SOINS IDE EN GYNECOLOGIE

I- LAPAROTOMIE

A- J-1

· bilan sanguin :

· NFS plaquettes

· TP    TCA

· ionogramme sanguin

· 2 déterminations de groupe sanguin + RAÏ < 3J

· préparation colique :

· pour les interventions légères ou moyennes  NORMACOL* le soir 

· pour les interventions lourdes PEG (4 L à boire rapidement)

 Ce qui réduit le risque infectieux en cas de perforation colique. De plus permet d’avoir un intestin libre qui n’encombre pas l’abdomen par son volume.

· commander des culots sanguins

· repas très léger le soir

· application de la prescription de somnifère

· application de la prescription d’anti-coagulant type LOVENOX* (c’est une zone très richement vascularisée donc sujette à la formation de micro caillots au cours de la chirurgie et risquant de migrer)

B- en post opératoire

· douleur :

· application prescription antalgique

· évaluation de la douleur et de l’efficacité des antalgiques à chaque passage dans la chambre

· installation en position antalgique avec un traversin sous les genoux, ce qui permet de détendre le ventre

· glace sur le ventre

· vérifier la présence de l’ordonnance d’antalgique avant la sortie

· risque hémorragique :

· évaluation biologique par une NFS à J+1 et J+5

· surveillance de la paroi avec surveillance du pansement

· surveillance des écoulements de  sang vaginaux ( si modéré c’est normal mais anormal en cas d’abondance)

· surveillance des redons ( noter la quantité présente à chaque passage dans la chambre)

· éviter les nausées et les vomissements :

Ils vont augmenter les douleurs abdominales, de plus l’effort de vomissement risque de créer un hématome de paroi par rupture des micros vaisseaux superficiel ou un hématome profond en cas de rupture des vaisseaux profond.

· application de la prescription d’antihémitique

· en cas de subsistance arrêter la morphine ou le NUBAIN* ou l’ACUPAN*

· risque thromboembolique :

· injection d’anticoagulant sur 11à 12J

· vérifier la présence de l’ordonnance d’anticoagulant avant la sortie

· surveiller les signes de thrombose veineuse

· surveiller les signes d’embolie pulmonaire

· port de bas de contention avant le bloc et à garder plusieurs jours en post op 24 /24

· surélever les pieds du lit

· élimination :

· surveillance de la sonde urinaire

· surveillance de la reprise de la diurèse ( quantité, aspect des urines)

· en cas de diurèse insuffisante, mise en place du protocole de RINGER pour relancer la diurèse

· ablation de la sonde à J+1 en cas de reprise de diurèse > 1L

· contrôle ECBU 2 J  après l’ablation de la sonde

· pansement :

· réfection à J+2

· si la plaie est propre la laisser à l’air et faire de petits pansements au niveau des points de sortie des drains de redon

· si agrafe, prévoir une ordonnance de sortie pour leur ablation à J+7

· si fil non résorbable, prévoir une ordonnance de sortie pour leur ablation à J+8 à 10

· soins d’hygiène :

· faire chaque jour une petite toilette périnéale, sur le bassin, au savon antiseptique

· 1er levé :

· à J+1 

· en présence de 2 soignants

· prise de TA couché, assis et debout

· soutient psychologique

C- conseils avant la sortie

· prévoir un arrêt de travail de 30 à 40 J

· prévoir une consultation chez le gynécologue 30J après

· ne pas porter d’objet lourd ou d’enfants en bas âge pendant 2 à 3 semaines

· pas de bain pendant les 30 J suivant

· si le col de l’utérus est conservé, il faudra faire des frottis régulièrement

· en cas d’ablation de l’utérus, vous n’aurez plus vos règles

· en cas d’ovariectomie, vous devrez prendre un traitement hormonal substitutif (THS), vous serez ménopausée avec des bouffées de chaleur et une prise de poids

· rien ne change au niveau des rapports sexuels

· éviter toute relation sexuelle dans les 15J qui suivent

II- INTERVENTIONS PAR VOIE BASSE

A- en  pré-opératoire


faire une préparation colique à type de NORMACOL*

B- en post-opératoire
· surveillance de la mèche vaginale hémostatique (= 5m) :

· surveillance hémorragique

· faire une évaluation très précise du saignement

· pour la petite toilette, ne pas rincer au pichet car la mèche doit rester sèche

· ablation de la mèche par le médecin à J+2 (au même moment que la sonde urinaire)

· surveillance de la diurèse car la mèche peut comprimer l’urètre
· surveillance de l’élimination car risque de compression de l’ampoule rectale qui donnera une sensation erronée de vouloir aller à la selle

· prévoir une ordonnance de sorite pour l’ablation des fils à J+8

· ne pas prendre de suppositoire en ces de rectocèle

· sortie entre J+3 et J+5

III- COELIOSCOPIE
A- préparation colique

· en cas de cœlioscopie simple, faire un NORMACOL*

· en cas de cœlioscopie opératoire, faire un PEG*

B- en post opératoire

· surveillance de la reprise de la diurèse

· retour dans les 6h

· si n’a pas uriné dans les 6h, faire un sondage minute

· rester couchée à plat :

les gaz de cœlioscopie risque de comprimer le diaphragme et ainsi entraîner un malaise vagal et des difficultés respiratoire avec douleur dans les épaules

· NFS à J+1 et J+5

· prévoir une arrêt de travail de 7J

· en cas de coelio simple ablation de le perfusion à J+1  et sortie ce jour ( pour une coelio op sortie à J+2)

IV –NODULE BENIN DU SEIN


S’adresse à des femmes ayant déjà eu en externe une biopsie du sein = TRUCUT. Etant difficile à repérer chirurgicalement, on réalise un repérage en radiologie avant l’intervention à J-1 ou J0. Le radiologue place un harpon (surveillance pansement, douleur, glacer la zone). Conseiller à la patiente de ne pas se coucher du côté du harpon si le repérage a eu lieu à J-1.

· avant la descente au bloc joindre les mammographies au dossier

· si la patient n’a pas eu de trucut, il est réalisé un examen extemporané au bloc, donc le résultats sera plus tardif et générateur d’angoisse lors de l’attente

· quelque fois le chirurgien place un MANOVAL* qui sera enlever à J+1

V- TUMORECTOMIE

 
+- associé à un curage des ganglions sentinelles. Le curage axillaire total n’a lieu que si les 1er ganglions prélevés sont envahis par le cancer.


Après analyse anatomopathologique de la tumeur, la patiente peut revenir 15J après pour une mammectomie.

· sortie à J+1

· ordonnance de sortie pour ablation des fils

· refaire le pansement juste avant la sortie

· la patiente sort du service dans l’attente du résultat 10J après d’où angoisse +++

VI- MAMMECTOMIE


C’est l’ablation totale du sein +- curage. Elle peut être antérieure ou postérieure à une chimiothérapie.

· indications :

· après les résultats de l’analyse de la tumeur

· après la décision du staff de cancérologie

· pour une mammectomie de propreté ( i-e pour les femmes en stade terminale de cancer du sein, ayant un sein détruit et suppurant à l’extérieur, pourriture)

· à J-1 :

très grande angoisse la nuit, ne veut plus se faire opérer

· en post op :

· perfusion IV jusqu’à J+1 

· 2 à 3 redons (surveillance des écoulements)

· 1 cicatrice axillaire et une cicatrice thoracique

· 1er levé à J+1

· réfection du pansement à J+2 (c’est un moment très difficile psychologiquement)

· faire un dosage des marqueurs cancéreux sanguins ( Ca 15.3, Ca 125, bilan hépatique)

· pour les femmes en pré ménopause faire un dosage de LH FSH et œstradiol
· NFS à J+1 et J+5 ( surveillance biologique du risque hémorragique)

· prévoir un bilan d’extension  à la recherche d’éventuelle métastase ( échographie hépatique, scintigraphie osseuse et radiographie pulmonaire)

· ordonnance de sorite pour ablation des fils ½ à J+9 et ½ à J+11 ou 12
· prévention du lymphoedème du membre supérieur :

En attendant la constitution d’une circulation collatérale de la lymphe après le curage, la lymphe va stagner dans le membre sup. Pour éviter cela quelques précautions sont à prendre :

· surélever le membre supérieur (main> épaule)

· surveiller toutes les plaies du membre car le curage induit une diminution locale des défenses immunitaires
