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Editorial : Pourquoi le bypass ou le court-circuit de la SSPI ?
Why bypassing the post-anesthesia recovery room ?
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Depuis le décret sécurité anesthésique de 1994, le passage en salle de surveillance
post-interventionnelle (SSPI) est obligatoire et, de fait, constitue une obligation
réglementaire en France [1] qui a amélioré de maniére tres significative la sécurité des
patients au décours d’une anesthésie [2]. La littérature a montré qu’il était possible sous
certaines conditions de supprimer ce passage en SSPI, permettant d’améliorer le circuit
patient sans obérer la qualité des soins [3-6]. Les recommandations ANAP-HAS de 2013
I’avaient également proposé [7], et I'enquéte OPERA de la SFAR portant sur |'organisation de
la chirurgie ambulatoire en France, avait montré que 75% des anesthésistes-réanimateurs
ayant répondu au questionnaire, mettraient en ceuvre un court-circuit de la SSPI pour
certains patients, si la législation changeait [8].

L’évolution récente du décret de 1994 a permis « d’officialiser » ce concept de bypass
ou de court-circuit de la SSPI pour I'anesthésie locorégionale [9, 10]. La suppression d’une
étape du parcours anesthésique du patient, celle du passage en SSPI est par contre
différente d’un circuit court qui n’‘implique pas de suppression d’'une étape du parcours
anesthésique. Pour lever toute ambiguité, il faut rappeler que cette disposition ne concerne
qgue les actes d’anesthésie, réalisés par des anesthésistes-réanimateurs. Les anesthésies
locales faites par les chirurgiens n’entrent pas dans le champ d’application des modifications
réglementaires récentes.

Le texte sécurité anesthésique de 1994 indique que la « surveillance commence
en salle d’opération, dés la fin de l'intervention et de I'anesthésie [...,] ne s'interrompt pas
pendant le transfert du patient [, et ...] se poursuit jusqu'au retour et au maintien de
I'autonomie respiratoire du patient, de son équilibre circulatoire et de sa récupération
neurologique. Il est clair que, publié en 1994, le décret porte dans sa rédaction la trace
de toutes les préoccupations relatives aux complications de I'anesthésie générale, des
anesthésies péri-médullaires ou des interventions a risque, a une époque ou les blocs
périphériques (1% des actes d’anesthésie) et la chirurgie ambulatoire (5% de I'activité
chirurgicale) n’avaient pas connu |’essor qui est désormais le leur. A titre d’exemple, lors
de la réalisation d’'un bloc nerveux périphérique pour la cure chirurgicale d’'un canal
carpien en ambulatoire, il est évident que les conditions requises par le décret,
d’autonomie respiratoire et d’équilibre circulatoire, sont remplies a tout moment,
puisque, sauf complication rapidement détectable, elles n’ont jamais été mises en péril.

Il en est de méme de I'autonomie neurologique centrale (conscience, etc.), tandis que
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I'autonomie neurologique périphérique (la récupération du bloc nerveux), si elle
demande une attention particuliere, ne justifie pas le maintien en SSPI. Il apparait donc
tout a fait possible de court-circuiter le passage en SSPI de certains opérés. Les
interventions chirurgicales pratiguées en ophtalmologie et les interventions
périphériques effectuées en orthopédie sous anesthésie locorégionale sont ainsi éligibles
a cette procédure [11] répondant ainsi aux attentes des anesthésistes interrogés dans
'enquéte OPERA qui pour 38% souhaitaient proposer ce modus operandi en
ophtalmologie et pour 73% en orthopédie périphérique sous anesthésie locorégionale
[8].

D’un point de vue technique le décret d’octobre 2018 a proposé que |'anesthésiste-
réanimateur puisse prendre une décision de sortie directe du bloc opératoire vers I'unité
ambulatoire pour les patients ayant eu une chirurgie sans risque postopératoire immédiat,
vital ou fonctionnel (accord chirurgical), sous anesthésie locorégionale, périphérique, sans
complication per-anesthésique, sans sédation intraveineuse associée autre qu’une
prémédication éventuelle. Sur un plan anesthésique il faut respecter un délai depuis
I'injection de I'anesthésique local supérieur a 45 min pour un bloc plexique du membre
supérieur, a 60 min pour un bloc plexique du membre inférieur, ceci pour étre certain
d’avoir dépassé le pic de résorption de I'anesthésique local utilisé. Les critéres de sortie de
SSPI doivent bien slrs étre remplis et notés dans le dossier médical avec le nom et la
signature du médecin. Les patients bénéficient dans I'unité ambulatoire d’une surveillance
identique a celle gu’ils auraient eue aprés un passage en SSPI ; un anesthésiste-réanimateur
doit étre joignable pour I'unité ambulatoire. Dans aucun cas il ne s’agit d’'une obligation,
I’'anesthésiste-réanimateur pouvant rétablir un passage en SSPI s’il pense que I'état du
patient le justifie.

Cette disposition de court-circuit améliore également la sécurité des patients en SSPI.
En effet Le by-pass réduit 'activité et le « turn-over » des patients admis en SSPI. De ce fait,
tout acte inutile étant dangereux et colteux, il apparait illogique de multiplier les actes de
brancardage, les transmissions et les périodes de surveillance inutile dans une zone a haute
densité de soins dont les ressources doivent étre employées a des besoins cliniques réels
[11]. En effet, il faut privilégier la place du personnel de SSPI auprés des patients « lourds »
afin d’améliorer leur sécurité et supprimer les séjours des patients « légers » afin
d’améliorer leur confort (ambiance souvent bruyante des SSPI, vision de I'extubation du
voisin...). De plus la durée de séjour en unité ambulatoire plus courte constitue un avantage
supplémentaire. En effet la sortie au domicile (« aptitude a la rue ») est plus rapide dans ces
cas, gain chiffré a plus d’'une heure dans une étude américaine [12].
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