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LHYPERKALIEMIE DU PATIENT
HEMODIALYSE : UN COMBAT QUOTIDIEN !

P. Baert, hémodialyse

CHU Brugmannn, Bruxelles

CHYPERKALIEMIE ET
SES TRAITEMENTS

Le potassium est un cation principalement
intracellulaire.

Seulement deux pour cent se situent dans
le compartiment extracellulaire 2 une
‘concentration plasmatique faible de 32 5
mEq/1.

Le potassium influence I'excitabilité et la
contractibilité du muscle cardiaque.

Le potassium est largement répandu dans
la quasi-totalité des aliments. 11 est prin-
cipalement éliminé par les reins. Chez un
sujet normal, un apport important en po-
tassium lors d’un repas, ne représente pas
de risque.

Cinquante pour cent du potassium ingéré
sont absorbés rapidement dans les cel-
lules sous 'effet de I'insuline et des caté-
cholamines circulantes et cinquante pour
cent sont éliminés en plusieurs heures par
les reins sous l'influence notamment de
P'aldostérone, une hormone surréna-
lienne.

Lors d'une défaillance rénale, le potas-
sium s’accumule inévitablement dans le
sang, provoquant ainsi une hyperkalié-
mie. Elle est un état d'urgence parfois
méme d’extréme urgence, si le potassium
plasmatique atteint des valeurs de 7mEq/1
et plus.

Ce phénomene n’est pas rare chez les pa-
tients hémodialysés.

Le principe de I'hémodialyse est un
échange de solutés et d’eau. L'hémodia-
lyse permet une élimination ponctuelle du
potassium, mais n’empéche pas son ac-
cumulation entre deux séances.

Une hyperkaliémie modérée est habituel-
lement asymptomatique ; lors d’hyperka-
liémies graves, on observe différents
symptomes :

e faiblesse musculaire,

e picotements et parésies des extrémités,
e distension abdominale,

o diarrhées,

e gofit métallique,

e troubles du rythme cardiaque.

Le danger majeur de I'hyperkaliémie est
I'arrét cardiaque qui peut survenir sans
aucun symptome préalable.

Dans le cas d’une hyperkaliémie chez le
patient hémodialysé, nous disposons de
trois moyens principaux afin de diminuer
le potassium.

e La dialyse qui permet, comme nous
I'avons déja dit, une élimination ponc-
tuelle du potassium mais qui n’empéche
pas son accumulation entre deux séances.

e Le kayexalate de sodium ou de calcium,
résine échangeuse de cation. Cette résine
progresse tout au long du tractus gastro-
intestinal entralnant un échange continu
de potassium. L'administration de la ré-
sine est orale mais peut étre rectale dans
le cas d’un traitement d’urgence ou
lorsque la prise per os occasionne des
troubles gastro-intestinaux (vomisse-
ments, nausées...). Le dosage du Kayexa-
late dépendra du résultat sanguin et des
directives médicales. Le Kayexalate consti-
tue une sorte d’assurance vie pour les pa-
tients incapables d’une discipline diété-
tique. (Vantelon J.).

o Le traitement diététique est de loin le
premier traitement chez le patient insuffi-

rénale

sant rénal hémodialysé, et certainement le
plus fastidieux.

Le régime diététique de I'insuffisant rénal
consiste en une restriction :

e des apports liquidiens,

e des apports en sel,

e des apports en protéines,

e des apports en phosphore,

e des apports en potassium.

Lefficacité du traitement permettra de
maintenir proche de la normale les
constantes biologiques tout en respectant
un état nutritionnel satisfaisant. Un état
nutritionnel mal équilibré entraine une
augmentation de la mortalité et de la mor-
bidité.

11 est impératif pour le patient hémodia-
lysé de limiter 1'apport alimentaire en po-
tassium, puisque comme nous [’avons
déja va, une accumulation de potassium
peut entralner a trés court terme un arrét
cardiaque.

L'apport en potassium est donc un élé-
ment du régime qui demande un suivi at-
tentif. Quasi tous les aliments contiennent
du potassium. Il est donc impossible de se
nourrir sans en absorber.

e Les viandes, poissons et ceufs contien-
nent entre 200 et 350 mg de potassium
pour 100 g, mais ces protéines sont in-
dispensables. 11 faudra toutefois veiller 2
ce que le patient ne dépasse pas la pres-
cription de protéines, d'une part afin de
ne pas augmenter les déchets azotés, mais
également afin de limiter ses apports en
potassium ainsi qu’en phosphore.

o Les produits laitiers ont une plus grande
incidence sur la phosphatémie que sur la
kaliémie.

e Les féculents, pain, pates, riz blanc sont
des aliments de choix en apports potas-
siques. Par contre, il faut étre prudent
quant  'absorption des pommes de terre
(environ 450 mg/100 g). Les légumes
secs doivent étre exclus de I'alimentation.

o Les légumes et fruits, tous plus ou moins
riches en potassium, doivent étre consom-
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més de facon limitée. 1l sera conseillé au
patient de les consommer surgelés ou en
conserve, la teneur en potassium y est di-
minuée. Certains fruits comme la pomme
ou l'orange sont moins riches en potas-
sium, leur consommation est malgré tout
limitée 2 1 par jour.

e Certains aliments de consommation
courante comme le chocolat, les jus de
fruits, les chips sont une trés grande
source de potassium, tout comme les sels
de régime et les aliments sans sel.

Changer ses habitudes alimentaires est
difficile. Le changement doit étre pro-
gressif et acceptable 2 long terme, « vo-
lontaire ».

La nourriture influence notre existence
physique, notre intelligence mais aussi
notre fagon d'étre. L'alimentation consti-
tue une préoccupation majeure. Manger
est bien sfir une nécessité, mais également
un plaisir. Chaque féte est 'occasion de
déguster des mets plus particuliers, le
sens de la convivialité est une marque de
culture, une joie de la vie partagée avec
les amis, les collegues, la famille, autour
d’une table. Bien souvent, la gourmandise
prime sur nos besoins.

Lors de traitements diététiques, une chose

est certaine, toutes nos habitudes alimen-
taires sont bousculées. Le patient ne saura
pas changer du jour au lendemain sa
mentalité en matiere d’alimentation. Pour
changer un comportement alimentaire,
un travail d’équipe de longue haleine est
nécessaire.

Limportant est de faire comprendre au
patient pourquoi un changement de com-
portement est indispensable.

L équipe soignante doit étre unifiée, par-
ler le méme langage, travailler pour le
méme but, améliorer le bien-étre et

rendre un maximum d’autonomie en -

fonction du désir du patient.

La diététicienne réalisera une anamnese
complete, ciblée, afin de déterminer les
gofits, les habitudes alimentaires, le style

e
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de vie du patient et de réaliser un plan dié-
tétique personnalisé, simple, peu cofiteux,
facile 4 réaliser, tout en gardant un état
nutritionnel satisfaisant et en étant le
moins restrictif possible.

Un régime idéal, trop sévere, a beaucoup
moins de chance d’étre suivi qu’un ré-
gime imparfait mais adapté au patient.

Le role de I'infirmiére de dialyse n’est pas
uniquement d’étre technicienne, elle est
suivant Hinckley Bernie, et nous ne pou-
vons qu’étre d’accord avec elle, « P'unique
individu capable d’étre 2 la fois théra-
peute, enseignant, expert en dialyse, I'as-
socié du néphrologue, un consultant et
un inventeur ». De tous ces roles c’est
celui d’éducatrice ou enseignante qui
exige le plus d'assiduité et de patience.

L'éducation du patient est un point essen-
tiel chez le malade insuffisant rénal chro-
nique afin de le rendre le plus autonome
possible.

Linfirmieére doit encourager la com-
pliance du patient envers son traitement.
A ce titre, infirmiére doit augmenter ses
connaissances afin de pouvoir répondre
aux attentes des patients. Plus I'infirmiere
est compétente, plus elle a de chances de
voir aboutir ses objectifs.

Il y a bien des raisons 2 la non-com-
pliance face au régime pauvre en potas-
sium (envie de transgresser un interdit,
dépression, appel 2 'aide, besoin d’affec-
tion...). Dans tous les cas I'infirmiére, en
parlant avec le patient, doit pouvoir ana-
lyser la situation et en référer aux méde-
cins, 2 la diététicienne afin d’essayer de
résoudre les différents problémes du pa-
tient.

Léquipe soignante doit rappeler régulie-
rement aux patients les dangers de I'hy-
perkaliémie. La motivation du patient 2
suivre son régime dépend aussi du fait
qu’il ne ressent pas toujours de symp-
tomes de son hyperkaliémie et donc
n’éprouve pas le besoin de suivre son ré-
gime. Lefficacité du suivi de son régime

insuffisance rénale

lui est communiquée une fois par semaine
lors de sa prise de sang.

Sa kaliémie est le reflet de sa compliance
au régime, de ses habitudes de vie.

Si le patient a une hyperkaliémie isolée,
I'infirmiére le questionnera afin de cibler
le probleme et donnera des conseils ap-
propriés. Si le patient a des hyperkalié-
mies 2 répétition, il faudra exclure :

— la prise de produits de régime sans sel
(produit enrichi en potassium),

— la prise de sels de substitution.

Ensuite, la diététicienne devra remettre au
point un plan diététique personnalisé.
Linfirmiere doit veiller & ce qu'il soit suivi.
Les regles de diététique doivent étre ré-
pétées sans relache, réajustées. L'infir-
miére doit avoir une attitude ni trop pa-
ternaliste, ni trop rigoureuse. Il ne faut
jamais baisser les bras, rompre le dia-
logue.

Toutefois, la compliance ne dépend pas
uniquement des connaissances aussi ap-
profondies soient-elles, ou du désir de
bien faire, elle est aussi tributaire de la vo-
lonté du patient. I faut en tenir compte.

Une prise de contact de I'équipe soignante
avec la famille s’avere tres utile. Le pa-
tient recoit une masse d’informations
concernant son traitement médicamen-
teus, diététique, il ne comprend pas tou-
jours tout, oublie certaines choses et
transmet les informations 2 sa famille.
Une foule d’informations se perd ou se
transforme. Si le patient ressent son trai-
tement comme une frustration, un mal
vivre, il le transmettra 2 son entourage. Le
but de cette prise de contact est de don-

- per une information 2 la famille. Une in-

formation objective, dédramatisante afin
quelle comprenne ce que le patient va
vivre. Il s’agit de sensibiliser la famille 2
cette nouvelle vie sans pour cela qu'elle
prenne le patient en charge. Pour le trai-
tement diététique, dans le cas ol le patient
est dépendant d’une tierce personne pour
confectionner ses repas, une information
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et une sensibilisation au régime sont in-
dispensables pour cette personne.

En conclusion, pour qu'un régime soit
suivi, il ne peut pas étre monotone ni trop
rigoureux. Il faut des informations géné-
rales, un plan diététique personnalisé,
revu et répété sans reliche, en tenant
compte des gofits et des habitudes ali-
mentaires de chacun. La famille doit étre
impliquée dans le traitement du patient
hémodialysé sans pour autant le ressentir
comme une charge trop lourde.

Apres I'information, I'éducation du pa-
tient et sa famille, la compliance au ré-
gime dépendra de la volonté du patient.
Le suivi du patient devra en tenir compte.

LEDUCATION DU PATIENT
INSUFFISANT RENAL
CHRONIQUE

L'éducation du patient hémodialysé en
centre est au moins aussi importante que
I'éducation donnée 2 un patient en auto-
dialyse, en dialyse péritonéale, en dialyse
2 domicile. Mais cet aspect est souvent né-
gligé. L'éducation du patient peut débuter
avant méme la prise en charge en dialyse,
par une information claire, objective, dé-
dramatisante de la dialyse. Cette informa-
tion peut guider son choix quant au trai-
tement 2 suivre (dialyse péritonéale ou
hémodialyse). Un patient bien informé ar-
rivera en dialyse plus sereinement.

Une fois en dialyse, le role de I'équipe soi-
gnante sera de rendre un maximum d’au-
tonomie au patient en fonction de sa vo-
lonté, de donner au patient un maximum
de connaissances pour lui permettre de
mieux comprendre sa maladie, ses consé-
quences et ses traitements, de responsa-
biliser le patient sans le culpabiliser, le
considérer en adulte, d’améliorer la qua-
lité de vie du patient, de favoriser une re-
prise de ses activités professionnelles, fa-
miliales, de loisirs.

Echanges de
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Afin de lever un maximum d’obstacles (le
langage, 1a peur, I'angoisse, le stress, la
dépendance par rapport 2 une machine,
le manque de confiance en soi, I'état phy-
sique, le contexte socioculturel, un lan-
gage technique, un manque de disponibi-
lité ou de connaissances de la part du
personnel soignant...), I'éducateur devra
bien connaitre le patient, sa famille et
I'équipe soignante, étre 4 son écoute.
L'éducation du patient nécessite un travail
de groupe structuré, coordonné, une
équipe disponible, motivée, compétente.
Apres un travail d’éducation, I’évaluation
est incontournable et doit étre suivie d'un
réajustement du plan d’éducation.

L'évaluation du patient hémodialysé peut
étre réalisée 2 chaque dialyse :

e Jors de la prise de poids inter-dialytique,
e devant ses résultats sanguins, '

e en discutant avec le patient,

e en |'écoutant,

e en le laissant exécuter certaines mani-
pulations.

L'évaluation du patient est un processus

ininterrompu, nécessitant de multiples in-

terventions.

CAUDIOVISUEL
EN EDUCATION
POUR LE PATIENT

La télévision fait partie intégrante de notre
vie quotidienne. Elle suscite un intérét
chez les personnes de tous Ages. Depuis
I'arrivée de la vidéo cassette, cet attrait
s’est encore accru. La cassette vidéo
touche tous les domaines, elle peut éga-
lement étre un bon outil pédagogique.

Pour qu'une action éducative ait des
chances d’aboutir, le « bon choix » d’une
méthode est essentiel. Ce « bon choix »
consiste avant tout 2 utiliser plusieurs ca-
naux de communication. La vidéo peut
avoir un impact sur I'éducation du pa-
tient, mais il est nécessaire de combiner
cette technique 2 d’autres comme I'infor-

rénale

mation orale, les fascicules, les discus-
sions, les manipulations. I’audiovisuel
n’est pas un moyen pédagogique supé-
rieur 2 un autre, mais il est complémen-
taire. La vidéo nous permet de toucher un
public plus large, les réfractaires de la
lecture, les personnes moins lettrées...

La vidéo doit étre attractive, intelligible,
pertinente. Elle doit comporter un fil
conducteur. Le contenu doit &tre cohé-
rent, compréhensible, adapté au public
ciblé. ,

Comme pour tout autre outil utilisé, 1'éva-
luation permet de vérifier si le travail ef-
fectué a été utile, si I'outil créé répond 2
I'attente du patient, si 'outil a permis d’at-
teindre les objectifs fixés, si des réajuste-
ments sont nécessaires, si la méthodolo-

‘gie suivie est adéquate.

REALISATION D'UNE
VIDEOCASSETTE

Avant de mettre sur pied notre support
audiovisuel, nous nous sommes assurés
de la possibilité matérielle de réaliser
notre cassette. Nous avons élaboré un scé-
nario apres avoir ciblé les besoins du pa-
tient 2 I'aide d'un questionnaire.

Nous avons développé notre sujet le plus
objectivement possible, en donnant une
information claire, utilisant un vocabu-
laire adapté, en limitant le flot d’informa-
tions que le patient doit connaitre. Cette
cassette ne se substitue pas aux informa-
tions données par la diététicienne. Nous
avons voulu la cassette attractive et diver-
sifiée afin d’éviter une certaine lassitude
(caricatures, personnage 2 I'écran, plans
statiques, quelques effets spéciaux). La
durée de la cassette est de 22 minutes.
Des supports écrits servent de références
mais permettent également de ne pas al-
longer la durée de la cassette.

L'audiovisuel est un créneau nouveau en
matiere d’éducation dans notre centre.
Lattrait de la nouveauté peut étre un atout
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supplémentaire pour aider le patient a
comprendre ['utilité d’un changement de
comportement. La cassette peut étre vi-
sionnée dans le centre autant de fois que
le patient le désire. Le patient peut égale-
ment acheter la cassette (au prix de
400 F).

La cassette a fait I'objet d’une étude au-
prés de 20 patients. Afin de déterminer le
groupe de patients 2 étudier, nous avons
collecté les kaliémies de I'ensemble de la
population des patients dialysés. Ceci
nous a permis de repérer les patients hy-
perkaliémiques chroniques qui ont éié
choisis pour I'étude interventionnelle.

Au terme de notre action, c’est-a-dire
apres le deuxiéme passage de notre cas-
sette vidéo, nous avons relevé pendant six
semaines les kaliémies du groupe étudié
ainsi que celles du groupe témoin. Nous
avons ensuite calculé les kaliémies
moyennes des deux groupes pour évaluer
I'efficacité de notre action.

I'étude statistique permet de conclure
qu'immédiatement aprés intervention, la
kaliémie hebdomadaire moyenne du
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groupe étudié s’est abaissée significative-
ment sans qu’un effet du temps ne soit vi-
sible sur une période de suivi de six se-
maines apres intervention.

L évaluation positive de notre action per-
met de conclure 2 un changement de
comportement. Pour certains patients,
I'amélioration des kaliémies fut surpre-
nante. D’autres ont abaissé leur kaliémie
de facon moins flagrante. Dans tous les
cas, nous avons constaté une prise de
conscience du probleme.
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