Hémodialyse: soins infirmiers ’une séance d ’hémodialyse

8- Conclusion

· 1- INTRODUCTION
· Les soins IDE en néphrologie sont une discipline unique ; toutes les dimensions de soins sont présentes: techniques, relationnelles, éducatives..

· Une formation pour exercer en hémodialyse est nécessaire: certaines associations proposent en plus de la formation dispensée par l ’établissement, des formations spécifiques dispensées par des organismes spécialisés. Il faut environ 2 mois de formation pour débuter les soins dans cette spécialité et 1 an pour être vraiment autonome. Une rémunération supplémentaire est allouée aux IDE (environ  45€/mois )

· l ’insuffisance rénale chronique terminale touche environ 45000 personnes. Les 2/3 des malades sont traités par dialyse et 1/3 par greffe rénale. Cette population augmente d ’environ 7000 nouveaux cas/an. L ’âge moyen de ces derniers est en augmentation, parallèlement au vieillissement de la population.

· Comme vous l ’avez déjà vu, un grand nombre de pathologies peuvent entraîner une IRCT: diabète de type 2, maladies cardio-vasculaires, lithiases,effets liés à la toxicité de certains médicaments: lithium, AINS….) et de certains produits comme les produits de contraste iodés.

 2- RAPPEL FONCTIONS DES REINS
· fonction d ’épuration et de régulation du milieu intérieur

· fabrication de la rénine

· sécrétion de l ’érythropoiëtine

· activation de la vitamine D

3 a - INSUFFISANCE RENALE AIGUË
· déf: perte brutale, en général réversible, de la fonction rénale, empéchant le maintien de l ’équilibre interne de l ’organisme

· Symptômes: au début signes de la maladie causale puis, oligo-anurie, troubles digestifs, AEG, « gros reins » douloureux à la palpation, céphalées, agitation ( voir chez l ’enfant convulsion) TA élevée, parfois troubles de la coagulation.

Lorsque le rein s ’arrête de fonctionner, la 1ère conséquence est l ’arrêt de l ’excrétion d ’eau donc une hyperhydratation globale et une hyponatrémie. La créatine et l ’acide urique augmentent dans le sang. Apparaissent également des troubles électrolytiques (danger +++ si hyperkaliémie > à 6 mEq/l) et un déséquilibre acido-basique: acidose basique car les ions H+ ne sont plus éliminés.

· Evolution: elle dépend de la cause de l ’IRA et du temps de la reprise de la perfusion du rein. La fonction rénale peut donc se rétablir parfaitement ou évoluer vers un pronostic plus alarmant.

3b- INSUFFISANCE RENALE CHRONIQUE
· L ’ IRC est due à la destruction progressive entre 5 et 30 ans) et irréversible des 2 reins. Elle se fait souvent de manière silencieuse, la diurèse étant souvent conservée (urines souvent de mauvaise qualité),seuls les examens de laboratoire permettent de la déceler en montrant l ’élévation dans le sang de certaines substances comme l ’urée et la créatinine : crétininémie >120umol/l et clairance de la créatinine < 80ml/mn. Il peut y avoir une adaptation de l ’organisme à cette situation et cette IRC est alors momentanément acceptée. Cependant, l ’IRC peut être mal tolérée: fatigue en rapport avec une anémie, céphalées dues à une HTA, œdème des membres inférieurs du à une rétention hydrique directement en lien avec un défaut d ’élimination du sel. 

Si un traitement énergique n ’est pas commencé, l ’urée continue à s ’accumuler et peut entraîner: un coma urémique, mortel.

Conséquences qui conduisent souvent à consulter et participent à la découverte de la maladie:

- HTA: chez 75% des malades ( due principalement à la rétention hydrosodée et augmentation de sécrétions hypertensives: système rénine angio-tensine aldostérone perturbé)

- anémie: il existe une diminution des GR; celle-ci est due essentiellement à un défaut de production d ’EPO

- troubles de la balance phosphocalcique: le phosphore est insuffisamment filtré par les glomérules lésés, son taux sanguin augmente et à contrario, la calcémie diminue car la vit D, nécessaire à l ’absorption du Ca par l ’intestin ne peut être activée  en effet pour que cette activation ait lieu, il faut nécessairement la présence d ’une enzyme produite par le rein. Son absence ne permet donc pas l ’utilisation du Ca par l ’organisme.

Le coma urémique, stade ultime de l ’évolution est marqué par des signes neurologiques, une démangeaison cutanée, un bruit de frottement à l ’auscultation du cœur (signes majeurs). Au niveau sanguin, on note: une élévation de l ’urée et de la créatinine, une acidose, une hyperkaliémie, une hyponatrémie.

3c- INSUFFISANCE RENALE TERMINALE
on parle d ’IRT lorsque la valeur de filtration glomérulaire, appréciée par la clairance de la créatinine est < à 10ml/mn ( n=125ml/mn).

L ’état nutritionnel du patient, la tolérance clinique à l ’urémie chronique, la survenue des complications sont des facteurs importants dans la prise de décision du traitement de suppléance
4- TRAITEMENT DE L ’IRT
les méthodes de substitution à la fonction rénale défaillante  ou traitement de suppléance sont: la dialyse péritonéale qui utilise le propre péritoine du patient comme membrane de dialyse et l ’hémodialyse utilisant des membranes synthétiques comme filtre.

Ces techniques ne pallient que l ’insuffisance des capacités d ’excrétion et de filtration des reins. La fonction endocrine du rein n ’est pas remplacé par les dialyses.
5- HEMODIALYSE
- 2 grands principes: - la diffusion et l ’ultrafiltration ou convection

A) la diffusion: l ’HD nécessite un dialyseur muni d ’une multitude de fibres creuses (rein artificiel); ces fibres utilisent une membrane semi perméable, perforée par de multiples trous: les pores qui permettent à l’eau et aux molécules de faibles poids moléculaires de passer dans les 2 sens en fonction  des différences de concentration exercée de part et d’autre; par exemple, l’urée et la créatinine en C° élevée dans le sang du patient passent sans difficulté dans le dialysat.

Le taux de diffusion d’une molécule dépend de son poids moléculaire et des caractéristiques de la membrane du dialyseur. 

B) l’ultra filtration ou convection: permet d’éliminer l’eau en excès chez le patient grâce à la différence de pression hydrostatique appliquée de part et d’autre de la membrane du dialyseur (PH+ dans le compartiment sanguin et PH- dans le comportement dialysat)
La différence de PH appliquée de part et d’autre de la membrane est appelée pression trans membranaire ou PTM
· Pour être efficace,l’HD nécessite un débit du sang important, ce qui impose au chirurgien de créer un abord vx permettant: un débit suffisant, une utilisation facile et donnant le moins de complications possibles. 

A) la fistule artério veineuse ou FAV, le plus souvent cette FAV est faite sur les membres supérieurs.

Ceci consiste à artérialiser une veine, c’est-à-dire permet de brancher une veine superficielle de bonne qualité sur une artère proche; la veine sous l’effet du débit artériel, va se dilater et deviendra facile à ponctionner tout en permettant des débits de l’ordre de 500ml/mn dans la CEC. Les patients sont en général dialysés avec un débit de 250ml/mn

Les abords vasculaires: la FAV: anastomose d’une veine superficielle à une artère proche

· Les pontages: c’est l’interposition d’un segment biologique ou synthétique (souvent du Goretex) destiné aux ponctions, entre une artère et une veine. Cette technique est presque toujours réalisable, les sites sont très nombreux cependant ce sont les montages huméro-basilique qui sont les plus employés.

La clinique est l’élément fondamental de la surveillance de la FAV ou du pontage,car elle permet de diagnostiquer une complication avec suffisamment de précision pour rendre inutile les examens complémentaires.

Les turbulences crées par le passage rapide du sang de l’artère vers la veine sont responsables d’un frémissement appelé « thrill » que l’on palpe et d’un souffle permanent que l’on ausculte.

Complications secondaires:
· Sténoses

· Infections

· Hyperdébits

· Névralgies

Les autres méthodes d’accès au sang sont:

· Les cathétérismes percutanés

· Les cathéters centraux enfouis (KT de Canaud)

Surveillance des abords vx

Surveillance complète une fois/mois avant le branchement avec réalisation de tests de débit

· Rôle IDE
Art 5: soins et surveillance de patients sous dialyse rénale ou péritonéale

Art 7: BRT, surveillance et DBRT d’une dialyse rénale, péritonéale ou d’un circuit d’échanges plasmatique

Art 9: préparation,utilisation et surveillance des appareils de CEC

Le patient en IRT nécessite des séances d’épuration extra rénales itératives: 2 à 3 séances /semaine d’une durée de 3 à 5, voir 6h chacune. 

L’HD peut se définir comme une relation triangulaire entre le patient, l’IDE et le générateur de dialyse.

L’IDE doit parfaitement maîtriser la technique afin d’assurer des soins efficaces et en toute sécurité.

Rôle IDE avant la 1ère séance d’HD:

Notion d’IDE référente: accueil, 1ères séances, relations privilégiées

Accueil du patient quelques jours en amont: informations,dialogue, visite du centre, explications; ne pas oublier le choc psychologique généré par la mise sous trt: le patient, sauf possibilité de greffe, s’installe à vie dans ce trt de suppléance. Attentes du patient, contraintes, vie socio-professionnelle, familiale…etc

Rôle éducatif:
· Au niveau alimentaire: observance d’un régime contraignant +++

· Éducation concernant la surveillance de l’abord vx:

 surveillance du bras sur lequel se trouve la FAV ou le pontage: 

· PAS DE PRISE DE TA, PAS DE PONCTION

· SE PROTÉGER SI RISQUE D ’EXPOSITION À UN DANGER OU AU SOLEIL

· AUCUNE COMPRESSION (ne pas dormir sur la FAV, pas de bracelet, montre, bague...)

· SURVEILLANCE DU THRILL, DU SOUFFLE( stéthoscope)

· SURVEILLANCE DE L’ASPECT DE LA PEAU ( INFLAMMATION, INFECTION..;), DE LA T° DE LA PEAU

- PRISE EN COMPTE DE L’ÉTAT PSYCHOLOGIQUE DU PATIENT
· Déroulement d’une séance d’HD (!prescription médicale)

· Préparation du matériel:

·  générateur: désinfecté suivant protocole strict entre 2dialyses (attention à la transmission des infections, IN)

· Lignes: l’IDE connecte la ligne artérielle(rouge) qui est le lien entre l’aiguille artérielle et l’entrée du sang dans le dialyseur et la ligne veineuse (bleue) qui est le lien entre la sortie du sang du dialyseur et l’aiguille veineuse.

-L’hémodialyseur: le type d’hémodialyseur est prescrit par le médecin. L’IDE le rince avec du sérum physiologique ou du bicarbonate de sodium afin d’éliminer l’air contenu dans les fibres creuses et les résidus éventuels de produit stérilisant; ensuite, l’IDE connecte les tuyaux d’arrivée et de sorties du dialysat.

 préparation de la table avec asepsie +++. Le choix du calibre des aiguilles, de l ’antiseptique est une prescription médicale. La table est préparée juste un peu avant l ’arrivée du patient et est recouverte d ’un champ stérile en attendant le branchement.

En fonction du dialyseur et lorsque le bain de dialyse (dialysat dont la composition est très proche du plasma sanguin) est prêt, l’IDE connecte les tuyaux d’arrivée et de sortie du dialysat.

· Accueil du patient:

Le port de vêtements amples, confortables est recommandé pour la séance de dialyse.

L’IDE contrôle le poids du patient. Ce poids, appelé poids sec est déterminé suivant plusieurs paramètres par le médecin. Ce poids du jour déterminera les paramètres de la séance de  dialyse, car il permet à l’IDE d’évaluer la surcharge hydrique du patient: oedèmes, essoufflement….( perte de poids, durée de la séance etc..)

- prise de T° du patient: permet de vérifier T° avant la dialyse et T° après( incidence per dialyse); permet aussi de bénéficier d ’une CS médicale si besoin

.

prise de TA debout et assis ou couché (à la recherche d ’hypoTA orthostatique et d’éventuelle HTA)

Interrogation du patient sur le vécu de la séance précédente

le dossier de dialyse remplace le DSI habituel. Sur celui-ci sont consignés les PM des séances, le poids sec du patient, les trt éventuels pré- per et post dialytiques; les bilans à prélever et diverses informations nécessaires à la PC du patient.

- L ’IDE note tous les paramètres du jour: poids, TA, T° et observations cliniques

- lavage du bras de l ’abord vx (éducation du patient)

- faire allonger le patient, vérifier que tous les paramètres techniques du générateur sont OK, que le nécessaire au branchement est conforme à la PM

· Avant les ponctions, CONTRÔLE DU THRILL DE LA FISTULE OU DU PONTAGE, puis, ponction artérielle, ponction veineuse, injection d ’anticoagulant…les aiguilles sont fixées solidement afin de favoriser la mobilité du bras tout en évitant les accidents.

· Pour le branchement, le port des lunettes, des gants stériles et de charlotte est obligatoire, régler les différents paramètres ( vitesse de pompe, départ de l ’héparine, réglage des pressions, perte de poids horaire, durée de la séance….)

- prise de TA assis ou couché

- relationnel avec le patient, boisson, café…donner la sonnette, faire les recommandations nécessaires au bon déroulement de la séance.

- Toutes les 1h30, vérification de la TA

Surveillance et  tolérance de la séance:

- nausées, vomissements, bâillements, crampes (protocoles ou médecin)

- contrôles des pressions art., veineuse et PTM

- vérification des horaires affichés sur la machine

- maintien des fixations des aiguilles

- prélèvements sanguins a/c de dialyse 

- pose d ’éventuels trts (ATB)

 Pendant les laps de temps disponibles, mise à jour du cahier de dialyse des patients, prendre connaissance des résultats des bilans sanguins…

Débranchement

Lorsque le temps de dialyse est écoulé, la perte de poids atteinte, on procède à la restitution du sang retenu dans le CEC (env 300cc) en utilisant une poche de sérum physiologique pour pousser le sang. Si bilan sanguin de fin de dialyse, on prélève les tubes avant la restitution afin d’éviter une hémodilution ce qui pourrait fausser les résultats.

Si l’on doit injecter des médicaments, on utilise le retour veineux (ATB;EPO..)

Après l’ablation des aiguilles, l’IDE fait une compression efficace des 2 points de ponction (le patient est aussi éduqué pour comprimé lui-même).

L’IDE reprend la T°, la TA couché et debout; le patient est ensuite pesé, les transmissions complètes sont transcrites sur le cahier de dialyse.

· Suivant le protocole, le générateur est désinfecté, les déchets sont évacués dans des sacs spécifiques. La séance est retranscrite sur le cahier de dialyse.

· Autres rôles IDE en service d’HD:

· - programmation, contrôle et suivi vaccinal des patients

· - programmation des examens et Cs prescrits

· - rôle d’éducation +++ et d’encadrement

· - contrôle de la distribution et du retour des repas

· - participation à l’élaboration de protocoles

· - entretien fréquent des liens avec les familles, les services de soins externes, psychologues….

· - informations diverses ( vacances..;)

· Conclusion

L’IDE en HD doit assurer des soins de qualité et pour y répondre, elle doit recevoir une formation pratique et théorique. Elle met l’accent sur 3 critères essentiels: la qualité, la sécurité et le relationnel. Toutes les dimensions du soin sont présentes; attention cependant à la relation S/S, il faut savoir se protéger car si l’IDE entre dans la vie des patients eux aussi peuvent entrer dans la votre! (3 séances/semaine/52 s/an)

