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SOINS INFIRMIERS EN HEMODIALYSE

1. RAPPELS

1.1. FONCTIONS DU REIN :
· Filtration du sang
· Elimination des déchets métaboliques
· Equilibre acido-basique
· Rôle dans la régulation de la tension artérielle (système rénine - angiotensine)
· Rôle dans l'érythropoïèse
· Transformation de la vitamine D en sa forme active permettant l'absorption du calcium par l'intestin grêle

1.2. INSUFFISANCE RENALE :

Diminution ou arrêt de la filtration glomérulaire. Elle est classée en deux types : aiguë ou chronique

· L'insuffisance rénale aiguë :

Est un syndrome clinique dans lequel les reins cessent brusquement et complètement de fonctionner, ou presque complètement. Le signe d'appel de l'insuffisance rénale aiguë est la diminution du débit urinaire que l'on classe généralement en oligurie (débit urinaire de moins de 500 ml par jour), ou en anurie (débit urinaire de moins de 50 ml par jour).

Causes : 

· Hypovolémie

· Diminution du débit cardiaque

· Nécrose tubulaire aiguë (lésion aux tubules rénaux par l'ischémie ou des toxines)

· Calculs rénaux 

· L'insuffisance rénale chronique :

Est une diminution progressive et généralement irréversible du taux de filtration glomérulaire pouvant provenir entre autres affections, d'une glomérulonéphrite chronique, d'une pyélonéphrite, du diabète, d'une maladie polykystique congénitale ou encore de la perte de tissu rénal causée par un traumatisme…
L'insuffisance rénale se développe en 3 étapes :

Dans la première étape, la diminution des réserves rénales, les néphrons sont détruits dans une proportion pouvant atteindre 75 %. A ce stade, il est possible qu'il n'y ait aucun symptôme, car les néphrons restant accomplissent la fonction de ceux qui ont été détruits. Lorsque la destruction des néphrons se poursuit, l'équilibre entre la filtration glomérulaire et la réabsorption tubulaire est rompue ; toute modification du régime alimentaire ou de l'apport liquidien entraîne l'apparition des symptômes.

La destruction de 75 % des néphrons marque la deuxième étape appelée insuffisance rénale. A ce stade, on note une diminution du taux de filtration  glomérulaire et une augmentation des taux de déchets azotés (urée) et de créatinine dans le sang. Les reins ne sont plus en mesure de concentrer ou de diluer l'urine.

La dernière étape, appelée phase finale de l'insuffisance rénale (urémie), se produit lorsqu'en environ 90 % des néphrons sont détruits. A ce stade, le taux de filtration glomérulaire diminue pour n'atteindre qu'environ 10 % de son taux normal, et les taux de déchets azotés et de créatinine continuent d'augmenter. La réduction du taux de filtration glomérulaire entraîne l'oligurie. 

Parmi les effets causés par une insuffisance rénale, mentionnons :

· l'œdème provenant de la rétention de sel ou d'eau

· l'acidose due à l'incapacité des reins d'excréter des substances acides

· l'azotémie, particulièrement l'urée, en raison d'une mauvaise excrétion rénale des déchets métaboliques

· l'hyperkaliémie pouvant provoquer un arrêt cardiaque

· l'anémie puisque les reins ne peuvent plus élaborer le facteur stimulant l'érythropoïèse, nécessaire à la production d'hématies

· l'ostéomalacie car les reins ne sont plus en mesure de transformer la vitamine D en sa forme active nécessaire à l'absorption du calcium par l'intestin grêle.

Les traitements sont donc : 

· l'Epuration extrarénale (traitement de suppléance) qui va permettre  de filtrer et d'épurer le sang du patient + l'apport médicamenteux

· la greffe rénale (traitement de remplacement).

1.3. L’HEMODIALYSE :

Elle consiste en un échange entre le sang du patient et une solution (le dialysat) de composition électrolytique proche de celle du plasma normal, à travers une membrane semi-perméable. Elle permet l'épuration des déchets et la normalisation des électrolytes plasmatiques. Pratiquées plusieurs fois par semaine (2 ou 3 fois voire plus), ces épurations extrarénales (EER) permettent la survie théoriquement illimitée du patient.
1.4. REIN ARTIFICIEL OU HEMODIALYSEUR :

Il se compose schématiquement d'une membrane semi-perméable séparant deux compartiments dans lesquels circulent respectivement le sang et le bain de dialyse.

2. LES DIFFERENTES VOIES D'ABORD

2.1. LES ABORDS ARTERIO-VEINEUX
· Les fistules artério-veineuses (FAV) :

Elles résultent d'une anastomose entre une artère et une veine superficielle au niveau de l'un des membres supérieurs et préférentiellement du côté non dominant. Ce geste chirurgical est réalisé pour obtenir une "artérialisation" de la veine :

- amélioration du débit

- possibilité de ponctionner plusieurs fois par semaine 

L'anastomose le plus souvent réalisée, se fait entre l'artère radiale et la veine radiale : la FAV radio-radiale. On pourra aussi voir des FAV huméro-céphaliques ou huméro-basiliques.

· Les pontages artério-veineux :

Un greffon de veine transposée homologue (saphène) ou un greffon en tissu synthétique (goretex…) est interposé entre une artère et une veine profonde.

2.2. LES ABORDS VEINO-VEINEUX
· Cathéter simple lumière type SHALDON : 
Il se pose préférentiellement au niveau d'une veine jugulaire ou sous-clavière parfois même fémorale. C'est la voix d'abord privilégiée dans le cadre de l'urgence et destinée à une utilisation à court terme (pas plus d'un mois). Le traitement du sang durant l'hémodialyse se fait en deux temps : l'aspiration et le traitement par la machine puis la restitution du sang "nettoyé" au patient.

· Cathéters type CANAUD :
Il s'agit de deux cathéters posés en général au niveau d'une veine jugulaire qui sont ensuite tunellisés suivant un trajet sous-cutané. Le trajet sous-cutané a pour intérêt d'éloigner le point de pénétration du cathéter dans le vaisseau ponctionné, de l'orifice cutané, point de départ habituel des infections et d'avoir ainsi un cathéter mis en place pour une utilisation à long terme (des années…). Les deux phases de traitement du sang (aspiration/traitement et restitution du sang au patient) se font en même temps.
3. "L'ASPECT TECHNIQUE" DE LA DIALYSE : ROLE de l'IDE

3.1. LA POSE DE CATHETER :
Elle se réalise au sein même du service dans une salle réservée à cet effet. L'infirmière va servir d'assistante au médecin qui va œuvrer.

Son rôle :

· Préparer la salle, sortir le matériel nécessaire…

· Installer le patient le plus confortablement possible et le rassurer en expliquant le déroulement des opérations avant et pendant la pose du cathéter.

· Veiller à ce que le patient ait eu les examens demander avant l'intervention (surtout bilan de coagulation et prélèvement bactériologique nasal)

· Prémédiquer le patient et le préparer (rasage, protocole Bétadine, mise en place de l'électrocardioscope…)

· Poser un cathéter périphérique pour la réalisation d’une antibio-prophylaxie per geste.
· Habiller le médecin, l'assister, lui fournir tout le matériel dont il a besoin

· Répondre aux demandes du patient durant l'intervention

· Déséquiper le patient et lui offrir une collation si le médecin l’autorise
· Faire la demande pour une radio pulmonaire au lit et veiller à ce qu'elle soit vue par un médecin avant que le patient ne reparte mais surtout avant toute dialyse afin de s'assurer que le cathéter est bien en place.

· Noter la pose sur : 

· le dossier de soin

· le cahier de dialyse informatisé (médecin)

 
Les informations devront comprendre : 

· la date, l'heure et la durée de l'intervention

· l'emplacement du cathéter

· le type de cathéter (Shaldon, Canaud)

· sa longueur et son volume interne

· sa marque

· son N° de lot

· les problèmes éventuels rencontrés lors de la pose

· Renvoyer le patient dans son service d'origine ou l'installer dans une chambre de dialyse s'il doit dialyser tout de suite après la pose de cathéter.

· Ranger la salle, mettre les plateaux et instruments à tremper dans une solution décontaminante…

3.2. BRANCHEMENT D’UNE DIALYSE :
Il faut tout d'abord préparer la chambre du patient en lui faisant son lit et en veillant à ce que tout le matériel et les produits médicamenteux nécessaire à sa séance de dialyse soient dans la chambre.

Ensuite, il faut préparer la machine en fonction des prescriptions faites dans le cahier de dialyse du patient.

Quand le patient arrive, l'IDE l'aide à s'installer confortablement dans son lit (la dialyse va durer entre 3 à 5 heures), lui prend sa tension et son pouls et regarde quel est son poids. La différence entre son poids d'arrivée et le poids de base indiqué dans la prescription médicale sera le poids (en eau) qu'il devra perdre durant la séance de dialyse. Il fait un HGT si le patient est diabétique ou à jeun.

Deux infirmiers vont travailler ensemble pour effectuer ce branchement. En effet, l'infirmier, responsable de la dialyse, s'occupera du patient, l'autre l'assistera en s'occupant de la machine.

Le temps de dialyse et le poids à perdre sont programmés sur la machine, puis l'IDE procède à l'asepsie de la voie d'abord selon les protocoles du service.

Le respect des règles d'hygiène est primordial pour éviter tout risque d'infection au niveau de la voie d'abord. (Voie d'abord du patient = Vie du patient)
Le patient est ensuite relié à la machine par deux lignes dites respectivement ligne artérielle pour celle qui amène son sang à la machine et ligne veineuse pour celle qui procède à la restitution du sang.

Lorsque le patient est enfin "branché", l'infirmier responsable de la dialyse, vérifie : 

· que le patient est bien installé

· qu'il a la sonnette à portée de main,

· que les paramètres de dialyse ont bien tous été programmés sur la machine,

· que les différents examens sanguins pré-EER ont été prélevés et que les prescriptions médicamenteuses à effectuer pendant la dialyse soient mise en route.

· que la commande de sang et le prélèvement de RAI ont bien été faits si le patient doit être transfusé au cours de la séance.

· que la machine a bien été montée (coudures, clamps en bonne position…)
pendant que l'assistant procède à l'élimination des déchets, à la mise à la désinfection des instruments et s'occupe de faire partir les examens sanguins dans les différents labos.

L'IDE complète ensuite le cahier de dialyse puis quitte la chambre pour aller "brancher" le patient suivant.

3.3. SURVEILLANCE D’UNE DIALYSE :
Durant sa dialyse le patient et sa machine sont surveillés toutes les heures (sauf lors des premières dialyses, toutes les 1/2 heures).

Pour le patient, nous surveillons

· la perte de poids

· la tension artérielle

· le pouls

· la glycémie si le patient est diabétique ou à jeun
· l'abord veineux

Pour la machine :

· les pressions veineuses et artérielles

· la perte de poids évaluée par la machine

· le circuit…
3.4. DEBRANCHEMENT D'UNE DIALYSE :
Lorsque le temps de dialyse est terminé, les deux infirmiers s'installent : l'un auprès du patient, l'autre à la machine et effectue ensemble le débranchement de la dialyse.

Lorsque la restitution du sang au patient est terminé et que celui-ci est débranché de la machine, l'IDE effectue à nouveau une désinfection de la voie d'abord et ensuite un pansement occlusif.

Il vérifie que le patient est bien au poids désiré, la tension artérielle, le pouls, la glycémie…

L'assistant s'occupe de démonter le circuit, de nettoyer la machine et de la mettre en désinfection, de nettoyer le chariot et la tablette, de mettre les instruments à décontaminer et de faire partir les derniers examens post-EER aux labos.

Le patient est réinstallé dans son lit et renvoyer dans son service d'origine s'il est hospitalisé sinon il attend que son transporteur (ambulance, VSL, taxi…) vienne le chercher.

L'IDE finit de remplir le cahier de dialyse ainsi que la feuille de transmission de notre service. Il effectue les transmissions nécessaires au service d'hospitalisation du patient par l'intermédiaire du dossier de soin.

La chambre est en suite re-préparée pour le patient suivant.

4. INCIDENTS – ACCIDENTS EN HEMODIALYSE

4.1. L’HYPOTENSION

Se retrouve dans 20 à 30% des séances.

Etiologies : 
· Une diminution excessive du volume, 
· Une vasoconstriction périphérique insuffisante (chez le patient diabétique par exemple), ou encore 
· Une fonction cardiaque inappropriée ou défaillante…
Clinique : 
· Chute brutale de la tension artérielle

· Sentiment de malaise (bouffées de chaleur, inconfort, nausées, tachycardie, éventuellement perte de connaissance)

· Le bâillement et la flatulence sont des signes précurseurs souvent rencontrés.
Conduite à tenir :

· Réduction de la vitesse de la pompe à sang et arrêt de la perte de poids (UF)
· Mise en déclive du patient.

· Apport de sérum physiologique (sur prescription médicale)

· Eventuellement, mise sous O2 (dépend des protocoles des services)

Prévention :

· Ne jamais ultrafiltrer un patient en deçà de son poids de base.

· Prise de poids rigoureuse

· Eviter la prise d'antihypertenseur avant la séance de dialyse (attention aux patients porteur de NITRIDERM par exemple)

· Taux de Na dans le dialysat à une concentration identique ou inférieur à celle du patient. (rappel: le profil Na est une prescription médicale)
4.2. L’ANGOR

Facteurs aggravants : 

Anémie, diminution de la TA, hyperdébit dans la fistule

Conduite à tenir :

· Prévenir le néphrologue 

· UF au minimum 

· Diminution du débit sanguin 

· O2 nasal + scope 

· éventuellement, suivant protocoles, utilisation de trinitrine sublinguale. 

Si la crise continue, arrêt de l'hémodialyse, restitution, réaliser ECG et biologie (CPK/CPKMB/LDH etc....)
4.3. L’OEDEME AIGU DU POUMON

Etiologies :

· Hypervolémie 

· Insuffisance cardiaque aiguë ou chronique 

· Anémie 

· HTA non contrôlée 

· Causes médicamenteuses (-Bloquants) 

· Panne de la pompe UF causant une rétrofiltration du dialysat  

Clinique :

· Dyspnée 

· Cyanose 

· Angoisse 

· Douleurs thoraciques 

· Toux plus ou moins expectoration de liquide rosé mousseux 

· Turgescence des jugulaires conséquences de l'hypervolémie et/ou l'insuffisance cardiaque 

Conduite à tenir :

· Ultrafiltrer en urgence (en UF isolée, il est possible de monter à 2L/H sur prescription médicale) 

· Oxygène nasal, min 3L/min 

· ECG, scope 

4.4. CRAMPES MUSCULAIRES

Etiologies :

· Déshydratation extra-cellulaire 

· Poids sec évalué trop bas 

· UF excessive 

· Na, Ca, Mg trop peu concentrés dans le dialysat 

Conduite à tenir :

· Arrêt de l'ultrafiltration 

· Sur prescription, rajout de NaCl Hypertonique et/ou de sérum physiologique 
Prévention :

Sur prescription médicale, augmentation de la concentration en Na, ou dialyse à concentration de Na variable
4.5. HEMOLYSE AIGUE

Etiologies : 

· Dialysat hypo/hypertonique 

· T° inadaptée 

· Sur le CEC : circuit fermé depuis plus d'un quart d'heure, plicature, pompe à sang occlusive 

Clinique : 

· Anxiété, sueurs, sentiment de malaise +++, brutal 

· Douleurs lombaires subites et très intenses

· Crampes abdominales 

· Sensation d'oppression, de dyspnée 

· Présence, dans le circuit, de sang prenant un aspect en gelée de groseille 

Conduite à tenir :

· Arrêt de l'UF, ne SURTOUT PAS RESTITUER 

· Débrancher 

· Traitement symptomatique 

· Prélèvements d'échantillons d'eau, de dialysat, du sang du patient, pour déterminer la cause 

4.6. HYPERKALIEMIE

Etiologies :

· Non respect du régime
· Post-opératoire
· Douleurs…

Clinique :

· Biologie 

· Manifestations cardiaques 
Conduite à tenir :

· Branchement en urgence pour épuration
Prévention :

· Respect du régime

· Kaliémie obligatoire en post-op pour tout patient dialysé
4.7. EMBOLIE GAZEUSE

Etiologies :

· Entrée d'air dans le CEC 

· Débranchement non sécurisé (retrait du détecteur d'air) 

· Débulage, prise d'air sur la tubulure veineuse 

Clinique :

· Polypnée 

· Cyanose 

· asphyxie 

· troubles du rythme 
Conduite à tenir :

· Arrêt immédiat de l'UF 

· Clamper les lignes artérielles et veineuses 

· Patient en déclive +++ 

· Oxygénothérapie 

· Prévenir médecin et SAMU pour prise en charge immédiate en caisson hyperbare 

4.8. COAGULATION DU CIRCUIT

Etiologies :
· Absence d'héparinisation, 
· Cathéter qui donne mal ou FAV hypo-débitante…
· défaut de la pompe causant une augmentation de la PV et de la PTM, ainsi qu'une coagulation massive de tout le circuit 
· (météo)
· Arrêt du circuit supérieur à 15 minutes 

Conduite à tenir :
· Essayer si encore possible de restituer sinon débranchement
· Essayer de trouver la cause de cette coagulation

· Rebranchement

Prévention :
· Importance de la surveillance des données machine ainsi que du circuit durant la séance de dialyse

5. ROLE de l'IDE DANS LA PREVENTION et LE DEPISTAGE DES COMPLICATIONS DES VOIES D'ABORD CHEZ LE DIALYSE

5.1. PROBLEMES ET COMPLICATIONS SUR LES VOIES D'ABORD 

COMPLICATIONS COMMUNES AUX ABORDS ARTERIO-VEINEUX ET VEINO-VEINEUX :

- Perte de l'abord :

Il peut s'agir d'une thrombose (abord artério-veineux) ou d'une obstruction des voies (abord veino-veineux ( protocole Urokinase) :

Elles sont favorisées par les sténoses plus fréquentes au niveau des anastomoses, les infections et les hypotensions.

- Infection de l'abord :

Mécanisme :

· Infections à point de départ cutané (staphylocoques, pyocianique) : points de ponction ou orifice de sortie du cathéter.

· Infections plus fréquentes chez les patients porteurs de staphylocoques.

Conséquences :

· Septicémie avec infection à distance et endocardite avec risque vital

· Thrombose, fermeture ou ablation de l'abord.

COMPLICATIONS DES ABORDS ARTERIO-VEINEUX :

- Saignements importants ou rupture :

Ils peuvent être la source d'hémorragies graves.

- Ischémie du membre porteur de l'abord vasculaire par :
· Vol vasculaire (le débit artériel alimente préférentiellement l'abord au détriment de la vascularisation distale du membre
· Développement distale de la FAV avec plus ou moins œdème

- Insuffisance cardiaque :

Elle est due à l'importance du débit de l'abord avec un retour rapide au cœur droit.

COMPLICATIONS DES ABORDS VEINO-VEINEUX :

- Embolies gazeuses :

Elles surviennent lors des connexions et déconnexions ou prises d'air. Le système veineux cave supérieur est en pression négative. (très rares)
- Thromboses ou sténoses veineuses des gros troncs cathétérisés :

Se produit parfois pour les voies sous-clavières qui sont de moins en moins utilisées.

5.2. PREVENIR L'APPARITION DES COMPLICATIONS 

PRESERVER LE CAPITALE VEINEUX :

La préservation du capital veineux des membres supérieurs est essentielle afin de ne pas compromettre la réalisation ou le bon développement de nouveaux abords vasculaires.

BIEN INFORMER LE PATIENT OU LE SERVICE DE SOINS :

L'information du patient ou du service de soins est primordiale.

- Soins d'hygiène :
· Abords artério-veineux : lavage systématique au savon doux avant chaque séance de dialyse et au moins une fois par jour voire plus si nécessaire.
· Abords veino-veineux : attention à ce que le pansement reste occlusif et imperméable.
- Protection et surveillance : 
· Abords artério-veineux : éviter les chocs, blessures ou compressions et s'assurer de la persistance d'un thrill (vibration due aux turbulences du flux sanguin artériel dans le vaisseau ou la prothèse artérialisée et perçue en plaçant la main sur l'abord vasculaire)
· Abords veino-veineux : éviter les tractions et manipulations d'objets lourds (attention aux chasseurs !).
- Règles d'utilisation de l'abord : 
En dehors des séances d'hémodialyse, tout prélèvement sanguin ou injection médicamenteuse ne pourront être effectués sur l'abord vasculaire réservé à la dialyse que par les infirmier(e)s ou médecins des services d'Hémodialyse.

CONNAITRE LES CONDITIONS D'UTILISATION DE L'ABORD VASCULAIRE :
- Cathéter :
· Respecter scrupuleusement les protocoles de branchement
· N'utiliser que les antiseptiques choisis et compatibles avec le matériau dont est composé le cathéter.
· Ne pas utiliser de clamps agressifs risquant d'endommager les tuyaux et les sites de connexion.
· Bien rincer le cathéter après utilisation (Sérum physiologique) et respecter les doses d'héparine à injecter dans les connecteurs.
· Fermer correctement les connecteurs après la séance sans bloquer ou "coller" les bouchons (attention à la Bétadine).
- FAV et pontages :
· Mettre le patient en confiance et utiliser si nécessaire un anesthésique local sous forme de pommade ou de patch (EMLA).
· Exiger que le patient ait lavé le site de son abord vasculaire.
· Désinfecter largement la peau (ALCOOL)
· Examiner patiemment l'abord vasculaire et s'assurer de sa fonctionnalité (thrill et souffle). Lors des premières ponctions, un examen attentif de l'abord est nécessaire pour choisir les sites de ponction, en s'aidant idéalement d'un schéma du montage.
· Choisir les sites de ponction dans les portions faciles et rectilignes.
· Changer si possible les points de ponction pour éviter le risque de développement de faux anévrismes.
· Eviter tout saignement et hématome au niveau des points ponctionnés. Le garrot sera réalisé à la main et les aiguilles seront correctement fixées afin qu'elles ne bougent pas.
· Effectuer une compression précise après retrait des aiguilles : "une main de fer dans un gant de velours". Lors des premières ponctions, une compression longue est nécessaire (1/2 heure après arrêt du saignement).
· S'assurer de la fonctionnalité de l'abord après compression et ne pas mettre de pansement faisant garrot.
5.3. DEPISTAGE DES COMPLICATIONS 

EXAMEN CLINIQUE ATTENTIF DE L'ABORD VASCULAIRE :
- Appréciation de l'état cutané :

Origine infectieuse :
· Cathéter : au niveau de l'orifice de sortie ou du trajet sous-cutané
· Abord artério-veineux : au niveau des point de ponction.

Des prélèvements doivent être réalisés devant l'apparition d'un suintement ou de pus. Une surveillance de la température est mise en route et guide la réalisation éventuelle d'hémocultures.

Un avis médical est souhaitable. Les sites de ponction de l'abord artério-veineux doivent être éloignés des zones douteuses ; au besoin une uniponcture ou un cathéter peuvent être utilisés pour quelques séances. En ce qui concerne les voies d'abord veino-veineuses une antibiothérapie locale et IV sera mise en route mais si pas d'amélioration ou risque trop important de septicémie, le cathéter pourra être retiré obligeant ainsi la pose d'un nouveau cathéter ailleurs.

Origine allergique :

· Signes cutanés plus diffus (antiseptiques) ou localisés (pansements ; collants), souvent associés à un prurit.
Un avis médical est souhaitable. Les sites de ponction de l'abord artério-veineux doivent être éloignés des zones douteuses.

- Appréciation de l'état de l'ensemble de l'abord artério-veineux et du membre porteur de l'abord ou situé du côté du cathéter :

Œdème de la main ou du membre du même côté :

Il signe une gêne au retour veineux due à une sténose ou à une thrombose veineuse.

· Cathéters : sténose ou thrombose sous-clavière
· Abords artério-veineux : développement distal de la FAV à surveiller systématiquement (diffusion du thrill vers la main).

Devant un œdème, un avis médical est impératif. Des signes infectieux doivent être recherchés.

Appréciation de l'état de l'ensemble de l'abord lui-même :
· Cathéters : recherche attentive de fissures ou de modifications de l'aspect des tuyaux et sites de connexion.
Devant un aspect défectueux, il peut être nécessaire après avis médical, de changer les systèmes de connexion ou l'ensemble du cathéter.
· Abords artério-veineux : surveillance de l'évolution de l'abord : développement anévrismal, zones nécrotiques et examen des sites de ponction précédents.
· Normalement, le bras levé, une FAV se "vide" totalement. La persistance d'une veine bien remplie signe la présence d'une sténose en aval.
· Toute modification du thrill ou du souffle (normalement systolo-diastolique) est le témoin d'un dysfonctionnement :
· souffle systolique uniquement ou diminuant d'intensité : baisse de débit de l'abord ;

· accentuation du souffle sur le trajet : sténose sous-jacente
Un avis médical, voire chirurgical, est nécessaire en cas de développement anévrismal ou de nécrose afin d'éviter un saignement important.

6. ROLE de l'IDE DANS L'"EDUCATION DU PATIENT DIALYSE"

6.1. EDUCATION PAR RAPPORT A LA VOIE D'ABORD

Cf. précédemment 

· Hygiène, 
· Protection, 
· Surveillance
· Règle d'utilisation

6.2. EDUCATION PAR RAPPORT AU REGIME ALIMENTAIRE 

Il est de notre rôle propre de rappeler ou d'informer le patient qu'il doit suivre un régime alimentaire pour éviter les différents problèmes dus à des excès ou carences en nutriments.

- Protéines :

Les protéines sont des matériaux qui servent à l'élaboration des tissus et des mécanismes de défense et donc quand elles ne sont pas fournies en quantité suffisante, l'organisme ne peut se réparer ni se défendre correctement.

Il est habituellement conseillé de donner environ 1 gramme de protéines par kilo et par jour. L’origine des protéines doit être pour 2/3 animale et pour 1/3 végétale. Il semble que les protéines issues des produits lactés, des œufs et de la viande maigre soient particulièrement adaptées au régime protéinique de l’insuffisance rénale chronique et du malade sous hémodialyse.

- Les graisses :

Les effets nocifs connus sont liés à l'excès de graisses saturées favorisant la progression de l'athérosclérose. Quelle que soit la situation pathologique, les recommandations habituelles sont identiques à la population normale, c'est à dire 30% des apports d'énergie. Il s'agit de ne pas favoriser l'athérosclérose.

- Les sucres :

En excès : les réserves d'énergie sont excédentaires, ce qui se manifeste par une surcharge pondérale. De même, ils sont à proscrire chez le patient diabétique sauf en cas d'hypoglycémie et chez le patient traité aux corticoïdes.

En carence : attention à la malnutrition. Souvent due à un manque d'appétit, elle s'associe habituellement avec une carence en protéines.

Il s'agit de ne pas laisser s'installer de malnutrition par défaut d'appétit ou par la survenue d'une infection (qui augmente le besoin d'énergie et donc de glucides).

Les recommandations habituelles sont identiques à la population normale, c'est à dire 50 % des apports d'énergie.

- Apports hydriques : 

(tous apports liquidiens compris : café, thé, soupe…)

Ils doivent être adaptés en fonction du volume de la diurèse (quantité d’urine émise par le malade) de la veille additionnée à la quantité d’eau éventuellement perdue par le patient (diarrhées, vomissements,  etc.) + 500 ml

- Potassium : 

Le potassium est peu présent dans le sang. Il est logé essentiellement dans les cellules où il règle l'hydratation. Il joue également un rôle d'excitant dans la contraction musculaire au niveau de tous les muscles y compris le cœur.

En excès, il provoque des crampes, en carence, une fatigue musculaire.

L'apport journalier dépendra de la kaliémie (2 à 4 g par jour suffisent pour un adulte).

Les aliments riches en potassium sont :

· la bière 

· le chocolat 

· les fruits frais (surtout bananes, cerises, avocats, coings). Les préférer cuits

· les légumes (les préférer cuits que cru), 

· les fruits secs

· frites congelées
· Conserves salées et plats préparés 

Les aliments contenant peu de potassium sont : 

· le riz 

· le pain 

· les pâtes

· la semoule

· les farines

- Phosphore :

Il participe à l'utilisation des protéines, des lipides et des glucides. En excès et lorsque les apports en calcium sont insuffisants, le phosphore empêche le calcium de se fixer à l'os. Ceci entraîne des désordres hormonaux (hyperparathyroïdie) qui est un facteur aggravant de la déminéralisation ou de la non minéralisation de l'os.

- Sodium (sel de table) :

Les apports dépendent du type d’insuffisance rénale. En cas de prise de médicament contenant de la cortisone, le régime doit être relativement pauvre en sodium et en sucre. En cas d’hémodialyse, la restriction en sel est moins importante.

Il faut tout de même garder à l'esprit que beaucoup de sel ou de sucre accentuent la soif.

- Calcium :

Les apports en calcium doivent être augmentés en cas d’hyperkaliémie (du fait que le calcium est contenu dans certains légumes frais également riches en potassium qui doivent alors eux-mêmes être diminués). Le besoin journalier d’un adulte est estimé à environ 1 g par jour. Etant donné le régime suivi par l’insuffisant rénal et le malade sous hémodialyse, il est donc nécessaire de rajouter entre ½ à 1 g de calcium par jour associé à un certain type de vitamine D (le calcitriol).


- Les vitamines :

Elles doivent également être apportées sous forme de complexe polivitaminées, à part la vitamine A (car il existe un risque de surdosage en cas d’insuffisance rénale).


- Le fer :

Le fer entre dans la fabrication des globules rouges du sang. Les viandes, les laits pour enfants, certains légumes apportent ce qui est nécessaire à notre organisme. En carence, ce manque d'apport conduit donc à l'anémie, la fatigue et la perte d'appétit. Un régime trop restreint en protéines peut entraîner une carence en fer et aggraver une tendance à l'anémie d'où la nécessité d'une supplémentation en fer.

Par ailleurs, le traitement par l'EPO, nécessite un apport en fer ou médicamenteux suffisant.
7. LA RELATION SOIGNANT / SOIGNE EN DIALYSE

6.1. DIFFICULTES RENCONTREES PAR LE PATIENT DIALYSE :

L'insuffisance rénale chronique et la nécessité d'un traitement par la dialyse perturbent l'équilibre psychique de la personne. Les perturbations les plus importantes se situent lors de la prise de conscience de la dégradation consécutive à la maladie et lors de la nécessité du traitement par la dialyse.


- Les difficultés d'ordre moral et physique :
L'insuffisant rénal chronique arrivé au stade de l'hémodialyse, doit intégrer son statut de malade chronique ainsi que le traitement définitif. Il va se sentir attaqué au plus profond de son corps par cette CEC et son sentiment de dépendance envers la machine va prendre naissance.
A ce moment là, il va commencer à se sentir différent des autres, c'est à dire en sursis, en survie. Face à l'absence de miction (témoignage de la disparition de l'une des fonctions vitales), à la présence d'une voie d'abord (vécue comme gênante sur le plan esthétique), à une éventuelle néphrectomie (perçue comme une mutilation), à un corps souillé de l'intérieur (épuration nécessaire et vitale) : le patient va vivre des modifications au niveau de son image corporelle qui vont l'amener ressentir une dévalorisation de sa personne.

Certains hommes vont se sentir diminuer et vont se plaindre de troubles sexuels engendrés par la maladie et le traitement. De plus , le fait de ne pas uriner est souvent intensément ressenti comme une castration, non pas au sens de menace ou de mutilation mais comme le manque, ou la mort, dans le corps d'un objet digne d'une haute estime et dont faire le deuil est difficile.

Les femmes jeunes sans enfants, se posent des questions quant à une éventuelle grossesse mais ne parlent rarement de leur sexualité.

Les enfants sont apeurés par les blouses blanches, par cet univers bruyant et agressif avec comme décors des machines clignotantes avec de longs tuyaux remplis de sang.

Face à toutes ces agressions physiques et morales, le patient dialysé va, pour se protéger, développer un certain nombre de mécanismes de défense.


- Les difficultés d'ordre familial et social :

Le dialysé va transformer l'environnement autour de lui, il va se sentir en situation de dépendance envers son entourage familial et social.

La vie familiale s'organise autour des exigences de la maladie et de son traitement.

Percevant un corps meurtri et diminué, le patient va ainsi vivre une perte de son identité familiale et donc de son rôle au sein de la famille.

Sa vie sociale aussi est ébranlée. Son statut d'actif et troqué contre un statut de passif.

Les vacances, les loisirs, les sports, les invitations dépendent de l'état de fatigue et des contraintes de traitement et de régime imposées par la maladie.


- Les difficultés d'ordre professionnel :

Le nombre de séance de dialyse, la fatigue, les multiples hospitalisations vont obliger la plupart des patients à abandonner leur emploi ou à aménager leur temps de travail, voire à changer de poste. La perte de salaire ou la diminution de celui-ci entraînent souvent des difficultés financières obligeant parfois le patient et sa famille à changer de train de vie.


- Les difficultés à réorganiser leur vie :

Les contraintes de traitement importantes dans cette maladie obligent la personne soignée à reconstruire son existence. La vie, planifiée pour un temps indéterminé, suscite des inquiétudes.

Le traitement revenant en général un jour sur deux, laisse peu de temps pour penser à autre chose et la vie devient rythmée par les séances de dialyse.

Habituellement, les préoccupations se situent au niveau de la famille, du travail, des loisirs, ici la préoccupation majeure va être la maladie.


- Les difficultés face au régime :

Il est difficile pour ces patients de se conformer strictement aux instructions concernant le régime imposé. Le traitement et la maladie lui enlèvent aussi le plaisir gustatif. La restriction hydrique pour certains (surtout les diabétiques) est vécue comme une véritable torture. Le régime va générer de nombreuses frustrations, les patients vont vivre un éternel combat entre le désir de se faire plaisir et la culpabilité de ne pas le respecter. Certains vont l'appliquer à la lettre, d'autres vont développer des conduites opposées, en continuant à boire et à manger comme auparavant ("tu manges, tu manges pas, tu crèves quand même !") bien qu'informés à maintes reprises des dangers que représente la transgression et la payant quelquefois très cher par des dialyses inconfortables et insupportables.

Souvent ces conduites sont utilisées pour exprimer la non-acceptation d'un traitement trop lourd à porter ou alors comme une arme retournée contre ce corps qui ne leur convient plus (conduites suicidaires).


- Les difficultés rencontrées pendant la séance :

La dialyse met le patient face à sa propre mort 3 fois par semaine et lui rappelle en permanence que sans elle, il ne peut survivre. Il est dépendant de cette machine perçue comme un objet bénéfique et salvateur mais aussi tyrannique et redoutable qui lui prend toute son énergie et qui est génératrice de nombreux incidents tels que : les chutes de TA, les crampes, les céphalées, les nausées et vomissements… De plus immobilisé dans lit, soumis à un environnement bruyant, doublement dépendant (machine / soignants), le dialysé assiste passif aux malaises des autres patients. Les complications et décès des autres patients vont réactualiser son angoisse de mort.


- Les difficultés rencontrées par rapport à l'avenir :

Les effets délabrants de la dialyse vont jour après jour, renvoyer au patient l'image d'un vieillissement prématuré, diminuant ainsi son espérance de vie. La projection dans l'avenir devient donc impossible.

Pour le dialysé susceptible d'être transplanté, le rayon de soleil qui viendra éclairé cet avenir, se nomme "GREFFE", issue de secours qui viendra lever toutes les limitations, les pénalités et les dépendance remplissant sa vie.

Face à toutes ces épreuves, ces tensions qu'il endure, il va lui devenir de plus en plus difficile de se raisonner. Il va donc devenir agressif avec son entourage proche, revendiquer ses droits, régresser parfois, faire de écarts dans son régime… Autant de comportement qui vont lui permettre de soulager de son mal être, de sa révolte contre la maladie et le traitement.

Comment ne pas s'interroger face aux multiples propos des patients résumant ainsi leur traitement :
· " La dialyse garantit le lavage, le rinçage, l'essorage et à la sortie le séchage "
· " C'est la galère à vie"
· " C'est la mort à petit feu".
6.2. DIFFICULTES AUQUELLES DOIVENT FAIRE FACE LE SOIGNANT:


- Faire face aux différents comportements :

La prise en charge à long termes des dialysés, demande à chacun des soignants de réfléchir sur ses propres réactions face aux divers comportements (tels que : l'agressivité, la revendication, la contestation des compétences de l'IDE ou du médecin), d'analyser et de comprendre chaque situation, l'essentiel pour l'IDE étant d'intégré le sens véritable du langage du patient qui par toutes ces exigences, ces mouvements d'humeur traduit le rejet de son traitement et sa peur face à l'évolution de la maladie.

Mais ces situations sont tout de même souvent  difficiles à gérer et il ne faut pas oublier que nous sommes une équipe soignante et que nous pouvons aussi parfois nous "passer le relais".


- Maîtrise de la technique :

L'hémodialyse, de par son aspect très technique, impressionne les nouvelles IDE. La CEC et son cortège d'alarmes accaparent le soignant. La FAV, élément capital dans la survie du patient et devant rester fonctionnelle le plus longtemps possible, va causer de nombreux soucis au nouvelles recrues. Le patient n'hésitera pas à manifester son appréhension ou son refus au moment des ponctions. Il se sent rassuré par la présence d'une infirmière technicienne, c'est à dire maîtrisant et dominant la machine, la technique de ponction et la séance en elle-même.

La nouvelle IDE aura donc comme objectifs primordiaux, de maîtriser cette machine et cet abord vasculaire, car gagner la confiance du patient passe souvent par ces étapes. Elle doit aussi veiller à ne jamais oublier le patient en se laissant absorbée par son rôle technique. Une fois la ethnique maîtrisée, elle se sent confiante et s'ouvrent alors d'autres aspects du soin (l'hygiène, l'éducation…).


- Faire face aux incidents en cours de séances :

Du branchement au débranchement les incidents sont nombreux et sources de stress important : chute de TA, FAV qui claque, fuite de sang ou encore circuit qui coagule. L'IDE doit faire une analyse extrêmement rapide de la situation, intervenir rapidement, de façon efficace et alerter si nécessaire. Dans les situations d'urgence, accompagnée du médecin, son stress va être doublement accentué, d'une part par l'angoisse du dialysé qui attend des gestes entraînant une réponse efficace au problème et d'autre part, le regard angoissé du voisin, qui assiste impuissant à la situation, mais jugeant de sa compétence. Il va donc falloir qu'elle développe toute une stratégie pour ne pas affoler l'autre patient voire les autres patients qui peuvent avoir entendu ce qui se passait.

Le moment du débranchement représente pour quelques uns la délivrance, mais pour d'autres cela peut vouloir dire malaises, chutes de TA, crampes…

En fait, pour s'assurer du bon déroulement d'une séance et du bien être des patients, l'IDE doit être efficace, organisée, responsable, expérimentée, à l'écoute et technicienne, car le patient exige d'elle, une qualité dans les soins et un confort pendant les séances.


- Gérer les charges émotionnelles :

En dialyse, nous partageons la vie quotidienne de certaines personnes soignées et ce pendant des mois voire des années. Nous tentons de faire face à leurs moments de faiblesse, de découragement, de doutes et de peurs. Nous sommes constamment confrontés à la dégradation physique des patients et aux complications dues à la maladie et au traitement.

Souvent une certaine complicité ou affinité avec des patients présents depuis longtemps dans le service engendre lorsque nous nous trouvons confrontés à leur détérioration ou à leur mort imminente des sentiments quelquefois lourds à porter. Mais je redirai que nous sommes une équipe et de savoir en parler, c'est déjà se soulager.


- Confrontation à l'échec et à la mort :

D'une certaine façon, le personnel de dialyse est confronté en permanence à l'échec. La dialyse étant un traitement palliatif et non curatif, elle laisse aux soignants le sentiment d'un travail inachevé, d'un travail sans fin qui n'amènera jamais de guérison. La seule issue est la greffe mais qui malheureusement n'est pas accessible à tous les patients.

En conclusion, le patient compte sur nous pour être accueilli, écouté et compris. Il souhaite par des soins continus et adaptés que sa qualité de vie reste la plus proche de celle d'avant la maladie. Une prise en charge individualisée et tenant compte outre les éléments physiologiques, de son profil psychologique, de sa culture, de son histoire et de ses obligations familiales, sociales et professionnelles sera une façon pour nous de l'aider à insérer ce traitement dans sa vie et à lui permettre tant que faire ce peut de conserver son rôle dans sa vie sociale, familiale et professionnelle. Pour cela, il est nécessaire qu'une équipe pluridisciplinaire gravite autour du patient.
En effet, néphrologues, psychiatre, pharmaciens, assistantes sociales, diététiciennes, infirmières, agents hôteliers, aide-soignante, techniciens ont tous un rôle à jouer. Ainsi chacun peut apporter des informations recueillies après du patient ou de son entourage de façon à les mettre en commun et à élaborer un projet visant à lui donner un mode de vie le plus proche de ses habitudes antérieures ( démarche de soins.

Cet outil va nous permettre d'appréhender la personne soignée dans sa globalité, de prodiguer des soins personnalisés et de les réactualiser si nécessaire.
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