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e La notion de confort en salle de surveillance post-interventionnelle (SSPI) est
multidimensionnelle et peut se décliner en confort physique, psychosociologique ou
environnemental.

e La premiere source de nuisance sonore en SSPI correspond aux conversations des
équipes soignantes.

e |l existe un faible niveau de preuve concernant les effets bénéfiques de la musique en
postopératoire. Elle pourrait dans certaines conditions diminuer I’angoisse et
I’intensité de la douleur postopératoire.

e La présence des parents apporte un confort psychologique aux patients en réduisant
leur anxiété. Hors contexte pediatrique, elle se heurte encore actuellement a de
nombreuses réticences.

e Le confort thermique en SSPI est au mieux assuré par les systemes de réchauffement a
air pulsé, mais pour les patients normothermes, un simple drap chauffé peut apporter
un confort satisfaisant.

e La gestion des flux de patients et I’adéquation entre I’accueil en SSPI et I’activité du
bloc opératoire est I’aspect le plus compliqué a maitriser.

La notion de confort en salle de surveillance post-interventionnelle (SSPI) englobe différents
aspects et peut se décliner en confort physique, psychosociologique ou environnemental.
Parmi les éléments pouvant étre a I’origine d’un inconfort physique, on peut citer la douleur,
les nausees ou encore I’hypothermie. L’anxiéte, la promiscuité, le non-respect de I’intimité ou
I’absence des familles au réveil peuvent étre source d’inconfort psychosociologique. Enfin,
des éléments comme le bruit, la forte luminosité, des températures trop basses ou au contraire
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trop elevées entrent plutdét dans le cadre de I’inconfort environnemental. Les aspects
organisationnels tels que le nombre et le débit de patients peuvent également impacter le
confort du patient en postopératoire.

Ce texte discutera certains des aspects du confort en SSPI et les stratégies possibles
pour les améliorer comme I’ambiance sonore, le réchauffement des patients, la présence des
familles ou encore la gestion des flux de patients.

Allaouchiche et al. [1] ont montré que le niveau sonore ambiant en SSPI était compris entre
50 et 70 Db. Ce niveau sonore est I’équivalent du bruit de la sonnerie du téléphone de la SSPI,
mesuré a 69,5Db. Toujours dans ce travail, I’intensité sonore en SSPI était supérieure a 65Db
dans 5% des cas. Dans plus de la moitié de ces cas (56%), ces bruits intenses étaient en lien
avec les discussions des équipes soignantes. Les autres sources de nuisances sonores étaient
essentiellement liées aux alarmes de surveillance des patients. En plus d’étre source
d’inconfort pour les patients, le bruit en salle de réveil peut engendrer du stress et de la fatigue
pour le personnel soignant.

Une des principales mesures pour réduire cet inconfort sonore serait donc de limiter
les conversations en fréquence et en décibels en SSPI. Un autre moyen serait d’avoir recours a
des appareils de surveillance avec des alarmes « intelligentes », dont I’intensité sonore serait
adaptée a la gravité de la situation.

Quelques équipes ont évalué I’impact de la musique en SSPI sur le confort du patient.
Une méta-analyse sur les effets de la musique sur la douleur a été publiée en 2006 [2]. Seules
les 11 études portant sur la douleur postopératoire ont permis de montrer un effet bénéfique de
la musique. Cet effet, bien que statistiquement significatif, reste limité sur le plan clinique
puisqu’écouter de la musique en SSPI ne diminue I’EVA que de 0,5 sur une échelle de 0 a 10.
De plus seules les études avec des musiques sélectionnées (ne laissant pas le choix aux
patients) et utilisant des écouteurs étaient efficaces pour réduire I’intensité de la douleur. Une
revue de la littérature portant sur 42 études retrouve un effet bénéfique de la musique dans un
peu plus de la moitié des cas avec une diminution de I’anxiété et de la douleur en
postopératoire [3]. Dans ce travail, I’auteur conseille de faire écouter aux patients une
musique lente et douce, sans paroles, avec un volume maximal de 60 Db et ce durant au
moins 30 minutes.

Il n’existe que tres peu d’études s’intéressant au confort thermique des patients en SSPI. En
2003, dans une enquéte menée auprés de 722 infirmieres de SSPI, le confort thermique des
patients arrivait en téte des préoccupations des infirmieres (33%), devant la prise en charge de
la douleur postopératoire (18%) [4]. Comparé a un simple drap chaud, un réchauffement avec
un systeme a air pulsé type « bair hugger » offre un meilleur confort thermique et améliore la
satisfaction des patients 30 minutes apres la mise en place du réchauffement. Pour autant, les
mémes patients interrogés par téléphone 24h plus tard donnaient des scores comparables de
confort thermique pour les deux techniques (EN 8,5 versus 8,9 respectivement pour le drap
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chaud et le systéme a air pulsé). Les résultats de cette étude sont cependant a interpréter avec
précautions dans la mesure ou étaient inclus des patients aussi bien normothermes
gu’hypothermes [5]. On retiendra que si les patients arrivent normothermes en SSPI,
probablement qu’un simple drap réchauffé peut assurer un confort thermique adéquat.
Une autre étude s’intéressant au réchauffement par un drap chaud semble indiquer que de
réchauffer les draps a 66°C offre un meilleur confort immédiat comparé a un drap chauffé a la
température de 43°C. Cependant, aprés 5 minutes la température de tous les draps descendait
a 27°C environ [6].

Il est important de rappeler que le confort thermique de I’opéré passe avant tout par la
prévention de I’hypothermie au bloc opératoire.

Quelques études bien menées, mais en nombre limité, ont évalué I’impact de la présence des
familles en SSPI. Vogelsang en 1987 a montré qu’autoriser les proches a entrer en SSPI
permettait de diminuer I’anxiété du patient et celle des proches [7]. Noonan en 1991, rapporte
que 89% des patients pensent qu’il est bénéfique pour eux de voir leur famille en SSPI, et
96% des familles pensent que c’est un bénéfice pour leur proche. Dans une étude récente
s’intéressant spécifiquement a des enfants de 2 a 9 ans, il a été montré que la présence des
parents n’avait pas d’impact significatif sur les pleurs des enfants en SSPI. En revanche, la
présence des parents permettait de diminuer les changements comportementaux négatifs de
I’enfant 2 semaines apres I’intervention [8]. Un article original publié en 2008 décrit bien les
réticences qu’il peut exister au sein des équipes soignantes pour laisser entrer les visites en
SSPI et comme il est difficile de faire évoluer les mentalités [9]. Les principaux arguments
contre la visite des familles en SSPI sont le respect de I’intimité des autres patients, la crainte
que les familles assistent a des gestes de réanimation sur leurs proches, qu’il y ait des
interférences avec les soins, et enfin le risque d’une prolongation de la durée de séjour en
SSPI. Cependant, avec de la motivation et de nombreuses discussions au sein de I’équipe, en
trois ans, le pourcentage de parents autorisés a voir leurs enfants en SSPI est passé de 44 a
90% dans cette étude. Ainsi, les mentalités ont changé et de nombreuses personnes réticentes
au début sont devenues enthousiastes et en faveur d’un accompagnement des patients par
leurs familles en SSPI. La situation semble encore & I’heure actuelle différente en contexte
pédiatrique et chez I’adulte. Dans une étude réalisée aux Etats-Unis en 2008, on constate que
75% des centres autorisent les familles a venir voir leur enfant de moins de 3 ans [10], alors
que seuls 19% des centres autorisent les familles lorsqu’il s’agit d’un adulte. 1l est
actuellement bien admis que la présence des parents doit étre encouragée lorsque la structure
s’y préte [11, 12]. Elle permet de rassurer I’enfant et de supprimer la contention encore trop
souvent systématique des jeunes opérés.

Dexter et al. [13] ont proposé six stratégies pour adapter les flux de patients en SSPI a
I’activité du bloc opératoire et éviter que les capacités d’accueil de la SSPI ne soient
dépassées. Ces mesures peuvent étre regroupées en trois approches. Premiere approche,
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adapter le planning des infirmieres de SSPI aux heures de pointe. Cette mesure n’est
envisageable que si la SSPI dispose d’un nombre de lit suffisant pour accueillir les patients et
que c’est le manque de personnel soignant qui est le facteur limitant a I’acces de la SSPI.
Deuxiéme approche, adaptez le programme opératoire pour faire en sorte que les patients
n’arrivent pas tous en méme temps en SSPI [14]. Il existe deux stratégies de gestion simples
et efficaces du programme pour des structures ayant peu de blocs opératoires. La méthode
MIX ou on alterne successivement les interventions les plus courtes avec les plus longues en
débutant par une intervention courte. L’autre méthode consiste a programmer les patients dans
un ordre aléatoire. Cependant, dans les structures possédant 10 salles d’opération, il a été
montré dans une étude observationnelle que I’arrivée des patients en SSPI est assez uniforme,
équivalente de I’approche aléatoire, et qu’une stratégie de gestion du programme ne
permettait d’optimiser le flux des patients en SSPI. Derniere approche, diminuer la durée de
séjour en SSPI ou court-circuiter le passage en SSPI (« fast-tracking ») pour certains patients.
Dans la mesure ou ce sont les incidents, méme mineurs, qui surviennent en SSPI qui
prolongent la durée de séjour [15], la meilleure fagon de diminuer le séjour serait d’éviter ou
de limiter ces événements (douleurs, NVPO, agitation...). Il a ainsi ét¢ montré que la
survenue de NVPO augmente la durée de séjour en SSPI de 24 min [16]. Dans un autre ordre
d’idee, I’utilisation de critéres de sortie permettant a I’infirmiere de salle de réveil de decider
elle-méme du départ du patient a permis de réduire de 24% la durée de séjour en SSPI (de 133
a 101 min) [17]. Pour autant, une telle prise en charge parait difficilement transposable en
France dans la mesure ou I’autorisation de sortie des patients est réglementairement sous la
responsabilité du médecin anesthésiste-réanimateur. Enfin, pour le « court-circuitage » de la
SSPI, celui-ci ne peut se concevoir que pour les interventions simples et le plus souvent
réalisables en ambulatoire. De plus, I’étude de Song montre bien que de ne pas passer les
patients par la SSPI ne fait que reporter la charge de travail de la SSPI vers I’unité
d’hospitalisation [18].

L amélioration du confort du patient en SSPI passe par une approche multidimensionnelle. Si
certains aspects du confort physique, semblent aujourd’hui mieux pris en compte (analgésie,
prévention des NVPO), le réchauffement des patients est également un objectif important. Il
peut étre réalisé par un systeme a air pulsé mais il semble qu’un simple drap chaud peut
apporter un confort thermique quasi comparable au patient lorsqu’il n’est pas hypotherme. Sur
les aspects environnementaux des moyens simples comme limiter les conversations des
équipes soignantes, principale source de nuisance sonore, permet d’améliorer le confort du
patient. Sur les aspects psychosociologiques, autoriser la présence des familles en contexte de
pédiatrie mais également pour les adultes a un effet bénéfique pour les patients mais nécessite
des adaptations structurelles, souvent un changement de mentalités et d’habitudes des
soignants et une éducation des familles. Les aspects organisationnels avec la gestion des flux
des patients sont certainement les éléments les plus compliqués a maitriser. L’ensemble de ces
éléments participent au confort du patient, mais il ne faudrait pour autant pas oublier, que le
role de I’infirmiére de SSPI est capital par son comportement en termes d’écoute, de
disponibilité, d’empathie et de réassurance pour le patient.
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