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1 Introduction

· La consultation de pré-anesthésie,

· L’information au patient :

· Sur les risques liés à l’anesthésie et sur les recommandations pré-anesthésiques,

· AUTORISATION D’OPERER obligatoire pour les enfants mineurs,

· L’examen clinique :

· Enquête sur les antécédents et allergies et examen général,

· Les examens complémentaires :

· Vérification des résultats (ECG, radio pulmonaire, bilan sanguin, autres si nécessaire),

· Prescription d’une prémédication :

· Traitement le plus souvent médicamenteux visant à faire diminuer l’angoisse du patient ou les risques allergiques (anxiolytiques, hypnotiques, antihistaminique, antiulcéreux, etc.)

2 Le rôle infirmier pré-opératoire

· Préparation physique :

· Accueil et mise en confiance,

· Installation :

· Confort et sécurité (ne pas mélanger les patients, infections, etc.),

· Préparation du dossier :

· Vérifier les pièces du dossier,

· Feuille de consultation pré-anesthésique,

· Résultats des examens complémentaires,

· Résultats du bilan sanguin,

· Dossier de soins infirmiers avec le recueil d’informations, +/- feuille de surveillance et transmissions,

· Les radiographies, échographies, IRM, TDM, etc., réalisés en vu de l’intervention.

· La prise des constantes :

· Mesure du pouls et de la TA (faire ECG si non fait lors de la consultation d’anesthésie),

· Température (prévenir le chirurgien en cas d’hyperthermie),

· Fréquence respiratoire +/- oxymétrie,

· Poids et taille.

· Le groupage sanguin :

· Chaque GR est caractérisé par un certains nombres d’antigènes de surface qui déterminent le groupe sanguin,

· Les principaux groupes sanguins constituent le système ABO :

· A,

· B,

· AB : receveurs universels,

· O : donneurs universels,

· Un autre système complète le système ABO, il s’agit du système RHESUS :

· Rhésus + : présence d’anticorps rhésus,

· Rhésus - : absence d’anticorps rhésus,

· Toute transfusion doit être ISOGROUPE dans les 2 systèmes ABO et Rhésus.

· Les AGGLUTININES sont des anticorps dirigés contre tous les autres groupes du système. On les nomme IRREGULIERES car on ne les retrouve pas à chaque contrôle.

2.1 Préparation du champ opératoire

· Vérifier l’aspect cutané (propreté, lésions),

· Douche bétadinée la veille au soir et le matin de l’intervention (des cheveux aux orteils), vérifier les plis de flexion, l’ombilic, les espaces interdigitaux, les ongles (absence de vernis à ongle) et les cheveux,

· Préparation locale : rasage ou dépilation sans léser la peau, rasage large,

· Plus ou moins désinfection de la peau à la bétadine dermique et enveloppement des membres dans un champ stérile,

· Linge propre : chemise ouverte, réfection complète de lit.

2.2 Le matin de l’opération

· Vérifier que le patient est à jeun,

· Rassurer, expliquer,

· Selon prescription médicale après la douche bétadinée et la réfection de lit, on va donner la prémédication prescrite par l’anesthésie,

· LE PATIENT NE DOIT PLUS SE LEVER,

· Mettre au patient la chemise de bloc et selon usage les sur chaussures et la capeline,

· Vérifier l’absence de bijoux et de prothèses amovibles,

· Vérifier les constantes,

· RE vérifier le dossier,

· Avant son départ, faire uriner le patient,

· Etiquette d’identification sur le lit du patient et/ou bracelet d’identification,

· Programmer les brancardiers si nécessaire.

3 Le bloc opératoire

· Sas d’entrée : préparation du patient pour l’intervention (IADE),

· Une salle d’intervention dite « propre » : mesures de précaution aseptiques strictes (chirurgie orthopédiques, cardiaque),

· Une salle d’intervention dite « septique » (chirurgie viscérale, ou plaie septique, etc.),

· Une salle de réveil.

L’IBODE est chargé de mettre à disposition du chirurgien le matériel nécessaire après avoir rigoureusement vérifier sa stérilité tout au long de l’intervention.

L’IADE et le médecin anesthésiste s’occupent du matériel d’anesthésie ainsi que du déroulement de l’anesthésie tout au long de l’intervention puis du réveil en salle de réveil.

4 La salle de réveil

La surveillance en salle de réveil est devenue obligatoire pour tout patient anesthésié par le décret 94-1050 du 5/12/1994.

Surveillance des risques :

· Accidents respiratoires : dépression respiratoire aiguë,

· Accidents cardio-vasculaires,

· Accidents neurologiques.

La durée du séjour du patient en salle de réveil dépend du type d’intervention, de sa durée et de l’état général et antécédent du patient.

On définit les phases de réveil :

1. Patient éveillé, vigilant,

2. Patient endormi avec éveil persistant après stimulation verbale,

3. Patient endormi avec éveil de courte durée après stimulation verbale,

4. Patient endormi sans réaction d’éveil lors de la stimulation verbale.

Le patient ne doit pas remonter dans le service dans les phases 3 et 4.

5 Retour dans le service

5.1 Préparation de la chambre

Ménage, aérée, réchauffée, sonnette OK, prévoir le matériel suite à l’opération (perche, barrières de lit, porte Redon, porte poche urine, etc.)

5.2 Accueil au retour de l’opéré

Réinstallation en tenant compte des consignes du chirurgien, surveillance du dispositif de perfusion, surveillance d’oxygénothérapie et système d’aspiration.

5.3 Surveillance immédiate

· Respiratoire : 

· absence de signes de dyspnée, de cyanose ou d’encombrement. 

· Respiration calme et rythmée.

· Prendre le rythme respiratoire : normal de 12 à 20 mouvements / minute.

· Si présence d’oxygénothérapie, vérifier le fonctionnement du dispositif et la prescription du débit.

· Circulatoire :

· Pouls : normal entre 60 et 90 pulsation/min (ne doit pas être filant),

· Pouls périphériques,

· Tension artérielle,

· Surveiller le risque hémorragique : écoulement sanglant, hématome, pansement taché, flacon de Redon qui se remplit trop vite.

· Urinaire :

· Vérifier l’apparition de la première miction si absence de sondage vésical,

· Noter la quantité et l’aspect des urines.

· Neurologique :

· Surveillance de la conscience et de la vigilance,

· Signes d’endormissement intense de ronflement ou d’agitation.

Au fur et à mesure qu’il se réveille, le patient doit être rassuré et réorienté dans le temps, le lieu et les personnes.

· Digestif :

· Vérifier l’absence de nausées et de vomissements,

· En cas de vomissements, veiller au risque de régurgitation,

· Surveiller la déglutition.

· Douleur :

· Evaluer et calmer,

· Selon prescription, administration d’antalgiques,

· On doit rechercher les causes, la localisation, l’intensité, la tonalité, la fréquence et la durée,

· La douleur est toujours majorée par une absence de confort ou une anxiété.

5.4 La feuille de surveillance post opératoire

· Température,

· Pouls et TA,

· Volume des urines, heure de la première miction,

· Volumes contenus dans les flacons de Redon ou poches de lames et aspects des sécrétions,

· Volumes des aspirations digestives ou bronchiques,

· Conscience : état de vigilance,

· Présence de vomissements,

· Reprise du transit ou des gaz,

· Etat du pansement,

· Evaluation de la douleur (EVA),

Parfois, on retrouve les annotations suivantes sur la période de surveillance :

· +++ en cours,

· examens biologiques,

· examens radiologiques.

5.5 Surveillance des complications

· Le risque hémorragique :

· Hémorragie externe : écoulement de sang continu ou discontinu en dehors de la plaie,

· Hémorragie interne : peut entraîner un état de choc.

· Les signes de l’état de choc (IL S’AGIT D’UNE URGENCE VITALE) :

· Chute de la TA,

· Pouls accéléré filant,

· Pâleur,

· Cyanose des extrémités,

· Moiteur,

· Froideur,

· Polypnée (accélération du rythme respiratoire, respiration superficielle, battement des ailes du nez),

· Agitation,

· Sensation de soif,

· ANURIE,

· Malaise intense.

· Le risque infectieux :

· Signes locaux :

· Suppuration,

· Inflammation au niveau de la cicatrice,

· Lymphangite au niveau de la perfusion (signe d’une infection nosocomiale),

· Signes généraux :

· Hyperthermie,

· Encombrement pulmonaire,

· Infection urinaire,

· Thrombophlébite.

La complication majeure d’une infection non traitée ou mal traitée = SEPTICEMIE

· Le risque de syndrome d’immobilité (après un alitement prolongé : plusieurs jours) :

· Nécrose tissulaire liée à une compression prolongée des tissus (escarres),

· Encombrement bronchique,

· Infection urinaire,

· Thrombophlébite,

· Constipation,

· Déshydratation,

· Perte d’appétit et de moral.

6 Conclusion

L’infirmier(e) joue un rôle fondamental dans la préparation et la surveillance post opératoire.

La pertinence de ses observations, sa vigilance, sa rigueur permettent au patient de se sentir en sécurité.
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