[image: Couverture : Couverture de Tout-en-un DEAS -IFAS Diplôme d'état Aide-Soignant-Programme complet-4e ed.-Nouveau référentiel 2021][image: Page de titre : Couverture de Tout-en-un DEAS -IFAS Diplôme d'état Aide-Soignant-Programme complet-4e ed.-Nouveau référentiel 2021]ISBN : 9782216165940
Toute reproduction ou représentation intégrale ou partielle, par quelque procédé que ce soit, des pages publiées dans le présent ouvrage, faite sans autorisation de l’éditeur ou du Centre français d’exploitation du droit de copie (20, rue des Grands-Augustins, 75006 Paris), est illicite et constitue une contrefaçon. Seules sont autorisées, d’une part, les reproductions strictement réservées à l’usage privé du copiste et non destinées à une utilisation collective et, d’autre part, les analyses et courtes citations justifiées par le caractère scientifique ou d’information de l’œuvre dans laquelle elles sont incorporées (loi du 1er juillet 1992 - art. 40 et 41 et Code pénal - art. 425).

les auteurs
Hayat Abbadi
IDE titulaire d’un DU Approches palliatives et du niveau 1 en Hypnose, formatrice en soins palliatifs en IFSI et IFAS
Priscilla Benchimol
Professeur certifiée STMS
Jérôme Brayer
Pharmacien hygiéniste, spécialisé en gestion des risques associés aux soins hospitaliers, consultant formateur et dirigeant de la société WheelFocus
Sylvie Corvoisier-Tourneur
Infirmière – PLP Sciences et techniques médicosociales, formatrice aide-soignante
Peter Crevant
Cadre de santé, formateur – IFSI Saint-Louis, Paris
Catherine De Macedo
Cadre de santé, pôle HI3RO – GH Saint-Louis Lariboisière – Fernand-Widal, Paris
Julien Derras
Infirmier
Sébastien Derue
Psychologue clinicien, spécialisation neuropsychologie et TCC, Nouvel Hôpital de Navarre, Évreux
Ornella Duprat
Infirmière, pôle gériatrie – CHU de Bordeaux
Flavie Durand-Dubief
Journaliste pigiste en Santé et formatrice en IFAS – Thonon-les-Bains
Bruno Frot
Infirmier SSPI – Clinique de l’Yvette, Longjumeau
Jocelyn Garnier
Directeur délégué aux formations professionnelles et technologiques, professeur de biotechnologies
Amandine Gerbault
Infirmière coordinatrice soins palliatifs et gestionnaire parcours, Les cliniques du Gard, HSMED
Sophie Grandgonnet
Infirmière 
Marlène Gratiot
Ergothérapeute, pôle de médecine physique et réadaptation – Fondation Mallet-Neuflize
Pauline Guillier
Infirmière puéricultrice formatrice AP, IFPS Œuvre de la Croix Saint Simon.
Lucile Guillo
Infirmière de l’Éducation nationale
Yamina Kerrou
Directrice des soins, GH Diaconesses Croix Saint-Simon, Paris
André Le Texier
Docteur en pharmacie, Professeur de pharmacologie, UVSQ, ENCPB Paris 13
Djaida Nessah
Professeur certifiée STMS
Pierre Novacovici
Cadre de santé, Immunohématologie – GH Saint-Louis – Lariboisière – Fernand-Widal, Paris
Nadia Ouali-Ziane
Professeur certifiée STMS
Achour Ouiddir
Ingénieur bio-sciences, enseignant de biochimie et génie biologique
Régine Tardy
Cadre de santé HAD, ASDR, La Réunion
Lénaïck Ramage
Cadre de santé, formateur, IFMS, Nîmes
Emmanuelle Ruhier
Aide-soignante – Hôpital Bichat, Paris
Cindy Van Der Veen
Directrice Déléguée aux Formations Professionnelles et Technologiques (DDFPT), anciennement enseignante en sciences et techniques médico-sociales
Delphine Vauchel
Infirmière de l’Éducation nationale
Houriya Zaouch
Cadre de santé, service de cardiologie – GH Saint-Louis – Lariboisière – Fernand-Widal, Paris
Nathalie Heitzler
Infirmière en réanimation à l’hôpital Fondation Adolphe de Rothschild
Sous la direction de Kamel Abbadi
Professeur agrégé de biochimie à l’UVSQ
Référent UE sciences fondamentales master IADE
	Les auteurs
Module 1
Accompagnement d’une personne dans les activités de sa vie quotidienne et de sa vie sociale
Fiches
Raisonnement et démarche clinique 
Fiche 1	La démarche de soins
Fiche 2	Le protocole de soins
L’évaluation de la situation et des besoins d’une personne
Fiche 3	Les cycles de la vie
Fiche 4	Le développement d’une personne : enfance, adolescence, adulte, sénescence
Fiche 5	Les religions, les croyances et les valeurs
Fiche 6	Autonomie et droits des patients
Fiche 7	Dépendance, déficience et handicap
Fiche 8	Les besoins fondamentaux et les actes essentiels de la vie quotidienne
Fiche 9	Les formes de l’autonomie
Fiche 10	Le concept de fragilité et de protection
La santé
Fiche 11	La santé
Fiche 12	La politique de santé publique
Fiche 13	Le système de santé en France et parcours de soins
Les principales situations de vie
Fiche 14	Maternité : conception, grossesse, accouchement, suites de couches, nouveau-né
Fiche 15	Le handicap
Fiche 16	Le vieillissement
Fiche 17	Charte des droits et libertés de la personne âgée en situation de handicap ou de dépendance (2007)
Fiche 18	Fin de vie : aspects culturels de la mort, notions législatives et réglementaires
Fiche 19	Rôle de l’aide-soignant dans les principales situations de vie
La réalisation des soins de la vie quotidienne
Fiche 20	La conception du soin
Fiche 21	L’accompagnement et la personnalisation de l’accompagnement
Fiche 22	Recommandation des bonnes pratiques pendant les soins
Fiche 23	Aide à l’alimentation
Fiche 24	Installation pour le sommeil
Fiche 25	Aide à l’élimination
Fiche 26	L’habillage et le déshabillage
Fiche 27	La toilette au lit
Fiche 28	La toilette au chariot de douche
Fiche 29	Le bain
Fiche 30	La toilette au lavabo
Fiche 31	Soins du nez, des oreilles et des yeux
Fiche 32	L’hygiène bucco-dentaire
Fiche 33	Le rasage
Fiche 34	La toilette génitale
Fiche 35	Capiluve et pédiluve
Fiche 36	Entretien des ongles
Fiche 37	Hygiène alimentaire
Fiche 38	Hygiène des mains : recommandations et bonnes pratiques
Fiche 39	Qualité et sécurité des soins
Les activités d’accompagnement à la vie sociale
Fiche 40	Mise en place d’activités d’accompagnement et/ou de maintien du lien social
Fiche 41	Aide aux repères dans le temps et dans l’espace
Fiche 42	Socialisation et inscription dans la vie citoyenne
Fiche 43	Les différentes dimensions d’accessibilité
Fiche 44	La famille et l’entourage
Fiche 45	Vie collective, dynamique de groupe, gestion des relations et des conflits
Fiche 46	Les activités collectives
L’accompagnement des aidants
Fiche 47	Les aidants, les réseaux et les associations
Module 2
Repérage et prévention des situations à risque
Fiches
L’identification et l’analyse des situations à risques et des fragilités, les mesures préventives et leur évaluation
Fiche 48	Les situations à risque et de maltraitance
Module 3
Évaluation de l’état clinique d’une personne
Fiches
Notions sur les pathologies prévalentes
Fiche 49	Concept de maladie : santé et maladie, maladie somatique et psychique
Fiche 50	Concept de soin
Fiche 51	Anatomie et physiologie du corps humain
Fiche 52	Pathologies aiguës
Fiche 53	Pathologies chroniques
Fiche 54	Pathologies orthopédiques
Fiche 55	Pathologies chirurgicales
Fiche 56	Autres pathologies
Fiche 57	Les pathologies du vieillissement 
Fiche 58	Pathologies psychiatriques
Fiche 59	Troubles du spectre autistique et troubles du neurodéveloppement
Évaluation de l’état clinique d’une personne, des changements de cet état clinique 
Fiche 60	Transcription des paramètres vitaux
Fiche 61	Recueil de la saturation en oxygène
Fiche 62	Recueil de glycémie par captation capillaire ou par lecture instantanée transdermique
Fiche 63	Réalisation de prélèvements non stériles (selles, urines, expectorations)
Fiche 64	Observation et évaluation de la douleur
Module 4
Mise en œuvre des soins adaptés, évaluation et réajustement
Fiches
Fiche 65	Alerte et protection
Fiche 66	Hémorragie
Fiche 67	Étouffement
Fiche 68	Inconscience
Fiche 69	Arrêt cardiorespiratoire - Adulte
Fiche 70	Arrêt cardiorespiratoire - Enfant et nourrisson
Fiche 71	Malaise
Fiche 72	Accouchement inopiné
Fiche 73	Traumatismes cutanés
Fiche 74	Traumatismes osseux
Fiche 75	Relevages et brancardage
Fiche 76	Défi brillateur semi-automatique
Notions de pharmacologie
Fiche 77	Les principales classes médicamenteuses
Les soins en situation aiguë
Fiche 78	Cadre réglementaire permettant la réalisation de soins en situation aiguë
Fiche 79	Définition, identification de modification de l’état de santé, évaluation de la situation clinique
Fiche 80	Qualité et sécurité des soins réalisés en phase aiguë
Fiche 81	Prise en compte des différents acteurs et interactions
Fiche 82	La notion de parcours de soins
Fiche 83	Soins d’hygiène et de confort en phase aiguë
Fiche 84	Prise en charge d’une personne bénéficiant d’une intervention chirurgicale ou non-invasive
Fiche 85	Soins palliatifs, soins d’hygiène et de confort des personnes en fin de vie
Fiche 86	Surveillance d’une personne sous moniteur à prise de constantes directes et automatiquesScope
Fiche 87	Observation du patient en assistance ventilatoire
Fiche 88	Montage, entretien du matériel et réalisation d’aspiration endotrachéale sur orifice trachéal cicatrisé
Fiche 89	Oxygénothérapie : montage et entretien du matériel, surveillance du patient
Fiche 90	Changement de lunettes à oxygène courbe avec tubulure et sans intervention sur le débitmètre
Fiche 91	Pose et changement de masque pour l’aide à la respiration
Fiche 92	Observation des patients sous dialyse
Fiche 93	Observation et surveillance des patients sous perfusion
Fiche 94	Surveillance du patient porteur d’une sonde vésicale et vidange du sac collecteur
Fiche 95	Soins d’hygiène aux patients porteurs d’entérostomies cicatrisées
Fiche 96	Surveillance de l’alimentation par sonde
Fiche 97	Surveillance et renouvellement d’une vessie de glace et actions pour réchauffer le malade
Fiche 98	Pose de bas de contention
Fiche 99	Immobilisations : observation et surveillance
Fiche 100	Pose de suppositoire (d’aide à l’élimination)
Fiche 101	Lavage oculaire et instillation de collyre
Fiche 102	Renouvellement de collecteur externe non stérile
Fiche 103	Observation des pansements
Fiche 104	Collaboration pour le premier lever
Fiche 105	Soin préventif d’escarres
Fiche 106	Soins de bouche non médicamenteux
Fiche 107	Soins post-mortem : toilette, habillage, identification
Module 5
Accompagnement de la mobilité de la personne aidée
Fiches
L’installation et le déplacement des personnes
Fiche 108	Système locomoteur
Fiche 109	Les éléments constitutifs d’un déplacement
Fiche 110	Choix et utilisation de l’équipement pour le déplacement
Fiche 111	Installation de la personne en fonction de son degré d’autonomie
Fiche 112	Mobilisation, aide à la marche, déplacement
Fiche 113	Prévention des ankyloses et attitudes vicieuses
Les techniques de mobilisation et la prévention des risques pour la personne et pour le professionnel
Fiche 114	Les accidents dorso-lombaires
Fiche 115	Le port de charge et ses conséquences
Fiche 116	Principes et règles d’ergonomie concernant la manutention des personnes
Fiche 117	Les différentes techniques et les aides à la manutention
Fiche 118	Repérage des positions algiques et antalgiques
Fiche 119	Techniques de prévention des accidents musculo-squelettiques
Fiche 120	Prévention des chutes
Module 6
Relation et communication avec les personnes et leur entourage
Fiches
Information et droits des patients
Fiche 121	Le cadre réglementaire relatif aux droits des patients
Fiche 122	Le secret médical, le secret professionnel
Fiche 123	Le consentement des patients
Fiche 124	Législation et déontologie concernant la contention, la limitation des mouvements
Fiche 125	Le rôle de l’aide-soignant dans l’information du patient
Fiche 126	La bientraitance
Les techniques de communication
Fiche 127	Observation
Fiche 128	Les entretiens
Fiche 129	Écoute active et reformulation
Fiche 130	Communication verbale et non verbale
Fiche 131	Le jeu et l’animation
Fiche 132	Accueil et information de la personne et de son entourage
Fiche 133	Éducation à la santé d’une personne pour favoriser ou maintenir son autonomie
Fiche 134	Participation à la démarche éthique
Relation et communication à la personne soignée, à l’entourage et aux aidants
Fiche 135	Adaptation de la communication et de la relation dans des situations spécifiques
Fiche 136	Concept de mort, soins palliatifs et accompagnement
Fiche 137	Le développement psychosociologique de l’homme
Fiche 138	Les valeurs et les principes
Fiche 139	Démarche d’information, d’éducation et de prévention
Anglais
Fiche 140	Anglais Vocabulaire médical
Fiche 141	Rappels essentiels de conjugaison
Module 7
Accompagnement des personnes en formation et communication avec les pairs
Fiches
Fiche 142	Tutorat et accompagnement des personnes en formation
Fiche 143	Transmission de savoir-faire et réajustement de la transmission
Module 8
Entretien des locaux et des matériels et prévention des risques associés
Fiches
Infection, désinfection et prévention des risques
Fiche 144	Les mécanismes de l’infection
Fiche 145	Les techniques de nettoyage, de bio nettoyage, de désinfection et de stérilisation
Fiche 146	Prévention des risques liés à l’infection et en milieu hospitalier
Fiche 147	La prévention des risques liés à la sécurité en milieu hospitalier
Règles, bonnes pratiques et recommandations
Fiche 148	Bonnes pratiques et recommandations liées à l’hygiène et à la santé environnementale
Fiche 149	Les circuits des déchets d’activité à l’hôpital
Fiche 150	Règles d’identification et d’utilisation des matériels et des produits
Fiche 151	Fiches techniques d’utilisation des matériels et des produits
Fiche 152	Règles concernant l’isolement des patients
Fiche 153	Règles concernant l’élimination des déchets y compris à domicile 
Fiche 154	Règles concernant le stockage des produits
Réalisation des opérations d’entretien des locaux et des matériels (approche théorique et pratique)
Fiche 155	Hygiène quotidienne de l’environnement du patient
Fiche 156	Nettoyage et désinfection des matériels
Fiche 157	Prévention des infections associées aux soins
Fiche 158	Élimination des déchets hospitaliers
Fiche 159	Pré-désinfection des dispositifs médicaux et stérilisation du bloc opératoire
Fiche 160	Montage, entretien et surveillance du matériel : le chariot de soins
Module 9
Traitement des informations
Fiches
Traitement des informations
Fiche 161	Techniques de communication écrite et orale
Fiche 162	Information et continuité des soins
Fiche 163	Dossier de soins
Module 10
Travail en équipe pluriprofessionnelle, traitement des informations, qualité et gestion des risques
Fiches
Fiche 164	La définition de l’équipe de soins et les responsabilités de chaque acteur
Fiche 165	La collaboration avec l’IDE et ses modalités dans les soins de la vie quotidienne et les soins aigus
Fiche 166	Notions d’organisation du travail, législation
Fiche 167	Les outils de planification des soins
Fiche 168	Organisation des soins au sein d’une équipe pluriprofessionnelle
Fiche 169	Les différentes professions de santé et les limites de leur champ de compétences
Démarche qualité et gestion des soins
Fiche 170	Certification des établissements de santé
Fiche 171	Les risques sanitaires
Partie complémentaire
L’essentiel des précautions d’hygiène en milieu de soins face au Coronavirus (SARS CoV-2/COVID-19) et autres germes
Fiches
Fiche 172	L’hygiène des mains : la friction hydroalcoolique et le lavage au savon doux
Fiche 173	Port du masque chirurgical et du masque FFP2
Fiche 174	Lunettes et visières de protection
Fiche 175	La protection de la tenue professionnelle : tablier et surblouses
Fiche 176	Le port des gants de soins à usage unique non stériles
Fiche 177	Focus
Actualisation et fiches supplémentaires à télécharger sur www.editions-foucher.fr

Fiche 4

Le développement d’une personne : enfance, adolescence, adulte, sénescence
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.
	[image: Image sans description.]	=
	[image: Image sans description.]	+
	[image: Image sans description.]	+
	[image: Image sans description.]
	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
98,7 % de nos gênes sont communs aux grands singes. Nous faisons partie du règne animal, avec nos instincts et nos apprentissages plus ou moins élaborés et ce avant même notre naissance. La théorie de l’évolution (Darwin, 1809-1882) stipule qu’une personne est le résultat de plusieurs millions d’années. Ainsi notre cerveau, nos comportements, notre façon de penser sont le fruit des apprentissages de nos ancêtres en des temps anciens.
Les sciences affirment :
qu’il existe des comportements innés (génétiques) et acquis (environnementaux) ;
que le cerveau est le siège de notre esprit conscient et inconscient.
Le développement physique
Dès la période néonatale, le fœtus bouge son corps et ses yeux (3e mois), voit la lumière et entend les sons (7e mois).
L’enfance est propice au développement physique :
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) et enfin la marche (entre 11 et 15 mois). Par la suite (de 5 mois jusqu’à 9 mois, mais surtout entre 3 et 5 ans), la motricité fine (prendre un objet entre ses doigts…) évolue. Se développent aussi les 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.
À l’adolescence, le développement physique est alors 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).
L’âge adulte : entre 20 et 30 ans, les performances sont maximales (force musculaire, rapidité, dextérité, endurance). Elles vont diminuer 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.
Développement social : les processus d’attachement et la notion de personnalité
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 et avec les autres adultes, des scientifiques (Bowlby, Ainnsworth) ont défini l’existence de plusieurs types d’attachement (relation parent / enfant ; voir tableau Style d’attachement – personnalité). 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).
Bowlby (1969-1973) pense que tous les enfants apprennent les modèles de relation proposés par les parents. Ces modèles (comment dois-je me comporter avec les autres ? est-ce que mes parents sont plutôt méfiants envers les autres ?) vont servir, tout au long de la vie, de socle sur duquel l’enfant puis l’adulte développera sa manière d’être en lien avec les autres.
Personnalités difficiles - adultes
Dans nos pratiques de soin, on est confronté à des personnes très différentes. Le plus dur est d’être capable de ne pas se laisser intoxiquer par les personnalités difficiles, tout en respectant la personne. Apprenons à identifier les personnalités difficiles, faisons le lien avec la théorie de l’attachement, 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)
[image: Image sans description.]

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 !
[image: Image sans description.]


Fiche 63

Réalisation de prélèvements non stériles (selles, urines, expectorations)
Réalisation de prélèvement non stérile : relevé de la diurèse
La diurèse se mesure généralement par vingt-quatre heures mais peut se faire également par heure ou par douze heures.
En plus de l’aspect quantitatif, cette surveillance doit également prendre en compte l’aspect qualitatif des urines (aspect, couleur, odeur).
Cette mesure permet d’évaluer la fonction rénale excrétrice du patient, soit pour ajuster ses apports liquidiens soit pour retrouver dans ses urines une substance qui pourrait être présente à un moment donné de la journée.
La diurèse varie physiologiquement selon les pertes (la transpiration) et les apports (boissons/perfusions…).
De même, certains médicaments, les diurétiques, ont pour but de faire augmenter la diurèse.
Le prélèvement d’urine peut se faire à partir d’un sac collecteur relié, soit à une sonde à demeure, soit à un étui pénien, ou à partir des urines recueillies sur le bassin ou le fauteuil garde-robe.
Préparation du soin
L’environnement
Prévoir suffisamment de bocaux pour que la famille ne jette pas les urines si le bocal est plein. La préparation matérielle dépend des modalités de prélèvement (à partir d’un sac collecteur ou d’un matériel d’élimination).
Les personnes
Prévenir le malade du soin, et ses proches des modalités de recueil des urines (ne pas uriner aux toilettes, ne pas jeter les urines, uriner avant d’aller à la selle ; prévenir s’il a eu des fuites ou des oublis ou erreurs).
Prévenir l’équipe soignante du début du soin.
Déroulement du soin
Attention : La mise en route d’une diurèse se fait à partir d’une vessie vide.

Allumer la présence.
Faire une FHA (hygiène) et mettre les gants de soins non stériles à usage unique (sécurité).
Faire uriner le malade, jeter les urines, noter le jour et l’heure sur le bocal.
Garder les urines dans le bocal prévu à cet effet durant 24 h, jusqu’au lendemain à la même heure.
Faire uriner le patient une dernière fois, le lendemain à la même heure et rajouter les urines dans le bocal.
[image: Image sans description.]Remarques
Le bocal doit être propre, sec et bien fermé (odeurs).
Lors du transvasement des urines dans le bocal, ne pas souiller le sol (hygiène et sécurité).


Fin du soin
La fin du soin dépend des modalités de prélèvement (à partir d’un sac collecteur ou d’un matériel d’élimination).
Au bout des 24 heures : mesurer la quantité d’urine recueillie dans le ou les bocaux et établir la courbe sur la feuille de température.
Effectuer les transmissions (quantité/aspect/odeurs).
Jeter les urines.
Entretenir les bocaux suivant le protocole du service (hygiène et sécurité).
Remarque : Utiliser des gants à usage unique pour toutes les manipulations.

Rôle de l’aide-soignant(e) et limite de compétences
L’aide-soignant devra évaluer :
	La quantité
1,5-2 litres (normal)
diurèse < 500 ml : oligurie
absence totale ou quasi-totale d’urine : anurie
diurèse > 3 litres : polyurie
	La couleur
clair : aspect normal
trouble : infection
jaune foncé : urines concentrées
rouge-orangé : ictère, médicament
rouge-brun : hématurie

	L’aspect
clair : normal
dépôt : infection, caillot de sang
	L’odeur
ammoniaque : normale
nauséabonde : infection




Réalisation de prélèvement non stérile : analyse extemporanée des urines par bandelettes
L’analyse d’urine extemporanée permet de déceler la présence de molécules normalement absentes dans les urines en mettant en contact une bandelette de réactifs spécifiques avec les urines.
Préparation
Un plateau ou un chariot de soin.
Un verre à pied, un urinal ou un bassin.
Un flacon de bandelettes réactives.
Une paire de gants non stériles à usage unique.
Une montre avec trotteuse.
SHA.
[image: Image sans description.]Réalisation
Chaque zone réactive sur la bandelette correspond à un élément de recherche particulier : pH / Leucocytes / Nitrite / Densité / Glucose / Cétone / Acide ascorbique / Protéine / Sang / Bilirubine / Urobilinogène.
La lecture s’effectue à partir d’urines fraîchement émises, en comparant la couleur obtenue à une échelle colorimétrique qui figure sur le flacon. En cas d’anomalies, les réactifs changent de couleur au bout d’un temps donné.
Cet examen est prescrit afin d’orienter un diagnostic (diabète, insuffisance rénale…) ou en simple surveillance (bilan d’entrée…).
Consignes d’utilisation des bandelettes
Vérifier la date de péremption sur les flacons avant de les utiliser.
Refermer le flacon après chaque utilisation.
Conserver les bandelettes réactives dans des flacons opaques à l’abri de la lumière et de l’humidité.
Déroulement du soin
Allumer la présence.
Effectuer une FHA (hygiène).
Expliquer au patient le déroulement et le but du soin.
Demander au patient d’uriner directement dans le verre à pied, sinon utiliser l’urinal ou un bassin.
Mettre les gants non stériles à usage unique (sécurité).
Tremper la bandelette dans l’urine.
Attention : Ne pas toucher les zones réactives avec les doigts.

Éliminer l’excès d’urine par une légère secousse.
Attendre le temps recommandé pour la lecture de la bande réactive en chronométrant avec la trotteuse.
[image: Image sans description.]Attention : Respecter le temps de lecture.

Comparer la couleur obtenue avec l’échelle colorimétrique placée sur le flacon.
Noter le résultat obtenu sur le dossier de soins et le transmettre à l’infirmière.
Vider les urines.
Fin du soin
Réinstaller confortablement le patient.
Éliminer les déchets dans le sac poubelle (hygiène et sécurité).
Effectuer une FHA (hygiène).
Éteindre la présence.
Entretenir le matériel utilisé selon le protocole du service (hygiène).
Effectuer les transmissions auprès de l’IDE et les transmissions écrites.
Réalisation de prélèvement non stérile de selles
Préparation
Un plateau ou un chariot de soin.
Un bassin.
Un pot à coproculture avec spatule (à défaut utiliser un abaisse-langue).
Des gants non stériles à usage unique.
Une étiquette identifiée du patient.
Le matériel pour la toilette génito-anale si besoin.
Un sac poubelle.
SHA.

Fiche 121

Le cadre réglementaire relatif aux droits des patients
Charte du patient hospitalisé
Ce document permet aux personnes malades hospitalisées de connaître leurs droits essentiels.
Il faut retenir 10 droits fondamentaux :
1. Égal accès aux soins pour tous, sans discrimination :
chacun est libre de choisir un établissement de santé ayant les moyens d’assurer la prise en charge requise ;
le service public hospitalier est accessible aux personnes les plus démunies, aux personnes sans couverture sociale et est adapté aux personnes handicapées.
2. Les établissements de santé garantissent la qualité de l’accueil, des traitements et des soins. Ils doivent :
assurer les actes de diagnostic, de surveillance, de traitement, de prévention, de soins curatifs et de soins palliatifs ;
ne pas faire courir de risques disproportionnés par rapport aux bénéfices escomptés ;
prendre en charge la douleur physique et la souffrance psychique ;
prendre en compte les volontés dictées par les personnes en fin de vie ou, à défaut, par la personne de confiance désignée par le malade (directives anticipées) ;
accompagner les familles et les proches du patient.
3. L’information donnée au patient doit être accessible (simple) et loyale (réelle) :
les patients doivent être informés de leur état de santé (sauf s’ils le refusent) ;
les patients peuvent participer aux choix thérapeutiques ;
les patients peuvent se faire assister par une personne de confiance qu’ils choisissent librement.
4. Un acte médical ne peut être pratiqué qu’avec le consentement libre et éclairé du patient :
libre : le consentement ne doit pas avoir été obtenu sous la contrainte ;
éclairé : la personne a été informée des actes, des conséquences connues et des risques potentiels ;
droit à l’interruption ou au refus de soins.
5. Des consentements spécifiques sont prévus pour plusieurs domaines :
la procréation médicalement assistée ;
l’interruption volontaire de grossesse (IVG) ;
la pratique d’une stérilisation à visée contraceptive ;
le don et l’utilisation des éléments et des produits du corps humain ;
les actes de dépistage ;
la participation à une recherche biomédicale (document écrit informant la personne sur les bénéfices attendus, les contraintes et les risques prévisibles).
6. La personne hospitalisée peut quitter l’établissement à tout moment après avoir été informée des éventuels risques auxquels elle s’expose (sauf exceptions prévues par la loi, comme pour les personnes en détention).
7. La personne hospitalisée est traitée dignement :
respect de l’intimité (par exemple : respect du consentement si un examen est pratiqué en présence d’étudiants en médecine) ;
respect des croyances et des convictions sans prosélytisme ;
respect de la tranquillité (bruit, lumière aux heures de repos).
8. Le respect de la vie privée est garanti :
l’établissement garantit la confidentialité des informations détenues (administratives, financières, médicales, sociales) ;
le personnel est tenu au secret professionnel.
9. La personne hospitalisée (ou ses représentants légaux) bénéficie d’un accès direct aux informations de santé la concernant (accès au dossier médical).
10. La personne hospitalisée peut exprimer des observations sur les soins et sur l’accueil qu’elle a reçu :
présence dans les établissements de commissions veillant au respect des droits des usagers et à la qualité des prises en charges ;
droit à être entendue par un responsable pour exprimer ses plaintes et demander réparation des préjudices estimés subis.
Loi du 4 mars 2002 relative à l’information du patient
Cette loi est dite de « démocratie sanitaire » car elle fait du malade l’un des partenaires de l’équipe soignante (acteur et décideur).
La loi fait apparaître 2 séries de dispositions :
les premières traitent du droit général du patient à être informé sur son état de santé ;
les secondes définissent les conditions d’accès à l’information médicale, notamment par le biais du dossier médical.
Droits de la personne : grands principes
Droit à la protection de la santé (égal accès aux soins, à la prévention, à la continuité des soins et à la sécurité des soins).
Droit au respect de sa dignité.
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