1 : Accompagnement de la personne dans la réalisation de ses soins quotidiens
TD : Comprendre une situation clinique en lien avec l’UE 3.1 et 5.1 S1
	Dates
	Horaires
	Modalités
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	8h30 à 12h00  

	En  groupe
 Puis Promo entière


Responsables UE : S Craplet/V. Sandrin



1. Objectifs d’apprentissage :
Etudier des situations professionnelles en lien avec les éléments de la compétence 3 et les savoirs développés dans les UE du S1 :
	Repérer les éléments signifiants d’une situation de soin
Exploiter les informations d’un recueil de données
Identifier les ressources, les capacités, les besoins de la personne
Déduire les problèmes réels et potentiels d’une personne
Mobiliser ses connaissances pour comprendre.

2. Ressources : 

Tous les acquis à mobiliser : 
· Expériences, connaissances et vécu personnel
· Le centre de documentation, Internet 
· Interactions dans le groupe

3. Déroulement du travail :

Temps 1 : 8h – 10h : travail de groupe
Temps 2 : 10h15-12h : restitution en promotion complète


4. Vignette clinique :  contexte de précarité aux urgences adultes

03/10    après-midi
Vous travaillez au service des urgences de l’hôpital

03/10    – 13h
Vous accueillez Monsieur TABARI transporté par les pompiers dans votre service
Monsieur TABARI 45 ans, présente à son arrivée une plaie peu profonde du membre supérieur droit d’environ 10 cm de long, reçue lors d’une bagarre sur la voie publique. La plaie est consécutive à une agression. L’agresseur a utilisé un tesson de bouteille.
Les pompiers vous expliquent que la prise en charge a été difficile. Le patient était très agité et ne voulait pas monter dans l’ambulance.

Les pompiers expliquent que la plaie a été rincée au sérum physiologique par l’équipe de premiers secours, et emballée dans un pansement stérile. Le patient ne serait pas tombé lors de l’agression. La quantité de sang perdu semblait assez faible. Par ailleurs Monsieur TABARI n’a jamais perdu connaissance et sa fréquence cardiaque est restée stable à 75 pulsations par minute.

Ses vêtements et son hygiène corporelle laissent supposer qu’il vit dans un état de grande précarité. Il semble plutôt dénutri et en mauvais état général.

Il n’a pas, d’après ses déclarations, d’antécédents médicaux ni chirurgicaux, pas de traitement en cours et pas d’allergie.

13h10
Vous allez faire les soins de MONSIEUR TABARI avec l’aide-soignante dans le box de chirurgie de votre service.

13h15
L’inventaire de MONSIEUR TABARI est réalisé, on retrouve la présence de cigarettes et d’un briquet, de divers documents administratifs dont une carte de CMU.

13h30
Après avis du chirurgien, la plaie est considérée comme superficielle et ne nécessite pas d’intervention chirurgicale, la prescription médicale est la suivante :
Surveillance : fréquence cardiaque (FC), pression artérielle (PA), fréquence respiratoire (FR), saturation en O2, température.
Mesure de la glycémie capillaire
Evaluation de la douleur par échelle visuelle analogique (EVA) ou échelle verbale simple
O2 nasale 3l/mn
Sérum physiologique 3l/24 h
Bilan sanguin : numération formule sanguine, ionogramme, temps de prothrombine, groupage sanguin, recherche d’agglutinines irrégulières et dosage de l’alcoolémie.
Paracétamol 1g IVL
Tramadol 100 MG IVL Amoxicilline 1 g IVL
Vaccin antitétanique
Garder à jeun

La plaie est suturée par le chirurgien en salle de pansement après réalisation d’une détersion. Un pansement occlusif est réalisé.
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13h50
Après avoir mis en œuvre la prescription médicale, vous notez :
FC 90 bpm, rythme sinusal
PA bras gauche 140/95 mm hg
FR : 20 / mn ample et régulière 
Sa O2 94% puis 97% sous 3l d’O2
Température : 37°9

Le patient ne se plaint pas de sa plaie. 
Lors de la pose de la perfusion et de la prise de sang, Monsieur TABARI parle spontanément des circonstances de son agression.

Il vous confie qu’il vit dans un squat et ne veut pas y retourner se sentant seul, angoissé par la violence des autres personnes vivant dans ce squat.
Lorsqu’il parle une odeur d’alcool se dégage.

Vous remarquez également que Monsieur TABARI se gratte fréquemment les mains, les avant-bras et le torse. Vous signalez au médecin des urgences des lésions de grattage importantes.

L’examen clinique suspecte une gale.

14h30
Résultats des examens prescrits :
Le bilan biologique montre :
NFS montre une anémie macrocytaire, l’hémoglobine est de 10 g/dl
Les plaquettes sont à 205 000/mm3
Le TP = 95%
La glycémie et l’ionogramme sont normaux
Alcoolémie = 1.7 g/l

5. Consigne :

1. Repérer les éléments que vous ne comprenez pas.
2. Effectuer les recherches nécessaires pour augmenter vos connaissances et comprendre la situation. 
3. Réaliser une liste de mots clés qui caractérisent la situation.
4. Identifier les ressources et les capacités de la personne.
5. Déterminer les problèmes réels de santé du patient et les problèmes potentiels et les énoncer en détaillant l’étiologie, les signes qu’il présente et les conséquences éventuelles de chaque problème



	Problème de santé
Réels (Diagnostic maladie/Réactions humaines)
	Etiologies ou causes
Facteurs favorisants
	Signes ou manifestations ou symptomatologie
	Conséquences éventuelles

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	Problèmes de santé potentiels (Risques)
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