Nom de l’étudiant : __________________________________________
Date : _________________________________________________________

Grille d’observation

Surveillance d’un cathéter d’épidural 

	 Matériel :

· Pompe à perfusion avec sac de perfusion sous clé
· Protocole d’analgésie épidurale du client 
· Gants non stériles
· Ruban à mesurer PRN
· Si changement de pansement d’un cathéter épidural ;
· Masque PRN
· Champ stérile
· Gants stériles
· Solution NaCl 0.9%
· Compresse stérile
· Tige montée de chlorhexidine 2 % et alcool 70 %
· Pellicule adhésive transparente stérile
· Piqué jetable




Technique de soin :

	Préparation à la procédure de soins

	

	
1) Appliquer les principes de prévention des infections et de protection de l’usager :
a) Lavage des mains avant et après la procédure ______________________________________
b) Mesures de protections individuelles________________________________________________
c) Gestion des déchets ____________________________________________________________________
d) Nettoyer la surface de travail si applicable __________________________________________
e) Assure le maintien d’un environnement propre ____________________________________

	

|_|
|_|
|_|
|_|
|_|


	2) Vérifier l’ordonnance médicale, le dossier de l’usager et/ou le PTI, selon le cas ___________

	|_|

	3) Vérifier l’inscription de la mesure externe du cathéter ______________________________________

	|_|

	4) Vérifier le type de pansement, la fréquence de changement et vérifier que le pansement peut être changé par une infirmière __________________________________________________________

	
|_|

	5) *Identifier l’usager à l’aide de son bracelet d’identité (double identification) ____________ 

	|_|

	6) Expliquer la procédure à l’usager_____________________________________________________________ 

	|_|

	7) Obtenir le consentement de l’usager__________________________________________________________ 

	|_|

	Procédure de soins

	

	8) Ajuster la surface de travail (si applicable) ___________________________________________________

	|_|

	9) Assurer l’intimité de l'usager (si applicable) _________________________________________________

	|_|

	10)  *Évaluer l’intensité de la douleur de l’usager________________________________________________

	|_|

	11)  *Évaluer la fonction respiratoire de l’usager ________________________________________________

	|_|

	12)  *Évaluer le niveau de sédation de l’usager __________________________________________________

	|_|

	13)  *Évaluer les fonctions motrices, la force musculaire et la sensibilité des membres inférieurs de l’usager _________________________________________________________________________

	
|_|

	14)  Vérifier si le circuit épidural est perméable et si la programmation de la pompe correspond à l’ordonnance médicale _________________________________________________________

	
|_|

	15)  *Demander à une autre infirmière de vérifier avec vous les éléments suivants sur le sac de perfusion :
a) Le nom de l’opioïde et sa concentration (mcg/ml ou mg/ml) _______________________
b) Le nom de l’anesthésique local et sa concentration (%) _____________________________
c) Le nombre de ml des substances ajoutées ____________________________________________
d) Le débit de la perfusion en ml/h ______________________________________________________
e) Le volume à perfuser ___________________________________________________________________
	

|_|
|_|
|_|
|_|
|_|


	16)  *Demander à une autre infirmière de vérifier avec vous les éléments suivants sur la pompe, en comparant les données programmées avec celles du protocole d’analgésie épidurale :
a) Le débit de la perfusion en ml/h ______________________________________________________
b) Le volume à perfuser ___________________________________________________________________
c) La dose cumulée en ml _________________________________________________________________
d) Le volume perfusé ______________________________________________________________________
	


|_|
|_|
|_|
|_|


	17)  Si l’usager n’est pas soulagé, ajuster le débit de la perfusion ou administrer un bolus selon le protocole prescrit en s’assurant de respecter la fréquence et les conditions des bolus permis le cas échéant ____________________________________________________________________

	

|_|


	18) Mettre les gants non stériles __________________________________________________________________

	|_|

	19)  Installer le client en décubitus latéral ou décubitus ventral selon sa préférence __________

	|_|

	20) Évaluer la position et le site d’insertion du cathéter à la recherche de possibles signes d’infection ou d’infiltration ____________________________________________________________________

	
|_|

	21) Si le cathéter s’est déplacé, aviser l’anesthésiste _____________________________________________

	|_|

	22) Évaluer l’intégrité du pansement, décollement, écoulement sous le pansement __________

	|_|

	23) Si l’intégrité du pansement est compromise, procéder au changement du pansement selon les directives de l’établissement et aviser l’anesthésiste ______________________________

	
|_|

	Étapes post-procédure de soins

	

	24) Retirer les gants, les jeter à la poubelle et se laver les mains ______________________________

	|_|


	25) Réinstaller le client de façon confortable et sécuritaire (lit au plus bas, tête du lit à 30°) et placer la cloche d’appel à sa portée _________________________________________________________

	
|_|

	26) Ramasser tout le matériel ayant servi à la procédure et le jeter à l’endroit approprié ____

	|_|


	27) Nettoyer la surface de travail (si applicable) _________________________________________________
 
	|_|


	28) Noter au dossier du client : 
a) Date et heure de l’intervention ____________________________________________________________
b) L’évaluation de la douleur _________________________________________________________________
c) L'aspect du site d’insertion du cathéter___________________________________________________
d) L’intégrité du pansement en place ________________________________________________________
e) Enseignement fait (PRN) __________________________________________________________________
f) Réactions du client _________________________________________________________________________
g) Intervention en cas de complication ______________________________________________________

	
|_|
|_|
|_|
|_|
|_|
|_|
|_|


*  L’étudiant doit avoir respecté tous les principes d’asepsie qui s’appliquent pour obtenir la mention de réussite;
[bookmark: _Hlk121392052]* L’étudiant doit mentionner qu’il s’est contaminé et le cas échéant ne pas poursuivre la procédure de soins sans rien dire
[bookmark: _GoBack]
** Afin d’obtenir la mention de réussite, l’étudiant doit démontrer une compréhension de la méthode de soin dans son ensemble et ne pas obtenir plus de 2 manquements au niveau des astérisques (*).

	Références :
· MS 1.2 Analgésie épidurale continue. Lemire, C. & Perreault, V. (2016). Soins infirmiers : méthodes de soins 2 (2e éd.). Montréal : Chenelière Éducation. 
· Méthodes de soins informatisées (MSI). (2019). Pansement d’un cathéter épidural temporaire. Repéré à : http://proxybiblio.uqo.ca:2463/fr/methode/pansement-dun-catheter-epidural-temporaire 
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