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Pour débuter le Travail Infirmier
Régional (TIR) regroupant les centres de
Dialyse Péritonéale (DP) de la région
Haute et Basse Normandie, notre choix
s’est porté sur un sujet prioritaire com-
mun  en DP : l’émergence du cathéter
(KT) de dialyse péritonéale (DP). Nous
avons donc travaillé sur l’élaboration
d’un projet de protocole commun de
l’émergence saine du KT de DP.

QU’EST-CE QUE LE TIR
NORMANDIE ?
La toute première réunion du
13/11/1997 réunissait les centres
d’Alençon, Caen, Evreux, Le Havre,
Lisieux, Rouen, et Saint-Lô. Ils étaient
rejoints, par la suite, par les centres de
Cherbourg, Flers et Harfleur. Nous
sommes partis sur la base de trois
réunions de travail par an dont les dates
sont programmées un an à l’avance pour
faciliter l’organisation de chaque équipe.
Chaque centre représenté, dans la mesure
du possible, par deux infirmières, reçoit à
tour de rôle le groupe de travail et en pro-
fite pour lui présenter l’organisation de
son propre service. Un compte-rendu de
chaque réunion est envoyé au chef de ser-
vice et au cadre infirmier de chaque
centre.

QUELS SONT LES OBJECTIFS
DE TRAVAIL DU TIR
NORMANDIE ?
➔ Optimiser la prise en charge des

patients en DP.
➔ Élaborer des documents infirmiers

favorisant les bonnes pratiques en DP.
➔ Valoriser le rôle infirmier.
➔ Favoriser les échanges inter équipes.

QUELLE ÉTAIT NOTRE ATTITUDE
FACE À L’ÉMERGENCE DANS LES
DIFFÉRENTS CENTRES AU
13/11/1997 ET CE QUI A ÉTÉ
DÉCIDÉ ?
➔ Chaque équipe a présenté le protocole

d’émergence saine appliqué dans son
service.

➔ Chaque équipe a présenté un bilan

rétrospectif sur deux ans avec pour
thème : les infections d’émergence.

➔ Élaboration d’un projet de protocole
commun de soin et d’une grille de
suivi.

QUEL EST LE CONSTAT
QUI A ÉTÉ POSÉ ?
Au cours de cette première rencontre,
nous avons constaté que la plupart de nos
problèmes étaient :
➔ des problèmes relatifs à la technique de

pose du KT.
➔ des problèmes relatifs à/aux actions

dans les heures/jours qui suivent la
pose du KT.

➔ des problèmes relatifs aux soins
d’émergence.

QUELS SONT LES
OBJECTIFS DU PROJET ?
Nous avons formulé des objectifs com-
muns :
➔ Voir disparaître les problèmes de

l’émergence cutanée.
➔ Envisager une attitude commune face

aux problèmes posés.
➔ Faire reconnaître le TIR.
➔ Motiver les autres centres de la région

à se joindre au groupe de travail.

QUELLES SONT LES ACTIONS
DU PROJET ?
➔ Confronter les expériences des diffé-

rents centres.
➔ Lister les difficultés rencontrées et

leurs origines.
➔ Lister ce qui existe dans les différents

centres.
➔ Prendre les problèmes d’émergence en

amont : la pose du KT et les soins
apportés dans le premier mois qui suit
la pose.

Lors de la confrontation de nos diffé-
rentes expériences, nous nous sommes
rapidement aperçues que les problèmes
liés à la pose du KT et ceux rencontrés
dans le premier mois post pose du KT,
échappaient à notre rôle infirmier propre,
et demeuraient du domaine de la pres-
cription médicale.

Jugeant toutefois ces problèmes impor-
tants, nous avons confronté nos
réflexions, nos inquiétudes avec les méde-
cins et chirurgiens des centres. Pour cela
une réunion de travail a eu lieu fin
Novembre 1998 : “le KT de DP”.
A cette occasion, nous leur avons présen-
té une réflexion sur la préparation idéale
du patient à la pose du KT de DP.
Ainsi que le début de notre travail sur le
projet de protocole commun d’une émer-
gence saine de l’orifice de KT.

QUE S’EST-IL PASSÉ
EN 1998 ?
L’élaboration du projet de protocole com-
mun a réuni les huit centres concernés
trois fois et, 82 patients ont été inclus
dans le projet au départ ; les autres, au fur
et à mesure de leur arrivée en DP.

PREMIÈRE RÉALISATION :
ÉLABORATION D’UN  PROJET DE
PROTOCOLE COMMUN D’UNE
ÉMERGENCE SAINE DU KT DE DP
Voir annexe 1 page suivante

DEUXIÈME RÉALISATION :
GRILLE DE SUIVI DE
L’ÉMERGENCE DU KT DE DP
Voir annexe 2 page suivante.

Nous avons dû réaliser une grille de suivi
afin d’avoir un support écrit, et que la sur-
veillance de l’orifice du KT soit possible
par tous de la même manière et de façon
objective.
Nous avons dû définir pour cela des cri-
tères de surveillance ainsi qu’une légende
afin que l’annotation soit commune et
fiacile pour tous. Dès lors que la cotation
devient insuffisante, le patient sort du
protocole d’orifice saine pour bénéficier
de soins appropriés. (consignes médicales
propres à chaque centre).

TROISIÈME RÉALISATION :
SORTIE DE LA GRILLE DE SUIVI
Voir annexe 3 page suivante.
Cette grille de sortie est utilisée jusqu’à la
date de réinclusion dans le protocole.
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QUATRIÈME RÉALISATION :
FICHE DE CRITÈRES
D’INCLUSION ET D’EXCLUSION
DU PROTOCOLE COMMUN
DU SOIN D’ÉMERGENCE SAINE
DU KT DE DP
Afin que le projet de protocole et les dif-
férentes grilles, puissent être utilisés uni-
formément, nous avons été amenés à défi-
nir des critères d’inclusion et d’exclusion.

Critères d’inclusion :
- sur décision médicale.
- un mois après la pose du KT.(à dater de

la pose et jusqu’à l’inclusion dans le pro-
tocole, le soin d’émergence est effectué
selon la prescription médicale propre au
service.)

- l’émergence saine est définie par un
aspect comparable à celui d’un orifice
naturel.

Critères d’exclusion :
- non-respect du protocole.
- sur décision médicale.
- émergence non saine, nécessitant des

soins particuliers.
- sortie de la technique : repli hémodialy-

se, transplantation, décès.

CINQUIÈME RÉALISATION : FICHE
DE MOUVEMENT DES PATIENTS
SOUS PROJET DE PROTOCOLE.
Voir annexe 4 page suivante.

Pour nous permettre le suivi des patients
sous projet de protocole, et éventuelle-
ment en assurer la validation, une fiche de
mouvement des patients sous projet de
protocole a été mis en place.
Sur cette feuille de mouvement, nous lis-
tons pour chaque centre tous les patients
entrés dans le protocole ; cela nous permet
d’apprécier pour l’année le nombre de fois
où un patient s’est trouvé exclu et le motif
de l’exclusion.

QUEL EST LE BILAN À DEUX ANS
DE NOTRE TRAVAIL ?
Tout au long de la durée du travail régio-
nal a lieu, lors de la première réunion de
l’année civile, un bilan d’utilisation de la
grille de suivi. La forme retenue pour ce
bilan est, pour chaque centre, la mise à
jour de la feuille de mouvement. 
Nous sommes donc en mesure de vous
présenter le bilan à deux ans de notre tra-
vail. (Graphiques page suivante).

Annexe 1
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QUELS SONT LES PROBLÈMES
QUI ONT ÉTÉ RENCONTRÉS ?
➔ Difficulté à définir un protocole com-

mun à dix centres de DP.
➔ Pour une application optimale du pro-

jet par tous, nécessité de définir les cri-
tères d’inclusion et d’exclusion, ainsi
que la légende de manière rigoureuse.

➔ Les difficultés liées à la méthodologie
et à la terminologie en vue de l’accrédi-
tation.

Suite à l’intervention des cadres infirmiers
de la région, qui se sont joints tardivement
à nos travaux, nous avons dû, en tenant
compte des exigences liées à l’accrédita-
tion, effectuer des modifications, tant
dans les termes que dans la forme de notre
travail.

QUELLES SONT NOS
CONCLUSIONS ?
Si nous avons pu présenter aujourd’hui un
bilan à deux ans de notre travail, nous ne
pouvons réaliser une évaluation compara-
tive avec la situation antérieure, car il
n’existait alors aucune traçabilité du suivi
de l’émergence. Pour les années futures,
grâce à l’utilisation de la grille de suivi, il
sera possible d’effectuer une étude compa-
rative afin de valider notre protocole.
En nous, demeure l’envie de poursuivre
l’expérience commune du TIR sur
d’autres thèmes.
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ALENCON CAEN LE HAVRE LISIEUX ROUEN SAINT-LÔ

Nombre épisodes
Mois/Patients

Exclusions de protocole

Sortie de Technique

Saint-Lô
39,4

Alençon
19,1

Caen
24,3

Le Havre
16,3

Lisieux
63,7

Rouen
22,2

Alençon Caen Le Havre
Lisieux Rouen Saint-Lô

Divers
22 %

Staph Auréus Pseudomonas Ecoulement Divers
Inflammation Staph Coag Péritonite

Staph Auréus
41 %

Inflammation
13 %

Pseudomonas
7 %

Staph Coag
5 %

Ecoulement
5 %

Péritonite
7 %

Situation des patients dans les différents centres

Situation des patients en dialyse péritonéale

Nombre d’épisodes d’infection
mois/patients

Causes des infections de l’émergence du
cathéter de dialyse péritonéale


