
INTRODUCTION
Nous allons débuter en vous présentant
notre travail sur les transmissions ciblées
et l'application qui en a été faite dans notre
service.
Infirmières dans le service d'hémodialyse
du centre hospitalier de Valenciennes, nous
accueillons des patients en insuffisance
rénale aiguë et chronique, trois fois par
semaine à raison de 4 à 5 heures / séance.
Actuellement, nous prenons en charge 223
patients chroniques auxquels nous devons
ajouter les patients aigus et les dialyses
dans le service de réanimation.
La prise en charge de ces patients est assu-
rée par une équipe pluridisciplinaire de 60
personnes dont environ 40 infirmières.
Nous sommes les 2 référentes d'un groupe
de volontaires composé de 10 membres de
l'équipe soignante : infirmières, aides-soi-
gnantes et 1 surveillante. Nous nous
réunissons en moyenne une fois tous les
15 jours, pour réfléchir sur l'évolution de
notre dossier de soins.
La réactualisation de celui-ci est issu d'une
décision d'équipe après critiques construc-
tives du dossier actuel.

Les principales critiques obser-
vées étaient les suivantes :
• Manque de clarté dans les transmissions,

ce qui entraîne des difficultés pour
retrouver les informations.

• Recopiage inutile
• Fiche inadéquate pour les transmissions

ciblées.
• Absence de résultat dans le suivi des

transmissions.
• Les macrocibles sont rarement réactuali-

sées.
• Proximité du dossier de soins par rapport

aux patients, ce qui occasionne des pro-
blèmes de confidentialité.

• Manque de justifications lors de la
demande d'examens et lors de change-
ment dans les prescriptions.

• Difficultés pour l'équipe de retranscrire
les informations.

• Rétention volontaire et/ou involontaire
des informations.

Il devenait donc important de transformer
notre dossier de soins actuel, qui ne nous
apportait pas entière satisfaction et qui ne
répondait pas aux normes de l'accrédita-
tion en vigueur.
Notre objectif est donc de constituer un
dossier de soins complet, individualisé,
centré sur la personne, le plus simple pos-
sible d'utilisation, attractif et légal. Il serait
également basé sur les référentiels d'accré-
ditation actuels puisque le service d'hémo-
dialyse du centre hospitalier de
Valenciennes en est un service pilote.

LES RÉFÉRENTIELS 
D'ACCRÉDITATION
L'accréditation est une procédure d'évalua-
tion externe réalisée par des professionnels
de santé.
Elle se veut objective et indépendante à
l'égard des divers organismes de tutelle.
Elle vise à assurer la sécurité et la qualité
des soins donnés au malade et à promou-
voir une politique de développement
continu de la qualité au sein de l'établisse-
ment.

Les référentiels par rapport au
dossier du patient
REFERENCE 1
L'établissement définit et met en œuvre une
politique du dossier du patient dans l'en-
semble des secteurs d'activité :
- un recueil d'information permet d'assurer
la continuité des soins ;
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- une politique vise à favoriser le
regroupement des informations
détenues pour chaque patient et à
assurer la protection de la confiden-
tialité des dossiers ;

- assurer le droit d'accès du patient à
son dossier par l'intermédiaire d'un
médecin qu'il choisit.

REFERENCE 2
La politique du dossier du patient
associe dans sa définition et sa mise
en œuvre les instances et personnels
concernés :
- s'assurer que les modalités du dos-

sier de soins soient écrites, validées,
diffusées et évaluées ;

- surveiller l'organisation du circuit
du dossier et de son archivage.

REFERENCE 3
Les informations contenues dans le
dossier du patient sont soumises au
respect des règles de confidentialité :
si le dossier est informatisé, le patient
doit en être informé.

REFERENCE 4
La tenue du dossier du patient per-
met une gestion fiable des informa-
tions :
- il est tenu par écrit par les différents

intervenants ;
- les prescriptions médicales sont

rédigées par le praticien prescrip-
teur, datées, et comportant le nom

et la signature du praticien ;
- il doit être organisé et classé.

REFERENCE 5
Le contenu du dossier du patient per-
met d'assurer la coordination de la
prise en charge entre professionnels
et entre secteurs d'activité.
Il comporte les motifs d'hospitalisa-
tion, des informations actualisées sur
l'évolution de son état clinique et de
sa prise en charge, le traitement, la
trace de la réflexion concernant la
stratégie de diagnostic et de théra-
peutique.

REFERENCE 6
La gestion du dossier du patient est
organisée de façon à assurer l'accès
aux informations : dossier localisé et
accessible à tout moment, et conser-
vé en toute sécurité.

REFERENCE 7
Le dossier du patient fait l'objet d'un
dispositif d'évaluation et d'améliora-
tion continue : les dysfonctionne-
ments seront recensés, analysés et le
dossier pourra être modifié, à pério-
dicité définie.

Les objectifs 
de l'accréditation
- La mise en valeur de la qualité

des soins par la mesure des résul-
tats et l'évaluation des processus.

- L'appréciation de la capacité qu'a
l'établissement à prodiguer des
soins de façon régulière, à réviser et
à améliorer son fonctionnement par
préjugé de l'administration des
soins de qualité.

- Une évaluation externe : résultats
connus au public.

- La demande continue vers l'excel-
lence qui présuppose une implica-
tion et une mobilisation.

LA FEUILLE DE SÉANCE
INFORMATISÉE (doc. 1)
Elle reprend toutes les prescriptions
médicales concernant la séance de
dialyse du patient.
C'est aussi un des supports qu'utili-
sent les infirmières pour préparer
toute nouvelle séance de dialyse, ce
qui permet ainsi d'avoir un aperçu
général de la séance de dialyse précé-
dente.
Cette feuille informatisée ne rempla-
ce en aucun cas le dossier de soins
infirmiers. Toutes les informations
écrites en commentaires sur cette
feuille doivent impérativement être
présentes dans le dossier infirmier.

FICHE ADMINISTRATIVE
(doc. 2)

Doc. 1
Doc. 2
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C'est la première feuille du dossier de
soins.
Elle permet de visualiser rapidement
toutes les données administratives
concernant le patient.

MACROCIBLE (doc. 3, 4 & 5)
Définition
Ce document présente la personne
soignée de façon organisée et synthé-
tique, à une phase précise de la prise
en charge : admission dans un servi-
ce, transfert pour hospitalisation et/ou
une autre institution. Elle permet d'as-
surer un relais rapide et pertinent.

Dans notre service, la macrocible est
établie par une infirmière avec les
informations apportées par l'équipe,
pour les patients chroniques, au cours
du premier mois de dialyse.
Cette macrocible est réactualisée lors
de l'apparition d'une modification
physique ou psychologique ayant
entraîné une perturbation chez le
patient, parfois une hospitalisation ou
même un placement en institution. Il
est impossible dans notre service de
réactualiser les macrocibles à date
précise étant donné le nombre de
patients que nous traitons.

FICHE 
DE PRESCRIPTIONS
MÉDICALES (doc. 6)
Cette feuille reprend toutes les pres-
criptions médicales.
On y retrouve les changements théra-
peutiques, les demandes d'examens
sanguins et radiologiques et toutes
les éventuelles consultations.
Toute nouvelle et/ou changement de
prescription médicale est notifié par
écrit par l'infirmière puis vérifié
et contresigné par le médecin
prescripteur.

Remarques :
Une photocopie de la macrocible est transmise dans les services lors d'une
hospitalisation ou d'un examen.

Doc. 3

Doc. 4

Doc. 5

Valenciennes, le

Nom, Prénom :

Macrocible En Soins Infirmiers

Date

Introduction

Présentation du patient

Date de la première dialyse

Causes de l'insuffisance rénale chronique

Facteurs de risques (tabac, alcool, allergies)

Bref rappel des antécédents médicaux et chirurgicaux

Présentation générale

Aspects physiques / particularités

Aspects psychologiques

Habitudes de vie

Conclusion

Phrase de synthèse qui permet à chaque membre de l'équipe de

"visualiser" le patient dans sa globalité.

Infirmière

Valenciennes, le 1er Mai 1999

Nom, Prénom :

Macrocible En Soins Infirmiers

2 avril 99

1365 Hémodialyse Rdc

Madame X est âgée actuellement de 77 ans, dialyse maintenant depuis 1

an.
A ce jour, de nombreuses manifestations évoquant un début de démence,

avec de nombreux troubles de la mémoire majeurs constatés à l'interroga-

toire et confirmés par la famille :

- oubli de la date, de la saison et de l'usage du calendrier ;

- multiples oublis, émaillant la vie quotidienne à domicile (perte d'objet,

d'argent, de médicaments... ; irritation d'actions qui sont immédiatement

oubliées : ouvre le robinet d'eau ou gaz ou fenêtre et l'oublie... pousse le

chauffage et puis ouvre la fenêtre) ;

- oubli des procédures habituelles : cuisine, café, toilette, ménage... ;

- alors que les souvenirs les plus anciens sont conservés : reconnaît ses

proches et sa "rue" ;

- troubles de l'humeur, d'aggravation progressive, à domicile : contesta-

tion/multiples oublis avec accusation de tiers (argent), détérioration des

rapports avec son mari et les enfants, refus de se lever pour les séances de

dialyses : "cérémonial" du réveil.

Plusieurs examens ont été réalisés dont un scanner cérébral ne montrant

pas de lésions particulières, l'avis d'un spécialiste est conseillé.

Son mari vient régulièrement nous voir dans le service pour prendre des

nouvelles de sa femme et savoir comment se déroulent ses séances. Il

semble très affecté de voir l'état de santé de celle-ci se détériorer ; il s'oc-

cupe exclusivement d'elle et en oublie de penser un peu à lui. Il se charge

des courses et de l'entretien de sa maison quand elle est chez nous ; il lui

est impossible de la laisser seule sinon elle fait des bêtises.

Infirmière Véronique Maréchal

Valenciennes, le 13 Mai 1999Nom, Prénom :

Macrocible En Soins Infirmiers13 déc. 98
1365 Hémodialyse 5 Eme

Madame X Joséphine, âgée de 76 ans, dialyse depuis 10 mois en date du 6 mars

1998. Cette patiente est arrivée en dialyse suite à une Néphropathie diabétique et

une hypertension depuis 1992.

PRÉSENTATION GÉNÉRALEASPECT PHYSIQUE : PARTICULARITÉSPersonne autonome et valide qui a parfois de légers troubles de l'équilibre.
Elle a tendance à perdre ses repères et a besoin d'être dirigée.
HABITUDES DE VIEPatiente mariée depuis 57 ans, son mari est retraité des mines (mineur de jour).

Elle a eu quatre enfants (trois garçons et une fille), onze petits-enfants et dix

arrière-petits-enfants.C'est une personne qui se veut autonome et désire le rester, en gardant une acti-

vité ménagère à la maison. Elle est très entourée par son mari, qui s'occupe bien

d'elle, et par toute sa famille.Elle va régulièrement chez ses enfants et occasionnellement au QUESNOY où

est installé leur caravane. Madame X est très autoritaire envers son époux et sa

fille qui l'entourent beaucoup.ASPECT PSYCHOLOGIQUEPersonne qui aime parler et l'on se rend compte qu'elle accepte très mal son état.

Dit qu'elle ne comprend pas pourquoi elle est malade car elle n'a jamais "fait de

travers" : (boire/fumer).Elle est venue en dialyse sous la pression de sa fille et de sa petite-fille.
C'est une personne de nature anxieuse et nerveuse qui supporte mal d'être immo-

bilisée pendant la séance voire impatiente en fin de dialyse, accepte mal le retard

de ses ambulanciers, et peut même se sauver quand ils tardent trop.
Patiente pouvant être très agressive quand on ne la satisfait pas assez rapidement.

Pour conclure, c'est une patiente volontaire, qui parle facilement avec les autres

patients et le personnel soignant, qui prend toujours soin de son hygiène, mais

qui peut être parfois très impatiente.

Infirmière Isabelle Vallée



La visite du médecin se fait le plus
souvent pendant les séances de dialy-
se, avec présence de l'infirmière, qui
note au fur et à mesure les change-
ments de prescriptions, que le méde-
cin signe de suite.

FEUILLE 
DE TRANSMISSIONS
CIBLÉES (doc. 7)
Remplie par un membre de l'équipe
pluridisciplinaire, le plus souvent une
infirmière.
Toutes les informations recueillies
par l'équipe soignante concernant un
patient sont retranscrites sous forme
de transmissions ciblées :
c'est-à-dire : C + D.A.R.
La “Cible” est un mot-clé qui pose
le problème, concis et précis, qui atti-
re l'attention de tout changement
physique ou psychologique concer-
nant la personne soignée.
La cible peut être :
- un événement important de la vie du
patient ;

- une préoccupation ;
- un comportement ;
- un changement de l'état de santé de
la personne soignée ;
- une réaction aux thérapeutiques ou
aux soins ;
- un symptôme.

L'information est classée sous une
des trois rubriques suivantes :

Données : informations décrites
par les observations (visuelles ou
auditives) de l'équipe concernant le
patient à un moment donné.
Actions : ce sont les soins infir-
miers actuels ou futurs après analyse
de la situation, en fonction du rôle
propre infirmier et/ou de celui sur
prescriptions médicales.

Résultats : description de la réac-
tion du malade aux soins infirmiers
ou médicaux. Le résultat peut être
immédiat ou plus tardif.
Fin : remplie lorsque le problème
(cible) est résolu. Le rôle principal
étant de faciliter la relecture du dos-
sier lorsque l'infirmier prépare les
dossiers.

LES DIAGRAMMES
(doc. 8, 9 & 10)
Dans notre service nous utilisons
deux types de diagrammes :
- des diagrammes d'activités :
• des soins sur prescription médicale ;
• des soins du rôle propre.
- des diagrammes mixtes :
• pansements ;
• surveillance des fistules.

Doc. 6

Doc. 7

Doc. 8

Doc. 9
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Doc. 10



But des diagrammes
- planification et continuité des
soins ;
- contrôle de l'exécution des soins ;
- évaluation de l'efficacité des soins ;
- mémoire du suivi du patient ;
- aide à la mesure de la charge des
soins ;
- valorisation professionnelle ;
- légalité du dossier de soins ;
- préparation à l'informatisation.

Diagramme des thérapeu-
tiques en séance
On coche lorsque le soin est réalisé.
S'il y a modification de la prescrip-
tion on entoure en rouge.
Séparation des thérapeutiques en
trois :
- per os ;
- injectables ;
- apports.

Diagrammes pansements
Sur la première page : type de panse-
ment, localisation, prescription médi-
cale du soin, nom, date et signature.
sur la deuxième page : on coche
quand il est fait et on entoure en
rouge si modification ou problème.

LES FEUILLES ANNEXES
Schéma de fistule
Lors de la création de la fistule, le
patient descend avec son schéma, que
le chirurgien essaie de remplir après
l'intervention, afin de mieux cerner la
localisation de la fistule.

Surveillance de fistule
(doc. 11)

Test de débit réalisé tous les
mois au moment du bilan men-
suel. On monte le débit à 500
ml/min progressivement pen-
dant deux minutes, on observe
la pression veineuse et arté-
rielle.
On relève les mesures sur la
feuille et on indique le type
d'aiguille utilisée. Si problè-
me pour augmenter le débit,
on ne force pas et on le
signale au médecin qui don-
nera un avis.

Feuilles vacances :
On y note les dates de
vacances du patient
départ/retour, les jours de
dialyse, le lieu précis du centre
de dialyse et son lieu de rési-
dence. Ceci afin de pouvoir le
joindre à n'importe quel
moment si problème.

Bilan d'insuffisance
rénale chronique
(doc. 12)
Feuille regroupant tous les
examens nécessaires pour le
bilan insuffisance rénale
chronique, réalisé lorsque
le patient est déclaré chro-
nique.

Bilan de
prétransplantation
(doc. 13)
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Doc. 14

Doc. 15

Doc. 16

Suivi d'un patient en
formation pour l'autodialyse
(doc. 14, 15 & 16)

LE CHOIX DE 
50 PATIENTS "TESTS"
POUR ÉVALUER 
LE NOUVEAU DOSSIER
DE SOINS

Avant d'uniformiser le dossier à tous
nos patients, nous avons décidé de
l'évaluer sur un échantillon de 50
patients.
Pour cela, une réunion d'information
sur l'utilisation du nouveau dossier
de soins a été effectuée à l'ensemble
du personnel d'Hémodialyse, en
leur précisant les grandes lignes
d'utilisation.
Suite à cette réunion, une fiche d'éva-
luation a été mise en place, à diffé-
rents endroits du service (Doc. 17).

Cette fiche, à la disposition de l'équi-
pe, présentée sous forme d'un
tableau, permet de noter les avan-
tages, les inconvénients et les solu-
tions.

CONCLUSION
• Les premières impressions sur le
nouveau dossier de soins ne sont pas
négatives, au contraire, cela nous a
permis de le réajuster.
• Un guide d'utilisation du dossier de
soins va être mis en route dans notre
service très prochainement.
• Une évaluation du dossier de soins
se fera tous les six mois avec tous les
partenaires de l'équipe.

Doc. 17


