Anamnèse

Mme S, 63 ans, veuve, mère d’un fils qui vit avec elle à Reims, pèse 68kg pour 1m62 est prise en charge ce jour au bloc opératoire pour un pontage fémoro-poplité gauche.

Elle est retraitée couturière.

Mme Stonay ne présente aucune allergie à sa connaissance.

Dans ses antécédents, on note : 

· une hypertension artérielle traitée depuis 10 ans par Amlor(
· un diabète non insulodépendant découvert il y a 5 ans

· un infarctus du myocarde en juin 2003

Histoire de la maladie

Lors de son infarctus du myocarde en juin 2003, Mme S. a bénéficié d’une coronarographie avec une voie d’abord au niveau du scarpa gauche. Suite à cette coronarographie, elle a présenté une ischémie du membre inférieur gauche qui a été traité par thrombectomie par sonde de Fogarty. Cependant, quelques jours plus tard, devant la persistance de l’ischémie et face à un nouvel échec d’une thrombectomie par sonde Fogarty, un traitement chirurgical est envisagé avec un pontage fémoro-poplité prothétique.

En effet, Mme S. présentait un membre inférieur gauche en ischémie aiguë avec une abolition du pouls distal, un membre inférieur gauche froid et douloureux.

Une artériographie des membres inférieurs est prescrite afin de confirmer le diagnostic et de voir où se situe le siège de la lésion.

L’artériographie conclue à une thrombose de l’artère fémorale profonde.

Devant l’urgence de la situation, Mme S. est prise en charge au bloc le lendemain matin suivant son artériographie.

A son arrivée au bloc opératoire, elle est tendue et anxieuse, elle ne dit pas un mot et répond à peine à mes questions.

Je vérifie l’identité de la patiente.

Je vérifie qu’elle a bien reçu sa prémédication et que la dépilation et la préparation cutanée par douche antiseptique ont bien été effectuées dans le service.

Je lui demande si elle présente ou non des allergies.

Je vérifie que son dossier est complet notamment avec la présence des étiquettes et de l’artériographie.

Je vérifie qu’elle est bien à jeun, qu’elle ne porte ni vernis, ni bijoux, ni lunettes, ni prothèses dentaires ou auditives. Elle me confirme avoir laissé ses prothèses dentaires et ses lunettes dans sa chambre.

Je l’aide à passer de son lit sur le chariot de transfert avec douceur car elle se plaint de son membre inférieur gauche.

Ensuite, je l’accompagne jusqu’en salle d’opération où elle est prise en charge par l’infirmière anesthésiste et l’anesthésiste pour la pose de la voie veineuse périphérique, pour l’induction et l’intubation.

Pendant ce temps, je la recouvre d’un drap chaud et met en place des appuis bras.

Analyse de l’intervention

Mme S doit bénéficier ce jour d’un pontage fémoro-poplité prothétique suite une ischémie aiguë de son membre inférieur gauche consécutif à une coronarographie post infarctus du myocarde en juin dernier.

Qu’est-ce qu’un pontage fémoro-poplité prothétique ?

Intervention consistant à rétablir la circulation artérielle dans le membre inférieur par la mise en place d’une prothèse au niveau fémoral dans un premier temps et au niveau poplité dans un second temps afin de pallier la sténose ou à la thrombose (dans le cas présent, il s’agit d’une thrombose) de l’artère. La prothèse sert à court-circuiter la sténose ou la thrombose afin de retrouver une vascularisation satisfaisante pour le membre.

Quel est le but de l’intervention ?

Le but cette intervention est de lever l’ischémie, de diminuer la douleur et de retrouver une vascularisation normale du membre.

Quels sont les principes de l’intervention ?

· abord et dissection de l’artère fémorale

· abord et dissection de l’artère poplitée

· clampage des artères

· artériotomie

· anastomose prothétique entre les deux artères

· Fermeture avec pose de drainage

Quelle est la classification de l’intervention ?

C’est une intervention classe I selon la classification d’Altemeier.

Quel est le matériel utilisé ?

Préparation cutanée

· plateau préparation cutanée

· compresses

· antiseptiques

· nécessaire pour le sondage urinaire : compresses, antiseptique, sonde vésicale de Foley charrière 16, sac collecteur, lubrifiant, seringue de 10 ml, sérum physiologique, set sondage

Instruments spécifiques

** Plateau vaisseaux périphérique

· Pince à disséquer patte de velours

· Pince à disséquer générale

· Pince à disséquer Evans

· Pince à disséquer Cushing

· Ciseaux Metzembaum

· Ciseaux Mayo courbe et droit

· Ciseau Potts Smith

· Ecarteurs de faraboeufs

· Ecarteurs de Beckman

· Porte aiguilles de 20 cm

· Porte aiguilles Ryder

· Porte aiguilles fins pour 6/0

· Pinces de Leriche avec et sans griffes

· Dissecteur de Vincent

· Dissecteur mousse

· Séparateur de Barraya

· Dissecteur de Robb

· Clamp Cooley

· Clamp Debakey

· Clamp Nakayama

Petit matériel

· Trousse universelle

· Casaques stériles

· Gants stériles

· Compresses radio-opaques

· Jersey

· Champs collants type opsite

· Bistouri froid 23 et 11

· Bistouri électrique

· Tuyau d’aspiration + canule

· Poignée de Scialytique

· Boite à aiguille

· Gratounette

· Cupule

· Seringue 20ml

· Sérum hépariné

· Surgicel

· Drain silicone CH10

· Fils résorbables

· Fils non résorbables

· Système de drainage type Redon

· Pansements

· Prothèse vasculaire type GoreTex paroi mince

Quel est le type d’anesthésie ?

Anesthésie générale.

Comment est installée la patiente ?

· Décubitus dorsal

· Bras en croix à 90°

· Plaque neutre du bistouri électrique sur le mollet opposé

· Sondage vésical avant le début de l’intervention

Quelle est la zone de détersion ?

La zone de détersion s’étend de l’ombilic jusqu’aux orteils.

Elle est faite avec un antiseptique de la même gamme que les antiseptiques utilisés précédemment dans le service pour la préparation cutanée. Pour Mme Stonay, c’est de la polyvidone iodée qui est utilisée puisqu’il n’y est pas allergique.

Comment s’effectue le drapage opératoire ?

Dans le cas présent, il est composé d’une trousse de non tissé à usage unique comprenant : 

· un champ de table

· un champ de tête

· un champ de pieds

· des champs latéraux

· Mise en place d’un bas de jersey stérile au niveau du pied afin de maintenir la jambe pendant la pose des champs opératoires.

· Mise en place du cache périnée afin d’isoler les organes génitaux du champ opératoire

· Le champ de pieds est mis en place en premier afin de recouvrir le membre inférieur droit et d’assurer une zone de stérilité sous le membre inférieur gauche.

· Mise en place du champ de tête collé au niveau de l’ombilic

· Mise en place des champs latéraux afin de délimiter le triangle de scarpa et le creux poplité

· Mise en place d’un billot sous le creux poplité afin d’exposer le creux poplité.

· Mise en place du champ collant de protection cutanée


Comment est installée l’équipe opératoire ?

· chirurgien du côté de l’anastomose à réaliser

· instrumentiste aux côtés du chirurgien

· aide en face du chirurgien

· table d’instrumentation aux pieds de la patiente

· branchements des annexes et comptage des textiles

· changement de gants après l’installation

Quelle est la voie d’abord ?

· au niveau du triangle de scarpa

· au niveau du creux poplité

Quel est le déroulement opératoire ?

Abord du scarpa

· Incision cutanée et sous cutanée au bistouri froid lame n°23 et Pince à disséquer patte de Velours

· Eradication du bistouri froid

· Hémostase au bistouri électrique

· Mise en place de l’écarteur de Beckman

· Ligature des lymphatiques avec le séparateur de Barraya puis le dissecteur de Vincent puis pince Leriche x 2 avec fil résorbable bobine et ciseaux Metzembaum pour couper les fils

· Ligature des veines avec le séparateur de Barraya puis le dissecteur de Vincent puis pince Leriche x 2 avec fil résorbable bobine et ciseaux Metzembaum pour couper les fils

Exposition

· Le muscle grand droit est récliné

· Contrôle des artères fémorales (profonde, superficielle et commune) avec mise sur lac tissu de ces artères avec le dissecteur de Vincent, lac monté sur pince de Leriche pour le passer dans le dissecteur de Vinent et pince repère à griffes pour tenir le lac 

Abord poplité 

· Incision cutanée et sous cutanée au bistouri froid lame n°23 et pince à disséquer patte de Velours

· Eradication du bistouri froid

· Hémostase au bistouri électrique

· Mise en place de l’écarteur de Beckman

· Exposition de l’artère poplitée avec mise sur lac tissu de l’artère avec le dissecteur de Vincent, lac monté sur pince de Leriche pour le passer dans le dissecteur de Vinent et pince repère à griffes pour tenir le lac 

Héparinisation 

- Elle se fait par voie générale par l’intermédiaire des anesthésistes

Clampage

· Mise en place du clamp de Cooley en titane sur l’artère fémorale commune

· Mise en place des clamps de Nakayama sur l’artère fémorale profonde et sur l’artère fémorale superficielle

· Mise en place des clamps de bull dogs sur les artères collatérales

Artériotomie

· Artériotomie longitudinale de l’artère fémorale commune au bistouri froid lame n°11

· Aspiration avec canule fine

· Elargissement de l’incision avec les ciseaux de Potts Smith et pince à disséquer de Cushing

· Purge des segments en amont et en aval avec du sérum hépariné

Anastomose fémorale

· Changement de gants

· Prothèse donnée à l’instrumentiste

· Préparation de la prothèse selon la taille de l’artériotomie avec ciseaux Metzembaum droit et pince à disséquer de Cushing

· Anastomose par deux hémi-surjets avec du fil non résorbable avec pince à disséquer de Cushing et porte aiguilles Ryder

· Fil mis sur une pince repère gainée avec un drain caoutchouc ch 10

· Clampage de la prothèse avec un clamp de Nakayama

· Purge de la prothèse

· Déclamapge

· Vérification de l’étanchéité de l’anastomose et mise en place de compresses hémostatiques type Surgicel

Tunnélisation

· Tunnélisation avec le clamp tunnélisateur

· Mise en place de la prothèse au niveau poplité

Clampage

· Clampage de l'artère poplité  avec le clamp de Cooley en titane en amont et le clamp de Nakayama en aval

· Mise en place des clamps de bull dogs sur les artères collatérales

Artériotomie

· Artériotomie longitudinale de l’artère poplitée au bistouri froid lame n°11

· Aspiration avec canule fine

· Elargissement de l’incision avec les ciseaux de Potts Smith et pince à disséquer de Cushing

· Purge des segments en amont et en aval avec du sérum hépariné

Anastomose poplité

· Préparation de la prothèse selon la taille de l’artériotomie avec ciseaux Metzembaum droit et Pince à disséquer de Cushing

· Anastomose par deux hémi-surjets avec du fil non résorbable avec pince à disséquer de Cushing et Porte aiguilles fin

· Fil mis sur une pince repère gainée

· Purge 

· Déclamapge

· Vérification de l’étanchéité de l’anastomose et mise en place de compresses hémostatiques type Surgicel

Contrôle

· Contrôle radiologique de la bonne perméabilité du pontage

· Mise en place de la housse sur l’ampli de brillance

· Bourse avec du fil non résorbable au niveau de l’artère fémorale

· Ponction de l’artère fémorale avec un cathéter 18 gouge

· Introduction du guide

· Mise en place de l’introducteur

· Scopie avec injection de produit de contraste

· Fermeture de l’artère avec le fil de la bourse

Fermeture de l’abord du scarpa et de l’abord poplité

· Mise en place des deux drains de Redon CH 10 (un dans chaque voie d’abord) fixé à la peau par du fil non résorbable

· Fermeture du plan musculaire et sous cutané par du fil résorbable

· Mise en aspiration des Redons

· Fermeture cutanée par du fil résorbable

· Mise en place d’un pansement sec et occlusif

-     Réinstallation de la patiente : drap chaud, toilette

-     Traçabilité de l’intervention.

-     Remplir la feuille d’écologie.

-     Transfert de la patiente en SSPI.

-     Eradication des instruments de la salle avec transmission pour la stérilisation.

-     Bionettoyage de la salle.

-     Reconditionnement de la salle.

Analyse de la situation

Mme S. doit bénéficier ce jour d’un pontage fémoro-poplité prothétique afin de lever l’ischémie de son membre inférieur gauche ; c’est pourquoi, afin de bien prendre en charge cette patiente, j’identifie certains risques qu’elle présente en fonction de certains critères qui lui sont personnels.

Mme S. se trouve à l’hôpital depuis plusieurs jours, elle a déjà subi plusieurs interventions, elle va de nouveau subir ce jour une intervention chirurgicale avec effraction cutanée, la pose d’une voie veineuse périphérique, une intubation endotrachéale et la pose de matériel prothétique. Tous ces éléments sont en faveur d’un risque infectieux potentiel. De plus, son âge et son diabète rentrent en compte dans son risque infectieux.

Lors de l’intervention, Mme S. est installée en décubitus dorsal avec les bras en croix mis sur des appuis bras. Elle présente une ischémie aiguë de son membre inférieur gauche ce qui augmente le risque de d’atteinte à l’intégrité des tissus lié aux pressions exercés au niveau des talons lors de l’intervention. Tous ces signes sont en faveur du risque de syndrome d’immobilité. En effet, tous les points de compression de la patiente sont protégés lors de l’installation. De plus, le risque de complications thromboembolique doit être pris en compte dans le syndrome d’immobilité puisqu’il potentialise ce risque. Le risque thromboembolique est ici favorisé par l’état vasculaire de la patiente, et la durée de l’intervention.

Le diagnostic de douleur a aussi son importance dans la prise en charge de cette patiente car même si la douleur est plus prise en charge par l’équipe anesthésique, l’infirmière de bloc opératoire a quand même un rôle a joué dans la prise en charge de la douleur au moins au niveau de l’installation de la patiente car rappelons-le, Mme Stonay a un membre inférieur gauche en ischémie ce qui est très douloureux.

Quant au diagnostic de l’anxiété, je l’ai mis à la fin mais ce n’est pas pour autant le diagnostic le moins important car il sous-entend que l’infirmière doit être à l’écoute de la patiente et avoir le sens de la communication. En effet, Mme S. semble très anxieuse car à son arrivée au bloc opératoire, elle ne dit pas un mot et répond à peine à mes questions.

De plus, je pense que toute personne qui arrive au bloc opératoire est un tant soit peu anxieuse car qui n’aurait pas peur de ce qui va lui arriver et qui plus est avec des personnes qu’il ne connaît pas et dans un lieu qu’il ne connaît pas.

RISQUE INFECTIEUX

Objectif :

Mme C. ne contractera pas d’infection.

Actions : 
En période pré-opératoire : 

· J’effectue un lavage simple après avoir revêtu la tenue de bloc et avant d’entrer au bloc opératoire. Je prépare le sas de lavage chirurgical en changeant les filtres antibactériens et les flacons d’antiseptiques.

· Je remplis la feuille d’ouverture de salle et fais cette ouverture de salle avant de commencer quoi que ce soit.
– je vérifie le générateur du bistouri électrique : alarmes et branchement électrique
– je vérifie le branchement de l’aspiration sur le vide mural et son fonctionnement
– je vérifie l’éclairage opératoire (propreté et fonctionnement), ampoule de recharge, batterie de secours
– je vérifie le fonctionnement de la table opératoire et la présence des appuis

· Je vérifie l’état de propreté de la salle, du mobilier, des éclairages, de la table d’opération.

· Je m’assure que le nettoyage a été effectué avec des produits détergents/désinfectants adaptés.

· Je limite l’encombrement de la salle d’opération en rangeant le matériel inutile dans des salles annexes.

· Je vérifie le fonctionnement de la ventilation avec la présence d’une surpression.

· Je veille à ce que les bouches de ventilation ne soient pas obstruées par du matériel.

· A l’arrivée au bloc de la patiente, je vérifie que sa tenue de bloc est correcte : blouse d’opéré, charlotte, surchaussures, pas de bijoux, pas de vernis à ongles, pas de prothèses.

·  Je vérifie que la préparation cutanée a été faite dans le service selon le protocole établi (dans le cas présent à la polyvidone iodée). Le sondage urinaire est fait par l’aide opératoire. Vérifier qu’il soit bien fait en système clos et noter dans le dossier de soins infirmiers qui l’a fait et à combien est gonflé le ballonnet. Le sondage urinaire doit absolument être fait en système clos et avec des mesures de protection importantes car il ne faut pas oublier que les infections urinaires sont une des infections noscomiales les plus fréquentes en milieu hospitalier.

· Je fais un lavage antiseptique des mains avant la détersion cutanée.

· Je fais la détersion cutanée avec un savon antiseptique moussant (Bétadine Scrub(). Je rince avec de l’eau stérile. J’utilise des compresses stériles et des gants protecteurs. Ensuite, je sèche avec des compresses stériles sèches. La détersion se fait en partant de la ligne d’incision vers le pourtour.

· Je réalise la détersion quand la patiente est installée en position opératoire et après avoir réglé la lumière afin de limiter l’émission de particules après la détersion.

· Je vais effectuer mon lavage chirurgical des mains selon le protocole en vigueur dans l’établissement et validé par le CLIN.

· Je me sèche les mains avec des essuie-mains stériles.

· Je prends ma blouse stérile de façon le plus aseptique possible et je déplie la blouse sans la secouer.

· Je procède au gantage chirurgical et je double mes paires de gants.

· Le badigeon est fait par le chirurgien avec un antiseptique de la même gamme que celui utilisé pour la préparation cutanée du service et pour la détersion (ici polyvidone iodée).

· Je prépare ma table d’instrumentation en veillant à ne pas faire de faute.

· Je positionne mes instruments chirurgicaux de manière logique.


En période per-opératoire : 

· Quelques règles à respecter par rapport au drapage opératoire : 
- Je veille à ce que les champs ne touchent pas le sol pour éviter une migration des germes du sol vers le champ opératoire.
– Ne pas oublier que l’objectif du drapage est d’isoler le corps de la patiente et de protéger l’équipe opératoire donc il faut bien veiller à ce que les bandes collantes du non tissé soient bien appliquées.

· Quelques règles à respecter par rapport à l’instrumentation pour limiter le risque d’infection : 
- je veille à ne pas toucher la partie distale de l’instrument en contact avec la patiente

      – je veille à la propreté des instruments en les nettoyant avec une compresse imbibée d’eau stérile.
      – je veille à ce que le croisement des personnes autour du champ opératoire se fasse dos à dos.

· Je signale toute faute d’asepsie et fais respecter les règles d’asepsie.

· J’essaie au minimum de bouger l’éclairage opératoire pendant l’intervention pour éviter l’émission de particules. J’utilise une poignée stérile pour manipuler l’éclairage opératoire en faisant très attention à mes gestes.

· Je change de gants toutes les heures et après le drapage, avant de prendre la prothèse, quand je change de site opératoire et avant la fermeture.

En période post-opératoire : 

· A la fin de l’intervention, je vérifie que le pansement est bien occlusif afin d’éviter l’entrée de germes pour l’effraction cutanée due à l’intervention chirurgicale.

· Je note toutes les actions dans le dossier de soins infirmiers et sur la feuille d’écologie.
Noter le nom de toutes les personnes présentes, la gamme d’antiseptique utilisée, la pose de la sonde urinaire et par qui, le type de fermeture cutanée et le type de pansement.

· Je m’occupe de la patiente en premier (réinstallation) avant le matériel.

· Quelques règles à respecter pour le traitement du matériel : 
- immersion totale du matériel dans un bac muni d’un couvercle et le plus rapidement possible après l’intervention
- réaliser un bionettoyage des conteneurs après chaque utilisation.
– utiliser une solution détergente/désinfectante en respectant la dilution du produit et le temps de contact.
- changer la solution de trempage entre chaque intervention
– manipuler le matériel avec des gants non stériles et des lunettes de protections pour éviter toutes contaminations.
– ouvrir, démonter et trier les instruments avant de les immerger.
– faire la traçabilité pour la stérilisation.

· Je m’occupe du traitement du matériel qui doit se faire par immersion dans un bac muni d’un couvercle et le plus rapidement possible après l’intervention.

· A la fin de l’intervention, je préviens le personnel chargé du nettoyage de la salle, je lui fais des transmissions par rapport au type d’intervention, de la place de l’intervention dans le programme opératoire, s’il y a une autre intervention après ou pas, si c’est une intervention septique ou non. Dans le cas présent, l’intervention de Mme Stonay était la première de la journée et n’était pas septique donc le nettoyage est un bionettoyage standard sans précautions particulières puisque après il y a une autre intervention dans la salle.

· Je vérifie si le bionettoyage a bien été effectué et demande des réajustements si nécessaire.

· J’évacue les déchets dans des sacs spécifiques et fermés.

Evaluation :

En période post-opératoire, Mme C. n’a présenté aucun signe infectieux.

RISQUE DE COMPLICATIONS DE DECUBITUS

Objectif : 
Mme S. ne présentera pas de complications de décubitus.

Actions : 

En période pré-opératoire : 

· Lors de l’ouverture de la salle, je vérifie les appuis de la table d’opération et la présence des protections nécessaires pour un pontage fémoro-poplité.

·  Je mets des coussins de gel et des protections pour les points d’appuis.

· Lors de l’installation de Mme S., je veille à la manipuler en douceur car elle se plaint de son membre inférieur gauche qui est douloureux à cause de l’ischémie

· Je vérifie son état cutané au niveau des ses membres inférieurs et je fais une prévention d’escarres au niveau des talons.

· Je vérifie la bonne position des membres sur la table d’opération.

· J’installe les mains en supination, sans hyperextension du coude et les bras dégagés du corps, en abduction à moins de 90° pour éviter les complications vasculaires et nerveuses.

· Je respecte l’alignement tête/cou/tronc.

· Je veille à bien fixer les membres.

· Je fais attention à ce qu’il n’y ait pas de contact entre le corps et les arêtes du plateau pour prévenir les risques de compression.

· Je vérifie l’absence de compression le long du trajet du câble de la plaque neutre du bistouri électrique.


En période per-opératoire :
· Limiter la durée de l’intervention au maximum afin d’éviter les complications thromboemboliques qui peuvent survenir.
· Lors de la mobilisation du membre en per-opératoire, je fais attention à ce qu’il n’y ait pas de points de compression.
· Je veille à ce que le billot joue bien son rôle.

En postopératoire : 
· A la fin de l’intervention, je vérifie l’intégrité des téguments de la patiente.

· J’effectue une prévention d’escarres au niveau des talons car c’est une intervention qui a duré assez longtemps.

· Je réinstalle la patiente dans une position confortable, je lui mets un drap chaud, je lui fais sa toilette afin d’éliminer les traces d’antiseptique ce qui permet une meilleure évaluation des points de compressions.

Evaluation : 

Mme C. n’a présenté pas de complications de décubitus.

ANXIETE

Objectif : 

Mme S. présentera un degré d’anxiété le plus faible possible.

Actions : 

En pré-opératoire : 

· Je prends en charge Mme S. dès son arrivée au bloc opératoire car l’attente est source d’anxiété.

· Je me présente et baisse mon masque.

· Je vérifie l’identité de Mme Stonay, le type de l’intervention car cela rassure les personnes de voir que l’équipe qui la prend en charge la connaît.

· Je vérifie que Mme Stonay a bien pris sa prémédication.

· J’explique quel est mon rôle.

· J’explique les grandes lignes du déroulement de l’intervention et le but.

· Je dis au fur et à mesure à Mme Stonay ce que je vais faire.

· Dans la mesure du possible, je présente les différents intervenants qui se trouvent en salle.

· J’essaie d’expliquer pourquoi on fait si ou ça.

· J’explique succinctement comment va se passer le post-opératoire.

Evaluation : 

Mme Stonay montre peu d’anxiété face sa situation.

DOULEUR

Objectif : 

Mme Stonay ne se plaindra pas de douleurs en postopératoire et le moins possible en préopératoire.

Actions : 

En pré-opératoire : 

· Lors du transfert et de l’installation, je manipule le plus délicatement possible Mme Stonay afin de ne pas lui faire mal.

· Je la positionne bien sur la table d’opération dès le début afin de ne pas avoir à la rebouger par la suite ou si cela doit avoir lieu, je préfère attendre qu’elle soit endormie.

· Je mets des protections au niveau des points d’appuis.

· J’effectue une prévention d’escarres au niveau des talons.

En per-opératoire :

· L’équipe d’anesthésie met en route le traitement antalgique.

· Lors de la mobilisation du membre pendant l’intervention, je vérifie que les points de compression sont toujours protégés et qu’il n’y en a pas d’autres qui apparaissent.

En postopératoire : 

· Je fais des transmissions précises à l’équipe infirmière de la salle de surveillance post-interventionnelle pour qu’elle prenne en charge au mieux la douleur éventuelle de la patiente.

· Je décris le type d’intervention, la position, les points de compressions éventuels à l’équipe de la salle de surveillance post-interventionnelle.

Evaluation : 

La douleur de Mme S. est bien prise en charge par l’ensemble des équipes présentes.
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