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Les différents monitorages en
réanimation




Le monitorage ECG

Le rythme est dit sinusal lorsque |'activité du coeur est issue du noud sinusal

Toute activité électrigue née en dehors de cette chronologie précise aboutira a
un trouble du rythme

Toute lésion importante interrompant ce circuit aboutira a un trouble plus ou
moins grave de la conduction auriculo-ventriculaire



Rappel électro-physiologique

L'électrocardiogramme (ECG) est I'enregistrement et la représentation visuelle de I’activité électrique
globale du coeur, au moyen d’'un électrocardiographe.

Les cellules cardiaques = piles électriques

«Alternance de mouvements de décharge (dépolarisation) et de recharge (repolarisation)sous l'influence
de mouvements ioniques

eTourniquet cellulaire :

entrée de sodium // sortie de potassium et de calcium Potassium
Calcium
sortants

Sodium
entrant

lilu-j CaZ+
-équilibre hydrique ©
-contraction musculaire
-maintien de la TA
-transmission de l'influx nerveux



L e tissu nodal = cellules spécialisées dotées d’'une
activité autonome indépendante des centres nerveux

*Départ de l'influx nerveux au niveau du noeud sinusal(oreillette droite)
Il gagne le noeudde Tawara (auriculo-ventriculaire)emprunte le faisceau de His «autoroute a

grande vitesse» au niveau de la cloison interventriculaire

Déclenchement de la contraction quasi simultanée des 2 ventricules(réseau de Purkinje)



oreillette droite

nceud sinusal R
nceud auriculo 7, =7 oreillette
ventriculaire Z gauche
troncdu — P T
faisceau de Hys |
branche du ventricule Q v
faisceau de Hys gauche S
ventricule droit % _
réeseau de purkinje

1 contraction des oreillettes
2 contraction des ventricules
3 repolarisation des ventricules



ECGtracé de base

Onde P = dépolarisation des oreillettes

Complexe QRS = dépolarisation des ventricules

Onde T = repolarisation ventriculaire

Espace PR = temps que met l'influx électrique

pour aller des oreillettes aux ventricules

Segment ST = temps qui sépare la fin de la dépolarisation
du déebut de la repolarisation ventriculaire

Onde P précedent

chaque complexe QRS

La depolarisation d’'une cellule désigne le
passage transitoire du potentiel de membrane
d’'une valeur negative dite de repos vers une
valeur positive



Rythme sinusal normal :

. Fréquence : 60 a 90 bpm
. Rythme sinusa
. Complexe complet

. Intervalles normaux




TROUBLES DU RYTHME VENTRICULAIRES

* FIBRILLATION VENTRICULAIRE: équivalent d’un arrét
circulatoire

* Tracé désorganisé a complexes QRS élargis, fréquence
cardiague impossible a déterminer

e CEE immeédiat et RCP
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TROUBLES DU RYTHME VENTRICULAIRES

TORSADE DE POINTE: Fréquence entre 200 et 250 environ, amplitude variable, polarité variable:
les complexes QRS pointent alternativement vers le haut et vers le bas. Impression que le tracé
tourne autour de la ligne isoélectrique de base

RISQUE = dégénérescence en FV. TTT par CEE. Surtout prévenir la récidive:

A /\)Uuw/x/‘/y aTe= V=
> Nu/t//\/djjjdwww\«/“\/k
o5t /\f ﬂ(‘ AL /\f“-ﬂr’w(\w
Riity - S

VF "“"""":/‘,/\&/‘ \/\/"\/ :/ J L// ii\_."\\_,'ﬁb‘"JIl A ,\‘/L__



TROUBLES DU RYTHME VENTRICULAIRES

LA TACHYCARDIE VENTRICULAIRE : Les éléments importants pour la prise en charge sont le
terrain, la tolérance, la durée et I'aspect ECG. + de 3salves = TV soutenue.




TROUBLES DU RYTHME AURICULAIRES

UN BLOC ATRIO-VENTRICULAIRE (BAV) :C’est un défaut de transmission de l'influx électrique
(ralentissement ou interruption) entre les oreillettes et les ventricules du cceur.

BAV du troisieme degré: dissociation auriculo-
ventriculaire complete avec rythme ventriculaire lent
TTT : en cas de syncope ou de bas débit.
BAV 1 : pas de ttt * ISUPREL:

* ATROPINE: 0.5-1mg IVD

IIi
: ST i * Pace maker
0.28'|/ .
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https://fr.wikipedia.org/wiki/Oreillette_(anatomie)
https://fr.wikipedia.org/wiki/Ventricule_(c%C5%93ur)

TROUBLES DU RYTHME AURICULAIRE

FIBRILLATION AURICULAIRE : Rythme irrégulier, pas d’'ondes P individualisées avec
tremblement de la ligne iso-électrique
Ttt: anticoagulation (risque embolique++), réduction/ CEE ou CORDARONE

]
1 ! i i
| aVi {
r i ; ! %
MW“WMWM} r/\*‘%———’i'ﬁ/\“m I,/’ lr‘\/ 'iVA.a-
If
‘l i k
aVF i
] J ': I |" ; A A A | %; ’1
B e e Tl WX s
! i ] 3 i S}
1 |
7 i

! \ I L | ! | ! | ﬁ.
-—-—-—-Il\.\ /—A-——J\\/W“J\\/“—J\\,M-Jl‘wwkw fL\./— h\/‘*‘"‘“’l‘\/— : =T e




Concretement : le branchement




Le cathétérisme artériel

T




DEFINITION

Un cathéter artériel est un cathéter introduit dans une artere périphérique
permettant la mesure de la pression artérielle sanguine en continu, ou
permettant les prélevements sanguins artériels frégquents notamment des gaz
du sang.

CADRE LEGISLATIF

Pose relevant d'un acte médical, role infirmier de collaboration : art. R.4311-10
décret 2004-802 du 29/07/2004.

Prélevements sanguins relevant du rble sur prescription médicale : art. R.4311-7
décret 2004-802 du 29/07/2004.

Surveillance relevant du role propre infirmier : art. R. 4311-5 décret 2004-802 du
29/07/2004.

pose = médicale surveillance


http://fr.wikipedia.org/wiki/Cath%C3%A9ter
http://fr.wikipedia.org/wiki/Art%C3%A8re
http://fr.wikipedia.org/wiki/Pression_art%C3%A9rielle

PRINCIPE ET FONCTIONNEMENT

Le cathéter artériel est inséré dans une artere périphérique. Une téte de pression est reliée a ce cathéter a l'aide
d'une tubulure. Elle permet de transformer en influx électrique les variations de pressions lors des contractions
cardiaques et ainsi de créer une courbe sur le moniteur.

Les pressions sont mesurées par rapport a la pression atmosphérique. Il est donc nécessaire de faire une mise a
zéro de la téte de pression a la pression atmosphérique. Le zéro de référence doit étre représenté par l'oreillette

droite.



La courbe de pression artérielle :

Pression artérielle :
- Systolique

- Diastolique

- Moyenne




| 3 pression moyenne : - verifie s’il y a suffisamment de flux sanguin, de
_ résistance et de pression pour fournir du sang
= (2(PAD) + PAS)/3 a tous vos principaux organes

AF 2 - cible a atteindre pour de nombreuses

SP 120

MAP =(2(s7)+120)
3

thérapeutiques (ex : les amines )

= (234) = 948 mm i
= 9




La saturation

e permet de mesurer de facon simple, rapide, fiable, non invasive et
continue la saturation de I’"hémoglobine dans le sang artériel.

e génération de deux types de lumiere, rouge et infrarouge, émises
respectivement par des diodes a des longueurs d'onde de 660 et 940
nm, ainsi que sur la mesure de leur absorption par le flux pulsatile. La
quantité de lumiere rouge et infrarouge absorbée varie en fonction de
la présence d'hémoglobine réduite (Hb) non oxygénée et
d'oxyhémoglobine (HbO?2).

* Le résultat obtenu présente une corrélation étroite avec la saturation
artérielle (Sa02) mesurée par la gazométrie artérielle apres prise de

sang



La saturation




La capnie

* La capnométrie correspond a la mesure de la concentration de
CO, dans les gaz respiratoires. Il s’agit d’'un monitorage non invasif par
branchement sur le circuit de ventilation (généralement par ligne de
prélevement branchée au niveau du filtre patient).

* On appelle capnogramme la courbe du CO,.
 Valeurs de référence

* FetCO, =52a5,5%

* PetCO, = 35 a 40 mmHg

* PaCO, = 38 a 42 mmHg



Sonde d’Intubation (SOT)

Capnométrie

Raccord annelé




Surveillance vitale !

II EV/HIK=0

100 ¢ BM.U'%.g

- Ligne plate /0 =
plus de capno

- Plus de Capno =
plus de tube

- Plus de tube / ou
plus de masque VNI




’- .
L lndex Blspect ral * L'index BIS est le résultat de I'analyse avancée du signal
(dit « le BIS ») EEG. Il permet de mesurer de I'effet de certains
anesthésiques

* l'index BIS représente un nombre sans dimension,
echelonné sur la base de criteres clinigues et de
fonctions EEG spécifiques. A I'état d’éveil, un individu
non sédaté présente en général une valeur BIS >97

* A mesure que la sédation médicamenteuse augmente,
la valeur BIS diminue
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Figure 2 : LYindex BIS est échelonné pour correspondre d Surveillance sur scope
dimpertants critéres d"évaluation clinigues au cours de
Padministration d"agents anesthésiques.



Une surveillance en continue

Le report de scope

i

i

|

Un scope

|




L'importance des alarmes

- Une alarme mal réglée = un patient mal surveillé
- Une alarme dans 1 chambre = une alarme dans toutes les chambres

- A chaque prise de poste jour / nuit : vérification OBLIGATOIRE des limites d’alarme en fonction :
- Des objectifs attendus :perfusion rénale : PAM 65
- De la pathologie du patient : BPCO / TC / Chirurgies
- Du devenir du patient : stress des proches



Les differentes voies d’abord
en reanimation



La Vole Veineuse -
- ros abord
Centrale _ 3sites:

- jugulaire / sous claviere
- Voie d’urgence : fémorale

* |ndications:

* Injection de produits veino-toxiques (chimiothérapie,
antibiothérapie...)

* Pauvreté du capital veineux périphérique
* Nutrition parentérale

* Permet de passer des traitements seuls et ainsi d’éviter les
interactions médicamenteuses : exemple la voie promixale utilisée
pour passer les amines ( Noradrénaline, Adrénaline , Dobutamine...)
, la voie médiane pour les sédations ( Hypnovel , Sufentanyl) et Ia
voie distale ( hydratation, anitbiotiques...)

* Mesure de la pression veineuse centrale

* Permet la réalisation de prélevements sanguins



Marques de Orifice proximal

| longuewr |
i e (rifice distal

o 1

,__—zr—&:r"ﬁ__‘_‘;:',j Voic distale Ortfice median
—_EI_ Voie mediang

___QL“LE_IF ~ Membrane

d'mjection

Fisation

ajustable Aletle de Voie proximale

fixation

3 lumiéres : distale / Médiane / Proximale = a chacune sa fonction



CONTRE INDICATION

si présence d’une infection proche du site de ponction

si présence d’un pneumothorax du coté opposé car risque
d’un PNO bilatéral

si présence d’un stimulateur cardiaque

RISQUES ET COMPLICATIONS

" embolie gazeuse

les thromboses et obstruction sur cathéter
I'infection

le risque de pneumothorax

Ponction artérielle (carotide)

Hématome



http://fr.wikipedia.org/wiki/Embolie_gazeuse
http://fr.wikipedia.org/wiki/Thrombose
http://fr.wikipedia.org/wiki/Pneumothorax

SURVEILLANCE ET ACTIONS INFIRMIERS

surveillance locale :
du point de ponction : rougeur, écoulement tous les jours et lors de la réfection du pansement (
4 ou 7 jours selon pst + a J1 de la pose)

surveillance générale :

- température, frissons si risque d’infection,
I’état neurologique et parametres vitaux si risque d’embolie gazeuse,
Manipuler les robinets avec des compresses imbibées d’antiseptique,

surveillance matériel :

intégrité du cathéter, des prolongateurs
Changement des tubulures / 24h ou /12h si présence de lipides
Changement de la rampe et prolongateurs / 4 jours




LE CADRE LEGISLATIF :

- Pose relevant d'un acte médical, role infirmier de collaboration : art. R.4311-10 décret 2004-802 du

29/07/2004.
- Prélevements sanguins relevant du role sur prescription médicale : art. R.4311-7 décret 2004-802 du

29/07/2004.
- Surveillance relevant du role propre infirmier : art. R. 4311-5 décret 2004-802 du 29/07/2004, ce qui

inclue le retrait et la surveillance liée a cet acte.



Le cathéter de dialyse

Quand il faut se substituer a la fonction rénale

Abord central de gros calibre (pour le pas
casser les Globules)

Abord provisoire de dialyse

3 localisations : Jugulaire / sous Claviere /
féemorale

Méme criteres de surveillance que VVC

Toujours purger avant utilisation : présence de
verrous citratés.

Toujours refaire un verrou apres utilisation.

Prend en charge une CEC !! SURVEILLANCE de
la fixation des lignes!!!




Le picc line

PICC line enters body here

Peripheral Inserted Central Catheter

cathéter central de moyenne durée (< 3mois) inséré au-
dessus du coude par une veine périphérique du bras.

des cathéters en simple et double lumiere

équipés de 2 ailettes a leur base permettant leur

fixation sans suture ni sparadrap dans un stabilisateur
adhésif

La pose s’effectue au Bloc ( sous rayons) opératoire
sous anesthésie locale

carte de pose de PICC Line dans le dossier du patient :
identité du patient et de 'opérateur, la référence du
cathéter et sa longueur d’'implantation.

Prélevements sanguins possible
RINCAGE PULSE



Picc line suite
COMPLICATIONS

Obstruction du cathéter : impossibilité
d’injecter dans le catheter modifier la position
du patient en lui tournant la téte du coté
opposé au Piccline, bras le long du corps, pour
essayer d’obtenir un reflux (occlusion
positionnelle)

Effectuer une ringure de sérum physiologique
avec une seringue luer lock de 2 ou 5 ml, «sans
forcer »

Si occlusion confirmée, protocole Urokinase ©,
sur prescription médicale- Si échec prévenir le
médecin prescripteur pour désobstruction en
radiologie et controle radiologique.

Infection : rougeur au point de ponction,

ecoulement purulent, douleur, fievre

Arréter la perfusion, réaliser 2 hemocultures et
demander un avis medical (retrait du catheter ?
antibiothérapie ?)

+/- envoi de 'extrémité du cathéter en
bactériologie

Suspicion de fracture du cathéter

Suspicion de phlébite : augmentation de volume

du membre supérieur, rougeur, douleur
e Arréter la perfusion

* Prevenir le medecin prescripteur pour prevoir
e_cho—donIer (retrait sur indication médicale
si thrombose confirmée)



Picc line suite
RETRAIT DU DISPOSITIF
- D Dorsal

- Role IDE
- Veérifier la longueur du cathéter

INFORMATION, CONSIGNES A DONNER AU
PATIENT

- Porter des manches amples

- Eviter les charges lourdes au niveau du
bras, les sports agressifs pour le bras
(tennls golf...)

- Eviter de mouiller le pansement

- Pour la douche, protéger le pansement
avec du film alimentaire

- Pas de baignade en piscine ou en mer.

- Prévenir de géne a la mobilite, de risque
de retrait inopiné

- Garder sa carte Picc-line, ou sont notes les
dates et lieu de pose, ainsi que la longueur
du cathéter inséré



Le cathéter artériel

- Voie d’abord ou surveillance invasive?
- Prélevements possibles

- JAMAIS D’INJECTION
- Mise en place médicale mais parfois
protocoles de délégation pour les IDE

COMPLICATIONS :
Pose relevant d'un acte médical, role
lnflrmler de collaboration : art. R.4311-10 _ Infection
décret 2004-802 du 29/07/2004. .
- Embolie gazeuse
Prelevements sanguins relevant du role sur - Migration du cathéter : cathéter incomplet a
prescription médicale : art. R.4311-7 décret I'ablation

2004-802 du 29/07/2004.

< i I SHes . - HéEmatome au point de ponction
urveillance relevant du réle propre infirmier p . . _ s .
- art. R. 4311-5 décret 2004-802 du Risque hémorragique : par ablation involontaire

29/07/2004. du cathéter ou déconnexion de tubulures
- Thrombose de |'artére



Le PICCO
| - permet de donner un monitorage continu du débit cardiaque
Pulse Contour Cardiac Output par 2 méthodes de mesure : la thermodilution transpulmonaire

et I'analyse du contour de I'onde pouls.

- permet d’évaluer les volumes liquidiens cardiaques et

OTemps depuis TD 5 h 42 min 14:52

FC o7 t pulmonaires (évaluation volumétrique de la précharge
PA115/30 8 - | 1 WL LU { ' ‘
s L. L MICC 2172 1 cardiaque (VTDG), appréciation de la fonction ventriculaire

(PVC 8) = ~ B ) e g 1.

VEl 26 ww IC O 2.76umam U | W )l AN
Mo | - Débit cardiague artériel (Dc) : C’est le volume de sang éjecté a

viDI°® 711 | chaque battement (VES) par les ventricules multiplié par la
WE 265wt s | fréquence cardiaque par minute. (Normale 5 a 6 L/min).

Postcharge

RS T
R - Index cardiague : C’est le débit cardiaque rapporté a la surface
EPEI° 8 corporelle du sujet. (normale 3 a 5L/min/m?).

mirkg

PWPI 170

- Résistances vasculaires : Le débit cardiaque est contrecarré par
une résistance a I'écoulement du sang, proportionnelle a la
longueur des vaisseaux et inversement a leur rayon (tonus
vasomoteur) et a la surface totale des vaisseaux.




Le PiCCO :
La thermodilution :

méthode classique de mesure
en discontinu par injection de

bolus froid (NaCl 0,9%), en
voie veineuse centrale

'étude de la variation de
température induite par ce
bolus, mesurée en aval par la
thermistance du systeme
artériel, permet de
déterminer le débit cardiaque
et calculer les volumes
traverses.

Pour une surveillance armée
sous PiCCO, il faut :

- abord veineux central pour
I'injection des bolus froids

- un KT artériel fémoral ou
axillaire équipé d’'une
thermistance pour le recueil
de la courbe de thermodilution

- une téte de pression
spécifigue permettant le
recueil continu de la courbe de
pression artérielle systémique
et I'analyse du contour de
I’'onde de pouls.



Le Picco
Pourquoi faire ?

Répondre a cette question fondamentale :

“volume ou catécholamine” ?

Capteur de Température PV4046
( température ambiante < 20°)

Ay

Cable Thermodilution.

Cable de Temperature d’Injectat,

Capteur de Pression Pulsion

Cathéter Artériel de Thermodilution

# PULSION

Medical Systems

S = p———

Cable Auxilliaire d'Interfagage de
Pression Artérielle

4-/-y = 0:'

y i

odmm_

Cable de Pression Artérielle connecté au
module de pression du moniteur de

surveillance



Le cathéter Intra

0SSeux
La voie d’urgence absolue

- acces vasculaire périphérique d’urgence,
utilisé dans le contexte d’'une menace
vitale immédiate

Capillaire
cortical

illai (=21
endosteaux S S EZAPF 0
R ‘\!
. O

V~‘
\
N\
.

P
- Artére

radiale Corticale
R

%
@) Artére

- prélevement de moelle, pour réaliser des
examens sanguins d’urgence, peut étre
aussi réalisé avant la premiere injection
dans le cathéter

central

- Lutilisation de ce type de dispositif passe
par une formation théorique et pratique
de courte durée. Médecins, infirmier(e).




Le KT 10 :

Le avantages

Courbe d’'apprentissage rapide.

Pose dans un délai court d’'une voie
d’acces siire et efficace.

Perfusion de tous types de solutes et
meédicaments.

Possibilité de realiser des prélevements
sanguins.

Pharmacocinétique comparable a une
VVC.

Peu de complications.

Le KT 10 :

Les contre indications

Absolues :

- Fracture osseuse du site de ponction.

- Lésion vasculaire sus-jacente.

- Réalisation d’une 2nde ponction sur un os
(<48h).

- « Brllure » ou infection cutanée en regard
du site de ponction.

- Prothese orthopédique de genou et d’épaule.

Contre-indications relatives :

- Ostéogénese imparfaite.

- Ostéoporose.

- Inexpérience théorique et pratique de
I'opérateur.-



KT 10 :

Pose et surveillance

- La ponction se fait sur le tibia juste au-dessus de la malléole interne,
insertion sagittale, 1 a 2 cm au-dessus du condyle externe

- réaliser un flush de NaCl 0,9% permettant de créer un espace dans la
cavité médullaire, et aussi de vérifier qu’aucune infiltration sous-
cutanée ne soit visible : 10ml chez I'adulte, grace a une seringue luer-
lock. Ce flush est douloureux.

- Vérification de la bonne mise en place : 4 criteres essentiels !!!

Immobilité de 'aiguille.

Présence d’un retour de sang ou de moelle osseuse au test d’aspiration.

Injection sans résistance.

Absence d’extravasation au moment de l'injection.

- administration de volumes de remplissage rapide doit étre réalisée a
la seringue, au PSE, a la pompe volumértrique ou a la poche a pression.

A Tubérosité tibiale

C  Site de ponction

Insertion le long de la partie plane du tibia

3cm en dessous de la rotule = 2TDD

2 cm = 1TDD en dedans de la créte tibiale
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KT 10 :
Surveillance

Complications : <1%

Infectieuses :
- Ostéomyélite bactérienne ou fongique.
- Infection cutanée en regard du site de ponction.

- Septicémie

Mécaniques :
- Fracture de l'os ponctionné
- Traversée complete du f(t osseux.

- Syndrome des loges en cas d’extravasation.

Autres :
- Embolies graisseuses et gazeuses.
- Ostéomyélite chimique suite a I'utilisation de produits

hyperalcalins et/ou hypertoniques.

Surveillance

Coloration du membre.

Pouls distal du membre.

Apparition d’'un cedeme sous-cutané ou de la musculature.
Position de l'aiguille (doit tenir seule).

Perméabilité de la voie.

Site de ponction.

Retrait :

Max 24h
Dans des conditions d’asepsie rigoureuse.
Dévisser » le cathéter dans le sens des aiguilles d’'une montre.

'aiguille doit rester perpendiculaire a I'os (90°), pas de
mouvements

d’inclinaison.
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Immediate Vascular Access... When You Need It.*




La surveillance Infirmiere



Le role infirmier en soins critiques

La téte et les jambes

Une surveillance continue

Untour/2ou4dh

2 a 3 patients en réa, 4 patients en USIC 5 patients en USIP.
De jour comme de nuit

Une grande responsabilité

Un ceil clinique a l'affut

'importance du binbme ASDE —IDE

L'anticipation

Le patient au centre de vos PEC, méme s’il n‘'ouvre pas les yeux
Le patient, les machines .... U'entourage!!!!



Date + chambre

Matériel de monitorage
Thermomeétre
E X Cables ECG + 12D
t concretement i
Pince Sp02 + cable
Mat scope
Manometre 02
Un tour de chambre Wanomeire AT
Manometre vide - 600

Humidificateur (non monté)

Aspiration fonctionnelle

e les3a:
- Ambu (BAVU)

- Alarmes scope + alimentation électrique
respi et scope

- Aspiration

BAVU fonctionnel
Stéthoscope

Plein réalisé
Télécommande TV

Chariot IDE

Plein réalisé

Lecteur glycémie

Dossier d’admission présent

Bracelet O et B

e |La vérification d’identité : concordance
bracelet patient / étiquette / identité
informatique

Absence d’étiquettes PATIENT dans la pochette
Respirateur

Respi remonté et vérifié

Plein réalisé

e Vérification du matériel présent et
fonctionnel en chambre

Matériel divers
Cantine
Chemise patient
Lit taré
Signature ASD

Signature IDE



Surveillance clinique

Constantes :

-TAS / TAD /TAM

- Température

- Pouls

- Diurese

- Glasgow / BIS
- B.P.S / RASS

- Pupilles

- Poids / jour!
- Glycémie

- Curarimétrie

Contentions
Waterloo / semaine

Soins de nursing :

chez le patient intubé :
- SPE /4h avec aspi susglotique
- SDB /4h
=> obj : prévention des PAVM.

Score Y = Ouverture des yeux
1 Aucune
2 A la douleur
3 Au bruit
4 Spontange
5
]

Score de Glasgow

V = Réponse verbale

Aucune
Incomprehensible
Inappropriée
Confuse

Orientée

M = Réponse motrice

Aucune
Extension réflexe
Flexion réflexe
Orientée a la douleur
Adaptée 3 la douleur

Obéit & un ordre oral

L'échelle BPS (Behavioral Pain Scale)

Critére

Expression du visage

Tonus des membres supérieurs

Adaptation au respirateur

Score total

:

LN = oh W RN = LW R e

da

a1z
3a4
5a7
8ai2

Description
Détendu

Plissement du front
Fermeture des veux
Grimace

Aucun

Flexion partielle

Flexion compléte
Rétraction

Adapté

Détachement ponctuel
Lutte contre le respirateur
Non ventilable
Interprétation

Douleur absente ou légére
Douleur modérée
Douleur intense

Interprétation
Absence de douleur
Douleur légére

Douleur modérée
Douleur intense

Absence de douleur
Douleur légére

Douleur modérée
Douleur intense

Absence de douleur
Douleur légére 4 modérée
Douleur modérée a intense

Douleur intense




B Richmond Agitation

Sedation Scale (RASS)

Scale]  Label |  Descripton |
Combative

Violent, immediate danger to staff

Very agitated Pulls or removes tube(s) or catheter(s); aggressive
m Agitated Frequent non-purposeful movement, fights ventilator
Restless Anxious but movements not aggressive, vigorous
Alert and calm Spontaneously pays attention to care giver
Not fully alert, but has sustained awakening
Drowsy
(eye-opening/eye contact) to voice (>10 seconds)
Light sedation Briefly awakens with eye contact to voice (<10 seconds)

n Moderate sedation Movement or eye opening to voice (but no eye contact)

No response to voice, but movement or eye opening to physical
stimulation

No response to voice or physical stimulation

NOILVAY3SE0

IDIOA

HONOL

Evaluation du risque d'escarre

Score de Waterlow

09/01/2025 2 15:41 [7] = maintenant

Sexe: F Age: 101

Valider Fermer

Braden Morton ‘Waterlow

Masse corporelle

e O Au-dessus de la moyenne
O Obése

Aspect visuel de la peau

O Saine OFine [ Gréle

Alimentation par sonde
gastriqueuniquement gastrique

O En-dessous de la moyenne (O Séche | Déshydratée C© Oemateuse
- O Décolorée Cilrritation cutanée

Incontinence
OTotale/ Sonde O Occasionnellement Mobilité

"350"“"9"59 O lIncontinence double O Compléte O Agité

fécale, sonde ) )

— O Apathique O Restreinte

SEp Olmmobile / Traction —  Patient mis au
OMoyen OFaible OA jeun, anorexique fauteuil

Malnutrition des tissus

Déficience neurologique

Diabéte, Sclérose en plague, AVC,
Déficit sensaoriel, paraplégies

O Cachexie terminale Déficience]
Insuffisance vasculaire cardiaque
périphérique i

O Tabagisme @iz

Medicament

Chirurgie | Traumatisme

Cytotoxiques, Corticoides a haute dose,
Anti-inflammatoire

O Orthopédie, Partie inférieure, Colonne
Olntervention de plus de 2 heures

Total :

7



Pupille droite

Pupille gauche

Diamétre

Reéactivité a la lumiére

Diamétre

Réactivité a la lumiére

Pl
A

Myosis semré (1)

Aréactives (-)

M‘_\-
e

Myosis serre (1)

Aréactives (-)

(0N

Myaosis (2)

Faiblement réactives (+/-)

>

Myosis (2)

Faiblement réactives {+/-)

Réactives (+)

Reéactives {+)

Mydriase compléte (5)

Mydriase compléte (5)



> SEDATION - ANALGESIE - CURARE

[Frerien e ions | Soins, Régimes, Isolement, autres | Dispositifs, EER | Vue Patient | | Ajouter événement Nouveau Feuillet | &
n - Lit- 1.65 A IDE LA COSTE DE FONTENILLES 1. ASD BESSAA C. IDE THOMAS A, Jeudi 09 (Aujourdhui)  Asp: 7-1%h
TEzEE Ol::dr_vamn & At 18h 1 20n 21h Zn 23h 0ih 02h 03h 04h 05h 06h [ 03h 03h h iih h 13h 14h 15h IGSII: 2 [ih 18h 1
_ dAdmission medicale 175 675266 Sexe : M Age : 61 ans | i i - - [ ) ! ! ' i ! i
| poids antrée : 82 kg Poids : 82,5 kg (67) |= : 04/01/2025 Clic pour dé-selectionner
Bilan E/S Transmiszion S ol T Prescripteur : CARGNELUTTI Margot Diebut : 09/01/25 & 11:51
mpressions  Autres Ecrans Allergies : Aucune allergie renseignée Fin; lﬂfﬂlﬁg a 14:00
| paigs idéal théoriaue s ? IMC 5 ?__ wo0:- J14 Prescrire...  Reconduire...
Conteste: 1. Réanimation | prise de poste ASD 12h : : . . . ‘ O] : : : : 1
Date d'affichage . 09/01/2025 | | | | | i ! ! | | |
Jeudi {Aujourd'hui) Repére sonde d'intubation 12h 24cm . . . . . ' 24cm O] . . . . .
-1 1 T " i i [l [l [l i i i i i
BN = SRR > GENERAL | | | i i i i i i i
Semaine Par défaut | | | | | | | | | |
[ ] Synthése seulement |/|Affichage automatique - 00:10 + "] Ancrer en haut ! ! ! ! ! ! ! ! ! !
e || Afficher chiffres ! ! | | | | | | | |
AnkEriotit (jours | ! | | ! i H H | |
Mombre jours TA Sp02 PNI FR FC | | | | H | | i ! !
FC 6h [ 220 100 220 &0 220 ™~
1 tranche = R &h e 4, o = —“’bh = e W | | | | |
55 S S - ' ' ¥ i i ' ' i i |
Largeur tranche | = | = | PNI 6h 90+ 227 200 .\\/ A N T T \:/ T \/\ T : T T |
‘ _ 5p02 6h . R IR B
Synthése graphique | Tp 6h| 180— 80— 180 | 180 ! : : : : : i i i i :
= Bilan Hydrosodé 45— || I I | | I | | | | |
Prescrire | Résultats e 20 N iso | Il ' ' ' ' ' ' ' ' ' !
. P Tous J-1 ] a | i I i i i i i i
@ b s® . I A RN |
_ Entrées presc 3600 916 | | 140— 60— 140~ 45 | 140 a A" 4 '
Analyse Vidal 7 T 1 T l\ || [ . o | ! ! ﬂ ! |
[ Aficher en DI Entrées réelles 2 228 333 50 30 120 =t LA~ v ] A T N |- |
Anstyse vl o sotis 160063 s o L | SRR AT VA AUANAA 1 =
100 40 100 277 100 T4 - \IF\ adi ot W N | ; i
Résumé Bilan (E-S) 628 250 - ; N ) )
Vidal o [T o | 27 sor == 1
09101125 Détais Voir  Voir 1] . V e DCA :
11:51 Calculer Cale.  Cale. 60— 20— 60 10 60 x ll,n'r T T - T T 1
Documents : ! ! ! ! ! !
: 09/01/25 | 09/01/25 | | ! | | | !
Mouveau  Liste  Exporter Demiers calauls ™y, 51 | 1z 10 54 40 | | i i X i
204 0 204 - 20 . . E E E E E E
i i i i | i i
T 4h 36°C 37,4°C 36°C 36,7°C 36°C 36°C (O] (O]
> DIURESE | | | | | | 1200 | " |300 ' i
Sonde urinaire 4h 200 1300 . 200 . . . ! ! ! !
900 | | | | 1200 @ | | | @ i
> EQUILIBRE GLYCEMIQUE | | | | | | | | | |
Glycémie 12 17 12,5 10,2 9,1
> NEUROLOGIE | | | | | ! ! ! ! !
Score de GLASGOW 4h 8 8 : 7 : : : 7! 5 5 (O] : : : (?) .
Y4VIM3 Y4ViM3 C Y3VIM3 ; LoYavik3 Y2ViM2 Y2vimz ! ! ! ! !
|
Pupilles i (3,+)(3,+) (3,+)(3,+) : : : : @)@+ EHE T EHE) O] : : S— O E—
] ] ] i i ] ] i
Mouvements anormaux  4h oui non non non non non (O]
raideur




/3 Grimoires — =
Fichier Edition Aide

Feuillet de prescription - Service : Réanimation

WMode - @ Simple O Avancé Utiisateur : BUFFIN Amélie Frafil : Infirmier Chiix du pati_ Choix du dossier . (2412424 13:27 - 20/09/2027 10:00)

Fermer Déconnexion | Surveillances et Prescripti Soins, Regi , Isol t, aut Dispositifs, EER | Vue Patient Ajouter événement Nouveau Feuillet | A
Dossier Observation -1 09/01/2025 +1  Aujourd hui P L - L

Y e / OSUWI matériel OPansements & Drainages @Suwl escarres
BilanE/S  Transmission [J Afficher les effleurages

Impressions  Autres Ecrans...

(] Afficher I'évaluation des risques

Contexte : 1. Réanimation

[rate d'affichage : 09/01/2025

Jeudi (Aujourd hui)

L 1 Auvjourd'hui
Semaine Par défaut

[ Syntheése seulement

Antériotité [jour

Marmbre jours

1 ranche =

Largewr tranchs

Synthéze graphique

Prescrire Résultats

oL b &
:E% oS
Analyze Vidal
[ fficher en DCI

Analyse vidal globale

Résumé | Interaction 2. A
Vidal |Redondance | 2

e
-
thER hd Dos 0-3-05; 4 [l &

8] ts :
e 1 05/01/25 15:14

SPE + Installation matelas air
alpha 5

Mouveau  Liste  Exporter

L)

—

Pied droit G2l A Y
[ os/01/25 15:16
SPE + Matelas air

D 05/01/25 15:15

pied gauche °%°£§ £ B
I 05/01/25 15:15
SPE + installation matelas air

Cheville gauche o%b&‘; <N '3
<

<

E L Tapez ici pour effectuer une recherche




Controle de la ventilation

e Surveillance du systeme de
ventilation (Respirateur - Circuit -
Interface), vérification des dates de
pose.

e Controle des alarmes du
respirateur

 Vérification du repere de la SOT ;
ne doit pas bouger.

e Vérification du ballonnet : + 30mm
de hg

e Vérification / changement de la
lacette

Controle de |la concordance des
parametres de ventilation de |la
prescription médicale

Relevé des constantes respiratoires
Relevé de I'Et CO2

Recherche des criteres de sevrabilité (le
matin)

Mon patient est il adapté au mode de
ventilation choisi.



itifs, EER | Vue Patient | | Ajouter événement

Fermer Déconnexion Surveillances et Prescriptions | Soins, &gi Isol t, autres | Di
Dossier Observation Lit: 1.65 Aid A= %
16h 17h 12h 1 20h 21h

d'Admission medicale Yo 675266 Sexe : M Age : 61 ans

Poids : 82,5 kg (6 1) l= : 04/01/2025

Bilan £/5 Transmission Poids entrée : 82 kg

Mouveau Feuillet | A

IDE LA COSTE DE FONTENILLES I. ASD BESSAA C. IDE THOMAS A, Jeudi 09 (Auy ASD : 7-1%h
0 23h 0zh 03h 04h 05h 06h a7h 03h 0h iih izh 14h 15h IGSII: ? [Th 18h i
Clic pour dé-selectionner I

Prescripteur : CARGNELUTTI Margot

Conclusion Admission : Taille : 2 /25 3 11:51
s T EEE Allergies : Aucune allergie renseignée /2531400
£ __ |Poids idéal théorique : 2 IMC : 2 10p : - J14 Presaire... [} Rec itorag Tous bi
— Position du patient 4h DD 45° DD 30° DD 30° DD 30° DD 45° DD 45° ® ®
Contexte : 1. Béanimation \ i \ |
Date d'affichage : 09/01/2025 | Contention 4h pas de contention pas de contention pas de contenti pas de contention _pas de contention (O] . @
Jeudi (Aujourd'hui) ! pas de contention i i
-1 +1  Aujourd'hui > KINESITHERAPIE i | i
Semaine Par défaut | prescr, désencombrement 1 jour ! validée i i
[ Synthése seulement ' ! ! !
Abériotiié (jours] - & Presc. mob./réhab. 1 jour : : validée . .
Mombre | 2 - L : i : :
STRIE (27 ~Z__*_ Mobilisation-Réhabilitation 1 jour (O]
1 tranche heure[s] | | i | |
Lermgn brerehe N > INTERFACE RESPIRATOIRE ! ! ! | |
Synthése graphique | Interface 4h 10T 10T 10T 10T 10T 10T (O] O]
Prescrire Résultats S e ALION L CANI L H
N Q Aspiration endo-trachéale 4h it +++,purulent (O] ) ) ++,purulent ++,purulent, collant 0] ) O]
2R b purulent, | : o
Analyze Vidal e+ ! i ! !
[ &fficher en DI . . ! ! ! ! .
Analyse vidal globale Mode ventilatoire 4h VSAI-PEP VSAI-PEP VSAI-PEP VSAI-PEP VSAI-PEP VSAI-PEP O] @
- ) ] ) G O] O] (=) ) O] ] O]
Résumé A Wi vt 387 vt 677 vt 363 ! Vit 807 vt 854 | !
Vidal |Redondance e | Vi Ve 420 Vte 565 Vte 330 I Vte 713 Vte 821 I I
s FR respi FR respi 32 FR respi 31 FR respi 40 ! FR respi 17 FR respi 20 FR respi 29 ! !
S WMe VMe 13 VMe 14,6 WMe 13,2 ' VMe 8,66 VMe 9,3 WMe 8,51 ' '
11:51 v ar 516 L1 6 A1 6 ' A1 6 ' '
Documerts | PEP PEF 5 PEP 5 PEF 5 I PEF 6 PEF 5 PEF 5 I I
. Pplat i i i
M | LG I P Peréte 12 Pcréte 13 Peréte 11 ! Peréte 12 Pcréte 14 ! !
Fio2 FiD2 21 Fio2 21 Fio2 21 ! FiOZf 21 Fio2 21 Fio2 30 ! !
coze ah ® © : : : :
Sueurs - Tirage 4h .0 i 0} : : % O] : @
front ' ' ! !
Modes ventilatoires =3 Intubé w Gaz du sang | | | |
Mode permanent VSAI-PEP 09/01/25 10:19 ! : Al . .
Fio2 : 21 ' ' VSAI-PEP|| ' '
PEEP: 5 | | Fio2 @ 21 | |
B i ! PEEP : 5 ! i
Pente : 0,05 i i b 0,05 : :
Mode intermittent : : r . .
[ Médicaments | [JAfficher prescriptions terminées (1) Bilan E/S | | : | |
[Jafficher par classe thérapeutique | | ! | |
| | | | |
| | : i i v
< >




Veérification des thérapeutiques

* Concordance entre ce qui passe et ce
qui est prescrit : Type - Débit -
Electrolytes - Date de préparation -
Date de changement des tubulures

e Compatibilité des traitements IV (quoi
sur quelle voie)

* Préparation des nouvelles
thérapeutiques

Surveillance des voies d’abord

Controle des pansements : propre et
occlusif

Dates de réfection

Présence des points fixées

Présence d’un retour sur Voie
veineuse et KT art (quand les
thérapeutiques le permettent) :

-> Pression / Zero / Flush

e Rincage pulsé sur Voie Veineuse



@ Grimoires
Fichier Edition Aide
Feuillet de prescription - Service : Réanimation

Wode : @ Simple O Avancé  Utiisateur : BUFFIN Amélie

Chois du patient : 1-

Surveillances et Prescriptions | Soins, Régimes, Isclement, autres Dispositifs, EER | Vue Patient

Frafil : Infirmier

Fermer Déconnexion

Dossier Observation -1 09/01/2025 +1  Auvjourdhui
d'Admission médicale
Bilan E/S  Transmission DHistorique DTO ut KT avec bactério

Imprezsions  Autres Ecrans...

Sonde gastrigue J:l4
/\ 0s/01/25 22:58

10T / INT
: A\ 09/01/25 20:00
Date d'affichage : 09/01/2025 A 09/01/25 08:00 A 09/01/25 08:00

JETT AR ) || ® 27/12/24 00:24 ® 27/12/24 00:25
-1 +1  Aujourdhui Voir plus ... Vair plus ...

Semaine Par défaut

Contexte : 1. Réanimation

[ Synthése seulement
Antériotité [jours

Mormbre jours

Largeur tranche §

Synthéze graphique

Prescrire Résultats

- | n -
2@ %o &9
Analyze Widal
[ &fficher en DCI
Analyse vidal globale

Résumé  Interaction 124 ~
Vidal |Redondance | 2

a
0?521125 -ll Sende urinaire
- w
[\ 09/01/25 22:58
Documents : A 09/01/25 10:00

Mouveaw  Liste  Ewporter ®) 26/12/24 08:08
Vaoir plus ...

H L Tapez ici pour effectuer une recherche

Ajouter événement

@Suivi matériel

Choix du dossier : (24412424 13:27 - 20/09/2027 10:00)

OPansements & Drainages

|X]KT @Intubation

VVP 2 gauche
A\ 09/01/25 22:58
A 09/01/25 08:00

® oa/01/25 19:12
Voir plus ...

15 [#

OSuivi escarres

@Sonde vésicale |Z|Sonde Gastrique




Surveillance digestive :

 Surveillance de la sonde
entérale : repere, fonctionnalite
(aspi siphonnage) modele de
sonde

e Concordance des soluteés
d'alimentation entérale avec la
prescription médicale (Type -
Débit - Date de changement de
la tubulure)



Fermer D éconnexion Mﬂtions | Soins, Régi Isol t, autres | Di itifs, EER | Vue Pati || Ai Sy t | Mouveau Feuillet | A
P 1 =5 IDE LA COSTE DE FONTENILLES 1. ASD BESSAA C. IDE THOMAS A, Jeudi 09 (Aujourd’hui) ASD : 7-1%h
Dossi Observati Lit: 1.65 AiA — —_— L
o S ervatan = 18k 17h 18k 1 20h 21h = 23h 0th 0zh a3h 04h 0sh a7h aah sh 0h 1ih 2 3h 4h 5h [1Gs11:2 | 12h 1
MIF : 675266 Sexe : M Age : 61 ans k k b - & ~ . L L L L L I ! ! !
) . |poids entrée : B2 kg Poids : 82,5 kg (61) |= : 04/01/2025 Clic pour dé-selectionner
Bilan E/S Transmission ! =
Conclusion Admission : Taille : 2 Prescripteur : CARGNELUTTI Margot Dbyt : 09/01/25 3 11:5
e o BT Allergies : Aucune allergie renseignee Fin:  10/01/25 a 14:00
£ " | poids idéal théorique : ? IMC : 2 o0~ 314 Prescrire...  Recondui Monit, Tous bi
Contexte : 1. Réanimation | | 1 1
Date daffichage : 09/01/2025 i i i i
Jeudi (Aujourd’hui) | Voie entérale | | + | K| ; ; ; ;
1 +1  Aujourd'hui V Eau - pour hydratation entérale E
e PN ET——— 500 mL 1 fois par jour. Commence a 14h. A o | | 13:05 | |
Semaing Par défaut passer sur 24h. | | i i
[ Surithéss seulement ! ! ! !
e L Nut. ent. fibre = SONDALIS STANDARD FIBRE E —
! i | . 1000 mL 2 fois par jour. Commence & 22h. A o 1000mL ' ! 14:30 ! !
. alimenta | | i i
Mombre jours passer sur 16h. ' ' | i
[l=rchety L Nut. ent. ISOcal = SONDALIS STANDARD E > ' ' ' '
Largeur tranche | — 500 mL 1 fois par jour. A passer sur 8h. o | | 14:00 ! !
Synthése graphigue 1 1 | |
- e L :
Prescrire Résultats @ Iignsopratz_ole 15mg cp (SNG) B E - - ‘ - -
1 % 0 3 sande mg matin. | | 15mg | |
A XYL - — !
Bnalyse Vidal @ ! Bisoprolol 1.25mg E e : : e . :
DAfficher en D sands 1 cp matin, 1 cp soir. 1p : : 1p : 13.:00
Analyse vidal globale @ L Atorvastatine 40mg E ‘ i i i
T conde 2 €P SOIr. 2 ! ! i ! 1800
Vidal . . ; .
09/01/25 > L Ticagrelor 50 mg = BRILIQUE E ‘ | | i ‘ '
11:51 —h 90 mg matin, 90 mg soir. o 30mg | | 30mg | 18100
Documents : . ! ! ! !
Mouveau  Liste  Ewxporter 0 Aspirine TSmg = KARDEGIC E ; ; ‘ ! !
e —h 1 sachet matin. : : {zachet : :
@ L Paracetamol 1 g cp efferv E - — ‘ . ' '
conde 1 <P 4 fois par jour. o icp I1cp | icp 14100 | |
Systématique . | | i i
@ L Macrogol - = MOVICOL o ' ' ' '
s 2 sachets matin, 2 sachets midi. o | | Zcachet IMO | |
pour 1 selle par jour . ' ' ' '
A bien donner si besoin car reprise morphine ! ! ! !
pour inconfort . | | | |
@ L Morphine sulfate LI 10mg/5ml = ORAMORPH === === . gg '
g 6 mg 8 fois par jour. &ma/3ml &mg/3ml | | &mag/3ml 1o 1400 1700 |
si BPS >3, | | | |
Echelle BPS > 3. i i i i
nwe L URBANYL 5mg gél (Clobazam) - - '
—_— 1 gélule soir . | | | 18100
Voie inhalée + * ! ! | |
Bain de bouche + [% ! ! | |
] ] ] ] W
< h

H L Tapezici pour effectuer une recherche



Mais le plus des outils outils : ce sont vos
yeux!

Regardez
votre
patient




