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EVALUATION MODULE GLOBAL :
SOINS INFIRMIERS AUX URGENCES ET EN REANIMATION – TRANSFUSION SANGUINE
MODULES TRANSVERSAUX :
SOINS INFIRMIERS 2 (CALCUL DE DOSES) 

SOINS INFIRMIERS 3 ( DEMARCHE RELATIONNELLE)
SOINS INFIRMIERS 4 ( DEMARCHE EDUCATIVE).
Soins infirmiers aux Urgences et en Réanimation – Transfusion sanguine.
Cotation des modules :

Module global


   
: 26 points

Modules transversaux   
        : 14 points

TOTAL
: 40 points (ramenés à une note sur   20)

Consignes à respecter :

· Inscrivez votre numéro d’anonymat sur chaque copie

· Ne cachetez vos copies 

· Prenez une feuille séparée pour chaque série 
· Indiquer la lettre de la série, l’intitulé et le nom du correcteur sur la première ligne de la copie

· Liste du matériel autorisé :

1.  une règle

2. un crayon noir ou critérium

3. un stylo noir ou bleu

4. un correcteur

· Liste du matériel non autorisé :

1. sac personnel

2. téléphone portable

· N’utilisez qu’une seule couleur d’encre

· En ce qui concerne les calculs de dose et débit, l’utilisation de la calculette est interdite.

Cette épreuve est anonyme et individuelle.

IL EST INTERDIT DE COMMUNIQUER PENDANT LA DUREE DE 

L’EVALUTION.
MODULE GLOBAL - 26 points

SERIE A / Médecins : Dr DE WAROQUIER 
3 points
Sur une feuille séparée.

Réponses courtes attendues

Question  : Citez sans les détailler 6 gestes infirmiers à faire au lit du malade, devant une détresse respiratoire aigue grave.

 

Réponses acceptées parmi:

- Mettre le malade en position assise ou demi assise

- Oxygéner le malade (masque, lunettes, masque à haute concentration)

- Ecouter la présence de bruits respiratoires anormaux

- Vérifier l'aspiration murale

- Aspirer les sécrétions si besoin

- Piquer les gaz du sang

- Mettre une canule de guédel

- Préparer de quoi intuber le malade

Comment sera la Natrémie en cas d'hyperhydratation intracellulaire (sur le ionogramme sanguin)

 

Réponse acceptée parmi :

 

HypoNatrémie

Natrémie abaissée

Natrémie < 135 mmol/l.

SERIE B / Médecins  Dr DELASSALE        
4 points
Sur une feuille séparée.

Réponses courtes attendues
Question : Quelles sont les vérifications à effectuer avant la transfusion d’un Concentré de Globules Rouges. (à la Réception et avant la Transfusion).

A réception des CGR dans le service :

· Destination du colis contenant les PSL
· Conformité du transport (délai, température) 
· Conformité des produits livrés : 

· concordance identité / PSL / Ordonnance / FDN 

· nombre et nature des PSL 

· aspect, intégrité, péremption des produits 

Avant la Transfusion :

· Contrôle de concordance de l’identité du patient (FDN, Ordonnance, Examens Immuno-hématologie) (2 pts)
· Contrôle de compatibilité (test ultime au lit du malade) (2pts) quelque soit le type de transfusion autologue ou homologue (1pt).
SERIE C / Mme JOUSSET   Cadre de santé     
4 points
Sur une feuille séparée.

Réponses courtes attendues
Mr X ,77 ans, est admis au centre des brûlés suite à un accident domestique (mauvaise utilisation d’un barbecue). Il présente des brûlures au second degré profond au niveau du visage, du cou et des deux mains ainsi que des brûlures au second degré superficiel au niveau du thorax.

 Question : Donnez la définition de la brûlure et citez les facteurs de gravité qui ont motivé son hospitalisation : 



La brûlure est une destruction plus ou moins étendue du revêtement cutané voire des structures sous jacentes (muscle, os) sous l'influence d'un agent thermique, électrique, chimique ou radioactif.



Les facteurs de gravité qui vont entraîner son hospitalisation sont :

- La superficie,  supérieure à 15% de la surface corporelle totale.

Dans ce cas, suivant la règle des 9 de Wallace, l’estimation est de 25 à 30% de brûlures.(4,5% pour le visage et le cou, 6% pour les mains et 18% pour le thorax)

- La profondeur

- Le siège de la brûlure.

 Brûlure de la face et du cou avec risque de détresse respiratoire.



 Brûlure profonde des mains avec risque fonctionnel.

- L’âge.

Supérieur à 75 ans.



- Tares préexistantes. (Hypertension artérielle)

SERIE D / Gérard BELLANGER - Cas clinique de URGENCES et REANIMATION
                                        

        



15 points
Sur une feuille séparée.

Le 14 mai 2009, Mademoiselle C… âgée de 22 ans, étudiante en 2° année de droit, est victime d’un polytraumatisme suite à  un accident de scooter, alors qu’elle se rendait à l’université de Médecine de La Timone à Marseille .

A l’arrivée du SAMU, sur le lieu de l’accident à 7 heures 45, l’équipe médicale retrouve Mademoiselle C… à terre, casquée, le scooter  renversé sur elle.

Elle est en possession de ses papiers d’identité.

Au ramassage, Mademoiselle C… est inconsciente, on note à l’examen clinique que le poignet droit est déformé, qu’elle présente des abrasions cutanées sur le visage.

Ses constantes sont les suivantes :

( pression artérielle :100/80 mm/Hg

( pouls : 90/mn

( la saturation percutanée en oxygène (SpO2) : 95% à l’air 

( score de Glasgow à 7

( le Tracé électrocardiographique est normal

( température : 36.8 C°

Les gestes d’urgences réalisés sont les suivants :
(Une intubation oro-trachéale est réalisée sur place avec une ventilation assistée,  

    controlée sur respirateur de transport de type AIROX

     Les paramètres respiratoires sont :

( Fraction inspirée d’oxygène de l’air ambiant (Fio2) : 50% 

( Fréquence respiratoire : 15/minute 

( Alarme de pression maximale du ventilateur est de 40 cm H2O

(Pose d’une voie veineuse périphérique à l’avant bras  gauche avec 1000 ml de sérum physiologique  isotonique à 9 0/00 en garde veine et sur la même voie veineuse la sédation suivante :

( Hypnovel ® (benzodiazépines),

( Fentanyl® (morphinique).

(Installation de Mademoiselle C… dans un matelas coquille avec couverture de survie, mise en place d’un collier cervical et installation à l'intérieur du véhicule du SAMU. Il est alors effectué le conditionnement pour le transport.

Mademoiselle C… est évacuée rapidement au service d’accueil et de traitement du centre hospitalier général des urgences de du CHU de La Timone.

Durant le transport à 8h15, le moniteur de surveillance affiche les constantes suivantes :

( pression artérielle : 80/60 mm/Hg.

( fréquence cardiaque 110 pulsations / minute.

( saturation en oxygène 92%. 

( température à 36°C.

A l'observation clinique, la patiente est pâle, les lèvres sont décolorées, les ongles des mains légèrement cyanosés. 

Un contrôle du taux d’hémoglobine et de l’hématocrite est alors effectué, les résultats sont les suivants :

( hémoglobine : 10 grammes /100ml

( hématocrite : 23%

A 8h30, une deuxième voie veineuse périphérique est posée au pli du coude droit maintenue dans une attelle en mousse.

Prescription : Plasmion® de 500 millilitres/ 10 minutes.

Les constantes affichées sur le moniteur de surveillance sont les suivantes :

( pression artérielle : 78/50

( fréquence cardiaque :  115

( Spo2 91%

Vous êtes infirmièr(e) au service d’accueil et de traitement des urgences et vous travaillez de 8 heures à 13 heures.

A l’arrivée de Mademoiselle C… dans le service, Vous la prenez en charge à 10 heures, ses constantes hémodynamiques sont les suivantes :

( pression artérielle :80/60 mm/Hg

( fréquence cardiaque : 115 pulsations /minute.

( la Spo2 est à 90%.

( la température : 37°8 C.

( les aspirations trachéales sont sanglantes.

Les prescriptions médicales du médecin urgentiste du service sont les suivantes :

(bilan sanguin :
( Numération formule sanguine

( Groupe sanguin rhésus 

( Recherche d'agglutinines irrégulières

( Recherche de toxiques dans le sang

( Recherche alcoolémie

( Gazométrie artérielle

( les résultats sanguins sont les suivants :

· hématies: 2,75millions/ml

· hématocrite 28 %

· plaquettes : 300000/mm3

· Hémoglobine 8gr /100ml

· Leucocytes 9000/ml

· Groupe sanguin : B négatif 

· Recherche d’agglutinines irrégulières : négative

· Recherche des toxiques : négative

· Alcoolémie : zéro gramme/ litre
· Gazométrie artérielle :

(Pression partielle d’O2 dissous dans le sang (Pao2) : 80 mm/Hg 

(Pression partielle de CO2 dissous dans le sang (PaCO2) : 34 mm/Hg

(Saturation en O2 de l’hémoglobine : 95% à 99% (SaO2) : 90 %

(pH : 7.36 

(Bicarbonates (HCO3) : 22 mmol/L.

(Immédiatement du S.A.U : une échographie abdominale est réalisée simultanément, celle-ci est normale.

(Une radio pulmonaire  montre la présence d’un épanchement pleural liquidien. 

(Une tomodensitométrie du corps entier réalisée en service d’imagerie médicale met en évidence la présence d’un hémothorax unilatéral gauche, d’une contusion cérébrale et d’une fracture du poignet droit.

Au retour de mademoiselle C… du service d’imagerie médicale, le médecin pose les diagnostics médicaux suivants :

( Contusion cérébrale

( Hémothorax unilatéral à gauche

( Fracture non déplacée du poignet droit 

Puis il complète les prescriptions médicales par :

(Ventilation artificielle reconduite avec les mêmes paramètres :

( Fraction inspirée d’oxygène de l’air ambiant (Fio2) : 50% 

( Fréquence respiratoire : 15/minute 

( Alarme de pression maximale du ventilateur est de 40 cm H2O

(Pose d’un drain thoracique aspiratif : on recueille dans le bocal de drainage 700 ml de sang rouge vif.

(Pose d’une voie veineuse centrale en fémorale droite avec un litre de sérum physiologique isotonique à 9 0/00 sur 24 heures associée à la sédation suivante :

( Hypnovel® (benzodiazépine) au pousse seringue électrique :

   deux milligrammes/ heure  (dilution : 50 milligrammes d’hypnovel dans

   50 millilitres), vous disposez dans le service d’ampoules d’hypnovel à 5 millilitres dosées à 5 milligrammes.

( Fentanyl® (morphinique) 500 microgrammes dans 50 millilitres au pousse seringue électrique, débit : vitesse 2 ml/heure. 

(Nettoyage et désinfection des abrasions cutanées du visage avec un antiseptique non iodé.
(Prévoir culots érythrocytaires
(Les surveillances médicales suivantes sont prescrites :

     surveillance des :

( paramètres de la fonction respiratoire et de la ventilation assistée.

( constantes hémodynamiques.

( surveillance clinique de la contusion cérébrale.

Le père de Mademoiselle C… prévenu par le médecin, arrive dans le service

vers 15 heures.

Il paraît choqué. Il est installé dans la salle de détente du personnel.

Il  vous explique qu’il y a un an, sa femme est décédée d’un cancer de l’utérus à l’âge de 50 ans.

Il ajoute depuis, sa fille s’est renfermée sur elle-même, qu’elle voit de moins en moins ses amis et qu’elle s’alimente peu, voire pas du tout.

Ses derniers temps, il la trouve très fatiguée, il précise qu’elle est très affaiblie parce qu’elle a perdu 15 kilos en un an (40 kilos pour 1 mètre 63).

Il raconte qu’elle communique de moins en moins, qu’elle travaille beaucoup le soir dans sa chambre.

Les seuls moments où ils pourraient se retrouver, le soir au moment des repas, elle dit qu’elle n’a pas le temps car elle trop prise par son travail. 

Après l’entretien, vous lui conseillez de réaliser les formalités d’admission et d’amener le carnet de vaccination de sa fille dans le service.

QUESTIONS

1/ En vous appuyant sur la méthodologie ci-après, sur les diagnostics médicaux et les éléments cités dans le texte, effectuer l’analyse de situation de Mademoiselle C… le 14 mai 2009 et élaborer deux diagnostics infirmiers.

	Présentation du patient : situation personnelle et familiale, situation sociale et prise en charge, diagnostic d’entrée.


	Problèmes physiopathologiques réels : problèmes, facteurs favorisants et aggravants pour Melle C.


	Para clinique : signes cliniques présentés par Melle C. le 14 mai 2009.


	1. Problèmes médicaux réels ou potentiels
Et argumentation
	Prescription médicale
	Intérêt, but de la prescription
	Actions et / ou surveillances infirmières
	Evaluation


Pour les actions du rôle collaborant, vous préciser au moins trois actions de surveillance en particulier de la sonde orotrachéale et du respirateur.

	Analyse de la situation du jour :


	2.  Deux diagnostics infirmiers
et argumentation



CORRIGE :
Présentation de la patiente :
Situation personnelle et familiale

Mademoiselle est âgée de 22 ans, vit chez son père,  a perdu sa mère il y a 1 an

Déprimée, troubles de l’alimentation, le rapport staturo-pondérale est anormal (maigreur 40 kilos pour 1 mètre 63), perte de 15 kilos en un an.

Isolement,  hyperactivité intellectuelle.

Situation sociale et prise en charge

Etudiante en droit en deuxième année à l’université de TOULON.

Sécurité sociale étudiante à confirmer ou rattachée à la sécurité sociale de son père

Pas de notion de mutuelle étudiante, se renseigner auprès du père (mutuelle de son père)

prise en charge à 100% car le pronostic vital de Mademoiselle C… est en jeu, le forfait hospitalier reste à sa charge si la mutuelle ne le prend pas en charge.

Diagnostic d’entrée

Polytraumatisé  avec traumatisme crânien après accident de la voie publique et fracture du poignet droit et abrasions cutanées sur le visage.

Mode d’entrée  en urgence amenée par le SAMU.
PHYSIOPATHOLOGIE

Polytraumatisé

(Association de plusieurs lésions dont l’une est potentiellement mortelle pour l’individu
( Mise en jeu du pronostic vital chez mademoiselle C… par la présence simultanée chez mademoiselle C… d’un traumatisme crânien associé à un hémothorax.

( On note la présence de lésions secondaires associées ne mettant pas en jeu le pronostic vital de la personne : La fracture du poignet et les abrasions cutanées de la face

(Facteurs aggravants :

   Son état staturo-pondéral anormal (maigreur) risque de compliquer l’efficacité de la prise en charge médicale.

Traumatisme crânien

(Un traumatisme crânien résulte d’un choc violent engendrant soit des lésions non menaçantes (plaies simples du cuir chevelu) soit des lésions menaçantes : le scalp, embarrure ou fracture de la base du crâne, la contusion cérébrale, l’hématome extra-dural ou intra-crânien et les  polylésions de l’encéphale).

(Suite au traumatisme crânien, mademoiselle C présente une contusion cérébrale.

La contusion cérébrale engendre un œdème cérébral réactionnel au traumatisme crânien induisant une hypertension intracrânienne, il y a donc un risque d’engagement du tronc cérébral aboutissant à la mort cérébrale.
(Les signes cliniques = Perte de connaissance initiale.
Evaluation du degré de gravité du coma par le score de Glasgow, qui repose sur 

Le score de Glasgow de mademoiselle C… à 7 est bas, ce résultat indique qui n’y a plus de réflexe protecteur des voies aériennes d’où la nécessité d’une intubation oro-trachéale et mise en place d’une ventilation assistée.

(Le port du casque a permis d’éviter la présence d’une pathologie crânienne plus sévère.
(Facteur aggravant

L’existence d’une anoxie cérébrale due à une détresse hémodynamique (hémothorax) majore l’hypertension intracrânienne pour mademoiselle C…

L’hémothorax lié à la contusion cérébrale va rendre difficile la prise en charge médicale.

Hémothorax

(Epanchement de sang entre les feuillets de la plèvre.

(physiopathologie : hémothorax traumatique soit par plaie pénétrante externe, soit par embrochage interne par l’intermédiaire d’une fracture de côte qui blesse un vaisseau intercostal ou le poumon directement

(Facteurs favorisants :

· Chute liée à l’accident de la voie publique

· Choc du scooter sur thorax
La fracture du poignet droit

(Rupture de la continuité de l’os due  à un traumatisme qui nécessite une immobilisation à l’aide d’une attelle

(Les signes radiologiques

( La tomodensidométrie réalisée permet de mettre en évidence les traits de fracture et la discontinuité osseuse du membre fracturé.

Les abrasions cutanées du visage

(Lésions superficielles de la peau dues au frottement provoqué par la chute sur la  

chaussée.

PARACLINIQUE

(On note chez mademoiselle C… une chute progressive de la pression artérielle et une augmentation régulière de la fréquence cardiaque depuis la prise en charge initiale jusqu'à la mise en évidence de l’hémothorax par la tomodensitométrie du thorax signant l’hémorragie.

L’observation clinique réalisée à 8h15 contribue à évoquer l’hémorragie, la patiente est pâle, ses lèvres sont décolorées, les ongles de ses mains sont légèrement cyanosés.

Les examens biologiques réalisés à 8h15 durant le transport signent l’hémorragie (NFS)

L’hémoglobine est à 10 grammes par 100 millilitres.

L’hématocrite à 23% .  Ces résultats sont en dessous de la normale.

PROBLEMES MEDICAUX REELS ET POTENTIELS DU JOUR

1.  Détresse neurologique due au coma provoqué par  la contusion cérébrale 

2.  Détresse hémodynamique due à l’Hémorragie suite à l’hémothorax

3.  Fracture du poignet droit causée par la chute.

LES PRESCRIPTIONS MEDICALES en lien avec les problèmes réels :
1. Détresse neurologique  due au coma provoqué par  la contusion cérébrale 

(Surveillance de l’intubation oro-trachéale et de la ventilation assistée contrôlée : la  ventilation artificielle a pur but de maintenir ou de restaurer l’hématose en cas d’incapacité ventilatoire totale ou partielle pendant une durée variable. Il s’agit d’insuffler un mélange gazeux filtré, réchauffé, humidifié par un filtre anti bactérien. L’insufflation est imposée selon une fréquence, un volume et/ou une pression. L’expiration est totale ou limitée. 
Surveillance infirmière du respirateur et de la sonde d’intubation endotrachéale :

Le respirateur :

( Surveillance de l’installation de la patiente par rapport à la position des tuyaux du respirateur placer le respirateur de façon à pouvoir visualiser  en permanence les valeurs affichées 

( Vérification du respirateur dans son fonctionnement et ses alarmes 

( Contrôle régulier des paramètres ventilatoires :

L’infirmier doit comparer les valeurs inspiratoires programmées et les valeurs expiratoires affichées régulièrement afin  de vérifier les paramètres (valeurs) de volume, de pression ,de fio2 de rapport sur i/e (inspiration sur expiration) le mode ventilatoire.

Efficacité du respirateur :

 ( Mesure de la saturation en 02, de la fréquence respiratoire, observation de la coloration des téguments à la recherche de signes d’hypoxie se traduisant par une cyanose des extrémités.

( La surveillance clinique porte sur l’adaptation correcte de mademoiselle C… au respirateur par la vérification de la présence d’une ampliation thoracique régulière et symétrique, l’absence de tirage, mesure de la pression artérielle à la  recherche de signes d’hypercapnie se manifestant par une hypertension artérielle et des sueurs .

( Auscultation des deux poumons afin d’évaluer la respiration complète (inspiration et expiration .

( Evaluation de la quantité, l’aspect, la fréquence des sécrétions bronchiques lors des aspirations et le noter .celles-ci   doivent être effectuées en fonction des besoins du patient. Pour  mademoiselle c celles-ci  seront fréquentes. En effet elles sont sanglantes à l’arrivée de la patiente dans le service. L’évaluation de l’aspect et la quantification des sécrétions est un élément essentiel dans ce cas.

( L’aspiration des sécrétions endotrachéales doit être douce, aseptique et atraumatique. ( L’aspiration s’effectue en remontant.

( L’infirmière s’assurera de la prescription médicale régulière de gazométries artérielles permettant d’évaluer si  l’hématose est normale 

( contrôler les valeurs de la saturation en 02 données par l’oxymètre de pouls : mesure  non invasive  qui permet en obtenant un chiffre de la saturation en 02 de l’hémoglobine de conforter une impression clinique .

( Noter sur la feuille de surveillance l’ensemble des paramètres respiratoires et hémodynamiques obtenus à chaque surveillance, les actions infirmières mises en œuvre en mentionnant l’heure précise (important pour la prise en charge du suivi du patient et assure une traçabilité).

Surveillance de la sonde d’intubation :

( Vérifier la fixation, la position, le repère, l’intégrité,

( S’assurer que le ballonnet est suffisamment gonflé en utilisant le manomètre à  (pression celle ci doit se situer entre 20 et 25 cm d’eau),

( S’assurer de la perméabilité.

(Application de la réanimation :
( Un litre de sérum physiologique isotonique à 90/00 sur 24 heures au niveau de la voie veineuse centrale, il permet de maintenir la perméabilité de la voie veineuse centrale d’effectuer un emplissage pour rétablir la volémie de façon lente afin d’éviter l’aggravation de l’œdème cérébral. La priorité est à la perfusion de liquide isotonique au plasma (pas de Ringer lactate, ni de sérum glucosé à 5% qui sont hypotonique)

( Hypnovel®  au pousse seringue électrique à raison de 2 milligrammes heures.

L’hypnovel est une benzodiazépine à demi-vie courte, qui  est utilisée comme hypnotique induisant un sommeil rapide, associé à un morphinique (fentanyl), il permet lors d’un coma de réduire le risque d’augmentation de la pression intracrânienne.
  Surveillance de l’efficacité 

  Surveillance des paramètres suivants :

  Les paramètres du respirateur sont stables (pression maximum ne se met pas en     alarme), pas de toux. 

 Aucun signe de réveil (pas de mouvement du corps, des paupières).

( Rajustement sur prescription médicale de la sédation si signes de réveil.
Effets secondaires

Effets respiratoires (diminution de la ventilation) qui sont jugulés par la ventilation assistée contrôlée, surveiller que la patiente n’émet aucun signe de résistance à la ventilation assistée contrôlée.

 2. Détresse hémodynamique due à l’Hémorragie suite à l’hémothorax

Le traitement intraveineux :

( exécuter la prescription médicale : passer sur la voie veineuse périphérique Plasmion ( 500ml de  en 30 minutes.
( (colloïde artificiel), soluté de remplissage vasculaire qui permet la restauration de la volémie due à l’hémorragie.
( calcul de dose,
( surveillance de la perfusion,
( vérifier la perméabilité de la veine et tous les signes qui peuvent évoquer une veinite : absence de chaleur ,de rougeur, de douleur, d’œdème, de  suppuration au point d’injection,
(.surveiller le débit, l’intégrité du matériel.
surveillance de l’efficacité 

( Surveillance des constantes suivantes : la pression artérielle doit augmenter, la fréquence cardiaque doit diminuer  il faut donc perfuser en surveillant les paramètres hémodynamiques ainsi que la diurèse et l’auscultation pulmonaire .le débit de la perfusion est fonction de l’état hémodynamique .dans le cas de la patiente  le débit est prescrit à une vitesse  trop lente pour rétablir la volémie. Cependant  un débit trop élevé risque d’aggraver l’oedéme cérébral. Le médecin devra prescrire la pose d’une sonde vésicali afin d’établir un bilan des entées et des sorties.
surveillance des effets indésirables
Surdosage avec risque d’œdème aigu du poumon, réaction anaphylactique se traduisant par frissons, malaise, prurit, urticaire perturbation de la lecture des groupes sanguins. D’ou la nécessité d’un groupage sanguin préalable. Ce produit ne doit pas être mélangé à d’autres produits médicamenteux c’est la raison pour laquelle il passe seul sur la voie périphérique de l’avant bras gauche.

Drainage de l’hémothorax : 

Le drainage thoracique consiste à insérer un drain dans l’espace pleural afin d’évacuer un épanchement pleural aérien ou liquidien.

Surveiller l’état clinique, hémodynamique et respiratoire du patient,
Surveillance du bullage,
Veiller à avoir à proximité du patient les 2 pinces à clamper,
Surveiller l’étanchéité du montage, l’intégrité et la bonne position du système aspiratif,
Traiter le drain si nécessaire pour faciliter la progression d’éventuels caillots ou dépôts de fibrine,
Noter régulièrement l’aspect et la quantité du liquide recueilli,
Veiller à ce que la prescription de la radiographie du thorax de contrôle soit réalisée après la pose du drain,
Vérifier régulièrement l’état du pansement du drain : pansement occlusif et la bonne fixation du drain.

3. Fracture du poignet droit causée par la chute.

Surveillance de la bonne immobilisation du poignet droit dans l’attelle,
Surveillance du pouls radial à la recherche d’une bonne irrigation, surveillance de la couleur des extrémités (cyanose),
Evaluation de la douleur,
La fracture du poignet droit sera traitée dans un second temps dans le service de réanimation.

ANALYSE DE SITUATION = SIGNES, DONNEES OBSERVABLES, CAUSES ET CONSEQUENCES


A ce jour mademoiselle C… est allongée dans un matelas coquille avec une immobilisation du poignet.

Ses facultés mentales sont altérées, elle est inconsciente, elle ne communique pas, elle est dépendante.

Elle est entourée d’un matériel thérapeutique multiple lourd et invasif, elle présente des abrasions cutanées sur le visage, et que sur le plan physique son état staturo-pondéral met en évidence une maigreur.

De plus lors de l’entretien avec le père, celui ci vous explique que sa fille mange peu depuis un an.

Les PROBLEMES DE SANTE REELS ET POTENTIELS A CE JOUR CHEZ MADEMOSIELLE C... sont :


( Altération de la perception sensorielle

( Risque élevé d’infection

( Risque d’atteinte de l’intégrité cutané
ENONCE DES DIAGNOSTICS INFIRMIERS

Altération des modes de la communication liée au sommeil provoqué se manifestant par l’impossibilité de s’exprimer.

Risque élevé d’infection lié à la multiplicité des portes d’entrée, des abrasions cutanées et la réalisation de gestes invasifs.

Risque d’atteinte de l’intégrité cutanée lié à son immobilisation et à l’état majoré par l’état de maigreur et à l’altération du métabolisme.

MODULES TRANSVERSAUX - 14 points
SERIE E / Mr BELLANGER – Calculs de doses et débits
                                  4 points
Sur une feuille séparée.
L’utilisation de la calculatrice n’est pas autorisée.
Toute erreur de raisonnement ou de calcul entraîne « 0 » à la série E / Calculs de doses et débits.
Vous vous occupez d'un patient de 76 Kg. Il est mis sous Hypnovel et Sufenta en PSE. La prescription est pour l'hypnovel de 4 mg / h, vous disposez d'ampoules de 10 ml pour 50 mg.

La prescription pour le Sufenta est de 10 µg / h, vous disposez d'ampoules de 250 µg pour 10 ml.

Pour les dilutions vous disposez d'ampoules pour préparation injectable de 10 ml.
Ce même patient est sous Dopamine 5 µg / Kg / min en seringue électrique.

Vous disposez d'ampoule de 200 mg de Dopamine pour 10 ml et, comme pour les prescriptions précédentes, d'ampoule de 10 ml de sérum physiologique.

Questions : 

1) Pour chaque seringue, donner la dose et la dilution de chaque produit puis donner la vitesse sachant que chaque prescription est sur 12 h.
2) Pour chaque seringue, donner la dose et la dilution de chaque produit puis donner la vitesse sachant que chaque prescription est sur 12 h.
3) Calculer la dilution de la seringue de Dopamine selon la prescription médicale et indiquez la vitesse programmée sur la SE.
Correction : 
Pour l'Hypnovel : 








Nous allons prendre l'ampoule de 50 mg que nous allons ramenez dans une seringue de 50 ml en complétant avec 40 ml d'ampoules pour préparation injectable soit 4 ampoules. Nous obtiendrons ainsi une dilution de 1 mg / ml ce qui facilitera la mise en route de la prescription, il suffira d'afficher la prescription sur la seringue soit dans ce cas 4 ml / heure.

 

Pour le Sufenta : 
Nous allons prendre une ampoule de sufenta que nous allons ramener à 50 ml en complétant avec 40 ml d'ampoules pour préparation injectable. Nous obtiendrons alors 250 µg pour 50 ml.

Nous allons calculer la vitesse à afficher sur la seringue. Pour cela nous allons faire un produit en croix afin de savoir combien nous avons de µg dans un ml.

· 50 ml..............250 µg

1 ml..............??? µg

donc
??? µg = (250 x 1) / 50 = 5 µg

Nous avons donc 5 µg / ml, il faudra alors mettre une vitesse 2 ml / heure sur le pousse seringue électrique.
Pour la Dopamine : 
On va calculer la dose totale de produit pour ce patient : 5 µg x 76 Kg = 380 µg par min

Les seringues se préparant classiquement sur 12 h, on va calculer la dose pour 12 h : 380 µg x 60 x 12 = 273 600 µg pour 12 heures.

On va convertir en mg : 273 600 µg = 273,6 mg (cf cours sur les conversions)

Puis il nous faudra alors calculer la contenance en ml à prélever par un produit en croix : 

· 200 mg..............10 ml

· 273,6 mg..............??? ml

??? = (273,6 x 10) / 200 = 13,68 ml soit en arrondissant par excès : 17 ml

On va donc prélever 17 ml de Dopamine que l'on va compléter avec 31 ml de sérum physiologique pour compléter une seringue de 48 ml.

48 ml à passer sur 12 h : 48 /12 = 4 soit une vitesse de 4 ml / h.
SERIE F / Mr CLEMENTE – Démarche Relationnelle
5 points
Sur une feuille séparée.

Entrée, nous l’avons vu le 14 mai, et mise sous ventilation artificielle (reconduite), Mademoiselle C a été « ex - tubée »le 18 mai et passée en ventilation assistée contrôlée. 

Nous sommes le 19 mai et vous prenez votre service.

Ce jour, elle est réveillée, lucide et algique (douleurs à la respiration – inspiration). Elle est anxieuse et regarde le matériel – appareillage avec inquiétude.

Question : 

· Explicitez votre démarche relationnelle en définissant les objectifs que vous mettez en place.

Correction :
· Analyser la situation de Mme C. état de vulnérabilité, inquiète, anxieuse. Sa situation fait qu’elle a besoin d’être rassurée quant à : ce qu’on lui fait et surtout par qui ? le fait. C’est donc un investissement sur « la fonction » du soignant identifiable et « identifié » qu’elle va opérer. Elle désire de fait qu’il soit compétent, efficace, « gentil », rassurant, qu’il « ne fasse pas mal » qu’il soit capable de savoir faire et bien faire ce qu’on doit lui faire, qu’il sache lui expliquer, ne pas la laisser dans ses craintes et interrogations.

·  Après avoir : identifié, analysé cette situation, le soignant s’efforce de « conforter » Melle C  dans son investissement sur sa fonction. Pour cela il va utiliser : posture professionnelle (informations, empathie) – posture « technique » :  dextérité, maîtrise des pratiques : tenir compte du matériel – appareillage invasif – intrusif, étrange et anxiogène, dans la dimension « rassurante », montrer à la patiente « qu’on sait faire », expliquer dans le sens de « faire participer la patiente »  à « aider » « la machine » : ajouter au : « savoir faire » (ce qui est exigé et requis qu’il soit administré à Melle C) le « savoir comment faire, de quelle manière » (valeur ajoutée).

     Ainsi Melle C va être rassurée sur les compétences de qui s’occupe d’elle et confortée        dans son investissement effectué « a – priori ». Le climat de confiance s’installe.

· Conforter le climat de confiance ainsi installé, afin de le « consister ». Pour cela, accompagner postures et comportements de commentaires, informations adaptées à la bonne réception de la patiente (éviter les termes techniques anxiogènes car inconnus de la patiente qui ne l’oublions pas se trouve en situation de « soumission », de « dépendance », « tributaire » du savoir et des connaissances du soignant).

· Exploiter le climat de confiance (qui doit s’entretenir…) pour élaborer les objectifs que l’on se donne de réaliser.

1- Relation d’aide

2- Démarche éducative 

3- Rendre le patient « acteur » de sa prise en charge.

Ces trois aspects sont les objectifs de la démarche relationnelle. Ces objectifs ne peuvent s’envisager qu’avec un climat de confiance optimal qui s’élabore dans le déroulement du « processus » de démarche (pour arriver à…) dans la relation.

SERIE G / Mme DE MONNER – Démarche éducative             
                                5 points
Sur une feuille séparée.
Situation clinique


Vous travaillez dans une unité de cardiologie et vous devez prendre en charge Mr X âgé de 45 ans transféré de l’unité de réanimation où ce patient avait été admis en urgence il y a huit jours pour un infarctus du myocarde. 

La fiche de liaison du service de réanimation signale un état cardiaque stabilisé.
 le traitement est le  suivant :


Calciparine (héparine de bas poids moléculaire)

 0,30 ml : 3 fois par jour

Aspégic (antiagrégant plaquettaire) sachet de 125 mg 

1 sachet par jour au moment des repas

Avlocardyl ( béta bloquant) 40 mg 

2comprimés : 2 fois par jour

Trinitrine  5 mg : application transdermique d’un patch en cas de douleur dans la 

région précordiale

Tahor 10 mg ( hypochlostérolémiant) 2 comprimés par jour

Règles hygiéno diététique. 

Examens para clinique :

ECG tous les 2 jours

Echocardiaque  de contrôle

Epreuve d’effort

L’arrêt de la calciparine est prévu avant sa sortie.
Mr X est déprimé et il parle de ces affaires interrompues du fait de cette hospitalisation.

Il dit qu’il se sent mieux  et qu’il n’a pas  envie de se soumettre à des traitements et des surveillances médicales après cet épisode.

Le dossier de soin signale :

Poids de 90 kilos pour 1m78. 

Tabagisme : 1 paquet de cigarettes par jour depuis 20 ans. 

Il est marié et père d’un enfant  de 10 ans avec lequel il ne passe jamais de vacances à cause de son travail.

Cholestérol élevé depuis 5 ans.
Avant cet accident de santé Mr X, sous  insistance de son épouse avait décidé de refaire du vélo en famille. 

Il a du mal à suivre un régime équilibré du fait de sa profession qui impose très souvent des repas d’affaires au restaurant avec ces clients.

Après la phase aigue de sa maladie l’équipe de soin envisage de commencer une démarche éducative auprès de ce patient et vous charge de la réaliser.
QUESTION

Après une petite synthèse de la situation clinique, posez le diagnostic IDE et expliquez la démarche éducative que vous allez installez pour ce patient, c'est-à-dire les objectifs à définir et les actions proposées.
Correction :

DEMARCHE EDUCATIVE à PROPOSER

Synthèse de la situation clinique

Ce patient présente une maladie cardio vasculaire qui a probablement été la conséquence d’une accumulation de facteurs de risque 


Tabac


Cholestérol


Sédentarité


Stress


Profession à responsabilités


Pas de vacances : pas de détente


Restaurants donc repas pas toujours très équilibrés.
Ce patient présente un surinvestissement professionnel au détriment de sa vie personnelle et familiale,
Il semble ne pas savoir gérer sa santé,
Il est dans le déni de sa maladie et ne comprend pas,
Mr X  présente une phase de dépression réactionnelle a un état nouveau, une défaillance de sa santé, qui va lui imposer :

une surveillance médicale,
un traitement à suivre,
une gestion différente de sa santé,
Pour son avenir et pour qu’il accepte de se prendre en charge, il sera nécessaire de faire le point avec lui de ce qu’il sait de la maladie et .en quoi la vie qu’il a mené jusqu’à ce jour a pu la déclencher.

DIAGNOSTIC IDE :

Mauvaise gestion de sa santé liée à

· Une méconnaissance des facteurs de risque de la maladie cardio vasculaire

· Un surinvestissement de sa vie professionnelle au détriment de ses besoins et de sa vie

LES OBJECTIFS à DEFINIR

Mr X doit être capable d’ici sa sortie : 


1 - Connaître la maladie et les mécanismes d’apparition

2- Comprendre la nécessité de se traiter toute sa vie et de se soumettre à des examens et des consultations


3- Comprendre la nécessité de mieux gérer son rythme de vie, de diminuer ses facteurs de  risque, d’en comprendre l’impact sur la fonction cardio vasculaire.
PROPOSER DES REGLES D’HYGIENE DE VIE NOUVELLES:

4- de proposer des menus  équilibrés hypocholestérolémiants

5- de proposer un calendrier d’activités professionnelles et personnelles qui respecte dans la

    mesure du possible les périodes de détente et les contraintes médicales

6- de proposer un programme d’arrêt du tabac 
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