Monsieur «X» 58 ans (82 kg, 1.58 m) est admis au service des urgences pour un syndrome occlusif avec vomissements évoluant depuis 48 heures. II ne prend aucun traitement et n’a comme seul antécédent qu’une cholécystectomie à l’âge de 20 ans.

Les examens complémentaires (radio, scanner) évoquent une occlusion sur bride. II est décidé de pratiquer une laparotomie exploratrice.

La consultation d’anesthésie et le bilan biologique montrent une déshydratation avec une insuffisance rénale fonctionnelle débutante mais sans anomalie ionique notable. Les fonctions cardiovasculaires, respiratoires et neurologiques sont sans particularité.

II est prescrit la mise en place d’une voie veineuse périphérique avec un apport de base de 2000 ml de glucosé à 5% avec électrolytes sur 24 heures, associé à un remplissage par du Ringer lactate (1000 ml sur 2 H).

Une sonde gastrique est mise en aspiration. Le patient est classé ASA II, Mallampati II.
Le médecin anesthésiste a prescrit la mise en réserve de deux CG (laissés à l’EFS).

Le protocole d’induction réalisé par le médecin est le suivant : Pentotal®, Succinylcholine, Antibioprophylaxie par Cefoxitine (Mefoxin®).
Conditionnement : Cathéter central en jugulaire interne droite, sonde vésicale, installation en décubitus dorsal avec accès aux deux bras.
Entretien : SufentaniI (Sufenta®) en bolus, Cisatracurium (Nimbex®) sur pousse seringue électrique, Desflurane (Suprane®),

Protocole d’analgésie post opératoire immédiat :
Paracétamol (Perfalqan®) : 1 gr en 10 mn, 4 fois par 24 heures 
Titration morphine par bolus

Puis PCA (morphine bolus 1 mg, intervalle 7 mn, dose maximale sur 4 heures : 30 mg)

Réanimation post opératoire, sur 24 heures

Soluté glucosé 5% : 2000 ml avec Na CI 3gr / litre, K CI 2gr / litre 
Sérum physiologique : 500 ml sur 2 heures

Compensation des perte de la sonde gastrique : volume / volume par du Ringer lactate Prophylaxie thromboembolique : calciparine® : 0.20m1 toutes les 8 heures

                                                     Bas de contention

Après avoir dégagé les problèmes inhérents à ce patient, à l’intervention, à la chirurgie et après avoir argumenté le protocole, quel sera votre rôle en tant qu’IADE dans la prise en charge de ce patient de son arrivée au bloc opératoire jusqu’à sa sortie de salle de surveillance post interventionnelle.

(PS : la laparotomie confirme une simple occlusion sur bride, de libération facile, qui ne nécessite aucune résection intestinale.)
1 - Quels sont les effets cardio vasculaires, respiratoires et endocriniens de l'Hypnomitade ?

2 - Précisez les particularités anatomo - physiologiques respiratoires à prendre en compte pour l'anesthésie d'un nourrisson de 6 mois.

3 - Citez les indications et contre indications du masque laryngé .

4 - Décrivez l'induction au masque par sévoflurane avec intubation chez un enfant de 4 ans à jeun (préparation du matériel exclu)

5 - Citez et argumentez les causes des hypothermies per opératoires.

6 - Définissez la transfusion massive et citez les principales complications et leurs conséquences (sans les complications immunologiques, respiratoires et infectieuses).

7 - Donnez la définition et décrivez la conduite à tenir en cas d'accident d'exposition au sang.

8 - Citez et argumentez les principes de prise en charge pré hospitalière d'un traumatisé du rachis cervical présentant une tétraplégie

9 - Quels sont les signes cliniques et para cliniques ainsi que la conduite à tenir lors d'une hyperthermie maligne ?

10 - Au bloc opératoire, un patient anesthésié est ventilé en mode pression contrôlée. Définissez ce mode et réalisez le schéma d'une courbe de pression.

A partir des éléments spécifiques à ce mode, quelle surveillance réalisez-vous?

