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Présentation de la démarche de soins

· Objectifs du cours : capacités visées…
· Prendre en compte les besoins essentiels du Bénéficiaire de Soin (BS)

· Exploiter l’information de sources variées

· Analyser des données

· Elaborer des synthèses

· Résoudre des problèmes

· Concevoir, mener et évaluer un projet

· Pré requis :
· Notions sur le Code de la santé publique et différents articles

· Définitions du Rôle propre et en collaboration

· Manifestations de Dépendance, Indépendance, besoin, diagnostic IDE
· les 14 besoins fondamentaux selon Virginia Henderson
· Liste de l’ANADI avec Diagnostics IDE
· Méthodologie de l’observation (situation d’une patiente dépressive et observation linéaire)
· Cours sur la communication (cf. ateliers de Me Classe)
· Objectifs de la Démarche De Soin : (DDS)
· La DDS qu’est ce que c’est ?
· C’est une méthode scientifique de résolution de problèmes, composée d’étapes, organisée dans un ordre logique.

· Ces étapes sont les suivantes :

· Recueillir des données 

· Analyser les données recueillies
· Etablir la synthèse (Diagnostic IDE = part autonome de l’ide et problèmes en
collaboration = actes sur PM)                                                                                                                                                                                                                      
· Fixer des objectifs
· Planifier des actions et les réaliser

· Evaluer les résultats par rapport aux objectifs et réajuster si besoin

· A quoi sert la DDS ?
· A garantir au bénéficiaire de soins et à sa famille des soins IDE éducatifs, relationnels et techniques personnalisés

· Elle est centrée sur la personne et non sur les tâches à accomplir
· A organiser le travail de façon intelligente

· A assurer la qualité et la continuité des soin
· Les soins doivent permettre de mettre en œuvre des actions pour favoriser  l’autonomie de la personne et tendre vers l’indépendance

I- Recueil de données :
= collecter, ANAMNESE
Processus organisé de recherche d’information à partir de diverses sources afin de découvrir le degré de satisfaction des besoins de la personne, d’identifier ses problèmes, de connaître ses ressources personnelles et environnementales, de planifier des interventions personnalisées susceptibles de l’aider.

Le recueil se fait à partir des besoins de VH.

L’IDE (ou le stagiaire) recherche les manifestations de dépendances, d’indépendances et les sources de difficultés.

· Quand ?
· Arrivée du patient (à l’accueil, dès les premières heures d’hospitalisation)

· Tout au long de l’hospitalisation

· Durant les soins (lors de la toilette, repas …)
· Quoi ? (quelles données ?)
· Objectives (observation par tous) et subjectives (ce que le patient perçoit et nous dit)

· Connaissance de la personne (physique, psychologique, sociale, familiale, culturelle)

· Ses habitudes
· Ses antécédents personnels, médicaux, chirurgicaux, obstétricaux….

· Ses antécédents familiaux (hérédité, génétique, parents, frère et sœur ….)

· Si présence d’allergies ou pas (à l’iode, la pénicilline ….)

· Ses besoins, son autonomie, son degré de dépendance
· Problèmes médicaux

· Traitements (médicaments, thérapie, chirurgical, régime prescrit …)
· Si patient hospitalisé : rechercher et expliquer ce qui à amener le patient jusqu’à l’hôpital

      (= histoire de la maladie, par exemple : patient ayant ressentit des douleurs thoraciques 
      suite à une ballade à vélo, il à ressentit de vive douleurs dans la mâchoire durant la nuit de
      Vendredi à samedi ce qui a poussé sa femme à appeler le SMUR)
· Si patient hospitalisé ne pas oublier également de relever les évènements significatifs de son

hospitalisation (= histoire de l’hospitalisation ; par exemple : il est entré le 4/04/07, il a été traité par tel et tel médicament, le 8/04/07 il n’a plus éprouvé de douleurs aucunes, le médecin a décidé de lui retirer ses perfusions, le 10/04/07 il à fait un pic thermique à 38°C ( = fièvre) qui a nécessité de reposer une voie veineuse ( = perfusion intraveineuse) pour l’hydrater par voie parentérale.

· Qualité des données :
· Objectives : tout ce qui est observable, mesurable (poids, température, coloration, cicatrices, hémoglobine à 12,4, tachycardie à 140, grimaces, oedèmes, odeur nauséabonde, vomissements avec filets de sang, allergies à la pénicilline, douleur thoracique…)

· Subjectives : Ce qu’exprime le patient verbale ou non verbale (peur, questionnement, n’a pas bien dormi, ma fille m’inquiète, je ne peux pas marcher jusque là, il mange habituellement 3 tartines, je ne suis pas allé à la selles depuis 3 jours.)
· Où les recueillir ?
· En premier lieu auprès du patient (l’entretien et l’observation)

· Famille, proches (entourage)
· Autres membres de l’équipe

· L’environnement

· Dossier de soin, dossier médical actuel, antérieur, feuille de température, planning mural, 


lettre, observation, diagramme de soins, feuille de transmissions écrites

II- ANALYSE DE LA SITUATION :
· Définition :
Processus permettant de faire des relations entre les différentes données recueillies et de faire ressortir les signes observables (= tri des données)
· Analyse de la situation :
C’est l’identification et la compréhension des problèmes du patient.
· Problèmes médicaux

· Définition, mécanisme d’action

· Facteurs favorisants (ce qui explique l’apparition du problème)

· Signes cliniques (manifestations observées, données objectives, subjectives, auscultation)

· Signes paracliniques (examens biologiques, radiologiques, complémentaires…)

· Traitements (médicaux, chirurgicaux, kiné, entretien, psychothérapie, thérapie comportementale ...)
III- ANALYSE DES BESOINS PERTURBES :
Cette analyse doit permettre de s’interroger sur l’ensemble des besoins de la personne.

Permet de mesurer les difficultés de la personne.

Elle doit prendre en compte les habitudes, ressenti, toutes les données objectives et subjectives.

Le tableau proposé est une aide à l’analyse et permet de mettre en lien : 

	
	Respirer
	Boire et manger
	Se mouvoir

	Cause de la perturbation
	Position allongée
	Stress
	Bras cassé

	Manifestations
	Coloration bleutée
	Refus de manger son repas du midi
	Douleur, plâtre immobilisant


Rôle IDE selon VH :

Aider l’individu malade ou en santé au maintient ou au recouvrement de la santé (ou l’assister dans ces derniers moments) par l’accomplissement de tâches dont il s’acquitterait lui-même s’il en avait la force, la volonté ou possédait la connaissance.

· Le diagnostic IDE :
· Enoncé d’un jugement clinique sur les réactions aux problèmes de santé présents et potentiels aux processus de vie d’une personne, d’une famille, d’une collectivité.
· Ils servent de base pour choisir les interventions de soins visant l’atteinte des résultats dont l’IDE est responsable. 
· Le diagnostic IDE est un problème relié à une cause et se manifestant par des signes.

· Le problème est le résultat d’un besoin perturbé se manifestant par un besoin de dépendance.

	Besoin perturbé
	Se mouvoir, maintenir une bonne posture

	Diagnostic IDE
	Altération de la mobilité

	Cause (relié à)
	Douleur

	Signes (se manifestant par)
	Se déplace avec un déambulateur


ATTENTION concernant les problèmes potentiels (comme ils sont formulés en terme de «  risque de », il n’y a pas de manifestations !!!

Exemple : cas de Me Dupont, âgée de 95 ans, alitée (qui ne peut sortir de son lit), qui est hémiplégique côté droit (suite à un accident vasculaire cérébrale), l’empêchant de se lever seule et d’effectuer sa toilette sans aide, elle est de faible corpulence, une peau fine, dénutrie et est incontinente.
	Besoins perturbés
	Se mouvoir, maintenir une bonne posture
	Eliminer
	Etre propre et soigné et protéger ses téguments
	Etre propre et soigné et protéger ses téguments

	Diagnostics IDE
	Altération de la mobilité physique
	Altération de l’élimination urinaire
	Incapacité partielle à effectuer ses soins d’hygiène
	Risque d’atteinte à l’intégrité de la peau (escarres)

	Cause (relié à)
	Perte de la mobilité du bras droit
	Problème sphinctérien post AVC 

Perte de la sensibilité
	Perte de la sensibilité du membre supérieur droit (droitière) 
	Alitement, 
Diminution de la mobilité physique

Dénutrition, Incontinence

Peau fine

	Signes 
(se manifestant par)
	Impossibilité de se relever seule dans le lit et de changer de positions
	Mictions involontaires et non ressentis (perte urinaire)
	Difficultés à se laver le torse, les jambes, le dos et la petite toilette
	


IV- REALISER UN PROJET DE SOIN :
Les problèmes doivent trouver des améliorations au travers d’actions.

· Douleur = actions médicamenteuses (Aspirine*) + actions IDE (réinstaller la patient …)

· Problème IDE = Actions IDE

	Problème
	Objectifs
	ACTIONS
	EVALUATIONS

	
	
	Rôle en collaboration
	Rôle propre
	

	Diagnostics Médicaux
	
	Actions sur PM (article 4311-7)
	Actions RP (article 4311-5)
	Aujourd’hui T° à…, TA à …

A pris tous ses traitement

	Diagnostics IDE
	Protéger la patiente, elle sera capable de …
	
	Actions RP
	A ce jour, Patient satisfait ...


· Qu’est ce qu’un objectif ?
· Il est énoncé en terme de comportement que l’on attend de la personne

· Il est l’inverse du problème

· Il est formulé par « la personne sera capable de …. »

· Il est centré sur la personne

· Clair et concis

· Il est observable (on doit pouvoir constater le comportement attendu)

· Il doit être mesurable (si la personne atteint ou non)

· Situé dans le temps (à court, moyen et long terme)

· Doit être réaliste et spécifique (ressources de la personne pris en compte)

· Les interventions IDE (ou actions IDE) :

· Actions que posent l’IDE pour aider la personne à atteindre l’objectif visé

· Elles sont concrètes, réalistes

· Elles sont précises et situées dans le temps

· Adaptées et personnalisées (non standardisées et routinières !!!)

· Evaluations et réajustements :

· L’évaluation permet d’objectiver les résultats de l’action, elle est mesurable (exemple : la température pour un problème infectieux) 

· Permet d’effectuer des réajustements
V- LE DEVENIR :

· Prévoir, organiser le retour au domicile, un transfert, les suites de soins…..

· Envisagé à :

· Court terme (examens prévus l’après midi, visite d’un proche le lendemain..)

· Moyen terme (projets, prévisions durant la semaine, sortie du patient telle date en ambulance avec sa famille…)
· Long terme (prévisions pour les mois qui suivent l’hospitalisation, maintient des règles hygiéno - diététique à domicile, consultation chez un spécialiste 1 fois par mois…)  
