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Rappels
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Partie 1

Mémo 1

Les 14 besoins fondamentaux de Virginia Henderson



Virginia Henderson est née au États-Unis en 1897.

Son intérêt pour le soin des malades se développe durant la Première Guerre mondiale.

Elle devient infirmière en 1921.

Elle enseigne comme professeur à l’Université de Columbia.

S’intéressant à la pratique des soins infirmiers, elle publie de nombreux écrits dont Les principes fondamentaux des soins infirmiers.



Les besoins fondamentaux

Elle définit 14 besoins fondamentaux.

Ils recouvrent tous les aspects de la vie de l’être humain, dans leurs dimensions biologiques, psychologiques et sociales.

Les besoins sont définis de la façon suivante :

• Respirer.

• Boire et manger.

• Éliminer.

• Être propre, soigner et protéger ses téguments.

• Se vêtir et se dévêtir.

• Se mouvoir et se maintenir en bonne posture.

• Dormir et se reposer.

• Maintenir sa température dans les limites normales.

• Éviter les dangers.

• Communiquer avec ses semblables.

• Agir selon ses valeurs et ses croyances.

• S’occuper en vue de se réaliser.

• Se recréer.

• Apprendre.






Partie 1

Mémo 2

Hygiène du soignant



I Tenue vestimentaire
Il est impératif d’avoir des tenues propres à la prise du service.

Cette tenue professionnelle sera protégée par un tablier plastique à usage unique et devra être changée à chaque soin.

II Hygiène des mains
• Il est interdit de porter des faux ongles ou des bijoux.

• Maintenir des ongles courts (5 mm) sans vernis.

Lavage des mains simple

Il est fortement conseillé d’utiliser une solution hydro-alcoolique (SHA) :

– avant tout contact avec le patient ;

– avant tout soin invasif ;

– entre chaque soin ;

– en entrant et en sortant d’une chambre ;

– avant d’enfiler des gants pour un soin.
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III Port de gants
Changer de gants entre chaque patient.

Fiche technique concernant le lavage des mains

Lavage hygiénique

• Objectifs du soin : suppression des germes transitoires.

• Période :

– arrivée et sortie du service ;

– après un soin ;

– après le passage aux toilettes et mouchage ;

– avant les repas et administration de thérapeutiques.

• Durée : 1 minute

• Technique :

– eau et savon doux ;

– savonner toutes les surfaces de la main jusqu’aux avant-bras ;

– rinçage abondant à l’eau courante ;

– sécher minutieusement avec serviette à usage unique ;

– fermer le robinet à l’aide de la serviette.

Lavage antiseptique

• Objectifs du soin : suppression des germes transitoires et réduction des germes résidants.

• Période :

– avant et après un soin ;

– auprès de malades contagieux (entrée et sortie chambre).

• Durée : 3 minutes

• Technique :

– similaire au lavage hygiénique mais avec une solution antiseptique ;

– savonnage important.

Lavage chirurgical

• Objectifs du soin : même objectif que pour le lavage antiseptique mais de façon prolongée et plus poussée.

• Période : avant toute chirurgie ou acte invasif

• Durée : > 5 minutes

• Technique

Étape 1 (1 à 2 minutes) :

– mouiller les mains ;

– appliquer un détergeant bactéricide ;

– faire mousser en gardant les mains au dessus du niveau des coudes ;

– frictions allant des doigts vers les coudes ;

– brosser les ongles ;

– rincer à l’eau filtrée.

Étape 2 (2 à 3 minutes) :

– idem 1 ;

– sécher minutieusement avec serviette stérile ;

– ne plus rien toucher.

Solution hydro-alcoolique (SHA)

• Objectifs du soin : suppression des germes, plus efficace pour lutter contre les maladies nosocomiales.

• Période :

– à l’entrée et sortie d’une chambre ;

– entre chaque patient ;

– avant de débuter un soin ;

– après le retrait des gants ;

– après tout contact avec l’environnement (patient et autre).

• Durée : 30 secondes

• Technique : mettre une dose de SHA dans le creux de la main et frotter jusqu’au séchage complet du produit (ne pas oublier les espaces interdigitaux, les ongles et la pulpe des doigts, poignets), ne pas rincer.

Attention ! Ne pas utiliser :

–  sur une peau mouillée, lésée ou sur les muqueuses,

–  pour la désinfection du matériel,

–  en emploi simultané avec un antiseptique ou savon.







Partie 2

Soins d’hygiène et de confort

Mémo 4. Toilette au lit

Mémo 5. Toilette au lavabo

Mémo 6. Toilette à la douche








Partie 2

Mémo 4

Toilette au lit



I Identifier les objectifs
• C’est un soin de confort et d’hygiène qui doit apporter bien-être et plaisir au malade.

• C’est un moment privilégié de relation et d’observation qu’il faut encourager.

Remarque. La toilette est un soin qui appartient au rôle propre de l’IDE. II peut donc être délégué à l’aide-soignant sous contrôle de celui-ci.



II Préparer le matériel
• Chariot de soin désinfecté

• Tablier de protection

• Trois paires de gants non stériles

• Cuvette

• Savon liquide ou savon individuel

• Trois gants et deux serviettes de toilette (utiliser les affaires personnelles pour la toilette du haut), sinon gants à usage unique.

• Rasoir

• Matériel pour le brossage des dents ou le soin de bouche

• Lait de toilette, parfum

• Brosse ou peigne

• Linge du patient

• Protection anatomique

• Protection pour le lit

• Papier toilette pour éliminer d’éventuelles selles

• Matériel nécessaire pour la prévention d’escarres (attention à la prescription médicale)

• Sac-poubelle

• Sac de linge sale

• Désinfectant et chiffonnette

III Mener le soin
• Prévenir le patient.

• Mettre la présence et fermer la porte.

• Se laver les mains avec la SHA.

• Mettre des gants non stériles.

• Nettoyer le matériel (bassine).

• Remplir la bassine d’eau et faire tester la température au patient.

• Avant de commencer le soin, lavage des mains avec la SHA.

• Respecter la pudeur du patient.

Toilette du visage et du cou

• Demander au patient avec quoi il a l’habitude de se laver (savon ou de l’eau seule).

Attention ! Ne pas oublier les oreilles !



• Essuyer le patient avec douceur.

Toilette des membres supérieurs

• Commencer par le membre le plus éloigné, sauf en cas d’hémiplégie et dans ce cas situez-vous du côté paralysé afin de pouvoir tourner le patient du côté sain (risques de compression vasculo-nerveuse).

• Placer une serviette sous le membre supérieur du patient et commencer par la toilette de l’hémicorps, rincer avec le premier gant personnel du patient, et essuyer en insistant plus particulièrement, sous les seins et les aisselles (risque d’irritation et de mycose) avec douceur.

• Procéder de la même façon pour l’autre côté.

• Lorsque le patient peut se tenir assis, procéder à la toilette du dos dans le même temps.

• Changer l’eau de la cuvette.

Toilette des membres inférieurs

• Laver, avec un deuxième gant personnel du patient, les jambes et les pieds en insistant entre les orteils.

• Rincer et sécher.

• Changer l’eau de la cuvette.

Toilette urogénitale

Changer de gant de toilette et mettre des gants à usage unique.

• Pour un homme :

– faire plier les jambes du patient et plier le drap jusqu’à mi-cuisses ;

– nettoyer le pubis et l’intérieur des cuisses, le scrotum puis la verge ;

– la verge sera décalottée, nettoyée et recalottée (risque de paraphimosis) ;

– rincer puis sécher en insistant sur les plis inguinaux.

• Pour une femme :

– faire plier les jambes de la patiente et plier le drap à mi-cuisses ;

– nettoyer le pubis et l’intérieur des cuisses, la vulve du haut vers le bas.

Toilette du dos et des fesses

• Tourner le patient sur le côté et procéder à la toilette du dos

• Rincer et bien sécher.

• Avant de procéder à la toilette, mettre un ABSORBEX® sous les fesses.

• Si présence de selles, utiliser du papier toilette avant de procéder au lavage.

• Savonner, rincer et essuyer.

• Retirer la paire de gants.

• Lavage des mains avec la SHA.

• Mettre la protection anatomique.

• Réinstaller le patient.

• Mettre les ridelles si prescription médicale.

• Proposer à boire au patient.

• Lui mettre ses affaires personnelles à proximité.

• Ranger la chambre et le matériel

Ne pas oublier de faire des préventions d’escarres sur tous les points d’appuis (coudes, omoplates, talons) avant d’habiller la personne.

Attention ! Le matériel qui entre dans une chambre doit y rester.



• Mettre les gants non stériles.

• Nettoyer la bassine et l’environnement.

• Fermer le sac-poubelle, s’assurer de n’avoir rien oublié.

• Vérifier la perfusion, pousse-seringue…

• Transmissions orales à l’IDE et écrites dans le dossier de soins.

IV Évaluer le soin
Pénalisation si non-respect de l’hygiène et de l’asepsie

• Absence du tablier de protection.

• Absence de lavage des mains avant et après le soin.

• Absence ou inefficacité de nettoyage du chariot de soin et de l’environnement.

• Gants jetables non mis lors de la toilette intime.

• Non-respect de l’hygiène de la toilette intime.

Pénalisation si non-respect des règles de confort et de sécurité

• Température de l’eau inadaptée au désir du patient.

• Absence de prévention d’escarres chez un patient « à risque ».

• Réinstallation inconfortable ou dangereuse.

• Non-respect d’une prescription médicale.

Pénalisation si non-respect de la pudeur du patient

• Patient insuffisamment couvert.

• Patient totalement nu durant la toilette.

Pénalisation si absence de communication

• Utilisation d’un vocabulaire inadapté, manque de tact et de discrétion.

• Non-respect des choix ou désir du patient.

• Non prise en compte des demandes du patient.

• Port de gants à usage unique pour effectuer l’intégralité de la toilette (communication par le toucher impossible).

Pénalisation si soin incomplet

• Allées et venues intempestives hors de la chambre (défaut d’organisation).

• Temps de réalisation du soin trop long.

• Transmissions incomplètes.
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Mémo 5

Toilette au lavabo



I Identifier les objectifs
• Ce soin permet de préserver l’autonomie du patient, et de l’inciter à reprendre les gestes de la vie quotidienne.

• Il doit être proposé dès que le patient peut se lever et quand le soin peut s’envisager sans risque.

• Si le patient est porteur de bandes de contention, celles-ci seront posées par l’IDE avant que la personne ne se lève (dans ce cas, la toilette des membres inférieurs doit être faite au lit).

• Privilégier le linge personnel du patient.

II Préparer le matériel
• Chariot désinfecté

• Deux gants de toilette

• Trois paires de gants non stériles

• Deux serviettes de toilette

• Savon

• Brosse à dents, dentifrice

• Gobelet

• Peigne ou brosse

• Eau de toilette, mousse à raser, rasoir, lotion après-rasage

• Vêtements choisis par le patient

• Deux alèses (une pour la chaise sur laquelle le patient sera assis et l’autre pour mettre sous les pieds)

• Sac pour le linge sale

• Nécessaire pour le lavage des mains : savon liquide, essuie-mains, solution hydro-alcoolique (SHA)

• Tablier

• Sac-poubelle

• Désinfectant et chiffonnette

III Mener le soin
• Prévenir le malade.

• Mettre la présence et fermer la porte.

• Lavage des mains avec la SHA.

• Mettre une paire de gants.

• Désinfecter la bassine ou le lavabo.

• Retirer les gants.

• Amener le patient dans le cabinet de toilette.

• Proposer au patient d’aller aux toilettes avant de débuter le soin.

• Installer le patient sur la chaise.

• Faire tester la température de l’eau.

• Laisser de l’autonomie au patient et l’encourager à participer au soin.

• Respecter la pudeur du malade (habiller le patient dès que la toilette du haut est effectuée).

Remarque. Si le patient est sous oxygène, voir avec l’IDE si l’oxygène peut être interrompu ou non.



• Mettre une alèse sur le sol afin que le patient puisse y poser ses pieds lors de la toilette des membres inférieurs.

• Mettre des gants non stériles pour la partie intime.

• Réinstaller le patient.

• Mettre les affaires personnelles (téléphone, lunettes, boissons, lectures…) à proximité.

• Mettre une paire de gants.

• Nettoyer et ranger le matériel.

• Se laver les mains.

• Faire une transmission orale à l’IDE et écrite dans le dossier de soins. La transmission porte sur :

– les réactions du malade et sa participation au soin (progrès, évolution, régression) ;

– les observations physiques, couleur et état des téguments, évolution d’une plaie, d’un œdème ou d’un hématome, fatigue, douleur… ;

– les informations importantes recueillies auprès du patient durant le soin qui sont utiles à la continuité des soins…

IV Évaluer le soin
Pénalisation si non-respect de l’hygiène et de l’asepsie

• Absence de lavage des mains avant et après le soin.

• Absence ou inefficacité de nettoyage du chariot de soin et de l’environnement.

• Gants jetables non mis lors de la toilette intime.

• Non-respect de l’hygiène de la toilette intime.

Pénalisation si non-respect des règles de confort et de sécurité

• Absence du tablier de protection.

• Absence de chaise pour un patient fatigué ou présentant un déséquilibre pendant le soin.

• Température de l’eau inadaptée au désir du patient.

• Glissade du patient pendant le soin.

• Absence de prévention d’escarres chez un patient « à risque ».

• Réinstallation inconfortable ou dangereuse.

• Non-respect d’une prescription médicale.

Pénalisation si non-respect de la pudeur du patient

• Patient insuffisamment couvert.

• Patient totalement nu durant la toilette.

Pénalisation si absence de communication

• Utilisation d’un vocabulaire inadapté, manque de tact et de discrétion.

• Non-respect des choix ou désirs du patient.

• Non prise en compte des demandes du patient.

• Port de gants à usage unique pour effectuer l’intégralité de la toilette (communication par le toucher impossible).

Pénalisation si soin incomplet

• Allées et venues intempestives hors de la chambre (défaut d’organisation).

• Temps de réalisation du soin trop long.

• Transmissions incomplètes.






Partie 2

Mémo 6

Toilette à la douche



I Identifier les objectifs
La toilette à la douche permet de réaliser une toilette complète tout en assurant au patient son bien-être mais lui permet également de garder son autonomie.

II Préparer le matériel
• Chariot

• Deux gants de toilette

• Deux serviettes de toilette ou un drap de bain (privilégier les affaires personnelles du patient)

• Nécessaire pour la prévention d’escarres

• Savon liquide ou un gel douche

• Shampoing

• Siège ou chaise percée

• Vêtements choisis par le patient

• Des essuie-mains

• Sèche-cheveux

• Brosse

• Lait de toilette, parfum

• Trois paires de gants jetables non stériles

• Tablier de protection (éventuellement des sur-chaussures)

• Désinfectant et lavette

III Déroulement du soin
• Prévenir le patient.

• Mettre la présence et fermer la porte.

• Se laver les mains.

• Mettre des gants.

• Préparation de la pièce de douche (nettoyer les murs et le sol avec des produits adaptés et selon le protocole du service).

• Se relaver les mains avec la SHA.

• Installer les affaires de toilette et les vêtements dans la douche (le chariot de soin doit rester à l’extérieur).

• Proposer au patient d’aller aux toilettes avant le soin.

Attention ! Protéger le patient porteur d’un plâtre à l’aide d’un sac-poubelle hermétiquement fermé.



• Dévêtir et faire asseoir le patient.

• Mettre l’eau à bonne température (demander au patient).

• Mouiller la tête, l’ensemble du corps puis savonner.

• Enfiler une paire de gants pour la toilette intime et les fesses.

• Rincer du haut vers le bas.

• Sécher le patient.

• Aider le patient à s’habiller avec des vêtements propres ou sa sortie-de-bain.

• Le coiffer, le parfumer.

• Réinstaller le patient et mettre ses affaires personnelles à proximité.

• Lui proposer de boire (sauf contre-indication).

• Mettre des gants.

• Nettoyer la douche ainsi que les accessoires (barres, chaise…).

• Mettre le linge au sale en respectant les circuits.

• Se laver les mains.

• Transmissions orales à l’IDE et écrites dans le dossier de soins.

Remarque. Certaines douches se situent à l’extérieur de la chambre mais l’organisation ne change pas.



IV Évaluation du soin
Pénalisation si non-respect de l’hygiène et de l’asepsie

• Absence de lavage des mains avant et après le soin.

• Absence ou inefficacité de nettoyage du chariot de soin et de l’environnement.

• Gants jetables non portés lors de la toilette intime.

• Non-respect de l’hygiène lors de la toilette intime.

Pénalisation si non-respect des règles de confort et de sécurité

• Absence de chaise pendant le soin pour un patient fatigué ou présentant des problèmes d’équilibre.

• Température de l’eau inadaptée au désir du patient.

• Glissade du patient pendant le soin.

• Absence de prévention d’escarres chez un patient « à risque ».

• Réinstallation inconfortable ou dangereuse.

• Non-respect d’une prescription médicale.

Pénalisation si non-respect de la pudeur du patient

• Patient insuffisamment couvert.

• Patient totalement nu durant la toilette.

Pénalisation si absence de communication

• Utilisation d’un vocabulaire inadapté, manque de tact et de discrétion pendant le soin.

• Non-respect des choix ou désir du patient.

• Non prise en compte des demandes du patient.

• Port des gants à usage unique pour effectuer l’intégralité de la toilette (communication par le toucher impossible).

Pénalisation si soin incomplet

• Allées et venues intempestives hors de la chambre (défaut d’organisation).

• Temps de réalisation du soin trop long.

• Transmissions incomplètes (elles doivent être effectuées avant et après le soin à l’IDE référent).





Partie 7

Autour du soin

Mémo 93. Isolement des patients








Partie 7

Mémo 93

Isolement des patients



Il s’agit des précautions et mesures particulières destinées à protéger un patient fragile ou de prévenir la transmission d’agents biologiques dans un service de soins.



I L’isolement protecteur
• Objectif : empêcher le contact entre tout agent biologique et le patient.

• Situations : prématurés, immunodéprimés, grands brûlés, patients ayant subi une greffe ou une transplantation.

• Caractéristiques : chambre individuelle fermée avec sas d’entrée, air stérile filtré.

• Précautions :

– pour tout entrant : lavage des mains (friction hydro-alcoolique), vêtements de protection (masque, surblouse, coiffe, gants stériles) ;

– utilisation de matériels à usage unique ou dédiés au patient ;

– linge stérile ;

– bionettoyage biquotidien ;

– visites et sorties limitées et encadrées.

II L’isolement sceptique ou infectieux
• Objectif : empêcher la contamination d’individus sains par les agents biologiques émanant du patient et son environnement.

• Situations : patients atteints de maladies contagieuses (tuberculose, coqueluche…), résistance aux antibiotiques, risque de contagion par les soins ou le personnel.

• Caractéristiques : chambre individuelle fermée avec air filtré et renouvelé.

• Précautions :

– port de masque, de gants à usage unique, de surblouse, de surchaussures dont on se débarrasse avant la sortie, hygiène des mains avant et après entrée ;

– utilisation de matériels à usage unique ;

– bionettoyage des surfaces pluri-quotidien ;

– entrées et sorties limitées et encadrées.
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