Fiche 5

Ontogenèse : de l’enfance à la sénescence
Les nouvelles méthodes et techniques apparues à la fin du XXe siècle (méthodes d’observation des bébés, IRMf, etc.) contribuent à améliorer les connaissances voire à modifier les conceptions du développement. 
C’est un processus dynamique complexe « fait de biais perceptifs, de stratégies cognitives, de régularités, d’inhibitions, de processus attentionnels, de motivations où le milieu, qu’il soit social ou physique, participe activement » (Morange-Majoux F., 2017).
La psychologie du développement tout au long de la vie se définit comme la description et l’explication des changements (Baltes et Goulet, 1970) d’une personne, de la naissance à la mort (on appelle cela l’ontogenèse). À l’aide de méthodes scientifiques éprouvées, les psychologues, anthropologues, sociologues, entre autres scientifiques, cherchent à comprendre comment s’acquièrent et évoluent la personnalité, les facultés intellectuelles ou les réactions émotionnelles.
Bref, comment l’humain fonctionne et comment il apprend à fonctionner dans son milieu. Contrairement à l’idée reçue, on se développe de la naissance à notre mort. Tout ne se joue pas dans l’enfance, bien que les étapes qui s’y jouent soient fondamentales.
Objectif opérationnel
Avoir des repères sur le développement d’une personne. Comment devient-on ce que nous sommes à l’âge adulte ? 


Le modèle bio-psycho-social
Trois types de facteurs influencent le développement de la personne.
Facteurs biologiques : l’héritage familial est inscrit dans nos gênes, et l’individu n’a que peu de contrôle dessus.
Facteurs historiques et contextuels : grandir durant une guerre ou au sein d’une famille bourgeoise, par exemple, influence le développement de la personnalité et de l’intelligence des enfants et des adultes, ainsi que le fonctionnement des relations familiales.
Facteurs personnels : des changements dans la vie professionnelle, de l’état de santé, les événements traumatiques, le passage en maison de retraite, dans un hôpital… seront vécus de manière différente d’une personne à l’autre.
Ces trois facteurs résument le modèle bio-psycho-social (Engel, 1980).
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	Nous avons plus ou moins de mémoire (facteur génétique), nous sommes plus ou moins anxieux (facteurs génétique et personnel), nous sommes plus ou moins dans une aisance matérielle (facteur environnemental). Nous sommes tous différents, et ceci s’explique !



Modèle bio-psycho-social
La construction identitaire d’une personne (personnalité, capacités intellectuelles, etc.) est le résultat d’une interaction entre des facteurs génétiques, environnementaux et personnels.


Nos origines
Le chimpanzé est plus proche de l’homme qu’il ne l’est du gorille. Il existe 98 % ­d’homologie entre l’homme (Homo sapiens) et le chimpanzé commun (Pan troglodytes) (Sibley CG, Ahlquist JE, 1984).
L’Homo sapiens fait donc partie de la grande famille des hominidés, à laquelle appartiennent les grands singes (chimpanzés, bonobos, gorilles et orangs-outans).
Il a été établi que l’origine de l’Homme moderne serait africaine et daterait d’environ 200 000 ans. Il y a 50 000 à 100 000 ans, l’Homme a migré en Europe et en Asie, où il a rencontré les Hommes archaïques (Néanderthal et Denisova), attesté par la présence de 1 à 3 % d’ADN néanderthalien dans le génome humain (cf. pour synthèse, Henry, 2019).
Le développement SENSORI-MOTEUR
Sensori-moteur
Caractéristique centrale du développement. L’enfant se construit une représentation du monde physique à partir des interactions entre sa perception et ses activités motrices (Thelen et Smith, 1994).


	Période prénatale
	Le fœtus bouge son corps et ses yeux (3e mois), voit la lumière et entend les sons (7e mois).

	Enfance
	À la naissance, le contrôle moteur se développe de haut en bas : 
contrôle de la tête puis du tronc (4 mois), 
position assise (entre 5 et 8 mois),
quatre pattes (entre 7 et 12 mois),
station debout (entre 10 et 14 mois),
marche (entre 11 et 15 mois).
Évolution de la motricité fine (prendre un objet entre ses doigts...) entre 5 mois jusque 9 mois, mais surtout entre 3 et 5 ans et développement des connaissances et représentation de son corps (schéma corporel).
La force de l’enfant double entre 3 et 11 ans.
Sur le plan sensoriel, vers 6-7 ans, la vision et l’audition achèvent leur évolution. Le cerveau achèvera sa formation tardivement vers 20 ans.

	Adolescence
	Le développement physique est marqué par 2 grandes modifications :
les changements corporels (croissance accélérée, prise de poids) accompagnés parfois des problèmes psychologiques d’acceptation de son image,
l’apparition des caractères sexuels (développement des organes génitaux).


	Âge adulte
	Entre 20 et 30 ans, les performances sont maximales (force musculaire, rapidité, dextérité, endurance).
Elles diminuent lentement jusqu’à 60 ans puis de manière plus marquée.
Les capacités sensorielles diminuent lentement jusqu’à 40 ans (l’ouïe perd 10 % de son efficacité entre 20 et 40 ans et encore davantage après).



Le développement cognitif
De l’enfance à l’âge adulte, il y a beaucoup d’étapes pour arriver à un état de maturation intellectuelle.
Cognition
Ensemble des activités intellectuelles et des processus qui permettent la connaissance.


Enfance et adolescence
Il existe deux grandes idées pour expliquer le développement de l’intelligence.
Selon Jean Piaget, le développement de son cerveau et son besoin d’agir sur son environnement obligent l’enfant à acquérir des compétences spécifiques.
Exemple : L’enfant n’apprend à écrire qu’à la condition que son cerveau soit prêt et que son environnement l’y encourage.

Selon Vygotski, Wallon, Bruner, les interactions sociales avec les parents et les pairs incitent l’enfant à développer son fonctionnement cognitif.
Nos capacités de mémorisation sont importantes dès notre plus jeune âge mais de manière très pratique. Ainsi, nous acquérons un très grand nombre de mots de vocabulaire très jeune. Puis, notre pensée va se complexifier pour réussir à atteindre un niveau d’abstraction suffisant pour réfléchir sur des thèmes plus théoriques.
Jean Piaget parle de 4 stades principaux :
Le stade de l’intelligence sensori-motrice (de la naissance à 2 ans) : il explore les sensations tactiles, les odeurs, les goûts, la vue et développe sa motricité.
Acquisition principale : la permanence de l’objet (l’enfant, avant un certain âge, pense que l’objet qui est caché à sa vue, n’existe plus).
Le stade de l’intelligence pré-opératoire (de 2 à 6 ans) : l’enfant agit intentionnellement sur les objets (y compris les personnes).
Acquisition principale : le langage.
Le stade des opérations concrètes ou de l’intelligence opératoire (de 6 à 10 ans) : raisonnement de plus en plus sophistiqué sur des d’objets concrets.
Acquisition principale : conservation des quantités (l’enfant apprend que si l’on transvase de l’eau d’un verre large vers un verre étroit, il y aura la même quantité).
Le stade des opérations formelles (de 10 à 16 ans) : pensée abstraite et raisonnement logique (apprend à résoudre des problèmes).
Âge adulte et sénescence (vieillissement)
En prenant de l’âge, nous accumulons des connaissances mais nos capacités cognitives « fluides » (attention, flexibilité) sont parfois également moins efficaces. À partir de la quarantaine, notre rapidité de pensée diminue mais nos connaissances sont plus grandes. Plus la personne avance en âge et plus ces changements négatifs sont visibles. D’autres changements ont lieu tout au long de la vie.
[image: Image sans description.]Au cours du vieillissement, différents facteurs sont susceptibles d’être à risque.
Le vieillissement s’accompagne de plaintes mnésiques (mémoire) plus marquées. Généralement, la diminution des performances provoque une baisse de l’estime de soi et une altération de la confiance en soi, ce qui aggrave la baisse de performance intellectuelle.
De même, les modifications des rôles (retraite…) contribuent à diminuer l’estime de soi, phénomène souligné par les stéréotypes culturels du sujet âgé (absence de créativités, de dynamisme…). Par exemple, en affirmant que la perte de mémoire est « normale » avec l’âge, on induit une impuissance de la personne à agir sur ce phénomène, ce qui diminue l’appréciation d’une possibilité d’agir et de surmonter ces difficultés.
Il ne faut pas oublier que l’âge est aussi un facteur d’isolement social provoquant deux conséquences : diminution des activités et du réseau social.
À tout cela s’ajoute les facteurs psychologiques qui peuvent être défavorables à une sénescence harmonieuse. En effet, certaines personnalités peuvent vivre très mal les modifications biologiques et physiques liées à l’âge. Des blessures narcissiques s’activent alors et dont l’intensité est plus ou moins puissante. La diminution de l’autonomie ou des capacités sensorielles est susceptible d’aboutir à un repli sur soi avec altération des activités cognitives et des liens sociaux.
Le risque de troubles anxieux, dépressifs (avec les passages à l’acte type tentative de suicide) ou de l’adaptation liée au stress est augmenté en fonction de la présence des différents facteurs décrits ci-avant.
Le développement social
Les premières interactions avec le nouveau-né
	[image: Image sans description.]	À 2 semaines : le nourrisson présente un intérêt plus grand pour les visages humains.
À 3 mois : le nouveau-né sourit à la perception d’un visage humain
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	[image: Image sans description.]	Parents et nouveau-nés adoptent un langage adapté (forme de danse) :
Le bébé crie, pleure ou sourit et le parent approche, lui parle avec une voix plus aigue et plus douce, ou le prend dans ses bras.
L’enfant réagit à son tour en se blottissant ou en regardant l’adulte dans les yeux.



À partir de 6/8 mois, le bébé va sourire ou manifester son plaisir à un ou deux parent(s) qui vont devenir des figures d’attachement. C’est un lieu de sécurité fondamental, sans lequel l’enfant ne sera pas capable d’explorer son environnement physique et social. Il va aussi manifester des pleurs et des cris lors de la séparation. Chez les singes (rappel : 98 % de gênes communs), l’absence d’une figure d’attachement provoque une impossibilité de relations entre l’enfant-singe et ses compères. C’est dans ce contexte qu’il va développer sa personnalité et donc sa manière d’être avec les autres.
Remarque : D’une culture à l’autre, l’interaction entre parent et bébé puis l’enfant, est différente, mais le principe est le même.

L’attachement et la notion personnalité
Attachement
Selon la manière dont les parents sont en communication avec leurs enfants, il existe plusieurs types d’attachement. Pour simplifier, le lien parent-enfant est dit soit sécurisant, soit non-sécurisant.
Dans le premier cas, les soins « parentaux » sont empreints d’affection et de sensibilité au besoin de l’enfant.
Dans le second cas, le contact est parfois fuyant (l’enfant ne manifeste pas de plaisir au retour de sa mère dans la même pièce que lui), ambivalent (l’enfant manifeste du rejet et de la colère vis-à-vis de sa mère) ou désorganisé (l’enfant s’approche vers la mère mais il regarde ailleurs).
Tous les enfants apprennent les modèles de relation proposés par les parents. Ces modèles servent  de socle tout au long de la vie, socle à partir duquel l’enfant puis l’adulte développera sa manière d’être en lien avec les autres (Bowlby).
Personnalités difficiles - adultes
Il existe des personnes aux personnalités multiples auprès desquelles les soignants doivent s’adapter dans leurs pratiques de soin. Il est nécessaire d’apprendre à identifier ces personnalités, y compris celles réputées difficiles. Faisons le lien avec la théorie de l’attachement et prenons note de quelques clés pour y faire face. 
Personnalité
Ensemble de toutes les caractéristiques de l’individu : sensori-motrices (aptitudes sportives ou artistiques) ; cognitives (aptitudes intellectuelles) ; émotives (tempérament anxieux, colérique…).


Notre cerveau ne voit pas la même chose, les traits de personnalités reflètent ce phénomène. Que voyez-vous ? Une jeune femme ou le visage émacié d’une vieille dame ?
Image élaborée par Boring (1930)
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Une même situation peut être vue différemment d’une personne à l’autre, en fonction de ses connaissances et de ce qu’elle est ou de ce qu’elle a vécu.
Dans tous les cas, on est souvent sûr de notre point de vue.
Exemple : Si j’ai une personnalité anxieuse et que mon ami est en retard alors même que ce n’est pas inhabituel chez lui, je risque tout de suite de percevoir un danger (« il a eu un accident ! »).

Définition de la personnalité
La personnalité est un concept complexe. Cattel R. B., psychologue américain a isolé 16 traits de personnalité qui permettraient de mesurer chaque individu.
Cochez une case pour chaque dimension entre les deux mots. Cela donnera un profil.
Vous pouvez demander à un proche de vous évaluer et comparer avec votre propre évaluation. Imaginez le nombre de combinaisons possibles !
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Certains traits sont plus dominants que d’autres. Généralement, si les traits sont modérés, la personne est douée d’adaptation. Les personnalités difficiles apparaissent quand le trait s’impose. Imaginez une personne très méfiante. Si sa méfiance est modérée, cela ne la gênera pas trop parce que sa méfiance disparaîtra après une phase d’observation. Cela lui servira même dans certaines situations (le commercial qui veut lui vendre une assurance…). Mais si le trait de méfiance est trop fort, elle ne pourra jamais faire confiance aux gens.
Il existe une dizaine de troubles de la personnalité auxquels vous risquez d’être confronté en tant qu’aide-soignant. En voici, quelques exemples.
Relations entre style d’attachement, personnalité et quelques recommandations de conduite à tenir
	Style d’attachement de l’adulte/ du parent
	Style de personnalité
	Illustration de la pensée associée (« inconsciente »)
	Quelques recommandations de la relation soignant/soigné

	Préoccupé
La personne n’est pas sûre de sa valeur et a une faible estime d’elle-même. Elle focalise son attention sur les relations aux autres.
	Dépendant
	« Je suis une personne faible et je ne peux pas survivre sans les autres. »
	Faites : encouragez ses initiatives ; banalisez les échecs ; si la personne demande conseil, demandez-lui son point de vue.
Ne faites pas : ne décidez pas à sa place ; ne la critiquez pas frontalement ; ne l’abandonnez pas complètement.

	Obsessionnel-compulsif
	« Je dois toujours être prêt pour prouver ma compétence. »
	Faites : montrez que vous appréciez son sens de l’organisation ; respectez son besoin de prévoir et d’organiser.
Ne faites pas : d’ironie sur ces obsessions ; ne vous laissez pas entraîner trop loin dans son système.

	Histrionique
	« J’ai besoin de l’attention des autres pour me sentir important et utile. »
	Faites : acceptez son exagération ; fixez quelques limites.
Ne faites pas : ne vous moquez pas ; ne vous laissez pas émouvoir par les tentatives de séduction.



Adapté de Merhan, 2007, et inspiré de Lelord, 2000.

Fiche 71

Arrêt cardiorespiratoire - Enfant et nourrisson
Définition
L’arrêt cardiorespiratoire (ACR) est un état de non réaction face à des stimuli externes, avec abolition de la ventilation.
Signes
Pas de réponse à une question, un ordre simple, un stimulus visuel ou tactile.
Absence de ventilation sur 10 secondes.
Conduites à tenir - Prise en charge
Chez un enfant pré-pubère ou un nourrisson.
Vérifier l’état de conscience de la victime.
Réaliser une libération des voies aériennes (LVA) et vérification d’une ventilation sur 10 secondes.
Effectuer 5 insufflations « starter » puis refaire un bilan.
Recontrôler les signes vitaux.
Si reprise d’une ventilation, mettre la victime en PLS ; sinon débuter la réanimation cardio-pulmonaire (RCP).
Mettre en œuvre un massage cardiaque externe :
100 à 120 compressions/minute ;
profondeur correspondant à 1/3 du thorax ;
compressions au centre des mamelons ;
relâchement complet du thorax entre les compressions.

Mettre en œuvre des insufflations :
dans le cadre privé, mettre en œuvre le bouche-à-bouche ou bouche-à-bouche et nez ;
dans le cadre professionnel, réaliser les insufflations uniquement à l’aide d’une BAVU pédiatrique ;
en cas de sauveteur seul ou isolé, il est recommandé d’effectuer des cycles de 30 compressions / 2 insufflations, sinon des cycles de 15 compressions / 2 insufflations.

Mettre en œuvre DSA/DEA dès que possible.
Contrairement à l’adulte, l’alerte ne sera mise en œuvre qu’après 2 min de RCP.
Un second contrôle des signes vitaux sera fait :
en cas de reprise de ventilation ou d’un pouls, on placera la victime en PLS sous surveillance accrue ;
en cas de doute ou en l’absence de ventilation/pouls la RCP doit être continuée.

Arbre décisionnel
[image: Image sans description.]
Fiche 90

Changement de lunettes à oxygène courbe avec tubulure et sans intervention sur le débitmètre
Définition[image: Image sans description.]
Les lunettes à oxygène permettent l’apport d’oxygène à faible dose, elles sont utilisées pour un débit jusqu’à 3L/min, au-delà, le masque à moyenne concentration est indiqué. Cependant, au-delà de 9 L/min, il est nécessaire d’utiliser un masque à haute concentration.
Matériel nécessaire
Lunettes à oxygène.
Mouchoir.
Une paire de gants non stériles.
SHA.
Un sac-poubelle.
Réalisation du soin
prévenir le patient du soin ;
désinfection des mains à l’aide d’un SHA ;
vérifier l’intégrité de l’emballage et la date de péremption ;
retirer les lunettes de l’emballage ;
retirer les lunettes usagées au patient, les débrancher de la prise murale ou de l’obus ;
demander au patient de se moucher ;
brancher l’embout de la tubulure des nouvelles lunettes à l’obus ou à la prise murale ;
vérifier l’arrivée d’oxygène au niveau de l’embout des lunettes ;
placer les embouts des lunettes dans les narines du patient ;
positionner la tubulure en arrière des oreilles ;
ajuster sous le menton grâce à la bague coulissante ;
évacuer les déchets ;
transmettre le soin à l’oral et par écrit.

Fiche 101

Lavage oculaire et instillation de collyre
Identifier les objectifs
Le lavage oculaire permet de nettoyer l’œil avant d’administrer une instillation de collyre pour optimiser l’efficacité du traitement.
S’assurer de l’efficacité du traitement.
Repérer les anomalies en comparaison avec l’état antérieur.
Préparer le matériel
Prévenir la personne de l’heure du soin.
Compresses.
Sérum physiologique.
Le collyre à administrer (se référer à la prescription médicale).
Vérifier la date de péremption, l’intégrité du produit et noter la date d’ouverture, et identifier avec le nom du patient le produit au moyen d’une étiquette nominative.
Solution hydroalcoolique des mains.
Gants non stériles.
Détergent-désinfectant avec une chiffonnette.
Sac-poubelle OM.
Chariot.
Mettre la date d’ouverture sur l’emballage du collyre. Après ouverture, le produit garde ses qualités pendant plusieurs jours, il faut se référer à la notice.


Pratiquer le soin
Vérifier la prescription médicale (PM).
Le matériel est positionné sur le chariot préalablement nettoyé avec du détergent désinfectant, accrocher le sac-poubelle à OM sur le côté, puis il sera débarrassé, nettoyé après le soin.
SHA des mains en entrant dans la chambre, avant et après le port de gants non stériles à usage unique et en sortant de la chambre.
Mettre la présence.
Rassurer la personne, et lui expliquer le déroulement du soin.
Installer la personne soignée confortablement dans son lit ou dans un fauteuil (incliner le fauteuil en arrière).
Imbiber les compresses de sérum physiologique (se référer à la PM).
Mettre les gants non stériles à usage unique.
Nettoyer œil par œil.
Commencer par nettoyer la paupière puis les cils.
Ne jamais revenir en arrière et changer de compresse à chaque passage.
Puis écarter les paupières délicatement et passer la compresse imbibée de sérum physiologique.
Toujours nettoyer de l’intérieur vers l’extérieur, afin de dégager le canal lacrymal, et ne jamais amener de germes vers le sac lacrymal (risque de surinfection et de boucher le canal).
Après avoir nettoyé les yeux :
Retirer les gants, faire un SHA des mains, puis remettre d’autres gants.
À nouveau, écarter délicatement les paupières en demandant à la personne soignée de pencher la tête en arrière et écarter les paupières puis administrer le traitement oculaire (sur PM) tout en positionnant une compresse sous l’œil, puis on demande à la personne de fermer l’œil quelques secondes, et faire de même avec l’autre œil.
À la fin du soin, jeter le matériel souillé.
Lavage des mains ou SHA.
Rassurer la personne soignée.
Si les sécrétions sont importantes et collées, imbiber des compresses de sérum physiologique et poser les délicatement sur les yeux quelques secondes, afin de ramollir les sécrétions, cela optimisera le nettoyage.


Assurer la surveillance
Lors du soin, observer au niveau des paupières :
rougeurs ;
gonflements ;
souillures…

Ce que ressent la personne soignée, au niveau des yeux :
picotement, irritation ;
sensation de grain de sable ;
les yeux collés au réveil…

Transmissions orales à l’infirmier(e) et écrites dans le dossier de soins.
Rappel
Les traitements médicamenteux sont administrés par l’infirmier(e).
Seuls les soins au sérum physiologique (les traitements non médicamenteux) sont pratiqués par l’aide-soignant(e).



Fiche 105

Prévention d’escarres
Rappel
Une escarre est une lésion cutanée d’origine ischémique liée à une compression des tissus mous entre un plan dur et une saillie osseuse.
Il y a 4 stades :
Stade 1 : rougeur ne blanchissant pas sous la pression du doigt
Stade 2 : désépidermisation, phlyctène
Stade 3 : nécrose
Stade 4 : ulcération profonde
Évaluation
L’objectif étant de tout faire afin d’éviter l’apparition d’escarres :
L’aide-soignant(e) peut mettre en place la fiche de Braden pour recenser les personnes à risque d’escarres.
L’échelle de Braden
C’est une méthode de calcul du risque d’apparition des escarres. Elle consiste en l’évaluation de 6 items. Chacun est évalué et détermine un score de 1 à 4.
	Sensibilité
	Mobilisation

	Complètement limité
	Totalement immobile

	Très limité
	Très limité

	Légèrement limité
	Légèrement limité

	Pas de gêne
	Normale

	Humidité
	Nutrition

	Constamment humide
	Très pauvre

	Très humide
	Probablement inadéquate

	Parfois humide
	Correcte

	Rarement humide
	Excellente

	Activité
	Friction et frottement

	Personne alitée
	Problème permanent

	Confinée en chaise
	Problème potentiel

	Marche occasionnelle
	Pas de problème

	Marche fréquente
	 



La somme des items sélectionnés indique le score dans l’échelle de risque de l’apparition d’escarres :
de 23-18 : risque faible
de 17-14 : risque modéré
de 13-9 : risque élevé
de 8-6 : risque très élevé

En fonction du résultat obtenu la prise en soin sera spécifique.
Localisation des escarres
[image: Image sans description.]

Prise en soin
Dans un premier temps
Favoriser le changement de position, il permet la diminution de la pression en évitant les appuis prolongés, plus la tête est levée, plus la pression et le cisaillement augmente (donc la tête de lit doit être levée à 30°).
Mettre en place une fiche de positionnement.
S’assurer de la mise en place d’un matelas anti-escarres (pas d’alèze sur le lit), par exemple, le matelas NP150®, le sur-matelas à air réactif®)…
Utiliser le matériel adapté (coussin à mémoire de forme, à bille...), penser au coussin de prévention d’escarres pour le fauteuil.
Hygiène de la peau pluriquotidienne, bien sécher entre les plis (plis inguinaux, sous les seins...).
S’assurer que les draps ne forment pas de plis, qu’il n’y a pas de miettes dans le lit.
Hydrater la peau.
Pratiquer des effleurages au niveau des points d’appui, soit avec un lait hydratant, du Sanyren®, ou film protecteur type Cavillon®.
Surveiller les points d’appuis de façon régulière.
Si possible, faire participer le patient et ses proches en les informant et en leur expliquant l’objectif de la prise en soin.
Talons toujours en décharge.
Surveillance des apports alimentaires, travailler en collaboration avec l’équipe pluridisciplinaire (diététicien(ne), infirmier(e), médecin...) pour la prescription d’apports protéinés.
Fiche d’hydratation.
Fiche de surveillance alimentaire.
Escarres et alimentation
Les altérations cutanées peuvent être en partie évitées grâce à un apport nutritionnel adapté : apports caloriques et surtout protidiques suffisants. Lorsque les escarres sont installées, l’alimentation hyper-protidique aide à la cicatrisation de la plaie. L’aide-soignant(e) est un partenaire essentiel pour la bonne mise en œuvre de cette complémentation.
Dans l’idéal, boissons, crèmes et jus de fruit sont à prendre en collation à distance des repas, afin de ne pas réduire la consommation du plateau repas.
Si le patient a peu d’appétit, il faudra privilégier la consommation de produits enrichis au cours du repas (ex. : la crème enrichie peut remplacer le dessert du plateau).
Les jus de fruits se conservent à température ambiante mais sont souvent plus appréciés frais.
Les potages enrichis sont à réchauffer au micro-onde dans le service.


Si apparition d’escarre
L’aide-soignant(e) le signale à l’infirmier(e) pour une évaluation du stade.
Instaurer une relation de confiance et rassurer la personne soignée.
Favoriser le travail en collaboration avec l’infirmier(e) pour la réfection d’un pansement complexe.
Évaluation de la douleur avant, pendant, après le soin (si la personne est douloureuse, l’infirmier(e) administrera un traitement antalgique et l’aide-soignant(e) attendra le délai d’action avant de reprendre le soin).
Le travail en binôme permet à l’aide-soignant(e) :
D’observer le patient lors du soin et de repérer des signes d’inconfort (si signe d’inconfort, arrêter le soin, l’infirmier(e) informe le médecin afin de revoir le traitement antalgique).
De « distraire » la personne soignée pendant que l’infirmier(e) effectue le soin (exemple : le revaloriser, échanger sur le déroulement de la journée).
Si la plaie est malodorante quelques possibilités :
Aérer la chambre, penser au désodorisant, huile essentielle quelques gouttes sur des compresses (exemple lavande).


Après le soin, réaliser les transmissions orales à l’infirmier(e) et la traçabilité dans le dossier de soins.

Fiche 112

Mobilisation, aide à la marche, déplacement
Situation 1
Identifier les objectifs
Aider Mr L. à se lever de son fauteuil roulant et l’accompagner en salle de rééducation en marchant avec une canne tripode.
Préparer le déplacement
S’assurer que le patient soit en capacité de réaliser le trajet en termes de fatigue.
Vérifier la mise en place du matériel lié au patient : porte-il une attelle, une poche à urine…
Vérifier que le fauteuil roulant soit sécurisé : cale-pieds escamotés, freins mis en place.
Mener le déplacement
Préparer M. L à se lever, l’aider si nécessaire.
Se placer du côté sans canne pour prévenir un éventuel déséquilibre.
Si besoin, rassurer la personne en plaçant une main dans le bas de son dos au niveau du pantalon et la seconde en soutien sous sa main libre. Préférer toujours laisser la personne prendre appui elle-même sur votre main ou votre avant-bras plutôt que de la tenir.
Analyser le déplacement
Savoir s’adapter reste un point essentiel, quelle que soit la situation.
Pour un patient atteint d’une hémiplégie dans la même situation, l’aide-soignant se place du côté de la canne, côté sain. En cas de déséquilibre, le soignant pourrait blesser le patient en le rattrapant par le bras lésé qui présente un gros risque de subluxation.
Situation 2
Identifier les objectifs
Accompagner Mme B. aux toilettes, elle se déplace en rollator. Mme B. est allongée sur son lit.
Préparer le déplacement
S’assurer que la patiente soit en capacité de réaliser le trajet en termes de fatigue.
Vérifier la mise en place du matériel lié au patient : porte-elle une attelle ?
Mener le déplacement
Aider Mme B. à se transférer en position assise si besoin.
Placer le rollator face à la patiente et positionner les freins afin qu’elle puisse se mettre debout en toute sécurité.
Pour le déplacement se placer derrière Mme B. là où le risque de perte d’équilibre est le plus important.
L’aider dans la gestion des obstacles si nécessaire et ne pas hésiter à lui proposer de s’asseoir si le rollator est pourvu d’un petit siège, après avoir enclenché les freins.

Fiche 113

Prévention des ankyloses et attitudes vicieuses
Identifier les objectifs
Prévenir les risques cutanés, les attitudes vicieuses, identifier les situations à risque.
Repérer les risques
Repérer les patients à risque
Personnes installées au lit ou au fauteuil de manière prolongée. Quelques heures dans la même position suffisent.
Personne ayant tendance à se placer dans des positions à risque.
Personnes limitées dans leurs mouvements par déficit d’amplitude articulaire, déficit moteur…
Personne dénutrie, maigre.
Peau fragile, marquant facilement.
Repérer les situations à risque
Matelas inadapté pour une personne à risque.
Fauteuil sans coussin d’assise.
Mener la prévention
Écarter les situations à risque
Prévoir le matériel de positionnement adapté : coussins de positionnement ou coussin de prévention anti-escarres.
Pour les patients à risque, prévoir des manutentions et changements de position réguliers.
Pour les patients ayant déjà tendance aux attitudes vicieuses ou atteints d’escarres, suivre rigoureusement les consignes médicales de positionnement, de mobilisations et soins de nursing.
Surveiller
Lors de la toilette, surveiller l’apparition de rougeurs, la moindre difficulté à positionner correctement un membre.
Transmettre
Transmettre en équipe le moindre signe apparent de trouble cutané ou attitude vicieuse.

Fiche 139

Anglais Vocabulaire médical
ACCUEIL DU PATIENT
Bonjour, je m’appelle…
Hello, my name is…..
Je suis l’aide-soignant(e).
I am the nursing assistant.
Je vais prendre soin de vous pendant votre séjour.
I am going to take care of you during your stay.
Je ne parle pas très bien anglais.
I don’t speak english very well.
Pouvez-vous vérifier sur votre bracelet d’identité que cette dernière est bien correcte ?
Can you check your identity on the bracelet you wear on your wrist ? Is it correct ?
Avez-vous mal ?
Are you in pain ?
Je vais prendre vos constantes.
I am going to take your vital signs.
Je vais vérifier votre glycémie capillaire.
I am going to check your blood sugar.
Avez-vous besoin d’un oreiller, d’une couverture ?
Do you need a pillow, a blanket ?
Avez-vous besoin d’un téléphone pour prévenir vos proches ?
Do you need a phone to keep in touch with your relatives ?
Voici la sonnette pour nous prévenir en cas de besoin.
Here is the bell to ring us if you need anything.
L’infirmière/ le médecin sera là dans une minute pour s’occuper de vous.
The nurse/ the doctor will be there in a minute to take care of you.
LES SOINS
Elimination
Avez-vous besoin d’utiliser la salle de bains ?
Do you need to use the bathroom ?
Avez-vous besoin d’un bassin/ un urinal ?
Do you need a bedpan/ a urinal ?
Avez-vous besoin d’une protection ?
Do you need a pad ?
La toilette
Je vais vous aider à vous laver.
I am going to help you wash.
Voulez-vous prendre une douche ?
Do you want to have a shower ?
Avez-vous des affaires de rechange avec vous ?
Do you have some clean clothes with you ?
Avez-vous besoin de savon ?
Do you need some soap ?
Avez-vous besoin d’une serviette de toilette ?
Do you need a towel ?
Avez-vous besoin d’une chemise d’hôpital ?
Do you need an hospital gown ?
Avez-vous besoin d’aide pour vous brosser les dents ?
Do you need some help to brush your teeth ?
Portez-vous un dentier ?
Do you wear dentures ?
Avez-vous besoin d’aide pour vous raser ?
Do you need some help to shave ?
Avez-vous besoin d’aide pour vous brosser les cheveux ?
Do you need some help to comb your hair ?
Avez-vous besoin d’aide pour vous habiller ?
Do you need some help to get dressed ?
Je vais faire votre lit.
I am going to make your bed.
Aide aux déplacements
Je vais vous aider à vous lever.
I am going to help you get up.
Voulez-vous vous asseoir au fauteuil ?
Would you like to sit in the armchair ?
Avez-vous besoin d’une chaise roulante ?
Do you need a wheelchair ?
Avez-vous besoin d’une canne ?
Do you need a cane ?
Avez-vous besoin d’un déambulateur ?
Do you need a walking frame ?
Alimentation
Avez-vous faim ?
Are you hungry ?
Avez-vous soif ?
Are you thirsty ?
C’est l’heure du petit déjeuner/ déjeuner/ diner.
It’s time for breakfast/ lunch/ dinner.
Vous devez rester à jeun avant la chirurgie.
You need to have an empty stomach before surgery.
Suivez-vous un régime spécial ?
Are you on a special diet ?
LA SORTIE
Vous allez pouvoir rentrer chez vous.
You are going to be discharged.
Le médecin va vous faire une ordonnance.
The doctor is going to give you a prescription.
Vous devez prendre rendez-vous avec votre médecin le plus rapidement possible.
You need to get an appointment with your doctor as soon as possible.
Voici votre compte rendu médical et vos radios.
Here are your medical report and your X-rays.
Vous devez vous rendre à la pharmacie pour acheter vos médicaments.
You need to go to the pharmacy in order to buy your medications.
Avez-vous besoin d’aide pour ranger vos affaires ?
Do you need some help to pack ?
Avez-vous besoin d’appeler quelqu’un ?
Do you need to call someone ?
Avez-vous besoin que j’appelle un taxi ?
Do you need me to call a cab ?

Fiche 140

Rappels essentiels de conjugaison
Être et avoir / Be and Have
Les verbes être et avoir sont des verbes irréguliers dont vous devez impérativement connaître la conjugaison. En voici un rappel aux temps les plus utilisés en anglais.
Conjugaison du verbe be
Indicatif : les temps du présent
Present simple / présent simple
I am
you are
he/she/it is
we are
you are
they are
Indicatif : les temps du passé
Past simple / prétérit simple
I was
you were
he/she/it was
we were
you were
they were
Indicatif : le futur
Future
I will be
you will be
he/she/it will be
we will be
you will be
they will be
Be going to
I am going to be
you are going to be
he/she/it is going to be
we are going to be
you are going to be
they are going to be
Conjugaison du verbe have
Indicatif : les temps du présent
Present simple / présent simple
I have
you have
he has
we have
you have
they have
Indicatif : les temps du passé
Past simple / prétérit simple
I had
you had
he had
we had
you had
they had
Indicatif : le futur
Future
I will have
you will have
he will have
we will have
you will have
they will have
Be going to
I am going to have
you are going to have
he/she/it is going to have
we are going to have
you are going to have
they are going to have

Module 8
Entretien des locaux et des matériels et prévention des risques associés
Infection, désinfection et prévention des risques
Fiche 143Les mécanismes de l’infection
Fiche 144Les techniques de nettoyage, de bio nettoyage, de désinfection et de stérilisation
Fiche 145La prévention des risques infectieux en milieu hospitalier
Fiche 146La prévention des risques liés à la sécurité en milieu hospitalier
Règles, bonnes pratiques et recommandations
Fiche 147Bonnes pratiques et recommandations liées à l’hygiène et à la santé environnementale
Fiche 148Les circuits des déchets d’activité à l’hôpital
Fiche 149Règles d’identification et d’utilisation des matériels et des produits
Fiche 150Technique d’utilisation des produits et des matériels
Fiche 151Règles concernant l’isolement des patients
Fiche 152Règles concernant l’élimination des déchets y compris à domicile 
Fiche 153Règles concernant le stockage des produits
Réalisation des opérations d’entretien des locaux et des matériels (approche théorique et pratique)
Fiche 154Hygiène quotidienne de l’environnement du patient
Fiche 155Nettoyage et désinfection des matériels
Fiche 156Prévention des infections associées aux soins (IAS)
Fiche 157Élimination des déchets hospitaliers
Fiche 158Pré-désinfection des dispositifs médicaux et stérilisation du bloc opératoire
Fiche 159Montage, entretien et surveillance du matériel : le chariot de soins


Module 9
Traitement des informations
Traitement des informations
Fiche 160 Techniques de communication écrite et orale
Fiche 161 Information et continuité des soins
Fiche 162 Dossier de soins
Fiche supplémentaire à télécharger sur www.editions-foucher.fr
www Informatique : notions globales, application à la santé, règlement général sur la protection des données



Fiche 160

Techniques de communication écrite et orale
Définition
Transmission : ensemble de moyens destinés à faire passer des informations entre les différents membres d’une équipe soignante pour assurer la continuité des soins donnés à la personne soignée.
Le professionnel de santé ne peut rester seul détenteur de l’information, il se doit de la transmettre.
Les transmissions orales
Elles se font immédiatement après avoir observé un fait nouveau ou après avoir exécuté un soin.
Elles doivent être :
courtes ;
précises ;
directes ;
utilisables immédiatement.

Elles complètent des transmissions écrites.
Elles se font spontanément de personne à personne.
Elles ont lieu aussi entre deux équipes de soins sur un temps dit « de transmissions orales ».
Mode opérationnel
Le rapport direct avec les personnes qui reçoivent l’information permet de vérifier si l’information donnée est claire.
Des compléments d’information peuvent être donnés avec une explication si besoin.
Les temps de transmissions orales prévues dans le temps (relais d’équipes avec durée limitée) et dans l’espace (salle de transmissions).
Ils doivent être le reflet des transmissions écrites afin qu’il n’y ait pas de perte d’information à l’oral.
Les transmissions écrites
Elles permettent de transmettre, de conserver des preuves et d’identifier le soignant qui est intervenu.
Elles identifient le travail des soignants mais aussi la charge de travail et la qualité du travail.
Écriture de données fiables, réfléchies et précises qui a valeur juridique.
Mode opérationnel
Sur le dossier du patient aux pages réservées à cet effet.
Sur les diagrammes de soins = cochage.
Dès qu’on a l’information ou plus tard au calme, selon les circonstances et l’importance de l’information.
Lisiblement, pas de correction au stylo effaceur et rayé proprement si erreur.
Écrire selon les habitudes et les modalités utilisées dans l’unité de soins ou à domicile.
Écrire la date, jour, mois, année, l’heure, son nom en toutes lettres. Les initiales sont proscrites car elles ne sont pas assez précises.
Préciser sa fonction et signer.
Modalités d’écriture
Utiliser un vocabulaire professionnel précis dans le temps et dans l’espace :
Pas de généralités comme : « tout », « toujours », « tout le temps », « jamais », « rien », etc.
Pas d’adverbes : « très », « beaucoup », « peu ».
Aucun jugement de valeur.
Rôle de l’aide-soignant(e) et limite de compétences
À l’oral : évoque les éléments significatifs des personnes soignées dans une posture professionnelle : choix du vocabulaire précis et concis.
À l’écrit : obligation de l’écriture des aides-soignants dans le dossier de soins : trace les actes rendus auprès de la personne soignée.


Fiche 171

Port du masque chirurgical et du masque FFP2
On distingue deux grandes familles de masques :
Les 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 chirurgicaux
Masque chirurgical
[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 de soins 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 chirurgical
Le port du masque chirurgical 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 chirurgical 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).

Dans le contexte de la pandémie de COVID-19 : 
Le port du masque chirurgical par les soignants est systématique et continu. 
Le port du masque chirurgical par les visiteurs, accompagnants et intervenants extérieurs est systématique dès l’entrée dans la structure.
Les patients/résidents qui sortent de leur chambre doivent également porter un masque chirurgical.
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 standards.
Il est indiqué uniquement dans le cadre de certaines précautions complémentaires :
En précautions air (rougeole, tuberculose, varicelle) : il doit alors être porté avant de rentrer dans la chambre.
En précautions gouttelettes uniquement si des gestes à risque générant beaucoup d’aérosols sont pratiqués (intubation, kinésithérapie respiratoire, etc.).

Pour rappel, les patients atteints de la COVID-19 sont placés en précautions gouttelettes. Il n’y a donc pas lieu de porter systématiquement un masque FPP2. Le port d’un masque chirurgical doit rester la règle.
En revanche, un masque FFP2 doit être porté lors de gestes invasifs ou de manœuvres à risque de générer des aérosols, quel que soit le statut de COVID-19 du patient.
Autrement, les patients ne doivent pas porter de masque FFP2 en raison des risques d’étouffement qu’ils peuvent générer.


Mise en place et retrait
Les modalités sont les mêmes que pour un masque chirurgical 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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