Cas concret: Choc Septique
Des questions? Des suggestions? Venez en parler sur les forums.
Merci à Orel' pour ce cas concret et son corrigé


Histoire de la maladie :
Ce jour, le S.A.M.U. informe le service de Réanimation de l’arrivée de Mme V., intubée, ventilée à la suite d’un choc septique consécutif à une plaie négligée de la jambe droite ; après une chute dans son jardin. Elle est sédatée, sous ventilation contrôlée, elle porte une sonde urinaire posée dans l’hôpital périphérique d’où elle est transférée.
Mme V. est diabétique. Elle mesure 1m60, pèse 55kg, est âgée de 60 ans. Son hygiène est douteuse.
La chambre de Mme V. est préparée pour son arrivée : le matériel habituel, auquel s’ajoute : un respirateur choisi et testé par le médecin du service en fonction de la situation de la personne soignée, une pompe volumétrique, un pousse seringue 2 voies.
Lors de son installation, à 10 heures du matin, vous constatez que la voie d’abord vient de se boucher. Mme V. frisonne, elle est cyanosée, couverte de sueurs profuses. Elle présente des marbrures au niveau des membres inférieurs.
Dans un premier temps, le respirateur est dosé à 100% d’oxygène, en attendant les résultats de la gazométrie artérielle. Une première aspiration endo-trachéale est effectuée lors de l’installation. Un oxymètre de pouls est posé à Mme V..
Les premiers paramètres indiquent : 
Pouls = 150/min ; TA = 8/5cmHg ; température = 39°5C ; Sao2 = 95% ; très peu d’urines (poche de 2L) = 25mL environ.
Après les transmissions du S.A.M.U., l’examen médical amène aux prescriptions suivantes :
- Diurèse horaire ;
- Glycémie capillaire horaire (Néphurtest et Glycosurie ont été faits dès l’arrivée systématiquement) ;
- Bilan sanguin : gazométrie artérielle, NFS, plaquettes, ionogramme, calcium, albumine, phosphore, TP, TCA, fibrine, bilan hépatique, glycémie, groupe sanguin (2 déterminations), hémocultures.
- E.C.B.U. ;
- Radio pulmonaire de contrôle, au lit (après intubation) ;
- Pose d’une sonde gastrique ;
- Maintien de la sédation par :
* Hypnovel® 100mg (2mL),
* Fentanyl® 10mL,
dans du sérum physiologique à 0,9%, dans une seringue de 50mL, à passer en pousse seringue (ou seringue auto-pousseuse = S.A.P.) vitesse 3 (= 3mL/h). La seringue sera remplie jusqu’à 48mL. (Hypnovel® = sédatif, Fentanyl® = analgésique majeur) ;
- Soluté de remplissage : Gélofusine® (équivalent du plasmion) 500mL le plus vite possible (= 1 flacon) puis 500mL en 2 heures avec surveillance de la TA et de la diurèse ;
- insuline en pousse seringue : 50UI Actrapid® dilués dans du sérum physiologique, jusqu’à 50mL. La vitesse sera fonction du résultat de la glycémie ;
- Antibiothérapie par : 
* Orbénine® 1gr toutes les 3 heures, en intraveineux direct,
* Amiklin® 15mg/kg/jour en 30 minutes, dilué dans du sérum physiologique jusqu’à 50mL et à passer en 1 fois ;
- Prélèvement de pus, au niveau du pansement de la jambe droite de Mme V. et réfection du pansement avec Bétadine Dermique® et Tulle Bétadiné® ;
- Pradafalgan® (antalgique - antipyrétique) 1gr toutes les 6 heures, en intraveineux direct en attente (le traitement sera commencé suivant l’état de santé de Mme V. ;
- Alimentation entérale : 1000mL de Nutrison® soit 1000 calories, en pompe à débit continu, sur 24 heures ;
- Réanimation par 3L d’Osmotan® 5% par 24 heures (= polyionique 5%, contient du chlorure de sodium et du potassium),
+ en une fois dans un des flacons : 500mg de Vitamine B1, 250mg de Vitamine B6 et 2mL d’Hydrosol Polyvitaminé ;
- Traitement anticoagulant par : Fragmine® 2500UI en une seule injection sous-cutanée, à partir de ce soir ;
- Aspiration endo-trachéale toutes les 2 heures (pour le moment, Mme V. n’est pas encombrée) ;
- Vaccination antitétanique : 1ère injection, associée à une dose de sérum antitétanique par : immunoglobulines, aucune trace de vaccination antérieure n’a été retrouvée ;
- Soins d’yeux toutes les 6 heures par collyre métylcellulose (les yeux de Mme V. sont maintenus fermés par du micropore) ;
- Soins de bouche toutes les 6 heures à la Bétadine Verte®.
Mme V. est attachée aux poignets depuis son arrivée.

QUESTIONS :
Critères :

Ecrire les connaissances en lien avec l’analyse de situation.
Les objectifs sont pertinents et réalistes au regard des hypothèses de diagnostics infirmiers énoncés.
Les interventions infirmières sont adaptées aux problèmes de santé de la personne.
1°- A partir de vos connaissances et des éléments de la situation de Mme V., expliquez votre compréhension des raisons qui ont amené à :
a) l’intubation et mise sous ventilation contrôlée
b) la vaccination et l’injection d’immunoglobulines contre le tétanos.
2°- A partir des éléments du texte, énoncez les problèmes présentés par Mme V.. A partir des problèmes de santé identifiés, proposez des objectifs et actions.
3°- Combien de temps durera la seringue électrique de Fentanyl® - Hypnovel® ?
4°- Dans quelle position Mme V. est-elle installée dès son arrivée ? Pour quelle raison ?
5°- Son mari téléphone pour prendre des nouvelles, quels renseignements pratiques pouvez-vous lui donner ?


CORRIGE :
C’est une urgence modérée car la personne est déjà intubée/ventilée, et a une voie veineuse.
Personne relativement âgée avec une notion de soins personnels peut-être en relation : plaie de jambe négligée, hygiène douteuse, chez une personne diabétique.
Mme V. présente un choc septique, c’est-à-dire un choc d’origine infectieuse.
Choc septique = syndrome caractérisé par une souffrance cellulaire diffuse secondaire à l’inadaptation de l’irrigation tissulaire aux besoins de l’organisme, lié à une altération profonde des conditions circulatoires entraînant une insuffisance brutale de l’irrigation d’organes d’importance vitale.
Cause réelle et cause supposée : - infection bactérienne (plaie jambe droite)
- hygiène douteuse (cause supposée).
Antécédents / Facteurs de risques :
- Diabète : Depuis combien de temps ? Dégradation de l’état général ? Quelles connaissances la patiente a de sa maladie ?
- Vaccinations à jour ?
- Désinfection de plaie quand elle s’est blessée : Effectuée ? Réalisée correctement ? 
Conséquences sur l’état de Mme V. : 
* Souffrance cardiaque =
à libération de toxines entraînant une défaillance circulatoire
à TA à 8/5 cmHg
à accélération de la pompe cardiaque pour tenter de compenser (pouls à 150/min) mais risque d’épuisement
à diminution du débit cardiaque
à vasoconstriction périphérique intense (marbrures des membres inférieurs).
* Souffrance pulmonaire car :
- avant l’intubation, Mme V. présentait probablement une polypnée pour augmenter les échanges et tenter de compenser la baisse du débit cardiaque
- l’hématose est incorrecte (SaO2 à 95% alors que la norme est 97 à 100%) et hypoxie et hypercapnie (cyanose et sueurs profuses) chez une personne n’ayant pas d’antécédent insuffisance respiratoire chronique.
* Souffrance rénale probable mais difficile à apprécier car c’est une poche à urines de 2L mais nous n’avons pas de transmissions par rapport à l’heure de pose de la sonde vésicale ou à une possible vidange de la poche.

1°- a) Malgré une réaction de l’organisme de Mme V. visant à préserver la vascularisation des organes « nobles » (cœur, poumons et cerveau), il a fallu une intervention médicale d’urgence pour maintenir Mme V. en vie et arrêter le cercle vicieux du choc avec l’intubation et la ventilation contrôlée qui constituent donc un des éléments nécessaire au traitement.
Elles visent à compenser l’insuffisance de la respiration spontanée et à éviter l’épuisement.
1°- b) La conduite à tenir par rapport à la situation vaccinale de Mme V. et par rapport à la nature de ses plaies. 
Vaccin + injection d’immunoglobulines spécifiques sont nécessaires car 
- aucune trace de vaccination antérieure,
- plaie de la jambe droite après une chute dans son jardin,
- hygiène douteuse.

2°- Voici quelques problèmes de santé, vous pouvez bien sûr en trouver d’autres.
Risque imminent de diminution du débit cardiaque se manifestant par une diminution de la TA, une diminution de la fréquence cardiaque imminente au lieu de l’augmentation de la FC actuelle, une cyanose, des marbrures.
Objectif : que Mme V. présente des paramètres hémodynamiques plus stables
Actions : * PRIORITE n°1 : voie d’abord et remplissage
- reposer une voie veineuse 
- 1er flacon de Gélofusine®
- poche à urines à diurèse horaire + E.C.B.U.
* PRIORITE n°2 : surveillance des paramètres : 
- TA, pouls, diurèse, T°C, peau + paramètres du respirateur à comparaison avec les chiffres précédents toutes les 15min (scope)
- TA et diurèse doivent augmenter le pouls doit diminuer.
* Examen biologiques : préparation des tubes + 1ère série d’hémocultures.
* Poursuite du remplissage : 2ème flacon de Gélofusine® : calcul du débit = 250mL/h sur pompe à débit continu.
* Administration des antibiotiques : Orbénine® IVD + Amiklin® calcul du débit = 33gttes/min
* Sédation Hypnovel® + Fentanyl® au pousse seringue, avec prudence.
* Insuline 50UI Actrapid® dans 50mL de sPhy en attente.
* Pose de la Sonde Naso-Gastrique puis Radio pulmonaire.
* Pansement de la jambe droite après avoir fait le prélèvement de pus.
* Prodafalgan®

Perturbation des échanges gazeux se manifestant par une SaO2 à 95%, une cyanose, des sueurs et une augmentation de la fréquence respiratoire.
Objectif : que Mme V. ne présente aucun signe de détresse respiratoire, une amélioration de l’oxygénation des tissus, des gazométries artérielles dans les limites de la normale.
Actions : * PRIORITE n°1 : Observation
- noter le siège de la cyanose par rapport à son installation : périphérique=ongles, centrale=péribuccale, générale=peau intégralement bleutée.
- sueurs ?
- noter les résultats de l’oxymètre de pouls : attention si les membres sont froids, les résultats sont faussés !
* PRIORITE n°2 : Vérification
- paramètres et fonctionnement du respirateur : voyants de marche, alarmes
- des résultats de la Radio pulmonaire, du bilan sang…
- changement de position toutes les 2 heures pour faciliter l’écoulement des sécrétions.
- effet thérapeutique du traitement : Fentanyl® = détresse respiratoire +/- vomissements, Hypnovel® = tolérance veineuse, analgésie.

Risque élevé d’atteinte à l’intégrité de la peau lié à l’immobilité, l’inconscience provoquée par la sédation.
Objectif : que Mme V. ne présente pas de rougeur aux points d’appui et aux points d’attache.
Actions : * Prévention d’escarres : occiput, épines dorsales, coudes, talons, sacrum, poignets.
* surveiller l’apport hydrique : Gélofusine® + Osmotan®, + vitamines, + commencer le Nutrison®

Risque thromboembolique lié à l’immobilisation.
Objectif : que Mme V. ne présente pas de signe de phlébite.
Actions : *examen local des mollets : rougeur, chaleur, œdème.
* massages doux.
* traitement anticoagulant par Fragmine® sous cutané.

Risque de décompensation d’un diabète lié à la perturbation des habitudes alimentaires, au choc.
Objectif : que Mme V. ne présente de décompensation de son diabète.
Actions : * Glycémie lors du bilan sanguin et glycémie capillaire horaire.
* débuter l’alimentation entérale dès que la Radio pulmonaire est vue par un médecin et OK
* Préparation de la seringue électrique d’insuline.
* surveiller la dimunition ou non des sueurs.

3°- 48mL à 3mL/h à 48/3 = 16
La seringue de Fentanyl® - Hypnovel® durera 16 heures.

4°- Mme V. est installée en position demi assise (environ 30°) - car risque de fausse route
.- pour faciliter la fonction respiratoire : continuité de l’arbre respiratoire et optimiser l’ampliation pulmonaire (augmentation des dimensions, dans tous les sens, de la cage thoracique pendant l’inspiration).

5°- Nous ne pouvons donner de nouvelles précises par téléphone d’un point de vue légal : elle est arrivée, elle est installée, le traitement est commencé.
« Elle est dans tel service, telle unité, numéro de téléphone du service pour avoir des nouvelles. Donner les heures de visites, le nom du médecin qui s’en occupe. Localisation du service dans l’hôpital. Compléments éventuels des papiers nécessaires (sécurité sociale, mutuelle…).

 

