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avant-propos

En préparant mes cours de soins chirurgicaux, j'ai souvent
remarqué le manque de la littérature, surtout en langue francaise,
adaptée aux conditions du milieu tropical, et tenant compte de ses
moyens et de son matériel limité.

Ma premiere idée était de rédiger un manuel destiné a notre
hépital, et disponible au service des soins chirurgicaux en tant
qu’ouvrage de référence.

Ce manuel terminé, le personnel de notre I’hopital, ainsi que les
infirmiers des dispensaires et de quelques autres hépitaux, ont
commence a s’y intéresser.

Pourquoi ne pas le mettre a la disposition du plus grand nombre ?
L’idée était née ...
Je souhaite que le présent ouvrage soit un outil pratique pour les

infirmiers, éleves infirmiers et les infirmiers enseignants. Son objectif
est ['amélioration des soins, pour le bien-étre des malades.

HAndrea Fecher
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chapitre 1

le concept de soins infirmiers

A. les 14 besoins fondamentaux de I’étre

humain

(selon Virginia Henderson)

Respirer normalement

Manger et boire tel que requis

Eliminer par toutes les voies d’élimination

Se mouvoir et maintenir une bonne posture

Se reposer, dormir

Etre convenablement vétu

Maintenir la température du corps dans les valeurs normales
Etre propre et avoir une bonne apparence
Pouvoir communiquer

Pratiquer sa religion ou agir selon ses croyances
S’occuper de facon a se sentir utile

Eviter les risques d’accidents pour la personne et éviter gu’elle soit
cause d'accidents pour les autres

Apprendre, découvrir ou satisfaire une saine curiosité

Créer des activités récréatives de différentes formes

(C) berps kangu@yahoo.fr - 06.2
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1. le concept de soins infirmiers

B.

les soins infirmiers

L'infirmier se soucie du malade, le soigne, l'assiste pour accomplir des
actes de la vie quotidienne dont il s'acquitterait ordinairement sans aide !

C.

Il apporte aide et réconfort au malade. Il se soucie de son bien-
étre physique, mais il répond aussi a ses besoins psychologiques,
sociaux et spirituels.

Il tient compte des besoins ressentis par le malade, ou
exprimés par lui ou sa famille.

Il conseille en matiere de santé. Il assume une fonction
éducative auprés du malade et de sa famille.

Il éduque le malade et sa famille dans la prise en charge de
ses besoins.

Par exemple :

- pour un paraplégique, il enseigne les moyens capables de
prévenir la spasticité et les contractures (exercices ...), ainsi
que les escarres (changements de positions ...)

- au diabétique, il donne une éducation sur le régime a suivre, les
moyens d’éviter les complications de sa maladie, les principes
de son traitement médicamenteux ...

Il assiste le médecin. Il observe, évalue, transmet et discute ses
observations avec le médecin ; il applique le traitement prescrit.

Il contacte les différents services, selon la nécessité
(pharmacie, laboratoire, radiologie ...).

les soins infirmiers chrétiens

Comment nous pouvons traiter les malades en tant que chrétiens

1.

considérer le malade comme une créature
aimée de Dieu

Quelle est mon attitude auprés du malade ? Quelles sont mes
pensées le concernant ?

Est-ce que je le rencontre cordialement, ou avec une « neutralité
médicale » ?

(C) berps_kangu@yahoo.fr - 06.2018



L le concept desoins infirmiers 11

Est-ce que je fais attention a ses sentiments ? Est-ce que je consens
a écouter ses questions, méme non prononceées ?

Est-ce que je suis prét a établir une relation de confiance avec lui,
depuis la simple salutation jusqu'a un véritable intérét pour son
chemin de vie ?

Est-ce que je suis prét a aimer le malade, tel qu'il est: soigné ou
abandonné, conscient ou comateux, complexe ou simple a soigner... ?
a. prendre soin du malade, sans limite

Est-ce que je recherche le bien du malade dans tout ce que je dis et

ce que je fais: en ce qui concerne les soins médicaux, le
diagnostic... ?

Est-ce que j'utilise tout mon savoir, toutes mes connaissances, pour
servir le malade ?

Est-ce que jagis en étre responsable ?

Ou bien suis-je influencé par la commodité, la paresse, la négligence,
lirresponsabilité ... ?

b. prier pourle malade

Est-ce que je suis disposé a demander l'aide de Dieu dans mon travail ?

Est-ce que je consacre du temps a la priére pour les malades ?

c. chercher le contact personnel avec le malade

Est-ce que a coté des soins je m'intéresse a sa vie, sa famille, sa
maison, sa profession ? Est-ce que je I'écoute ?

Comment puis-je aider le malade a vivre avec sa maladie, son handicap,
ses autres problémes non médicaux, sa relation avec Dieu ?

Est-ce que je peux suggérer des réflexions plus profondes au malade?
Par exemple : « Avez-vous déja réfléchi au moyen de découvrir dans
votre maladie quelque chose positif pour votre vie ? »

« Comment envisagez-vous votre avenir ? » « Est-ce que vous avez
une relation personnelle avec Dieu ? » ...

(C) berps_kangu@yahoo.fr - 06.2018



12 1. le concept de soins infirmiers

d. partager I’Evangile avec le malade

Puis-je trouver une occasion de témoigner de la consolation de Dieu
et de la Bonne Nouvelle de la Bible ?

Puis-je de maniére simple exprimer ma propre foi et mes expériences
avec Dieu ?

Est-ce que je suis assez sensible pour ressentir la résistance ou les
réeponses d’évitement du malade, pour ne pas lindisposer par les
questions religieuses ? Est-ce que jaccepte en ce domaine sa volonté
libre de malade ?

Dans le cas contraire, est-ce que je suis disponible pour continuer la
conversation, éventuellement aprés le service ?

e. Offrir au malade la priere, comme expérience de foi
et comme remeéede

Est-ce que le malade accepte que je prie pour lui ou avec lui, de
maniére bréve et personnelle ?

Est-ce que je peux encourager le malade & faire I'expérience de la
priere ?

Est-il possible de dire au malade que je prierai pour lui, chez moi ou a
I'église ?

f. rechercher la conduite de I’'Esprit-Saint

Est-ce que je recherche la volonté de Dieu pour moi et mes malades ?
Est-ce que je demande au Saint-Esprit de me guider ?

Est-ce que sur le lieu de mon travail je suis disposé a entendre la voix
de Dieu, et a me laisser conduire par Lui ?

(C) berps_kangu@yahoo.fr - 06.2018



chapitre 2

admission, transfert et sortie

A. admission d’un malade

—_

© N o o &~ Db

9.

Saluer le malade et son accompagnant(e), lui demander son nom
Donner votre nom et lui expliquer votre fonction au service
Présenter le malade aux autres membres de I'équipe

Prise de TA, pouls, température, poids corporel

Etablir le dossier médical et la fiche de température et d’évolution
Montrer au malade et a sa famille sa salle et son lit

Présenter le malade aux autres malades de la salle

Expliquer les habitudes et les réeglements de I'hdpital :

% Les heures de visites de la famille et des amis

¢ Les heures de visite du médecin ou de l'infirmier-chef

< Ou se trouvent les toilettes, douches, laboratoire, pharmacie
< Ou préparer la nourriture

.

<« Ou jeter les déchets

Mettre en pratique les prescriptions et les soins nécessaires

B.transfert d’un malade

Informer le service dans lequel le malade est transféré.
Informer le malade et sa famille.

Accompagner le malade dans le nouveau service, en y amenant
ses dossiers médicaux.

Présenter le malade au responsable du nouveau service.

Lui présenter les dossiers médicaux, avec un rapport détaillé

concernant : antécédents, diagnostics, interventions chirurgicales,
(C) berps_kangu@yahoo.fr - 06.2018
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2. admission, transfert et sortie

C.

mise en place de drains, sondes..., état actuel du malade,
température, pouls, TA, régime, traitement médicamenteux,
évolution, planification ...

Informer la femme de ménage du transfert du malade, pour
assurer le nettoyage du mobilier.

sortie d’'un malade

S’'assurer que le malade a compris sa maladie et son traitement,
les doses, I'heure et la maniere de prendre ses médicaments
(avant, pendant ou aprés le repas...), le régime a suivre si
nécessaire ...

Donner tous les conseils nécessaires a chaque malade
individuellement : 'avenir d'un malade opéré est différent de celui
d’'un malade atteint d’'une maladie chronique.

Prévoir le prochain rendez-vous a la consultation si nécessaire.

Répondre a toutes les questions du malade concernant sa
maladie.

S’assurer que le carnet de santé du malade contient toutes les
informations nécessaires pour son suivi dans un dispensaire ou un
centre de santé.

Inclure le cas dans le registre des statistiques hospitalieres.

Informer la femme de ménage de la sortie du malade pour assurer
le nettoyage du mobilier.

(C) berps_kangu@yahoo.fr - 0Ot



chapitre 3

la documentation

la fiche de température

1. jour de I'opération et jours post-opératoires

Noter avec un stylo rouge « Op » au jour de I'opération, et compter
les jours post-opératoires en notant les chiffres avec un stylo rouge'!
Utiliser pour la notation I'espace au-dessus de la courbe de
température.

2. température

Noter avec un stylo bleu la valeur de la température. Comme I'échelle
n‘est pas trés précise, il est mieux de la noter en méme temps en
chiffres au niveau de la ligne sous la courbe.

3. tension artérielle

Noter avec un stylo bleu sur la 1
la valeur de la TA.

“® ligne des « paramétres a suivre »

4. pouls

Zoter avec un stylo bleu sur la 2
la valeur du pouls.

eme

ligne des « parameétres a suivre »

5.les selles

Noter avec un stylo bleu les selles sur la 3" ligne des « parametres
a suivre », en marquant un trait (|) pour les selles molles, et une ligne
sinueuse ( S ) pour la diarrhée. Si le malade a beaucoup de diarrhée,
marquer plusieurs lignes sinueuses (2 <).

eme

(C) berps_kangu@yahoo.fr



3. la documentation
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3. la documentation
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3. la dociumentation

EVOLUTION - SUIVI DE LA PRISE EH CHARGE
DATE




3. ladocumentation 19

6. sonde vésicale

Si le malade a une sonde vésicale, utiliser la 4°™ ligne des
« parameétres a suivre » pour la notation, en marquant une fléche vers
le bas pour la pose de la sonde ({), et une fléche vers le haut pour
I'ablation de la sonde (T). Vider la poche a urine chaque matin, et
noter le volume d’urine au jour adéquat.

7. sonde naso-gastrique, drainage

Si le malade a une sonde naso-gastrique ou un drain, utiliser la 5éme ligne
des « paramétres a suivre » pour la notation, en marquant une fleche
vers le bas pour la pose de sonde ou de drain ({), et une fleche vers le
haut pour I'ablation de la sonde ou du drain (T). Vider le sac de sonde ou
de drainage chaque matin, et en noter le volume au jour adéquat.

8. vomissements

Noter les vomissements avec un stylo bleu sur la 6°™ ligne des
« parameétres & suivre », en marquant un trait. Si le malade a vomi
beaucoup, marquer plusieurs traits.

9. traitement médicamenteux

Noter les médicaments oraux sur les premiéres lignes du traitement.
Laisser quelques lignes libres pour avoir encore de I'espace au cas ou
on ajouterait d’autres médicaments oraux.

Inscrire le nom du médicament et la prescription exacte, par exemple :
« paracétamol 3 x 2 c¢/j ». Marquer un rond au jour exact pour chaque
prise ordonnée. Pour la prise 3 fois par jour, on marque 3 ronds
(OO0O0) : matin, midi, soir. Pour la prise 2 fois par jour, on marque 2
ronds (OO) : matin, soir. Quand le malade a pris ses médicaments, on
marque une croix dans le rond (&I ).

Noter les injections sur les lignes suivantes. Inscrire le nom du
meédicament, la prescription précise et la voie d’administration. Par
exemple : « gentamicine 2 x 2 amp. IM». Marquer un rond pour
chaque administration ordonnée. Aprés avoir donné le médicament,
marquer une croix dans le rond (&X3).

(C) berps_kangu@yahoo.fr - 06.2018



20 3. la documentation

Laisser quelques lignes libres pour avoir encore de I'espace au cas ou
on ajouterait d’autres injections.

Noter les perfusions sur les lignes suivantes. Inscrire le nom du
meédicament, le volume et la voie d’administration. Par exemple :
«solution salée & 0,9% : 500 ml |V ».

Dans le cas ol on a décidé d’'arréter un médicament, marquer « stop ! »
derriére la derniere prise ordonnée.

Dans le cas ou on a ordonné un médicament pour plusieurs jours,
marquer des ronds pour tous ces jours !

10.bain de siége, bain de pied

Si un bain de siége, un bain de pied ... sont ordonnés, le noter sur les
derniéres lignes du traitement. Noter le soin et le mode
d’administration. Par exemple : « bain de siege 1 fois par jour ».
Marquer un rond pour chaque soin ordonné. Aprés avoir donné le
soin, marquer une croix dans le rond.

11.changement du pansement

Noter le changement du pansement sur la derniére ligne du
traitement, en marquant une croix pour chaque changement du
pansement, au jour precis.

(C) berps_kangu@yahoo.fr - 06.2018



chapitre 4

transmission des informations

A. la visite

1.

matériel

Chariot de visite

Gants non stériles et stériles
Bouilloire remplie d’eau
Savon

- Bol en plastique

Serviette propre
Antiseptique : alcool a 70%
Poubelle

Dossiers médicaux
Ordonnances

Sous-main

Stylo

taches
l’infirmier

I présente les plaintes et les problemes du malade, les
observations remarquables, les résultats des examens de
laboratoire et de radiologie au médecin ou a l'infirmier-chef.

Il présente I'état de la plaie et les complications éventuelles en
ouvrant le pansement.

[l présente le traitement médicamenteux au médecin ou a
I'infirmier-chef et s’'informe de la suite du traitement.
le médecin

Il écoute les informations des infirmiers.

Il inspecte la plaie.
(C) berps_kangu@yahoo.fr - 06
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4. transmission des infonnations

B.

1.

Il décide du traitement médicamenteux.
Il écrit les prescriptions sur la fiche d’évolution.
Il rédige les ordonnances.

apres la visite

Nettoyer le chariot de visite en utilisant de I'eau de Javel.

Compléter les fiches de température des malades avec les
nouvelles prescriptions.

Mettre en pratique les prescriptions et les soins.
Changer Iles pansements.
Superviser 'achat des médicaments demandé a la famille du malade.

la passation
objectif

Tous les infirmiers doivent recevoir toutes les informations nécessaires
pour étre capables d’assurer la poursuite des soins des malades.

2.

parameétres a transmettre

Salle, numéro de lit

Nom du malade

Age du malade

Diagnostics

Intervention chirurgicale

Jour post-opératoire

Tension artérielle actuelle

Pouls actuel

Température actuelle

Vomissements, nausées, diarrhée, constipation, douleurs ...

Sondes, drains (sonde vésicale, sonde naso-gastrique, sonde
pleurale, drainage, irrigation ...)

Position spéciale
Régime a suivre

(C) berps kangu@yahoo.fr - 06.2C



4. ransmission des informations 23

e Autres problémes du malade (par exemple : escarre)
e Changement du pansement : état de la plaie
e Résultats des examens actuels (laboratoire, radiologie)
e Traitement médicamenteux
Nom des médicaments
Voie d’administration : oraux, injections SC, IM, IV, perfusions
Heure de la prise
Vitesse d’écoulement pour les perfusions
e Etat général du malade
Evolution (progrés, dégradation)
— malades sortants
— malades transférés

3. fréquence de passation

Avant chaque changement d’équipe

Une intervention chirurgicale et de bons soins chirurgicaux
vont peut étre assz(é)eberps a{Itllg ﬁ} 4 aﬁ{gzoctjret an {fmt



chapitre 5
les observations chez les malades

Les observations sont trés importantes, et les infirmiers doivent y
utiliser tous leurs sens. Des observations précises aideront le médecin
pour son diagnostic et I'établissement du traitement a donner.

Elles permettent également une identification sérieuse des besoins du
malade, une bonne planification des soins, et un apercu de I'évolution
de la maladie.

Observations :

Urines Expectorations Pouls

Selles Conscience Tension artérielle
Vomissements Pupilles Respiration

Toux Température

A. observation des urines
1. définition

Liquide sécrété par les reins et recueilli par la vessie. Par l'urine,
I'organisme élimine de I'eau et des déchets du métabolisme.

2. volume

Le volume normal estde 1.000 —2.500 ml par jour.

e Oligurie = diminution de la quantité d’urine = moins de 500 mi
d’urine par jour

e Anurie = absence de production d’urines par les reins = moins de
100 ml d’urine par jour

e Polyurie = augmentation du volume = plus de 3 | d'urine par jour

(C) berps_kangu@yahoo.fr - (



5. les observations chez les malades 25

3. couleur
La couleur normale est jaune clair et transparent.
e Sil'urine est jaune foncé, I'urine est concentrée.

e Sil'urine est marron foncé ou couleur thé, il peut y avoir présence
de bile dans les urines, par exemple en cas d’hépatite, de cirrhose
du foie, de calcul biliaire.

e Sil'urine est rouge ou rougeétre, il peut y avoir présence de sang
dans l'urine, par exemple en cas de tumeur ou de calcul rénal ou
des voies urinaires.

e Si l'urine est troublée et visqueuse, il y a présence de pus, par
exemple en cas d'infection des voies urinaires.

4. odeur

L’odeur normale est fade.

e Les urines concentrées ont une odeur forte.

e L’urine a une odeur ammoniacale lorsqu’elle repose a I'air pendant
plusieurs heures, ou lors d’une infection urinaire.

5. miction
< définition
Acte de vider la vessie de son contenu ; fait d’'uriner.

o,

< miction normale : 4 & 6 fois par jour

e Pollakiurie: augmentation de la fréquence des mictions sans
augmentation du volume des urines. Le malade évacue l'urine trés
souvent (jusqu'a 10 a 20 fois par jour), mais chaque fois seulement en
petite quantité ; par exemple, en cas d’infection des voies urinaires.

B. observations des selles
1. définition
Déchets de la digestion évacués par I'anus.
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26 5. les observations chez les malades

2. fréquence

1 & 2 fois par jour.

3. consistance

La consistance normale : molle

e trés liquide et verdatre en cas de fiévre typhoide
e comme l'eau de riz en cas de choléra

e diarrhée

e constipation

4. couleur

La couleur normale : brunatre ; la couleur peut varier suivant le type
d’alimentation.

e Décolorées : beiges (en cas d'absence de bile, lors d’ictéres : la
bile passe dans le sang)

e Rouges : lors dune hémorragie de la partie inférieure du
sigmoide, en cas d’hémorroides, de cancer du rectum

e Noiratres : contenant sang digéré, selles « goudronneuses » (en cas
d’hémorragie de la partie haute de lintestin : ulcére du duodénum)

Certains médicaments peuvent faire changer la couleur des selles, par
exemple : le fer donne des selles noiratres.

5. éléments anormaux

e Mucus, en cas d’irritation de I'intestin
e Pus, en cas d’infection intestinale, d'abcés

e Parasites, vers intestinaux (par exemple : ascaris)

C. observation des vomissements

1. définition

Rejet brutal et violent par la bouche de la totalité ou d’'une partie du

contenu de I'estomac.
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2. les causes

e Intoxication

e Obstruction intestinale
e Infections (par exemple : entérites des salmonelioses)
e Paludisme

e Infarctus du myocarde
e Choc

e Péritonite

e Gastrite

e Méningite

e Grossesse

e Glaucome

A I'hopital, les vomissements d’un malade sont souvent un effet
secondaire d’un médicament !

Médicaments pouvant provoquer des vomissements: anti-
inflammatoires non stéroidiens, glucocorticoides, antibiotiques,
diurétiques, antidiabétiques oraux, théophylline, fer...

3. physiopathologie

Le vomissement est un réflexe. La musculature abdominale et ie
diaphragme se contractent involontairement. L’antre de I'estomac et le
sphincter de I'cesophage se relachent. C’est ainsi que le contenu de
lestomac peut se vider de fagon rétrograde par la bouche.

4. fréquence et circonstances

e Ajeun: en cas de grossesse, de dépendance alcoolique
e Apres les repas : en cas de gastrite
) Aprés avoir mangeé une certaine nourriture : en cas d’'intolérance

e En association avec des douleurs: en cas de pancréatite, de
colique hépatique, de colique néphrétique
e En association avec des nausées: en cas d’intoxication, de
troubles gastro-intestinaux
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a. mode

e Faciles

e Avec beaucoup d’efforts
e Enjets

b. contenu

e Alimentaire : aliments digérés ou pas

e Bilieux : contenant de la bile (aspect jaune-verdatre). Ce type
de vomissement a lieu souvent apres des vomissements
répétes.

e Fécaloides : contenant des matieres fécales (en cas d'occlusion
intestinale)

e Sang : rouge (en cas d’hémorragie grave avec rejet immédiat :
varices cesophagiennes) ; «café moulu », brunatre: en cas
d’ulcére de I'estomac.

e Corps étrangers, par exemple des ascaris

D. observation de la toux

1. définition

Expiration brusque et bruyante, habituellement réflexe, qui aboutit a

expulser rapidement l'air de la poitrine pour chasser des voies
aériennes des gaz irritants, des sécrétions, ou des corps étrangers.

La toux peut étre aussi bien le symptdme d’'une maladie Iégére que
d'une maladie grave (par exemple une tuberculose). C’est la raison
pour laquelle toute toux persistant plus de 3 semaines demande une
investigation.
2. types

La toux aigué : par exemple en cas de bronchite aigué, de pneumonie.

La toux chronique: par exemple en cas de tuberculose, de
tabagisme de longue date.

La toux récidivante : par exemple en cas d’asthme bronchique.
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3. consistance de la toux
e Seéche ou non productive : en cas de laryngite, de trachéite, au
début d'une bronchite, lors de maladies de la plévre.

e Humide ou productive, accompagnée d'expectorations : en cas
de bronchite chronique, de tuberculose.

La toux peut étre indolore ou douloureuse.

E. observation des expectorations
1. définition
Expulsion par la bouche de sécrétions provenant des voies respiratoires.

La production des expectorations est présente au cours de nombreuses
maladies.

2. types

e Muqueues = fluides, incolores : par exemple en cas d'asthme
bronchique.

e Muco-purulentes = jaune-verdatre, souvent avec une odeur
fétide : en cas de bronchite bactérienne, de bronchite chronique,
d'abcés pulmonaire.

e Liquide et mousseuses: par exemple en cas d'oedéme
pulmonaire.

e Striées de sang = les expectorations sont mélées de sang ; si la
quantité de sang augmente dans les expectorations, on parle
d'hémoptysie : par exemple en cas de tuberculose.

F. observation de la respiration
1. définition

Fonction biologique par laquelle les cellules regoivent l'oxygéne
nécessaire a leur meétabolisme, et rejettent le gaz carbonique
provenant de ce métabolisme.

2. fréquence

Normale : 14 a 20 souffles par minute chez les adultes
25 a 30 souffles par minute chez les enfants
40 a 45 souffles par minute chez les nouveau-nés
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Tachypnée = respiration accélérée : plus de 20 souffles par minute
chez les adultes

Bradypnée = respiration ralentie : moins de 14 souffles par minute
chez les adultes

Apnée = arrét de la respiration

Hyperventilation = augmentation de la quantité d’air qui entre dans
les alvéoles pulmonaires et qui en sort.

3. bruit respiratoire

Normalement, 'inspiration et I'expiration se font sans bruit.

< stridor inspiratoire

Un sifflement est audible pendant l'inspiration ; souvent I'inspiration
est difficile: en cas dobstruction des voies respiratoires
supérieures par un gonflement, un corps étrangers, des
vomissements.

o

< stridor expiratoire

Un sifflement est audible pendant I'expiration ; I'expiration est
souvent difficile: en cas de l'asthme, de troubles pulmonaires
obstructifs.

«+ rales

Ce sont des bruits dus a une obstruction des voies respiratoires par du
mucus : en cas de bronchite, de pneumonie, aprés une aspiration
gastrique.

4. odeur respiratoire

L’odeur normale n’a rien de marquant.

e Ammoniacale : en cas d’hépatite ou d’'urémie

e (Odeur d’'acétone : en cas de coma diabétique

e Putride : en cas de cancer de poumon, de tuberculose

e Surie : en cas d'infection bactérienne des voies respiratoires
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5. rythme respiratoire

a. respiration normale

ﬁb/\//\

N

b. respiration de Kussmaul

Elle consiste en une inspiration profonde, suivie d’'une courte pause en
inspiration forcée, et d'une expiration bréve et gémissante, a laquelle
succéde une nouvelle pause. Ces phénoménes se reproduisent
ensuite dans le méme ordre. Par exemple: en cas de coma
diabétique.

ANANANANAND
JUUUUV

c. respiration de Cheyne-Stokes

Elle consiste en petites respirations devenant de plus en plus
profondes et bruyantes, puis redescendant de la méme maniére, et
suivies d’'une pause respiratoire. Par exemple : en cas d'encéphalite
ou d’apoplexie.
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d. respiration de Biot

Elle consiste en plusieurs souffles profonds, avec la méme
profondeur, suivis d’'une pause respiratoire, et encore de plusieurs
souffles profonds. Par exemple : en cas de méningite ou de tumeur
céreébrale.

A AN
VU VvV

e. respiration de I’agonie (le gasp)

= signe de mort trés proche

ﬂ
e

G. observation des pupilles

1. grandeur des pupilles

e Tres large (mydriase)

e Large

e Intermédiaire

e Serrée (myosis)

o Trésserrée

e Isochores = les deux pupilles sont égales

e Anisochores = les deux pupilles ne sont pas égales

Quelques médica@@g&spmg%ﬂ ygﬁgog{qn&(%rlges pupilles :
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— Moydriatiques : atropine
— Myotiques : certains anesthésiques
2.

forme des pupilles

e Ronde

irréguliere
3. réaction a la lumiere

e |Immédiate
e Retardée

e Pas de réaction

H. observation du pouls

1. définition

Suite de battements rythmés pergcus a la palpation d’'une artére
superficielle, et dus au passage du sang chassé par chacune des
systoles ventriculaires gauches.

2. fréquence

Normale :

Nouveau-nés: 120 — 140 pulsations par minute

Enfants : 90 — 120 pulsations par minute

Adultes : 70 — 80 pulsations par minute

3. tachycardie

Accélération du pouls a plus de 100 pulsations par minute chez les
adultes. Par exemple: en cas de fievre, hémorragie, insuffisance
cardiaque, intoxication, hyperthyroidie.

4. bradycardie

Ralentissement du pouls a moins de 60 pulsations par minute chez les
adultes : dans certaines maladies du cceur.
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34 5. les observations chez les malades

5. rythme
e Régulier

e Irrégulier : on parle alors d’arythmie. Il faut compter les pulsations
pendant une minute entiére !

6.extrasystole

Il s'agit d’'une contraction du coceur se produisant avant le moment
normal de la systole. Elle est souvent suivie d'une pause cardiaque
plus longue que la pause normale.

7. qualité

Bien frappé
Faible

Filant (= trés faible) : en cas de choc

i. observation de la tension artérielle
1. définition
Tension exercée par le sang sur les parois des artéres périphériques

pendant la contraction ventriculaire (systole) et la relaxation
ventriculaire (diastole).

2. valeur

Normale :Nouveau-né systolique :60—-80 mm Hg
Moins de 10 ans90/60 mm Hg
10 & 30 ans 110/75 mm Hg
30 a 40 ans 125/85 mm Hg
40 a 60 ans 140/90 mm Hg
plus de 60 ans 150/90 mm Hg

Hypertension : > 150/90 mm Hg chez les adultes
Hypotension : < 100/60 mm Hg chez les adultes
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sites pour la palpétion du pouls
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J. observation de la conscience
1. définition

site pour la palpation du pouls

C’est la connaissance qu’une personne a de soi-méme et de ce qui

I'entoure.

2. les troubles de I'éveil

lIs sont causés par une lésion cérébrale, une infection, un accident,

une intoxication. On en distingue 5 degrés:

3. obnubilation

e Les pensées et les actions du malade sont ralenties
e Envie de dormir

e Attention brouillée
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8.

Troubles de la parole
Désorientation
Etat d'esprit : malade souvent grognon et irrité

somnolence : cest une forte obnubilation.

Sommeil pathologique : il est difficile de réveiller le malade.

Si on adresse la parole a une personne somnolente, elle ne réagit
pas, ou tres brievement.

Troubles de I'orientation temporelle
Troubles de la coordination
La parole est trainante.

SOPOr : il ressemble a un sommeil trés profond.

I est trés difficile de réveiller le malade, et seulement trés
brievement, méme si 'on met en jeu des stimulations fortes (par
exemple : pincer ou piquer le malade).

Perte de connaissance
Présence de mouvements de défense

précoma

Réveiller le malade n'est plus possible
Présence de mouvements de défense lors de stimulations trés
fortes

coma

Immobilité, pas de mouvements

Absence de réactions

Absence de réflexes

Souvent absence de réaction des pupilles
Souvent troubles respiratoires

état crépusculaire

C'est une altération transitoire et partielle de la conscience,
accompagnée d’agitation ou au contraire d’apathie : par exemple
aprés la crise convulsive, en cas de lésion cérébrale.
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Signes

e Hallucinations
e FEtat de réves
e Parfois désorientation

9. délire

C’est un trouble mental qui consiste en une inadaptation du sujet par
rapport a la réalité, due a une conviction erronée, en totale opposition

avec le réel.
Signes :

e Désorientation

e Agitation, anxiété
e Hallucinations

e |llusions

K. observation de la température

1. les températures normales

Buccale :36°C - 37°C  prise de température : 5 a 8 min.
Axillaire :36°C - 36,5°C prise de température : 8 a 10 min.
Rectale :36,5°C - 37,5°C prise de température : 3 a 5 min.

2. les températures pathologiques (prise de
température par la voie axillaire)

Hypothermie : température en dessous de 36°C
Température subfébrile :37°C - 38°C

Fievre légére:38°C — 38,5°C

Fiévre modérée:38,6°C - 39°C

Forte fiévre :39,1°C — 39,9 °C

Trés forte fievre:40°C et plus

Coagulation de l'albumine :42,6°C — la mort
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3.

les causes de la fievre

La fievre infectieuse : présence de bactéries ou de toxines

La fievre allergéne : pendant la transfusion sanguine ; allergie a des

meédicaments

La fievre centrale : troubles au niveau du centre cérébral de

régulation de la température : par exemple en
cas de traumatisme cranien.

La fievre tumorale : en cas de tumeur

4.

a.

5.
a.

symptomes de la fieévre

symptémes subjectifs

Faiblesse, fatigue

Sensation de froid ou de chaleur

Maux de téte

Douleurs des membres

Photosensibilité

symptémes objectifs
Augmentation de la température
Augmentation du nombre de pulsations par minute
Augmentation de la fréquence respiratoire
Souvent respiration superficielle
Inappétence

Diminution du volume des urines

L’urine est concentrée

Constipation

Les yeux sont brillants

La langue est saburrale

les types de fiévre
la fievre continue

La température est presque toujours égale ; il n'y a que peu de variations
(environ 1° C) au cours de la journée : par exemple, en cas de pneumonie.
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b. Ia fievre intermittente

Il existe des variations de température de plus de 1° C pendant la
journée. On trouve des températures élevées, ainsi que des intervalles
sans fievre : par exemple, en cas de septicémie.
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c. la fievre récurrente

Il existe des jours avec fiévre, suivis de jours sans fievre: par
exemple, en cas de paludisme.
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d. la fievre rémittente

Il existe des variations de température d’environ 1,5° C pendant la
journée. La température de la soirée est plus élevée que celle de la
matinée : par exemple, en cas de tuberculose.

§88 A A/ VAV /‘\/‘\ /‘\/‘\l"‘\ A/A\ /AXA /A\

o AL \z
;gog \%4 ) °4 \*4 v \4 v v vV, v v Vv A J
36°C




40 5. les observations chezles malades

6. les degrés de la fievre

a. la montée de la fiévre
La montée de la fiewe peut étre :
e lente |

e rapide

Si la montée de la fiewre est lente, le malade peut la supporter mieux.
La montée rapide peut provoquer les frissons.

b. ladescente de la fiévre

La descente de la fievre peut étre :

e lente : plus supportable

e rapide : cela peut étre dangereux, si la fievre était forte.

Signes d'accompagnement : sueurs abondantes, cyanose, paleur,
tachycardie, danger de collapsus.

c. complications

e Frissons : en cas de montée ou de descente rapides

e Délire : en cas de fievre forte et prolongée. Cause : produits du méta-
bolisme des bactéries. Symptémes : désorientation, hallucinations.

7. développement de la fievre accompagnée de
frissons

Phase 1

e Pendant la montée de la fievre, le malade a froid

e Frissons : contractions musculaires trés rapides, destinées a
produire de la chaleur

e Agitation de tout le corps

Phase 2

e La fiévre atteint un plateau
e Le malade est nerveux, agité, inquiet

e Sentiment de chaleur
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e Soif
e Anxiété, malaise

Phase 3
e Descente
e Sueurs abondantes

Phase 4

e Sommeil d’épuisement

8. les soins en cas de fievre
a. aprévenir
e Escarre ¥ 45 — Prophylaxie

e Pneumonie ¥ 44 — Prophylaxie
e Thrombose ® 43 — Prophylaxie
b. a surveiller

e Respiration

Conscience

Pouls

Tension artérielle

Signes de déshydratation
Diurese — bilan de 24 heures

c. les soins

e Envelopper des tissus humides et froids autour des mollets si la
fievre est forte

e Nourriture : 1égére, riche en protéines, en glucides, en sel
e Faire boire le malade suffisamment

9. les soins en cas de fievre accompagnée de
frissons

a. Pendant la 1°® phase (la montée)

e Donner une couverture : le malade a besoin de chaleur
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b. Pendant la 2*™ phase (plateau)

e Surveillance répétée des signes vitaux

e Donner des boissons fraiches au malade

e Envelopper des tissus humides et frais autour des mollets
e Faire la toilette avec de I'eau froide

c. Pendant la 3°™ phase (descente)

e Surveillance des signes vitaux — danger de collapsus
o Changer les vétements et les draps

d. Pendant la 4°™ phase (épuisement)

e Permettre le repos

Les soins que ce malade regoit les quelques jours qui suivent
son opération sont essentiels pour sa guérison.
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chapitre 6

la prophylaxie

A. prévention des thromboses
1. définition
La thrombose est I'obstruction d’un vaisseau sanguin par un caillot de

sang. Nous parlerons spécialement de la thrombose veineuse des
membres inférieurs.

2. facteurs favorisants la thrombose

e Immobilisation

e Alitement

e Insuffisance cardiaque

e Surpoids, obésité

e Personnes agées

e Aprés une intervention chirurgicale
e Accouchement, grossesse

e Déshydratation

e Antécédent de thrombose

3. symptomes

e Douleurs

e Gonflement a I'endroit de la thrombose
e Chaleur

e Eventuellement fievre et tachycardie

e Site préféré : les veines de la jambe
- douleur a la plante du pied
- le malade a I'impression que la jambe est trés lourde
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4. complication

e Embolie pulmonaire (parfois mortelle)

5. les soins préventifs
e Elever les jambes, si possible élever le pied du lit.

e Aprés une intervention chirurgicale, le patient doit se lever trés tét,
c'est-a-dire si possible déja le jour de lintervention, 6 heures aprés
celle-ci (en cas danesthésie rachidienne, 12 heures apres); la
premiere fois, avec lassistance du personnel infirmier € 84 - Les
soins post-opératoires généraux

e Le patient dait boire suffisamment : 2 a 3 litres de liquide par jour, et
plus pendant la saison séche (mais pas en cas d'insuffisance
cardiaque) !

e Gymnastique :

+» Faire écarter les orteils et puis les relacher : a répéter 10 fois, 3
fois par jour (matin, midi, soir)

+ Faire des mouvements de rotation (pour stimuler la pompe
musculaire) 3 fois par jour

Le but de ces exercices est d'accélérer le courant sanguin.

1l est nécessaire de bien expliquer les soins préventifs et le danger
imminent de thrombose au malade et a sa famille. Si le malade n'’en
comprend pas la nécessité, il ne pratiquera pas les exeicices !!!

B. prévention de la pneumonie

1. définition

La pneumonie est une inflammation du tissu pulmonaire par des
bactéries, des virus ou des champignons.

2. facteurs favorisant la pneumonie
e Manque de ventilation du poumon
< aprés les interventions chirurgicales, a cause des douleurs
< respiration superficielle en cas d'immobilisation et d'alitement

e Inhalation de sécrétions respiratoires, parce que le malade ne
tousse pas assez ou n'expectore pas assez a cause des douleurs
ou de la faiblesse
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3. personnes en danger

Les malades alités

Les malades aprés les interventions chirurgicales
Les asthmatiques chroniques

Les bronchiteux chroniques

4. les soins préventifs

Mobilisation aussi tot que possible. Aprés les interventions
chirurgicales, le malade doit se lever rapidement, déja le jour de
lintervention ; la premiére fois, avec 'assistance du personnel infirmier.

Faire faire des inspirations et expirations profondes 5 ou 6 fois,
matin et soir.

Faire cracher tout malade ayant une toux grasse, afin d'éviter
'encombrement.

Exercice respiratoire : remplir une bouteille transparente d’un tiers
d’eau. Couper 30 cm d’une ancienne tubulure et placer cette
« paille en plastique » dans la bouteille. Dire au malade de souffler
jusqu’a ce que les bulles arrivent au haut du liquide.

Chez les opérés ayant subi une intervention abdominale, soutenir
Uendroit de Dincision avec les mains pour diminuer la douleur
provoquée par Ueffort de tousser et de cracher.

C. prévention des escarres
1. définition

L'escarre est une nécrose cutanée qui tend a se décoller des tissus
sains avoisinants et a s’éliminer.

On nomme aussi escarre la plaie qui en résulte.

2. facteurs favorisant I’escarre

Pression continue sur une région déterminée pendant plus de 2
heures

Humidité du linge (urines, selles, toilette)

Frottement des plis des draps

Alimentation insuffisante — manque de protéines
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e Déshydratation (fievre élevée)
e Amaigrissement
e Mauvaise circulation sanguine

3. personnes en danger

e Personnes immobilisées e Paralytiques

e Incontinents e Personnes
malnutrition grave

e Cachectiques

e Vieillards
e Comateux

4. endroits dangereux

les endroits dangereux

les pavillons des
oreilles

les épaules

Y~ la colonne
vertébrale

les coudes

le sacrum
les trochanters

————les genoux

les malléoles
— les talons
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e Le pavillon de I'oreille

e Les épaules

e Lacolonne vertébrale

e Le sacrum, la région sacrée
e Lescoudes

e Les trochanters

e Les genoux

e Les maliéoles

e Lestalons

5. évolution de I’escarre

1°" degré = rougeur de la peau due a la compression
2°™ degré = érosion de la peau, formation de bulles, perte d’épiderme
3eme degré = perte d’épiderme et de derme, parfois profonde

4™ degré = ostéomyéiite

6. les soins préventifs

e Assurer une hygiéne et une propreté rigoureuses, c’'est-a-dire faire
la toilette compléte chaque jour, et la petite toilette chaque fois
gue le malade a fait des selles, ou a uriné dans le lit. Expliquer a
la famille ce qu’elle doit faire, et pourquoi.

e Eviter les plis dans les draps.

e Eviter 'humidité, et changer le drap chaque fois que c’est
nécessaire.

e Changement de position du malade toutes les 2 heures, au cours
des 24 heures :

- cOté gauche
- dos
- co6té droit

Préparer un plan de changement de la position du malade au cours
des 24 heures :
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6. la prophylaxie

Nom du patient :

Lit :

Heures

10

12

14

16

18

20

22

24

Position

dos

coté
gauche

coté
droit

dos

coté
gauche

coté
droit

dos

coté
gauche

coté
droit

dos

coté
gauche

coté
droit

Date

6/2/2005

7/2/2005

8/2/2005

e Ne jamais laisser le malade sans protection sur un matelas ou une

toile de caoutchouc ou de plastique !
e Alimentation riche en protéines

e Faire boire suffisamment, c'est-a-dire 2 a 3 litres par jour au
minimum !
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chapitre 7

injections, perfusions, transfusion

A. les injections
1. définition
L'injection est [lintroduction dans [lorganisme d’une substance

meédicamenteuse au moyen d'une seringue et d'une aiguille creuse
enfoncée dans les tissus ou la circulation sanguine.

2. objectif
Administrer un meédicament de maniére précise par la voie

parentérale.

3. avantages des injections sur I'adminis-
tration orale

e Elles permettent le dosage exact d’'un produit.

e L’action est plus rapide.

e Le médicament est amené dans la circulation sanguine sans avoir
subi de modification au niveau du tube digestif.

4. inconvénients

e |l yaplus de danger de commettre des erreurs.

e La piqare provoque une douleur et de l'inconfort ressentis par le
malade.

5. rappel

Avant de donner une injection quelconque, il est nécessaire de vérifier
les facteurs suivants :
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e La prescription du médecin
e Le nom du médicament, son action et ses effets secondaires
e Le dosage et la posologie
e Lavoie d'administration

e Ladate de péremption

6. materiel

e Seringue stérile

e Aiguille stérile

e Ampoule ou flacon

e Eventuellement lime a couper les ampoules
e Eventuellement eau injectable

e Antiseptique

e Plateau
e Coton

attention !

e Boite pour jeter les aiguilles
7. préparation de I'injection
Comment prélever la solution dans une ampoule ?

e Préparer tout le matériel

e Nettoyer le plateau

e Vérifier le médicament avec I'étiquette et le dossier du malade
e Se laver les mains

e Prendre I'ampoule dans une main

e Déloger le médicament de la téte de 'ampoule par tapotement
brusque d’'un doigt sur la téte

e Limer le col de 'ampoule

e Enlever la seringue de sa poche et adapter l'aiguille

e Insérer l'aiguille dans 'ampoule

e Aspirer le médicament dans la seringue (dose exacte)

e Chasserles bul(lg)sbceiraplstggng%gg%gg?rt I_ab%g:llle vers le haut



7. injections, perfusions, transfusion 51

e Remettre la seringue dans son enveloppe stérile
e Laisser l'ampoule a cbté de la seringue sur le plateau

Conservation des médicaments

Si on n'utilise pas tout le contenu d'une ampoule (exemple
gentamicine), il faut aspirer le restant dans une seringue stérile avec une
aiguille stérile. Bien marquer le nom du médicament et la dose restante.

Le médicament doit étre utilisé dans les 24 heures. Si plus de 24
heures s’écoulent, jeter le médicament.

Ne jamais couvrir lampoule avec du sparadrap, qui n'est pas stérile.
Comment dissoudre la poudre contenue dans un flacon ?

e Nettoyer le plateau
e Se laverles mains
e Ouvrir le bouchon du flacon

e S’assurer de la quantité d’eau distillée nécessaire a la dissolution
de la poudre

e Prendre la seringue stérile et adapter l'aiguille

e Aspirer la quantité d’eau distillée nécessaire a la dilution

e Injecter le liquide dans le flacon

e Retirer la quantité prescrite du médicament

e Aller vers le malade

e Chasser les bulles d’air en maintenant l'aiguille vers le haut

¢ Informer le malade que I'on va donner l'injection
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7. injections, perfusions, transfusion

8. sites et types d’injections

Type d’injection Site d’injection Résorption
Sous-cutanée La face externe du bras lente

La paroi abdominale

7 La face antérieure de la cuisse

Intramusculaire La région fessiere rapide

Le tiers moyen externe de la cuisse

La région deltoidienne, au haut du

bras
Intraveineuse Les veines instantanée

9. dangers généraux des injections

Dangers

Conséquences

Fautes d’asepsie

Infection, abces

Fautes de technique

Aiguille avec crochet : douleur a la piqQre
Aiguille en mauvais état : rupture

Mauvais endroit : risque datteinte du nerf
sciatique, ce qui peut provoquer une
paralysie

Erreur de médicament

Surdosage : mort possible

Erreur de nom : le médicament ne provoque
pas l'effet escompté (il faut donc toujours
laisser 'ampoule ou le flacon a c6té de la
seringue)

10. les aiguilles

On choisit I'aiguille selon son utilisation :

Voie d’administration Longueur de I'aiguille | Diameétre de I'aiguille
en millimeétres en millimétres
Intradermique 13 0,45
Sous-cutanée 30 0,70
Intraveineuse 25 0,90
Intramusculaire 40 . 0,70
40 1,10

(C) berps_kangu@yahoo.




7. injections, perfusions, transfusion 53

11. aprés l'injection

(239

Jeter l'aiguille sans la recapuchonner dans une boite spéciale
Jeter la seringue dans la poubelle

Désinfecter le plateau

Se laver les mains

Ranger le matériel

Sites pour les injections intramusculaires

muscle grand
fessier

nerf sciatique

muscle quadriceps

muscle deltoide
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54 7. injections, perfusions, transfusion

Sites pour les injections intraveineuses

v. médiane ] v. céphalique

antébrachiale v. médiane cubitale |
v. céphalique i
v. basilique

Sites pour les injections sous-cutanées

Technique d’injection
sous-cutanée

40
e o P

injection injection ~) injection ﬁ
intradermique ;0”5 cutanée intramusculaire,__y
~
% -, '
épiderme —> Wl =
derme ——> \L_ 5 L e i:;",‘t/\
45 9 '

tissu cellulaire sous cutang ——>
—
muscie — =
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B. la perfusion
1. définition
La perfusion est linjection intraveineuse lente et prolongée d’une
quantité importante d’'une solution (généralement salée ou glucoseée),
contenant ou non des médicaments.
2. surveillance d’une perfusion
le malade
e vérifier qu'il supporte le liquide injecté
— pas de nausées
— pas de vomissement
— pasde fievre
— pas d’éruption
e vérifier que I'endroit de ponction n’est pas douloureux
3. le flacon
e veérifier la vitesse d’écoulement
e vérifier le niveau en relation avec I'échelle
4. la tubulure
e vérifier gu'elle ne contient ni air ni sang
a. laiguille
e vérifier son insertion :

— pas de gonflement
— pas de signes de phlébite
o vérifier qu'il n’y a pas de fuite entre l'aiguille et la tubulure

b. combien de fois doit-on surveiller une perfusion ?

e au moins chaque heure
e plus souvent si le malade est agité
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5. calcul de la vitesse d'écoulement d'une perfusion
régle générale

quantité voulue x nbre de gouttes par ml

= nbre de gouttes par ml
durée en minutes

Nombres de gouttes par ml :
e Engénéral il ya 20 gouttes dans 1 ml.

e Mais il existe différents types de tubes a perfusion !l C'est pourquoi
il faut vérifier le nombre de gouttes par ml dans le mode d'emploi du
tube a perfusion utilisé !!!

tableau de calcul

Nombres de gouttes par ml = 20

Heures GOUﬁe_S par minute Gouttgs par minute
Perfusion de 500 ml Perfusion de 1000 ml
4 41 81
o 33 66
6 27 55
’ 26 53
8 21 42
9 18 36
10 17 33
12 13 27
14 11 23
16 10 20
1 9 18
20 8 16
22 7 14
24 6 13
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C. la transfusion sanguine
1. définition

Une transfusion est l'introduction d'une certaine quantité de sang d'un
donneur dans I'appareil circulatoire du receveur.

2. indications
Compensation en cas danémies graves, de pertes de sang par
hémorragie, leucémie ...

3. attitude envers le malade

e L'informer du but et de la durée du soin.

e Lui demander de signaler toute réaction qu'il pourrait ressentir.

4. matériel
e Tout le matériel pour la pose d'une perfusion.

e Matériel spécifique : sang (une unité de sang = 500 ml pour les

adultes) ; tubulure a transfusion avec filtre.
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7. injections, perfusions, transfusion

5.

8.

a.

utilisation de la tubulure avec filtre

Remplir la chambre avec du sang jusque au-dessus du filtre — le
filtre doit étre couvert par le sang !!!!

En cas non-respect de cette régle, les érythrocytes peuvent se
lyser en tombant sur le filtre.

vitesse d’écoulement

Faire couler le sang trés lentement pendant les 15 premiéres min,
c'est-a-dire 20 a 30 gouttes par minute, et observer si le malade
présente des réactions.

Ensuite, accélérer la vitesse a environ 60 gouttes par minute.

surveillance

Observer en permanence le malade pendant les 15 premiéres
minutes.

Ensuite, surveillance toutes les 30 minutes :
-TA

- Pouls

- Respiration

- Conscience

complications possibles d’'une perfusion

réaction d’incompatibilité (ou réaction hé molytique)

Cause

Erreur de groupe sanguin

Signes

Frissons

Fievre

Douleurs musculaires
Céphalées

Nausées, vomissements
Baisse de la TA

Tachycardie
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e Dyspnée

e Agitation et anxiété
— Il s’agit d'une réaction grave !

Que faire ?

e Arréter immeédiatement la transfusion
e Appeler le médecin

b. réaction allergique
Cause

Allergenes dans le sang du donneur
Signes

e Démangeaisons avec urticaire
e Frissons
e Respiration sifflante, parfois crise d'asthme

Que faire ?

e Ralentir la transfusion
e Appeler le médecin

c. réaction fébrile

Cause

Arrivées de protéines étrangeres chez le receveur
Signe

e Fiewvre

Que faire ?

e Ralentir la transfusion
e Appeler le médecin

d. surcharge circulatoire
Cause

Débit trop rapide
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Signes
e Dyspnée
e Anxiété

e Augmentation de la tension artérielle
Cette réaction se complique trés rapidement d’'un cedéme pulmonaire aigu.

Que faire ?

e Ralentir la transfusion ou larréter selon la gravité de I'état du
malade.

e. transfusion de maladies infectieuses

Cause

Micro-organismes se trouvant dans le sang du donneur :

e Staphylocoques

e Streptocoques

¢ Plasmodiums du paludisme
e Bacilles de la syphilis

e Virus du sida (VIH)

e Virus de I'hépatine

f. embolie pulmonaire
Cause

Transfusion de sang non filtré
Signes

e Dyspnée

e Tachycardie
e Douleur thoracique

Que faire ?

e Arréterimmeédiatement la transfusion
e Avertir le médecin
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techniques

A. le sondage vésical
1. définition

Introduction d'une sonde dans l'urétre, jusque dans la vessie.

2. objectifs

¢ Incontinence ou rétention d'urine

e Intervention chirurgicale majeure, ou des voies génito-urinaires ou
gynécologiques basses

e Etats qui demandent un contréle précis de la diurése

3. les sondes

Pour le sondage vésical a demeure, on utilise les sondes a ballonnet
de types Nélaton ou Tieman. Pour le sondage unique, on utilise les
sondes simples de types Nélaton ou Tieman. Les sondes de type
Tieman sont réservées au sondage masculin !

Grandeur : - charriére 8 a 12 chez les enfants
- charriére 14 a 16 chez es hommes

- charriere 16 a 18 chez les femmes

4. matériel

e Paquet stérile avec: -5 cotons stériles
- 3 gants stériles
- pince stérile

e Antiseptique

e Seringue stérile

e Eau stérile (5a 15 ml)

e Sonde a demeure stérile
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&)

sonde vésicale a usage unique de type Nélaton

—

sonde vésicale a usage unique de type Tieman
(uniquement pour le sondage masculin)

sonde a demeure de type Nélation

sonde a demeure de type Tieman ‘
(uniquement pour le sondage masculin)

sonde a 3 voies pour l'irrigation
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Sac urinaire stérile

Lubrifiant pour le sondage masculin
Toile imperméable

Paravent

Poubelle

Chariot ou plateau

préparation

Préparer tout le matériel nécessaire sur le chariot ou le plateau.
Donner les explications au malade, et I'informer que le soin n’est
pas douloureux, mais quelque peu désagréable.

Isoler le malade par le paravent.

Position :

- Femme — mettre la malade en position gynécologique
sur une toile imperméable

- Homme — allonger le malade a plat sur une toile
imperméable

Cette technique a besoin de deux personnes.
technique

le sondage féeminin

Se laver les mains.
Quvrir le paquet.

Mettre les gants ; dans la technique a 3 gants, mettre sur la main
droite 2 gants.

Faire mettre I'enveloppe des gants avec le coté intérieur entre les
jambes de la malade par la deuxiéme personne, pour disposer
d’'un endroit stérile.

Désinfecter la région vulvaire :
- Ecarterles levres avec les doigts de la main gauche
- De la main droite, prendre un coton trempé dans
lantiseptique par la 2°™ personne, désinfecter les
grandes levres, les petites levres, et en dernier lieu le
meéat urinaire.
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8. techniques

- Employer chaque fois un nouveau coton en allant de
la région pubienne vers la région rectale, et ensuite le
jeter directement dans la poubelle.

grande lévre
méat urinaire

petite lévre

Dans la technique a 3 gants, se laisser enlever un des gants de la
main droite par la 2°™ personne.

Pendant ce temps, la main gauche continue a écarter les lévres.
Jonction de la sonde et du sac urinaire par la ofme personne.

Saisir la sonde a l'aide d’une pince stérile dans la technique de 2
gants, ou de la main gantée stérile dans la technique a 3 gants.

Introduire la sonde doucement dans l'urétre jusqu’a ce que l'urine
coule. Ne jamais forcer le passage !

Remplir le ballonnet par la soupape d’entrée sur la petite branche
de la sonde avec 5 a 15 ml d’eau stérile.

Retirer la sonde de quelques cm avec douceur jusqu’a ce qu’une
résistance s'y oppose.

Attacher le sac urinaire au lit de la malade, et le mettre dans un
bassin de lit. Ne jamais laisser le sac par terre! — danger

d’infection !
sondage masculin

Se laver les mains.

Ouvrir le paquet stérile.
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8. technigues 65

e Mettre les gants ; dans la technique & 3 gants, mettre sur la main
droite 2 gants.

e Faire mettre 'enveloppe des gants avec le cbté intérieur entre les
jambes du malade par la deuxieme personne, pour disposer d’'un
endroit stérile.

e Prendre le pénis avec la main gauche.

e Décalotter le gland avec la main droite si le malade n’est pas
circoncis.

e De la main droite, bien désinfecter le pénis avec un coton trempé
dans lantiseptique par la 2°™ personne ; désinfecter soigneu-
sement en commengant par le méat urinaire, puis tout le gland en
direction du corps ; recommencer trois fois 'opération.

e Employer chaque fois un nouveau coton en allant de la région
pubienne vers la région rectale, et ensuite le jeter dans la poubelle.

le sondage vésical masculin
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Dans la technique a 3 gants, se laisser enlever un gant de la main
droite par la 2°™ personne.

Jonction de la sonde et du sac urinaire par la 2°me personne.

Prendre la sonde avec la pince stérile dans la main droite, ou avec
la main droite gantée stérile dans la technique a 3 gants, et la
laisser lubrifier par la 2°™ personne.

Introduire la sonde dans le pénis mis en position verticale, jusqu’a
ce que la sonde rencontre une petite résistance (a environ 10 cm).

Abaisser le pénis a I'horizontale, puis pousser la sonde d’encore 6 a
8 cm pour franchir le sphincter interne, jusqu’a ce que I'urine coule.

Remplir le ballonnet par la soupape d’entrée sur la petite branche
de la sonde avec 5 a 15 ml d’eau stérile.

Retirer la sonde de quelques cm avec douceur jusqu’a ce qu’une
résistance s’y oppose.

Remettre le prépuce a sa place d’origine pour prévenir le
paraphimosis.

Attacher le sac urinaire au lit du malade et le mettre dans un
bassin de lit. Ne jamais laisser le sac par terre | — danger
d’infection !

apres la pose de la sonde

Se laver les mains.

Indiquer la pose de la sonde a demeure sur la fiche de
température du malade, ainsi que la grandeur de la sonde!

Désinfecter la toile imperméable avec de I'eau de Javel, tremper la
pince dans de I'eau de Javel.

Désinfecter le chariot ou le plateau avec de I'eau de Javel.
Ranger le matériel.

surveillance
Vider le sac chaque matin a la méme heure, et noter le volume

urinaire sur la fiche de température du malade.

Observer volume, couleur, concentration urinaires, et noter ces

particularités dans le dossier médical.
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9. les soins

Maintenir la région uro-génitale propre, c'est-a-dire : faire la toilette
intime une fois par jour ; laver soigneusement tout autour de la

sonde, surtout I'emplacement a I'entrée de I'urétre.
Changer la sonde tous les 15 jours.

Le sac urinaire ne doit pas se trouver au-dessus du niveau de la

vessie -> reflux d'urine dans la vessie. En informer le malade.

10. remarque générale

Les voies urinaires s'infectent facilement. L'urétre et la vessie sont
aseptiques, mais il y a des germes sur la muqueuse de la vulve, des
voies génitales masculines, du méat urinaire,” ceci & cause de la
proximité des voies génitales et anales. Le sondage exige donc une
asepsie stricte. Le sondage fait sans précaution aseptique peut
provoquer une infection chronique.

11. enlévement de la sonde vésicale

a. matériel

Gants non stériles
Seringue
Haricot

. technique

Informer le malade

Allonger le malade a plat sur le lit

Mettre le haricot entre les jambes du malade

Mettre les gants.

Enlever avec la seringue le liquide du ballonnet

Tirer doucement sur la sonde et I'enlever de cette fagon
Mettre la sonde dans le haricot.

c. apreés I'enlévement de la sonde

Indiquer cet acte au dossier du malade
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12. paquets pour le sondage vésical

contenu

e 5 balles de coton

e 1 pince a disséquer sans dents
e 1gant

e 1 paire de gants enveloppés

comment préparer le paquet ?

e Prendre le tissu d'emballage

e Mettre dans l'ordre suivant : coton, pince, gant, et en haut paire
de gants enveloppés

e Fermer | emballage par une corde

e Coller un bout de sparadrap sur I'emballage
e FEcrire la date du jour sur le sparadrap

e Envoyer le paquet a la stérilisation

quand préparer un paquet ?

e Directement aprés avoir utilisé un paquet, il faut en préparer un
nouveau, pour avoir une réserve.

pendant combien de temps le paquet est-il stérile ?

e Le paquet est stérile pendant 4 semaines

e Si l'on n'a pas utilisé le paquet pendant ces 4 semaines, le
contenu est considéré comme non stérile, et il faut le stériliser a
nouveau !

B. le sondage naso-gastrique
1. objectifs

e FEvacuer le contenu de I'estomac

e Soulager un estomac et un abdomen ballonnés
e Alimenter le patient

e Faire des examens de diagnostic
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2.

matériel

Sonde naso-gastrique
Eventuellement sac
Seringue de 50 ml|
Stéthoscope

Sparadrap

Haricot

Eau propre pour humidifier la sonde
Gants non stériles
Chariot ou plateau
Eventuellement paravent
Poubelle

préparation

Donner au malade les explications sur le but et le déroulement
des soins. Elles sont trés importantes, parce que le malade doit
bien collaborer.

Mettre le malade en position assise ou demi-assise.
Donner le haricot au malade au cas ou il aurait envie de vomir.

technique

Mettre les gants

Mesurer la longueur de la sonde en allant de la narine au lobe de
I'oreille puis jusqu’au creux épigastrique ; faire une petite marque
ou bien mémoriser I'endroit.

Placer la sonde humidifiée par I'eau propre dans la narine, puis

lintroduire de deux cm vers le haut, et ensuite vers larriere
jusqu’au niveau du pharynx.

Dire alors au malade d’avaler a plusieurs reprises. A ce moment,
pousser la sonde jusqu’a ce qu’elle passe dans 'cesophage.
Laisser respirer le malade.

Continuer d’introduire la sonde jusqu’a la marque mesurée au
préalable.
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S’assurer que la sonde est bien dans I'estomac :

- aspirer avec la seringue; si du suc gastrique revient dans la
seringue, la sonde est bien en place

- ou injecter 5-10 ml d’air et écouter les gargouillis au moyen du
stéthoscope au moment de linjection. Si l'on entend les
gargouillis dans le creux de estomac, la sonde est bien placée.

Fixer la sonde avec un petit sparadrap a la sortie du nez, et un
deuxiéme surla joue prés de l'oreille.

Pour évacuer et soulager 'estomac, connecter la sonde avec un sac.

mesure de la longueur fixation de la sonde naso-gastrique
de la sonde naso-gastrique

5.

apres la pose de la sonde

Indiquer la pose de la sonde naso-gastrique sur la fiche de
température du malade.

Ranger le matériel.

Désinfecter le haricot et le chariot ou le plateau .

surveillance

Noter les heures d’entrée et de sortie de la sonde sur la fiche de
température du malade.

Observer les liquides recueillis (contenu, couleur ...) et noter ces
particularités sur le dossier du malade.

Bien observer la peau du nez, la ou entre la sonde — endroit de
prédilection pour une escarre.
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e Eviter de tirer ou d’exercer une pression sur la narine (danger de
provoquer une escarre).

7. enlevement de la sonde
matériel

e Haricot

e (Gants non stériles

technique

e |nformer le malade sur le soin

e Mettre les gants

e Donner le haricot au malade

e Enlever les sparadraps

e Dire au malade de respirer

e Retirer la sonde avec douceur et la déposer dans le haricot
e Dire au malade de nettoyer son nez.

C. le lavement rectal
1. définition

Le lavement est un procédé qui consiste a introduire un liquide dans
Pintestin par 'anus, dans un but thérapeutique.

2. objectif

Débarrasser le gros intestin des matiéres fécales.

3. indications

e Avant une intervention chirurgicale
e Avant un accouchement
e Constipation

4. contre-indications

e Douleurs abdominales accompagneées de fievre (danger de péritonite)

e Occlusion intestinale
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8. techniques

5.

6.

Elle varie selon 'age.

Perforation intestinale
Hémorragie intestinale
Traumatisme abdominal ou anal

matériel

Irrigateur avec tuyau e Eventuellement bassin de lit

Eau savonneuse tiede Paravent

(environ 37° C)
Pommade grasse

e Gants non stériles

Toile imperméable

quantité d’eau

Adulte : 1.000 ml d'eau
Vieillard : 750 ml d’eau
Enfant :

- moins de 6 mois : 50 =75 ml d’eau §
- 6a12mois: 100 -150 ml d’eau
- 1a2ans: 150 -200 ml d’eau

- plusde2ans: 250 mldeau

- plus de 8 ans : 500 ml d’eau

préparation

Préparer le matériel

Informer le malade du but de l'action, lui dire de chauffer I'eau
Protéger le lit avec la toile imperméable

Isoler le malade

Mettre le malade sur le c6té gauche, avec les jambes fléchies

technique

Remplir l'irrigateur avec le liquide
Chasser l'air dans le tuyau
Mettre les gants

Mettre la pommade (ou le savon) sur le bout du tuyau
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9.

Introduire la sonde dans le rectum d'environ 10 cm
Quvrir le robinet ou la pince

Faire couler le liquide lentement en soulevant lirrigateur a une
hauteur d'environ 30 & 40 cm du siége

Dire au malade de respirer profondément a plusieurs reprises

Quand le liquide de lavement a coulé, fermer le robinet ou la pince,
retirer la sonde

Avertir le malade d'attendre aussi longtemps que possible avant
d'évacuer les matieres fécales, I'envoyer au WC ou lui donner le
bassin de lit.

apres le lavement rectal
Tremper le tuyau dans de l'eau de Javel pendant 20 minutes
Désinfecter la toile imperméable avec de I'eau de Javel

Indiquer le lavement rectal et son résultat sur la fiche de
température du malade.

D. le bain de siége et le bain de pied

1.

définitions

Le bain de siége est un soin qui consiste a faire asseoir le malade
dans une solution tiéde et désinfectante.

Le bain de pied consiste a mettre le pied du malade dans une solution
identique.

2.

objectif

Désinfecter une plaie

3.

indications

Opérations de la région génito-urinaire
Hémorroidectomie

Plaies infectées

. matériel

Bassin
Eau tiede
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8. techniques

Antiseptique : 0,5 mg de permanganate de potassium pour 2,5 |
d’eau (ou 1 cuillere a soupe de sel pour 3 litres)

Serviette ou linge trés propres
Eventuellement compresses stériles

préparations

Demander au malade, ou a la famille, de préparer 'eau tiede,
préalablement bouillie et refroidie.

Préparation de la solution — laisser dissoudre tous les cristaux.

technique

Evaluer la température de I'eau.
Aider le malade a s’'asseoir dans I'eau (ou a y mettre son pied).

Le malade doit tremper son siége (ou son pied) pendant 30
minutes dans l'eau.

Aider le malade a sortir de I'eau.

Essuyer le malade avec la serviette ou le linge propre — s'il s’agit
d'une plaie, sécher avec une compresse stérile.

apres le bain

Noter le soin sur la fiche de température du malade.
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chapitre 9
mobilisation du malade

premier lever du malade aprés une
opération

Si le patient a subi une opération abdominale, lui expliquer que
pour diminuer la douleur en se levant, il vaut mieux soutenir
I'endroit d’incision avec ses propres mains, en appuyant un peu
sur la plaie.

Dire au patient de plier les genoux.

L’infirmier doit mettre un bras sous la nuque du patient, la main a
son épaule, et 'autre bras au creux de ses genoux.

L'infirmier doit faire un demi-tour avec le patient pour le faire
asseoir au bord du lit.

Le patient doit rester quelques secondes au bord du lit en faisant
quelques inspirations et expirations profondes.

Dire au patient de ne pas regarder en bas, mais en haut, afin
d’éviter le vertige.

Puis Pinfirmier doit mettre un des ses pieds devant les pieds du
malade, comme frein, pour I'empécher de glisser.

Pour soutenir le malade, l'infirmier doit lui mettre un bras sous
laisselle, puis lui dire de se lever.

transfert du malade du lit au fauteuil
roulant

Approcher le fauteuil roulant du lit.
Bloquer les roues.

Faire asseoir le malade au bord du lit de la maniere expliquée ci-
dessus.

L'infirmier doit mettre un de ses pieds devant les pieds du patient,
comme frein, pour 'empécher de glisser.

Linfirmier doit mettre son bras du méme c6té, sous l'aisselle du patient.

L'infirmier doit faire un demi-tour avec le malade, en 'amenant au
fauteuil roulant.

Le patient doit soutenir le demi-tour de toute sa force.
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I’utilisation des aides
pour la marche : les béquilles

A. marche a deux pattes
1. le but

Charge totale

2. la pratique

e Lesdeux béquilles précédent les deux pieds
e Projeter les deux béquilles en avant

e Projeter la jambe atteinte en avant sans la charger, éventuellement la
plier au niveau du genou

e Projeter la jambe saine en avant
B. marche a trois pattes
1. le but

Charge partielle et dosée

2. la pratique

e Projeter les deux béquilles en avant
e Projeter la jambe atteinte en avant, poser la plante du pied
e Projeter la jambe saine

C. marche a quatre pattes
1. le but

Charge totale alternée

2. la pratique

Alterner chaque béquille avec la jambe opposée.
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3. regles pour les béquilles

e Les béquilles doivent étre de longueur correcte :

- pas trop longues — car cela provoquera une pression axillaire
et causera des dommages aux nerfs et vaisseaux

- pastrop courtes — car le malade devra se courber en avant,
et cela ne sera pas bien supporté.

e La longueur correcte : le haut des béquilles sera approximativement
4 cm sous le creux axillaire.

e La barre de soutien pour les mains doit permettre une Iégére
flexion des coudes.

e S'assurer que I'extrémité des béquilles est en bon état; si elles
sont trop usées, il y a danger!
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chapitre 11
les soins pré-opératoires généraux
A. le jour avant l'intervention chirurgicale

1. examens de laboratoire
Goutte épaisse, urines, selles
2. alimentation

Le jour qui précéde lintervention chirurgicale, le malade doit manger
une nourriture légére, et ne pas boire d'alcool.

Le dernier repas doit se situer avant 22 heures : en informer le malade
et sa famille !

B. le soir avant l'intervention chirurgicale

1. lavement

Le soir avant lintervention chirurgicale, le malade doit recevoir un
lavement rectal. € 71 - Le lavement rectal.

2. rasage

& 81 - Le plan de rasage

3. vernis a ongles

Le malade doit enlever le vernis a ongles de ses doigts et orteils.
Informer le malade, et contrdler.

4. informations

Informer le malade sur le déroulement du jour de |'opération ; hygiéne
corporelle ; étre a jeun, ne pas fumer avant |'opération, prendre ses
médicaments ; la salle dattente du bloc opératoire, 'admission post-

opératoire aux soins intensifs ...
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C. le matin de I'opération

1. contréle des signes vitaux

Prise de TA, pouls, température

2. hygiene corporelle
Le malade doit se baigner avant 7 heures.

Aprés le bain, il doit porter des vétements propres, ou la chemise du
bloc opératoire !!

3. bijoux, prothéses dentaires, lunettes

Avant le transport a la salle d’attente, le malade doit enlever bijoux,
prothéses dentaires et lunettes.

Informer le malade, et contréler.

4. médicaments

Sassurer que le malade prenne seulement les médicaments
nécessaires (pas d'antidiabétiques oraux ...)

5. dossier médical

Préparer le carnet de santé, le dossier médical et la fiche de
température du malade.

6. salle d’attente

Envoyer le malade & 8 h avec tous ses dossiers a la salle d'attente du
bloc opératoire.
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D. le plan de rasage

1. Opérations abdominales
de tout genre

2. Opérations de hernies
inguinales, crurales, de
Spieghel

- ici: cOté gauche —

3. Opérations génito-urinaires

:
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4. Opérationsdesreins -ici: coté droit -
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7. Opérations de la cheville, du pied, des orteils

0%)\Mj \

8. Opérations du genou, amputation de la jambe au-dessus du
genou
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10.0Opérations de la hanche - ici : hanche gauche -

12.0pérations du dos, de la colonne vertébrale a différents
niveaux
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chapitre 12

les soins post-opératoires généraux

A. le jour de I’opération

1.

au moment du retour de I’opéré en salle, on
doit se poser les questions suivantes :

Quel type d’opération le malade a-t-il subi ?

Quel type d’anesthésie a-t-il eu ?

A-t-il beaucoup saigné ?

A-t-il eu des problémes, des incidents en cours d’opération ?
A-t-il un pansement avec ou sans drain ?

Quelles sont les prescriptions post-opératoires ?

2. surveillance

a.

la position

Si le malade a recu une anesthésie rachidienne, il restera couché en
position dorsale pendant 6 heures, et restera allongé sur le lit pour au
moins 12 heures !

b. observation des signes vitaux

Tension artérielle : apres l'opération, 2 fois, et plus souvent en
cas de complication

Pouls : aprés l'opération, 2 fois, et plus souvent en cas de
complication

Température ;: 1 fois apres I'opération et 1 fois le soir, et plus
souvent en cas de température élevée

Respiration
Conscience

— appeler le médecin ou l'infirmier-chef en cas d’anomalie
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C.

q

S

état général

Douleurs & 92 — Les complications post-opératoires
Vomissements € 94 — Les complications post-opératoires

La perfusion € 55 — La perfusion

Urines — 6 heures aprés I'opération,le malade doit avoir uriné
Selles, gaz

la plaie
Le pansement — saignement ? Surveillance toutes les 2 a 3
heures le jour de I'opération

Le drain — libre ou obstrué ? Volume de la sécrétion ? Vider le
sac aprés 24 heures, et noter le volume sur le dossier du malade

139 — Le drainage
la prophylaxie
prévention de la thrombose

Elever les jambes, si possible élever le pied du lit.

Gymnastique : le soir, faire écarter les orteils et puis les relacher :
a répéter 10 fois le soir, faire des mouvements de rotation pour
stimuler la pompe musculaire

Mobilisation le plus tot possible — le soir: mettre le malade au
bord du lit ; si le malade a subi une anesthésie rachidienne, il doit
rester allongé sur le lit au moins 12 heures !

& 43 - La prévention des thromboses

b.

Prévention des escarres

Mobilisation le plus tot possible ; le soir, mettre le malade au bord
du lit ; si le malade a subi une anesthésie rachidienne, il doit rester
allongé sur le lit au moins 12 heures !

Au cas ou le malade ne peut changer de position — plan de
changement de position

Eviter les plis dans les draps

@ 45 — La prévention des escarres
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c. prévention de la pneumonie

e Mobilisation le plus tot possible ; le soir, mettre le malade au bord du
lit ; si le malade a subi une anesthésie rachidienne, il doit rester
allongé sur le lit au moins 12 heures !

e Amélioration de la ventilation des poumons : fournir une bouteille
pour souffler. Le malade doit souffler la premiére fois, 6 heures aprées
l'opération.

&~ 44 - La prévention de la pneumonie

4. mobilisation

e Le sair, le malade doit s'asseoir au bord du lit avec l'assistance d'un
infirmier. Si le malade a subi une anesthésie rachidienne, il doit
rester allongé sur le litau moins 12 heures !

F 75 - Mobilisation du malade
5. régime

& 89 - Le plan de régime
B. les jours post-opératoires

1. surveillance

a. prise des signes vitaux

e TA : 1 fois parjour
e Pouls: 1 fois parjour
e Température : 2 fois par jour

b. état général

e Douleurs & 92 - Les complications post-opératoires
e Laperfusion F 55-La perfusion

e Urines F 95 - Les complications post-opératoires

éme -

e Selles, gaz - le malade doit faire des selles au plus tard le 5™ jour
post-opératoire.

(C) berps_kangu@yahoo.fr - 06.2(



12. les soins post-opératoires généraux 87

c. laplaie
e Le pansement — saignement? @ 93 — Les complications post-
opératoires

e Le drain — libre ou obstrué ? Volume de la sécrétion ? & 139 — Le
drainage

2. la prophylaxie

a. prévention de la thrombose

e Elever les jambes, si possible élever le pied du lit.

e Gymnastique : faire écarter les orteils et puis les relacher: &
répéter 10 fois, 3 fois par jour (matin-midi-soir) faire des
mouvements de rotation pour stimuler la pompe musculaire, 3 fois
par jour.

¢ Mobilisation
@ 43 - La prévention des thromboses.
b. prévention de I’escarre

e Mobilisation

e Au cas ou le malade ne peut changer de position — plan de
changement de position

e Eviter les plis dans les draps
@ 45 — La prévention des escarres

c. prévention de la pneumonie

e Mobilisation

e Amélioration de la ventilation des poumons : fournir une bouteille
pour souffler. Le malade doit souffler 3 fois par jour.

@ 44 — La prévention de la pneumonie

3. mobilisation

e Le 1° jour post-opératoire, le malade doit se lever avec
I'assistance d’un infirmier, et faire quelques pas dans la salle.

o Le 2°™ jour post-opératoire, le malade doit se lever et
marcher seul.
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e La mobilisation d’'un malade doit étre progressive et quotidienne,
selon sa capacité et son état général !
& 75 — Mobilisation du malade

4. régime

@ 89— Le plan de régime

5. changement du pansement

e Premier changement du pansement le vl jour post-opératoire

e Changement du pansement tous les deux jours ; plus souvent en
cas de besoin

@ 129 — Le pansement
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C. plan de régime

séme

Gome

Jour de 1% jour 2™ jour 3*™ jour 4*™ jour jour jour
Opération I'opération post-op post-op post-op post-op post-op post-op
boire de I'eau | bouillie bouillie légere potage potage potage et potage et
Laparotomie . légére et sucrée viande viande
aprés 6 h
Anastomose rien parla rien parla | rien parla rien parla eau eau et the, potage
du tractus bouche ; bouche ; bouche ; bouche ; bouillie légere
digestif perfusion perfusion perfusion perfusion et sucrée
Occlusion rien par la rien parla | rien parla rien par la rien par la boire de I'eau ; | bouillie
intestinale bouche ; bouche ; bouche ; bouche ; bouche ; perfusion legéere et
perfusion perfusion perfusion perfusion perfusion sucrée
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Herniorraphie | boire de I'eau bouillie bouillie potage potage potage et potage et
(cure selon aprés 6 h légére légere et viande viande
Bassini) sucree
Appendicec- boire de I'eau bouillie bouillie potage potage potage et potage et
tomie aprés 6 h legére legere et viande viande
sucrée
Hémorroidec- | boire de l'eau bouillie bouillie potage potage potage et potage et
tomie aprés 6 h légere legére et viande viande
Fistulectomie sucrée
anale
boire de I'eau eau bouillie potage potage potage et potage et
Adénomec- apres 6 h légére et viande viande
tomie sucree
prostatique
Cystotomie boire de I'eau bouillie bouillie potage potage potage et potage et
aprés 6 h legere léegere et viande viande
sucrée
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Opération Jour de 1% jour 2™ jour 3*™ jour 4*™ jour 5™ jour 6™ jour
I'opération post-op post-op post-op post-op post-op post-op
Fistule boire de I'eau bouillie bouillie potage potage potage et potage et
vésico apres 6 h légere legére et viande viande
vaginale sucrée
Fistule boire de I'eau bouillie bouillie potage potage potage et potage et
recto apres 6 h légere legére et viande viande
vaginale sucrée
Néphrectomie rien par la boire de boire bouillie bouillie potage potage et
bouche l'eau ; de l'eau; légere et légére et viande
perfusion perfusion perfusion sucrée sucrée
Césarienne rien par la . ) bouillie bouillie potage |.potage potage et
bouche boire de 'eau | |ggere legere et viande
) sucrée
perfusion
Ovariectomie | 0 de reau | bouillie bouillie potage potage potage et potage et
Hysterec aprés 6 h legere legere et viande viande
tomie sucrée
Colporraphie boire de I'eau bouillie bouillie potage potage potage et potage et
apres 6 h legeére legére et viande viande

sucrée
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chapitre 13
les complications post-opératoires

Elles sont nombreuses : douleurs, fievre, hémorragie tardive, héma-
tome, rétention d’urine, glaucome, complications digestives (nausées,
vomissements, diarrhée, constipation), péritonite, thrombose, embolie,
pneumonie, escarre, infection.

1. douleurs

e Causes e Symptomes
- plaie opératoire - péleur
- hématome - tachycardie
- oedeme - tachypnée
- infection - sueurs
- situation aigué

e Surveillance

- douleurs
+» localisation
< heure

e

DO

..
oo

développement

intensité
— noter les particularités dans la fiche d’évolution
— informer le médecin

- pansement et plaie (le pansement n'est-il pas trop serré a
cause d’'une hémorragie ou d’'un hématome ?

- drains (sont-ils fonctionnels ? sont-ils obstrués ?)

e Traitement

>

oo

- causal
- éventuellement analgésiques

2. fievre

e Causes
- infection de la plaie
- pneumonie
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13. les complications post-opératoires

93

infection des voies urinaires
péritonite

réaction allergique a un médicament ou une transfusion

déshydratation

Symptémes F~ 37 - Observation de la température
Surveillance ¥ 37 - Observation de la température
Les soins F 37- Observation de la température

Traitement médicamenteux % 37 - Observation de la température

3. hémorragie tardive et hématome

e Causes

troubles de la coagulation
suture déficiente

e Symptomes

ils dépendent de l'origine et de I'importance du saignement

en cas dhémorragie massive : choc hypovolémique avec

tachycardie et chute de TA ...

e Surveillance

TA

pouls

respiration toutes les 30 minutes
conscience

diurese

drains

sondes

pansement : hémorragie ?
selles

urines

noter les observations sur le dossier du malade
informer le médecin

e |es soins

immobilisation
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- éventuellement bandage compressif
- mettre le malade en position anti-choc (Trendelenburg)

e Traitement
- éventuellement chirurgical (réintervention)
- éventuellement transfusion sanguine

4. nausées et vomissements

Nausées

e Causes
- action tardive des anesthésiques

atonie gastro-intestinale
- douleurs fortes
- effet secondaire d’'un analgésique
e Les soins
- demander au malade de respirer tres profondément

éventuellement, mettre le malade en position assise

- donner au malade un haricot

éventuellement placer une toile imperméable pour protéger le lit
e  Traitement médicamenteux

- antiémétiques (par exemple : métoclopramide)

Vomissements

e Causes
- action tardive des anesthésiques
- atonie gastro-intestinale
- douleurs fortes
- effet secondaire d’un analgésique

e Lessoins
- si le malade n’est pas encore bien réveillé, le mettre a plat,
sans coussin sur le lit, et tourner sa téte d’un cété pour éviter
linhalation de vomissements
- mettre un haricot a sa disposition

- appuyer des mains sur la plaie pour dlmlnuer les douleurs
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- aprés le vomissement, laisser le malade rincer sa bouche avec
de l'eau

- observer le vomissement (quantité, couleur, contenu) et le
noter au dossier du malade

Traitement
- donner des antiémétiques (par exemple : métoclopramide)

rétention d’urines

Causes
- douleurs

- manque d’habitude pour utiliser le bassin de lit
- troubles réflexes de la miction

Surveillance - miction

Les soins

- mettre le malade en position assise sur le bassin de lit

- appliquer des tissus mouillés et chauds sur la vessie

- sicela ne donne pas un bon résultat — sondage vésical ¢ 61
— Le sondage vésical

Traitement - éventuellement spasmolytiques

glaucome

Causes

- grand age

- hypertension artérielle

- stress

- administration d’'atropine

Symptdmes

- rougeur oculaire

- opacification de la cornée

- pas de réaction de la pupille a la lumiére

- dureté de I'ceil

- douleurs au niveau des yeux

- troubles de la vision, jusqu’a la perte de la vue

- nausées
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13. les complications post-opératoires

8.

Les soins
- en cas d’apparition de ces symptdmes, informer tout de suite
le médecin : c’est un cas de grande urgence

- noter les observations sur le dossier du malade

Traitement - collyres myotiques (pour diminuer le diamétre des
pupilles)

constipation

Causes

- diminution du péristaltisme intestinal a cause de I'anesthésie
- fiévre

- immobilité

- changement d’alimentation

Symptémes

- douleurs abdominales

- douleurs spasmodiques au cours de la défécation
- inappétence

- ballonnement

Surveillance

- selles (fréquence, consistance)

- douleurs

- noter les observations au dossier du malade

Les soins

- mobiliser aussi tot que possible

- réhydratation (faire boire suffisamment ; si n’est pas possible :
perfusion)

Traitement
- laxatif

- lavement

péritonite

@ 220 — Les soins en cas de péritonite
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Causes
- anastomose intestinale déficiente

- chirurgie non stérile

Symptémes

- douleurs abdominales - vomissements
- ventre de bois - constipation

- fievre - ballonnement

- tachycardie

Surveillance

- TA - diurese
- pouls - douleurs
- température

Les soins

- mettre le malade en position assise pour faciliter sa respiration
- plier les jambes du malade pour soulager sa paroi abdominale
- poser une sonde naso-gastrique pour évacuer son abdomen
Traitement

- causal

- antibiotiques

- réintervention

thrombose veineuse des membres inférieurs

Causes

- ralentissement de la circulation sanguine du fait de I'immo-
bilisation

- risque élevé de formation d'un caillot sanguin aprés une
intervention chirurgicale

Symptomes

- douleurs au niveau des membres inférieurs et a la plante du pied

- gonflement a I'endroit de la thrombose

- chaleur

- le malade a I'impression que ses jambes sont trés lourdes

Surveillance

- respiration (toutes les 1a 2 heures)
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- tension artérielle (toutes les 1 a 2 heures)
- pouls (toutes les 1 a 2 heures)
- température

e Les sains

immobilisation pendant 6 a 8 jours
soulever la jambe atteinte
pas d'effort physique

Traitement - anticoagulants

10. embolie pulmonaire
Causes - complication d'une thrombose
Symptémes

dyspnée - cyanose
tachycardie - douleurs thoracique

Surveillance

respiration

TA

pouls

noter les observations sur le dossier du malade
informer tout de suite le médecin = cas d'urgence

Les soins - immobilisation stricte
Traitement - anticoagulants

11. Pneumonie
Causes

diminution de la ventilation pulmonaire aprés lintervention
chirurgicale a cause des douleurs

Symptémes

forte fievre avec frissons

toux

expectorations

tachycardie

tachypnée

dyspnée

douleurs thoraciques au cours des mouvements respiratoires
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Surveillance

- température

- respiration

- toux et expectoration

- TA

- pouls

- diurése

- signes de déshydratation

- selles

Les soins

- mettre le malade dans une position qui facilite sa respiration
(position assise, demi-assise, tordue)

- amélioration de la ventilation : remplir une bouteille transparente
dun tiers d'eau. Couper 30 cm d'une ancienne tubulure et placer
cette « paille en plastique » dans la bouteille. Dire en malade de
souffler jusqu'a ce que les bulles arrivent au haut du liquide.

- alimentation Iégére, riche en vitamines et en glucides ; le
malade doit boire suffisamment = 2 a 3 litres par jour ou plus,
mais pas de thé (danger de constipation)

- tous les soins a donner en cas de fievre
- immobilisation en cas de forte fievre

Traitement - antibiotiques, mucolytiques, antipyrétiques, oxygene

12. escarre

& 45— La prévention des escarres

13. infection

Causes

Symptoémes

Surveillance ¥ 104 - Les troubles de la cicatrisation » Soins
Traitement
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chapitre 14
les phases de la cicatrisation

A. la cicatrisation primaire

Elle a lieu lorsque la plaie est aseptique et que ses lévres sont bien
jointes et guérissent sans obstacles.

1. phase d’exsudation

e Durée: 4 jours

e La plaie est remplie par le sang et la lymphe
e La sécrétion de la plaie coagule

e Formation de croites

Symptomes

e Dans la région de la plaie, on observe les signes typiques d’'une
inflammation :
- Chaleur - Gonflement
- Rougeur - Douleur

Les soins

e Changer le pansement tous les 2 jours en respectant les regles
d’'asepsie

e Observer la plaie — troubles de la cicatrisation ?
e Noter les observations dans le dossier du malade

* Informer le meq@?llg]:rps_kangu@yahoo.fr - 06
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2. phase de prolifération
e Durée: 10jours
e Les capillaires sanguins proliferent dans la plaie

e Les tissus se régénerent a partir des levres de la plaie, vers son
centre

e Laplaie se rétrécit

Symptémes

e Les signes d'inflammation diminuent

e Les croates tombent

e Apparition du tissu cicatriciel (rouge-blanc)

Les soins

e Eventuellement laisser un pansement comme protection contre les
facteurs mécaniques

e Surveiller les cicatrices
3. phase de rétablissement

e Durée:3 moisaunan

e Développement d’'un nouveau tissu fonctionnel : aprés une perte
muqueuse, musculaire, osseuse, hépatique.

e Développement d’un nouveau tissu conjonctif, tendu, cicatriciel :
aprées une perte cutanée, cérébrale, pulmonaire, intestinale.

Symptémes

e Le tissu cicatriciel se change en tissu épithélial.
Les soins

e Observer la peau — développement de chéloides, d’'une hernie
cicatricielle ?

B. la cicatrisation secondaire

Signes : la plaie guérit lentement, contient beaucoup de sécrétions

Causes : germes dans la plaie ; levres de la plaie béantes
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1. phase de nettoyage
Symptémes

e Les lévres de la plaie sont béantes

e Le fond de la plaie est rempli par une sécrétion sanglante et
purulente

e Tissus nécrotiques jaunes, noirs, indurés, sales

e Augmentation des signes d’'inflammation dans la région de la plaie
e Fiévre

Les soins

e Eviter la transmission des germes

e Changement de pansement chaque jour, éventuellement plusieurs
fois par jour

e Eventuellement évacuation des sécrétions par un drain
e Surveillance de la température au moins 2 fois par jour

2. phase de granulation
Symptémes
e Lefond de plaie est propre

e Les capillaires proliferent dans la plaie

e Le tissu cicatriciel est rouge, humide, sensible, et riche en
vaisseaux

e Diminution des signes d’inflammation
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3. phase d’épithélisation

Symptémes

e Lestissus se régénérent a partir des levres, vers son centre.

e La plaie se rétrécit.

C. facteurs influencant la cicatrisation

Facteurs favorisant la
cicatrisation

Facteurs inhibant la cicatrisation

Microbes Plaie sans microbes Infection bactérienne
Propreté Plaie propre Présence de corps étrangers
Nécroses, poches, hématomes
Circulation Bonne circulation, Troubles de la circulation sanguine :
sanguine chaleur e  plaie comprimée
e oedeme ou hématome au niveau de
la plaie
. tension des lévres de la plaie
. ancienne cicatrice au méme endroit
Mobilite Immobilisation de la | Mouvements possibles dans la région de
plaie par un pansement | la plaie
ou une attelle
Age Personnes jeunes Age avancé
Etat général | Bon état général Malnutrition

Bon état de nutrition

Manque de protéines
Tuberculose

Anémie

Diabéte sucré
Tumeurs malignes

Apport de Vitamine C Carence en vitamines
vitamines Syndrome de malabsorption
Médicaments | Aucun Cortisone

Cytostatiques
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D. les troubles de la cicatrisation
1. infection de la plaie

Les bactéries pyogénes (staphylocoques, streptocoques...) peuvent se
multiplier dans la plaie. Si le pus ne peut pas s'échapper, il en résulte
un abces.

Symptdémes

e Température

e Signes classiques d'une infection (rougeur, gonflement, chaleur,
douleur)

Les soins

e Prévention : éviter la transmission des bactéries !

e lIrriguer la plaie avec la polyvidone iodée ou le permanganate de
potassium, 1 a 2 fois par jour; pansement humide 1 a 2 fois par

jour F129 - Le pansement et 113 - L'antisepsie.
e Remplir le fond de la plaie avec les compresses.
e Eventuellement pose d'un drain
e Surveillance de la température 3 fois par jour !

2. hématome

C'est une hémorragie tardive, provenant des petits vaisseaux de la
région de la plaie. Le sang se répand dans les tissus environnants.

Symptémes
e Gonflement de la région de la plaie
e Induration douloureuse

e Aprés quelques jours, le tissu change de couleur, il devient bleu,
plus tard jaune-verdatre

Les soins
En cas d'hémorragie aigué

e Avertir le médecin
e Eventuellement bandage compressif
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e Eventuellement révision de la plaie
e En cas de troubles de la coagulation : vitamine K
En cas d’hémorragie ancienne

e Eventuellement évacuation chirurgicale de 'hématome
3. sérome

Il s’agit d’'un espace creux rempli par du liquide séreux, a l'intérieur de
la plaie.

Symptémes

e Leslévres de la plaie sont gonflées et rouges

e Eventuellement, la sécrétion s’échappe entre les points de suture
Les soins

e [nformer le médecin

e Changement du pansement chaque jour si la sécrétion est trop
abondante

e Maintenir la cavité du sérome ouverte, par exemple par des
compresses

4. cedeme

L’inflammation ou l'ischémie des vaisseaux augmente la perméabilité
de leur paroi. Par conséquent, le plasma et les globules sanguins
peuvent facilement en sortir, pénétrer dans les tissus, ety rester.

Symptémes
e Les lévres de la plaie et sa région sont gonflées .
e La peau est tendue et brillante.

e Si on appuie sur la peau, on pourra y observer des empreintes
durables.

Les soins

e Appliquer un pansement Iéger, ne pas serrer.

e Siles cedémes siégent au niveau des membres, les soulever pour
éviter la rétention de liquides.

e Exercices de gymnastigde, pour. };Ia\fl%ro!?rtl’_a\()éllﬂ musculaire.
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5. nécrose

Il s’agit d’'une portion de tissu mort a la suite d’'une ischémie, causée
par exemple par des sutures trop serrées, ou des tubulures de
drainage provoquant une pression au niveau des tissus.

Symptémes

e Le tissu mort est noir et dur.

e [nflammation dans la région de la nécrose

e Sécrétion séreuse et purulente au niveau des levres de la plaie
e Douleurs

Les soins

e [nformer le médecin

e Eventuellement, enlever le drain ou quelques fils
e Débridement des nécroses

6. chéloides

Ce sont des bourrelets indurés plus ou moins volumineux qui se
forment sur la peau au niveau d’une cicatrice.

Symptémes

e La cicatrice est épaissie, dure et rouge

e Démangeaisons au niveau de la cicatrice
Les soins

e Informer le médecin
e Eventuellement bandage compressif

7. formation de poches et d’espaces creux
dans la profondeur

Il s’agit d’'une fermeture superficielle de la plaie, c’est-a-dire que les
levres de la plaie se ferment avant la régénération des tissus au fond
de celle-ci.

Symptémes

e Signes d'inflammation (gonflement, rougeur, chaleur, douleur) au

niveau de la cicatrice
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e Sécrétion séreuse et purulente s’échappant de la cicatrice
Les soins

e [nformer le médecin

e Rouvrir la plaie

e Eventuellement irriguer la plaie avec la polyvidone iodée ou le
permanganate de potassium €113 — L’antisepsie.

e Remplir la plaie avec les compresses

e Changement du pansement chaque jour, et plus souvent si la
sécretion est trop abondante.

8. mauvaise alimentation

La guérison des plaies, surtout grandes et infectées, augmente les
besoins nutritionnels du corps. Un manque de protéines ralentit la
cicatrisation et la guérison.

Les soins

e Alimentation riche en protéines, vitamines, glucides
e Eventuellement, alimentation parentérale.

E. surveillance d’une plaie

Pour que la plaie évolue bien, I'observation et la surveillance sont tres
importantes.

Surveillance

e Pansement : adéquat, trop Iéger, trop serré, mouillé par le sang ou
les sécrétions ?

e Lévres de la plaie : bien jointes ou béantes ?

e Environnement de la plaie: signes dinflammation (gonflement,
rougeur, chaleur, douleur), cedémes ?

e Evolution des inflammations, hématomes, nécroses, poches,
chéloides ... ?

e Sortie de sécrétions, pus, sang ?
e Cicatrisation : granulation, épithélisation ... ?

(C) berps_kangu@yahoo.fr - 06.2018



chapitre 15

la désinfection

A. définition
La désinfection est I'action qui permet au niveau des milieux inertes de
détruire tous les micro-organismes qui s’y trouvent.

objectifs de la désinfection

Les techniques de désinfection ont pour objectif de réduire au
maximum le nombre de micro-organismes présents dans
I'environnement inanimé.

La désinfection a pour objectif principal la prévention de I'infection d’un
organisme a partir de la flore microbienne présente dans
'environnement inanimé.

La désinfection doit interrompre les chaines croisées de transmission
de l'infection : malade — autre malade — environnement.

B. les désinfectants

1. eau de Javel

Composition

Solution d’hypochlorite de sodium, a 12 a 15 % de chlore actif
Indications

e Surfaces contaminées

e Matériel médical

e Traitement de I'eau potable

Spectre d’activité

L'eau de Javel est bactéricide, sporicide, fongicide, protozoairicide et
virucide. L’action de I'hypochlorite de sodium est rapide. Il est actif sur

la plupart des bactéries a Gram positif et négatif. Une bonne activité
est obtenue sur les mycobactéries.
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Conditions d’activité

e L'eau de Javel est fortement inactivée par les matiéres
organiques, méme a I'état de traces, comme le sang, le sérum ou
le savon.

e Les rayons solaires ultraviolets favorisent la formation de sels
inactifs, ce qui implique de la conserver dans des récipients
fermés a I'abri de la lumiére.

e L’activité de l'eau de Javel diminue avec l'augmentation de la
température.

Précautions
e Les surfaces a désinfecter sont & nettoyer au préalable, car I'eau
de Javel peut étre inactivée par les matieres organiques.

e Ne pas employer leau de Javel en présence de parties
métalliques, a cause de son pouvoir corrosif.

e Préparer la solution toujours extemporanément a cause de
l'instabilité de 'eau de Javel a température élevée.

e Ne jamais mélanger 'eau de Javel aux produits de nettoyage,
parce que cela pourrait générer du chlore gazeux toxique.

e |’eau de Javel est irritante pour les tissus vivants.

Concentrations

Utilisation Etat Dilution d’eau Temps
de Javela12 % de contact
de chiore
désinfection des sols, | Propre 1/50 (1ml deau|5a 10 min
surfaces de travail, | ayec de Javel pour 50
matériel en services de | contamination mi d'eau)
soins ou laboratoires | organique . . )
e 1/10 a2 1/3 10a 15 min
lavabos propre 1/20 10 min
avec
centamination S 156'3 /40 15 2 20 min
organique
massive
désinfection virale | propre 1/20 a 1/8 au moins 20 min
(hépatite, VIH) avec
contamination 1/4 2 11
organique
massive
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2. chloramine T
Composition

Comprimés a 250 mg, 500 mg et 1 g de chloramine T
Spectre d’activité

Le chlore est bactéricide, sporicide, fongicide, protozoairicide et
virucide. Il est actif sur la plupart des bactéries a Gram positif et
négatif, et sur les mycobactéries. L’action de I'hypochlorite de sodium
est rapide.

Indications

e Désinfection des instruments médicaux
e Désinfection des sols, locaux ...

e Nettoyage des plaies souillées € 113 — Les antiseptiques
e Antisepsie des plaies et muqueuses infectées

Mode d’emploi

e Désinfection :

- désinfection des instruments et du matériel médical:
trempage pendant 15 minutes dans la solution a 20 g de
chloramine T pour 1 litre d'eau stérile. La solution est a
renouveler tous les jours !

- désinfection des sols et locaux : diluer 5 g dans 1 litre d’eau.
e Antisepsie
- diluer 5 g de chloramine T dans 1 litre d’eau stérile

- en cas d'utilisation répétée sur les muqueuses, diluer 2 g
chloramine T dans 1 litre d’eau stérile

Précautions d’emploi

e |l est recommandé de désinfecter les sols, locaux, instruments
. aprés les avoir nettoyés, car la chloramine est fortement
inactivée par les souillures.

e Durée de conservation des solutions prétes a I'emploi: au
maximum 1 semaine. A conserver a l'abri de la lumiére, en
utilisant des flacons non transparents. Ne pas utiliser les
récipients métalliques !
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3. crésol

Composition

Solution a 2 % de crésol

Indication

e Désinfection des locaux et des WC.
Contre-indications

e Instruments médicaux et chirurgicaux
e Peau

Effets indésirables

e Lecrésol est trés toxique et irritant

e Odeur désagréable

Concentration

Dilution a 1%; c’est-a-dire 10 ml de crésol pour 1 litre d’eau.

. lysol
Composition
Solution concentrée a 50 % de crésol et 50 % de savon liquide

Indications

¢ Nettoyage et désinfection des sols

e Nettoyage et désinfection des locaux et des objets
e Nettoyage et désinfection des instruments

e Nettoyage et désinfection du linge
Contre-indications

e Plaies, peau

e Désinfection des aliments, ou du matériel en contact avec I'eau
des aliments et des boissons

Mode d’emploi

e Instruments médicaux : trempage dans la solution diluée pendant

30 minutes, puis brossage ringcage, et éventuellement stérilisation.
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e Sols : lavage avec la solution diluée, puis ringcage

e Linge: trempage dans la solution diluée pendant 6 heures, puis
rincage abondant.

Concentrations

e Solutions diluées a 2 % ou 5 % (200 ou 500 ml de lysol pour 10
litres d’eau) : utiliser I'une ou l'autre d’aprés I'état de saleté.

Précautions d’emploi

e Lelysol est trés irritant pour la peau et les muqueuses.
e Eviter le contact avec les mains — porter les gants.
e Garder le lysol dans des récipients bien fermés.

LY “

L’un ou ’autre de ces enfants en bonne santé aura peut étre
un jour besoin d’urgence des soins chirurgicaux de qualité
pour assurer sa survie
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I’antisepsie

A. définitions
L’antisepsie est I'action qui permet au niveau des tissus vivants de
détruire tous les micro-organismes qui s’y trouvent.

Obijectifs

L’antisepsie a pour objectif principal la prévention des infections, en
particulier au niveau de la peau et des muqueuses.

Antiseptiques

Les antiseptiques sont des médicaments capables de détruire les
micro-organismes et applicables en usage externe. Leur activité
antimicrobienne sur la peau et les muqueuses est rapide (quelques
minutes). Il faut bien en respecter les conditions d’emploi : indications,
concentration, temps d’action, contre-indications ...

Attention ! Les antiseptiques ne sont pas des stérilisants et leur action
est temporaire !

B. les antiseptiques au service de chirurgie
1. polyvidone iodée

a. composition

Solution a 10 % pour application locale, contenant 1% d’iode libre.

b. spectre d’activité
e L'iode est bactéricide, fongicide, protozoairicide, kysticide et
virucide.

e Les composés a base diode ont une action trés rapide
(diminution d’au moins 85% du nombre des germes en
quelques minutes).
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c. conditions d’activité et incompatibilités

e L’activité de liode est peu sensible aux modifications de la
température.

e L’iode est incompatible avec le mercure, car il forme avec lui des
sels insolubles inactifs et toxiques.
d. indications

Peau saine

e Lavage hygiénique et chirurgical des mains

e Préparation du champ opératoire

e Antisepsie des sondes

e Antisepsie de la peau avant une injection médicamenteuse

Peau lésée

e Soins post-opératoires — changement du pansement

e Muqueuse buccale — extraction dentaire

e Muqueuse oculaire — conjonctivites et autres infections de I'oeil
e Muqueuse vaginale — désinfection vulvo-vaginale

e Lavage vésical

e Lavage pleural — pleurésie purulente

e Plaies

e Brdlures, si la surface a traiter est inférieure a 20 % de la surface
corporelle

e Escarres
e. précautions d’emploi

e Ne pas placer a une température supérieure a 43°C: cela
provoquerait la libération de vapeur d’iode, toxique pour les yeux.

e Ne pas garder les solutions déja diluées plus d'une semaine.
e Ne pas utiliser en méme temps que les produits mercuriels.

f. contre-indications
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e Femme enceinte ou qui allaite !!!
e Précaution chez les enfants de moins de 30 mois

g. effets indésirables

e Coloration des matiéres plastiques, peau et vétements

e Risque de corrosion de certains métaux (cuivre, acier, aluminium,
argent)

e En cas dadministrations répétées et prolongées, il peut se
produire une surcharge diode susceptible dentrainer un
dysfonctionnement thyroidien, notamment chez le prématuré, le
nourrisson et le grand bralé.

h. concentrations

Solution a 10 %, a utiliser telle quelle
e Préparation du champ opératoire

Solution a 7,5 %, soit 3 parties de la solution a 10 % diluées avec
1 partie d’eau stérile

e Lavage chirurgical des mains

Solution a 2,5 %, soit 1 partie de la solution a 10 % diluée avec 3
parties d’eau stérile

e Changement du pansement
e Aux sites des injections
e Pose des sondes

Solution a 1 %, soit 1 partie de la solution a 10 % diluée avec 9
parties d’eau stérile

e Bralures

e Escarres

e Muqueuse oculaire
e Muqueuse buccale
e Muqueuse vaginale
e lLavage pleural

s Lavage vesical (C) berps_kangu@yahoo.fr - 06.2
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2. permanganate de potassium

a. composition
Granulés a 0,5 et 1 g/ sachet

Comprimés a05et1g

b. indications

e Désinfection des plaies
e Désinfection des ulceres
e Traitement des eczémas

c. spectre d’activité

Le permanganate de potassium est tres actif sur les bactéries
anaérobies strictes et sur les bactéries a Gram négatif. Son activité est
plus faible sur les bactéries a Gram positif. Le permanganate a une
activité lente sur les virus, etles prions résistent au permanganate.

d. mode d’administration

e La dilution habituelle est de 1/5.000, pour former ainsi une solution
a 0,02 %, soit :

e 1 sachet ou 1 comprimé a 0,5 g de permanganate pour 2,5 | d'eau
propre (préalablement bouillie et refroidie); ou 1 sachet ou 1
comprimé a 1 g de permanganate pour 5 | deau propre
(préalablement bouillie et refroidie).

e Ne pas dépasser la concentration de 0,05 %, soit :

e 1 sachet ou 1 comprimé a 0,5 g de permanganate pour 11 d'eau ;

e ou 1sachet ou 1 comprimé a 1 g de permanganate pour 2 | d’eau.

e Sassurer que tous les cristaux sont bien dilués avant I'application.

e. précautions d’emploi

e Les concentrations plus élevées que 0,05 % provoquent de fortes
irritations de la peau — respecter les concentrations recommandées.

e Les cristaux et les solutions concentrées sont corrosifs : avalés, ils
sont toxiques.
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e La solution de permanganate de potassium est instable — ne
pas conserver plus dune semaine les solutions déja
préparées !

dilution de permanganate de potassium pour le
pansement humide

concentration
Solution a 0,05 %, soit :

permanganate de potassium eau stérile
29 4 litres
1g 2 litres
0,59 1litre
0,25¢ Y litre

NB : La concentration doit étre précise! Si la solution est trop
concentrée, elle est trés irritante et caustique pour la peau. Si la
solution est trop diluée, elle est inefficace !

préparation

e S’assurer que tous les cristaux sont bien dilués avant I'application

e Ne pas garder plus d’une semaine la solution déja diluée !

e Noter chaque fois la date de dilution sur le flacon !

dilution de permanganate de potassium
pour le bain de siége et le bain de pied

concentration
Solution a 0,02 %, soit :
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permanganate de potassium | eau propre, bouillie et refroidie
29 10 litres
19 5 litres
0,59 2,5 litres
0,25¢ 1,25 litres

NB : La concentration doit étre précise ! Si la solution est trop
concentrée, elle est trés irritante et caustique pour la peau. Si la
solution est trop diluée, elle est inefficace !

préparation

e Demander au malade et/ou a sa famille de faire bouillir la quantité
d’'eau nécessaire, et de la laisser refroidir !

e S’assurer que tous les cristaux sont bien dilués avant de mettre le
patient au bain !

temps de contact

e Le patient ne doit pas séjourner plus de 30 minutes dans un bain
de permanganate !

effets indésirables

e Coloration cutanée intense

e Sécheresse des tissus — I'application répétée peut dessécher la
peau et provoquer des fissures.

3. alcools

a. composition

Solution d’'alcool isopropylique a 70 % pour application locale
Solution d'alcool éthylique a 70 % pour application locale

b. indications
e Antisepsie de la peau avant les injections, perfusions, ponctions, etc.

e lavage hygiénique de la peau

e Préparation du champ opératoire
P (anaerpgka%gu yahoo.fr - 06.20
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C.

Désinfection des instruments chirurgicaux: tremper les
instruments (préalablement nettoyés) dans l'alcool pendant 30
minutes. Garder la solution dans un récipient hermétique et la
changer au moins 1 fois par semaine.

spectre d’activité

Les alcools ont une action trés rapidement bactéricide (1 a 2 minutes) sur
les bactéries a Gram positif et négatif, et sur les mycobactéries. L'alcool
détruit environ 90 a 95 % des bactéries cutanées en moins de deux
minutes. Les alcools sont des produits fongicides et virucides : la plupart
des virus sont inactivés en moins d’une minute.

d.

4.

a.

contre-indications

Muqueuses

Plaies, bralures

Ne pas utiliser a proximité des yeux

précautions d’emploi

L'action de lalcool est diminuée en présence de matieres
organiques.

L’'alcool est trés inflammable et doit étre conservé dans des
récipients bien fermés et dans des endroits frais, a une
température inférieure a 30° C.

L’alcool est réservé uniquement a 'usage externe.

effets indésirables

Desséchement de la peau
Activité bréve, car produit trés volatil.

préparations

Pour préparer 1 litre d’alcool a 70 % a partir d’alcool a 90 %,
mélanger 800 ml d'alcool a 90 % et 200 ml d’eau stérile.

Pour préparer 1 litre d'alcool a 70 % a partir d'alcool a 95 %, mélanger
740 g (737 ml) d'alcool a 95 % et 260 g (263 ml) d’eau stérile.

chlorhexidine

composition

Solution a 5% de chIorrzgxidine
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b. spectre d’activité

La chlorhexidine en solution aqueuse est active sur la majorité des
bactéries a Gram positif et négatif. Sur les mycobactéries son action
est seulement bactériostatique. La chlorhexidine ne peut pas pénétrer
dans les spores bactériennes.

La chlorhexidine n’est pas virucide pour les virus nus (Poliovirus,
Adénovirus, Orthopoxvirus). L’activité virucide est bonne sur les virus
enveloppés et lipophiles, comme le virus syncytial respiratoire, les
virus herpétiques, le VIH et le Cytomégalovirus.

Il faut des concentrations importantes pour obtenir une activité
fongicide sur les Candida et autres levures.

c. indications

e Lavage hygiénique et chirurgical des mains
e Préparation du champ opératoire
e Antisepsie de la peau avant les injections, perfusions, ponctions,

etc.
e Plaies récentes
e Brdlures

d. contre-indications

e Plaies du crane
e Plaies de l'oreille

e. précaution d’emploi

Ne pas utiliser la chlorhexidine en méme temps que le savon — il y a
inactivation !

f. préparation

Diluer 10 ml de chlorhexidine a 5% dans 1 | d’eau stérile. La solution
est a renouveler chaque semaine.

5. chloramine T

a. composition

Comprimés a 250 mg, 500 mg et 1 g de chloramine T
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b.

spectre d’activité

Le chlore est bactéricide, sporicide, fongicide, protozoairicide et virucide. |l
est actif sur la plupart des bactéries a Gram positif et négatif, et sur les
mycobactéries. L’action de I'hypochlorite de sodium est rapide.

C.

6.
a.

indications

Nettoyage des plaies souillées
Antisepsie des plaies et muqueuses infectées

Désinfection des instruments médicaux € 108 — Les désinfec-
tants.

Désinfection des sols, locaux ...
mode d’emploi

Antisepsie : diluer 5 g de chloramine T dans 1 litre d’eau stérile

en cas dutilisation répétée sur les muqueuses, diluer.2 g de
chloramine T dans 1 litre d’eau stérile

Désinfection :

- Deésinfection des instruments et du matériel médical:
trempage pendant 15 minutes dans la solution & 20 g de
chloramine T pour 1 litre d’eau stérile. La solution est a
renouveler tous les jours !

- Désinfection des sols et locaux : diluer 5 g dans 1 litre d’eau

précautions d’emploi

Il est recommandé de désinfecter les sols, locaux, instruments ...
apres les avoir les nettoyés, car la chloramine est fortement
inactivée par les souillures.

Durée de conservation des solutions prétes a I'emploi: au
maximum 1 semaine.

Conserver a l'abri de la lumiére, en utilisant des flacon non
transparents. Ne pas utiliser les récipients métalliques !

eau oxygénée
composition

Solution d’eau oxygénée a 3 % pour application locale.
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b. indications
e Irrigation et nettoyage des plaies

Remarque

L'eau oxygénée est utilisée, plus pour son action nettoyante
mécanique par dégagement gazeux d'oxygéne et oxydation des
débris organiques, que pour son action antiseptique !

c. spectre d'activité

L'eau oxygénée est trés active sur les bactéries anaérobies strictes et
sur les bactéries a Gram négatif. Son activité est plus faible sur les
bactéries a Gram positif. L'eau oxygénée a une activité lente sur les
levures et les virus.

d. précautions d'emploi

e Eviter le contact avec les yeux, la muqueuse conjonctivale.
e Le contact avec la peau peut provoquer des irritations et des bralures.

7. merbromine
a. composition

Poudre a dissoudre pour obtenir :

- solution aqueuse de merbromine a 1 % préte a emploi, pour
application locale

- solution aqueuse de merbromine a 2 % préte a emploi, pour
application locale

b. spectre d'activité

Les dérivés mercuriels freinent ou arrétent la croissance des micro-
organismes. Cet effet s'exerce sur les bactéries (effet bactériostatique)
et sur les champignons (effet fongistatique). Leur action sur les virus est
mal connue. Les bactéries a Gram positif sont généralement plus
sensibles que les bactéries a Gram négatif. Les mycobactéries ainsi
que les spores bactériennes sont naturellement résistantes aux dévirés
mercuriels.

c. indication

e Emploi trés limité comme antiseptique : elle est réservée aux petites
plaies superficielles.
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d. contre-indications

8.

a.

Antécédents d’hypersensibilité
Enfant de moins de 30 mois

précautions d’emploi

Ne pas utiliser sous un pansement occlusif
Usage externe strict : ne pas avaler, éviter le contact avec les yeux

Incompatibilité avec les produits iodés : risque de bralures et de
nécroses

Incompatibilité avec le chlore (eau de Javel) et la chlorhexidine
effets indésirables

Dermites : eczéma allergique de contact

Coloration de la peau — peut masquer I'apparition d’une réaction
inflammatoire

Résorption transdermique de mercure : toxicité au niveau des
reins, du systéme nerveux et du systéme digestif.

violet de gentiane

composition

Poudre de violet de gentiane

b.

indications

Bralures superficielles
Petites plaies superficielles
Mycoses

Dermatoses suintantes : eczéma, impétigo
contre-indications

Ne pas utiliser sur le visage, car le violet de gentiane peut
provoquer les pigmentations persistantes.

mode d’emploi

Dissoudre 5 g de violet de genfiane (= 1 cuillere a café) dans 1

litre d’eau stérile. Agiter plusieurs fois, laisser reposer.
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e Conservation de la poudre : illimitée.

e Conservation de la solution préparée : pas plus d'une semaine.
e. posologie

e Appliquer 1 fois par jour.

e La solution peut s'utiliser dans la bouche sans danger.

Les accidents de travail nécessitent souvent des soins
chirurgicaux de qualite.
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chapitre 17

le chariot a pansements

mateériel nécessaire

1 boite a instruments contenant: pinces de Kocher; paires de
ciseaux

1 tambour de compresses stériles
1 tambour de cotons stériles

1 pince a servir, avec pied. Cette pince est a stériliser au moins 1
fois par semaine !

1 flacon verseur contenant un antiseptique (polyvidone iodée a
2,5%)

Préparation : diluer la solution de polyvidone iodée a 10 % en
meélangeant 1 partie de solution a 10 % et 3 parties d’eau stérile.

— N.B. : Marquer la date de dilution sur le flacon !
La solution antiseptique est a changer 1 fois par semaine !
Sparadrap

Gants non stériles et stériles

Antiseptique pour la désinfection des mains : alcool éthylique a
70%

Poubelle ou haricot

Bassin pour faire tremper les instruments déja utilisées, rempli
d’eau simple ou d’un désinfectant.

régles d’usage du chariot a pansements

Le matériel stérile est saisi avec une pince stérile, et non avec les
doigts.
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e Le matériel stérile (compresses de gaze, instruments ... ) déja sorti
d'une boite stérile ne doit pas étre remis dans la boite. Il est
considéré comme contaminé par son exposition a l'air .

e Ne pas laisser les boites stériles ouvertes plus que nécessaire.
Les fermer tout de suite aprés en avoir pris une compresse, un
instrument ...

e Travaliller toujours avec 2 personnes. Une personne applique le
pansement, et l'autre personne approvisionne la premiére avec le
matériel nécessaire.

e Les pinces saisies par ces deux personnes ne doivent jamais se
toucher.

e La pince a servir sert uniquement a puiser le matériel dans les
boites se trouvant sur le chariot a pansements. Elle ne doit jamais
entrer en contact avec le malade.

e Garder la pince a servir dans une boite, et la stériliser au moins
une fois par semaine !

e Tremper les instruments chirurgicaux utilisés dans un bassin
rempli d’eau simple ou d’'un antiseptique.

e Nettoyer le chariot a pansements avec de I'eau de Javel aprés
chaque utilisation. Le chariot doit toujours étre maintenu trés
propre et en ordre.

e Aprés avoir nettoyé le chariot a pansements, le couvrir avec un
drap propre.
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stérilisation de la pince a servir et de son pied

Année :

Semaine Date Signature Semaine Date Signature
calendrier calendrier
1 28
2 29
3 30
4 31
5 32
6 33
7 34
8 35
9 36
10 37
11 38
12 39
13 40
14 a1
15 42
16 43
17 44
18 45
19 46
20 47
21 48
22 49
23 50
24 51
25 52
26 53
27
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17. le chariot a pansements

entretien des instruments chirurgicaux
aprées usage

a. trempage dans une solution d’eau de Javel a 2%
pendant 20 minutes

b. brossage

c. ringcage avec I’'eau du robinet

d. séchage a l'air

e. stérilisation

Commentaires

Aprés l'utilisation et avant la désinfection, le matériel doit étre mis
a tremper dans I'eau, pour éviter le desséchement des souillures
qui, sinon, sont trés difficiles a enlever.

La désinfection diminue les risques de contamination pour le
personnel de nettoyage, mais il n’élimine pas complétement tous
les microbes. Le personnel chargé du nettoyage doit étre prévenu
des risques (sida, hépatite B), doit porter des gants et étre trés
prudent en manipulant le matériel piquant ou tranchant, afin
d’éviter toute blessure accidentelle.

La désinfection et la stérilisation du matériel médical ne suffisent
pas pour prévenir les infections. Elles doivent s'accompagner des
mesures de base dhygiéne et dasepsie: nettoyage et
désinfection des surfaces de travail et des locaux, hygiéne du
personnel, manipulation aseptique du matériel stérile ...
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le pansement

. objectifs

Protection . Prévenir toute contamination par des souillures
extérieures. Protéger contre d'éventuels traumatismes

Cicatrisation : Favoriser la régénération des tissus
Absorption : Absorber les écoulements séreux
Compression : Arréter une hémorragie

Attention !

Un pansement dissimule I'évolution d'une plaie et peut favoriser, dans
de mauvaises conditions (chaleur, humidité), la multiplication des
microbes.

2. changement du pansement

a.

changement du pansement en cas de plaie aseptique

Aprés 48 heures, une plaie aseptique est normalement bien fermée.
Une désinfection n'est plus nécessaire !

Le premier changement de pansement doit se faire aprés 48 heures.

+ But du changement du pansement en cas de plaie aseptique

Eviter par I'asepsie la contamination d'une plaie

< Préparation

Informer le malade

Préparer le chariot a pansements avec tout le matériel nécessaire
S'assurer d'un bon éclairage

Mettre le malade dans une position détendue

Oter les vétements génants

Travaliller toujours avec 2 personnes

(C) berps_kangu@yahoo.fr - 06.Z



130 18. le pansement

o

% Technique en cas de petite plaie

e Se laver les mains
e Enlever les bandages ou le sparadrap

e Enlever les compresses de 'ancien pansement avec une pince de
Kocher stérile. Les saisir par les bords et les jeter dans la poubelle
ou dans un haricot.

e Si les compresses adherent, les imbiber avec la solution salée
stérile ou I'antiseptique. Agir avec douceur, pour ne pas arracher
I'épiderme en voie de cicatrisation.

e Apprécier I'état de la plaie € 107 — La surveillance d’une plaie

e Enfiler des gants stériles

e La2°™ personne donne la pince stérile et un coton stérile a la 1°°
personne

o Désinfecter la plaie avec I'antiseptique :

Désinfecter la plaie, puis les bords, en allant de lintérieur vers

I'extérieur de la plaie.
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= La désinfection d'une plaie consiste a aller du plus propre au
plus sale !

désinfection
* d’une plaie aseptique

e Répéter ces gestes avec chaque fois un nouveau coton stérile.
e Placer les compresses stériles sur la plaie avec la pince

e Fixer le pansement avec le sparadrap ou une bande

e Enleverles gants

e Se laver les mains

< Schéma : comment enlever les gants

< Technique en cas de grande plaie
e Selaver les mains

e Enlever les bandages ou le sparadrap sans toucher aux
compresses

e Selaverles n"]ams(C) berps_kangu@yahoo.fr - 0
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b.

Enlever les compresses de l'ancien pansement en utilisant une
pince de Kocher stérile, et les jeter & la poubelle ou dans un
haricot.

Si les compresses adhérent, les imbiber avec la solution salée
stérile ou l'antiseptique. Agir avec douceur, pour ne pas arracher
I'épiderme en voie de cicatrisation.

Apprécier I'état de la plaie ¥ 107- La surveillance d'une plaie
Se laver les mains (brossage chirurgical)

Enfiler des gants stériles

La 2°™ personne donne la pince stérile et un coton stérile a la 1%
personne

Désinfecter la plaie avec l'antiseptique :

Désinfecter la plaie, puis les bords, en allant de lintérieur vers
I'extérieur de la plaie.

=> La désinfection d'une plaie consiste a aller du plus propre au
plus sale !

Répéter ces gestes avec chaque fois un nouveau coton stérile.
Placer les compresses stériles sur la plaie avec la pince

Fixer le pansement avec le sparadrap ou une bande

Apres le changement du pansement

Remettre les vétements du malade

Se laver les mains

Inscrire I'état de la plaie, les observations et le changement du
pansement sur la fiche du malade

Nettoyer et désinfecter le chariot & pansements en utilisant de I'eau
de Javel

Remplacer le matériel utilisé

changement du pansement en cas de plaie septique

Dans les plaies septiques se trouvent des microbes en multiplication
active.
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désinfection
d’une plaie septique

e

» Buts du changement du pansement en cas de plaie septique

e Enlever les sécrétions de la plaie, les nécroses, les souillures

Réduire la quantité de microbes et leur multiplication

Mettre en place les conditions nécessaires a la cicatrisation

0
o

Préparation
— comme pour la plaie aseptique

< Technique

D

— comme pour la plaie aseptique
e Désinfection : désinfecter les bords, puis la plaie en allant de

Fextérieur vers lintérieur de la plaie = le nettoyage d'une plaie
consiste a aller du plus propre au plus sale !

o,

» Apres le changement du pansement
— comme pour la plaie aseptique

o

% Organisation du changement des pansements
But de I'organisation

Eviter la contamination des plaies aseptiques
Ordre du travail
1. Plaies aseptiques
2. Plaies avec écoulement non purulent
3. Plaies infectées
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3. les instruments de chirurgie

‘pin-ce pince pince
a griffe sans griffe a disséquer
pince dpi;ge
de Kocher e rean
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pince
de Duval

ciseaux a
pansement

pince
porte-coton

ciseaux
de Mayo
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porte aiguille
ordinaire

curette a os

porte aiguille /;
de Mathieu

curette de Volkmann
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4.

a.

1.

enlevement des agrafes et des fils

enlévement des agrafes
Principes
Il a lieu entre le 8°™ et le 10°™ jours post-opératoires.
Il a lieu sur prescription médicale.
En général, on commence par 6ter une agrafe sur deux.
Matériel
Pince a agrafes
Compresse stérile
Tout le matériel pour le changement du pansement
Technique
Désinfecter la cicatrice avec I'antiseptique
Glisser I'extrémité de la pince sous l'agrafe

Fermer doucement la pince : les griffes de I'agrafe doivent s’ouvrir
sans difficulté ni douleur

Déposer chaque agrafe enlevée sur la compresse

Aprés avoir enlevé les agrafes, désinfecter encore une fois la
cicatrice

enlévement des agrafes
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b. enlevement des fils
1. Principes

e llalieuentrele 8™ et 10°™ jours post-opératoires.
e |l alieu sur prescription médicale.
e On commence par oter un fil sur deux.

2. Matériel

e 1 paire de ciseaux

e 1 pince de Kocher

e Compresse

e Tout le matériel pour le changement du pansement

3. Technique

Fils séparés

e Saisir chaque nceud a l'aide de la pince

e Mobiliser le fil pour le décoller de la peau

e Couper un seul cété du fil a sa base

e Tirer sur le fil et 'enlever : on doit observer trois brins

e Mettre le fil enlevé sur la compresse

Fils continus

e Saisir le nceud a une extrémité de la plaie, couper comme
précédemment

e Tirer I'ensemble du fil continu par l'autre extrémité

enlévement des fils
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le drainage

1. fonction du drainage

On pose des drains dans une cavité corporelle, dans le creux d'un
organe, ou dans une plaie cavitaire, pour évacuer 'accumulation d’air
ou de liquides (sang, pus, urine), que I'on recueille au dehors par un
tube traversant la peau.

On distingue deux systémes de drainage :
a. le systeme fermé

Le drain vient du lieu d’accumulation, traverse la peau et arrive au
dehors. li est connecté par un systéeme fermé avec un sac stérile.

b. le systeme ouvert

Le drain sort par la plaie. La sécrétion est recueillie dans le
pansement. Ceci a pour but d’'empécher la cicatrisation avant que
toute la sécrétion soit évacuée.

2. avantages du drainage

e Le drainage permet I'évacuation des liquides qui autrement
pourraient devenir une source d’infection.

e LecontrOle de la qualité et de la quantité des sécrétions permet de
déceler rapidement une hémorragie tardive.

3. inconvénients du drainage

lls augmentent avec la durée du séjour du drain dans le corps ! C’est-
a-dire qu’il est recommandé de I'enlever le plus tot possible.

¢ Risque de Iésion
Un tube rigide peut blesser les tissus et provoquer des hémorragies.
e Risque d’infection

Les drains représentent pour les microbes un chemin par lequel ils
peuvent facilement pénétrer dans le corps. Ce danger est plus élevé
dans les systémes ouverts que dans les systémes fermés.

e Douleurs
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4. surveillance d’un drainage

e Volumes des sécrétions — bilan de 24 heures

e Couleur des sécrétions

e Contenu des sécrétions

e Fonction et position du drain

e Signes d’infection au niveau de la sortie du drain

5. les soins en cas de drainage

e Attacher le sac de drainage sous le niveau du malade au lit, sans
géne et sans traction.

e Ne pas mettre le sac de drainage par terre — danger d’infection

e Changement du pansement aseptique tous les 2 jours € 129 - Le
pansement.

6. mobilisation d’un malade avec un drainage

e Attacher le sac de drainage sous le niveau de la plaie ; sinonily a
reflux de sécrétions.

e Demander au malade :

— de ne pas mettre le sac de drainage en contact avec le sol ou la
terre

— de ne pas couper le tube ni le sac.
7. enlevement d’un drain

e Informer le malade sur le déroulement du soin.
e Informer le malade qu’il peut provoquer les douleurs.
e Désinfecter la région de I'endroit de drainage.

e Oter de maniere stérile les fils qui attachent le drain & 137 —
Enlévement des fils.

e Retirer trés vite le drain.
e Faire un pansement stérile.
e Indiquer I'enlévement du drain au dossier du malade.
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les bandages

A. principes d'utilisation des bandages

1.

o~ téte de bandage
- e
A / @ &
. : téte de bandage ~ '
ol / .

Chaque bandage a une téte et une fin.

4

La téte du bandage a toujours une direction verticale. Avant de
commencer l'application d'un bandage, on en déroule seulement
une petite partie, pour la facilité.

La largeur du bandage doit correspondre au diamétre de la partie
de corps ou on l'applique. C'est-a-dire que la largeur du bandage
ne doit pas dépasser ce diamétre.

La direction normale d'un bandage est de gauche a droite : on
prend la fin du bandage dans la main gauche, et la téte du
bandage dans la main droite.

Pour l'application d'un bandage, le malade doit étre assis ou
allongé. L'infirmier se place devant le malade.

La direction de déroulement du bandage est toujours vers le
coeur, c'est-a-dire toujours du distal au proximal !

L'enroulement d'un bandage demande un peu de pression.

Attention : pas trop de pression ! La pression exagérée peut
interrompre le courant sanguin dans les parties distales ! Signes :
la peau devient bleue, ou blanche, et on peut observer des signes
de congestion.

Un tour de bandage enroulé doit couvrir la moitié du tour précédent.
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B. techniques

1. bandage simple du bras

2. bandage du coude

3@/

%@/

tour de huit tour de huit

3. bandage de la main

(C) berps_kangu@yahoo.fr - 06.2018
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4. bandage d’un doigt

(C) berps_kangu@yahoo.fr - 06.2018



chapitre 21

les soins spécifiques en chirurgie
générale

A. les soins des hernies
1. définition
Une hernie est la sortie d'un organe ou d'une partie d’organe,

temporaire ou permanente, hors de la cavité qui le contient
normalement, par un orifice.

Une hernie peut étre médiane, unilatérale ou bilatérale, congénitale ou
acquise.
2. composition d’une hernie

e Orifice herniaire = trou au niveau des muscles de la paroi
abdominale

e Sac herniaire = péritoine
e Contenu herniaire = viscéres

peau

contenu herniaire-

3. causes

e Faiblesse du tissu conjonctif
e Pression intra-abdominale élevée
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4. facteurs favorisants une hernie

e Travail physique dur

e Toux chronique

e Constipation

e Cicatrice abdominale aprés une laparotomie
e Grossesse

e Ascite

e Tumeurs intra-abdominales

<

types de hernies

e Hernie épigastrique
e Hernie ombilicale

e Hernie inguinale

e Hernie crurale

e Hernie cicatricielle

Hernie inguinale indirecte : le sac herniaire sort par le canal inguinal.

Hernie inguinale directe : le sac herniaire sort a cété du canal inguinal,
directement a travers la paroi abdominale.

Hernie crurale : l'orifice herniaire se trouve entre le canal inguinal et
I'os du bassin, a c6té des vaisseaux fémoraux.

Hernie cicatricielle : l'orifice herniaire se trouve au niveau de la
cicatrice d'une laparotomie.

Hernie ombilicale : |'orifice herniaire se trouve sur la ligne blanche, au
niveau de I'ombilic.

Hernie épigastrique : l'orifice herniaire se trouve sur la ligne blanche,
au-dessus de I'ombilic.
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6. symptomes

e Tuméfaction indolore qui disparait a la pression.

e Latuméfaction grandit pendant la toux.

e Eventuellement, douleur a la défécation ou a I'effort physique

e Eventuellement, douleurs abdominales, troubles de la digestion.

7. complication : la hernie étranglée

Une partie de lintestin est étranglée dans [l'orifice herniaire. Cela peut
provoquer des nécroses intestinales, un iléus, une perforation intestinale,
une péritonite...

Signes de I'étranglement : fortes douleurs au niveau de la hernie,
nausées, vomissements, éventuellement signes de choc.

8. traitement opératoire

a. herniorraphie

Cest la cure chirurgicale d’'une hernie intestinale consistant, aprés
avoir disséqué et repousse le sac herniaire péritonéal dans 'abdomen,
a consolider la paroi abdominale par une suture qui ferme l'orifice.

b. cure selon Bassini

C’est la cure chirurgicale d’'une hernie inguinale consistant, aprés avoir
disséqué et repoussé le sac herniaire péritonéal dans I'abdomen, a
attacher les muscles de la paroi abdominale au canal inguinal.

c. indications

e Toute hernie (si le malade est opérable) car il y a toujours danger

d’étranglement !
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d.

indication absolue

Hernie étranglée, et toutes les hernies qu'on ne peut pas réduire
manuellement.

9.

soins pré-opératoires

Tous les soins pré-opératoires généraux < 84 - Les soins post-
opératoires généraux

Rasage, dépendant de la localisation de la hernie : abdomen, cuisse,
région inguinale ¥ 80 - Le plan de rasage

10. soins post-opératoires

Tous les soins post-opératoires généraux ¥ 84 - Les soins post-
opératoires généraux

Mobilisation aussi té6t que possible ¥ 75 - Mobilisation du
malade

Eviter la pression sur l'abdomen : éventuellement laxatifs,
éventuellement mucolytiques ou antitussifs

Changement du pansement aseptique ©~ 129 - Le changement
du pansement

Mettre un sac de sable sur la cicatrice de laparotomie pendant 1 a
2 jours pour prévenir les hématomes et diminuer les douleurs post-
opératoires.

Régime : aprés 6 heures, le malade peut boire de l'eau
1% jour post-opératoire : bouillie légére
2°™ jour post-opératoire : bouillie légére et sucrée
3™ jour post-opératoire : potage

4*™ jour post-opératoire : potage et viande

= informer la famille

a.

surveillance

Toutes les surveillances générales ¥ 84 - Les soins post-

opératoires généraux.
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b. prophylaxie

e Pneumonie

e Thrombose

e Escarres

&~ 43 - La prophylaxie

c. conseils a la sortie

[l faut informer le malade et sa famille sur les principes suivants :

e Pas d'effort physique pendant les 3 semaines suivant l'intervention
chirurgicale.

e Aprés 3 a 4 semaines, les activités physiques légéres sont
possibles : porter des charges <10 kg, rapports sexuels possibles.

e Aprés 6 semaines, les activités physiques moyennes sont
possibles : faire du vélo.

e A partir du 3°™ au 6™ mois aprés lintervention chirurgicale, les
efforts physiques lourds sont possibles.

e Enseigner au malade la bonne technique de levage.

faltgs comme et non comme
ceci, en serrant cela
les genoux

B. les soins de l'appendicite

1. définition

L'appendicite aigué est une inflammation aigué de l'appendice caecal.
2. causes

e Coprolithe (accumulation de matiéres fécales trés dures et séches)

o Adhérences
(C) berps kangu@yahoo.fr - 06.201
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3. symptomes
e Nausées, vomissements

e Chez les enfants, éventuellement diarrhée, ballonnement abdominal,
ou seulement inappétence.

e Au début, douleurs épigastriques ; plus tard, dans la fosse iliaque droite.

e Douleur a la pression au point de Mac Burney (sur la ligne entre
I'ombilic et I'épine iliaque supérieure droite).

e Douleur au relachement : l'examinateur appuie sur la paroi
abdominale au niveau du bas-ventre a gauche ; quand il retire sa
main, le malade ressent une douleur du bas-ventre a droite.

¢ Différence de 1° C entre température axillaire et température rectale.
e Position antalgique typique: la jambe droite est repliée.

e Leucocytose : augmentation du nombre des globules blancs
(leucocytes) dans le sang.

4. complications

e Perforation intestinale avec péritonite
e Abceés dans le cul-de-sac de Douglas
e Paralyse de l'intestin (iléus)

e Occlusion intestinale

= ne pas donner d'analgésiques avant de poser un diagnostic
définitif, pour ne pas masquer les symptomes et entraver la
conduite a tenir.

5. examens complémentaires

e Prise de température axillaire et rectale
e Laboratoire : leucocytes

e Radiologie: thorax, abdomen

e Echographie de I'abdomen

6. traitement conservateur
a

. indications

Appendicite subaigué, pas de symptdmes clairs
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b. objectif

e Soulager le malade par de petits moyens
e Observer le malade

c. les soins

¢ Immobilisation — informer le malade et sa famille

e Alimentation : rien par la bouche, perfusions — informer le malade
et sa famille

e Position antalgique : allonger le malade et plier ses jambes

e Eventuellement : refroidir la région hypogastrique droite avec un
linge mouillé ou un glagon

e Rincer la bouche toutes les 3 heures
d. surveillance

o« TA

e Pouls

e Température 3 fois par jour, axillaire et rectale

e Douleurs

e Nausées, vomissements

e Signes de péritonite : ventre de bois, constipation, ballonnement, fievre
e Signes d'iléus : ballonnement, constipation, absence de gaz

e. régime

e Rien par la bouche
e Perfusions
e Aprés la régression des troubles : alimentation Iégére

7. traitement médicamenteux
e Eventuellement antiémétiques : métoclopramide

8. traitement opératoire : rappendicectomie (ablation
chirurgicale de I'appendice)

a. indications

e Appendicite aigué avec ou sans perforation
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b.

les soins pré-opératoires
Tous les soins pré-opératoires généraux ¥ 78 — Les soins preé-
opératoires généraux

Raser le malade de I'ombilic jusqu’au milieu de la cuisse ¥ 80 —
Le plan de rasage

les soins post-opératoires

Tous les soins post-opératoires généraux ¥ 84 — Les soins post-
opératoires généraux
Régime :
en cas d’appendicite sans complications :
- aprés 6 heures, le malade peut boire de I'eau ;
- . 1% jour post-opératoire, s’il a fait des gaz: bouillie
légére
2°™ jour post-opératoire : bouillie Iégére et sucrée
jour post-opératoire : potage
4°™ jour post-opératoire : potage
5°™ jour post-opératoire : potage et viande

Séme

en cas d’appendicite avec perforation :
- rien par la bouche pendant 2 a 3 jours ; perfusions
- puis commencer avec la bouillie Iégére, et continuer
selon le schéma ci-dessus

En cas d’'appendicite avec perforation : enlevement des drains le
3°™ ou 4°™ jour post-opératoire, selon la prescription du
chirurgien.

Si le malade ne doit rien prendre par la bouche, rincer sa bouche
5 a 6 fois par jour avec de I'eau simple.

surveillance

Toutes les surveillances générales & 84 — Les soins post-
opératoires généraux
Sécrétions des drainages — en noter le volume et les particularités

dans le dossier du malade € 139 — Le drainage
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e Surveiller les signes de péritonite : ventre de bois, constipation,
ballonnement, fievre ... € 220 — Les soins de la péritonite

e. prophylaxie

e Pneumonie

e Thrombose

e Escarres

& 43 - La prophylaxie

C. les soins des hémorroides
1. définition
Les hémorroides sont des dilatations variqueuses des veines anorectales.

2. facteurs favorisants les hémorroides

e Facteur constitutionnel — faiblesse de tissu conjonctif
e Constipation chronique
o (Grossesse, obésité, hypertension portale

e Infections locales: anite, rectite (par exemple en cas de
bilharziose, d’amibiase)

3. types d’hémorroides

a. les hémorroides internes
Elles sont situées au-dessus du sphincter anal.

< Symptomes

Degré | : Les hémorroides sont situées dans la paroi du canal anal,
non visibles a l'extérieur. Aprés la défécation, on trouve
dans les selles du sang rouge clair. Le patient a les
démangeaisons dans la région anale .

Degré Il : Prolapsus des hémorroides pendant la défécation: les
hémorroides deviennent visibles et rouge foncé.
Régression spontanée possible. Au cours de la défécation,
on peut observer : saignement goutte a goutte ou en jet,

démangeaisons, sortie de mucus, douleurs, suintement.
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Degré lll : Prolapsus continu des hémorroides. Les hémorroides

sortent a I'extérieur de I'anus pendant la défécation. Pas de
régression spontanée. Reposition manuelle possible.

Degré IV : Les hémorroides sont toujours visibles a I'extérieur de I'anus.

b.

On peut observer : thrombose, étranglement, douleurs vives.

les hémorroides externes

Elles sont situées en dessous du sphincter anal.

O
Lx4

Symptémes
Elles sont toujours visibles.

[l Ny a pas de douleurs, sauf si elles sont associées a de la
constipation.

Méthodes de diagnostic

Toucher rectal
Examen direct

complications des hémorroides

Thrombose

Incarcération (étranglement)
Abces

Fistule anale

Saignement

les soins en cas de saignement hémorroidaire

mesures d’urgence

Mettre le malade en décubitus ventral, sur le cété

Enfiler des gants et comprimer les hémorroides en appuyant sur
les deux fesses

Un infirmier doit rester auprés du malade.
Une 2°™ personne doit informer tout de suite le chirurgien.

Tamponnement par le chirurgien.
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b.

saignement malgreé le tamponnement
Surveillance : TA et pouls 6 fois par heure

Surveillance de la conscience

Perfusion (Ringer) pour remplacer les pertes liquidiennes
Préparer le malade pour l'intervention chirurgicale

traitement conservateur
indications : hémorroides internes des degrés | et ||

traitement
Pommade anti-hémorroidaire 2 a 3 fois par jour
Régime amaigrissant

Prévention de la constipation :
- nourriture riche en fibres (légumes et fruits)

- boire suffisamment

traitement opératoire : ’hémorroidectomie

C’est I'ablation chirurgicale des hémorroides avec ligature de leurs
vaisseaux.

Les plaies restent & demi ouvertes — cicatrisation secondaire

indications
Hémorroides internes des degrés Il et IV

Incarcération (étranglement)
Hémorroides externes

les soins pré-opératoires

Tous les soins pré-opératoires généraux € 78 — Les soins pré-
opératoires generaux

Rasage de la région de I'anus € 80 — Le plan de rasage

Alimentation le jour avant I'opération : alimentation liquide — thé,
soupe
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c. les soins post-opératoires

e Tous les soins post-opératoires généraux € 84 — Les soins post-
opératoires generaux

e Mettre le malade en décubitus ventral, sur un coété.

e Eventuellement analgésiques

e Enlever le tamponnement le 1" jour post-opératoire

e Bain de siége pendant 30 minutes avec du permanganate de

potassium, 1 a 2 fois par jour, pendant 1 a 2 semaines & 73 — Le
bain de siége
e Régime
- le jour de I'opération : apres 6 heures, boire de I'eau
- 1% jour post-opératoire : bouillie légére
2éme

jour post-opératoire : bouillie Iégére et sucrée
jour post-opératoire : potage

jour post-opératoire : potage

jour post-opératoire : potage et viande

Béme

4éme

5éme

e Faciliter la défécation :
- faire boire suffisamment

- faire manger beaucoup de fruits
- éventuellement laxatif doux (lactulose)

d. surveillance

e Toutes les surveillances post-opératoires générales & 84 — Les
soins post-opératoires genéraux

e Surveiller pendant 5 jours 'hémorragie tardive

e Signes d'infection

e. prophylaxie
e Pneumonie

e Thrombose

& 43 — La prophylaxie
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D. les soins de la fistule anale
1. définition
La fistule anale est un canal anormal allant de la muqueuse anale a la

peau qui entoure I'anus.

2. causes

e Suite d'une anite
e Suite d’'un abcés périanal

3. symptéomes
e Selles mélées de pus qui s’écoulent constamment par la fistule

e Douleurs pendant la défécation
e (Géne en position assise

4. traitement opératoire

e Fistulectomie = excision de la fistule
e |a plaie reste ouverte pour une meilleure évacuation des
sécrétions — cicatrisation secondaire

a. complication

e Récidives

b. les soins pré-opératoires

e Tous les soins pré-opératoires généraux € 78 — Les soins pré-
opératoires

e Rasage: la région anale € 80 — Le plan de rasage
c. les soins post-opératoires

e Tous les soins post-opératoires généraux € 84 — Les soins post-
opératoires genéraux

e Bain de siége pendant 30 minutes avec du permanganate de
potassium, 1 a 2 fois par jour pendant 1 & 2 semaines & 73 - Le
bain de siege
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e Pratiquer une bonne hygiéne de la région anale : informer et
enseigner le malade
e Eventuellement analgésiques
e Régime
- le jour d'opération : aprés 6 heures, boire de I'eau
- 1% jour post-opératoire : bouillie Iégére
2°™ jour post-opératoire : bouillie légére et sucrée
- 3*™jour post-opératoire : potage
4*™ jour post-opératoire : potage

- 5o jour post-opératoire : potage et viande

e Faciliter la défécation
- faire boire suffisamment

- faire manger beaucoup de fruits
- éventuellement laxatif doux (lactulose)

d. surveillance

e Cicatrisation — infection ?

E. les soins de l'iléus
1. définition

Occlusion intestinale aigué ou subaigué
2. types d’iléus

a. iléus paralytique

Arrét du transit intestinal di & une paralysie du péristaltisme,
provoquée elle-méme par une inflammation, par exemple : péritonite,
pancréatite, septicémie, troubles du métabolisme (coma diabétique,
urémie), embolie intestinale (infarctus mésentérique).

b. iléus mécanique

Occlusion intestinale due a une tumeur, une hernie étranglée, un
volvulus (= torsion d’'une partie de l'intestin), une invagination, des

corps étrangers (calcul blllalre cropohthe parasutes amibes, ascaris),
berps_ kanquyahoo fr - 06.2
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des adhérences, des brides (=

bandelettes fibreuses anormales

tendues entre deux feuillets péritonéaux aprés une inflammation, une

intervention chirurgicale).
examens complémentaires
e Radiologie de 'abdomen

o,

< Symptomes

Symptomes lléus mécanique

lléus paralytique

constipation, pas de | dépend du niveau de

pas de selles

de l'occlusion ; si elle est
haute, les vomissements
sont plus intenses et plus
précoces

gaz 'occlusion : si elle est
basse, il y a moins de selles
douleurs spasmodiques, diffuses souvent pas de
douleur spontaneée ;
abdomen sensible a la
pression
vomissements dépendent de la localisation | trés tard, en jets

ballonnement ballonnement important de

'abdomen si 'occlusion est

ballonnement
important de

basse, colique labdomen
bruits intestinaux hyperpéristaltisme pas de bruit
intestinaux

o,

% Complications

e Déshydratation

e Perte liquidienne majeure dans la lumiére intestinale, avec
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- Vomissements
- Oligurie
- Choc hypovolémique
e Paralysie secondaire de l'intestin

En cas d'iléus mécanique, on trouve au début de 'hyperpéristaltisme.
Aprés un certain temps, l'intestin s’épuise et se paralyse.

e Péritonite
c. liléus aigu
L’iléus aigu est un cas d’urgence !

o,

< Prise en charge initiale

¢ Immobilisation — informer le malade et sa famille

e Rien par la bouche — informer le malade et sa famille

e Perfusions

e Pose d'une sonde naso-gastrique ¥ 68 — La sonde naso-gastrique

e Pose d'une sonde a demeure — bilan toutes les 6 heures & 61 —
Le sondage vésical

s+ Surveillance

e TA

e Pouls

e Conscience

e Nausées

e Douleurs p~ interroger le malade
e \Vertiges

e Signes de choc — danger de choc hypovolémique, ou septique en
cas de perforation

e Température — brusque augmentation de la température en cas
de péritonite due a une perforation de l'intestin

e Diurese
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% Les soins généraux

Soutenir le malade : abattement, angoisse ...

3. traitement opératoire

Il sera causal : ablation d'adhérences, résection partielle de l'intestin,
extraction d'un calcul ...

a. indications

lléus paralytique avec péritonite, infarctus mésentérique, iléus mécanique

b. les soins pré-opératoires

Tous les soins pré-opératoires, si possible - mais pas de lavage
rectal ¥~ 78 - Les soins pré-opératoires

Rasage : des mamelons jusqu’a la symphyse pubienne, y compris
les deux flancs €~ 80 - Le plan de rasage

les soins post-opératoires
Tous les soins post-opératoires généraux & 84 - Les soins post-
opératoires généraux
Voir aussi les soins de la maladie causale: par exemple --» péritonite
Pour soulager la paroi abdominale, soulever les genoux avec un cousin
Rincer la bouche 6 fois par jour avec de I'eau simple

Enlévement de la sonde naso-gastrique, si elle ne produit plus de
sécrétions, selon la prescription du chirurgien

Enlévement des drains le 3°™ ou 4°™ jour post-opératoire, selon la
prescription du chirurgien

Enlévement de la sonde vésicale le plus t6t possible
Régime
- rien par la bouche pendant 5 a 7 jours
6°™ jour post-opératoire : boire de I'eau
jour post-opératoire: bouillie Iégére
- 8émejour post-opératoire : bouillie Iégére et sucrée
9°™ jour post-opératoire : potage
- 10°™ jour post-opératoire : potage
11émejour post-opératoire : potage, viande
(C) berps kangu@yahoo.fr - 06.
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d. surveillance

e Le malade reste souvent aux soins intensifs pendant plusieurs jours.

e Toutes les surveillances générales post-opératoires < 84 — Les
soins post-opératoires genéraux

e Sonde naso-gastrique ¥ 68 - La sonde naso-gastrique
e Drainages ¢ 139 — Le drainage
e Sonde vésicale € 61 — Le sondage vésical

e Signes de péritonite : fievre, ventre de bois ... & 96 — Les soins
de la péritonite

e. prophylaxie
e Pneumonie

e Thrombose

e Escarres
& 43 — La prophylaxie

F. les soins des tumeurs

1. définition

La tumeur est une tuméfaction pathologique, ou une masse de tissu
pathologique nouveau di a une prolifération anormale des cellules.

3. terminologie

Tissu Tumeur bénigne Tumeur maligne
tissu glandulaire adénome carcinome
tissu muqueux
tissu conjonctif fibrome (fibro-) sarcome
tissu adipeux lipome (lipo-) sarcome
tissu lymphatique lymphome (lympho-) sarcome
tissu nerveux névrome (névro-) sarcome
vaisseaux sanguins hémangiome (hémo-) sarcome

(C) berps_kangu@yahoo.fr -
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21. les soins spécifiques en chirurgie générale

4. symptomes

Symptémes Tumeurs bénignes Tumeurs malignes
développement lent rapide
limites nettes mal limitées, envahissant et
détruisant le viscére ou le tissu
sur lequel elles se développent
métastases aucune tendance a donner naissance a

(tumeurs-filles)

des tumeurs-filles par voie
sanguine ou lymphatique

récidives ne récidive pas récidive apres I'ablation

aprés l'ablation

chirurgicale
symptémes pas de symptébmes | symptdmes généraux marqués
généraux généraux

Symptomes généraux suspects de tumeur maligne
e Perte de poids corporel

e Inappétence

e Fatigue chronique

e Plaie qui ne guérit pas

e Toux persistante

e Tuméfaction, gonflement, qui ne disparait pas

e Dysphagie persistante

e Anémie
e Ictere

e Epanchement pleural

e Saignement par un orifice du corps

(C) berps kangu@yahoo.fr - 06.2




chapitre 22
urologie

A. les soins de la fistule vésico-vaginale

1.

et de la fistule recto-vaginale

définition

Ces fistules sont des communications anormales entre la vessie et le
vagin, ou bien entre le vagin et l'intestin.

2. cause

Traumatisme obstétrical

3. facteurs favorisant les fistules vésico-vagi-

nale et recto-vaginale
Accouchement précoce : premier accouchement chez des adoles-
centes, avant la fin de la croissance du bassin
Accouchement prolongé et difficile

Filiere pelvienne étroite

Vagin serré (cicatrice d'une excision)
symptomes

Perte d’urines par le vagin

Perte de selles par le vagin

Infection des voies urinaires

Sécrétions purulentes sortant par le vagin

Douleurs pendant les rapports sexuels (dyspareunie)
Incontinence des selles

5. traitement opératoire

Réparation de la flstul(%)p%tr le chirur

ien
erps_kangu al)yahoo.fr - 06



164 22. urologie

a. les soins pré-opératoires

e Tous les soins pré-opératoires généraux € 78 — Les soins pré-
opératoires genéraux

e Rasage de la région uro-génitale jusqu’a mi-cuisse, ainsi que du
bas-ventre jusqu’a 'ombilic € 80 — Le plan de rasage

e Pose d’'une sonde vésicale € 61 — Le sondage vésical

b. les soins post-opératoires

e Tous les soins post-opératoires généraux € 84 — Les soins post-
opératoires genéraux

e Assurer une bonne hygiéne de la région uro-génitale — informer
et enseigner la femme

e Enlévement de la sonde vésicale le 7°™ jour post-opératoire

e Régime X
- 6 heures aprées l'intervention chirurgicale : boire de I'eau
- 1° jour post-opératoire : bouillie Iégére

2°™ jour post-opératoire : bouillie légére et sucrée

post-opératoire : potage

post-opératoire : potage

jour post-opératoire : potage et viande

jour post-opératoires : potage et viande

N Séme
N 4éme
5éme

6éme

c. surveillance

e Toutes les surveillances post-opératoires générales € 84 — Les
soins post-opératoires généraux

e Urines — infection ?

e Miction — perte d’urines par le vagin ?

e Selles — perte de selles par le vagin ? Incontinence ?

e Signes d’infection ?

d. prophylaxie

e Pneumonie
e Thrombose

< 43— La prophyjaxie. . .u@yahoo - 062018
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e. conseils a la sortie

e Pas de rapports sexuels pendant les 6 mois suivant l'intervention.

B. les soins de 'adénome prostatique
1. définition

L’'adénome prostatique est une tumeur bénigne de la prostate due a
une prolifération de son tissu glandulaire.

2. causes

° Les causes exactes ne sont pas encore connues.

e La prostate subit I'influence des hormones sexuelles : testostérone
et cestrogénes. On suppose, avec I'age, une diminution de la
production de testostérone, et une production d’cestrogénes.

adénome
prostatique

q .~ uretre

3. symptémes

La tumeur de la prostate provoque un rétrécissement de l'urétre. C'est
pourquoi la sortie de I'urine est malaisée.

e Lejet d’urine devient plus mince et plus faible.

e Letemps de la miction est prolongé.

e Le malade a plus souvent envie d’uriner, mais le volume des
urines émises est diminué = pollakiurie.

e A cause du blocage de I'écoulement, le malade ne peut plus vider
complétement sa vessie — il subsiste un résidu urinaire.
(C) berps_kangu@yahoo.fr -



166 22. urologie

e Hypertrophie musculaire de la paroi vésicale.

e Si la vessie est complétement remplie, le malade perd de l'urine
goutte a goutte, il est incontinent = miction par regorgement.

4. complications

e Rétention urinaire
e Infection des voies urinaires

e Reflux d'urine jusqu'au niveau des reins, avec danger de troubles
rénaux

5. méthodes de diagnostic

e Toucher rectal --» prostate augmentée de volume
e Echographie

6. conseils pour la consultation pré-opératoire

e Eviter de rester trop longtemps assis

e Ne pas porter de sous-vétements trop serrés

o Uriner régulierement pour éviter la distension de la vessie
e Ne pas boire de grandes quantités a la fois

e Eviter les boissons froides et alcooliques, a cause du risque de
rétention urinaire

e Appliquer un linge chaud et humide au niveau de la vessie pour
faciliter la miction

7. traitement opératoire: radénomectomie prostatique
(ablation chirurgicale d'un adénome prostatique)

a. indications

Pollakiurie, résidu urinaire, infection des voies urinaires, miction par
regorgement

b. les soins pré-opératoires

e Tous les soins pré-opératoires généraux € 78 - Les soins pré-
opératoires

(C) berps_kangu@yahoo.fr - 06.2(
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d.

Rasage : de I'ombilic jusqu’au milieu des cuisses, région inguinale
@ 80 — Le plan de rasage

les soins post-opératoires

Tous les soins post-opératoires généraux € 84 — Les soins post-
opératoires generaux

Mobilisation : dés le premier jour post-opératoire, et seulement s’il
n'y a pas d’hématurie !

Irrigation de la vessie par la sonde & demeure d'irrigation (avec 3
voies), pendant 2 a 3 jours

Enlévement de la sonde a demeure aprés 7 jours

Aprés l'enléevement de la sonde, les malades sont souvent
incontinents — demander au malade d’entrainer sa vessie !

Possibilité de coagulation en cas d’hématurie persistante: —
bloquer la sonde a demeure au maximum, avec 100 ml, pour
comprimer les vaisseaux sanguins ; indiquer le volume dans le
dossier du malade ; quand 'hémorragie diminue, diminuer aussila
compression, au maximum de 20 ml par jour; indiquer cette

diminution dans le dossier du malade. — sac d’eau glacée au

niveau de la région pubienne

Enlévement des drains le 2°™ jour post-opératoire, et selon la

prescription du chirurgien € 139 — Le drainage

Régime

- 6 heures aprés l'intervention chirurgicale le malade peut boire
de l'eau

- 1% jour post-opératoire : boire de I'eau

2°™ jour post-opératoire : bouille légére et sucrée

jour post-opératoire : potage

jour post-opératoire : potage

jour post-opératoire : potage et viande

Séme
4éme

5éme

surveillances

toutes les surveillance post-opératoires générales & 84 — Les
soins post-opératoires générau
p p (&) bel%sikangué(yahoo.fr - 06.2018



168 22. urologie

e hématurie (pendant 6 a 7 jours)
e diurese (pendant 6 a 7 jours)

e. prophylaxie

e thrombose

e pneumonie

@ 43 — La prophylaxie

f. conseils post-opératoires

e Les troubles de la miction peuvent continuer pendant 4 a 6
semaines — en informer le malade

e Pas de rapport sexuel pendant 4 semaines

e Ne pas aller a vélo pendant 8 semaines, pour éviter la pression
sur la région uro-génitale.

C. les soins du phimosis
1. définition

Le phimosis est une étroitesse anormale du prépuce empéchant le
décalottage du gland.

2. causes

e Phimosis congénital :aprés la naissance, le prépuce adhére au
gland. Normalement, cette adhésion se dissout
automatiquement pendant la premiére année.
Si elle subsiste, elle produit un phimosis.

e Phimosis acquis: a la suite d’'une inflammation du gland et du
prépuce, qui provoque de fines déchirures
puis une cicatrisation.

3. symptomes

e Dysurie

e Balanite (= inflammation du gland)
e Impossibilité de décalotter

e Chezl'adulte, douleurs Eendant les rapports sexuels
C) berps_kangu@yahoo.fr - 06
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4.

5.

a.

complications

Rétention urinaire
Paraphimosis

traitement chirurgical : la circoncision
(opération qui consiste a sectionner le prépuce en totalité)

circoncision

les soins pré-opératoires

Informer le patient (selon son age)

Tous les soins pré-opératoires généraux, mais pas de lavage rectal
& 78 — Les soins pré-opératoires generaux

les soins post-opératoires
Tous les soins post-opératoires généraux € 84 — Les soins post-
opératoires généraux

En cas de gonflement du pénis, le soulever

Eventuellement bain de siége durant 30 minutes, 1 fois par jour
pendant quelques jours, et selon la prescription du chirurgien, pour
prévenir une nouvelle adhérence € 73— Le bain de siége

Pansement avec une pommade pour prévenir de nouvelles
adhérences.

surveillance

Toutes les surveillances post-opératoires générales € 84 Les
soins post-opératoires généraux

Hémorragie tardlve(BQEesrlglsekanEu@vahoo.fr - O



170 22. urologie

D. les soins des infections urinaires

1. types
e (Cystite
e Urétrite

e Pyélonéphrite

2. facteurs favorisant les infections urinaires
e Humidité

e Froid

e Chezles femmes: les régles

e Rapports sexuels

e Obstacles mécaniques a I'écoulement :
- adénome prostatique

- calculs urinaires
- tumeurs
e Sonde vésicale a demeure
e Maladies chroniques : diabéte sucré, sida...

On observe plus souvent des infections urinaires chez les femmes que
chezles hommes.

3. cystite

a. définition

C’est l'infection de la vessie.

b. symptémes

e Envie trés fréquente d’'uriner (pollakiurie)
e Dysurie

e Bactériurie

e Eventuellement hématurie
(C) berps_kangu@yahoo.fr - Ot
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4. pyélonéphrite

a. définition

C'est l'infection d'un bassinet rénal.

b. symptémes

Forte fievre avec frissons
Faiblesse, fatigue
Douleurs lombaires

Leucocytose

c. complication

Insuffisance rénale

d. traitement

Intervention chirurgicale pour enlever la cause: adénome prosta-
tique, calculs, tumeur

Antibiotiques

En cas de douleurs, analgésiques

les soins

Faire boire suffisamment : le volume journalier d'urines doit étre de
plus de 2,5 litres.

Chaleur

E. les soins des calculs urinaires
1. types

Les calculs urinaires sont les calculs rénaux, les calculs vésicaux, les
calculs de l'uretére.

2. facteurs favorisant les calculs

Les causes ne sont pas bien connues.
Infections urinaires

(C) berps kangu@yahoo.fr - 06.2
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22. urologie

3.

Stase urinaire
Obstacles a I'écoulement

calcul en bois de cerf

calcul du bassinet\/

calculs urinaires

calcul vésical . /

calcul de l'urétre ——3

symptémes
Les petits calculs sortent en général avec I'urine, sans complication.

Les gros calculs restent quelquefois longtemps dans les reins ou
la vessie sans provoquer de symptomes.

Symptdéme majeur: la colique néphrétique — si le calcul est

bloqué dans [l'urétre — douleurs spasmodiques dues au
péristaltisme qui essaie de le chasser.

En cas de calcul rénal, les douleurs irradient vers le dos et le bas-
ventre.

En cas de calcul vésical, les douleurs irradient vers la vessie, le
testicule, la vulve.

Hématurie

Dysurie

Nausées, vomissements
les soins
Spasmolytiques

(C) berps kangu@yahoo.fr - 06.:
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5.

Tissus humides et chauds au niveau des reins et du bas-ventre,
pour diminuer les douleurs

Efforts physiques pour faire sortir le calcul : marcher.
surveillance

TA
Pouls

Température — infection ?

Si échec — traitement chirurgical

F.

1.

les soins de la cystotomie

définition

La cystostomie est I'incision chirurgicale de la vessie.

2.

indication

Extraction d’un calcul vésical.

3.

les soins pré-opératoires

Tous les soins pré-opératoires généraux € 78 — Les soins preé-
opératoires

Rasage : région uro-génitale jusqu’a mi-cuisse, ainsi que le bas-
ventre jusqu’a I'ombilic © 80 — Le plan de rasage

Pose d'une sonde vésicale ¥ 61 — le chapitre Le sondage vésical

les soins post-opératoires

Tous les soins post-opératoires généraux € 84 — Les soins post-
opératoires

Enlévement de la sonde vésicale le 7°™ jour post-opératoire
Régime

- jour de I'opération : aprés 6 heures, boire de I'eau

- 1 jour post-opératoire : bouillie legére

® jour post- operatowe bouillie Iégére et sucrée
(C) berps_ kangu(/yahoo fr - 06.
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3eme jour post-opératoire : potage
eme

4" jour post-opératoire : potage
5eme jour post-opératoire : potage et viande

5. surveillance
e Toutes les surveillances post-opératoires générales € 84 — Les
soins post-opératoires

e Urines : volume, couleur — bilan de 24 h
6. prophylaxie

e Pneumonie

e Thrombose
@ 43 — La prophylaxie

7. conseils alimentaires pour prévenir les calculs
vésicaux
e Le malade doit boire 3 a 4 litres par jour (méme pendant la nuit)

pour diluer l'urine, afin d'éviter I'accumulation de substances
favorisant les calculs.

= Informer le malade, et surveiller la consommation.
e Manger des fruits frais et des légumes
e Eviter la nourriture grasse et trés salée
e Eviter le cacao

e De maniére définitive, boire au minimum 3 litres par jour.
= informer le malade et sa famille

(C) berps_kangu@yahoo.fr - Ot
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néphrologie

les soins de la néphrectomie

1.

définition

La néphrectomie est I'ablation chirurgicale, totale ou partielle, d’'un
rein.

2.

indication

Tumeurs rénales

3. symptémes des tumeurs rénales

Perte de poids corporel
Températures subfébriles
Au stade avancé : hématurie et douleurs lombaires
Gynécomastie
Hypertension artérielle
les soins pré-opératoires
Tous les soins pré-opératoires généraux ¢ 78 — Les soins pré-
opératoires généraux
Rasage : du flanc du cété atteint jusqu’a la ligne blanche, et du
mamelon jusqu’a la cuisse ¢ 80 — Le plan de rasage
Pose d’une sonde vésicale € 61 Le sondage vésical

Alimentation : le jour avant I'opération : alimentation liquide

les soins post-opératoires

Tous les soins post-opératoires généraux ¥ 84 — Les soins post-
opératoires géneéraux

Enlevement de la sonde vésicale le 2°™ jour post-opératoire
(C) berps_kangu@yahoo.fr - 06.2(
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- jour de I'opération : perfusion, rien par la bouche
- 1% jour post-opératoire : thé et perfusions
2°™ jour post-opératoire : bouillie Iégére
- 3°™ jour post-opératoire : bouillie Iégere et sucrée
4®™ jour post-opératoire : potage
- 5°™ jour post-opératoire : potage, viande
6. surveillance
e Toutes les surveillances post-opératoires générales € 84 — Les
s0ins post-opératoires généraux

e En régle générale surveillance aux soins intensifs pendant
plusieurs jours.

e TA et pouls toutes les 30 minutes pendant les 6 heures qui suivent

lopération, puis surveillance chaque heure — danger de choc
hypovolémique

e Diurese chaque heure, bilan toutes les 6 heures — danger
d’insuffisance rénale

7. prophylaxie

e Thrombose

e Pneumonie

e Escarre : le malade ne supporte souvent que la position dorsale —
prophylaxie de I'escarre trés importante

@ 43 — La prophylaxie
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1.

chapitre 24

gynécologie
les soins de I’hystérectomie

définition

L’ hystérectomie est I'ablation chirurgicale de l'utérus.

2.

types

Hystérectomie subtotale = hystérectomie dans laquelle le col utérin est
laissé en place.

Hystérectomie totale = hystérectomie dans laquelle l'utérus est enlevé
en totalité, corps et col.

3.

indications

Tumeurs bénignes ou malignes de l'utérus

4.

les soins pré-opératoires

Tous les soins pré-opératoires généraux ¥ 78 — Les soins pre-
opératoires généraux

Rasage : du bas du thorax jusqu'a I'anus & 80 — Le plan de
rasage

Régime : le jour avant I'opération: midi — alimentation liquide,
potage ; le soir jusqu’a 22 heures : thé

Eventuellement, pose d’'une sonde vésicale ¥ 61 — Le sondage
vésical

les soins post-opératoires

Tous les soins post-opératoires généraux € 84 — Les soins post-
opératoires généraux

Enlevement de la sonde vésicale, en régle générale le 1° jour
post-opératoire, et selon la prescription du chirurgien
(C) berps_kangu@yahoo.fr - 0



178 24. gynécologie

eme

e Eniévement des drains, en régle générale le 4
opératoire, et selon la prescription du chirurgien

jour post-

e Assurer une bonne hygiéne uro-génitale
e Régime
- apreés 6 heures, le malade peut boire de I'eau
1°" jour post-opératoire : bouillie Iégére
- 2™ jour post-opératoire : bouillie légére et sucrée
- 3*™ jour post-opératoire : potage
gome jour post-opératoire : potage
jour post-opératoire : potage et viande

5éme

6. surveillance

e Toutes les surveillances post-opératoires générales & 84 — Les
soins post-opératoires genéraux

e Saignement vaginal
7. prophylaxie

e Thrombose

e Pneumonie
& 43 - La prophylaxie

L’hystérectomie est une intervention chirurgicale majeure. Elle
représente pour lafemme une grande épreuve, physique et psychique!

B. les soins de l'ovariectomie et de la
salpingectomie

1. définitions

L'ovariectomie est I'ablation chirurgicale d’'un ovaire.

La salpingectomie est I'ablation chirurgicale d’une trompe utérine.

2. indications

Ovariectomie : kystes ovariens, tumeurs ovariennes bénignes ou
malignes ...

Salpingectomie : rypiue,'Rg.@rR8se8SE dsibaite
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3. les soins pré-opératoires

6.

Tous les soins pré-opératoires généraux ¥ 78 — Les soins preé-
opeératoires généraux

Rasage : du bas du thorax jusqua l'anus < 80 — Le plan de
rasage

Régime : le jour avant I'opération : midi — alimentation liquide,
potage ; le soir jusqu’a 22 heures : thé

Eventuellement, pose d’'une sonde vésicale € 61 — Le sondage
vésical

les soins post-opératoires

Tous les soins post-opératoires généraux ¢ 84 — Les soins post-
opératoires généraux

Enlévement de la sonde vésicale, en régle générale le 1% jour
post-opératoire

Assurer une bonne hygiéne de la région uro-génitale

Régime :

- aprés 6 heures, le malade peut boire de I'eau

- 1° jour post-opératoire : bouillie Iégére

- 2°™ jour post-opératoire : bouillie Iégére et sucrée

e jour post-opératoire : potage

jour post-opératoire : potage

jour post-opératoire : potage et viande

- 3
_ 4eme
5éme

surveillance

Toutes les surveillances post-opératoires générales & 84 — Les
soins post-opératoires généraux

Saignement vaginal
prophylaxie
Pneumonie

Thrombose

@ 43 - La prophylaxie
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C. les soins de la césarienne

1. définition

La césarienne est I'opération qui consiste & ouvrir la paroi abdominale et
celle de l'utérus gravide pour en extraire le foetus.

2. indications

L'accouchement par les voies naturelles est impossible ou dangereux
pour la mére ou le feetus : bassin étroit, placenta praevia, éclampsie
gravidique, procidence du cordon...

3. les soins pré-opératoires

e Tous les soins pré-opératoires généraux, si possible! Cas
d'urgence | ¥ 78 — Les soins pré-opératoires généraux

e Pose d'une sonde vésicale F 61 — Le sondage vésical

e Rasage : du bas du thorax jusqu’a la région inguinale comprise
&~ 80 - Le plan de rasage

b

les soins post-opératoires

e Tous les soins post-opératoires généraux ¥ 84 - Les soins post-
opératoires généraux

e Enlévement de la sonde vésicale en régle générale le 1% jour post-
opératoire

e Enlévement des drains, en régle générale le 2°™ jour post-
opératoire, et selon |'ordonnance du chirurgien

e Assurer une bonne hygiene de la région uro-génitale
e Donner I'enfant le plus t6t possible a la maman, pour la tétée
e Régime

- lejour de l'opération : rien par la bouche

- 1% jour post-opératoire : eau

- 2°™ jour post-opératoire : bouillie légére
jour post-opératoire : bouillie Iégére et sucrée
- 4°™ jour post-opératoire : potage

(C) berps_kangu@yahoo.fr - 06.20
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5°™ jour post-opératoire : potage
eme

- 6 jour post-opératoire : potage et viande

5. surveillance

e Toutes les surveillances post-opératoires générales € 84 — Les
soins post-opératoires généraux

e Pendant les premiéres heures aprés lintervention chirurgicale,

surveiller plusieurs fois les signes vitaux — [l'anesthésie
rachidienne, ainsi que I'anesthésie générale, augmentent le risque
d’hémorragie utérine !

e Pansement — hémorragie
e Saignement vaginal
e Lochies

e Miction — la plaie opératoire, proche de la vessie, peut provoquer
une rétention urinaire au cours des premiers jours post-opératoires.

6. prophylaxie
e Thrombose

e Pneumonie
& 43 — La prophylaxie

D. les soins du curetage de I'utérus
1. définition

Le curetage utérin est I'évacuation du contenu de l'utérus au moyen
d’une curette.

2. indications

Aprés un avortement incomplet ; saignement prolongé aprés l'accouche-
ment (débris placentaires) ; polypes de l'utérus.

3. les soins pré-opératoires
e Tous les soins pré-opératoires généraux € 78 — Les soins pré-
opératoires géneraux.
(C) berps_kangu@yahoo.fr - 06.2018
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4. les soins post-opératoires

e Tous les soins post-opératoires généraux € 84 — Les soins post-
opératoires genéraux

e Assurer une bonne hygiéne de la région uro-génitale
e Régime: aprés 6 heures, le malade peut manger la nourriture de
son choix.

5. surveillance

e Toutes les surveillances post-opératoires générales € 84 — Les
soins post-opératoires généraux

e TA — danger de saignement interne

e Pouls — danger de saignement interne

e Urine — le tamponnement posé au moment de l'intervention peut
perturber la miction !

6. prophylaxie

e Thrombose

@ 43 — La prophylaxie

E. les soins de la mastite
1. définition
La mastite est une infection des seins par des staphylocoques, des

streptocoques ..., souvent au cours de l'allaitement, mais aussi a la
suite d’'une plaie du mamelon.

2. symptomes

e Rougeur et chaleur du sein

e Douleurs et sensation de tension au niveau du sein

e Fievre, éventuellement frissons

o Différence entre les températures axillaires droite et gauche

e Eventuellement abcés
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3. traitement conservateur

e Refroidir le sein avec un tissu mouillé ou de l'eau glacée placés
dans un sac en plastique

e Anti-inflammatoire — ibuproféne
e Antibiotiques

4. surveillance
Surveillance quotidienne des seins

e Evolution et intensité de la rougeur

e Evolution de la sensation de tension

e Chaleur, douleurs

e Température 2 fois par jour

e Aspirer le lait de la mére 4 & 5 fois par jour; ne pas le donner a
I'enfant — danger d’infection

5. traitement chirurgical

e Incision d’abcés
e Eventuellement pose d’un drain ou d’une irrigation

6. soins

e Changement du pansement en cas de plaie septique & 132 - Le
changement du pansement en cas de plaie septique
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chapitre 25

traumatologie

A. les soins des fractures

1.

définition

La fracture est la rupture d’'un os, avec ou sans déplacement des
fragments osseux.

2. causes

Traumatisme direct : fracture a la suite d’'un coup de pied, coup de
feu, choc ... — I'os brisé au niveau du coup.

Traumatisme indirect: fracture a la suite d’'une torsion, d’une
compression, d’'une tension.

Fracture spontanée : fracture ou la rupture survient sur un os
fragile aprés un traumatisme minime ; par exemple: en cas de
cancer ou d'ostéoporose.

Fracture de fatigue : fracture par surcharge ou surmenage d’un os;
par exemple : fracture d'un métatarse aprés une marche trés
longue = fracture de marche.

3. types de fractures

Fracture fermée : fracture ou la peau est intacte de toute plaie a son
niveau

Fracture ouverte : fracture qui communique avec l'extérieur a travers
une plaie

4. nombre de fragments

Fracture simple : 2 fragments

Fracture complexe : quelques fragments (4 a 6)
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Fracture comminutive : fracture brisant 'os en de nombreux fragments
(plus de 6)

5.

a.
[ )
[

les symptomes des fractures récentes

symptémes certains
Posture anormale (distorsion), mobilité anormale
Torsion axiale nette
Fragments d’os percant la peau
Crépitation osseuse lors d'une mobilisation légére de la
fracture : ce bruit est produit par le frottement des fragments
entre eux.
symptémes incertains
Hématome et/ou cedéme
Douleurs
Diminution de la mobilité, troubles fonctionnels
Tuméfaction

déplacements d’une fracture

Déplacement latéral
Prolongation
Réduction
Compression
Brisure

Déplacement rotatif

les traits de fracture

Fracture diagonale
Fracture transversale
Fracture longitudinale

Fracture en spirale (fracture spiroide) = fracture engendrée par un

mouvement de torsion, et dont le trait décrit une spirale
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8. fracture en bois vert
C'est une fracture incompléte er, hvperextension, propre a I'enfant, ou
le périoste est maintenu en totalité ou partiellement.

a. méthode de diagnostic

e Radiologie

b. complications

» Perte sanguine
» Blessures d'accompagnement

9. principes du traitement des fractures

e Réduction
e Immobilisation
e Rééducation

10. conditions pour la guérison des fractures

e Absence d'infection dans la région de la fracture

e Bon approvisionnement sanguin par les vaisseaux osseux
e Contact rapproché des fragments

e Immobilisation

11. traitement des fractures

a. fracture ouverte

¢ Une fracture ouverte est un cas d'urgence !
e Prévention de l'infection

e Sérum antitétanique

e [mmobilisation

b. immobilisation d'une fracture
e Platre
e Extension

e Ostéosynthése, fixateur externe
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durée de guérison d’une fracture chez I’adulte

4 semaines

. 324 semaines

- 3 a6 semaines

pi——— 6 a 8 semaines

+———— 4 semaines

4 semaines

4 3 6 semaines

~ 6 a 8 semaines

-~ 12 semaines

4 3 5 semaines
10 a 14 semaines

12 a 14 semaines

3 a 5 semaines

8 & 12'semaines

10 a 12 semaines

8 2 10 semaines

8 a 10 semaines

10 a 14 semaines

5 4 6 semaines

(C) berps_kangu@yahoo.fr - 06.2018



188 25. traumatologie

c. complications

o,

++ Contractures

o

< Pseudarthrose

C’est une fracture ancienne mal consolidée, au niveau de laquelle se
produisent des mouvements anormaux.

% Ostéomyélite

C’est l'infection d’un os par les bactéries, souvent des staphylocoques.
lIs arrivent & I'os par le sang, ou directement par la plaie. Le risque est
plus grand en cas de fracture ouverte. L’'ostéomyélite devient souvent
chronique, et aboutit a une destruction osseuse progressive, avec
formation de fistulations purulentes a la peau.

Symptdmes : température, rougeur, douleurs, gonflement, chaleur.

B. les soins des platres

1. indications

e Fractures sans infection ni luxation
e Déchirures des tendons

2. objectifs généraux

e Mettre au repos en immobilisant une partie du corps

e Maintenir des fonctions corporelles normales et prévenir les
déformations

3. principes généraux

e Le platre doit immobiliser les articulations voisines de la fracture. Mais
il existe des exceptions : par exemple, dans la fracture du radius.

e Immobilisation en position fonctionnelle ; par exemple le coude
doit étre platré a un angle de 90° et les doigts doivent étre
légérement pliés.

e En cas de fracture ouverte, platre toujours avec une fenétre au
niveau de la plaie pour permettre son traitement.
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Dans les fractures récentes, on ne fait jamais un platre circulaire !
Les membres peuvent gonfler, former des hématomes qui
provoqueront compressions et nécroses ! C'est pourquoi dans les
fractures récentes on pose toujours une attelle platrée !

complications

Troubles circulatoires et cedemes a cause d’'un platre trop serré.
Signes : la peau est froide et pale, cedemes

Paralysies a cause d’'une compression nerveuse ; par exemple :
nerf cubital, nerf sciatique poplité externe. Signes: au début
douleurs, plus tard troubles de la sensibilité

Nécrose de la peau. Signes : fortes douleurs au début
Thrombose

Ecorchures cutanées aux bords du platre

surveillance

Tout nouveau platre demande un contrble aprés 24 heures, pour
prévenir les complications éventuelies !

La peau dans la région du platre : y a-t-il des endroits cyanoseés,
ou blancs ?

(Edémes

Troubles de la sensibilité

Douleurs

Température de la peau dans la région platrée

Prendre au sérieux les plaintes du malade ! Rechercher la cause

des douleurs !

les soins

Soulever le membre platré = prévention des cedémes

Si la région platrée sieége a un membre inférieur : prévention de la
thrombose € 43 — La prophylaxie

Kinésithérapie des articulations non atteintes

Enlever du lit les debrls de Elatr
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7. conseils pour la sortie avec un platre

e Le malade doit signaler toute anomalie du membre platré
(douleurs, gonflement ...), et donc retourner a I'hdpital ou au
dispensaire — informer le malade.

e Si un membre inférieur est platré, le malade doit réaliser la

prévention de la thrombose a domicile — informer le malade € 43
— La prophylaxie.

e Eventuellement donner au malade des béquilles, si un membre

inférieur est platré. Lui en expliquer l'utilisation € 76 — Les aides
pour la marche.

C. les soins des extensions continues

1. définition

Méthode de traitement des fractures, ou la réduction et la contention
sont obtenues et maintenues par une force de traction continue. Cette
traction est exercée par l'intermédiaire d’'une broche transosseuse et

associée a une suspension du membre fracturé. L'extension est basée
sur le principe de traction et de contre-traction.

2. indications

e Fractures avec tendance au déplacement a cause d’'une traction
trop forte des muscles.

3. généralités pour I'utilisation d’une extension
continue

e Les cordes doivent étre mobiles.

e Les poids ne doivent pas reposer sur le sol ou au bord du lit.

e La traction doit étre continue — ne pas enlever les poids pour le
transport.

4. surveillance

e Sensibilité : douleurs, troubles de la sensibilité

e Vascularisation : couleur de la peau, température de la peau
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contre-traction a :cause du poids %‘
extension continue | / =

Sy
\VA ..

traction a cause du poids corporel
‘ Z /s /direction de la traction des muscles
10 a 15% de poids corporel

Douleurs : type, localisation, intensité

Entrée et sortie des fils métalliques : sécrétions, rougeur : est-ce
que les fils se desserrent, formation de fistules ?

Surveiller journellement la fonction d’extension: stabilité et
sécurité ; est-ce que les vis sont bien attachées ?

les soins

Soulever le membre atteint sur une attelle.

Position du membre atteint : abduction Iégére, articulation du pied
dans un angle de 90°, positionner le talon creux.

Assister le malade lors de sa toilette journaliere pour le dos, le

siege et la jambe en extension.
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e Faire un changement du pansement aseptique au niveau des fils
métalliques € 129 - Le pansement.

e Nettoyer les souillures avec la solution salée a 0,9 %.

6. prophylaxie

e Escarre — utiliser un lit avec potence : le malade peut soulever les
fesses plusieurs fois par jour pour quelques secondes ou minutes

e Thromboses

e Contractures

e Pneumonie

@ 43 — La prophylaxie

D. les soins des fixateurs externes

1. définition

Les fixateurs externes sont des appareils d'ostéosynthése permettant
de contenir une fracture, constitué de tiges métalliques que l'on
enfonce perpendiculairement dans I'os fracturé & distance du foyer de

fracture, et que l'on relie entre elles par une ou plusieurs barres
d’'union externes paralléles au membre.

2. indication

Fractures ouvertes
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3. les soins pré-opératoires

e Tous les soins pré-opératoires généraux € 78 — Les soins pré-
opératoires generaux

4. les soins post-opératoires

e Tous les soins post-opératoires généraux € 84 — Les soins post-
opératoires généraux

e Soulever le membre avec un coussin.

e En cas de fracture du tibia, mettre la cheville dans un angle de 90°
et positionner le talon creux.

e Nettoyer doucement I'entrée des fils métalliques avec la solution
salée a 0,9 %, chaque jour.

e Changement du pansement en cas de plaie aseptique € 129 —
Le pansement

5. surveillance

e Position du membre

e Douleurs

e Sensibilité

e Vascularisation

e Motricité

e Signes d'inflammation au niveau d’entrée des fils métalliques

6. prophylaxie
e Thromboses

e Pneumonie

e En cas d'immobilisation : escarres
& 43 — La prophylaxie

E. les soins des amputations
1. définition
L'amputation est I'opération chirurgicale qui consiste a séparer du

corps un membre ou un segment de membre.
(C) berps kangu@yahoo.fr - 06.



194 25. traumatologie

2. terminologie

Désarticulation : variété d’amputation dans laquelle la section passe
a travers une articulation.

Moignon : portion de I'extrémité d’'un membre amputé comprise entre
la cicatrice et I'articulation qui se trouve au-dessus.

3. indications

Complications vasculaires (diabéte), traumatisme grave, gangréne,
tumeurs malignes

4. les soins pré-opératoires

e Tous les soins pré-opératoires généraux € 78 — Les soins pré-
opératoires géneraux

e Rasage: le membre jusqu’au-dessus du niveau d’amputation <
"~ 80 - Le plan de rasage

5. préparation psychologique
e Ecouter les craintes du malade, répondre a ses questions.

e Bien expliquer au malade le danger de ne pas faire 'amputation.
Les réactions émotives auront une grande influence sur la période
post-opératoire et la période de réhabilitation; si le malade
accepte l'amputation, la guérison et la réadaptation seront
beaucoup plus faciles.

e |’amputation d'un membre engendre un handicap physique
permanent; expliquer au malade les limites que lui imposeront cet
handicap, et toutes les possibilités qui subsistent malgré cet handicap.

e Si dans la communauté environnante il se trouve une personne
ayant subi une amputation, l'inviter & venir parler et partager ses
expériences avec le futur amputé, afin qu’il puisse aussi
I'encourager.

6. les soins post-opératoires

e Tous les soins post-opératoires généraux € 84 — Les soins post-
opératoires généraux
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comment appliquer le bandage aprés une amputation de la cuisse

e e LA .

I’application du bandage se fait en utilisant des tours de huit, la traction
du bandage diminue de distal a3 proximal

a. changement du pansement

e Changement du pansement aseptique ¥ 129 — Le pansement.

e Si possible : ne pas utiliser de sparadrap, parce que la peau est
trés sensible.

e Observer la peau pendant le changement du pansement: le
moignon ne devrait étre ni rouge, ni irrité, ni douloureux, mais
avoir un aspect lisse et sain.

e Bandage compressif au niveau du moignon pour prévenir la

formation des cedemes
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Technique : faire des tours de 8, la pression doit diminuer de
distal a proximal.

b. position du moignon

e Allonger le moignon. Pour prévenir la contracture, mettre un sac
de sable sur le moignon. Ne jamais surélever le moignon avec un
coussin, ni mettre un coussin entre les deux jambes, ni laisser le
moignon en suspens au bord du lit.

Exception : amputation au niveau de la cuisse — le 1% jour post-
opératoire, surélever le moignon sur un coussin (prévention des
cedémes); & partir du 2°™ jour post-opératoire, allonger le moignon.

c. douleurs

e Souvent les malades ont des douleurs fortes, et des douleurs
fantdmes — analgésiques forts.

La douleur fantdme est une réalité : douleur vive « imaginaire » de
la partie amputée du membre — I'expliquer au malade.

d. éduquer le malade

e Apprendre au malade l'utilisation des béquilles, faire chaque jour
des exercices.

Avant de quitter I'hdpital, le malade doit étre capable de marcher
avec ses béquilles € 76 — Les aides pour la marche

e Encourager le malade pour chaque progrés réalisé.

7. surveillance

e Toutes les surveillances post-opératoires générales & 84 — Les
soins post-opératoire généraux

e |l yaun grand risque d’hémorragie par relachement d’'une ligature
vasculaire — surveillance : pansement,

e TA, pouls toutes les 2 heures pendant les 24 premieres heures.

e Formation d’'cedémes et d’hématomes

e Etat psychique
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8. prophylaxie
e Thromboses

e Pneumonie
& 43 — La prophylaxie

F. les soins de la commotion cérébrale
1. définition

La commotion cérébrale est un traumatisme cranien Iéger et fermé,
avec perte de connaissance d'une heure au maximum.

2. symptémes

e Courte perte de connaissance

e Trouble de la mémoire : amnésie ponctuelle
e Vomissements

Perte de connaissance

e Début tout de suite aprés le traumatisme

e Durée : dans la plupart des cas, quelques secondes a quelques
minutes

Amnésie : il s’agit d’une perte de la mémoire

e commengant quelques secondes avant le traumatisme =
amnesie rétrograde

e s'étendant au traumatisme
e etquelquefois (rarement) aprés le traumatisme = amnésie antérograde
Vomissements

e Légers

3. surveillance

e Tension artérielle

e Pouls

e Conscience

e Hémorragie cérébrale ?
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e Respiration
e Pupilles — forme, taille, réaction, direction du regard
e Convulsions

e Peau, muqueuse — circulation sanguine périphérique
4. les soins

e Immobilisation stricte pendant 24 a 48 heures — en cas de non-
respect, danger de céphalées durables (jusqu’a plusieurs années).

e Allonger le malade a plat, sans coussin.

5. traitement médicamenteux
= traitement symptomatique
e Encas de céphalées — analgésiques

e En cas de vomissements —  antiémétiques; par exemple :
métoclopramide

e En cas de baisse de la tension artérielle —  analeptiques
Iégers ; par exemple : étiléfrine.

G. les soins des greffes de peau
1. définition

La greffe de peau est le transfert sur un individu d’'une portion de
peau, d’'un point a I'autre de son revétement cutané.

2. indications

e Plaies de grande étendue, qui ne peuvent cicatriser par elles-mémes
e Brdlures de grande étendue

3. conditions
e Plaie aseptique

4. provenance du tissu transféré

e Cuisse
e Dos
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5.

a.

les soins post-opératoires

la région ayant recu la greffe

1% changement de pansement aprés 7 jours!

En cas de non-respect, il y a un grand risque d’échec de la greffe !
Changement du pansement aseptique strict © 129 — Le pansement

Enléevement d’anciennes compresses en les imbibant de solution
salée a 0,9 % ou d'antiseptique

Faire un pansement humide
la région ayant donné la greffe

Changement du pansement aseptique tous les 2 jours
Pansement avec pomﬁwade grasse (vaseline)

surveillance

Température au moins 2 fois par jour

Signes d'infection : rougeur, douleur, chaleur, gonflement
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Les chutes de palmier sont fréquentes. 1l faut alors souvent

assurer au blessé de bons soins chirurgicaux.
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H. les soins des brilures

Classification

Symptomes

Les soins

Traitement
médicamenteux

Les brulures du
1er degré

Seule la couche cornée de
I'épiderme est atteinte

Simple inflammation de la peau
Hyperesthésie

Désinfecter la lésion locale pour prévenir
une infection, couvrir d'un pansement sec

Les bralures du
2éme degré de
petite étendue

L'épiderme et une partie du derme
sont atteints

Douleurs, sensibilité au froid

Formation de vésicules, écoulement
de liquides séreux, cedémes

guérison en 3 ou 4 semaines,
laissant souvent une cicatrice, des
brides ou des chéloides

Laver délicatement avec de I'eau froide
préalablement bouillie et du savon

Ne pas percer les vésicules intactes, car
elles sont une barriére contre les infections
Désinfection de la peau avec la polyvidone
iodée

Application d'un produit antibactérien pour
prévenir la surinfection — créme au
sulfadiazinate d'argent

Changement du pansement chaque jour —»
voir le chapitre Le pansement , page 103
Buts du pansement : calmer la douleur,
faciliter la cicatrisation et éviter I'infection

Soulever le membre atteint pour prévenir les
cedemes

e  Sérum
antitétanique
e  Antibiotiques
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Les brdlures
du 2éme
degré de
grande
étendue

et les bralures
du 3eme
degré

s L'épiderme, le derme et parfois
les tissus sous-cutanés sont
atteints

e  Destruction compléte de la peau,

nécrose du tissu sous-cutaneé.
Ecoulement de liquides séreux,
cedemes

. Pas de douleurs les premiers
jours

e  Signes de choc

e«  Formation de croltes, de
cicatrices. Des déformations et
la perte de fonctions articulaires
peuvent survenir.

L'étendue de la brdlure est un facteur
de gravité beaucoup plus important
que sa profondeur !

La régle des « 8 » de Wallace

L'étendue des brllures est caiculée a
|'aide d'un schéma qui mesure le
pourcentage de surface corporelle
briiée en appliquant la régie des

« 9 » de Wallace,

Complications

.

.

Choc hypovolémique
Troubles respiratoires
Troubles rénaux
Infections
Contractures

Le choc hypovolémique peut survenir dés que les
broilures atteignent

8% de la surface corporelle pour les enfants
de moins de 6 ans

20% de la surface corporelle pour les adultes.

Surveillance aux soins intensifs

*

Tension artérielle

Pouls

Diurése — bilan de 24 heures
Respiration

Plaies

Les soins

Evaluer I'étendue des bralures en utilisant la
regle des 9 de Wallace

Respecter une asepsie rigoureuse :
environnement trés propre

Faire le débridement des tissus morts {endroit
de choix pour la multiplication des microbes)

Sérum antitétanique
Analgésiques
Eventuellement :
sédatif -» mais
pas de
phénobarbital, parce
qu'il déprime la
fonction respiratoire
Antibiotiques

Remplacer la perte
liquidienne en
utilisant la regle
générale suivante :

volume des liquides
a administrer pour 24
heures =2 a4 mlx
poids en kg x
pourcentage de la
surface brilée

Exemple : le malade,
brilé a 50 %, pése
70 kg

-» 2ml x 70kg

x 50% = 7.000

ml / 24 heures
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° Changement du pansement chaque jour —»
voir le chapitre Le pansement , page 103

. Désinfection de la peau avec la polyvidone
iodée, si la surface a traiter est inférieure a
20 % de la surface corporeile — voir le
paragraphe Polyvidone iodée , page 90

o Application d'un produit antibactérien pour
prévenir la surinfection —» créme au
sulfadiazinate d'argent

Prophylaxie

e  Thromboses } voir le chapitre
e  Pneumonie } La prophylaxie ,
. Escarres }  page 40

. Contractures

Prévention des contractures

. Faire toutes les 2 heures des exercices des
membres, surtout si une articulation est
atteinte

. Faire des exercices modérés au début, mais
les faire méme si le malade ressent de la
douleur

. Administrer les analgésiques 20 a 30 minutes
avant les exercices

Ne jamais donner
plus de 10000 ml par
24 heures
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. les soins du choc
1. définition

Insuffisance circulatoire aigué et dramatique provoquant des Iésions
cellulaires et des troubles fonctionnels des organes vitaux.

2. symptdémes généraux

e Conscience : d’abord agitation et anxiété, puis somnolence et
coma

e Tachycardie — on ne peut pas palper le pouls périphérique

e Hypotension

e Index de choc

index de ch pouls
index de elice =" 1, systolique

Index dechoc < 1 = pas de choc

Index de choc > 1 = étatde choc

e Peau: froide, humide, cyanosée

— parce que la circulation sanguine n’approvisionne plus que les
organes vitaux (coeur et cerveau)

e Dyspnée
e Oligurie

(C) berps kangu@vyahoo.fr - 0«



Choc hypovolémique

Choc anaphylactique

(= forme la plus grave d'une réaction
allergique)

Choc hypoglycémique

(glycémie < 50 mg / dl)

Causes ° Hémorragie L3 Antibiotiques . Surdosage des antidiabétiques
par exemple en cas de . Poisons de serpents ou insectes oraux ou d'insuline
tr:umapsrre. mtervet:mon t . Erreur de groupe sanguin en cas | ® P(lse :es antlgﬂtlabéthues EU
chirurgicale, accouchemen de transfusion sanguine prise de nourriture

. Perte liquidienne s . Effort physique lourd
par exemple en cas de diarrhée, o Prise de boissons alcooliques
vomissements, bralures

Symptomes | e Tous les symptémes généraux . Tous les symptdémes généraux Faim intense

Augmentation de la température
Coliapsus des veines jugulaires

. Au début : agitation, vertiges,
anxiété

. Puis : fievre, frissons, dyspnée,
bronchospasme, éventuellement
convulsions

Agitation, tremblement
Sueurs froides, paleur
Troubles de la conscience —
coma

Convulsions

(C) berps_kangu@yahoo.fr - 06.2018
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Les soins

Allonger le malade et soulever les
jambes = autotransfusion
Exceptions : hémorragie dans la
région de la téte, du poumon, dans
la région gastro-intestinale,
insuffisance cardiaque - dans
ces cas, soulever le haut du corps

Allonger le malade et soulever
les jambes = autotransfusion
Exceptions : hémorragie dans la
région de la téte, du poumon,
dans la région gastro-intestinale,
insuffisance cardiaque — dans
ces cas, soulever le haut du
corps

Allonger le malade

Traitement

Perfusion : solution salée & 0,9 %
ou Ringer, avec une vitesse
d'écoulement trés accélérée

En cas d'hémorragie :
éventuellement transfusion

Si le malade n'a pas de troubles
de la conscience : lui donner a
boire

Oxygene

Arréter tout de suite injection,
transfusion ou perfusion
contenant l'allergéne
Administration d’'adrénaline, de
glucocorticoides
(dexaméthasone) ou d'un
antihistaminique (prométhazine)
En cas de bronchospasme :
aminophylline

Sucre a manger, eau sucrée a
boire

Si échec : perfusion glucosée a

10 a 40 % avec une vitesse
d'écoulement accélérée

Surveillance

TA : trés souvent

Pouls : trés souvent
Conscience

Peau

Diurese : chaque heure
Température : chaque heure

TA : trés souvent

Pouls : trés souvent
Conscience

Peau

Diurése . chaque heure
Température : chaque heure

TA toutes les 30 minutes
Pouls toutes les 30 minutes
Conscience

Glycémie

Choc geptique : < - Les soins de la septicémie

90¢
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chapitre 26

pneumologie
A. les soins du pneumothorax
1. définition
Le pneumothorax est une accumulation d’air dans la cavité pleurale a
la suite d’'une lésion de la pléevre, et provoquant un collapsus du
poumon.
2. types de pneumothorax
Pneumothorax interne : a la suite d’'une fracture de cote
Pneumothorax externe : a la suite d’'une perforation de la plevre
Pneumothorax spontané : a la suite de la rupture d’'une alvéole ; par
exemple en cas d’asthme, tuberculose pulmonaire, cancer.
3. symptomes
e Douleurs thoraciques
e Toux
e Dyspnée
e Tachypnée
e Cyanose

e Déformation du thorax
e Tachycardie

4. complications
e Insuffisance respiratoire
« Insuffisance cardiaque globale ~PNeumothorax interne
e Choc

e Epanchement pleural, pleurésie purulente

e Pneumothorax a squpa
(C% 5 nspiangu@vahoo.fr - 06



208 26. pneumologie

5. méthodes de diagnostic

e Auscultation
e Radiologie

6. traitement

e Souvent urgence médicale !
e En cas de pneumothorax externe : pansement compressif stérile

e Drainage thoracique pendant 3 & 5 jours

7. les soins

e Positions du malade
1. position assise
2. position sur le cété atteint

e Changement du pansement aseptique tous les 2 jours € 129 —
Le pansement

e Eventuellement oxygéne

_ l drainage venant du patient

—

niveau del'eau:
4as5cm

|| au-dessus de
P'extrémité du tube

— air ambiant

eau stérile -

\'bulles d’air

(C) berps_kangu@yahoo.fr -



26. pneumologie 209

8. surveillance

Fréquence respiratoire
Mouvements respiratoires
Douleurs pendant la respiration
TA

Pouls

Température

Sécrétions : volume, couleur

9. prophylaxie

Pneumonie & 44 — Prévention de la pneumonie

pneumothorax externe

10. généralités pour les soins du drainage

thoracique

Maintenir une pression négative :

Garder la bouteille en dessous du thorax.
S'assurer que le bouchon de la bouteille est bien fermé.

S'assurer que le tube en plastique est immergé sous le niveau de
l'eau dans la bouteille.

Veérifier la perméabilité du drain ; le liquide doit monter et descendre
constamment.

(C) berps_kangu@yahoo.fr - 06.2(



210 26. pneumologie

B. le pneumothorax a soupape
1. physiopathologie

L'air entre dans la cavité pleurale, mais i ne peut plus en sortir. A
chaque inspiration, le volume d'air dans la cavité pleurale augmente.
Cela provoque une tension dans la cavité, conduisant a un collapsus
total du poumon atteint, avec déplacement du cceur. Le volume du

poumon non atteint est ainsi également diminué — danger
d’insuffisance respiratoire !

2. symptémes

e Dyspnée forte

e Cyanose

e Absence de bruit respiratoire
e Hypotension

e Tachycardie

e Congestion veineuse cervicale

pneumothorax a soupage

(C) berps_kangu@yahoo.fr - |



26. pneumologie 211

comment clamper le drain thoracique

3. mesures d’urgence

e Ponction de la cavité pleurale avec une aiguille de grand diamétre
e Drainage thoracique

e Oxygéne

e Position demi-assise, ou sur le coté atteint

4. surveillance aux soins intensifs

e TA
e Pouls tres souvent
e Respiration

C. les soins de la pleurésie
1. définition
La pleurésie est une inflammation de la plévre.

2. causes

Pneumonie, tuberculos? cancer, amibiase hépato-pfulmonaire
00.
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212  26. pneumologie

3 types de pleurésie

Pleurésie seche

Pleurésie exsudative : avec épanchement

4. symptomes

Douleurs thoraciques lors de l'inspiration

—> le malade épargne le coté du thorax atteint en cas d'épanchement.
les douleurs diminuent

Douleurs irradiées a I'épaule, a la nuque, au haut de I'abdomen

Fievre en cas d'infection

5. traitement

En cas de pleurésie exsudative, éventuellement ponction pleurale
Antibiotiques
Analgésiques pour assurer une respiration profonde

6. les soins

Amélioration de la ventilation des poumons :

- faire faire des inspirations et expirations profondes 3 fois par
jour ; le malade doit utiliser les deux c6tés du thorax

- « bouteille a souffler » €~ 44 - Prévention de la pneumonie

En cas de ponction pleurale : changement du pansement
aseptique tous les 2 jours € 129 - Le pansement

7. surveillance

Respiration

TA

Pouls

Température

Sécrétions en cas de pleurésie exsudative : volume, couleur

(C) berps_kangu@yahoo.fr - €



chapitre 27

les infections

A. les soins des abces

1. définition

Un abces est une poche de pus siégeant au sein d’un tissu.

2. causes

Lésion cutanée par laquelle les microbes peuvent entrer dans
'organisme et s’y disperser par la voie sanguine dans les
différentes organes

Injections non stériles

symptomes

Signes d'inflammation: rougeur, douleur, chaleur, gonflement
En cas d’abces volumineux : fievre, fatigue, leucocytose

complications
Lymphangite
Septicémie

les soins

Changement du pansement septique 1 a 2 fois par jour € 129 —
Le pansement

Pansement humide avec antiseptique

En cas d'abcés d’'un membre : immobilisation par attelle
surveillance

Température 2 fois par jour

Signes d’'inflammation

(C) berps kangu@yahoo.fr - 06.Z



214 27. les infections

7. prophylaxie

Elle dépend de la localisation de I'abcés ; éventuellement, prévention de :
e Thromboses

e Pneumonie

e Contractures

e Escarres

43 - La prophylaxie

8. traitement

e Dans les petits abcés : ponction

e Dans les abcés volumineux : incision et drainage

e Antibiotiques

abces

ponction incision

B. les soins des empyémes

1. définition

Un empyeme est une poche de pus siégeant dans une cavité naturelle de
l'organisme : articulation, vésicule biliaire, cavité pleurale ...

2. causes

e Lésion cutanée par laquelle les microbes peuvent entrer dans
l'organisme et s'y disperser par la voie sanguine dans les
différents organes.

(C) berps_kangu@yahoo.fr - 0¢
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3. symptomes

e Douleurs, tuméfaction
4. complications
e Lymphangite

e Septicémie

5. traitement

e Drainage ou incision
¢ Antibiotiques

6. les soins

e Changement du pansement septique 1 a 2 fois par jour & 129 —
Le pansement

e Pansement humide avec antiseptique

7. surveillance

e Température 2 fois par jour
e Signes d’inflammation

C. les soins des phlegmons
1. définition

Un phlegmon est I'inflammation aigué du tissu cellulaire sous-cutané
ou profond, sans collection de pus comme dans un abceés.

2. causes

e Blessures
e Injections non stériles
e Plaies infectées

3. symptomes

e Gonflement douloureux avec rougeur mal limitée
e Fiévre, frissons

» Troubles fonctionngls)de.ja 1EQiRtRHte - 06.2¢



216 27. les infections

4., complications
e Extension

e Lymphadénite

e Septicémie

5. les soins

e Surélever le membre atteint par un coussin ou un sac de sable
e Immobilisation par une attelle

e Changement du pansement septique € 132 — Le pansement

e Tissu humide avec antiseptique ; le tissu doit étre gardé humide
toute la journée!

e Tous les soins en cas de fievre & 37 — Observation de la
température

6. surveillance

e Température au moins 2 fois par jour
e Urines, selles, diurése
e Signes d'inflammation

7. traitement

e Antibiotiques

D. les soins de I'érysipele

1. définition

L’érysipéle est une inflammation aigué fébrile de la peau caractérisée

par un placard rougeétre, un peu surélevé, douloureux, siégeant le
plus souvent & la face ou aux jambes.

2. causes

e Plaies infectées
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3.

E.
1.

symptomes

Signes d'inflammation : rougeur, douleur, chaleur, gonflement
Fievre, frissons

Leucocytose

complications
Lymphadénite
Septicémie

les soins

Surélever le membre atteint par un coussin ou un sac de sable
Immobilisation par une attelle
Changement du pansement septique € 129 — Le pansement

Envelopper d’un tissu humide, avec un antiseptique ; le tissu doit
étre gardé humide toute la journée !

Tous les soins en cas de fievre © 37 — Observation de la
température

surveillance

Température au moins 2 fois par jour
Urines, selles, diurese

Signes d’inflammation

. traitement

Antibiotiques

les soins de la lymphangite bactérienne

définition

La lymphangite bactérienne est l'inflammation aigué ou chronique
de vaisseaux lymphatiques, consécutive a une infection bac-
térienne.
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2. causes

Souvent a la suite d’'un abces, d'un panaris ; infection streptococcique
d’une plaie.

3. symptomes

e Forte fievre

e Les vaisseaux lymphatiques sont sensibles a la pression

e Signes d’inflammation : rougeur, douleur, chaleur, gonflement

e Douleur pulsatile

e |eucocytose

4. complications
e Lymphadénite = inflammation d’un ganglion lymphatique

e Septicémie = infection générale grave de l'organisme due a la
pénétration dans le sang d'un germe pathogéne, a partir d’'un
foyer d’infection, et a sa dissémination par voie sanguine.

5. les soins

¢ Immobilisation du membre atteint par une attelle
e Surélever le membre atteint par un coussin ou un sac de sable
e Repos au le lit

e Eventuellement bain de permanganate € 73 — Le bain de pied
e Changement du pansement septique € 132 — Le pansement
e Pansement humide avec antiseptique

6. surveillance

e Température au moins 2 fois par jour
e Signes d’inflammation
e Peau

7. prophylaxie
e Thrombose

e Pneumonie
& 43 - La prophylaxie
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8. traitement

e Eventuellement incision
e Antibiotique

F. les soins de la lymphangite filarienne
1. définition
La lymphangite filarienne est I'inflammation aigué ou chronique de

vaisseaux lymphatiques, consécutive a une infestation par la filaire de
Bancroft.

2. cause

Filariose a Wuchereria bancrofti, filaire qui entraine I'obstruction de
vaisseaux lymphatiques.

3. symptémes

e (Edéme inflammatoire douloureux d’un membre
e Lymphadénite

e Absence de signes infectieux

e Troubles de la sensibilité

e Symptdmes d'inflammation génitale masculine aigué, observés au
cours de cette filariose :
- Lymphadénite inguinale
- Hydrocele
- Varices lymphatiques
- Orchiépidymite
- Lymphe blanchatre dans I'urine

4. complications

e Surinfection par des streptocoques ou des staphylocoques

e Eléphantiasis = augmentation considérable du volume d’un
membre, accompagnée de modifications de la peau.

5. les soins

e Immobilisation du membre atteint

e Surélever le membre atteint par un coussin ou un sac de sable
(C) berps_kangu@yahoo.fr - 06



220 27. les infections

e En cas de surinfection : éventuellement bain de permanganate €
73 — Le bain de pied
- Pansement humide avec un antiseptique

6. surveillance

e Signes d’inflammation
e Peau — surinfection ?

7. prophylaxie
e Thrombose

e Pneumonie

@ 43 — La prophylaxie
8. traitement

e Antihelmintique : ivermectine, diéthylcarbamazine
e Eventuellement anti-inflammatoire au début

e Chirurgie pour les Iésions tardives

e En cas de surinfection : antibiotiques

G. les soins de la péritonite
1. définition

La péritonite est [linflammation du péritoine, aigué ou parfois
chronique. La péritonite aigué est un cas d’urgence.

2. causes

e Post-opératoire
— Déficience d’une anastomose intestinale
— Chirurgie ayant manqué de stérilité

e Perforation

— Perforation bactérienne d’'un organe contaminé par exemple
en cas d’appendicite

— Perforation non bactérienne par exemple en cas de
perforation de la vésicule biliaire : la bile se répand dans la
cavité abdominale et irrite le péritoine
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3.

symptémes
Douleurs abdominales
Ventre de bois
Respiration superficielle & cause des douleurs
Nausées, vomissements
Fievre
Constipation, a cause de la paralysie de l'intestin (iléus)
Météorisme, ballonnement
Hypotension
Tachycardie

traitement opératoire

Laparotomie et traitement causal
Lavage du péritoine
En cas de péritonite bactérienne — antibiotiques
les soins pré-opératoires
Pose d’'une sonde naso-gastrique pour soulager 'abdomen & 68
— La sonde naso-gastrique
Position assise pour faciliter la respiration
Plier les jambes pour soulager la paroi abdominale

Tous les soins pré-opératoires généraux € 78 — Les soins pre-
opératoires généraux

Rasage : dépendant de la maladie causale & 80 — Le plan de rasage

les soins post-opératoires

Tous les soins post-opératoires & 84 — Les soins post-
opératoires généraux

lls dépendent de la maladie causale de la péritonite : appendicite .
Régime : il dépend de la maladie causale € 89 — Le plan de
régime »

surveillance

Surveillance en regle générale aux soins intensifs pendant
plusieurs jours
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e Toutes les surveillances post-opératoires générales € 84 — Les
so0ins post-opératoires genéraux

e Diurése chaque heure
e Température

8. prophylaxie

e Pneumonie

e Thrombose
&~ 43 - La prophylaxie

H. les soins de la septicémie

1. définition

Une septicémie est une infection répandue a tout 'organisme, et
consécutive a la présence d’'un foyer d'infection (abcés, péritonite,
plaie, infection des voies urinaires ...) dispersant en permanence ses

microbes dans tout le corps par voie sanguine. Elle constitue un cas
d’urgence.

2. germes en cause

Streptocoques, staphylocoques, pneumocoques, méningocoques,
Escherichia coli ...

3. symptomes
Les symptémes sont variables :

e Fievre : forte, intermittente ; parfois absente
e Frissons

e Tachycardie

e Tachypnée

e Hypotonie

e Oligurie

e Nausées, vomissements

e Inappétence

e Agitation
(C) berps kangu@yahoo.fr - 06.2
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e Troubles de la conscience
e Péleur de la peau

e Hémorragies pétéchiales dues aux toxines dans le sang
e Exanthéme

e Hypertrophie du foie
e Hypertrophie de la rate

4. complications

e Troubles de la coagulation
e Insuffisance rénale aigué — oligurie, anurie
¢ Insuffisance respiratoire

e Insuffisance circulatoire — tension artérielle en baisse, tachy-
cardie = choc septique

5. surveillance aux soins intensifs

e Tension artérielle

e Pouls

e Température

e Respiration

e Conscience

e Diurése — bilan des 24 heures

e Peau — couleur, exantheme, hémorragies
e (Edémes

6. prophylaxie

e Escarres — le risque est trés élevé a cause des troubles de la
circulation sanguine

¢ Pneumonie

e Thrombose
F 43 — La prophylaxie
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7. les soins

e Immobilisation stricte
e Toilette

e En cas d’hémorragie pétéchiale : ne pas utiliser de sparadrap !!!
— pour fixer les aiguilles ..., utiliser des bandes

e Surélever la partie du corps cedématiée (mains, bras, jambes)
pour favoriser la régression des oedémes

e Enlevement des aiguilles, sonde vésicale ... , qui constituent une
porte d’entrée pour les bactéries

8. traitement médicamenteux

e Antibiotique a large spectre IV

e Eventuellement intervention chirurgicale pour traiter le foyer
d’infection

e Remplacement des liquides perdus = perfusions

Une opération réussie n’est pas suffisante ; encore faut-il de
bons soins chirurgicaux pour assurer la guérison du malade.
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chapitre 28

les soins spirituels

A. I'acceptation de la maladie

Toute maladie, aigué ou chronique, demande une acceptation
personnelle et une acceptation devant Dieu.

1. la situation des malades

lis se posent entre autre les questions suivantes :

o
xJ

Est-ce que mon état va s’améliorer ?

Est-ce que mon état va s’aggraver ?

Est-ce que ma maladie va devenir chronique ?
Est-ce que je serai soulagé ?

Est-ce que je serai guéri ?

Est-ce que je resterai handicapé ?

Comment se poursuivra ma vie ?

Est-ce que je mourrai ?

Qu'’y a-t-il aprés la mort ?

o,
DCIS

o
°0

o
»

XIS

%

o
°p

°,
oo

*
xJ

°

o
°

Chaque crise aigué entraine beaucoup d’émotions: angoisse,
insécurité... Elle représente une situation de stress.

En général, on peut affirmer que chaque crise peut approfondir notre
relation avec Dieu, ou nous en éloigner. C’est-a-dire que chaque crise
représente une occasion.

2. les étapes de 'acceptation

On constate que l'acceptation se déroule souvent selon les étapes
suivantes :

a. refus de Dieu

La victime ne veut pas admettre qu'il va devoir passer par une période
difficile, qu’il s’agit bien de lui-méme.
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226 28. les soins spirituels

Il croit que c’est une confusion, il doit s’agir de quelqu’un d’autre.
Il ferme les yeux devant la vérité. li repousse la vérité trés loin de lui.
Il ne se tourne pas vers Dieu, il ne présente pas son probléme a Dieu.

b. révolte contre Dieu

La personne n'accepte pas encore sa situation. Elle est en train de
chercher un coupable, le nom de celui qui est responsable de son
état, et désire le punir.

« Dieu, pourquoi as-tu laissé cette maladie me saisir ? »

Le malade accuse Dieu. li en attribue la faute a Dieu. Par conséquent,
il refuse de Le suivre.

Quelquefois, devant la gravité de la situation, il a méme envie de
mourir. « C’est trop dur pour moi. Je n’en peux plus. »

Le livre de Job nous montre trés bien les différentes étapes de cette
crise. Le 2°™ étape, la révolte contre Dieu, on peut la lire dans Job 7,
11a2tetdJob 9, 17a 18.

c. dialogue avec Dieu

La victime cherche une issue a sa situation.

Il demande a Dieu : « Dieu, pourquoi me traites-Tu ainsi ? Quel est
le sens de tout ce qui m'arrive ? Quel est ton objectif ? Ne vaudrait-
il pas mieux que Tu fasses ceci, ou cela ? Dieu, te souviens-Tu de
la tache que Tu m’avais confiée ? Et maintenant ? Pourquoi ceci ?
Pourquoi cela? Est-ce que tu ne veux pas changer ma
situation ? »

Job 10, 2 a 21

d. retour a Dieu

La victime accepte de nouveau Dieu comme le maitre souverain de sa
vie. ll se soumet a la volonté de Dieu.

Il est prét a accepter ses nouvelles conditions de vie. Il est prét a
poursuivre sa vie sous la conduite de Dieu.

Job40,1a5
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e. écouter Dieu et Le suivre

La victime est préte a écouter Dieu. Ce n’est plus elle qui parle, mais
Dieu! Elle écoute Dieu, accepte sa volonté, est préte a Le suivre a
nouveau.

Job 42, 2
Si la victime arrive a ce stade, elle a approfondi sa relation avec Dieu !

Job42,5:

- Mon oreille avait entendu parler de Toi. Mais maintenant mon
ceil T'a vu.

- C’est pourquoi je me condamne et je me repens sur la
poussiére et sur la cendre.

3. les étapes de I'acceptation chez les non-
chrétiens

En général, I'acceptation se déroule de la méme maniére que chez les
chrétiens. Le processus est formé d'une alternance d’émotions, de
temps d’espérances et de temps de déceptions.

a. refus

La victime ne veut pas admettre qu'il va devoir passer par une période
difficile, qu’il s’agit bien de Iui-méme.

Il croit que c’est une confusion, il doit s’agir de quelgu’un d’autre.

Il ferme ses yeux devant la vérité. Il repousse la vérité trés loin de lui.
b. agressivité

La victime est pleine de colere.

Elle n'accepte pas encore sa situation. Elle est en train de chercher un
coupable, le nom de celui qui est responsable de son état, et désire le punir.

c. recherche personnelle
La victime cherche une issue a sa situation.
d. dépression

La victime ne trouve pas de solution a sa situation. Tout lui apparait
sans espoir, insupportable. La personne n’a plus la force de lutter, elle
est épuisée.
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e. acceptation
La victime accepte sa nouvelle situation. Elle entre dans une phase
constructive. Elle cherche de nouvelles raisons de vivre.

o,

%* remarques

Les étapes de lacceptation de la maladie ne sont pas rigides.

Quelquefois une personne arrive par exemple directement a la 3eme

étape, et parfois elle revient & nouveau dans le 2°™.

Il est souhaitable que chaque victime arrive a la derniére étape, celle
qui représente une phase constructive, dans laquelle la personne est
préte a accepter ses nouvelles conditions de vie, en cherchant de
nouvelles possibilités. Elle a vaincu sa révolte, son agressivite.

Pour atteindre la derniére phase, la victime a souvent besoin de l'aide
d’'une autre personne.

4. comment nous pouvons aider une personne
en crise

Les amis de Job et sa famille n’ont pas compris sa situation, ils n’ont
pas été capables de le consoler. Par conséquent, Job est resté tout
seul avec ses afflictions !

(Job 19, 13 & 19)

a. comprendre

Comprendre les étapes d’acceptation de la crise. Et comprendre, ou
essayer de comprendre, la situation de la victime.

b. accepter

Accepter les émotions et les pensées extrémes du malade, qui sont
tout a fait normales.

Ne pas juger la personne en disant : « Il ne devrait pas penser comme
ceci, il ne devrait pas faire comme cela. .... »

c. écouter

Ecouter le malade et ses peines, lui dire qu'on comprend ses
soucis, ses sentiments, et ses idées. Et lui expliquer que tout cela
est normal.
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d. lesétapes 1a3

Dans les étapes 1 a 3, les victimes ne sont pas disposées a écouter la
parole de Dieu et a prier, qu’ils soient chrétiens ou non-chrétiens. Il
faut accepter cette situation etne rien forcer.

e. lesétapes 4et5

Dans les étapes 4 et 5, les victimes cherchent une nouvelle orientation
pour leur vie. Souvent elles sont ouvertes a laide d'une autre
personne. On peut éventuellement partager les propres expériences
de sa vie, ses expériences avec Dieu dans une situation analogue.

On peut offrir de prier pour le malade ou avec lui.

Si le malade Ie désire, on peut partager I’'Evangile avec lui.

f. priéere

Prier pour le malade pendant les étapes d’acceptation de sa maladie,
a la maison, a I'hopital, a I'église.

5. le message contenu dans la maladie

Souvent, une maladie contient aussi un message pour le malade.

Cela peut étre :

e Un signal disant « stop ! »
e Un rappel de ses propres limites
e Une invitation a corriger son attitude ou son comportement

e La maladie peut développer la sensibilité et 'amour pour les
personnes faibles de son entourage.

B. la consolation des malades

1. qu’est-ce que les mots réconfort et
consolation veulent dire dans le langage
courant ?

La plupart des gens pensent a :

e proximité, chaleur émotionnelle, abri, tranquillité, écouter-
comprendre-accepter-accompagner une personne

e espérance, confiance, encourager quelqu’un, remonter quelqu’un.
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2. comment pouvons-nous consoler les
malades ?

e Nous devenons capables de consoler une autre personne a partir
de notre propre vie. Pour nous chrétiens, consoler quelqu’un
signifie : lui transmettre le réconfort que nous avons regu
auparavant dans notre propre vie, au cours des expériences
douloureuses de notre propre vie. Celui qui a trouvé beaucoup de
consolation dans sa propre vie, et ce réconfort peut venir d’'une
relation personnelle avec Dieu, peut aussi partager beaucoup
avec ceux qui souffrent.

2 Corinthiens 1, 4 : ... qui nous console dans toutes nos afflictions,
afin que par la consolation dont nous sommes l'objet de la part de
Dieu, nous puissions consoler ceux qui se trouvent dans I'affliction !

Romains 8, 28: Nous savons, du reste, que toutes choses
concourront au bien de ceux qui aiment Dieu ...

e Notre compassion pour quelqu'un se traduit plus dans notre
comportement et nos gestes que dans nos mots. S’asseoir a coté
du lit d’'un malade, étre a son niveau, le regarder dans les yeux,
lécouter, lui parler avec le langage du cceur, est souvent plus
important que les mots.

e Souvent, ce ne sont pas les mots que nous disons qui sont
déterminants, mais notre maniére de les dire. Nous devons prier
pour que le Saint-Esprit guide notre parole dans la douceur et
pour que nous puissions transmettre sa consolation !

Proverbes 16, 24 : Les paroles agréables sont un rayon de miel,
douces pour I'ame et salutaires pour le corps.

Trop souvent nous nous contentons de recommander la patience
au malade, mais sans lui donner de réconfort, en disant par
exemple: « Tout ira bien!Dieu va vous aider! ». | est
recommandable d’'éviter les phrases de ce type. Et aussi parce
que, en régle générale, nous ne pouvons pas comprendre les
peines du malade dans toute leur profondeur.

Nos paroles doivent nous impliquer . «Je vous souhaite de
retrouver vos forces. » ou «Je repasserai souvent, pour voir
comment vous allez. »

e Souvent, les questions a propos de Dieu donnent une dimension
plus profonde a la conversation.« Est-ce que vous avez confiance
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en Dieu ? » « Est-ce que vous avez défa fait 'expérience de l'aide
de Dieu dans votre vie 7 » Nous pouvons ainsi, dans des phrases
courtes et personnelles, créer une atmosphére de partage de la
consolation de Dieu. Nous pouvons prier pour le malade et
exposer sa situation dans notre priére a Dieu. La Bible nous invite
a consoler les autres — 2 Corinthiens 1, 4.

e Souvent, cette consolation a besoin d’'une certaine durée. C’est
pourquoi nous pouvons rester sereins si des questions restent
ouvertes. Nous pouvons prier a la maison, ou a I'hépital, pour que
le malade recherche le réconfort de Dieu, et nous pouvons
réfléchir concrétement a la maniere d'y parvenir.

e Nous ne devons pas avoir peur dentretenir le malade de ses
problemes, méme si parfois nous manquons de réponses
adéquates aux questions qu'il se pose. Parce que nous savons
gue méme si nous, nous ne pouvons pas répondre, Dieu, Lui, le
peut. Par Jésus-Christ, Dieu a déja promis et donné son amour et
son soutien aux malades et aux personnes faibles. Le vrai
pourvoyeur de consolation est le Messie. Il est « la consolation
d’lsraél ». Dans le Nouveau Testament, Siméon a rencontré « la
consolation d’lsraél »», Jésus-Christ. C'est une des taches de
Jésus de consoler tous les affligés — Esaie 61, 2.

Références bibliques

+ Dieu a promis la consolation
Psaume 71,21 : Reléve ma grandeur, console-moi de nouveau !

Esaie 43, 2 : Si tu traverses les eaux, je serai avec toi; et les
fleuves ne te submergeront point; si tu marches
dans le feu, tu ne te brdleras pas, et la flamme ne
tembrasera pas.

Esaie 49, 13 : Car I'Eternel console son peuple, Il a pitié de ses
malheureux.

Esaie 66, 13 : Comme un homme que sa mére console, ainsi Je
vous consolerai.

2 Corinthiens 1, 3: « ... le Pére des miséricordes, et le Dieu de

toute consolation, qui nous console dans toutes
nos afflictions ... »

< Comment peut-on faire I'expérience de la consolation de
Dieu ?
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a. par la priére

2 Chroniques 15, 4 :Mais au sein de leur détresse ils sont retournés a
I'Eternel, le Dieu d'Israél ; ils L’'ont cherché, et ils
L'ont trouvé.

Psaume 86,7 : Je Tinvoque au jour de ma détresse, car Tu
m’exauces.

Psaume 145, 18 a 19 :L’Eternel est prés de tous ceux qui L'invoquent
avec sincérité. Il accomplit les désirs de ceux qui Le
craignent, Il entend leur cri et Il les sauve.

b. par la lecture biblique

Romains 15,4 : Or, tout ce qui a été écrit 'a été pour notre
instruction, afin que, par la patience et par la
consolation que donnent les Ecritures, nous
possédions I'espérance.

c. se rappeler de I'aide auparavant recue de Dieu lors de ses

propres afflictions
Psaume 77, 12 a 13 :Je rappellerai les ceuvres de I'Eternel, car je me
souviens de Tes merveilles d'autrefois. Je parlerai

de toutes Tes ceuvres. Je raconterai Tes hauts
faits.

Psaume 119, 52 : Je pense a Tes jugements d’autrefois, 6 Eternel !
Et je me console.

d. avoir la patience et la confiance

Genese 28, 15: Voici, Je suis avec toi, Je te garderai partout ou tu
iras et Je te ramenerai dans ce pays, car Je ne
t'abandonnerai point, que Je n’aie exécuté ce que
Je t’ai dit.

Psaume 119, 81 a 82: Mon ame languit aprés Ton salut. J'espére
en Ta promesse. Mes yeux languissent aprés Ta
promesse. Je dis : « Quand me consoleras-Tu ? »

o

< Le Seigneur connait en détail ton affliction et il te console

2 Roi 20,5 : Ainsi parle I'Eternel, le Dieu de David, ton pére:
« J'ai entendu ta priére, J'ai vu tes larmes. Voici, Je
te guérirai. Le troisieme jour tu monteras a la
maison de I'Eternel. »
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Esaie 53,4 :

Exode 3,7 :

Cependant, ce sont nos souffrances qull a
portées. C’est de nos douleurs qu’ll s’est chargé.

L’Eternel dit : « J’ai vu la souffrance de mon peuple
qui est en Egypte et J'ai entendu les cris que lui
font pousser ses oppresseurs, car Je connais ses
douleurs. »

Psaume 139, 1-10 :Eternel ! Tu me sondes et tu me connais, tu sais

Romains 8, 28 :

quand je m’assieds et quand je me léve, Tu
pénétres de loin ma pensée. Tu sais quand je
marche et quand je me couche Et Tu pénétres
toutes mes voies ... Si je prends les ailes de
l'aurore et que je m’en vais habiter a I'extrémité de
la mer, la aussi Ta main me conduira et Ta droite
me saisira.

Nous savons, du reste, que toutes choses
concourront au bien de ceux qui aiment Dieu ...

3. consolation pour les personnes qui ont le
ceoeur brisé

Psaume 27, 10 :

Esaie 54, 10 :

Hébreux 13,5b :

Psaume 34,18 :

Psaume 147, 3 .

Psaume 51,19 :

Ezéchiel 34, 16 :

Car mon pére et ma mére m’abandonnent, mais
I'Eternel me recueillera.

Quand les montagnes s’éloigneraient, quand les
collines chancelleraient, mon amour ne s’éloignera
point de toi et mon alliance de paix ne chancellera
point, dit 'Eternel, qui a compassion de toi.

Dieu lui-méme a dit: Je ne te délaisserai point et
Je ne t'abandonnerai point.

Quand les justes crient, I'Eternel entend et Il les
délivre de toutes leurs détresses.

[l guérit ceux qui ont le cceur brisé et Il panse leurs
blessures.

O Dieu! Tu ne dédaignes pas un cceur brisé et
contrit.

Je chercherai celle qui était perdue, Je raménerai
celle qui était égarée, Je panserai celle qui est
malade.
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4. consolation dans les situations d’angoisse

Esaie 41,10 :

Esaie 12,2 :

Josué 1,9:

Psaume 118, 6 :

Ne crains rien, car Je suis avec toi. Ne proméne
pas des regards inquiets, car Je suis ton Dieu. Je
te fortifie, je viens a ton secours. Je te soutiens de
ma droite triomphante.

Voici, Dieu est ma délivrance, je serai plein de
confiance et je ne craindrai rien. Car I'Eternel est
ma force et le sujet de mes louanges.

Fortifie-toi et prends courage. Ne t'effraie point et
ne t'épouvante point, car I’Eternel, ton Dieu, est
avec toi dans tout ce que tu entreprendras.

L’Eternel est pour moi, je ne crains rien. Que
peuvent me faire les hommes ?

Psaume 46, 2 a 3: Dieu est pour nous un refuge et un appui, un

Psaume 91, 2 :

secours qui ne manque jamais dans la détresse.
C’est pourquoi nous sommes sans crainte quand la
terre est bouleversée et que les montagnes
chancellent au coeur des mers.

Je dis a I'Eternel : « Mon refuge et ma forteresse,
mon Dieu en qui je me confie ! »
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postface

les soins infirmiers dans la perspective de
1 Corinthiens 13

Si je suis l'infirmier le plus sage ;

si je connais parfaitement tous les muscles par leur nom, et tous les
symptomes de toutes les maladies importantes ;

si je n’oublie jamais une prescription, si je prépare tout le matériel
dont le médecin a besoin pour la visite, si je peux administrer sans
aucune douleur les injections, si je peux appliquer trés sirement toutes
les procédures médicales, si je suis compétent et instruit ;

- et si je n’ai pas l'amour, tout cela sera sans valeur !

Si je suis capable de distinguer du premier coup d’oeil que le malade
souffre d’asthme ou d’un ulcére, ou du paludisme, et si je puis déceler
toute aggravation de l’état du malade, si je réagis parfaitement dans
tous les cas d’urgence, si j'administre tous les médicaments a [’heure
précise et consciencieusement, si je m'informe de l'appétit et des
soucis de chaque malade, si je n’oublie jamais de prévenir a l’avance
les malades de chaque soin et de chaque examen;

- et si je n’ai pas ’amour, toutes mes actions n’auront pas de sens !

Si je soigne impeccablement mes malades pour prévenir chez eux les
escarres, la pneumonie, les thromboses ;

si tous les malades, grace a moi, reposent sur un lit trés propre et bien
entretenu ;

si tous leurs draps sont immaculés, si tous les malades suivent bien
leur régime grace a mes explications, si tous les malades quittent mon
service en bon état ;

- et si je n’ai pas l'amour, tous ces soins n’auront pas de véritable
vertu curative !
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Si mon service est le service le plus propre, avec la meilleure
organisation ;

si mes collégues n’ont jamais aucune raison de se plaindre de moi ;

si mes dossiers médicaux sont trés exactement remplis, si je suis
capable de résoudre rapidement chaque probleme, si je suis parfait
dans tout mon travail ;

- et si je n'ai pas ['amour, je ne serai qu’un automate au parfait
fonctionnement !

L’amour me donne un doux sentiment, suscitant confiance et
protection !

L ’amour me donne la main suave, se posant exactement la ou il faut !

L’amour me donne un oeil éveillé, découvrant les choses qui
échappent aux devoirs !

L’ amour enrichit mes soins d’une technique appropriée et salutaire !

L’amour a une longue haleine, et me permet de chaque jour accepter
mon difficile voisin !

1l est bienveillant, méme s'il a des céphalées ou a mal doymi.

Il ne se révolte pas si l'on juge les autres plus capables et mieux
Verses.

Il encourage et a de [’humour — mais il n’est jamais ironique ou
indiscret.

1l peut transmettre sans feinte l’espérance la o il ne reste plus aucune
raison d’espérer.

1l n’est pas persuadé que sans lui rien ne marchera.
Il n’attire pas les regards, mais il est ouvert au contact avec chacun.

L’amour ne se démonte pas dans les situations de chaos ou lorsque les
autres font les fautes.
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1l ne songe pas a étre au premier plan, mais il est toujours la en cas de
besoin.

Il devine la question que l’autre n’oser pas poser.
1l ne se rend pas amer si on ne s’occupe pas de lui.
1l ne se plaint pas chaque fois qu’on lui a fait du tort.

1l ne se réjouit pas du malheur d’autrui, ni si les autres se sont enfin
trompes.

1l se réjouit de toute chose qui réussit.

L’amour voit en premier lieu la personne, et en second lieu la
technique.

1l est persuadé que son collegue plus jeune est lui aussi capable de
faire des choses justes et bonnes.

1l espére toujours, méme la ou mille fois il a éprouvé les déceptions.
1l supporte une situation insupportable.

L’amour n’a pas de fin.

Dans ’amour, Jésus-Christ arrive chez les hommes.

Et I’amour relie les hommes a Lui.

Tout notre savoir - et méme apres le diplome - n’est qu’une miette.

De méme, tout ce que nous apprendrons dans le futur n’est qu’une
miette.

Ce que nous sommes capables de faire face a toute la souffiance du
monde est bien peu de chose.

Mais si nous vivons ['amour de Jésus dans toutes nos tdches, un
monde nouveau naitra au milieu de nous.

Auteur inconnu
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Les soins chirurgicaux constituent un ouvrage
de référence pour les soins infirmiers au
service de chirurgie, axé sur la pratique en
milieu tropical. Ce manuel vous fournit des
informations sur:

< l'organisation d’'un service de chirurgie

% la description des tableaux cliniques de diffe-
rentes disciplines : chirurgie générale, trauma-
tologie, gynécologie, néphrologie,...

<+ des explications détaillées des soins pré- et
post-opératoires généraux et spécifiques pour
chaque type d'opération

<+ [observation des malades

<+ les complications post-opératoires éventuelles

< les différentes techniques : changement du
pansement, drainages, sondes,...

<

le mode d’emploi des antiseptiques et des dé-
sinfectants courants

<+ le plan de régime post-opératoire spécifique
pour chaque type d'opération.

* %k k k k¥ %k

Andrea Fecher est d'origine alleman-
de, infirmiere elle a exercé pendant
plus de 15 ans dans différents servi-
ces en Allemande.

En tant que coopérante de l'organi-
sation Christliche Fachkréfte Inter-
national, elle a travaillé pendant trois
ans dans le cadre de la formation et
de la formation continue des infirmiers au Centre Hospita-
lier Baptiste de Koumra (Tchad).

Elle y a mis en route plusieurs projets de soins infirmiers,
entre autres au niveau des services des soins intensifs et
des soins chirurgicaux.



