Notes : Julie GIROUDON

SI 

DEMARCHE DE SOINS INFIRMIERS

5 étapes de la démarche de soins :

I. Recueil de données

II. analyse de situation pour identifier les problèmes 

III. planification 

IV. réalisation des actions infirmières

V. évaluation et réajustements 

Définitions : 

C’est une méthode qui est organisée et systématique de la pensée, qui permet à l’infirmière de prendre des décisions cliniques pour résoudre le pb et la prestation de soins individualisés, continus et adaptés aux besoins de la pers.

C’est un processus par lequel la compétence de l’infirmière est mise en œuvre puisque l’inf détermine, met en place des actions de soins et les évalues. Les actions relèvent de son rôle propre dans le cadre d’un contrat de soins avec la personne soignée.

EXPLICATION DES ETAPES : 


I. Recueil de données ou anamnèse 

Ça évolue, c’est continu. Etat initiale et essentiel pour continuer. Permet de mieux connaître la pers, de la situer dans son contexte de vie pour pouvoir agir

Renseigne sur ce qu’est le patient, de sa souffrance, de ses besoins …

Ouvrir tous ses sens pour enrichir le dossier. Décrire les situations.

· Sources 

· patient (ressentis)

· famille

· l’équipe au grand complet (kiné AS assistante sociale …)

· médecin, cadre…

· toutes les pers qui gravitent autour de la pers

· dossier médical

· fiche de liaison

· lettre d’admission 

· traitement =>Vidal

· informations entendues

· Moyens 

· Observation (5sens)

· C° non verbale 

· Entretient auprès de la pers, de l’équipe…

Demande une élaboration avec une trame de questions. Ce n’est pas un interrogatoire. Faire preuve d’écoute, de gentillesse, être humble, … Ne pas insister si la pers ne veux pas parler de ses pb. Tout reste confidentiel, se présenter et présenter le contexte. Choisir le moment, le lieu (ex : pdt le sois). Reformuler, faire attention à l’environnement. Maîtriser l’entretient, définir un temps. Le recueil de donné est un écrit structuré qui évolue tout au long du séjour de la pers. Examen clinique infirmier rigoureux.

II. Analyse de situation pour identifier les problèmes

a) Analyse de la situation 

C’est un procédé pour comprendre la situation 

· faire des liens 

· déduction

· découper la situation

· essayer de comprendre

· prendre du recul

· amener des réponses et des soins pertinents

Recueil info (support, ressources, 

observ, entretient)


Soins personnalisés = analyse + identification priorisation des Pb









Hypothèses synthèses (mots clef)









Résultat à ce jour

À partir de l’analyse énoncer les problèmes de santé.

Recueil : 

	Besoins fondamentaux non perturbés
	Besoins fondamentaux perturbés
	Données médicales

	- …
	- …
	- …

	- …
	- …
	- …

	- …
	- …
	- …


b) Identification

· gérer seul le patient-> rôle propre

· prescription médicale -> rôle prescrit 

Problèmes de santé

Diagnostic inf





diagnostic médical


Action rôle propre





prescription médicale










Action : - PM











    - propre

Lorsqu’on aide un médecin c’est un rôle collaborant.

∆g IDE








∆g médical

· signes 





- symptômes

· évolution du ∆g




- =>identification de la mld

· déficit en soins personnel


- manuels pathologiques

- ∆g constant (sauf erreur)

Complémentaire 

Globale                                                         Organe malade


Penser à prendre en charge le 

patient globalement et en donnant

un soins individualisé

c) Historique du diagnostic infirmier

1976 : Marjorie Gordon : ∆g IDE est énoncé concis d’un pb de santé actuel ou potentiel que l’IDE a autorité et capacité à traiter en raison de sa formation, de son expérience et de la législation en vigueur.

Actuelle : 1990 : l’énoncé d’un jugement clinique sur les réactions aux pb de santé présents ou potentiels, au processus de vie d’un individu, d’une famille ou d’une collectivité. Le ∆g IDE sert de base pour choisir les interventions de soins visant l’atteinte des résultats dont l’inf est responsable.

1953 : 1ère utilisation du mot diagnostic infirmier pour décrire une étape nécessaire ds le plan de soins, par Virginia FLY

1973 :1ère conférence aux USA qui travail sur la classification des actes du ∆g infirmier. Ce groupe de travail a pris le nom de NANDA en 1986

1990 : l’OMS a reconnue la nomenclature des diagnostic inf

1991 : AFEDI : Association Francophone Européenne du diagnostic infirmier. Publie régulièrement les travaux de la NANDA.

 Rôle propre arrivé : 1978

d) Critère d’évaluation du diagnostic infirmier

3 composantes : 

· Le problème :

Quel est le problème ? Le problème est dans la liste des ∆g IDE, pb de la pers soignée.

Trouver et nommer le pb ds la liste des ∆g IDE. Ce pb va déterminer les actions de soins et les conditionnements. Le pb doit être écrit avec des termes précis et doit d’écrire la difficulté. L’énoncé du pb est un mess de transmission pour l’équipe, dont l’équipe prendra en charge de façon adapté.

L’énoncé du pb fait référence à une définition, on vas trouver ds la définition ce qu’on cherche précisément. La définition n’est pas le titre.

· L’étiologie :

On a identifié le pb, maintenant on cherche la cause. Lorsqu on recherche la cause, on ne peut pas chercher une pathologie car c’est un ∆g médical [image: image1.png]



Trouver donc un signe de la maladie  ex : arthrite : raideur des doigts, douleurs…







  ∆g médical          ∆g IDE

On a pas forcement la réponse, donc trouver une cause probable, peut être trouble du comportement, du développement, peut être interaction de plusieurs causes.

Il faut toujours essayer d’identifier la cause mais parfois on ne peut pas travailler dessus ex : vieillesse … Le tout étant d’essayer pour pouvoir améliorer la situation.

· Le signe, le facteur : 

Nommer les éléments qu’on a observés. Les signes sont personnalisés en fonction du patient. Chaque signe est unique pour chaque pers. Ecrire les détails, avec une formulation prescrite

· Conclusion : 

Le ∆g IDE vas orienter les actions à mettre en place.

e) différentes qualités du ∆g IDE

· Clarté

· Précision 

· Conclusion

· Validation

· Respecter la pers et le travail de l’équipe 

· Formuler sur la forme PES

f) différents type de ∆g IDE

· ∆g IDE présent/actuel : signes présents, observables 

· ∆g IDE potentiel : le problème a de fortes chance de survenir an l’absence de tout soins car la pers présente des risques (escarres)

· ∆g IDE possible : on pressant l’existence d’un pb futur, sans en être sur.

· ∆g IDE de syndrome : ensemble de signes. Complexité des états de la pers.

g) critère de priorité 

- urgence vitale

- soulagement de douleur physique ou psychique

- risque pour la sécurité et celle d’autrui

- opération de la pensée perturbée

- altérations et disfonctionnements

- nausées, fatigue, …

- activité de loisir insuffisante

- action de soins entreprise
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Faire attention à son attitude pendant les soins [image: image3.png]



h) avantages 

· Pour le patient 

Prise en compte de ce que la pers comprend, souhaite, des son problème pour y répondre au + juste.

· Pour l’IDE 

- savoir s’organiser 

- reconnaissance du rôle propre

- identification du pb

- savoir se faire comprendre par les autres

- Meilleur communication nationale / internationale

 - acceptation de la profession

i) difficulté du ∆g IDE

Pas tous les établissements n’acceptent le ∆g IDE 

Savoir se faire comprendre

III. Planification

C’est l’organisation selon une méthodologie qui consiste d’une part à déterminer les objectifs de soins précis et d’autre par à mettre en œuvre des moyens pour les atteindre en fonction des ressources de la pers soignée et des ressources du service.

La planification consiste à établir un plan d’action, des étapes de sa réalisation à mettre en œuvre, à penser et à organiser nos soins de façon définis.

Elle prend tout en compte : 

Prescriptions médicales, exécute des actes, ensemble des soins dispensés, les éléments du séjour, les ressources et interventions de l’équipe la continuité des soins 24/24h et les contraintes institutionnelles.

a) Formulation des objectifs

L’obj décrit ce que l’équipe attend du malade et non pas de ce que l’IDE est capable de faire. On s’appuis sur les savoirs du malade. L’obj est en lien avec le pb. L’obj doit être spécifique, une action à la fois, une pers à la fois sinon trop difficile d’évaluer deux obj en mm tps.

L’obj doit être réalisable et mesurable. On se donne un délai pour l’atteindre. Projection du résultat qu’on désir atteindre, comment, où à quel moment …

L’obj doit être précis et on doit décrire l’obj.

b) Analyse des ressources

Ressources du patient + de la famille et ressource du service. Se référer à toutes les ressources qui sont disponibles pour atteindre l’obj (équipement, matériel, habitat, aspect psychologique de la pers, valeurs et croyances des pers, maintenir l’autonomie…). Considérer la pers comme responsable et active.

· En fonction des objectif

· choix des actions en fonction de l’analyse. Prioriser les actions.

· Fonction des ressources

c) La planification de soins par feuille de route

Programmation de la journée de travail selon l’heure. Déterminer pour chaque malade les soins qui sont réalisés ds ma tranche horaire.

IV. Réalisation des actes infirmier

Définir les actions précisément : qui, quoi, où, comment, à quelle heure…

Récapitulatif :

· Définir le soin

· Faire suite à un objectif de soin

· Préparation du matériel

· Esthétique (lit, pansements…)

Soins : 

· hygiène 

· économie

· respect de la pers

· asepsie

V. Evaluation et réajustement

C’est l’étape qui nécessite un examen complet de tout le plan de soins.

· On effectue un retour en arrière et on va systématiquement comparer le résultat obtenu avec l’objectif fixé au départ.

· Mesurer l’efficacité de l’action et mesurer les progrès accomplis par la personne soignée.

· Evaluer l’état actuel de la personne par rapport au début (amélioration ou l’inverse)

· Modifier son plan de soins en fonction de l’évolution (pour pouvoir améliorer ce qui ne va pas)

· On refait tout en boucle, on repart sur une analyse … etc. 

· L’évaluation peut amener à un réajustement 

· Le réajustement peut porter sur l’obj ou sur les actions

· A chaque fois réévaluer, peut être pas immédiatement selon les actions
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    Personnaliser les objectifs, les actions etc.…   [image: image5.png]



Exemple : 

Madame X 70 ans marche avec une canne, est hospitalisé pour un glaucome (j1).

Elle a une PTH à la jambe droite depuis 3 ans.

	Problème
	Etiologie
	Signes
	Objectifs
	Actions
	Evaluation

	Glaucome

∆g médical
	
	
	Lever le glaucome, récupérer fonction de l’œil, ê capable de gérer ses soins à l’œil en 2 jours
	Education, intervention chir. prescriptions, asepsie, pouls tensions t°C…
	Ne peut pas mettre le collyre toute seul donc IDE à dom

	Anxiété 

∆g IDE
	( acuité visuelle
	Réveil la nuit, propos
	Supp l’anxiété
	Parler avec elle, la rassurer…
	Elle dort mieux

	Diff à la marche 
	PTH, champ visuel(, environnement changé …
	Petits pas non assurés, se tiens à 2 mains au lieu d’1
	
	L’aider à marcher en verbalisant les gestes
	

	Risque d’infection
	Hospit, intervention
	
	
	
	

	Isolement social 
	Pas de famille, ou éloignée

Se sent diminuée
	Reste isolée dans sa chambre
	Obtenir le bien ê de Mme X
	Rechercher dans le dossier si on peut appeler pers, demander à Mme X
	


CONCLUSION : 

C’est une réponse scientifique exhaustive et créative aux besoins de la pers soignée.

C’est un cheminement qui va permettre d’indurer des actions de soins en fonction de chaque personne prise en soins. On a donc envisagé la sortie du patient.

Avantage de la démarche de soin : analyse fine de la pers et de la situation. Implication plus grande car on comprend les actions.

En MSP : 

Présentation succincte de 2 pers et la planification horaire de façon analysée et synthétique.

Présentation de la pers :

· Nom (ne pas l’écrire)

· Prénom

· Age

· Poids

· Motif de l’hospit

· Conditions d’entrée (urgence, programmée…)

· Description physique et psychologique

· Appareillage ou non

Planification horaire : 

Présentation succincte de la structure : raison sociale (association, public, privé…), capacité d’accueil (750 lits pour St Jo), description des locaux succinctement (nb d’étage…), prestations offertes (coiffeur, pédicure…), personnel salarié, personnel spé…

Le service : 

· Dans quelle section

· Spécialisation du service

· Capacité d’accueil

· Combien de patients sortant combien d’entrant à ce jour

· Personnel présent à ce jour

· Cadre responsable

Présentation de la personne : 

· Niveau familial et social

· Participation financière

· Hospitalisations précédentes en lien, antécédents en lien

· Traitement de maladie ou autre (ex : HTA avec trt)

· Vaccination obligatoires, vaccinations recommandées

· Histoire de la maladie (examen déjà fait, comment c’est arrivé, quand, où…)

· Age 

· Eléments clef de l’hospitalisation (ex : journée critique…)

Faire le tableau : 

=>∆g IDE

Problèmes priorisés

Objectif posé-> actions inf qui en découlent

Traitement 

Toujours synthétiser

Le devenir du patient : 

(Ce n’est pas forcement la sortie de la pers)

· Amélioration

· Pb résolus

· Eviter les récidives

· Tout faire pour que tout rentre dans l’ordre

· Comment la pers rentre chez elle avec qui…

· Maintenir le + longtemps possible et dans les meilleur conditions possibles.

Recueil de données pour identifier les problèmes afin de poser les objectifs.
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