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RESUME 
 

 
 
Les programmes d'amélioration continue de la qualité peuvent améliorer le soin 

post-opératoire. L'évaluation des pratiques professionnelles (EPP) est une démarche 
qualité qui consiste en l'analyse des pratiques en référence à des recommandations, ainsi 
que la mise en œuvre d'actions d'amélioration et leur suivi. 
 
Le but de notre EPP était principalement d’évaluer la conformité aux référentiels de bonne 
pratique concernant l’analgésie, la prévention de l’hypothermie, et la gestion de la 
décurarisation avant l’extubation. L’objectif secondaire était d’analyser le choix du lieu 
d’extubation. Nous avons réalisé un premier audit en 2011, en salle de surveillance post 
interventionnelle (SSPI) à l’hôpital Trousseau (n=201 opérés consécutifs). Puis, après 
analyse des résultats, nous avons collectivement mis en place des mesures d’amélioration. 
De juillet à octobre 2012 s’est déroulé la deuxième phase d’évaluation (n=900 opérés).  
 
En 2012, 94% des patients sortent de SSPI avec une douleur modérée (EVA ou ENS < 3), 
tandis que 16% des patients sont extubés encore hypothermes (Température < 36°C). 
96% des patients sont extubés avec T4/T1≥ 90%. Nos résultats sont améliorés par rapport 
à 2011. En 2012, 80% des patients sont extubés en SSPI. Les patients hypothermes, de 
moins de 40 ans ou opérés d’une chirurgie carcinologique sont plus souvent extubés en 
SSPI. La chirurgie à haut risque cardiovasculaire est associée à une extubation au bloc 
opératoire. 
 
La réalisation de cette EPP nous a permis de faire le point sur nos pratiques et d’améliorer 
certains axes de prise en charge du patient anesthésié. De plus nous avons appréhendé 
les facteurs associés au choix du lieu d’extubation. 
 
 
Mots clés:  
 
 
-EPP 
-SSPI 
-douleur 
-hypothermie 
-curarisation 
-extubation 
-facteurs 
-influençant 
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ABSTRACT 
 
 

 
Professional practice evaluation in post anaesthesia care unit 
 
 
Continuous quality improvement programs can improve the postoperative care. The 

professional practice evaluation is a quality system that involves the analysis of practices 
in reference to recommendations and the implementation of improvement actions and 
monitoring. 
 
Our main objective was to assess and measure in the post anaesthesia care unit (PACU) 
three quality indicators in relation to anaesthesia and professional recommendations, or 
state of the art: analgesia in PACU, prevention of perioperative hypothermia and 
prevention of residual neuromuscular blockade, before tracheal extubation. Our second 
purpose was to analyse the medical choice of location for tracheal extubation: PACU or 
operating room (OR).  We prospectively conducted an initial audit in 2011, in 201 
consecutive anaesthetized patients in the PACU at Tours University (Trousseau hospital). 
Then, after analysing the results, we collectively decided of methods to implement quality 
indicator. From July to October 2012 their effects on care process were evaluated (n = 900 
analysed patients). 
 
In 2012, 94 % of the patients left the PACU with a moderate pain (VAS or NES < 3), 
whereas 16% had tracheal extubation despite hypothermia (Temperature < 36°C) and 4 % 
despite persistent neuromuscular blockade (Tof ratio < 90%). These three process 
indicators improved compared to 2011. In 2012, tracheal extubation occurred in the PACU 
for 80% of cases. Hypothermia, age inferior to 40 years, surgery for cancer were 
independently associated (logistic regression) to tracheal extubation in the PACU. Surgery 
at high cardiovascular risk was independently associated with tracheal extubation in the 
OR. 
 
This professional practice evaluation with feedback was associated with an improvement 
of our 3 process anaesthetics indicators. In addition, the medical reasons supporting the 
choice of extubation rather in the PACU than in the OR in our institution are reported. 
 
 
Key words:  
 
 
-Evaluation  
-Professional practice 
- PACU 
-Postoperative pain 
-Hypothermia 
- Neuromuscular blockade  
-Tracheal extubation 
-Location 
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INTRODUCTION 

 

 Les programmes d'amélioration continue de la qualité peuvent améliorer le soin 

postopératoire [1,2]. L'évaluation des pratiques professionnelles (EPP) est une démarche 

qualité qui consiste en l'analyse des pratiques en référence à des recommandations, ainsi 

que la mise en œuvre d'actions d'amélioration et leur suivi [3]. 

 Trois aspects de la prise en charge anesthésique ont retenu notre attention en 

raison de l'inconfort et/ou de la morbidité qui s'y rattachent. L'analgésie et la gestion de la 

décurarisation, sont encadrées par des recommandations professionnelles [4,5], tandis 

que la prévention de l'hypothermie involontaire, qui fait l'objet de recommandations 

britanniques [6] a été prônée par de nombreuses mises au point [7-9]. Concernant 

l'analgésie postopératoire immédiate, une enquête nationale française montrait en 2008 

que 54 % des opérés avaient un ENS maximale ≥ 7 dans les 24 heures postopératoires 

dans les CHU [10]. L'hypothermie involontaire augmente l'inconfort de l'opéré et induit une 

morbidité postopératoire variée [11], ce qui la rend indésirable en chirurgie générale. Son 

incidence périopératoire réelle, bien que peu documentée, paraît cependant élevée. Elle 

concernerait de 50 à 90 % des opérés d'après une étude anglo-saxonne récente [12] et 

plus de 40% des patients arrivant non ventilés en SSPI d’après une étude monocentrique 

française [13]. La curarisation résiduelle augmente les complications respiratoires 

postopératoires [14], tandis qu'à l'inverse, le contrôle de la décurarisation par le train de 

quatre quantitatif avant extubation réduit le risque respiratoire au réveil de l'anesthésie 

[15,16]. Ce monitorage a donc un rôle sécuritaire important, et l'EPP permet d'en 

améliorer l'utilisation [17]. 

 Durant la dernière décennie, les évolutions de la prise en charge anesthésique 

(produits de cinétique courte, anesthésie à objectif de concentration, BIS ; mais aussi, 

analgésie multimodale, prévention de l'hypothermie, monitorage et accélération de la 
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décurarisation), ont facilité la pratique de l'extubation en salle d'opération [13]. Pour 

certaines équipes [13], cette pratique est devenue quasi systématique. Cependant, 

l'extubation en salle d'opération n'apparaît pas comme étant la phase du processus 

anesthésique qui permette d'augmenter le plus la productivité du bloc opératoire [18]. 

Ainsi Masursky D et coll. ont montré que le délai d'extubation en salle d’opération peut 

compromettre le rendement de l'équipe du bloc opératoire [19]. Si bien qu’il ne saurait 

actuellement y avoir d’attitude unique. 

 L'ensemble de ces éléments nous a conduit à réaliser une évaluation de ces 

différentes pratiques sur un plateau technique interventionnel de notre CHU. L'EPP a 

consisté en un audit prospectif concernant l'analgésie, la prévention de l’hypothermie et de 

la curarisation résiduelle avant extubation, suivi d'une réévaluation après mise en place de 

mesures d'amélioration. Ceci constituait l'objectif principal de l'étude. Un objectif 

secondaire a été d'explorer les motivations des médecins quant au lieu choisi pour 

l'extubation [salle d’opération (S0) ou SSPI]. 
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MATERIEL ET METHODES 

 

 L'évaluation des pratiques a été réalisée sur le plateau technique interventionnel de 

l'Hôpital Trousseau, CHU de Tours, et a concerné douze salles de chirurgie non cardiaque 

et la SSPI. La première phase a débuté en mai 2011, la seconde en juillet 2012. 

 

Les patients : 

 

 Tous les patients adultes opérés d'un acte de chirurgie réglée non cardiaque sous 

anesthésie générale étaient éligibles. Ils étaient issus des spécialités suivantes : chirurgie 

viscérale et digestive, plastique, maxillo-faciale, ortho-traumatologie, thoracique, 

vasculaire. Les critères de non-inclusion étaient : autre type d'anesthésie, chirurgie 

d'urgence. 

 

Méthode : 

 

 Cette étude ne modifiait pas la prise en charge habituelle des patients et il n’a pas 

été déposé de demande auprès du Comité de Protection des Personnes (CPP) local 

conformément à la législation française.  

 L'étude a été un audit prospectif basé sur le renseignement de questionnaires. La 

première phase d'évaluation avait pour but d'évaluer la qualité de la prise en charge 

concernant l'analgésie en sortie de bloc opératoire, le réchauffement suffisant, 

l’observance de critère instrumental de décurarisation avant l'extubation, le lieu 

d'extubation, l'analgésie en sortie de SSPI. Ces différents items étaient explorés par des 

questions fermées regroupées avec les données générales dans un questionnaire 

présenté en Annexe 1. Les paramètres étudiés suivants étaient recherchés : EVA < 4 ou 
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ENS < 3 à l'entrée et en sortie de SSPI, température centrale (généralement oro-

pharyngée) ≥ 36°C en fin de chirurgie ou à l'arrivée en SSPI, ratio T4 / T1 ≥ 90 % noté 

avant l'extubation si utilisation per anesthésique d’un curare non dépolarisant, lieu 

d'extubation : SO ou SSPI. Ces items étaient consignés par les infirmier(e)s (IDE) et/ou 

infirmier(e)s anesthésistes (IADE) affecté(e)s à la SSPI. En amont de l'étude, les objectifs 

de cette dernière ainsi que le rôle de ces personnels dans la saisie des informations avait 

été présentés lors d'une réunion spécifique. La complétude des données a été vérifiée à 

intervalle régulier par le médecin en charge de l'étude.  

 Au décours de la première phase d’étude et objectivation d’écarts aux bonnes 

pratiques, une réunion de service a été réalisée. Elle a permis de communiquer les 

résultats, cibler et définir en commun les mesures correctrices ayant l'objectif d'améliorer 

les soins. Les mesures correctrices suivantes ont été adoptées et communiquées à la 

collectivité médicale du service d'Anesthésie-Réanimation de l'Hôpital Trousseau. 

Concernant l'analgésie : encouragements à l'utilisation plus large des AINS et rappel du 

nombre limité de leurs contre-indications essentielles ; remaniement du protocole 

d'analgésie en chirurgie thoracique. Concernant la normothermie : déclenchement d'un 

appel d'offre de renouvellement du parc des générateurs d’air chaud pulsé ; incitation à 

l'utilisation éventuelle de deux couvertures par patient pour une surface réchauffée 

suffisante. Concernant la décurarisation : impression sur le document de surveillance en 

SSPI de l’item rapport en pourcentage des réponses motrices à la stimulation du nerf 

ulnaire ratio T4 / T1 (%); incitation réaffirmée au monitorage et à l'antagonisation du bloc 

neuromusculaire. Concernant le lieu d'extubation : le questionnaire de l'étude a été 

complété par l'item souhait ou non du médecin anesthésiste d'extuber le patient en salle 

d'opération ; et par 8 questions fermées explorant les raisons du choix d'extuber plutôt en 

SSPI. Le questionnaire ainsi évolué pour la seconde phase de l’audit devait donc être 

renseigné dès la salle d'opération par le médecin anesthésiste. Le renseignement du 
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questionnaire par les infirmier(e)s de SSPI concernait les mêmes items que 

précédemment, complété d’items supplémentaires : durée de la chirurgie, situations 

empêchant le renseignement de l’item ratio T4/T1. De plus certaines caractéristiques 

chirurgicales ont été consignées : caractère oncologique ou non de la pathologie 

chirurgicale ; chirurgie considérée comme à risque cardiovasculaire élevé, d’après les 

recommandations de l’ACC-AHA 2007 [20], c’est à dire chirurgie artérielle de l’aorte ou 

des membres inférieurs, ou chirurgie hémorragique ou ayant entrainé d’importants 

mouvements liquidiens.  

 Le questionnaire d'évaluation de la seconde phase est en Annexe 2. La seconde 

phase évaluant les mesures correctrices a été initiée 13 mois après la première phase, et 

après annonce faite aux médecins anesthésistes-réanimateurs avec rappel des mesures 

correctrices adoptées. 

 Après évaluation des résultats de la seconde phase, un troisième questionnaire 

(Annexe 3) destiné à préciser les prévisions d’extubation pour la sous population des 

patients les plus jeunes a été proposé aux médecins ayant participé au renseignement du 

second questionnaire.  

 

 

Calendrier : 

 

- Avril 2011 

o Le type d'étude et la méthodologie ont été définis 

o Un groupe de travail composé d'un médecin anesthésiste-réanimateur et 

d'un interne d'anesthésie-réanimation a été constitué 

o Le questionnaire de la phase 1 a été initié. 
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- Mai 2011 

o Les professionnels paramédicaux concernés par l'étude (infirmier(e)s, 

cadres de santé) ont été informés de l'objectif et des modalités de 

réalisation de l'EPP 

o Le questionnaire a été remanié en fonction des remarques 

o La période d'étude a été limitée à deux semaines d'inclusion des patients 

successifs. 

 

- 16 – 27 mai 2011 

o Période d'inclusion 

o Effectif personnels infirmiers de SSPI sur la tranche horaire d'étude : 2 

IDEs et 2 IADEs 

 

- 29 juin – 22 août 2011 

o Analyse des données. Compléments d'information. Mise en forme des 

résultats 

 

- 15 septembre 2011 

o Sollicitation épistolaire des médecins anesthésistes pour une réunion 

prochaine de rendu et d'analyse des résultats avec présence d'un 

représentant minimum par secteur d'anesthésie 

 

- 19 septembre 2011 

o Réunion de rendu des résultats auprès des représentants médicaux des 

secteurs d'anesthésie 

o Élaboration commune du plan d'amélioration 
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- 10 octobre 2011 

o Communication épistolaire des résultats et plans d'améliorations 

proposés aux IDE, IADE, élèves IADE, cadres infirmiers et médecins 

anesthésistes-réanimateurs du service. 

o Annonce d'une phase d'évaluation des mesures correctrices à venir. 

 

- 26 juin 2012 

o Réunion pour communication aux personnels infirmiers de SSPI et 

cadres d'anesthésie du début prochain de la phase d'évaluation des 

mesures correctrices (deuxième phase). 

 

- 27 juin 2012 

o Annonce aux médecins anesthésistes-réanimateurs du début de cette 

seconde phase  prévue à partir du 2 juillet 2012 et devant inclure 900 

patients successifs.  

 

- 2 juillet – 31 octobre 2012 

o Période d'inclusion  

o Effectif personnels infirmiers de SSPI sur la tranche horaire d'étude : 4 

IADEs 

 

- mai 2013 

o Exposé des résultats de la seconde phase lors d’une réunion de service 

(staff de service).  

o Communication résumée des principaux résultats adressée par voie 

épistolaire aux médecins du service.  
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- juin 2013 

o Questionnaire explorant les motivations médicales guidant le choix du 

lieu préférentiel d’extubation des patients de moins de 40 ans (voir 

annexe 3). 

 

- octobre 2013 

o Recueil des cotations de gravité ressentie par les professionnels 

concernant l’incidence résiduelle des écarts aux bonnes pratiques 

observés.  

 

 

Analyse statistique 

 

 La comparaison des pourcentages entre les deux phases de l’EPP, ainsi que les 

paramètres associés à la prévision d'extubation, et ceux associés à l'attitude adoptée ont 

été étudiés par analyse univariée (test chi-deux de Pearson ou test exact de Fisher). Puis 

les paramètres associés à la prévision et à la réalité du lieu d’extubation ont été analysés  

par régression logistique des facteurs associés au risque de première espèce  ≤ 0.15 

lors de l'analyse univariée. Le seuil de significativité  retenu a été de 5%.  (logiciel PASW 

Statistics 18 SPSS Inc., Chicago, IL). Les odds ratios et les intervalles de confiance ont 

été calculés sur le site :  

http://www.aly-abbara.com/utilitaires/statistiques/khi_carre_rr_odds_ratio_ic.html (dernier 

accès le 25/07/2013). 

 

 

http://www.aly-abbara.com/utilitaires/statistiques/khi_carre_rr_odds_ratio_ic.html
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RESULTATS  

 

 La première phase d'audit s'est déroulée sur deux semaines en mai 2011 et a 

concerné 201 patients éligibles. La seconde phase d'audit s'est déroulée sur dix huit 

semaines à dater du 2 juillet 2012 et a concerné 900 patients éligibles. 

 

 Les patients et leurs caractéristiques chirurgicales sont précisés dans le Tableau 

1. 

 

Tableau 1 : Patients et caractéristiques chirurgicales 

 
Patients 

 
Audit 2011 

 
Audit 2012 

n 201 900 
H / F (%) 44 / 56 49 / 51 
Age (m ± DS) 
ASA (%)  1-2 
                3-4  

55 ± 19 
88% 
12% 

51 ± 20 
81% 
19% 

   
Caractéristiques chirurgicales   
 Disciplines (%)   

Digestive, viscérale 27 28 
Maxillo-faciale 13 16 
Chirurgie plastique 13 12 
Orthopédie 31 29 
Chirurgie vasculaire 7 6 
et autres chirurgies 5 8 

   
 Chirurgie à risque cardiovasculaire élevé a n  74 

   
 Chirurgie oncologique n  146 

Origine selon la discipline (%)   
Digestive, viscérale  51 
Thoracique  27 
Maxillo-faciale  11 
Chirurgie plastique  5 
Orthopédie  6 

a : selon [20]    
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 Évolution des pratiques entre les deux phases d’audit. 

Le pourcentage de patients avec EVA < 4 (ou ENS < 3) à l'arrivée en SSPI est 

donné dans le Tableau 2. La complétude de recueil de l’item a été clairement plus 

limitée lors de l’audit de 2012 (49% vs 87%, p< 0,001), tandis que le pourcentage 

d’opérés avec douleur modérée (EVA < 4 ou ENS < 3) a progressé de 11 %. 

 

Tableau 2 : Patients avec EVA < 4 (ou ENS < 3) à l'arrivée en SSPI 

 
 

Audit  
2011 

Audit  
2012 

 
p 

Patients éligibles n 201 900  

  Patients intubés et / ou sédatés non interrogeables n 0 380  

Item non tracé n 27 83  

Patients inclus n (%) 174 (87) 437 (49) <0.001 

EVA < 4  n (%) 124 (71) 357 (82) < 0.01 

EVA ≥ 4  n (%) 50 (29) 80 (18)  

 

 

Le pourcentage de patients avec EVA < 4 (ou ENS < 3) à la sortie de SSPI est donné 

dans le Tableau 3. Ce pourcentage a progressé de 14 % pour atteindre 94 % en 2012.    

 

Tableau 3 : Patients avec EVA < 4 (ou ENS < 3) à la sortie de SSPI 

 
 

Audit  
2011 

Audit  
2012 

 
p 

Patients éligibles n 201 900  

sortie intubés ventilés  n 7 3  

non interrogeables ou item non tracé n 14 85  

Patients inclus n (%) 187 (93) 812 (90)  

Patients avec EVA < 4  n (%) 150 (80) 765 (94) <0.001 

Patients avec EVA ≥ 4  n (%) 37 (20) 47 (6)  

 

 

Le pourcentage de patients avec température centrale ≥ 36°C à la sortie du bloc 

opératoire ou à l'arrivée en SSPI est donné dans le Tableau 4. Ce pourcentage a 

progressé de 8 %.  
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Tableau 4 : Patients avec température centrale ≥ 36 °C 

 
 

 
Audit 2011 

 
Audit 2012 

 
p 

Patients éligibles n 201 900  

Item non tracé  n 1 57  

Patients inclus n (%) 200 (100) 843 (94)  

Patients avec température ≥ 36 ° C n (%) 152 (76) 708 (84) < 0.01 

Patients avec température < 36°C  n (%) 48 (24) 135(16)  

 

 

 

Comme le montre le Tableau 5 la vérification du critère instrumental de décurarisation 

(Ratio T4/T1 ≥ 90% à l’adducteur du pouce) avant extubation a progressé entre les deux 

phases pour être respecté à 96% en 2012.  

 

Tableau 5 : Ratio T4/T1 ≥  90 % noté avant l'extubation 

 
 

 
Audit 2011 

 
Audit 2012 

 
p 

Patients ayant reçu un curare non dépolarisant n 156 697  

Patients non évaluables (transfert en réanimation)   7 4  
Ratio T4/T1 non noté  
Patients inclus n (%) 

4 
145 (93) 

49* 
644 (92) 

 

Ratio T4/T1 ≥ 90 % notés  n (%) 106 (73) 619 (96) < 0.001 

 

* dont problème technique (n=4), agitation (n=2), autre (n=43). 

 

 

 Étude du lieu d'extubation 

 

 L'extubation des patients a été effectuée soit en SO, soit en SSPI. Lors de l'audit 

2011, 6 patients sur 201 ont été transférés intubés en réanimation. Parmi les 195 autres 

patients, 50 (26%) ont été extubés en SO et 145 (74%) l’ont été en SSPI (p < 0.01). Lors 

de l'audit 2012, sur 853 patients étudiés, (3 non extubés et 44 non renseignés), 166 ont 

été extubés en SO (19 %) et 687 (81 %) l'ont été en SSPI (p < 0.01). Le pourcentage 

d’extubation en SO ou en SSPI n’a pas varié significativement entre 2011 et 2012  
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(p < 0,10). 

 

 Les souhaits préférentiels d'extubation ont été exprimés par les médecins pour 860 

patients (soit 96 %) de l'audit 2012. L'extubation en SSPI était souhaitée dans 66 % des 

cas, versus 34 % pour l'extubation en SO (p < 0.01) Les raisons justifiant ce souhait 

préférentiel sont résumées au Tableau 6. 

 

Tableau 6 : Raisons alléguées par les médecins anesthésistes justifiant le souhait 
préférentiel d'extubation en SSPI (audit 2012) 

Effectif patients éligibles 900 
Observations valides (%) 796 (88) 
Extubation préférée en SSPI n (%)  527 (66) 

Raisons alléguées justifiant le souhait préférentiel d’extubation en SSPI 
(% de réponses)a 

 

- Confort du patient 
- Sécurité du patient 
- Libération rapide de la salle d'opération 
- Réchauffement nécessité par hypothermie prévisible 
- Éventualité d'agitation au réveil 
- Curarisation persistante en l'absence d'antagonisation 
- Décurarisation encore insuffisante malgré l'antagonisation 
- Autre cause (radiographie de contrôle attendue,…) 

54 
35 
32 
9 
6 
5 
4 
3 
 

a somme > 100 % car plusieurs raisons possibles par médecin répondeur. 
 

 

 

 Lieu d'extubation : analyse univariée 

 Les facteurs possiblement associés à la réalisation de l'extubation en SSPI, et au 

souhait préférentiel d'extubation en SSPI des patients de l'audit 2012 ont été testés en 

analyse univariée.  

 L'extubation était plus fréquemment réalisée en SSPI en cas de température 

centrale < 36°C (89 % vs 79%, p = 0.006) ; de chirurgie oncologique (89 % vs 79 %, p = 

0.003) ; de patient de moins de 40 ans (87 % vs 78 %, p = 0.001).  

 Les facteurs plus fréquemment associés au souhait préférentiel d'extubation en 

SSPI étaient l'utilisation peropératoire d'un curare non dépolarisant (69 % vs 58 %, p = 
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0.009) ; et la chirurgie oncologique (78 % vs 65 %, p = 0.002). La chirurgie de durée ≤ 30 

min était plus volontiers associée au souhait d'extubation en SO (49 % vs 33 %, p = 0.041), 

même si cette pratique n’a pas été majoritaire (Tableau 7). Quant à la chirurgie à risque 

cardiovasculaire élevé, elle était à la fois significativement associée à d'avantage 

d'extubation en SO (37 % vs 18 %, p < 0.001) et plus souvent aussi au souhait 

d'extubation en SO (52 % vs 31 %, p = 0.001).  

 

 

Tableau 7 : Facteurs peropératoires associés au lieu d’extubation (SSPI ou SO) chez les 

patients de l’audit 2012. 

 

 Lieu de réalisation de l'extubation souhait préférentiel du lieu 
d'extubation 

 

Facteurs Effectif 
(n) 

SSPI 
(%) 

SO 
(%) 

p Effectif 
(n) 

SSPI 
(%) 

SO 
(%) 

 

p 

Homme/femme 404/414 79/82 21/18 0.289 390/405 66/68 34/32 0.546 

curare non dépolarisant 

(oui//non) 

653/164 80/79 20/21 0.662 639/161 69/58 31/42 0.009 

température ≥ 36°C (oui//non) 688/133 79/89 21/11 0.006 666/132 66/73 34/27 0.129 

Chirurgie à risque cardio 

vasculaire élevé a (oui//non) 

74/744 64/82 36/18 <0.001 71/724 48/69 52/31 0.001 

Chirurgie oncologique (oui//non) 148/670 89/79 11/21 0.003 142/653 78/65 22/35 0.002 

Durée chirurgie < 30 min 

(oui//non) 

41/705 73/80 27/20 0.322 41/693 51/67 49/33 0.041 

Durée chirurgie ≥ 3 h (oui//non) 95/651 77/80 23/20 0.500 92/642 70/66 30/34 0.556 

Age < 40 ans (oui//non) 246/573 87/78 13/22 0.001 239/557 72/65 28/35 0.084 

Age ≥ 65 ans (oui//non) 243/576 77/82 23/18 0.066 235/561 68/67 32/33 0.805 

 

a d'après [20] ; SO : salle d’opération ; les valeurs de p concernent la comparaison des pourcentages de lieux 

d’extubation pour chaque facteur étudié. 

 

 

  

Les éléments de concordance et de disparité entre souhaits et réalité concernant le lieu 

d'extubation sont schématisés dans le Tableau 8. 



 23 

Tableau 8 : Eléments de concordance et de disparité entre réalité et souhait médical du 

lieu d’extubation. 

 Extubés en SSPI n (%) Extubés en SO n (%) Total 

Total 647(80) 161(20) 808 
Concordance avec le souhait 500(77) 122(76) 622 
Non concordance avec le souhait 147(23) 39(24) 186 

SO : salle d’opération 

 

Ce tableau indique que parmi les souhaits d'extubation en salle d'opération, 76 % ont été 

respectés et 24 % non respectés. Parmi les souhaits d'extubation en SSPI, 77 % ont été 

respectés et 23 % non respectés. Globalement le souhait médical du lieu d’extubation a 

été respecté dans 77% (622 / 808) des cas. 

 

 Lieu d'extubation : analyse par régression logistique 

  

 Les résultats de l’analyse par régression logistique incluant les facteurs associés à 

un lieu d’extubation préférentiel au risque α ≤ 0,15 en analyse univariée sont synthétisés 

au tableau 9. 

 

 Trois facteurs étaient indépendamment associés à la réalisation majoritaire de 

l’extubation en SSPI : température < 36°C (OR 2,16 [1,22-3,81]) ; chirurgie oncologique 

(OR 2,24  [1,29-3,89] ; et l’âge < 40 ans (OR 1,99  [1,30-3,04]). 

 Le souhait médical préférentiel d’extubation en SSPI concernait la chirurgie 

oncologique (OR 1,96 [1,28-3,01]), et l’utilisation d’un curare non dépolarisant OR 1,62  

[1,14-2,31]. 

 La chirurgie à risque cardio vasculaire élevé était un prédicteur indépendant à la 

fois de souhait (OR 2.41 [1.47-3.94]) et de réalisation (OR 2.66 [1.60-4.43]) préférentielle 

de l’extubation en salle d’opération.  
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 Vingt deux praticiens sur les 23 ayant renseigné le questionnaire concernant le lieu 

préférentiel souhaité pour l’extubation ont répondu au questionnaire situé en Annexe 3 

explorant les raisons ressenties pouvant expliquer l’extubation préférentielle des patients 

âgés de moins de 40 ans en SSPI. Les raisons supposées concernaient majoritairement  

l’utilisation possible de doses majorées d’hypnotiques (50%) ; les caractéristiques de la 

chirurgie (de faible durée [41%] ou réputée plus simple [32%]) ; les caractéristiques des 

patients (risque majoré d’agitation [45%], peu de pathologies associées [23%], plus de 

douleur post opératoire [23%]). Au total le confort du patient et la nécessité 

organisationnelle de rotation rapide en salle d’opération étaient les principes dominants 

ressentis et exprimés spontanément.  

 

Tableau 9 : Facteurs associés au lieu d'extubation (analyse par régression logistique). 

 

Lieu de 
réalisation de  
l’extubation   

Lieu 
souhaité 

pour 
l’extubation   

Facteurs SSPI SO SSPI SO 

Température < 36°C 
 

p=0,007 
OR 2,16  

[1,22-3,81] 

 p=0,177  

Chirurgie oncologique  p<0,001 
OR 2,24  

[1,29-3,89] 

 p=0,001 
OR 1,96  

[1,28-3,01] 

 

Age < 40 ans p<0,001 
OR 1,99   

[1,30-3,04] 

 p=0,066  

Curare non dépolarisant   p = 0.016 
OR 1,62  

[1,14-2,31] 

 

Chirurgie à risque cardio vasculaire élevé a  p<0,001 
OR 2,66 
[1,6-4,43] 

 p<0,001 
OR 2,41  

[1,47-3,94] 

Durée de chirurgie < 30 min    p=0,25 

 

a d'après [20] ; SO : salle d’opération 

Le lieu souhaité est le lieu préférentiel souhaité par les médecins pour l’extubation. 
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DISCUSSION 

 

 La première phase de cette EPP a montré des écarts conséquents aux bonnes 

pratiques, concernant principalement l'analgésie insuffisante en SSPI, mais aussi la 

prévention trop aléatoire de l'hypothermie involontaire périopératoire et l'incidence de la 

curarisation résiduelle postopératoire. La seconde phase objective une amélioration de 

ces trois aspects de la prise en charge, ce qui suggère un rôle bénéfique possible des 

mesures correctrices adoptées. Ce travail montre aussi qu'existe dans notre centre une 

tendance médicale forte et pérenne à extuber près de 80 % des patients en SSPI plutôt 

qu'en salle d'opération. Ceci repose avant tout sur la conviction médicale forte d'apporter 

au patient confort et sécurité optimale (89 %) avant même la résolution d'impératifs 

médicaux (21 %) et avant les contraintes organisationnelles (32 %) (voir Tableau 6). Ces 

dernières, cependant, expliquent probablement que le plan médical concernant le lieu 

d'extubation ne soit respecté que dans trois quarts des cas. 

 

 En 2011, l'analgésie peropératoire était responsable de 29 % d'analgésie 

insuffisante à l'arrivée en SSPI. A notre connaissance, il n'existe pas de comparaison 

possible avec la littérature. Cette prise en charge semble avoir été améliorée en 2012 

(82 % de douleurs modérées), cependant, ce résultat est entaché d'un biais d'attrition dû 

essentiellement à l'augmentation importante du pourcentage de patients encore trop 

sédatés (Tableau 2). Ceci a deux explications potentielles. Plutôt que prévoir l'évaluation 

de l'analgésie à l'entrée en SSPI, notre protocole d'étude aurait pu prévoir l'étude du 

premier score EVA ou ENS évaluable en SSPI. Le fait qu'en 2012 les infirmières de SSPI 

au moment de l'étude étaient toutes des infirmières spécialisées, alors qu'en 2011 l'équipe 

était partagée avec des IADE, a pu inciter les équipes d'anesthésie du bloc opératoire à 

amener plus volontiers en SSPI des patients encore fortement sédatés. Nous n'avons pas 
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étudié les scores de sédation lors de ces deux périodes. L'évaluation de l'analgésie en 

SSPI échappe à ce point faible et objective une amélioration entre les deux phases 

d'évaluation. En sortie de SSPI, l'analgésie permet une douleur modérée pour 94 % des 

patients lors de la phase 2012. Ce résultat est très encourageant si on le rapproche de l'un 

de ceux de l'audit national 2008 [10] où la trace écrite de l'évaluation de la douleur en 

SSPI n'était présente qu'entre 46 à 64 % des cas. Dans ce même travail, la douleur 

comme critère de sortie de la SSPI n'était évaluée et tracée que dans 13 à 30 % des cas 

selon le type d'établissement de santé [10]. Ce paramètre est pourtant essentiel. Il est un 

des critères retenus pour l'EPP sur la douleur postopératoire (DPO) conçu par le CFAR, la 

SFAR et la HAS. [21-23]. En effet, l'évaluation de la douleur en sortie de SSPI est un 

facteur prédictif de DPO moins intense [24]. De plus, le passage en SSPI est le lieu 

privilégié pour relayer et consolider le plan d'analgésie postopératoire, si bien que le 

contrôle de la DPO est l'un des critères classiques autorisant la sortie de SSPI. Dans notre 

étude, la satisfaction apportée par 94 % des patients avec douleur modérée doit 

cependant être tempérée car cela indique aussi que la sortie de SSPI a été autorisée 

malgré 6 % de patients insuffisamment analgésiés ce qui n'est pas conforme aux bonnes 

pratiques. De plus, notre outil d'évaluation n'a concerné que la seule douleur au repos. 

Outre cet aspect, une autre voie d'amélioration possible pourrait être la standardisation 

des prescriptions postopératoires, qui n'est pas généralisée à tous les secteurs 

chirurgicaux, et qui est un facteur d'amélioration qualité identifié [25]. 

L'hypothermie involontaire périopératoire doit être prévenue car elle induit une morbidité 

potentielle variée, [26-30]. Si elle fait l'objet de nombreuses études cliniques, en revanche, 

peu de données existent concernant l'évaluation des pratiques. Ainsi, son incidence réelle 

est mal connue, ce qui est à rapprocher du fait que seuls 19.4 % des patients chirurgicaux 

faisaient l'objet d'un monitorage thermique, et seulement 38.5 % d'un réchauffement actif 

d'après une large enquête européenne de 2007 incluant 17 pays et 801 hôpitaux choisis 
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au hasard [31]. Une étude anglo-saxonne estime son incidence entre 50 à 90 % [12], 

tandis que Allary J et coll [13] constatent que si une politique d'extubation quasi 

systématique en salle d'opération est possible, c'est au prix d'une hypothermie marquée (< 

35.5°C) chez près de 47 % des patients. Dans notre centre, l'objectif était en 2011-2012 

une température centrale (naso-pharyngée ou conduit auditif externe) d'au moins 36°C 

avant l'extubation, afin de minimiser les risques potentiels. Cet objectif a été atteint chez 

76 puis 84 % des patients de risque ASA et de chirurgies variés, au prix d'une adhésion 

au principe de respect d'un réchauffement suffisant avant d'autoriser l'extubation trachéale. 

La curarisation résiduelle augmente le risque respiratoire postopératoire [14] tandis que 

l'observance des critères instrumentaux de décurarisation avant extubation réduit ce 

risque [15,16 ]. Ainsi, 13.1 % des patients ont encore une curarisation instrumentale 

résiduelle 1 heure après l'injection d'une dose unique de curare intermédiaire [32]. Le 

monitorage de la curarisation est recommandé par la SFAR depuis l'année 2000 [5]. 

Plusieurs évaluations de pratique ont été réalisées en France. L'évaluation monocentrique 

de Baillard C et coll [33] a objectivé que seuls 58 % des patients de SSPI étaient 

décurarisés en utilisant le critère ratio T4/T1 ≥ 70 % à l'adducteur du pouce, qui était le 

critère d'alors. L'enquête nationale de pratique de 2008 [34] a montré que le monitorage 

reste insuffisamment utilisé (52 à 74 %) et que la pratique de l'antagonisation est très en 

dessous des recommandations. Il est désormais établi qu'un ratio T4/T1 entre 70 et 90 % 

est encore associé à une dysfonction pharyngée, une fatigue musculaire des voies 

aériennes supérieures et à une atténuation de la réponse ventilatoire à l'hypoxémie [16]. 

Le seuil 90 % doit donc être utilisé [35]. Dans notre étude, ce seuil a été considéré pour 

apprécier notre adhésion aux recommandations de bonne pratique. Environ 80 % de nos 

populations ont reçu un curare non dépolarisant. Le monitorage instrumental a été utilisé à 

l'adducteur du pouce et le seuil de décurarisation a été respecté et tracé avant extubation, 

de façon initialement insuffisante, puis presque systématique (96 %) en 2012. Cependant, 
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ce résultat intéressant doit être confronté au fait que 8 % des patients curarisés n'ont pu 

être évalués, sans que l'on puisse éliminer une non-évaluation pour 43 patients parmi les 

49 "perdus de vue" (voir Tableau 5). L'inclusion de ces derniers dans les "non-monitorés" 

réduit à 90 % le pourcentage de bonne pratique observé en 2012. Quoi qu'il en soit, nos 

résultats indiquent que le monitorage préventif de la curarisation résiduelle a 

progressivement imprégné nos pratiques locales. 

 

 Notre étude ne permet pas d'affirmer que les mesures correctrices adoptées soient 

la cause de l'amélioration des pratiques observées en 2012 ; ceci pour deux raisons. 

Comme dans toute étude de type "Avant – Après", on ne peut garantir la totale maitrise 

des biais de sélection liés aux patients, aux pathologies chirurgicales, aux pathologies et 

traitements associés, à l'homogénéité des équipes et à la constance de leurs protocoles 

de prise en charge. Ainsi, et concernant la douleur périopératoire, de nombreux facteurs 

influant sur son intensité sont identifiés ; acte et technique chirurgicale, méthode 

d'analgésie, mais aussi facteurs patients (âge, genre, douleur préopératoire, facteur 

psychologique, ou encore génétique). Ces différents éléments n'ont pas fait l'objet d'un 

contrôle a priori dans notre étude. A l'inverse, nous avons cherché à inclure des patients 

successifs, les équipes d'anesthésie des différents secteurs chirurgicaux ont peu évolué 

entre 2011 et 2012, la répartition des différentes populations chirurgicales n'a pas évolué 

(Tableau 1), enfin, nous avons observé un délai de plus d'un an entre les 2 phases de 

l'étude. Ce point méthodologique est basé sur le fait qu'il est souvent difficile de détecter 

une amélioration moins d'un an après un changement d'organisation, et le délai 

souhaitable peut même être de plusieurs années [25] et [36]. La seconde réserve qui 

concerne l'origine de l'amélioration des pratiques constatées dans notre étude est liée au 

caractère non aveugle des professionnels impliqués, ce qui en soit a pu favoriser 

l'amélioration inconsciente des pratiques. Quelle(s) qu'en soit(ent) la(les) raison(s), nos 
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résultats 2012 s'ils témoignent d'une réduction de l'écart aux bonnes pratiques posent 

aussi la question du choix des améliorations futures potentielles pour réduire les risques 

résiduels. La méthode dite d'analyse préliminaire des risques consiste à considérer leurs 

criticités, le référentiel d'acceptabilité des risques et l'effort à entreprendre pour les réduire 

[37]. La criticité en est la première étape : elle prend en compte l'occurrence et la gravité 

estimée des risques. Cette dernière fait intervenir la notion de risque acceptable ou non 

par une collectivité. C'est pourquoi, nous avons établi l'appréciation médiane de la gravité 

des trois risques résiduels à partir des appréciations de 25 professionnels répondeurs. 

Leur tableau de criticité (Figure 1) indique que 2 risques sont tolérables sous contrôle du 

risque résiduel (EVA en sortie de SSPI, température avant extubation), et que la mesure 

correctrice considérée comme prioritaire concerne la curarisation résiduelle. 

 

Figure 1 : Matrice des risques (n=25) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

* D’après monographie relative aux médicaments : occurrence des effets indésirables. 

www.vidalonline.com 

http://www.vidalonline.com/
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Le positionnement des zones de criticité sur le graphique de matrice des risques indique 

que la mesure correctrice prioritaire concerne davantage la réduction d’occurrence 

concernant la curarisation résiduelle. 

Les chiffres indiquent le niveau de criticité = occurrence X gravité. 

 

Dans notre centre, 80 % des patients sont extubés en SSPI. Bien qu'à notre 

connaissance aucune autre évaluation n'ait clairement étudié le lieu d'extubation et les 

facteurs favorisant son choix après une chirurgie réglée, l'attitude traditionnelle comme 

l'indique Harvey P [38] est l'extubation avant de quitter la SO, afin que le médecin aidé 

d'un professionnel spécialisé puisse œuvrer dans un environnement sécurisé. Une série 

française importante [13] portant sur de la chirurgie non cardiaque décrit seulement 0.2 % 

de patients ventilés en SSPI. Les éléments pouvant influer sur le choix du lieu d'extubation 

postopératoire sont, outre le contexte médico-chirurgical, la conduite de l'anesthésie, 

l'organisation d'équipe d'anesthésie, l'efficience du processus chirurgical, l'éloignement 

SO – SSPI, la possibilité d'assurer l'extubation et la fin de l'anesthésie dans un 

environnement professionnel et technique sécurisé. 

 Certaines chirurgies, telles à globe oculaire ouvert ou malformations vasculaires 

intra crâniennes non clipées [39-40], peuvent nécessiter l'extubation avec un stade 

profond de sédation. Ces chirurgies ne sont pas pratiquées dans notre centre (Tableau 1). 

Les actes à risque cardiovasculaire élevé ont en revanche induit un souhait et une 

réalisation d'extubation plus volontiers au bloc opératoire qu'en SSPI (OR respectivement 

2.41 et 2.66 ; Tableau 9). On peut imaginer que l'environnement professionnel (binôme 

médecin – IADE présent) et technique ait été perçu comme plus adapté par les équipes, 

notamment dans l'hypothèse d'une reprise chirurgicale. Une hypothermie persistante en 

fin d'intervention fait majoritairement reporter l'extubation en SSPI, pour complément de 

réchauffement, ce qui est conforme aux bonnes pratiques. L'utilisation d'un curare 
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intermédiaire induit une prévision préférentielle d'extubation en SSPI (OR 1.62 ; Tableau 

9), ce qui est effectif dans 80 % des cas (Tableau 7). Ainsi, pour assurer le respect à 96 % 

d'une décurarisation suffisante avant l'extubation, l'équipe a le plus souvent dû différer 

celle-ci en SSPI. Ce point est d'ailleurs allégué comme raison possible d'un choix 

d'extubation, différée par les médecins (Tableau 6). Ceci suggère que l'anticipation, avec 

ou sans antagonisation, de la décurarisation en SO demeure difficile. Il est vrai que si le 

maximum de l'effet antagonisant de la néostigmine est atteint vers 10 minutes [41], des 

délais plus prolongés sont volontiers observés. L'organisation locale privilégiant un 

médecin responsable de deux SO peut aussi conduire l'IADE en charge du patient à 

emmener ce dernier en SSPI, si le médecin demeure mobilisé par ailleurs. Les patients 

opérés de chirurgie oncologique sont issus pour 78 % des chirurgies viscérale et 

thoracique (Tableau 1). Leur prévision et réalisation d'extubation concernent 

majoritairement la SSPI (Tableau 7 et 9). Notre étude ne permet pas d'en connaître les 

raisons (saignement ou mouvements liquidiens marqués ? insuffisance d'analgésie ? 

choix préférentiel d'équipe de ces secteurs ?). Les patients adultes les plus jeunes sont 

plus fréquemment extubés en SSPI dans notre centre (Tableaux 7 et 9). Un interrogatoire 

post-hoc des médecins impliqués dans l'étude, évoque la nécessité de doses 

d'hypnotiques volontiers élevées et la crainte d'agitation au réveil pour ces patients, plus 

souvent opérés de chirurgies fonctionnelles peu choquantes. Notre étude n'a pas 

considéré la profondeur et la durée de narcose comme facteur potentiel influençant 

l'extubation plus ou moins rapide. Il est établi en effet qu'avec les hypnotiques de cinétique 

courte actuels, la décision d'extubation rapide après chirurgie cardiaque (donc durée 

moyenne ou longue), dépend avant tout des caractéristiques du patient et du déroulement 

de l'intervention que du monitorage instrumental de la narcose [42]. 
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Le souci d'efficience du processus opératoire peut conduire à reléguer systématiquement 

l'extubation en SSPI. Pour Schuster M et coll [18], ce qui peut raccourcir le temps occupé 

par le processus d'anesthésie, hors la durée du temps chirurgical, c'est le temps de 

préparation et le temps de transfert en SSPI par les anesthésistes, et non pas le temps 

d'induction, et pratiquement pas le temps d’extubation. Néanmoins la prolongation du délai 

d'extubation en SO peut impacter le nombre d'agents rendus inoccupés en SO [19]. 

Cependant, Masursky D et coll [19] ont montré qu'un délai d'au moins 15 minutes était 

nécessaire pour désœuvrer constamment au moins une personne parmi le personnel de 

la SO. Dans notre étude, la nécessité de libération rapide de la SO n'est alléguée que 

dans 32 % des raisons perçues en faveur de l'extubation différée (Tableau 6). Le choix 

préférentiel de l'extubation en SSPI est avant tout motivé par des choix s'apparentant à la 

conception du meilleur service rendu, telle allégation de confort ou de sécurité du patient 

(89%), plus qu'organisationnelles (32 %) (Tableau 6). 

La fin de l'anesthésie générale et l'extubation sont des étapes considérées comme à 

risque potentiel nécessitant leur gestion par des professionnels spécialisés. C'est pourquoi 

leur gestion en SSPI doit obéir aux mêmes conditions d'équipement et d'organisation de la 

sécurité qu'en SO. Dans notre centre, si ces étapes sont faites à 80 % en SSPI, c'est 

probablement en raison de deux facteurs favorisants : la présence constante d'IADE en 

SSPI et la proximité géographique entre plateau opératoire et plateau de SSPI. 

Alors que l'extubation était préférentiellement souhaitée en SSPI dans 66 % des cas, elle 

y a été réalisée dans 80 % des cas. Le Tableau 8 montre que les concordances entre 

souhait médical et réalisation concernant le lieu d'extubation sont respectées dans 77 % 

des cas, que le souhait concerne la SSPI ou qu'il concerne la SO. A l'inverse, ceci indique 

que le fonctionnement de l'équipe d'anesthésie (médecins et IADE), est amené à modifier 

dans environ un quart des cas sa prévision initiale. Il est possible que ceci résulte d'une 

anticipation insuffisante d'évènements d'occurrence assez faible (hypothermie persistante), 
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ou du contrôle de récupération du bloc neuromusculaire, ou encore de cause chirurgicale, 

ou encore d'un médecin soumis à des activités partagées, comme déjà évoquées. Notre 

étude cependant, ne permet pas d'explorer ce point. 

 

 En conclusion, notre évaluation monocentrique de pistes ciblées de la pratique 

anesthésique réalisée en deux audits prospectifs séparés de 14 mois, montre des 

réductions d'écart aux bonnes pratiques concernant la prévention de l'hypothermie, la 

gestion de la décurarisation et l'analgésie au décours de la SSPI. Sur ces points, elle 

contribue à implémenter les données chiffrées concernant la pénétration des référentiels 

correspondants dans la pratique clinique, ce qui est peu connu. L'analyse de criticité 

oriente vers des priorités locales futures. Ce travail apporte aussi des informations 

originales concernant les motivations qui guident le choix préférentiel du lieu d'extubation 

en fin d'anesthésie : salle d'opération ou SSPI. Les impératifs de bonne pratique ne sont 

pas la première motivation (21 %) car très majoritairement déjà résolus. Les contraintes 

organisationnelles ou d'efficience d'équipe existent mais ne sont pas non plus dominantes 

(32 %). C'est avant tout la conception médicale du meilleur service rendu (confort du réveil, 

et sécurité) qui domine (89 %). Une telle démarche dressant un état des lieux des 

pratiques et des raisons du choix serait utile et originale à mener de façon multicentrique.  
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Annexe 1 

Document à renseigner (1 feuille recto-verso par patient) 

 

Audit clinique SSPI. Trousseau : Fiche de recueil 

 

 La date : … / … / 2011 

 
 Votre nom (facultatif) ……………………………………………………………………. 

 

 Pour les données suivantes, répondez en cochant la case :  

 Votre fonction :          IDE    IADE   EIADE 
 

 Spécialité chirurgicale concernée par le patient :  

o Viscérale/Digestif            

o Maxillo-facial                  
o Plastie                              

o Orthopédie / traumato      

o Vasculaire                        

o Autre                                
 

 

 

Questionnaire à remplir à l’arrivée du patient en SSPI :  
 

 

 

 Question 1 : -EVA < 4 ?             1. oui  
      (ou ENS < 3)                                                                                         2. non  

 

 

 Question 2 : -température ≥ 36°C ?               1. oui  
      Soit notée dans les 30 min précédent la fin                                            2. non  

                   de la chirurgie ; soit notée à l’arrivée en SSPI     

                                                                                        

 
 Question 3 : -patient extubé au bloc op ?                              1. oui  

                        2. non  

 

 
 Question 4 : - le patient a-t-il reçu un curare de type Tracrium®                                   1. oui  

       ou Esmeron® ?                               2. non  

 

 
Si oui, répondez à la question 5 ; si non, allez directement à la question 6. 

 

 

 Question 5 : - Pour les patients extubés au bloc ou à leur                                  1. oui  
                        arrivée en SSPI : T4/T1 ≥ 90%                   2. non  

             était-il noté avant l’extubation ? 

 

 

Questionnaire à remplir à la sortie du patient en SSPI :  

 

 

 
 Question 6 : -EVA < 4 ?       1. oui  

      (ou ENS < 3)                                                                                                 2. non  

 
 Question 7 : -Pour les patients extubés durant leur  

                               séjour en SSPI : T4/T1 ≥ 90%                                  1. oui  

      était-il noté avant l’extubation ?                                                                    2. non  

 
 

Commentaires libres si besoin : ………………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………… 
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Annexe 2 

Audit clinique SSPI Trousseau fiche de recueil pour la phase d’évaluation des mesures correctrices. 
 

Document à renseigner (1 feuille recto verso par patient) 

Pour l’ensemble des données suivantes, répondez en cochant la case : 
 

•La date : ........./....../.......... 

 

•Spécialité concernée par le patient :                                               Etiquette du patient 

viscéral / digestif ⧠  

maxillo faciale ⧠  

plastie ⧠  

orthopédie traumatologie ⧠                    

vasculaire ⧠  

autre  ⧠  : précisez ...........................                                      

 

Questionnaire à remplir en salle d’opération (ou d’exploration) par le médecin anesthésiste :  

•  Pensez vous extuber ce patient en salle d’opération ?    oui  ⧠  

                                                                                            non ⧠  

 

                                         si non pour quelles raisons ?          confort du patient ⧠  

                                            nécessité de libérer la salle d’opération rapidement ⧠   

                                                            nécessité médicale ou sécurité du patient ⧠  

                                                                                                         hypothermie ⧠  

                         curarisation persistante en l’absence d’antagonisation ⧠  

   décurarisation encore insuffisante malgré l’antagonisation ⧠  

                                                                            possibilité d’agitation ⧠  

                                                                                                                      autre ⧠  

 

• Le patient a-t-il reçu un curare type Tracrium® ou Esmeron® ?                                             

                                                               oui ⧠  

                                 non ⧠  

 

 • Si patient extubé au bloc opératoire : T4/T1 ≥ 90% était-il noté avant l’extubation ?                    oui  ⧠  

                                                                                                                  non ⧠  

                                                  si non, pourquoi ?    problème technique ? ⧠  

                                                                                   agitation du patient ? ⧠  

                                                                                      ne sait pas ⧠  

 

•Durée de la chirurgie :                     durée ≤ 30 min ⧠  

     30 min < durée ≤ 1 h ⧠  

                                                         1h < durée ≤ 3h ⧠  

                                                                 durée > 3h ⧠  

Questionnaire à remplir à l’arrivée du patient en SSPI 
 

•Votre fonction :            IDE ⧠            IADE ⧠         EIADE ⧠           votre nom (facultatif)................... 

 

•Le patient est-il :      en ventilation contrôlée sous respirateur ?     oui ⧠   

                 non ⧠  

 

                                                 a-t-il une sédation IV continue ?        oui ⧠  

                                                                                non ⧠  
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• EVA < 4 ? (ou ENS < 3)                                                                    oui ⧠  

                                                                                non ⧠  

                                               ne peut être évaluée ⧠  

 

 Température ≥ 36°C ? Pour répondre considérez soit la température notée dans les 30 min précédents la fin de la chirurgie, soit en 

son absence celle mesurée à l’arrivée en SSPI. 

                                                                                                               oui ⧠  

                                    non ⧠  

 

• Patient extubé au bloc opératoire ?                                                     oui ⧠  

                    non ⧠  

 

questionnaire à remplir à la sortie du patient de salle de réveil :  

 

• EVA < 4 ? (ou ENS < 3)                                                                    oui ⧠  

                                                                  non ⧠  

 

 

•Pour les patients extubés en salle de réveil, T4/T1 ≥ 90% était-il noté avant l’extubation ?          

                                                                                                                oui ⧠                                                                                                            

                                                                   non ⧠  
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Annexe 3 

 

Les patients de moins de 40 ans sont plus volontiers extubés en salle de réveil, pourquoi selon vous ? 

 

 Crainte de l’agitation au réveil ?                                                 oui  ☐          non ☐ 

 Plus volontiers opérés d’une chirurgie de courte durée ?           oui  ☐          non ☐ 

 Nécessitent plus de sédatifs et/ou d’hypnotiques pour l’AG ?   oui  ☐          non ☐ 

 Plus volontiers opérés d’une chirurgie considérée comme « simple » ou peu choquante ?                                                                                              

oui  ☐          non ☐ 

 Moins de pathologies associées et réveil et extubation à priori de moindre risque ?                                                                                                            

oui  ☐          non ☐ 

 Moindre tolérance supposée de la douleur post opératoire ?    oui  ☐          non ☐  

 Autre raison (exprimée en claire) _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  

_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 
  
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 45 

 

 

 

 

 

 

 

Académie d’Orléans – Tours 

 

Université François-Rabelais 

 

Faculté de Médecine de TOURS 
 

 

 

LAROUSSE Amélie Emmanuelle Thèse n° 

 

 

 

44 pages – 9 tableaux – 1 figure  

 

 

 

Résumé :  

 

Les programmes d'amélioration continue de la qualité peuvent améliorer le soin post-opératoire. L'évaluation des 

pratiques professionnelles (EPP) est une démarche qualité qui consiste en l'analyse des pratiques en référence à des 

recommandations, ainsi que la mise en œuvre d'actions d'amélioration et leur suivi.  

 

Le but de notre EPP était principalement d’évaluer la conformité aux référentiels de bonne pratique concernant 

l’analgésie, la prévention de l’hypothermie, et la gestion de la décurarisation avant l’extubation. L’objectif secondaire 

était d’analyser le choix du lieu d’extubation. Nous avons réalisé un premier audit en 2011, en salle de surveillance post 

interventionnelle (SSPI) à l’hôpital Trousseau (n=201 opérés consécutifs). Puis, après analyse des résultats, nous avons 

collectivement mis en place des mesures d’amélioration. De juillet à octobre 2012 s’est déroulé la deuxième phase 

d’évaluation (n=900 opérés).  

 

En 2012, 94% des patients sortent de SSPI avec une douleur modérée (EVA ou ENS < 3), tandis que 16% des patients 

sont extubés encore hypothermes (Température < 36°C). 96% des patients sont extubés avec T4/T1≥ 90%. Nos résultats 

sont améliorés par rapport à 2011. En 2012, 80% des patients sont extubés en SSPI. Les patients hypothermes, de moins 

de 40 ans ou opérés d’une chirurgie carcinologique sont plus souvent extubés en SSPI. La chirurgie à haut risque 

cardiovasculaire est associée à une extubation au bloc opératoire. 

 

La réalisation de cette EPP nous a permis de faire le point sur nos pratiques et d’améliorer certains axes de prise en 

charge du patient anesthésié. De plus nous avons appréhendé les facteurs associés au choix du lieu d’extubation. 
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