gaz du sang : 

pH                            7,35 – 7,45 

PaO2                        90 – 100 mg / mmHg 

PaCO2                      35 – 45 mg / mmHg 

CO2 total                  20 – 35 mol / L 

Bicarbonates              22 – 26 mol / L 

Saturation en O2        95 – 100 % 
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5.12. Les Différents tableaux 
 
 

5.12.1. Tableaux de conversion 
 

g dg cg mg   µg 

       

 
m3 dm3 cm3 mm3 

            

 
l dl cl ml 

    

 
m3 dm3 cm3 mm3 

     l dl cl ml    

 
 
 

5.12.2. Table de multiplication 
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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 gouttes par minutes (gttes/mn) soit en 
millilitres par heure (ml/h). 
 

Pour le calcul d'un débit en gouttes par minute, le résultat doit être arrondi au nombre 
entier le plus proche. 

 

Débit en gouttes par minute 

Le nombre de gouttes par millilitre n'est pas universel, 
il dépend du calibrage de la chambre compte-goutte du perfuseur . 

Ce calibrage est inscrit sur l'emballage du perfuseur (tubulure) 

Type de perfuseur (tubulure) Nombre de gouttes par ml  

Pour les solutés aqueux passés avec un perfuseur 
classique 1 ml = 20 gouttes 

 
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 actif dissous dans l'unité de volume d'une 
solution.  

     Un produit dosé à x% signifie qu'il a x grammes de produit actif pour 100 ml. 

• KCl à 10% signifie solution contenant du chlorure de potassium à la concentration de 
10 g de produit actif pour 100 ml. 

• KCl à 20% signifie solution contenant du chlorure de potassium à la concentration de 
20 g de produit actif pour 100 ml. 
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FICHE 5 : Situations emblématiques  
 

Après plusieurs jours de stage, les étudiants sont amenés à réaliser des prises en 
charge globales des patients (parcours patient) et construire un projet de soins. 

 Le tuteur ou professionnel de proximité encadrant l’étudiant l’aidera et 
retravaillera avec lui les difficultés rencontrées lors de la démarche. 

Les parcours patients se font de l’accueil du bloc en passant par la salle 
d’opération et se terminent à la sortie de la SSPI. 

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

Ces situations permettent d’avoir une vision d’ensemble et une approche de 
l’environnement de la salle d’opération. Les étudiants encadrés par les infirmiers de 
bloc peuvent pratiquer des poses de sondes vésicales et naso-gastriques, comprendre 
les temps opératoires et l’asepsie. 
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FICHE 6 : Liste d’actes, activités, techniques de soins 
 
 

Les dix compétences sont mobilisées lors des soins réalisés à l’accueil dans un premier 
temps puis en SSPI. 
 

Les actes suivants appartiennent à une ou plusieurs compétences, cette liste est non 
exhaustive : 
 
1. Compétence 1 
 
Evaluer une situation clinique et établir un diagnostic dans le domaine infirmier 
 

A l’accueil l’étudiant met en place des actes personnalisés selon le patient (âge, 
handicape, enfant…). Il évalue d’emblée la situation. 
Il recueille les données nécessaires en effectuant la vérification du dossier et la préparation du 
patient. 
 

Durant tout le stage, l’étudiant recueille les informations, les retransmet à l’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 à l’accueil dans sa globalité  
• Suit le patient pendant l’intervention avec 

- Connaissance du rôle de l’infirmier anesthésiste, du médecin anesthésiste, 
de l’infirmier de bloc, du chirurgien, de l’aide soignant… 

- Circulation dans une salle d’opération 
- Définition de l’intervention et des différents temps opératoires 
- Connaissance des impératifs anesthésiques et des installations per 

opératoires 
 

Transfert du patient en SSPI et prise en charge en SSPI. 
 

Elabore un projet de soin de ce patient par écrit. 
 

L’étudiant doit pouvoir faire face aux situations d’urgence en les repérant et les 
signalant et aider l’équipe à la mise en œuvre des traitements et protocoles adaptés. 
Il profitera de son passage en salle d’opération, encadré par l’infirmier anesthésiste, pour 
aborder la pratique de la ventilation manuelle au masque. 
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3. Compétence 3 
 
Accompagner une personne dans la réalisation de ses soins quotidiens 
 

L’étudiant veille au bien être du patient, effectue en collaboration avec l’aide soignant 
des soins d’hygiène et de confort. 

 
Il vérifie l’installation correcte et confortable de ce dernier (immobilisation par ALR). 
Il veille à sa sécurité et répond à ses besoins. 
Il connaît les différentes causes d’agitation des patients en post opératoire et met en 

place les mesures correctives. 
 
4. Compétence 4 
 
Mettre en œuvre des actions à visée diagnostique et thérapeutique 
 

L’étudiant réalise les actes suivants : 
 

Ouverture de la SSPI avec : 
 

• Vérification : ambu, manomètre 02, respirateur (mode ventilatoire), 
contenance obus 

• Vérification : montage et fonctionnalité de l’aspiration  
• Vérification et manipulation du scope (alarmes) 
• Préparation, connaissance et surveillance du plateau de drogues 

(atropine, éphédrine, hypnovel). 
• Test du DSA 

  
Il est amené à utiliser les antalgiques, il doit acquérir : 

 
• La connaissance des médicaments (indication, contre- indication, 

dilution, surveillance, effets  secondaires...)  
• La connaissance des paliers 
• La titration morphine 
• La préparation, pose et surveillance : 

o PCA 
o PCEA 
o PCPA  

 
Il doit également connaître les différents solutés avec leurs indications, leurs 

surveillances, réaliser des calculs de débit. 
 

Il devra acquérir différentes notions afin d’optimiser 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’anesthésie et des médicaments 
 utilisés. 

Connaissance des critères d’extubation. 
Connaissance des complications post opératoires  
 (Chirurgie, anesthésie) 
 Ex. : respiratoire, cardiaque, neurologique, turp syndrome etc. 
Connaissance du système sympathique et parasympathique. 

 
 

L’étudiant est amené à pratiquer de nombreux actes tels 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 leur connaissance :  

• Redon 
• Drain thoracique 
• Lame 
• Redon récupérateur 

 
La maitrise de l’utilisation et la maintenance du matériel : 

• Réchauffeur à soluté 
• Couverture chauffante 
• Lecteur de glycémie 
• Thermomètre 
• Capnomètre 
• Hémocue 
• Moniteur curare 
• Respirateur  
• Scope avec monitorages (artère, température…) 
• Ballon ambu 
• Pompes analgésie 
• Seringues électriques 

 
 
5. Compétence 5 
 
Initier et mettre en œuvre des soins éducatifs et préventifs 
 

L’étudiant doit être capable d’expliquer au patient le déroulement des soins en pré et 
post opératoire, repérer ses attentes et donner des conseils en lien avec les différentes 
techniques d’anesthésie ( réveil après une rachi anesthésie, bloc de membres..). 
 

Dans le cadre de la chirurgie ambulatoire, il doit connaître les critères d’ambulatoire et 
donner les conseils de sortie, encadré par l’équipe du service ambulatoire lors de parcours 
patient. 
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6. Compétence 6 
 
Communiquer et conduire une relation dans un contexte de soins 
 

Les soins relationnels sont primordiaux en SSPI et leur pratique est intéressante dans 
ce contexte de soins particulier. 
L’étudiant devra être en mesure d’adapter sa communication aux patients en situation de 
stress, douloureux, en phase de réveil… 
 
7. Compétence 7 
 
Analyser la qualité et améliorer sa pratique professionnelle 
 

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

Il réajustera et adaptera sa pratique en respectant les règles et pourra par le biais du 
terrain de stage approfondir ses connaissances en hygiène avec : 

La réalisation de lavage de mains : simple,  antiseptique et chirurgical 
La pratique du port de gant stérile 
L’habillage des chirurgiens ou des médecins anesthésistes stérilement 
L’entretien du matériel (connaissance des différents produits utilisés ….) 

 La mise en place d’isolement des patients porteur  de germe ou infecté  en SSPI 
La connaissance du circuit d’évacuation du linge et des déchets. 

 
8. Compétence 8 
 
Rechercher et traiter des données professionnelles et scientifiques 
 

L’équipe du bloc opératoire met à disposition des étudiants divers documents et 
protocoles consultables sur place. Elle est disponible et répond aux différentes questions. 
L’accès à internet est possible également. 

Dans le cadre des élaborations de projets de soins, l’étudiant réalise des recherches, 
identifie des problèmes et formule un questionnement. 
 
9. Compétence 9 
 
Organiser et coordonner les interventions soignantes 
 

L’étudiant collabore avec les différentes catégories de personnel, notamment les 
médecins anesthésistes lors de pose de : 

• Péridurale 
• Bloc plexique et tronculaire  
• Blood patch 
• Cathéters centraux 

 
10. Compétence 10 
 
Informer, former des professionnels et des personnes en formation 
 

Le stage de SSPI accueille deux étudiants sur la même période, ces derniers sont 
donc amenés à travailler ensemble et peuvent donc transférer leur savoir faire.  
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FICHE 7 : Objectifs du service vis-à-vis de l’étudiant  
 

Chaque étudiant évolue de manière différente en fonction de son expérience et de ses 
connaissances, c’est pourquoi le délai fixé pour chaque objectif est à titre indicatif et sera 
adapté à la progression de l’étudiant 
 
Objectifs : 
 

A la fin de la première semaine de stage : 
• Etre capable d’ouvrir la SSPI 

 
A la fin de la deuxième semaine de stage : 

• Connaître :  
o Les antalgiques et médicaments d’urgence nécessaires en SSPI 
o Le mode d’administration des différents traitements utilisés 

• Etre capable de prendre en charge un patient dans sa globalité. 
 
A la fin de la première période de stage : 

• Connaître les différentes techniques d’anesthésie 
• Avoir réalisé plusieurs parcours patient : 
• Prise en charge globale de l’accueil à la sortie de SSPI 
• Prise en charge post-op immédiate en fonction  

o de la chirurgie  
o du terrain  
o du type d’anesthésie  

• Présenter les projets de soins correspondants à ces prises en charge. 
• Etre capable de prendre en charge deux patients dans leur globalité. 


