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INTRODUCTION

En 2009, I'Ordre des infirmiéres et infirmiers du Québec introduisait une norme de
documentation obligatoire, le Plan thérapeutique infirmier (PTI). L’ajout de la directive
infirmiére au PTI: « Appliquer les soins standards » comme information minimale a la raison
d’hospitalisation a soulevé des préoccupations chez les infirmiéres du programme-clientéle de
chirurgie. Chacune exercant selon ses connaissances et ses expériences, elles ont demandé
la création d’un document expliquant les soins standards spécifiques d’un usager qui requiert
une intervention chirurgicale au programme-clientéle de chirurgie.

En s’inspirant du cadre de référence et d’opération relatif au développement d’un PSSTI a
I'HMR*, ce document présente : 1- Le Plan standardisé de soins et traitements infirmiers
(PSSTI) de chirurgie « tronc commun » - Synthése, 2- Les justifications associées aux
directives infirmiéres faisant partie intégrante du PSSTI de chirurgie ainsi que les annexes
en soutien au PSSTI de chirurgie « tronc commun ».

OBJECTIFS
Définir les soins et traitements infirmiers standardisés pour la clientéle adulte qui requiert
une intervention chirurgicale (voir la partie du PSSTI de chirurgie - Synthése).

Guider l'infirmiére dans le suivi infirmier d'un usager durant la phase préopératoire et
postopératoire en lui fournissant les balises de |'évaluation clinique, de la surveillance
clinique et des interventions a réaliser auprés de cette clientéle (voir la partie des
justifications associées aux directives infirmieres du PSSTI de chirurgie « tronc commun »).

Prévenir et détecter précocement les principales complications reliées a une intervention
chirurgicale (voir les annexes en soutien au PSSTI de chirurgie « tronc commun »).

INTERVENANTS CONCERNES
= Infirmiéres et infirmiéres auxiliaires de I'h6pital Maisonneuve-Rosemont

ACTIVITES RESERVEES DE L’'INFIRMIERE
= Evaluer la condition physique et mentale d’une personne symptématique.
= Exercer une surveillance clinique de la condition des personnes dont |I'état de santé
présente des risques, incluant le monitorage et les ajustements du plan thérapeutique
infirmier.
= Effectuer le suivi infirmier des personnes présentant des problémes de santé complexe.

CHAMP D’EXERCICE DE L’ INFIRMIERE AUXILIAIRE
= Contribuer a I’évaluation de I'état de santé d'une personne et a la réalisation du plan de
soins, prodiguer des soins et des traitements infirmiers et médicaux dans le but de
maintenir la santé, de la rétablir et de prévenir la maladie et fournir des soins palliatifs.

CLIENTELE VISEE
= Usager adulte qui requiert une intervention chirurgicale.

CONSIGNES
= Le PSSTI de chirurgie « tronc commun » concerne toutes les spécialités chirurgicales.
= L'application du PSSTI se fait en étroite collaboration avec les membres de I’équipe
interdisciplinaire et exige une communication optimale et efficace.

* Le Plan standardisé de soins et traitement infirmiers a I'lHMR par A. Gagnon, H. Ménard et O.
Roy, (Septembre 201717).
** Noter que le féminin est utilisé partout, par souci d’alléger le texte



1- Le Plan standardisé de soins et traitements infirmiers (PSSTI) de
chirurgie « tronc commun » - Synthése

Partie 1 élaborée par :

Fournier Mireille, inf. 8AB

Gagnon Audrey, CCSI/DSIPSSS
Goyette Sophie, inf. SS colorectale
Lefebvre Joanne, inf. clinicienne 4CD
Michon Christiane, inf. SS orthopédie

Révisée par :

Beaulieu Anne, inf. Stomothérapeute

Béfort Nicole, chef d’'unité du 4CD

Dr Bendavid, chirurgie générale

Bolduc Lucie, adjointe au chef clinico-administratif
Claveau Caroline, CCSI/DSIPSSS — Soins de plaies
Demers Karine, CCSI/DSIPSSS - Médecine
Dugal Marjolaine, inf. Stomothérapeute

Gilbert Lorraine, intervenante en travail social
Grondin Lucie, physiothérapeute

Gulpa, Natalia, inf. clinicienne 8AB

Dr Heyen, chirurgie colorectale

Isabelle Claire, inf. BAB

Labelle, Héléne, chef d’'unité du 8AB

Lamothe, Karine, inf.5AB

Lussier, Marie-Claude, chef du 5AB

Marin Renée, nutritionniste

Masse, Manon, inf. 1°'C

Ménard Hélene, CCSI/DSIPSSS — Soins intensifs
Dr Quellet, chirurgie thoracique

Pellei Karina, physiothérapeute

Provencher Caroline, CCSI/DSIPSSS - Oncologie
Dr Roy, chirurgie orthopédique

Roy Odette, adjointe a la DSIPSSS-CESI

Sylva Marie-George, intervenante en travail social



Hogital Maisosnei ve-Rossm 0t Plan standardisé de Soins et Traitements Infirmiers (PSSTI)
de chirurgie « Tronc commun » - Jynthese

Le PSSTI de chirurgie est le « tronc commun » pour toutes les spécialités chirurgicales

Evaluation /

intervention

Phase préopératoire

Phase postopératoire

Dans les 24 h pré-chirurgie

Période aigué < 24 heures

Période de récupération > 24 heures

Condition X . Evaluer les risques et déterminer des moyens pour maintenir la santé et pour prévenir des
< + Faire et analyser la collecte de données e : :
physique et . Compléter Ia vérification préopératoire complications en postopératoire Idem
mentale P Preop Veérifier et analyser les résultats de laboratoire
Anxieté + Depister et évaluer l'anxiéte Evaluer et intervenir pour ¥ lanxiété Idem

Signes vitaux

+ Prendre et évaluer TA, pls, T* et &tat
respiratoire incluant la SpO,

Prendre a l'arrivée, g 30 min. x 2, g Thx 2 et q 4h

Prendre QID ou selon état de I'usager

N. conscience

+ Evaluer le niveau de conscience

Evaluer le niveau de conscience (ouverture des yeux, réponse matrice et verbale)

Idem

Préparation du
congé

«  Evaluer les besoins pour le retour au
milieu de vie

Organiser le congé en collaboration avec usager/proche(s) et I'équipe interdisciplinaire

Compléter le formulaire de planification du
congé si problématique

Enseignements
«Valider les
connaissances
en lien avec la
chirurgie et les
so0ins a effectuer
au retour a
domicile»

Douleur
+ Gestion de la douleur

Evaluer, intervenir et réévaluer réguliérement la douleur (viser une intensité de 3/10 pour
favoriser mobilisation, alimentation et repos)

Effectuer la surveillance des paramétres cliniques selon les standards lors d'administration Gl
d'opiacé(s)

Hyd_r;tatm‘n fAI_lmentz_ltlo_n Debuter I'hydratation et I'alimentation progressivement selon Rx et tolérance Idem

= Ajeun a partir de minuit

Exercices respiratoires ; AT .

5 e S’assurer de leurs réalisations lorsque requis Idem

+ Exercices respiratoires

Mobilisation / activités Procéder au 1% lever selon la condition clinique

+ Mobilisation précoce Reprendre progressivement les activités ——

Reinstaller g 2h minimum
Encourager a faire des exercices circulatoires

Plaie chirurgicale
+ Préparation de la peau
+ Soins de la plaie chirurgicale

Veérifier pansement idem fréquence des SV et PRN
Encercler, renforcer et aviser PRN
Obtenir une donnée de base sur I'évaluation de la plaie au retrait du premier pansement

Surveiller I'évaolution de la plaie chirurgicale DIE
Refaire pansement selon plan de Tx en cours
Evaluer la plaie 1X / semaine, au congé et PRN

Elimination

+ Reprise de la fonction urinaire
« Reprise du transit intestinal

+ Prévention constipation

Analyser le bilan I'E

Urine : debit, apparence, si @ sonde ou suite au retrait : délai 1™ miction entre 8 et 12 h
Gaz/Selles : quantité, apparence

Drain : quantité, apparence

Idem

Juillet 2011; PSSTI de chirurgie «Tronc commune fait par M. Fournier, inf. 8AB; A. Gagnon, CCSI; S.Goyette, inf. SS colorectal; J. Lefebvre, inf. 4CD; C. Michon, inf. SS orthopédie.

Chirurgie «Tronc commun» - Complications postopératoires possibles selon les journées

Hémormragie / hématome

Atélectasie

Délirium / Syndrome d'immobilisation prolongée

Tromboembolie veineuse / Embolie pulmonaire

OAP /1M Infection de la plaie chirurgicale

Juillet 2011; Fait par Dr. Y. Bendavid, chirurgien




2- Justifications associées aux directives infirmiéres du Plan
standardisé de soins et de traitements infirmiers (PSSTI) de
chirurgie « tronc commun »

Partie 2 élaborée par :
Gagnon Audrey, CCSI/DSIPSSS
Gulpa Natalia, inf. clinicienne 8AB

Révisée par :

Beaulieu Anne, inf. Stomothérapeute

Bolduc Lucie, adjointe au chef clinico-administratif
Claveau Caroline, CCSI/DSIPSSS - soins de plaie
Dugal Marjolaine, inf. stomothérapeute

Ferland Catherine, physiothérapeute

Fournier Mireille, inf. BAB

Gilbert Lorraine, intervenante en travail social
Goyette Sophie, inf. SS colorectale

Dr Heyen, chirurgie colorectale

Lefebvre Joanne, inf. clinicienne 4CD

Marin Renée, nutritionniste

Michon Christiane, inf. SS orthopédie

Melissinos Kathryn, inf. clinicienne 8AB

Roy Odette, adjointe a la DSIPSSS-CESI
Savignac, Paule, conseillére en éthique a la Direction générale



Evaluation et intervention
Phase préopératoire

Eléments Directives infirmiéres Justifications
Faire et analyser la collecte de | La collecte de données de l'infirmiere provient de différentes sources (ex. : le formulaire de collecte de données, le
données dossier, les résultats d’examens/tests, les données objectives/subjectives) et représente la base des données
essentielles pour arriver a émettre diverses hypothéses/constats d’évaluation (Jarvis, Prégent & Chapados, 2009).
Linfirmiére inscrit au plan thérapeutique infirmier (PTI) les problemes réels ou potentiels ainsi que des directives
pertinentes pour le suivi clinique de I'usager (Leprohon, Lessard & Lévesque-Bardés, 2009).
En période préopératoire, cette analyse des données de la condition physique et mentale permet d’avoir un portrait
global de l'usager avant I'intervention chirurgicale qui pourra servir a des fins de comparaison en cours d’évolution.
Tout d’abord, il faut :
Collecter des données en lien avec des facteurs de risques :
e Age,
e Obésité, anorexie, perte du poids récent,
e Perte d’appétit, diarrhée, nausée, vomissements récents,
e Difficulté a avaler ou dysphagie connue,
e Consommation de drogues et d’alcool,
] e Etat respiratoire altéré de 'usager fumeur ou ayant une maladie respiratoire
Evaluation o maladies respiratoires : asthme, maladie pulmonaire obstructive chronique
Condition o l'usager fumeur est invité a cesser de fumer au moins 24h avant l'intervention,
; e Consommation de médicaments qui peuvent nuire au rétablissement postopératoire (Smelizer, Bare,
physique et . " .
mentale Suddarth, Brunner, Cloutier & Longpré, 2006) (voir annexe 1),
e Maladies cardiovasculaires
o les usagers ayant une maladie cardiovasculaire demandent une surveillance accrue a toutes les phases
périopératoires (Smeltzer et al., 2006),
e Anomalie immunitaire
o allergie alimentaire ou aux médicaments
o immunodépression
— une élévation de température exige une transmission de l'information a I'équipe médicale (Day &
Brunner, 2010),
e Dysfonctions endocriniennes (diabéte, troubles surrénaliens, troubles thyroidiens)
o risque de thyrotoxicose (cas d’hyperthyroidie) et d’insuffisance respiratoire (cas d’hypothyroidie) (Day &
Brunner, 2010),
e Affection rénale et urinaire (effort a la miction) (Jarvis, 2009),
e Affection hépatique (cirrhose, hépatite),
e (Grossesse,
e Probléme de santé mentale ou de maladie chronique préexistante,
e Perte d’autonomie récente.
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Evaluation et intervention
Phase préopératoire

Eléments

Directives infirmiéres

Justifications

Répertorier le profil pharmacologique et valider avec l'usager la conformité de l'utilisation des médicaments utilisés.

Etablir le plan de soins et traitements infirmiers selon I'analyse des données en collaboration avec linfirmiére
auxiliaire, si requis.

Evaluer le degré d’autonomie fonctionnelle de 'usager
e Linfirmiére évalue le degré d’autonomie fonctionnelle de l'usager a partir du formulaire de collecte de
données « Données de base pour I'évaluation ».

Analyser I'état liquidien

e La déshydratation, I'hypovolémie et les déséquilibres électrolytiques peuvent provoquer des problemes
graves en postopératoire (ex. : arythmie, hypotension, IRA) ((Day & Brunner, 2010; Gélinas, Brassard, Lewis
& Lemire, 2011).

e Un déficit liquidien léger peut étre corrigé pendant la chirurgie. Par contre, un déséquilibre hydro-
électrolytique prononcé peut retarder l'intervention (Day & Brunner, 2010; Gélinas et al., 2011).

e Les restrictions alimentaires et liquidiennes diminuent le risque d’aspiration et la présence des nausées et
des vomissements en postopératoire (Gélinas et al., 2011).

Assurer la sécurité des patients
e Appliquer la double identification selon la politique GR-004.
e Evaluer le risque de développer une plaie de pression & l'aide de I'échelle de Braden ("Inspection
profesionnelle”, 2010), soit a 'admission, le mardi, le vendredi et PRN (DIE aux soins intensifs)

o Instaurer des interventions préventives selon le PSSTI de prévention de plaie de pression dés que
l'usager présente un risque faible (consulter 'aide-mémoire « 1-2-3 prévenez! Diminuer I'apparition des
plaies de pression, c’est I'affaire de tous ».

e Evaluer le risque de dépression respiratoire si administration d’opiacé(s) ("Inspection profesionnelle”, 2010).
e Evaluer le risque de développer un delirium
o En présence d’un risque, offrir a 'usager et ses proches le dépliant de 'HMR : « Votre proche est a
risque ou présente un delirium » et instaurer des interventions préventives au PTI.
e Evaluer le risque de chute a partir des facteurs de risque de chute ("Inspection profesionnelle”, 2010).
e Evaluer le risque de développer tout autre probléme pertinent pouvant altérer la condition physique et
mentale actuelle de 'usager (Leprohon, Lessard & Lévesque-Bardés, 2009).

Identifier le niveau approprié d’intervention et/ou de la volonté de l'usager a étre réanimé (Béland & Bergeron, 2002)
e Lorsque l'usager arrive d’'un centre d’hébergement, s’assurer que la grille du niveau approprié d’intervention
et de réanimation cardiorespiratoire est présente dans le dossier, signée par l'usager ou son représentant
Iégal et le médecin traitant.
e Discuter avec l'usager, ses proches ou son représentant Iégal la compréhension du niveau approprié
d’intervention.
e S’assurer que le niveau approprié d’intervention de I'usager soit inscrit dans le dossier et sur le plan de soins.
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Evaluation et intervention
Phase préopératoire

Eléments Directives infirmiéres Justifications
Compléter la vérification La vérification préopératoire comprend :
préopératoire , I - e . o . . N
L’application des prescriptions préopératoires (ordonnance collective, ordonnance individuelle préformatée relative a
la_spécialité, prescription individuelle de l'usager) et I'analyse et le suivi des résultats des tests et d’examens
diagnostiques lorsque requis (ex. : résultat sanguin ou urinaire, RX pulmonaire, scan).
La complétion de la liste de vérification préopératoire

e La liste de vérification préopératoire est un aide-mémoire qui permet de procéder a une préparation optimale
de 'usager avant sa chirurgie.

e Les éléments indiqués sur la liste des vérifications préopératoires sont cochés lorsque requis et la liste est
insérée sur le dossier de 'usager avec la médication prescrite a I'induction.

La validation du consentement de l'usager

e Le médecin est la personne responsable d’obtenir le consentement de l'usager. Il doit 'aviser de son
diagnostic, du type de chirurgie a subir et donner des explications justes et simples sur les risques et
avantages reliés a la chirurgie (Gélinas et al., 2011).

e VL’infirmiére et linfirmiére auxiliaire agissent comme témoins lors de l'obtention de la signature et sont
responsables de valider si c’est la bonne personne qui signe pour la bonne chirurgie, selon la politique et
procédure # SP- 013. Elles vérifient la bonne compréhension de l'information donnée par rapport au type de
chirurgie.

e Si patient est mineur, inconscient ou inapte mentalement, le consentement sera signé par un représentant
légal ou par le membre responsable de la famille (Gélinas et al., 2011).

La mise a jour du formulaire d’anesthésiologie
e L'’Age, les signes vitaux, le poids et la prémédication recue sont inscrits sur le formulaire d’anesthésiologie.
Anxiété Dépister et évaluer I'anxiété La présence d’anxiété avant la chirurgie est une réaction normale et est un mécanisme naturel de survie. Toutefois,

un degré élevé d’anxiété peut réduire les capacités cognitives, décisionnelles et adaptatives (Gélinas et al., 2011).

Selon Grieve (Grieve, 2002), 'anxiété provoque un stress physiologique qui entrave le processus de guérison (ex. :
augmentation du cortisol sanguin influencant la guérison de la plaie chirurgicale). Selon cet auteur la principale
source d’'anxiété est reliée a des peurs (ex: l'intervention chirurgicale, I'anesthésie générale (peur de ne plus se
réveiller), anesthésies locales (méfiance par rapport a I'efficacité), la douleur, le retour a domicile, les compétences
de I'équipe de soins, la mort et la perte de contrble). Dépister et évaluer I'anxiété permet a linfirmiere d’agir
rapidement sur celle-ci. Selon Marchand (2009), un haut niveau d’anxiété influence la perception de la douleur en
amplifiant I'intensité de celle-ci.

Selon Grieve (2002), l'infirmiére et l'infirmiére auxiliaire doivent demeurer attentives aux manifestations d’anxiété et la
prévenir en :
e établissant une relation de confiance,
utilisant un vocabulaire adéquat et précis d’'une voix calme,
établissant un contact visuel et non-verbal,
se montrant disponible lors des demandes et en ayant une écoute active,
créant une atmosphére de tranquillité et chaleureuse.
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Evaluation et intervention
Phase préopératoire

Eléments Directives infirmiéres Justifications
Signes Prendre et évaluer la tension Les signes vitaux sont des données de base pour I'évaluation de l'usager (Jarvis et al., 2009). lls sont pris en
vitaux artérielle, le pouls et I'état préopératoire a des fins de comparaisons (Pudner, 2010).
respiratoire incluant la
saturation en oxygéne
Niveau de Evaluer le niveau de Un changement dans le niveau de conscience représente l'indice le plus précoce d’un changement de la fonction
conscience | conscience neurologique (Jarvis et al., 2009). Pour quantifier I'état de conscience de maniére précise et fiable, nous utilisons
I'échelle de coma de Glasgow en définissant le niveau de conscience et en accordant une valeur numérique selon
une échelle validée (Jarvis, 2009) (voir formulaire d’évaluation des signes neurologiques).
Le niveau de conscience est évalué en période préopératoire a des fins de comparaisons (Pudner, 2010).
Préparation | Evaluer les besoins pour le L'infirmiere évalue les besoins/problémes (réels ou potentiels) en lien avec la préparation du congé, elle émet ses
du congé retour dans le milieu de vie directives au PTI et s’assure du suivi clinique auprés de I'équipe de soins. A cet effet, elle utilise le formulaire de
collecte de données (ex. : Données de base pour I'évaluation) afin de dépister les besoins particuliers de l'usager et
consigne les interventions essentielles pour préparer le congé sur le formulaire « Planification de son congé - Liste
de vérification ». Un aide-mémoire a été créé pour favoriser une meilleure préparation du congé par I'équipe de soins
(annexe 2). Afin de résoudre les besoins ou problémes anticipés, l'infirmiere discute avec I'équipe médicale de
l'importance d’une consultation avec le professionnel concerné.
La préparation du retour a domicile doit étre discutée, le plus t6t possible, avec l'usager et ses proches, surtout si la
personne est adgée avec des problémes chroniques complexes (Carroll & Dowling, 2007). Selon ces auteurs, ceci
diminue le stress, I'anxiété et le risque de complications postopératoires lors du retour a la maison.
Enseigne- Valider les connaissances en | L’enseignement préopératoire doit étre débuté le plus t6t possible. Celui-ci améliore les connaissances et les
ment sur lien avec la chirurgie et compétences de l'usager et de ses proches a collaborer a la surveillance clinique et a poursuivre certains soins lors
les poursuivre en postopératoire du retour a domicile. L'utilisation de différents matériels, tels que brochures ou vidéos, est encouragée pour aider
éléments l'apprentissage des usagers et de ses proches (Day & Brunner, 2010).
suivants . . s : : . : o ,
Une bonne compréhension des éléments de surveillance en lien avec la chirurgie peuvent réduire le risque de
@ complications apres la chirurgie, la durée du séjour hospitalier et la période de convalescence (Gélinas et al., 2011).
Douleur Gestion de la douleur Selon Gélinas (2007), la présentation du thermométre de lintensité de la douleur favorise la verbalisation de la

postopératoire

douleur et assure un meilleur soulagement. Il est essentiel d’expliquer 'importance du soulagement de la douleur
aigué pour diminuer le risque de la persistance de la douleur et pour favoriser une récupération postopératoire
optimale (Marchand, 2009).

Lors de I'enseignement, il est important de promouvoir la prise réguliere de I'acétaminophéene et d’ébranler les
croyances quant a l'utilisation d’opiacés. En effet, ils sont efficaces pour soulager la douleur aigué et sont
couramment utilisés en postopératoire (Gloth, 2001).

Si requis, il est important de débuter I'enseignement sur les techniques utilisées par I'équipe du service d’analgésie
postopératoire (SAPQO) pour favoriser une meilleure compréhension de I'utilisation de cet appareillage.
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Evaluation et intervention
Phase préopératoire

Eléments Directives infirmiéres Justifications
Hydratation/ | A jeun a partir de minuit Le jeGine préopératoire est habituellement prescrit par 'équipe médicale. La durée minimale de jeline selon Brunner
alimentation et Suddarth’s (2010) est de :
e 8h ala suite d’'un repas composé de viande et d’'une nourriture grasse,
e 6h ala suite d’'un repas léger,
e 2h ala suite d’'un repas liquide clair.
Exercices Si requis La promotion des exercices respiratoires et de I'utilisation d’'un spirométre est fait lorsque requis (habituellement, non
respiratoires requis pour les chirurgies des MS et MI) (Gélinas et al., 2011). Demander conseil sur la pertinence a I'équipe
médicale.
Mobilisation | Mobilisation précoce La promotion de la mobilisation précoce est enseignée pour favoriser la circulation sanguine et pour prévenir le
/ Activités déconditionnement physique, la tromboembolie veineuse, les plaies de pression, ainsi que les problémes
pulmonaires (Gélinas et al., 2011).
Plaie Préparation de la peau La préparation de la peau est faite pour prévenir I'infection du site opératoire (ISO) et elle consiste a nettoyer la peau
chirurgicale afin d’en retirer les débris et microorganismes susceptibles d’occasionner une ISO. Selon les recommandations du
chirurgien, il peut étre nécessaire de tondre les poils avec une tondeuse électrique pour prévenir une 1ISO (Gélinas et
al., 2011). La tonte des poils se fait habituellement juste avant I'entrée de I'usager en salle de chirurgie. Selon Orsted
et al. (2010) la tonte des poils doit se faire le jour de |a chirurgie, juste avant I'entrée de 'usager en salle d’opération.
Soins de la plaie chirurgicale Il est pertinent de débuter I'enseignement sur le soin de la plaie chirurgicale qui sera fait par I'équipe de soins et sur
ceux qui devront étre poursuivis au retour au milieu de vie.
Le tabagisme, I'état nutritionnel déficient, I'obésité, la glycémie mal contrélée, le faible niveau d’activité physique,
l'intolérance aux agents anesthésiques, l'utilisation de certains médicaments (cortisone, immunosuppresseur)
peuvent provoquer des complications comme une ouverture de la plaie chirurgicale et une ISO (Orsted, Keast,
Kuhnke, Armstrong, Attrell, Beaumier, Landis, Mahoney & Todoruk-Orchard, 2010).
Elimination | Reprise de la fonction urinaire L’enseignement comportement I'information sur la reprise de la fonction rénale et urinaire (Gélinas et al., 2011).

Reprise du transit intestinal

La reprise du transit intestinal est liée a I'age, au type de chirurgie et a la capacité de I'usager a se mobiliser en
postopératoire immédiat (Gélinas et al., 2011).

Prévention de la constipation

La constipation désigne une défécation irréguliere anormale et/ou un durcissement des matiéres fécales qui rendent
I'évacuation difficile et douloureuse (Day & Brunner, 2010).

Selon Day et Suddarth’s (2010), l'infirmiére joue un réle important en matiere de prévention de la constipation en :

expliquant la physiologie de la défécation,

insistant sur 'importance d’aller a la selle dés que le besoin se fait sentir,

indiquant les variations normales de la fréquence de la défécation,

enseignant sur l'alimentation a privilégier : régime alimentaire riche en fibres et en résidus, bonne

hydratation, sauf si contre-indication,

e recommandant des exercices physiques, des marches fréquentes et du renforcement des muscles
abdominaux pour favoriser I'expulsion du contenu du c6lon.
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Evaluation et intervention
Phase postopératoire

Eléments Directives infirmiéres Justifications
Evaluer les risques et déterminer des | Une évaluation initiale & 'arrivée de I'usager sur I'unité de soins permet d’avoir des points de repére afin de
moyens pour maintenir la santé et prévenir le développement de complications (Day & Brunner, 2010).
pour prévenir des complications en
postopératoire Au retour de la salle d’opération, les premieres vérifications systématiques de 'usager comprennent :
e Surveiller les signes vitaux, la température, la coloration et 'humidité de la peau.
e Evaluer la saturation et installer O2 par la lunette nasale PRN.
e Evaluer I'état de conscience, I'orientation et la capacité de bouger les membres.
e Vérifier le ou les pansement(s) chirurgical(aux) et les drains de la plaie.
e Brancher les drains selon la prescription médicale (en drainage libre ou sous succion).
Evaluation e Evaluer la douleur et les médicaments analgésiques regus a la salle de réveil.
Condition e Sil'usager a regu une analgésie épidurale, vérifier le site et la position du cathéter épidurale (se
physique et référer aux points bleus de la tubulure) et s’assurer que le pansement est intact.
mentale e Installer l'usager dans une position adéquate afin de favoriser son confort, sa sécurité et
'expansion pulmonaire.
o Vérifier les sites des cathéters intraveineux, leurs perméabilités, les types de solutions
administrées et la vitesse de perfusion.
e Surveiller la perméabilité de la sonde vésicale et le débit urinaire.
Insister sur la nécessité de commencer les exercices respiratoires, si requis (Gélinas et al., 2011).
Offrir des soins de bouche selon les meilleures pratiques (voir la roulette des soins de bouche).
Vérifier et analyser les résultats de Ceci permet de surveiller les résultats de laboratoire pertinents de l'usager (Jarvis et al., 2009). En
laboratoire postopératoire, il est important de surveiller I'hnémoglobine et les électrolytes de l'usager, surtout en
présence de pertes sanguines importantes (Day & Brunner, 2010).
Anxiété Evaluer et intervenir pour | I'anxiété Un soutien psychologique apporté par I'équipe de soins diminue l'anxiété et favorise la guérison de

'usager (Day & Brunner, 2010). Voir les justifications données en préopératoire.

Signes vitaux
Période aigué /
< 24h

Evaluer a I'arrivée, g 30 min. x 2, g 1h
x 2 et g4h

La surveillance étroite des signes vitaux est importante en période postopératoire aigué afin de dépister
une ou des complications pendant cette phase (ex.: détresse respiratoire, cedéme aigue de poumon
(OAP), hémorragie, choc hypovolémique) (Gélinas et al., 2011). Il est important de valider I'écart avec ceux
pris en préopératoire (Pudner, 2010).

Si surveillance SAPO, évaluer les SV selon protocole SAPO et inscrire les résultats sur la feuille de
surveillance congue a cet effet.

Signes vitaux
Période de
récupération > 24h

Evaluer QID ou selon I'état de
l'usager

Une variation des signes vitaux est un indicateur de complications postopératoires. Il est nécessaire d’en
aviser I'équipe médicale (Pudner, 2010).
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Evaluation et intervention
Phase postopératoire

Eléments Directives infirmiéres Justifications
Niveau de Evaluer le niveau de conscience Un changement du niveau de conscience peut étre causé par I'anxiété et par la douleur, mais il peut étre le
conscience (ouverture des yeux, réponse motrice | signe d’un déficit en oxygéne ou d’une hémorragie (Day & Brunner, 2010). Il est important de comparer le

et verbale)

niveau de conscience mesuré en préopératoire avec la mesure prise en postopératoire. Pour faciliter
I'évaluation et le suivi du niveau de conscience selon Glasgow, se référer aux formulaires de surveillances
des signes neurologiques. Attention, I'anesthésie et la prise d’opiacés en postopératoire peuvent altérer le
niveau de conscience.

Préparation du
congé

Organiser le congé en collaboration
avec I'usager/proche et I'équipe
interdisciplinaire

Dés ladmission, suggérer la consultation a tout autre professionnel pouvant favoriser une meilleure
préparation au congé. L’infirmiére de liaison doit étre avisée le plus rapidement possible afin de diriger
l'usager vers des ressources appropriées et dés que le besoin de soins spécialisés ou a domicile est
anticipé (changement de pansement, soutien pour changement d’appareillage de stomie, soins pour la
sonde vésicale, administration des antibiotiques, etc.). Se référer au document « Procédure pour les
congés avec le service du CLSC » (disponible sur I'unité pour consultation).

Compléter le formulaire de
planification du congé — Liste de
vérification

Ce formulaire est un aide-mémoire qui expose notamment les problémes/besoins de l'usager pour
favoriser une planification de son congé optimale. De plus, les interventions nécessaires faites ou a faire
sont inscrits pour un meilleur suivi de la progression de l'usager a effectuer ses soins lors du retour a
domicile. Attention, si 'usager était sous anticoagulothérapie en préopératoire, s’assurer que l'infirmiére de
liaison est avisée et que le suivi sera fait en postopératoire.

De plus, il est important de discuter de I'organisation du congé avec l'usager et ses proches ainsi qu’avec
tous les professionnels concernés des que possible (ex. : transport, besoin d’un fauteuil roulant/marchette,
retour en taxi ou autre, retour seul ou accompagné, soutien du proche aidant, organisation des repas).

Enseignement Valider les connaissances en lien Il est important d'inclure l'usager et ses proches dans les interventions et offrir des explications sur les
avec la chirurgie et poursuivre en soins effectués, car ceci pourrait favoriser leur participation et améliorer leurs compétences nécessaires en
postopératoire matiere de soins et traitements a prodiguer au retour dans le milieu de vie.

L’infirmiére ajoute au PTI les directives verbales faites a 'usager/proche pour assurer un meilleur suivi et
une consolidation des connaissances.

Douleur Evaluer, intervenir et réévaluer L’évaluation de la douleur et la prise de médicaments analgésiques doivent s’effectuer sur une base

régulierement la douleur (viser une
intensité de 3/10 pour favoriser
mobilisation, alimentation et repos)

réguliére et non & la demande du client ("Evaluation et prise en charge de la douleur,” 2002). Selon Kitcatt
(Kitcatt, 2010) dans Pudner (2010), la douleur ne devrait pas étre vue comme normale. L'infirmiére doit
procéder a un suivi rigoureux pour favoriser 'adhésion a la médication antalgique et assurer une gestion
des effets indésirables (Gloth, 2001; Kehlet & Wilmore, 2008). Il est recommandé de gérer la douleur
postopératoire par la combinaison de médicaments analgésiques et d’interventions non-pharmacologiques
(Brown & McCormack, 2006). Selon Gloth (2001), 'acétaminophéne doit constituer la base du traitement
analgésique aprées une chirurgie. Pasero et McCaffery (Pasero & McCaffery, 2004) affirment que lintensité
3/10 doit étre visé pour favoriser le confort de I'usager en postopératoire. L’autoévaluation de la douleur est
privilégiée tant et aussi longtemps que l'usager est capable de la communiquer (Marchand, 2009). L’OIIQ
(2011) affirme que la douleur d’'un usager doit étre évaluée et documentée avec le PQRSTU (voir annexe
3), donc il ne faut jamais prendre pour acquis que la douleur de I'usager se situe a la plaie chirurgicale.
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Evaluation et intervention
Phase postopératoire

Eléments Directives infirmiéres Justifications
Selon Gagnon (Gagnon, Le May & Roy, 2011), une gestion adéquate de la douleur postopératoire peut
diminuer la période de convalescence, la durée du séjour hospitalier, les colts reliés aux soins de santé
(Dunwoody, Krenzischek, Pasero, Rathmell & Polomano, 2008; Kehlet & Wilmore, 2008; Pasero & Belden,
2006), I'occurrence de certaines complications postopératoires dont une chronicisation de la douleur, un
delirium ((Dunwoody et al., 2008; Kehlet, Jensen & Woolf, 2006) ainsi que prévenir le déclin fonctionnel de
la personne agée vulnérable (Brown, 2004; Morrison, Flanagan, Fischberg, Cintron & Siu, 2009).
Les éléments d’enseignement essentiels pour la prise en charge de la douleur aigué difficile & soulager
sont décrits dans le dépliant d’enseignement « Soulager sa douleur apres une chirurgie; quoi faire a
domicile ». Il est disponible a 'HMR et peut étre imprimé de la maison par internet.
Effectuer la surveillance des Afin d’éviter une dépression respiratoire reliée a 'administration des opiacés, suivre rigoureusement les
parametres cliniques selon les directives selon la regle de soins — Sl : 05 et si requis, selon les ordonnances individuelles pré formatées
standards lors d’administration du SAPO de la série # 3324.
d'opiaces Au cours de la période postanesthésique immédiate, il y a un risque accru d’obstruction des voies
respiratoires, de I'nypoxémie et de I'hypercapnie (Lubin & Smith, 2006).
Hydratation/ Débuter I'’hydratation et 'alimentation | Une hydratation et une alimentation adéquate favorisent la cicatrisation de la plaie chirurgicale et la
Alimentation progressivement selon Rx et récupération fonctionnelle en postopératoire (Gélinas et al., 2011).
tolérance e . . , oy . .
Les membres de I'équipe de soins doivent encourager l'usager a s’alimenter selon la diéte prescrite et
s’hydrater selon la limite permise. Une nutritionniste peut étre demandée lorsque des difficultés se
manifestent.
Exercices S’assurer de leur réalisation lorsque Les exercices respiratoires sont requis dés qu'’il y a une diminution de 'expansion pulmonaire. Lorsqu’ils sont

respiratoires

requis

faits adéquatement, ils favorisent un échange gazeux optimal et diminue le risque d’atélectasie. S'’ils sont
requis ou s’ils sont prescrits par I'équipe médicale, encourager 'usager et poursuivre I'enseignement sur la
bonne technique ou I'utilisation du spirométre (Day & Brunner, 2010).

L’anesthésie générale peut provoquer une diminution de la capacité respiratoire (ex. : diminution du réflexe
de toux, diminution du transport muco-ciliaire, diminution de la compliance pulmonaire (Lubin & Smith, 2006;
Smetana, 2009).

Mobilisation/
Activités

Procéder au 1% lever selon la
condition clinique

L’infirmiére suit la prescription médicale concernant I'activité postopératoire permise. Le premier lever se
fait en présence de linfirmiere qui évalue la condition physique de l'usager. Elle peut intervenir
immédiatement si hypotension orthostatique, étourdissement ou nausée (Day & Brunner, 2010).

Reprendre progressivement les
activités

La marche précoce est trés importante, car elle :

augmente ou maintient le tonus musculaire,

améliore les fonctions gastro-intestinales et urinaires,

stimule la circulation, ce qui prévient la stase veineuse et la tromboembolie veineuse,

accélére la cicatrisation,

augmente la capacité vitale et maintient une fonction respiratoire normale (Gélinas et al., 2011).
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Evaluation et intervention
Phase postopératoire

Eléments Directives infirmiéres Justifications
Reéinstaller g 2h minimum La réinstallation q 2h permet de favoriser le confort de I'usager et de diminuer le risque de développer une
plaie de pression et une TEV (Gélinas et al., 2011).
Encourager a faire des exercices Il est important de commencer dés que possible des exercices circulatoires actifs ou passifs des jambes,
circulatoires bras, mains, doigts et des changements fréquents de position afin de stimuler la circulation et pour
préparer 'usager a la marche (Gélinas et al., 2011).
Plaie Vérifier le pansement idem fréquence | Lors de la vérification, il est nécessaire de surveiller I'état du pansement pour détecter la présence d’une
chirurgicale des SV et PRN hémorragie (Pudner, 2010).

Période aigué
< 24h

Encercler, renforcer et aviser PRN

L’infirmiére doit signaler immédiatement toute augmentation de la quantité de I'écoulement sanguin frais ou
sérosanguin en surface (Day & Brunner, 2010).

L’équipe médicale doit étre rapidement avisée lors d’écoulement anormal (brunatre), de douleur anormale,
d’'une décoloration anormale et en présence d’emphyséme sous-cutanée.

Les recommandations CAWC (2010) suggerent que le pansement opératoire recouvre la plaie pendant les
1"*° 48h et est renforcé au besoin lors d’écoulement excessif (Orsted et al., 2010).

Obtenir une donné de base sur
I'évaluation de la plaie au retrait du
premier pansement

Lorsque linfirmiére évalue le site chirurgical, elle vérifie les dimensions, le rapprochement des bords de la
plaie, l'intégrité du pourtour cutané, la qualité et la quantité de I'exsudat, I'intégrité des sutures ou des
agrafes. Elle documente son évaluation sur le formulaire « Soins de plaie : évaluation hebdomadaire ».

Plaie
chirurgicale

Période de
récupération
>24h

Surveiller I'évolution de la plaie
chirurgicale DIE

Un écart avec I'évaluation précédente exige une nouvelle évaluation de la part d’'une infirmiére (voir
annexe 4) (Les soins de plaies au cceur du savoir infirmier — de I'évaluation a l'intervention pour mieux
prévenir et traiter, 2007). |l est nécessaire d’en aviser I'équipe médicale.

Refaire le pansement selon le plan de
traitement en cours

La réfection du pansement se fait selon le plan de traitement de l'infirmiére ayant fait I'évaluation de la plaie
(ex. : pansement refait selon plan de Tx # 1) (Les soins de plaies au cceur du savoir infirmier — de
I'évaluation a l'intervention pour mieux prévenir et traiter, 2007).

Evaluer la plaie 1 fois par semaine,
au congé et PRN

Orsted et al. (2010) soutiennent que I'évaluation de la plaie chirurgicale doit se faire une fois par semaine,
au congé de l'usager et PRN. Les signes d’infection du site opératoire (ISO) apparaissent entre trois a cinq
jours apres l'opération (Gélinas et al., 2011). En présence d’'une évolution défavorable de la cicatrisation
(voir annexe 5), linfirmiére documente au formulaire « Soins de plaie : évaluation hebdomadaire » les
constats de son évaluation et son plan de traitement. Au congé de l'usager, I'infirmiére documente son
évaluation de la plaie chirurgicale a des fins de comparaison.

Il est recommandé de nettoyer les plaies fermées avec une solution saline stérile pendant les 1™° 48h et
les douches sont autorisées 48 heures aprés la chirurgie (Orsted et al., 2010). Linfirmiére encourage
l'usager et ses proches a participer aux soins de la plaie (Orsted et al., 2010).
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Evaluation et intervention
Phase postopératoire

Eléments

Directives infirmiéres

Justifications

Elimination

Analyser le bilan ingesta / excreta

La mesure des liquides ingérés (ingesta) et des liquides excrétés (excréta) fournit de [linformation
complémentaire pour déterminer si le volume vasculaire est adéquat (Gélinas et al., 2011). Lorsque requis,
ces données doivent étre soigneusement consignées sur le formulaire prévu a cet effet.

L’infirmiére doit surveiller les symptdmes de remplacement trop lent ou trop rapide des liquides, suivre les
résultats de laboratoire (ex.: électrolytes, hématocrite) et faire I'évaluation continue du risque de
complications liées a 'administration I.V. de potassium (ex. : arythmie cardiaque) (Gélinas et al., 2011).

Analyser l'urine : débit, apparence, si
pas de sonde ou suite au retrait (délai
1re miction entre 8h et 12h)

Le débit urinaire minimal de 30 ml/h pour un total de 800 ml & 1500 ml durant les 1% 24h suite a la

chirurgie est normal, et ce, peu importe I'apport de liquides. Durant cette période, le débit urinaire peut étre
faible car il y a une augmentation du stress, une sécrétion accrue d’aldostérone et d’ADH; une restriction
liquidienne avant la chirurgie; une perte de liquide durant la chirurgie, un drainage et une diaphorése. Le
débit urinaire augmente normalement le deuxieme ou le troisieme jour postopératoire (Gélinas et al.,
2011).

Il est important d’évaluer la distension de la vessie et I'envie d'uriner dés l'arrivée de 'usager a l'unité et
fréequemment par la suite (Day & Brunner, 2010). Une rétention urinaire aigué peut étre provoquée par
I'anesthésie ayant inhibée le systéme nerveux, y compris 'arc réflexe de miction et les centres supérieurs
qui influent sur celui-ci. La 1" miction survient normalement aprés 8h00 & 12h00 aprés la chirurgie ou
apres le retrait de la sonde urinaire. Il est important de surveiller la perméabilité de la sonde urinaire a tous
les quarts de travail.

Analyser les gaz/selles : quantité,
apparence

Le rétablissement du péristaltisme intestinal, qui est indiqué par le retour des bruits intestinaux et des
flatulences (gaz) est examiné régulierement. La présence d’'une distension abdominale et d’une douleur
due aux gaz peuvent étre causées par la diminution du péristaltisme aprés une chirurgie abdominale ou
une anesthésie générale (Gélinas et al., 2011). L'usager doit étre encouragé a expulser ses gaz et ses
selles. Il faut noter la quantité et la couleur des selles (Gélinas et al., 2011).

Analyser le contenu du drain :
quantité, apparence

Pour permettre I'évacuation de liquides, un drain est installé par le chirurgien (Gélinas et al., 2011). Ainsi,
le drainage des liquides de la plaie se fait par des tubes qui sortent a proximité de Il'incision vers un
appareil d’aspiration portatif (drainage actif) (ex. : Vac, Hemovac, Jackson-Pratt) ou vers les pansements a
l'aide d’un drain (drainage passif) (ex. : Penrose). Tous les drains doivent étre numérotés ou identifiés de
sorte que la mesure et l'apparence du liquide de drainage soient consignées de maniére fiable et
conséquente. Une accumulation de liquide dans une plaie peut créer de la pression, nuire a la circulation et
a la cicatrisation, ainsi que de provoquer une ISO. Il est important de surveiller le bon fonctionnement du
drainage a tous les quarts de travail.
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Complications
possibles

Complications postopératoires possibles les plus fréquentes

Signes et symptomes

Suggestions d’intervention(s)
infirmiere(s)

Atélectasie
(risque de
pneumonie)

e Dyspnée, | saturation

e Apparition d’'une toux grasse et de bruits
respiratoires
Douleur pleurale

e Encourager les exercices respiratoires
¢ Aviser I'équipe médicale
e Surveiller I'évolution selon jugement

(ex. : demander Rx culture d’expecto.)

Thromboembolie
veineuse

Rougeur, chaleur, oedéme et douleur a/n d’un
membre
Signes Homans positif

Vérifier si une médication prophylactique
est débutée

Aviser I'équipe médicale

Restreindre les activités en attendant
I'accord de I'équipe médicale

Constipation

Constipation en préopératoire (si requis, Rx a
poursuivre)

Plus de 3 jours sans selles

Distension abdominale

Borborygmes (gargouillements ou bruits de
grondement provoqués par le passage des gaz
dans l'intestin)

Douleurs et pression

Inappétence, nausées

Céphalées, fatigue, indigestion

Diminution de la fréquence des selles
Elimination en petites quantités des selles
dures et séches

Aviser I'équipe médicale

Valider a/n alimentation et hydratation
Se référer au protocole de constipation si
Rx

Tenir compte de 'envie de déféquer et
encourager a prendre le temps

Mobiliser selon tolérance

Infection du site
opératoire (ISO)

Rougeur, odeur, chaleur, écoulement,
induration, 1 T°, inflammation (> 3 & 5 jours)

e Aviser I'équipe médicale

Evaluer et documenter I'évolution au
changement de pansement
Surveiller SV, labos

Hématome

e Epanchement de sang
e Tension et douleur au niveau de la plaie

* Aviser I’équipe médicale (drainage)
e Evaluer I'évolution selon jugement

Delirium

- Hyperactif
- Hypoactif
- Mixte

Désorientation, trouble de la mémoire, propos
incohérents, agitation ou ralentissement, etc.

e Aviser I'équipe médicale

Impliquer la famille dans les interventions
Voir « aide-mémoire; mesure de
remplacement de la contention et de
l'isolement »

Douleur aigué
qui interfere
dans la
récupération
fonctionnelle

Douleur non soulagée par la médication
analgésique prescrite
¢ Refus de se mobiliser
¢ | de l'appétit et de la qualité du sommeil
e Anxiété, fatigue

e Aviser I'équipe médicale

Créer un plan d’intervention de gestion de la
douleur individualisé et l'inscrire au PTI
Consulter I'équipe interdisciplinaire

Syndrome
d'immobilisation
prolongée

¢ Atteinte a/n physique, psychique et
métabolique (ex. : perte de la masse
musculaire, perte d’initiative, fatigue,
hypotension orthostatique)

¢ Aviser I'équipe médicale

Mobiliser précocement selon tolérance et
Rx

Encourager la mobilisation selon
tolérance
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Complications postopératoires possibles selon les systéemes*

| Systemes | Complications postopératoires possibles

Respiratoire Dépression respiratoire reliée aux opiacés

Atélectasie, pneumonie, embolie pulmonaire

Tachypnée, bradypnée, dyspnée, bruits respiratoires anormaux, douleur & linspiration,
expectorations jaunatres, verdatres

Cardio- Thrombose et phiébite aux Ml ou MS (rougeur, chaleur, oedéme, douleur, 1 T°)
vasculaire Hypotension orthostatique, FA

SV : variation significative par rapport aux données de base préopératoires
Hémorragie interne

Gastro- Inappétence, dénutrition
intestinale Hoquet

N9V °non soulagées par antiémétique ou qui perdurent + de 24h
Constipation, iléus paralytique, distension, diarrhée, incontinence
TNG : drainage brunétre/rougeétre

Peau et Plaie : signes d'infections (rougeur, odeur, chaleur, écoulement, tuméfaction)

téguments Plaie de pression (suivre les recommandations de «1-2-3 prévenez»)
Hémorragie, hématome, déhiscence et éviscération

Cellulite : peau reluisante, chaude, cedéme

Drain : aspect et quantité inhabituels

Neurologique Altération du niveau de conscience, delirium

Douleur : non soulagée par médication analgésique et qui interfére lors des AVQ
Fievre (24 — 48 h normale ad 38°due a la réaction |nﬂammat0|re)

Hypothermie (normale le 1

Musculo- Déconditionnement physique
squelettique Perte de la masse musculaire reliée & immobilité

Génito-urinaire Urine : brouillée, concentrée < 30 ml/h.
Rétention urinaire, infection urinaire, insuffisance rénale

Bilan hydro- Surcharge liquidienne vs déshydratation
electrolytique et | « Déséquilibres des électrolytes, de la FSC
hematologique * Attention : reprendre I'anticoagulothérapie selon Rx

*Liste non exhaustive de complications possibles
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ANNEXES

Annexe 1

Annexe 2

Annexe 3

Annexe 4

Annexe 5

Médicaments susceptibles de provoquer des complications
chirurgicales

Aide-mémoire pour la préparation du congé

La douleur: un signe vital! Aide-mémoire sur Ila
documentation de la douleur

Les sighes permettant d’identifier une évolution défavorable
de la cicatrisation d’une plaie chirurgicale

ISO aiglies par opposition aux ISO chroniques




Annexe 1 — Médicaments susceptibles de provoquer des complications chirurgicales

Agents (exemples de dénominations
communes et de noms déposés)

=

Corticostéroides
= Pradnisone (Deltasone)

Diuretigues
= Furasémide (Lasix}
= Hydrochlorothiazide (HydroDiuril}

Benzodiazépines
= Diazépam (Valium}

s Insuline

: Inhibiteurs de "'enzyme de conversion

de Pangiotensine (IECA) et antagonistes
des recepteurs de Mangiotensine [(ARMA)

Hormonothérapie de remplacement
et contraceptifs oraux

Antibiotigques aminoglycosides
= Gentamicine

Anticoagulants
= Warfarine {Coumadin)

Antiplaguettaires

= Aspirine

= Clopidogrel (Plawix)

= Ticlopidine (Ticlid)

* Dipyridamole (Persantin et en
association avec l'aspirine dans
Aggrenox)

Anticonvuisivants

= Pheénytoine (Dilantin)

= Phénobarbital

= Acide valproigue (Epiject)

tnhibiteurs de la manoamine
oxydase {(IMAC)

= Moclobemide (Manerix}

» Pheénelzine (Mardil)

= Tranylcypromine (Parnate)

Source : (Smeltzer et al., 2006)

B

‘Effets de linteraction avec les anesthésigues

Un coliapsus cardiovasculaire peut survenir en cas d'interruption soudaine. Par
conséguent, on peut en administrer un bolus par voie intraveineuse immeédiatement
avant et apres ["intervention chirurgicale.

La diminution du volume plasmatique causée par les diurétigues peut sugmenter 'effet
hypotenseur des anesthésiguss, Lhypokaliémie causée par les diurétigues peut augmenter
le risque d'arythmies pendant la chirurgie.

Une interruption soudaine peut causer "anxiétg, la tension et méme des convulsions.

Les besoins en insuline peuvent varier beaucoup pendant les périodes peropératoire
ei postoperatoire chez la personne souffrant de diabete.

Peuvent augmenter I"effet hypotenseur des anesthésigues.

Augmentent le risgue de thromboembolies. Selan le type de chirurgie et les risque
de thromboembaolies gul la menacent, la personne devrait cesser de prendre ces
medicaments plusieurs sermaines avant PMopération

Peuvent augmenter etfou prolonger effet des bloguants neurcmusculaires.

Augmentent le risque de saignement au cours des périodes peropératoire et
postopératoire; en vue d'une intervention chirurgicale élective, il faut interrompre
Iadministration d'anticoagulants. Il incombe au chiruraien de déterminer combien de
Temps avant "'opération il faut cesser leur administration, seion ke type d'intervention
prévue et Métat de santé du futur opéré,

Une administration par voie intraveineuse, en remplacement de la thérapie orale,
peut &tre nécessaire pour empacher ies convaisions pendant et aprés Fintervention
chirurgicale

Peuwvent causer une hypertension grave si la personne regoit cartains sympathomimeétiques
pendant "anesthésie.

Annexe 2 - Aide mémoire pour la préparation du congé

En cours d’hospitalisation

Deés I'admission, préparer le congeé :
M Prévoir le soutien de proches, I'orientation et le transport.

Si le patient a besoin d’une ressource suite a son hospitalisation :

M Aviser TS si maintien a domicile (MAD)

M Aviser l'infirmiere de liaison si retour a domicile (RAD) avec service nécessitant un suivi infirmier par
des soins a domicile (SAD): sonde, drain, pansement, stomie, plaie avec agrafes.

M Aviser nutritionniste si gavage a domicile ou si diéte spéciale reliée a la chirurgie

M Enseigner_a la personne / proche(s) :

Gestion de la douleur,
Soins de la plaie (1 T9),
Alimentation/ hydratation,
Elimination,

Reprise des activités,

Et autres.

Veille du congé:

Jour du congé :

Signes et symptdmes a surveiller,
Utilisation des médicaments,

M S’assurer du congé par les consultants

M Aviser les professionnels concernés

M Débuter la préparation de I'enveloppe de départ

M Si RNI, préparer médicaments x 24h et fournir documents demandés.

M Si RAD, remettre «Conseil de départ apres une chirurgie» et valider la compréhension.
M Remettre RV, Rx, arrét de travail et autres
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Annexe 4

ISO aigués par opposition aux 150 chroniques

IS0 aiguias
(=20 jours)

Symipt&mes @ chakeur, umefaction, rougeur, sensibilitg ou douleur localisses,
Signes : coulermant pundard, igwe (=35 “C), déhiscencoe spontandgs (catégons 2 ou ), la plae est délibérérment ouverta
par le chirurgien, au le chirurgen corfimne la présence d'une 1900
= LIn abcés, ou tout autre Sément prouvant l'infacion, paut &tre obserad par axamen direct ol lors dun esamen histologigues
ou radographique. Des micc-organismes sant isolés & parlir d'une oulture asepliguae Ealisss s du fluide ou des lissus
provenant du site de l'indsion.
= Les poussdes de fidwre survenant 42 haures aprés l'inlersention sont généralement duses 4 une 1520 On recommande
dors d'exarniner scigneusement le sike da lincision chirurgicale. Pour kes patients donl la tempéralure est infarisure &
32,5 °C et qui ne présantent pas de 1achycardie, un examen, un chargement des pansamens ou une overure de
lindsion suffisent. Pour ks patients donl la lempéraiure asl supsrieura a 28 5 *C ou dont ke rylhme cardiague est
supériaur ou &gal 3 110 bpm, il est généralement nécessaire d'adminisirer des antibiotiques et de rouwwrir 13 ligne

de suturs

L]

Les infactions qui s2 ddwadoppent 3 lissue de procéduras chirurgicakes mipliquant des tissus non sténles — tels que ks

muqueuses biliaires, respiratoires, du colon ou du wvagin — pauvaent &tre duaes 3 une ocormbindison de bad@nies adrobiss <t

aragrobies, Ces infedions dowent progressar rapidement 21 impliquer des strucdures plus profondes gue la peau (p. ax,

aporrosas, lissus adpoos musoalaines).
= 5i FIS2 2=l traitde cormecarment, la cicalrisation reprendra 2t le pronostic a long terme sera excellent.

15O chironiques
=30 jours)

symmipb&mes @ douleur, daclin fonctionnel ; la fidvre paut Etre absents 21 les siones wWikEaux normaus

Signas : non-cicatrisation d'une 1590 aipue, déhiscence non Esolue, noweelle fomation de sings ou de fistules, Scoulermant

persistant, présence d'un oorps Srangar ou de tissus dévitdisss, mauvaise vascularisation locale, odeur naussabonds paersis-

tant=, non-cicalrisation ou implant prothétique infects.

= Les caractanstiques et 'amipleur d'une 150 chronique dépendsn du type de procédure chirurgcale et des sys1émes associss
{p. ax, dhirurgie gastro-intestinals, aynécclogique, orthopediquse, neurcloaiqus ou stermatorie). Les infections chroniques
tendant a &tre assoddes a une plas dhinrgicae coarte parsistantz

152 = indedtian du site opEratoirs

Source : (Orsted et al., 2010).

Annexe 5

Les signes permettant d'identifier une évolution défavorable de la cicatrisation
d’'une plaie chirurgicale®*

Elgmiant 1=/4" jour 5,9 jour 1014 jour 15" jour,/1™ - 2® anngs
avalua Plaie nouwalle Cicatrisation Phase proliférante Formation du nouaa
tissu cutane
Incision Fouge ; kes I&res sont Rougs ; les lévres pauvant ne | Peut darmeurer rouge, Formation progressive
rapprochéss, mais la lension pas &tre bien rapprochées commence 3 prandre une du nouwsau s cutans,
est Svidants au nivead de I3 tersion est evideme au couleur rase wif formation dune cicatrice
la ligne d'indsion niweau da 1a ligne dincision chékordienne ou hyparrophique
Inflammaticn Bocun signe dinflammation © | Tumefaction, rougeur ou Fépores inflarmmnataire Si un début da cicalrisation await
des tissus aucune turmefadion, auoune décaolaration de la p2au | prolongss qui ate conslals, la proaression de
awoisinanks rougeur ou décoloration de chaeur et douleur au niveau s'accompazne d'une la dcafrisation sinfemormpd et on
la peau, aucuns chaleur, e Fincisian ; formation d'un mefaction, dune rougeur | reléee la prasence d'une rowzear,
dodeur rminirme au niveau hématome {acchymose) ou d'une dé&colaration de de pus, de chaleur ou de
de l'incision ; formation d'un la p2au | de chaeur et da froideur, d'une douleur ou
h&matorme (ecdyrmoss) douleur ; de la fomnation d'un engourdissermnen
d'un hématorme
{acchymose)
Type Frésence de sang | Teiré de rougs/couleur Présance d'écoulemeant Présance d'acoulamenit

d'écoulemeant

exoluion wars un liquids
jaunaira,clar

Bunire et présence de pus

(pus) da toul bypa

(pus) de fout typs

Cuantits Minimas a modéréa Minimmale a modérés Toute quantité présents Toute quantilé présarte
d'acoulement
Eldrnents Frésents ; il peut s'agir de Aucun retrait de points de Les poims de suturs Jcatrisation de seconde
amployas pour poiris de suture ou d'agrafes | subare oo dagrafes edermes ou les a@afes sont intention : auourne contracion
fermer la plaia boUjours préssnis de la plaie ou des léwss non
rapprochées
Moresan Absarnt tout 12 long Ab=ant tout le long Ab=end tout le long Absance de nouesau tissg
tissu cLnans de l'incision de Fincision de l'incision, cuveriura cutang ou Epiderme
de la ligne dincision d'apparence anommale
(p. ex, dcamice chéloldenne
ou hypertrophique)
Tissy fibreux Zompletarmeant absant Absont toud le long Absend tout le long de Formation d'un aboés sur les
cicalricial da lincisian Fincision, cuwveriura da plaics laissdes ouveries pour

la ligne d'incision

cicalrisar lentermant

Brown P Quiick Refarence o Wowng Care, 3rd edn Sudbury, ON: Jares & Bardett, 2009. Bates-lensan BM, Wethe ) Acute surgical wourd managament. In: Sussmian C Bates-lensen
BM (eds) Wowng Caorer 4 Codloborotive froice Monea! for Pesion’ Thergoest ang Mvses, 2nd edn. Mew Yaork: Sspen Publishers, Inc, 1996:219-234.

Source : (Orsted et al., 2010).
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