Fiche 10

Autour de la naissance
Accueil et soins du nouveau-né en salle de travail
Le peau à peau, qui est recommandé par la HAS, est systématiquement favorisé après la naissance, sauf urgence médicale. La tétée de bienvenue est également recommandée dans la première heure de vie (source : Programme national nutrition santé – PNNS). Le cordon est coupé par la sage-femme, le gynécologue-obstétricien ou le parent accompagnateur.
Les premiers soins lui seront prodigués par la suite.
En amont
En fonction de l’agencement de la salle de naissance, un coin est préparé dans la salle de travail ou une pièce à part pour l’accueil du nouveau-né.
[image: Image sans description.]Le matériel présent et préparé :
une table radiante-chauffante avec un drap ou une couverture pour envelopper le nouveau-né ;
un clamp de Barr pour clamper le cordon ;
un circuit d’aspiration monté avec différentes tailles de sondes d’aspiration disponibles (n°6/n°8) ;
un circuit d’oxygénothérapie monté avec à disposition des masques faciaux et un ballon auto-remplisseur à valve unidirectionnelle ;
un collyre antibiotique pour les yeux ;
de la vitamine K ;
un antiseptique dermique avec des compresses stériles ;
une seringue adaptée pour le test de la seringue ;
un kit pour un possible prélèvement sanguin au cordon ;
deux bracelets d’identitovigilance pour le nouveau-né avec son nom et le sexe (ou prénom si décision des parents à positionner au poignet et à la cheville).
Ce matériel, que vous aurez préparé avec soin, sera utilisé par la sage-femme, le pédiatre et vous-même.
Après la première rencontre nouveau-né/mère, il est conseillé de proposer à la mère la « tétée de bienvenue » si elle souhaite l’allaiter. Pour un bon début d’allaitement maternel, il est essentiel proposer la tétée, dans la première heure de vie de l’enfant, car le nouveau-né est dans une phase d’éveil.
Le nouveau-né et les relations avec son entourage
Les interactions entre le nouveau-né et son entourage sont essentielles à son développement psycho-affectif. 
La théorie de l’attachement
C’est un lien affectif et social développé par une personne envers une autre. D’après J. Bowlby, « la propension à établir des liens forts avec des personnes particulières existe dès la naissance et se maintient tout au long de la vie ». Le besoin d’attachement est un besoin primaire, inné chez l’homme. Grâce à cela, le nouveau-né développera une base de sécurité affective et une image de lui-même positive. 

Trois types d’interactions selon la théorie de l’attachement
Les interactions comportementales : c’est l’agencement du comportement du nouveau-né et de son entourage, l’un par rapport à l’autre. Elles regroupent :
les interactions vocales, les cris et les pleurs du nouveau-né, qui déclenchent des réactions de la part de son entourage. La durée des pleurs peuvent parfois perturber la mère, les parents et les faire douter de leurs compétences ;
les interactions visuelles, par exemple, pendant la tétée. On parle du « regard mutuel » ;
les interactions cutanées et corporelles : c’est l’ensemble des échanges qui passent par la façon dont le nouveau-né est tenu, touché et porté par la mère, le parent et dont ils y répondent (Holding/Handling).
Les interactions affectives : c’est « l’influence réciproque de la vie émotionnelle du bébé et de celle de sa mère ».
Les interactions fantasmatiques : c’est « l’influence réciproque de la vie psychique de la mère et de son bébé ».
Potentialité sensorielle et émotionnelle du nouveau-né
	Perceptions visuelles
	Au cours du premier mois, le nouveau-né perçoit à 20-30 cm. Il distingue la forme d’un visage. À deux mois, la vision s’accommode.

	Olfaction
	Dès la naissance, le nouveau-né reconnait l’odeur du sein de sa mère.

	Gustation
	Le nouveau-né perçoit le salé, le sucré, l’acide et l’amer.

	Audition
	Dès les premières heures de vie, il est capable de tourner sa tête en direction d’un son.

	Motricité
	Ce sont les réactions réflexes (réflexe de succion, grasping, palmaire…).



États de vigilance
État 1 - Sommeil calme : état de sommeil sans mouvement oculaire rapide.
État 2 - Sommeil agité : état de sommeil avec des mouvements oculaires rapides.
Adaptation du nouveau-né à la vie extra-utérine
Le passage du milieu aquatique en dépendance totale à une vie aérienne autonome nécessite une adaptation du nouveau-né à son nouvel environnement.
Adaptation respiratoire
Le surfactant empêche le collapsus respiratoire. Le liquide pulmonaire s’évacue lors du passage pendant l’accouchement mais aussi par résorption veineuse et lymphatique dans les 6 premières heures de vie.
Adaptation de la circulation
La naissance provoque des modifications en série dont l’arrêt de la circulation ombilicale.
Adaptation métabolique
Elle est nécessaire en réponse au sevrage brutal des apports placentaires (glucose, oligo-éléments, minéraux…).
Immaturité digestive
Au cours des premières heures de vie, il y a l’émission du méconium.
Thermorégulation
Lors des 48 premières heures de vie, le nouveau-né a des difficultés à réguler sa température. Il perd sa chaleur par les extrémités : phénomène de déperdition, d’où l’utilisation en maternité de bonnet, gants et chaussettes.
Poids
Le nouveau-né subit une perte de poids dite physiologique lors des 10 premiers jours de vie. Une vigilance de la courbe de poids est réalisée afin de surveiller que le nouveau-né n’atteigne pas la perte des 10 % de son poids de naissance. Généralement, il est observé un rebond dès l’installation de la lactation (après la montée laiteuse) lors d’un allaitement maternel.
 Accueil et séjour en maternité
Lors de l’accueil du couple parents-nouveau-né, l’auxiliaire de puériculture est vigilant sur plusieurs points.
Se présenter au couple, premier temps pour établir une communication avec un tiers.
L’identitovigilance : la mère et le nouveau-né doivent avoir leurs bracelets d’identification. Le nouveau-né arrivera au sein de la suite de couches avec 2 bracelets d’identitovigilance (1 sur le poignet/ 1 sur la cheville). La mère en aura un sur la main.
Le recueil de données : connaitre le projet des parents concernant l’alimentation de leur enfant.
Allaitement maternel
Le nouveau-né est nourri au sein, à la demande. Le soutien à l’allaitement fait partie des missions AP (cf. Charte de l’allaitement dans les services de maternité – HAS).
Aider la mère à repérer les signes d’éveil de son nouveau-né.
Aider le couple mère-enfant à trouver leur positionnement grâce aux différentes positions existantes :
la madone ;
la madone inversée ;
en ballon de rugby ;
position dite « physiologique ».
Favoriser l’instauration d’un climat de confiance afin que la mère puisse transmettre ses inquiétudes et problématiques.
Expliquer à la mère comment identifier si l’enfant a une succion efficace afin de la rendre autonome dans son allaitement.
Se rendre disponible au besoin.
Adapter son discours en fonction des connaissances et expériences de la mère.
Éviter les compléments lors de l’allaitement maternel (ces derniers doivent-être sur prescription médicale à la demande du pédiatre).
Allaitement artificiel
Selon le service : transmettre un nécessaire de lait artificiel nommé « nourette ».
Informer les parents qu’en règle générale le nouveau-né prend 8 biberons par 24 heures, soit un toutes les 3 heures environ.
Transmettre les recommandations sur le temps de conservation de la nourette après ouverture et sur la progression de l’augmentation des quantités bues des biberons.
Informer les parents que leur nouveau-né a un estomac immature et petit. De ce fait, même si les nourettes contiennent 90 ml, le bébé en général, prendra moins de 30 ml.
Accompagnement des soins quotidiens
Avant tout soin sur le nouveau-né, il est essentiel d’avoir fait une hygiène des mains : friction hydro-alcoolique ou lavage à l’eau et au savon selon la situation.
Le bain
Importance de transmettre ou de montrer les détails suivants :
Préparation du matériel en amont (tout doit être à proximité) pour prévenir toute chute accidentelle.
Vigilance de la température :
du nouveau-né : si inférieure à 36,5 °C, reporter le bain ;
du bain : 36,5 à 37 °C à contrôler avec un thermomètre pour le bain ou avec la partie interne du poignet.
Pince de sécurité : une main sous l’épaule la plus éloignée de l’enfant, sa tête dans le pli du coude, la deuxième main soutient le siège du nouveau-né.
Deux pratiques possibles : savonner sur le plan de change ou dans le bain mais toujours du plus propre au plus sale.
Rincer.
Sécher le nouveau-né en tamponnant avec sa serviette, insister dans les plis et l’habiller.
Remarque : :  En fonction des maternités, des procédures de bain peuvent être établies (ex : pas avant les 24 premières heures de vie et/ou un jour sur deux).

Soins du cordon
Importance de transmettre ou de montrer les détails suivants :
Hygiène des mains avant de faire le soin : lavage des mains ou friction hydro-alcoolique.
Le soin se fait avec de l’eau et du savon.
Au moment du bain
Avant l’immersion dans l’eau, nettoyer le cordon avec une compresse non stérile en non tissée imbibée d’eau tiède et de savon.
Rincer à l’eau pendant le bain.
En l’absence de bain
Nettoyer le cordon avec une compresse non stérile en non tissée imbibée d’eau tiède et de savon.
Rincer avec une ou plusieurs compresses non stériles en non tissées imbibées d’eau tiède jusqu’à élimination de toute trace de savon sur le cordon et sa base.
Sécher rigoureusement le cordon et sa base par tamponnement avec une compresse non stérile en non tissée.
Soins du visage
Soin du nez
Imbiber avec du sérum physiologique du coton ou une compresse non stérile.
Faire une petite fusette.
Nettoyer délicatement les orifices nasaux.
Il est possible de mettre aussi une goutte de sérum physiologique dans chaque narine. Cela fait éternuer le nouveau-né et nettoie ainsi les cavités nasales. En période hivernale, la désobstruction rhino-pharyngée peut éviter les encombrements bronchiques.
Soins des yeux
Deux pratiques possibles.
Avec une compresse stérile et du sérum physiologique.
Nettoyer les yeux de l’extérieur vers l’intérieur ou vice versa, en finissant par une virgule.
Une compresse = un passage.
Soins des oreilles
À la fin du bain, avec du coton, nettoyer le pavillon externe de l’oreille et l’int
Informations complémentaires
Situations particulières : prématurité
[image: Image sans description.]Hospitalisation
ACCOMPAGNEMENT de la séparation
Nouveau-né porteur d’un handicap

Fiche 13

Soin de l’enfant
Définition
Les soins sont des moyens par lesquels on s’efforce de rendre la santé à un malade (Larousse).
Ce sont des actes de sollicitude, de prévoyance envers quelqu’un, actions par lesquelles on s’occupe de la santé, du bien-être physique, matériel et moral d’une personne.
Ce sont également des actions et moyens permettant de prévenir ou de guérir une maladie.
Le care (prendre soin)
Le care peut se décrire comme un travail de réponse aux nombreux besoins des personnes vulnérables. Sa complexité a été décrite par la philosophe politique Joan Tronto en 1993, qui isole quatre phases entrelacées :
la première phase : reconnaître qu’un besoin est là, ce qui mobilise l’attention ;
la deuxième phase : décider de répondre au besoin décelé et organiser la réponse (notion de responsabilité) ;
la troisième phase : consiste à prendre soin ;
la quatrième phase : vérifier auprès de la personne vulnérable que son besoin a été bien identifié et que la réponse a été bien organisée puis réalisée.
Ce mot évoque le fait de prendre soin. Cure et care, deux mots qui illustrent les différences mais aussi la complémentarité de ces deux postures distinctes du soin :
cure dans un registre très dynamique et interventionniste de la médecine soumis à la tension du résultat ;
care dans un registre plus doux et plus enveloppant du souci de la personne à travers des gestes attentionnés.
Le soin
Le soin véritable est un assemblage des trois éléments :
une émotion qui saisit (sollicitude) ;
une compétence qui soulage (care) ;
une présence qui réconforte (accompagnement).
D’après Orlando, « l’observation continue et l’interprétation des réactions du malade, confrontée à la façon dont le malade envisage l’aide qui lui est nécessaire et l’action qui en découle sont garantes de la meilleure efficacité des soins ».
Les théories de soins reposent sur 4 concepts fondamentaux qui sont :
la personne ;
la santé ;
l’environnement ;
les soins infirmiers.
Le soin est un moyen de traiter à la fois une maladie et une personne.
Accompagnement
Un enfant malade reste un enfant. Quelle que soit sa maladie, il doit être traité en fonction de la personne qu’il est, du niveau de développement qu’il a atteint et de sa maturité. Il est préférable que les soignants aient les connaissances du développement d’un jeune enfant (moteur, affectif, cognitif…). 
Il est important de toujours expliquer les actes que le soignant va effectuer quel que soit l’âge de l’enfant, avant et pendant le soin.
Après le soin, l’auxiliaire réassurera l’enfant.
Remarque : :  Les parents peuvent être sollicités pendant le soin.

Pour faciliter les soins, différentes méthodes peuvent être utilisées comme :
la distraction (adaptée à l’âge cognitif de l’enfant) ;
l’hypnose ;
le massage.
Tout travail d’accompagnement se fait entre le soignant et l’enfant, mais également en collaboration avec les parents.
Pratiques professionnelles
L’hygiène
Il faut se laver les mains avant, pendant et après les soins. La technique consiste à se laver les mains pendant 30 secondes : paume contre paume, les espaces interdigitaux, le dos des mains, les pouces et les poignets.
La solution hydroalcoolique peut également être utilisée après un soin ou entre deux soins. La technique consiste à prendre une dose dans le creux de sa main, à se frictionner les mains pendant 30 secondes jusqu’à ce qu’elles soient sèches, en suivant la même technique que celle du lavage des mains.
La sécurité
Sécurité physique :
avant de commencer tout soin, s’assurer que tout le matériel soit préparé au préalable ;
rester à côté de l’enfant pour éviter toute chute ou demander aux parents de rester proche de lui.
Attention : :  Si vous devez attraper du matériel un peu plus loin, laisser une main sur l’enfant, toujours dans ce souci de sécurité de l’enfant.

Sécurité psychique : s’assurer également d’être présente psychiquement pour l’enfant, lui parler, lui expliquer chaque geste.
Le confort
Avant un soin : s’assurer d’avoir répondu au préalable à ses besoins fondamentaux (besoin d’éliminer, de manger, de dormir ou encore de communiquer).
Pendant le soin : installer l’enfant dans une position qui soit la plus confortable pour lui.
Après le soin : réinstaller l’enfant confortablement, lui proposer une distraction (jeu, livre…) ou lui proposer le réconfort de ses parents.
Le respect
Il se manifeste par l’explication du soin à l’enfant mais également aux parents.
Tenir compte des remarques de l’enfant, de ses besoins et de son rythme (ne pas réveiller un enfant par exemple). Répondre aux interrogations des parents.
Associer au maximum les parents et les faire participer au soin pour qu’ils se sentent concernés par celui-ci et que l’enfant soit rassuré par leur présence et leurs paroles.
Les soins en phase aiguë
Lorsque les signes cliniques sont d’apparition brutale et limités dans le temps, on parle de phase aiguë.
Ces phases aiguës nécessitent des soins spécifiques et adaptés.
Exemples de soins en phase aiguë :
évaluation et prise en charge de la douleur ;
surveillance d’une détresse respiratoire ;
etc.

Fiche 21

Équilibre et hygiène alimentaire
L’équilibre alimentaire se fait par :
le choix des aliments (consommer de tous les groupes d’aliments),
la quantité consommée (en fonction de l’âge de l’enfant),
la répartition dans la journée.

Objectifs
Éviter les problèmes de surpoids et d’obésité.
Éviter les carences alimentaires.
Éviter le grignotage entre les repas.
Rôle de l’auxiliaire de puériculture
Apprendre aux parents et aux enfants à respecter la composition et le rythme des repas (afin d’éviter le grignotage, les carences alimentaires et le surpoids).
Veiller à ce que le repas reste un moment de plaisir et de découverte de nouvelles saveurs.
Les groupes d’aliments
Le lait et les produits laitiers
Le lait est le principal aliment chez les nourrissons. Il peut être maternel ou artificiel. Le lait artificiel se trouve sous différentes formes : liquide, poudre. 
Il est à adapter en fonction de l’âge de l’enfant (1er âge jusqu’à 6 mois, 2e âge jusqu’à 1 an, éveil ou lait de vache à partir de 1 an). En moyenne, un enfant doit consommer 500 ml de lait par jour.
Les yaourts, fromage blanc, petit suisse et fromage seront introduits lorsque l’enfant sera prêt.
Les viandes, poissons, œufs
À consommer 1 (ou 2) fois par jour en alternant.
Le poisson sera proposé 2 fois par semaine.
Les céréales et dérivés, légumes secs et pommes de terre
Ils fournissent une énergie qui se libère progressivement dans le corps. Ils sont nécessaires à chaque repas.
Les légumes et fruits
À partir de 3 ans, il est recommandé de consommer au moins 5 fruits et légumes par jour.
Les corps gras
Une cuillère à café de matière grasse est recommandée dès la diversification (de préférence les huiles).
Les produits sucrés
Il ne faut pas en abuser ! En quantité excessive, ils favorisent l’obésité.
Les boissons
Eau à volonté avant, pendant et après le repas. Il faut limiter les autres boissons sucrées tel que les jus de fruits, par exemple, à ne donner qu’occasionnellement.
Quoi qu’il en soit, ne jamais forcer un enfant à manger !
[image: Image sans description.]
Fiche 89

Réalisation des soins de bouche non médicamenteux 
Définition
Soin qui favorise l’hygiène par le maintien des caractéristiques physiologiques de la bouche.
Il remplace ou complète le brossage de dents.
Il doit être renouvelé en fonction des besoins du patient.
Indications
Patients ayant un jeûne prolongé.
Patients porteurs d’appareillage (sondes nasogastriques…).
Patients dépendants (inconscience, encéphalopathie…).
Patients présentant une hyperthermie et/ou une sécheresse de la bouche.
Précautions
Adapter les explications et le matériel à l’âge du patient.
Évaluer son degré de participation possible.
Réaliser le soin de bouche loin des temps de repas.
Matériel
Blouse à usage unique selon la situation.
Linge de protection pour le patient.
Récipient pour le matériel dentaire (si nécessaire).
Solution dentaire (à diluer ou non avec de l’eau) ou une solution pour bain de bouche médicamenteuse sur prescription médicale (Givalex®, Hextril®, Alodon®…).
Récipient pour recevoir la solution.
Haricot.
Corps gras (vaseline ou glycérine boratée).
Gants non stériles ou doigtiers.
Compresses.
Deux pinces ou deux abaisse-langues, bâtonnets ou set spécifique à usage unique.
Procédure
S’organiser par rapport au plan de travail disponible et l’éclairage.
S’assurer du confort du patient : la position demi-assise est possible ou en décubitus latéral pour les patients dans le coma.
Ôter les prothèses et/ou appareils dentaires si nécessaire.
Se laver les mains.
En fonction du matériel et de la technique choisis (doigtier, abaisse-langue, pinces, bâtonnet), utiliser pour chaque geste un tampon.
Solliciter le patient, quand il le peut, pour ouvrir la bouche, tirer la langue…
Après avoir imbibé le tampon de solution, nettoyer du fond de la bouche vers l’avant et de haut en bas en changeant de bâtonnet pour chaque passage :
le palais,
les gencives,
les dents,
la face interne des joues,
la langue et les lèvres.
Précautions
Pour le nourrisson : les étapes de la technique sont identiques mais réalisées avec une compresse enroulée sur le doigt. 

[image: Image sans description.]Réinstaller le patient comme il le désire à la fin du soin.
Ranger le matériel utilisé.
Se laver les mains.
Noter le soin dans le dossier de soins : méthode choisie, produit utilisé, observation du patient pendant et après le soin.
Appliquer un corps gras sur les lèvres si nécessaire (attention, le corps gras est inflammable en présence d’O2).
Précautions
Ne pas trop imbiber les compresses pour éviter que le produit ne coule dans la gorge ; ne pas aller trop au fond de la bouche pour éviter les réflexes nauséeux. 

Évaluation du soin
Haleine fraîche.
Lèvres non sèches.
Absence de nausées au cours du soin.

Fiche 97

Les accidents dorso-lombaires
Les accidents dorso-lombaires sont souvent liés à un mauvais geste provoquant un micro-traumatisme au niveau de la colonne vertébrale et une douleur aiguë.
La répétition peut induire des contraintes nocives pour la colonne vertébrale et abîmer progressivement ses différentes structures et être à l’origine d’accidents dorso-lombaires. Les accidents dorso-lombaires font partie des troubles musculo-squelettiques qui regroupent un certain nombre de pathologies multifactorielles liées au travail.

Les différents types de douleurs
Les douleurs dorsales peuvent se manifester sous différentes formes. On retrouve principalement les pathologies suivantes.
Lombalgie : douleur du bas du dos au niveau des lombaires. Lorsque cette douleur est aiguë, c’est-à-dire qu’elle dure moins de trois mois, on parle de lumbago. À l’inverse, lorsqu’elle devient chronique, c’est-à-dire qu’elle perdure au-delà de trois mois, on parle de lombalgie chronique.
Sciatalgie : correspond à une douleur qui part de la fesse, descend vers la cuisse voire la jambe et le pied, en suivant le trajet du nerf sciatique.
Lombosciatalgie : douleur combinée associant la douleur lombaire à la douleur sciatique.
Les causes des douleurs
Discopathie : elle correspond à une usure du disque intervertébral.
Hernie discale : il s’agit d’une saillie d’un disque intervertébral dans le canal rachidien pouvant y provoquer la compression d’une racine nerveuse.
Tassement vertébral : se manifeste par une diminution de la hauteur d’une vertèbre.
Canal lombaire étroit : c’est un rétrécissement du canal lombaire dû à des saillies osseuses dont la production est anormale.
Arthrose vertébrale : elle est due à une dégradation du cartilage vertébral.
Scoliose : il s’agit d’une déformation de la colonne vertébrale dans les 3 plans de l’espace.
Afin de se préserver de ces troubles, il existe certains principes à automatiser.
Le port de charge et ses conséquences sur le corps humain
Professions à risque
Certaines professions sont plus exposées que d’autres aux problèmes de dos : métiers du bâtiment, livreurs, professions paramédicales...
Conséquences d’une mauvaise exécution du port de charge
De manière répétée et mal exécuté, le port de charge peut avoir des conséquences plus ou moins importantes et invalidantes sur le dos.
Cela peut aller de :
la simple fatigue pouvant amener une fragilité, un terrain plus propice aux accidents dorso-lombaires ;
à la douleur aiguë pouvant engendrer un arrêt de travail temporaire ;
ou encore à la douleur chronique pouvant, elle, amener à l’invalidité au travail. Elle est une cause fréquente de séjours en centre de rééducation.
Ces problèmes de dos ont alors d’importantes répercussions sur le quotidien, les loisirs, les déplacements et peuvent prendre différentes formes aussi invalidantes les unes que les autres.

Fiche 111

Règles et procédures de communication dans un contexte professionnel 
La communication professionnelle
Transmissions écrites – dossier papier ou informatique
Le dossier de soins inclus dans le dossier patient :
comporte le projet de soins établi avec l’enfant et/ou sa famille ;
recueille la traçabilité des soins, chaque professionnel est responsable des écrits consignés ;
permet la continuité des soins ;
possède une valeur juridique en cas de recherche de responsabilité,
est unique, évolutif et renseigné par les paramédicaux de chaque équipe.
Les écrits sont lisibles. Le vocabulaire est précis, professionnel. En crèche, les transmissions écrites se plient aux mêmes exigences.
Remarque : :  La rature est autorisée, l’utilisation de l’effaceur ou du blanc est à proscrire.

Transmissions orales
Les transmissions écrites et orales :
relatent des faits, décrivent les symptômes ;
respectent la vie privée de l’enfant et de sa famille, sans jugement de valeur, sans interprétation.
sont soumises aux valeurs professionnelles, à la discrétion et au secret professionnel. 
Communication en groupe
Toutes les personnes d’un groupe agissent et réagissent les unes par rapport aux autres ou par rapport au groupe. En réunion, la communication s’établit entre un émetteur et plusieurs récepteurs. Les interactions sont multipliées. L’auxiliaire de puériculture participe à des réunions :
d’information, d’échanges et de travail ;
de paroles (mise à distance de ses propres sentiments face à une situation difficile, réflexion en équipe, participation à la démarche éthique).
L’accueil et la prise en charge
L’enfant est reconnu comme une personne, en tant que membre d’une famille possédant ses propres valeurs. Les demandes et les besoins de l’enfant et de sa famille sont pris en compte et respectés.
L’enfant capte des informations liées aux émotions de ses parents. Elles auront un impact sur sa manière de réagir, en confiance ou en réserve, face aux professionnels. La relation de confiance s’établira si les émotions des parents sont entendues et acceptées par les professionnels.
L’auxiliaire de puériculture incite l’enfant, selon son âge, à exprimer ses craintes et ses angoisses (dessins, jeux).
Il est important de :
savoir différencier la relation thérapeutique de ses propres sentiments personnels et des attentes de l’enfant et/ou de ses parents ;
savoir échanger avec ses collègues ou sa hiérarchie en cas d’attachement ou de répulsion extrême


Gestions des conflits
L’attitude empathique, l’écoute active, l’acceptation des émotions de l’autre, la disponibilité à l’autre ; ces outils ou méthodes évitent un grand nombre de conflits en les désamorçant.
L’angoisse, la peur, le stress, la fatigue, les incompréhensions et malentendus de tous ordres (culture, milieu inconnu, langue), la jalousie, sont des facteurs favorisants.
Face aux menaces, aux attitudes blessantes, agressives
Ne jamais répondre dans le même registre.
Ne pas rentrer dans une discussion.
S’affirmer tout en respectant autrui (assertivité).
Réagir rapidement, être clair, ferme, calme et bienveillant, rester poli.
Se positionner, fixer les limites à certains comportements envers soi ou les autres, parfois jusqu’au rappel à la loi.
Reformuler les émotions.
Rester dans les limites de sa fonction.
Informer rapidement le supérieur hiérarchique.
Situation particulière : la maltraitance
Maltraitance en milieu familial
Il y a plusieurs types de maltraitance : physique, psychologique, les abus sexuels.
Attention : :  Il n’existe pas de modèle type de famille maltraitante.

La détection du danger porte sur l’examen de l’enfant (développement de l’enfant et ses anomalies) et le repérage des facteurs de risques (interactions avec son environnement et leurs dysfonctionnements). Le travail en équipe et, en particulier, les transmissions sont essentiels au cours de la prise en charge.
Rôle de l’auxiliaire de puériculture
Accueillir l’enfant dans l’unité :
installer l’enfant en chambre de 2 ou 3 enfants ;
s’enquérir de ses besoins ;
présenter le service, le personnel.
S’informer de la situation familiale : ordonnance de placement, droit de visite des parents, autres membres de la famille autorisés à voir l’enfant… ;
Observer et être à l’écoute de l’enfant de manière discrète :
favoriser les activités d’expression ;
favoriser une relation de confiance.
Faire preuve de discrétion professionnelle.
Maltraitance en milieu de soins
Cette violence peut être du fait d’individus isolés (coups, négligences, abus par épuisement, pertes des valeurs professionnelles, absence de réflexion sur le sens du travail) ou liée aux dysfonctionnements de l’institution (absence de cohésion dans une équipe, absence de projet, insuffisance de personnels).
Rappel : l’équipe est un groupe dont les membres travaillent ensemble afin d’améliorer la communication et la coopération pour répondre aux besoins des soignés.


Un professionnel peut ne pas être maltraitant mais, malgré tout, ne pas être bientraitant s’il ne respecte pas l’intimité, la pudeur, les besoins, les demandes et les droits de l’enfant et de ses parents. « La bientraitance est une démarche globale dans la prise en charge du patient, de l’usager et de l’accueil de l’entourage visant à promouvoir le respect des droits et liberté du patient, de l’usager, son écoute et ses besoins, tout en prévenant la maltraitance… Elle nécessite un questionnement tant individuel que collectif de la part des acteurs. » (HAS, août 2012). C’est une démarche d’amélioration continue des pratiques professionnelles.
L’auxiliaire de puériculture auprès de l’enfant et de sa famille
Être à l’écoute.
Utiliser un discours valorisant et respectueux.
Adopter une attitude empathique.

Fiche 118

Concept de mort, soins palliatifs et accompagnement de la personne en fin de vie 
Dans notre société moderne, la mort est devenue un tabou : elle est peu discutée en famille et parfois devenue une chose anormale.
Il y a encore quelques décennies, la mort était un passage normal de tout être et la famille était souvent témoin de cela. De nos jours, le monde « développé » court éperdument après la jeunesse éternelle et combat la mort… Ceci entraîne une réelle méconnaissance de la population de cet instant et processus normal qu’est la mort. Cela engendre également une angoisse, voire une peur de cette inconnue.
Il existe une vérité fondamentale : « Tout ne peut pas vivre, mais tout ce qui vit, va mourir. »
En France, la majorité des décès se font soit en milieu médicalisé (hôpital, clinique, maison de retraite, unité de soins palliatifs, unité de soins de suites), soit au domicile avec présence d’un système de soins. Il est d’autant plus inacceptable, de nos jours, qu’un enfant décède.
De nos jours, de nombreux patients sont athées, ce qui entraîne parfois une majoration de leur anxiété… Par exemple, il n’est pas rare d’entendre des patients en fin de vie dire « je regrette de ne pas croire en un au-delà car ce serait plus simple ». La religion devient facilement une alliée durant ce processus de mort.
Les besoins associés au besoin fondamental « pratiquer sa religion ou agir selon sa conception du bien et du mal » décrit par V. Henderson comprennent :
le besoin de se réconcilier avec l’existence ;
le besoin de reprendre des options de fond ;
le besoin de se libérer de la culpabilité ;
le besoin de retrouver des solidarités ;
le besoin de croire à une continuité de la vie ;
le besoin de se séparer dignement des siens ;
le besoin de croire à un au-delà de la mort.
Chaque individu par son vécu, son éducation, ses croyances, aura sa propre spiritualité.
Chaque patient ayant des croyances personnelles non occidentales est susceptible de les pratiquer en parallèle des procédés occidentaux (médecine traditionnelle, rites traditionnels…).
Conception biologique ou scientifique
Elle a évolué au fil de l’histoire humaine et des avancées scientifiques : autrefois, la mort avait lieu au moment où le cœur s’arrêtait de battre et que l’être vivant cessait de respirer.
Aujourd’hui, quand une personne cesse de respirer par ses propres moyens, elle peut bénéficier d’une ventilation artificielle.
Aujourd’hui, la mort est associée au fonctionnement cérébral. On parle donc plus volontiers de « mort cérébrale » qui correspond à l’arrêt total et irréversible de l’activité cérébrale. La personne peut donc toujours avoir d’autres fonctions en action de façon naturelle ou artificielle.
Conceptions religieuses
Les religions dissocient souvent le corps de l’âme. La mort correspond donc à la fin de la vie physique mais pas à la fin de l’existence.
Le christianisme et la fin de vie
Une attention au quotidien : prières et passages quotidiens des référents.
Deux sacrements : sacrement du malade et l’eucharistie en viatique (pour les catholiques).
L’islam et la fin de vie
Le symbolisme de l’environnement : repas apportés au malade (il fait partie de la famille).
La formule de profession de foi (shahada) dite par l’entourage.
Le patient en fin de vie et sentant sa fin proche va demander à être lavé à grandes eaux (eau et savon) pour être purifié avant l’ultime prière.
Même si le malade ne peut prier à voix haute, l’entourage fera une prière au lit du mourant.
Le judaïsme et la fin de vie
Il est interdit de laisser le mourant seul.
Lecture prières et psaumes.
Dignité naturelle, le mourant est une personne vivante à part entière.
Beaucoup de visites pour éliminer la maladie.
Le bruit est source d’inconfort pour l’âme.
Le bouddhisme et la fin de vie
La vie est une préparation à la mort.
La mort est un processus inverse de la naissance.
Le grand pratiquant s’isolera pour se préparer à la mort.
Pas d’agitation ni de pleurs autour de lui.
Prières et atmosphère rassurante.
Il faut éviter de cacher la mort à un pratiquant.
Les lois qui régissent les soins palliatifs
Loi du 22 avril 2005 relative aux droits des malades et à la fin de vie (loi dite Léonetti)
directives anticipées,
interdiction de l’acharnement thérapeutique,
refus de soin,
consentement éclairé,
sédation,
personne de confiance.
Loi du 2 février 2016 créant de nouveaux droits en faveur des malades et des personnes en fin de vie (loi dite Claeys-Léonetti)
élargit l’utilisation de la sédation (sédation profonde et continue jusqu’au décès),
borne le refus de soin,
borne la limitation ou l’arrêt des thérapeutiques actives (LATA),
interdit l’obstination déraisonnable,
renforce les directives anticipées,
renforce la personne de confiance.
Il est toujours question d’une loi sur l’accompagnement à mourir (aide à mourir) et l’euthanasie


Fiche 151

Port du masque à usage médical et du masque FFP2
On distingue deux grandes familles de masques :
Les masques à usage médical (souvent dénommés masques chirurgicaux ou masques de soins).
Les appareils de protection respiratoire (APR) appelés également masques FFP (pour filtering facepiece).
La crise de la COVID-19 et la pénurie de masques associée ont conduit au développement et à la diffusion de masques dits « grand public » en tissu. Ils ne sont absolument pas compatibles avec une activité de soins.

Les masques À USAGE MÉDICAL
Masque à usage médical
[image: Image sans description.]Source : Adobe Stock.


Ce sont des dispositifs médicaux à usage unique. Ils constituent une barrière efficace pour limiter la transmission des germes respiratoires entre les soignants et les patients.
Le masque à usage médical protège les autres de celui qui le porte. Il protège également celui qui le porte des projections et aérosolisations.
On distingue trois catégories de masques à usage médical en fonction de leur efficacité de filtration sur les aérosols :
Type I : > 95 %.
Type II : > 98 %.
Type IIR : > 98 % et résistants aux éclaboussures.
Indications du port d’un masque à usage médical
Le port du masque à usage médical par un soignant est indiqué dans 3 situations :
En cas de soins ou manipulations exposant à un risque de projection ou d’aérosolisation de liquides biologiques.
En cas de contact avec un patient présentant des signes d’infection respiratoire, y compris liés à la COVID-19.
Lorsque le soignant présente lui-même des signes d’infection respiratoire.
Le port du masque à usage médical par un patient est indiqué dans 2 situations :
En cas de symptômes respiratoires lorsqu’il sort de sa chambre.
En chambre, lors d’un contact avec un soignant, s’il présente des symptômes respiratoires sévères (dans ce cas, soignant et soigné portent un masque pour une protection mutuelle).
Mise en place
Pratiquer une hygiène des mains.
Prendre le masque par les élastiques ou les lacets.
Placer le masque sur le visage avec le bord rigide et la couleur/marque vers l’extérieur et nouer les lacets ou passer les élastiques derrière les oreilles.
Ajuster le masque en pinçant le haut du dispositif sur la racine du nez.
Abaisser le bas du masque sous le menton.
Une fois en place, le masque ne doit plus être touché avant son retrait.
Retrait
Pratiquer une hygiène des mains avant ET après le retrait.
Le masque doit être retiré et jeté en sortant de la chambre (un patient = un masque)
Le masque doit être saisi uniquement par les lacets ou les élastiques.
Dans un contexte épidémique comme la COVID-19, les soignants sont amenés à porter un masque en permanence même en dehors des soins. Dans ce cas, le masque doit être remplacé au moins toutes les 4 heures ou dès qu’il est mouillé.
Les masques FFP
Masque FFP2
[image: Image sans description.]Source : Adobe Stock.


Les masques de type FFP ou appareils de protection respiratoire (APR) sont des dispositifs médicaux à usage unique. Ils ont une capacité de filtration supérieure aux masques chirurgicaux et sont beaucoup plus étanches. Ils sont conçus pour protéger au maximum les soignants qui les portent. Ils sont parfois munis d’une valve pour faciliter la respiration.
On distingue trois catégories de masques FFP : 1, 2 et 3 en fonction de leurs performances.
En milieu de soins, ce sont les masques FFP2 qui sont préconisés.
Indications du port d’un masque FFP2
Le masque FFP2 n’a pas d’indication dans le cadre des précautions standard.
Il est indiqué uniquement dans le cadre de précautions complémentaires respiratoires.
Ces précautions respiratoires sont renforcées ou maximales. Le patient concerné, les professionnels et les visiteurs sont amenés à porter un masque FFP2.
Mise en place et retrait
Les modalités sont les mêmes que pour un masque à usage médical mais il est nécessaire de réaliser un test d’étanchéité après sa mise en place.
Ce test (dit en pression négative) consiste à obturer le masque avec les mains une fois qu’il est mis en place, à inspirer puis à retenir sa respiration quelques secondes. Le masque doit rester légèrement plaqué sur le visage. Si ce n’est pas le cas, il convient de le réajuster.
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