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INSTITUT DE FORMATION EN SOINS INFIRMIERS 

ST JOSEPH – CROIX ROUGE FRANCAISE

208, boulevard Chave

13005 MARSEILLE

PROMOTION 2006-2009
Année colaire : 2008/2009

3ème Année

Lundi 19 Janvier 2009

APPEL DES ETUDIANTS à 8 heures 30

Durée de l’épreuve : 9 heures – 12 heures

EVALUATION MODULE GLOBAL :
SOINS INFIRMIERS AUX PERSONNES ATTEINTES D’AFFECTIONS NEUROLOGIQUES 
MODULES TRANSVERSAUX :
ANATOMIE PHYSIOLOGIE – PHARMACOLOGIE /
SOINS INFIRMIERS 2 (CALCUL DE DOSES) / 

MODULE GLOBAL - 26 points

SERIE A / Médecins : Dr LAKSIRI – Dr PECH GOURG – Dr GAUTHIER - Dr FLUCHERE –  Dr VAUGIER


4 points
Sur une feuille séparée.

Réponses courtes attendues

Question 1 : Dr LAKSIRI : Quelles sont les modalités de réalisation, les contre-indications et les intérêts de la ponction lombaire ?



Réponse :








Réalisation =

· Après contrôle d’un scanner pour éliminer un processus intracrânien

· Au lit du patient

· Patient assis, jambes pendantes, dos courbé,
· Asepsie stricte

· Repérage de l’apophyse épineuse L4 (sur la ligne bi-iliaque) pour piquer
· Après la ponction, acheminement rapide du LCR au laboratoire
Contre-indications =

· Troubles de la coagulation à type d’hypo-coagulabilité (traitement anticoagulant ou anti-plaquettaire sauf en cas d’urgence) car risque d’hématome compressif de la queue de cheval,
· Suspicion d’hypertension intracrânienne car risque d’engagement cérébral.
Question 2 : Dr PECH GOURG : Quelles sont les deux complications majeures d’une hémorragie méningée qui justifie la surveillance horaire de ces patients et quelle est l’autre complication à redouter en rapport avec la présence d’un anévrysme ?
Réponse :








· Les deux complications à redouter en rapport avec l’hémorragie méningée sont l’hydrocéphalie et le vasospasme artériel
· La complication en rapport avec la présence d’un anévrysme est le resaignement (ou rupture)
Question 3 : Dr FLUCHERE : Sur le plan clinique, quels sont les principaux éléments qui différencient un Accident vasculaire cérébral (AVC) ischémique d’un AVC hémorragique ?








Réponse :









La maladie de Parkinson est caractérisée par :
· Pour un AVC hémorragique, les symptômes dépendent du volume de l’hématome et non pas de systématisation artérielle.






· L’hypertension intracrânienne est souvent plus précoce pour les AVC hémorragiques,

· Les troubles de la vigilance (0,125 point) et les crises convulsives sont plus fréquents pour les AVC hémorragiques, 















·  Mais aucun argument clinique ne permet de faire la différence avec certitude entre AVC ischémique et hémorragique.






Question 4 : Dr GAUTIER : Donner brièvement les principaux signes cliniques de la Maladie de Parkinson. 








Réponse :









La maladie de Parkinson est caractérisée par 

· une Triade
· Akinésie,

· Hypertonie ou rigidité,

· Tremblement,




· des Chutes et troubles de la marche,



· une Démence tardive,

· des Addictions,
· des Hallucinations.

SERIE B / Examens para cliniques en Neurologie : Mr BOUZAÏD – Mr BELLANGER
1 point
Sur une feuille séparée.

Réponses courtes attendues

Question :











Citer les principales contre-indications à la réalisation d’une I.R.M
Citer les principales recommandations à fournir au patient soumis à une I.R.M.

Réponse :

Contre-indications de l’I.M.R. : 





· Pacemaker ;

· La présence de corps étrangers magnétiques (implant cochléaire, clips neurochirurgicaux métalliques) ;

· Claustrophobie ;

· Savoir que le personnel soignant pénétrant sur le site de l’aimant est soumis aux mêmes contre-indications ; de plus tout objet métallique (paire de ciseaux…) peut être brutalement projeté et provoquer des accidents. 

Recommandations à fournir au patient soumis à une I.R.M. :

Avertir des modalités de l’examen : (le patient est anxieux du fait de l’attente de cet examen : prendre cette anxiété pour le plan de soins et établir des actions infirmières) 

· le patient devra ôter tout objet métallique ;

· Il doit demeurer allongé pendant 30 à 60 minutes
· L’acquisition de certaines images peut durer de 5 à 10 min et nécessite une immobilité parfaite (la réalisation de cet examen est donc illusoire chez un patient non coopérant) ;

· L’acquisition des images s’accompagne d’un bruit de tam-tam pouvant être un peu pénible ou angoissant.

SERIE C / Gérard BELLANGER  cas clinique NEUROLOGIE - NEUROCHIRURGIE)                                                                                      8 points
Sur une feuille double séparée.

Le 9 janvier 2009, vers 8 h 30, Monsieur K. âgé de 68 ans a perdu connaissance dans la rue alors qu’il allait chercher son pain. Le boulanger inquiété par l’état de la victime a alerté le SAMU. Un transfert en urgence a été réalisé vers une structure hospitalière.

A son arrivée, le patient a été pris en charge par le service des urgences. L’examen clinique montre la reprise de la conscience, une hémiplégie droite avec déviation de la bouche et dysarthrie, une altération des réflexes de déglutition, une aphasie, une incontinence urinaire. Le patient mesure 1,65 m pour un poids de 80 kg. Ses antécédents médicaux sont : 

· une hypertension artérielle traitée par Amlor ® 5 mg (inhibiteur calcique, dihydropyridine) depuis 7 ans sur terrain athéromateux,

· un glaucome de l’œil droit traité sous Timoptol ® collyre 0,25 % (collyre antiglaucomateux, bêta-bloquant) depuis 4 ans. 

Le médecin des urgences prescrit :

· Un Scanner cérébral : celui-ci révèle la nature ischémique d’un accident vasculaire hémisphérique gauche et permet de poser le diagnostic d’accident vasculaire cérébral ischémique

· Un bilan sanguin comprenant : 

· une numération formule sanguine + plaquettes ;

· un bilan de coagulation : taux de prothrombine (T.P.) et temps de céphaline activée (T.C.A.) ;

· Un ionogramme sanguin ;

· un dosage du cholestérol et des triglycérides ;

· un dosage de l’urée et de la créatinine sanguine ;

· La pose d’une voie veineuse périphérique sur l’avant-bras gauche : 1 litre de sérum glucosé isotonique à 5 % + 2 g de chlorure de sodium + 1 g de chlorure de potassium à passer en 24 heures.

Les résultats des examens sanguins sont les suivants :

Numération formule sanguine :

GR : 4 600 000 / mm 3 (4,6 téra/l) ;

GB : 6 500 / mm3 ;

Hémoglobine : 14 g par dl ;

Hématocrite : 44 % ;

Plaquettes : 370 000 / mm3.

Bilan de coagulation :

Taux de prothrombine (T.P.): 100 % ;

Temps de céphaline activée (T.C.A.) : 30 secondes / témoin à 30 secondes.

Ionogramme sanguin :

Sodium : 140 mmol par litre ;

Potassium : 3,8 mmol par litre ;

Chlore : 105 mmol par litre ;

Bicarbonates : 26 mmol par litre.

Cholestérol et triglycérides :

Cholestérol : 3,1 g /l (normale entre 1 et 2,6 g/l) ;

Triglycérides : 2,3 g/l (normale entre 0,52 et 1,50 g /l).

Urée, créatinine : 
Urée : 5,5 mmol par litre ;

Créatinine : 80 µmol par litre.

Après cette première prise en charge, le patient est transféré en service de neurologie.

Infirmier(ère) dans le service de neurologie, vous accueillez vers 10 h, Monsieur K., pour un accident vasculaire cérébral (A.V.C.) ischémique ayant entraîné une hémiplégie droite. 

Le médecin-chef du service de neurologie prescrit :

· La poursuite de la perfusion ;

· Surveillance de l’état neurologique toutes les trois heures ;

· Surveillance de la tension artérielle (T.A.), du pouls et de la température toutes les trois heures jusqu’à ce soir ;

· Un électroencéphalogramme ;

· Un écho-doppler des vaisseaux du cou cet après-midi (prendre rendez-vous) ;

· Repos au lit et à jeun strict ;

· Kinésithérapie passive (à partir de demain matin) ;

· Calciparine ® (anticoagulant, héparine calcique) 0,4 ml x 3 / 24 h en injection sous cutanée à débuter à 10 h;

· Pose d’un Péniflow (étui pénien) ;

· Timoptol collyre 0,25 % ® (collyre antiglaucomateux, bêta-bloquant), 1 goutte 2 fois par jour dans l’œil droit.

· Amlor 5 mg ® (inhibiteur calcique, dihydropyridine), 1 gélule le matin.

La surveillante du service, suite à un entretien avec l’épouse de Monsieur K. venue en taxi pour rejoindre son mari, vous informe des faits suivants :

· Monsieur K. est retraité depuis 13 ans. Il exerçait la profession de technicien de l’audiovisuel pour la préfecture du Var (ouvrier d’Etat).

· Le patient possède une mutuelle. Le forfait journalier est pris totalement en charge.

· Le couple habite dans un appartement, au 2ème étage d’un immeuble sans ascenseur à Six fours. Le passe temps préféré du patient est de « faire de la bonne cuisine ».

· Le patient a une fille âgée de 33 ans, volontaire à infirmière sans frontière qui est actuellement  en mission humanitaire dans la région du Darfour au Soudan (pays d’Afrique vivant actuellement une guerre civile). Son retour est prévu dans 3 mois. 

· D’après les dires de son épouse, M. K. ne suivait pas régulièrement son traitement médical contre  son hypertension artérielle, ni les recommandations vis à vis de son hygiène alimentaire.

Monsieur K. montre des signes d’inquiétude et d’agitation au sujet de sa fille, partie en mission dans un contexte géopolitique préoccupant. Il pleure beaucoup et s’énerve car il n’arrive pas à se mouvoir comme il le souhaiterait ni à se faire comprendre. Le personnel soignant ne le comprend pas car il est logorrhéique et utilise des mots qui n’existent pas. 


Les constantes du patient ce jour sont :


Température corporelle : 37,1° C ;


Tension artérielle : 160 / 100 mmHg ;


Pouls : 80 battements par minute, le pouls est régulier ;

Fréquence respiratoire : 16 mouvements par minute, les mouvements respiratoires sont amples et réguliers ;


Une diurèse de 200 ml.

Question :









(8 points)
En vous appuyant sur la méthodologie ci-après, faites l’analyse clinique de Monsieur K, à ce jour en tenant compte des résultats de laboratoire du jour.
	Présentation du patient et Problèmes physiopathologiques réels :


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


	Analyse de la situation du jour :


	2. Diagnostics infirmiers
Et argumentation

	Objectifs de soins
	Actions et / ou surveillances infirmières
	Evaluation


	Devenir :


Cette analyse devra présenter, pour le patient pris en charge, les problèmes physiopathologiques réels à ce jour, l’intérêt des prescriptions pour le patient (examens paracliniques et thérapeutiques) mises en lien avec les problèmes médicaux. Vous présenterez également une analyse de la situation du jour qui explicite le choix de deux diagnostics infirmiers priorisés, un objectif de soin par diagnostic infirmier et deux actions IDE mises en œuvre pour chaque objectif de soin ainsi que leur évaluation.
CORRECTION

Réponse :

	Présentation du patient :                                                                              

Nous avons en charge M. K., âgé de 68 ans, retraité depuis 13 ans. Il exerçait la profession de technicien de l’audiovisuel pour la préfecture du var (ouvrier d’Etat) 


Il présente une surcharge pondérale (1,65 m pour un poids de 80 kilos, I.M.C. = 29,41 kg/m2 normale entre 20 et 25 kg/m2) 

Rappel L’indice de masse corporelle est le rapport du poids corporel (exprimé en kilogrammes) sur le carré de la taille (exprimée en mètres). Ainsi l’indice de masse corporelle de M. K. est calculé comme suit : 

I.M.C. = 80  / (1,65)2 soit 80 / 2,72 = 29,41 kg/m2. Surcharge pondérale entre 25 à 30 kg/m2, obésité entre 30 et 35 kg/m2.


Monsieur K. est assuré social puisque retraité (ouvrier d’Etat). Il est pris en charge à 100 % du fait de sa pathologie (A.L.D. N°1 accident vasculaire cérébral invalidant). Le forfait journalier est pris en charge totalement par sa mutuelle 

Son entourage est composé uniquement de son épouse car sa fille, âgée de 33 ans, militaire, est  actuellement en mission en Afrique 

Il habite dans un appartement situé au 2ème étage dans un immeuble sans ascenseur. Son retour à domicile, suivant l’évolution de sa pathologie, pourrait être une source de difficulté ( le patient présente en effet une hémiplégie droite) 

Ce patient est entré, ce jour, dans le service de neurologie par transfert du service des urgences de l’hôpital. Le motif d’hospitalisation est la prise en charge d’un accident vasculaire cérébral (A.V.C.) ischémique hémisphérique gauche 

Problèmes physiopathologiques réels :

Problèmes physiopathologiques réels à ce jour :
                       
Accident vasculaire cérébral ischémique hémisphérique gauche :  

Il s’agit d’un trouble neurologique secondaire à une souffrance du parenchyme cérébral d’origine ischémique. Il survient lorsqu’une zone du cerveau n’est plus irriguée par le sang, de façon transitoire ou définitive. Ici la localisation est hémisphérique gauche. L’accident vasculaire cérébral ischémique a été confirmé par un Scanner cérébral (ou tomodensitométrie qui permet de réaliser in vivo des images du cerveau en coupes grâce à l’utilisation de rayons X). Les manifestations cliniques sont une hémiplégie (paralysie de la moitié du corps) droite avec une déviation de la bouche et dysarthrie (difficulté de la parole due à des troubles moteurs des organes de la phonation), une altération des réflexes de déglutition, une aphasie (altération ou perte de la capacité de parler ou de comprendre le langage parlé ou écrit), une incontinence urinaire 

Les facteurs favorisants  sont le traitement, peu suivi, d’une hypertension artérielle sur terrain athéromateux, une hygiène alimentaire peu rigoureuse liée au passe temps favori de Monsieur K. : « faire de la bonne cuisine ». Une surcharge pondérale (1m65 pour 80 kg, hypercholestérolémie) et l’âge du patient, 68 ans, sont aussi des facteurs favorisants 
Les Antécédents 
Hypertension artérielle (H.T.A.) : 

Elle peut se définir comme une élévation de la pression artérielle au-dessus de 150/100 mmhg. M. K. est traité pour cette H.T.A. depuis 7 ans 

Glaucome de l’œil droit :

Hypertonie oculaire de l’œil droit qui met en jeu le pronostic visuel par atrophie du nerf optique. M. K. est traité pour ce glaucome à l’œil droit depuis 4 ans 

Examens  :







(0,75 point)

Définition, But et Lien avec le patient sur 6 examens. 
Numération formule sanguine + plaquettes :

Définition : Etude des éléments figurés du sang.

But : Bilan sanguin d’entrée servant de référence.
Lien avec le patient : La numération formule sanguine de Monsieur K. est normale. Le nombre de plaquettes est ici important car le patient est sous Calciparine ® 0,4 ml x 3 / 24 h en injection sous cutanée (risque de thrombopénie).

Bilan de coagulation :

Définition : dosage du taux de prothrombine, mesure du temps de céphaline activée.

But : Bilan sanguin  servant de référence avant la mise en place d’un traitement anticoagulant.

Lien avec le patient : Le bilan de coagulation est normal. Les injections de Calciparine ® 0,4 ml X 3 / 24 h viennent de débuter. La surveillance du Temps de céphaline activée est nécessaire pour connaître le degré d’efficacité du traitement anticoagulant. En principe on observera un allongement du T.C.A. après l’administration du traitement. 

Ionogramme sanguin :

Définition : Dosage des ions plasmatiques.

But : Bilan sanguin d’entrée servant de référence pour dépister  la survenue éventuelle de désordres électrolytiques.

Lien avec le patient : Le ionogramme sanguin de Monsieur K. est normal, le patient ne présente pas de désordres électrolytiques.

Cholestérol et triglycérides :

Définition : Dosage plasmatique du cholestérol et des triglycérides.

But : Bilan sanguin d’entrée servant de référence et de surveillance, patient en surcharge pondérale.
Lien avec le patient : Les résultats confirment que Monsieur K. ne fait pas attention à son hygiène alimentaire (hypercholestérolémie et hypertriglycéridémie).

Urée et Créatinine :

Définition : Dosage de l’urée de la créatinine dans le sang.

But : Dépistage d’une éventuelle insuffisance rénale.
Lien avec le patient : La fonction rénale de Monsieur K. est conservée.



	Problèmes médicaux réels ou potentiels

Et argumentation

 :
	Prescription médicale


	Intérêt de la prescription


	Heure de la prescription médicale


	Actions et / ou surveillances infirmières (effets secondaires)


	Evaluation efficacité



	Réels :

- Accident vasculaire cérébral ischémique 
lié à des facteurs de risque  présents: HTA, Surcharge pondérale, Hypercholestérolémie, sédentarité, une mauvaise hygiène de vie

- Glaucome de l’œil droit 

- Une incontinence urinaire (0,25 point) liée à une atteinte neurologique (atteinte des sphincters) 
- Une hémiplégie droite liée à une atteinte neurologique
Potentiels :

- Risque de dénutrition et de déshydratation liés à l’impossibilité de s’alimenter normalement et à une atteinte du réflexe de la déglutition
- Risque de complication de décubitus (altération de l’état cutanée) 
- Risque de chute (agitation)

- Risque de fausse route 
	Calciparine ® (anticoagulant, héparine calcique) 0,4 ml X 3 / 24 h en sous cutanée :

Electroencéphalogramme 

Etat neurologique, T.A., pouls, température toutes les trois heures :

Amlor ® 5 mg (inhibiteur calcique, dihydropyridine), 1 gélule le matin :

Timoptol ® collyre 0,25 % (antiglaucomateux, bêta-bloquant), 1 gttes 2 fois par jour œil droit :

Pose d’un Péniflow (étui pénien) :

Kinésithérapie passive (à partir de demain matin) :

Echo-doppler des vaisseaux du cou cet après-midi 

1 litre de sérum glucosé isotonique à 5 % + 2 g de NaCl + 1 g de KCl à passer en 24 H ;

Repos au lit strict ce jour


	Un traitement anticoagulant de première intention cherchant à prévenir une récidive d’accident vasculaire cérébral.
Evaluer les répercussions des lésions sur l’activité électrique du cerveau.
Evaluer l’évolution de l’atteinte neurologique suite à l’accident vasculaire cérébral

Normaliser les chiffres tensionnels.
Diminuer l’hypertonie oculaire de l’œil droit.

Prévenir une infection urinaire

Pallier  les troubles sphinctériens

Contrôler les sorties

Prendre en charge précocémment la rééducation de l’hémiplégie droite
Prévenir les algoneurodystrophies
Prévenir l’équinisme
Etablir l’étiologie de l’AVCI (rechercher une sténose de l’artère carotide responsable de l’ischémie).

Permettre une hydratation, maintenir un équilibre hydroélectrolytique satisfaisant 
Assurer une voie abord notamment en cas d’urgence.

Assurer l’hygiène corporelle et prévenir l’apparition de rougeurs
Accepter de garder le lit.

Favoriser le repos du patient et éviter le risque de traumatisme

Prévenir des fausses routes
	10h00
18h00

02h00

15h00

10h00

13h00

16h00

19h00

21h00
10h00

10h00
18h00

10h00

11h00

16h00

10h00

Toutes les 2 heures
9h00

10h00

12h00


	Surveillance de l’apparition de saignements tels que : hématomes anormaux, épistaxis, rectorragie, gingivorragie, hématurie…).
Prise de RV

Expliquer l’intérêt et le déroulement de l’examen pour diminuer l’anxiété.
Surveillance de la vigilance, motricité, sensibilité, parole, ouverture des yeux

Elaboration d’une feuille de surveillance des constantes : pouls, TA, T°

Surveillance de la TA et du pouls et de l’apparition d’une tachycardie
Surveillance de l’apparition de signes allergiques, de l’apparition de nausées et/ou de gastralgies, oedèmes des jambes, rougeur de la face, 
Surveillance de l’apparition de sensation de brûlure légère, larmoiement, sécheresse oculaire, réactions allergiques locales.
Surveillance de la T° corporelle 

Surveillance du maintien en place de l’étui pénien et de l’intégrité du système de drainage, surveillance de la diurèse 

Prise de rendez-vous ou avec le kinésithérapeute. 
Information auprès du patient sur la nécessité de contribuer à la rééducation.

Prise de rendez-vous
Poursuite de la perfusion (avant-bras gauche pour cause d’hémiplégie droite)

Surveillance du point de ponction : rougeur, tumeur, chaleur, douleur, extravasation

Surveillance de l’apparition de signes de déshydratation : plis cutané, sécheresse de la bouche et des muqueuses. 
Risque d’altération de l’état cutanée. Hypoglycémie.
Massage de confort/prévention des escarres,

Stimulation à participer aux soins avec le membre valide.

Aménagement de l’environnement de proximité (sonnette, barres anti chute…).

Expliquer au patient l’intérêt du jeun.

	Apparition ou pas de saignements

Taux de plaquettes (le bilan de référence des plaquettes est de 370 000 / mm3). 
Rendez-vous pris le_______

Pas d’anxiété
Score de Glasgow

Les résultats : T.A. : 160/100 mmhg, pouls 80 battements par minute et régulier, température 37.1° C

Les résultats : 160/100 mmhg, la normale est de 150/100 mmhg = HTA, tachycardie modérées (pouls : 80 battements par minute et régulier ; constat : normal).
L’absence de violentes céphalées, œil non rouge et non douloureux, conservation du champ visuel.

T° corporelle : 37°1
Diurèse : 200 ml
Rendez-vous le :____

Rendez-vous le :____

La présence ou l’absence de signes d’extravasation, infectieux, de déshydratation
Etat cutané du jour,
Participation aux soins.

Le patient respecte le repos strict
Le patient peut atteindre ses objets usuels
Absence de traumatisme
Le patient comprend la nécessité de rester à jeun,
Absence de fausse route.


	Analyse de la situation du jour :                                                          

Nous sommes en présence de Monsieur K., à J 0 d’hospitalisation, transféré ce jour des urgences dans le service de neurologie pour la prise en charge d’un accident vasculaire cérébral ischémique hémisphérique gauche.              
Le patient pleure beaucoup et s’énerve car il n’arrive pas à se mouvoir comme il le voudrait. Monsieur K. est aphasique. Il est logorrhéique et utilise des mots qui n’existent pas, le personnel soignant ne le comprend pas. Le patient montre des signes d’inquiétude et d’agitation au sujet de sa fille qui est partie en mission dans le Golfe Persique. Monsieur K. ne peut contrôler l’émission de ses urines. Le patient doit garder le lit ce jour (pour raison de sécurité) et présente une surcharge pondérale. La perte des réflexes de déglutition oblige le patient de rester à jeun. 



	2. Diagnostics infirmiers
Et argumentation

	Objectifs de soins
	Actions et / ou surveillances infirmières
	Evaluation

	Les diagnostics infirmiers du jour sont donc dans l’ordre des priorités 
(au moins 2 diagnostics attendus).

Altération partielle de la mobilité physique lié à un déficit fonctionnel moteur et sensitif de localisation droite se manifestant par une impossibilité à se mouvoir comme il le voudrait, qu’il s’énerve, des pleurs.

Altération de la communication verbale lié à une difficulté à s’exprimer se manifestant par une logorrhée, l’utilisation de mots qui n’existent pas, que le personnel soignant ne le comprend pas. 

Autres diagnostics possibles :
Anxiété liée au départ en mission de sa fille se manifestant par des signes d’inquiétude et d’agitation.

Incontinence urinaire liée à une perte du contrôle sphinctérien se manifestant par des émissions d’urine involontaires.

Risque de fausse route lié à une perte du réflexe de déglutition.

Risque de déficit nutritionnel lié à la nécessité de rester à jeun.

Risque de l’altération de l’état cutané lié à une mobilité réduite, la nécessité du maintien au lit, une surcharge pondérale.
	 1 objectif au moins par diagnostic infirmier
(

Monsieur K. parviendra à utiliser les objets usuels avec sa main gauche ce jour.
Monsieur K. montrera une amélioration de ses capacités de s’exprimer, rapportera qu’il se sent moins frustré par les problèmes de communication ce jour.
	2 actions de soins au moins par objectif de soins

Positionner les objets (sonnette, téléphone, adaptable…) du côté gauche du patient ;

Observer et évaluer le degré d’autonomie ;

L’aider et le stimuler dans les soins d’entretient de la vie ;

L’assister si besoin ;

Installer un trapèze au-dessus du lit ;

Valoriser les progrès.de soins)
(Attention aphasie de Wernicke)
Adopter une attitude compréhensive ;

Faire preuve de patience, écouter ;
Tenter de canaliser le jargon ;

Calmer son impatience ;
Se mettre en face de Monsieur K., parler lentement ;

Donner des ordres simples (une idée à la fois) ;

Utiliser le toucher et les gestes pour améliorer la communication ;

Encourager le patient à montrer du doigt, à utilser le geste, le mime ;

Dessiner sur des cartons les phrases ou les mots qu’il utilise le plus souvent ;

Diminuer les distractions extérieures ;

Reporter la conversation quand il est fatigué ;

Evaluer le niveau de frustration et ne pas le dépasser ;

Lui donner confiance ;

Informer son épouse de la nature de cette aphasie de Wernicke.


	2 éléments d’évaluation au moins par objectif

A voir suivant les résultats. L’installation du patient est correcte, l’installation du trapèze est faite…
Degré d’autonomie.

Se portera sur la diminution de l’agitation, du débit du jargon, d’une attitude plus détendu du patient et de sa faculté à utiliser le geste, le mime, la planche de dessin pour exprimer ses besoins.




	Devenir envisagé :                                                                              

Court terme :    Poursuite des traitements médicaux et des séances de kinésithérapie
                         Bilans biologiques de contrôle                      

Moyen terme :  Scanner cérébrale de contrôle

                         Sortie avec prescriptions médicales et résumé de soins infirmiers…

                         Centre de soins de suite et de rééducation
Long terme :     Traitement médical (cardiovasculaire) de fond à poursuivre
                         Suivi neurologique

                         Soins infirmiers à domicile




MODULES TRANSVERSAUX - 14 points
SERIE F / Gérard BELLANGER   - ANATOMIE
4,5 points
Sur une feuille séparée.
Questions

1. En conservant la numérotation, légender le schéma ci-dessus de la vascularisation cérébrale et en particulier du polygone de Willis.                          (9 X0,5 point)

[image: image1.emf]

SERIE G / Mme AUZIAS – PHARMACOLOGIE
2 points
Sur une feuille séparée.

Questions N° 1 :










Une des thérapeutiques pour la prise en charge des patients souffrants de maladie de Parkinson sont les anticholinergiques.

Citer 4 effets secondaires principaux liés à l’utilisation des anticholinergiques.

Réponse :









Les effets secondaires liés à l’utilisation des anticholinergiques sont :

· Effets atropiniques dose dépendants

· Bouche sèche

· Constipation

· Mydriase

· Tb de l’accomodation

· Augmentation pression intra oculaire

· Diminution de la sécrétion lacrymale

· Tachycardie, palpitations

· Risque de rétention urinaire en cas d’obstacle urétroprostatique

· Risque de glaucome aigu en cas de glaucome à angle fermé 
· Doses croissantes très progressives

· Plus rarement effets centraux

· Excitation

· Euphorie

· Hallucinations (usage abusif par les toxicomanes)

· Confusion mentale

· Effet amnésiant 
sujet âgé ++

· Éruptions cutanées allergiques
Questions N° 2 :













Une des thérapeutiques pour la prise en charge des patients souffrants de sclérose en plaque évoluant par poussée  repose sur l’utilisation des corticoïdes.

Citer 4 effets secondes principaux liés à l’utilisation des corticoïdes.

Réponse :








Les effets secondaires liés à l’utilisation des corticoïdes sont :

· Une rétention hydrosodée (la rétention hydrosaline entraîne des oedèmes avec prise de poids) ;

· Un risque infectieux (inhibent les réactions immunitaires);

· Un saignement digestif (perforation gastro-duodénale) ;

· Troubles du comportement (nervosité, insomnie),

Autres : Hypokaliémie, altérations métaboliques (hypercholestérolémie, hyperglycémie), retard de croissance, risque tératogène (malformations congénitales).

SERIE H / Calcul dose et débit – Mr BELLANGER 
            4 points

L’utilisation de la calculatrice n’est pas autorisée.
Toute erreur de raisonnement ou de calcul entraîne « 0 » à la série G / Calcul de dose.
Sur une feuille séparée.
Mme K, hospitalisée en Neurochirurgie pour anévrisme, revient du bloc opératoire où elle vient d’être embolisée. Le médecin a prescrit pour les prochaines 24 heures :
Héparine Choay® 8 mg / heure,

Les protocoles du Service sont :

Héparine Choay® en seringue électrique : 100 mg d’Héparine à diluer dans du sérum physiologique pour obtenir au total 50 ml. Les flacons d’Héparine Choay® disponibles dans le service sont de 10 ml = 500 mg = 50.000 UI.
Vous préparez l’Héparine Choay® :

1°) Combien de ml d’Héparine Choay® prenez-vous pour préparer la seringue électrique ?

2°) Combien de ml de sérum physiologiques prenez-vous ?

3°) A quelle vitesse réglez-vous la vitesse du pousse seringue électrique ?

2 heures plus tard, au vu du contrôle de coagulation, le médecin vous demande de passer votre seringue d’Héparine à 6 mg / heure.

4°) A quelle vitesse réglez-vous la vitesse du pousse seringue électrique ?

Réponse :








1°) Si 50 mg = 1 ml d’Héparine Choay®

100 mg = X ml


( X    =   100 X 1    = 2 ml   Je prélève donc 2 ml dans le flacon de 10 ml d’Héparine 



     50                    Choay® pour préparer la seringue électrique
2°) La seringue doit contenir au total 50 ml donc,


50 ml – 2 ml d’Héparine =  48 ml de sérum physiologique pour préparer la seringue électrique.
3°) Dans la seringue  il y a 50 ml de produit avec 100 mg d’Héparine


La prescription médicale est de 8 mg / heure


8 mg =  8  X 50   = 4 ml     Je règle donc le pousse seringue électrique à 4 ml / heure.
                      100

4°)  Dans la seringue je sais que 50 ml = 100 mg d’Héparine


 La nouvelle prescription médicale est de 6 mg / heure


100 mg =  50 ml

      6 mg     = X ml


X =  6 X 50   =   3 ml        Je règle donc la nouvelle vitesse du pousse seringue électrique 
               100                           à 3 ml / heure
9°)
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