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Mobilisation et positionnement
-Téte de lit a 45 degrés en post-op immédiat
pour eviter aspiration.
-Coucher du cOté opéré , en laissant le coté
non-opére bien libre de respirer ou selon Rx

Chirurgie Thoracique

Surveillances et interventions infirmieres spécifiques

24-48 heures soins intensifs pour surveillance

Pansement
-Cesser pansement 48 heures post-op
Si pansement souillé dans les 48 premieres heures
post-op, ne pas renforcir, refaire le pansement

RX poumons die
-Veérification de la position du drain et I'évolution
-Pneumonectomie: verifier le n° de liquide
pleural accumulé dans la cavite, La cavité
pleurale se remplira de liquide pour rééquilibrer
la pression a l'intérieur de la cavité thoracique et
eviter un deplacement du médiastin

Surveillance Drain Thoracique
-Dosage, comment fixer, kit d’'urgence
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Surveillances et interventions spécifiques pour
cesophagectomie

Aucune aspiration nasotrachéal,
Risque de rupture d’anastomose si
CEsophagectomie ou implant

Bride nasale:
Installation et retrait
par le médecin

Soins du tube nasogastrique Soins de la jéjunostomie
« Survelller site insertion
- Aucune mobilisation du tube nasogastrique * lrrigation manuelle g 4h strict avec 30-30cc,
-Ne pas réinstaller si se déplace ou si est retiré, meme sl gavage en cours
aviser (souvent fixé avec points) * Aucun residus Gastriques
- Irrigation et aspiration du tube nasogastrique -Pour tous les tubes avec I'extremité localisé a
q 1h strict (chirurgie cesophage) 'extérieur de l'estomac
-Eviter tension ou acidité sur les sutures * Administration des medicaments
- Voie d’administration des médicaments et du 'izcsuunsgzgm‘ese“'eme”t
gavage selon Rx -Débloquer PRN selon OC 2037 co- enzyme
Québec r



file://hmr.hmr.qc.ca/partages/Partmed/Monitrices enseignement SI/OC-OIP/OC-OIP pour orientés/2037___DÃ©bloquer_sonde_d'alimentation.pdf

Chirurgie Thoracique

Complications postopératoires specifiques

* Pneumothorax
« Hémothorax

ANNEXE DRAINS - SOINS INTENSIFS ET UNITE CORONARIENNE
Légende:  :infirmiére X:infirmiére auxiliaire  *:voir notes complémentaires
Date Type de drain Nuit Jour Soir
Drain # Succion - [J Oscille [] Bulle | Succion: [] Oscille [] Bulle | Succion: [] Oscille [] Bulle

Site - Pansement () Intact () Souillé % | Pansement () Intact () Souillé % | Pansement () Intact () Souillé %

[] Refaitah: [ ] Refaitah: [] Refaitah:

Particularités : Particularités : Particularités :
Systéme de drainage Liquide draine : Liquide draine : Liquide draine :

[] matériel durgence au chevet [] Matériel durgence au chevet [[] Matériel durgence au chevet

Drain retiré | Heure : [] Pansement compressif
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Pneumothorax

Rupture de la plévre pariétale ou viscérale: entrée d’air dans I'espace
pleural

Affaissement partiel ou compléte du poumon, (perte de la pression
négative)

Entraine un déséquilibre V/Q et un shunt en lien avec la sous ventilation
des alvéoles affaissées

Spontané

Primaire: patient

sans
pneumopathie

Secondaire:
patient avec
pneumopathie

Manifestation Clinique:
* | amplitude pulmonaire coté atteint

+ Tirage
« Déviation de la trachée
c  |ou@ MV

*  Emphyséme S/C
*  Hypoxémie et hypercapnie au gaz artériel

Diagnostique:
*  Rx pulmonaire

Traitement:

* Oxygénothérapie

« Evacuer l'air de I'espace pleural
+ Drain thoracique si > 15 %

* Intubation PRN

+ Surveillance des complications
» Assurer confort du patient

Traumatique

Fermé: Lacération de la
plévre viscérale, air des
poumons entre dans la
plévre

Ouvert: Lacération de la
plévre pariétal, air

latrogénique: Idem a fermé
mais survient suite a une
intervention diagnostique
ou thérapeutique

atmosphérique entre
dans 'espace pleural
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Baro/ volutraumatique: Rupture des
alvéoles, entrée d’air dans I’espace

interstitiel
[
Emphyseme | | I
interstitiel > PR
. Emphyséme Pneumomédiastin |
pulmonaire soug-é/utané Pneumorétropéritoine
_ peut | Pneumopéritoine
entrainer |[retour sricarde:
veineux et une Pneumopéricarde:
obstruction des peut se compliquer
L . VRS en
Crépitements a la
palpation Pneumopéricarde
sous tension
DRS en coup de
poignard
Manifestation Clinique:
« Selon emplacement
« Manifestation beaucoup plus subtile que pour le p%fgé{:rgiggg
pneumothorax Tamponnade
Diagnostique:
* Rx pulmonaire
Traitement:
» Oxygénothérapie
» Evacuer I'air de I'espace ou il se trouve
* Intubation PRN
. . . Centre intégré
« Surveillance des complications universitaire de santé
. et df-' serw:‘:es sociaux
 Assurer confort du patient de I'Est.de-
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—— Hémothorax

accumulation de sang dans

la cavité pleurale
Massif si > 1500 ml

—

Saignement veineux:
pulmonaire, cardiaque

Parenchyme pulmonaire:

Saignement artériel:

intercostal, thoracique,
pulmonaire, cardiaque f

saignement a basse pression

I_‘

-Drain thoracique
-Réanimation liquidienne Cristalloide, colloide, sang

-Urgence Médicale o Se résorbe
-Intervention chirurgicale / -Thoracotomie si ; spontanément
angiographique stat saignement = a 200 ml/h x 2-4 h

-Drain thoracique si 2 1500 ml a l'installation avec persistance du

-Réanimation liquidienne Cristalloide, saignement

colloide, sang ) si Iésions majeures a/n des structure cardiovasculaire.

J
Manifestations cliniques:
/-MV lou @ N
1 Pression intrapleurale -Affaissement des jugulaires
| capacité vitale pulmonaire -Douleur thoracique en coup de poignard
Perte de sang — | retour veineux et | DC -Manifestation de choc hypovolémique:

\_} TA-1 RC, tachypnée, cyanose, oligurie [y —
Québec e




Surveillances et interventions Infirmiéere

Auscultation, symetrie, amplitude, respiration

Pansement: g 2jours + prn. S’assurer d'étre capable de palper sous le
pansement pour déceler les anomalies comme emphyseme s/c...

Emphyseme Sous-cutanée, délimiter prn — en précisant date et heure

Site d'insertion

Fixation des jonctions et a/n créte iliaque

Tubulure intacte bien positionné

Position du Pleurévac: vertical, plus bas que le site d'insertion
Drainage

Retrait du drain thoracique: pansement compressif avec corps gras x 48
heures. Si un changement de pansement est nécessaire laisser la
premiere compresse avec le corps gras en place et procéder a la
réfection du pansement

Drain Thoracique

« Rétablir une pression négative dans la cavité pleurale
* Drainage de l'air ou du liquide présent dans la cavite pleurale

Au chevet en tout temps:
2 pinces hémostatiques plates

Compresses 4x4
*Corps gras
-Pansement adhésif (Hypafix)
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Indlcgteur de Site de Prise de succion
succion | prélévement | » Lorsque succion
‘Régler en fonction de sans aiguille cessée ou si drainage

F -

la Rx (-20 cm H,0) ~— libre, doit étre dégagée:

*Ajuster la succion
murale en fonction de obstrué, 1P intrapleurale
la bille témoin (doit

_ = risque de
apparaitre dans la

A pneumothorax sous
fenétre \ 7 — tension
indépendamment du | |

) Indicateur de pression
niveau en mm Hg au L
mur négative

Indicateur du bullage YES: systeme en pression

et d’oscillation negative
* Oscillation: signe de
permeéabilité du drain.
Varie en fonction du
changement de pression
intra -thoracique

* Bullage constant = fuite
dans le systeme
‘Bullage intermittent a
I'expiration + si
pneumothorax http://www.teleflex.com/en/usa/images/pleur-evac-large.jpg

SI

|

Chambre de drainage
*Surveillance g h
*Aviser si drainage
>100 cc/h

*Aviser si augmentation
soudaine de la quantité
de liquide drainé

*Dosage g 8h
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Clamper le drain: Oui ou Non?

» Clamper moins de 60 secondes pour:
« Changement de boitier
 Localiser une fuite
« Déconnection accidentelle

» Clamper le drain plus de 60 secondes:

« Rx médicale seulement
« Sevrage du drain
- Drainage abondant
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Autres drains

Drainage ferme:

- Drain sur sac collecteur

- Pig tall x

Drainage aspiratif:
Drainage ouvert: - Jakson-Pratt, Hemovac

- Penrose —
ANNEXE DRAINS - SOINS INTENSIFS ET UNITE CORONARIENNE
- Légende: ¥ :infirmiére X:infirmiére auxiliaire  *:voir notes complémentaires
-Pansement q 2 jours et prn T i Soi
7 Drain # Succion [ Oscille  [] Bulle | Succion: [ Oscille [ Bulle | Succion : [ Oscille [] Bulle
- Dosag e q 8 h Ou Selo N eCO u Ie m e nt Site : Pansement () Intact () Souillé % | Pansement () Intact () Souillé % |Pansement () Intact () Souillé %
. . [JRefaitah: [JRefaitah: [JRefaitah:
Particularités Particularités Particularités :
-Tral re D ral n q 8 h Systéme de drainage Liquide draine : Liquide drainé : Liquide draine :
[] Matériel durgence au chevet [[] Matériel durgence au chevet ] matériel durgence au chevet

-Palper pourtour des drains T [ T
-Aviser si:

« Drainage s’arréte brusquement ou écoulement devient abondant subitement

« Changement a/n écoulement (anormal) omverstaaty de santé

et de services sociaux

« Impossibilite de rétablir la succion Fhe s pontéal
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