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INTRODUCTION

Le centre d'Hémodialyse du Sud de 1'Tle
était, peu apres sa création en 1983, com-
posé de 13 postes fonctionnant 3 fois par
jour, en site pavillonnaire. A cette époque,
les patients étaient confrontés 2 des diffi-
cultés dues 2 I'absence de structure d'ac-
cueil spécifique en hospitalisation com-
pléte, et 'offre de soins se réduisait 2 une
seule méthode : I'hémodialyse conven-
tionnelle.

Les dialysés en centre lourd ou dans le
cadre associatif nécessitant une hospitali-
sation compléte étaient pris en charge
dans l'un des services de médecine géné-
rale de |'établissement entrainant de mul-
tiples inconvénients :

— transports d'un service 2 1'autre par un
service des liaisons internes déja sur-
chargé.

— attentes souvent longues aprés les
séances pour des patients en phase cri-
tique.

— prise en charge infirmiére non spéciali-
sée.

— pas de choix de traitement palliatif de
l'insuffisance rénale chronique terminale.
— sécurité diminuée au centre lourd d'hé-
modialyse lorsque les médecins devaient
se rendre dans les services d'héberge-
ment.

L'idée d'un petit secteur d'hospitalisation
de Néphrologie-Dialyse s'est concrétisée
quelques années plus tard, en 1987, pour
assurer un repli spécialisé aux dialysés,
proposer la dialyse péritonéale, développer
la néphrologie d'amont et soulager Ia Ré-
animation Polyvalente d’une partie de I'hé-
modialyse d’urgence. Or, le contexte éco-

A

nomique se prétait difficilement 4
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I'obtention de moyens humains supplé-
mentaires. Il fallait donc organiser ces nou-
velles activités avec le personnel disponible.

Le développement de la polyvalence chez
les soignants est apparue comme une solu-
tion possible pour faire face 2 I'augmenta-
tion et 2 la diversification de I'activité, Dés
la création de cette unité, le personnel d'hé-
modialyse a donc dii changer de poste,
pour des périodes de durée variable, entre
le centre d’hémodialyse chronique, et le
secteur de néphrologie ol se pratique éga-
lement la dialyse péritonéale et I'hémodia-
lyse aigué. Il a fallu revoir la stratégie de for-
mation initiale spécifique, et orienter la
formation continue dans ce sens.

La situation en zone inondable et la satu-
ration de la structure ont nécessité un dé-
ménagement dans un pavillon libre ; ce
fut I'occasion de concevoir, avec les ser-
vices techniques, des locaux mieux adap-
tés 2 nos spécificités.

Apres 10 années d’expérience, nous pou-
vons faire le bilan de cette expérience en
examinant les avantages et les inconvé-
nients de la stratégie de la polyvalence en
néphrologie-dialyse.

PRESENTATION DU SERVICE

Le service actuel est constitué de 3 unités
de soins :

* ]e centre d'Hémodialyse chronique

* la néphrologie

* I'hospitalisation de jour

Centre d'Hémodialyse
Chronique

Ce secteur compte 16 postes, et fonc-
tionne 2 fois par jour du lundi au samedi

de 6 h 220 h 30, pouvant donc accueillir
04 patients au maximum.

Les hémodialyses urgentes dans les autres
services de 1'établissement (74 séances
en 1996) sont également assurées par le
personnel infirmier et médical du service,
amené 2 se déplacer et 2 travailler isolé de
I’équipe ; un systéme d'astreinte volon-
taire permet de couvrir la nuit et les jours
fériés, y compris en néphrologie
(134 séances en 1996) en cas de charge
de travail trop importante pour l'infir-
miere de service.

Néphrologie — Dialyse
Péritonéale

Cette unité, séparée du centre d'hémo-
dialyse chronique par un verdoyant patio,
comporte :

— 10 lits d'hospitalisation compléte

— 3 lits de dialyse péritonéale intermit-
tente nocturne, en chambres isolées, uti-
lisés dans Ia journée pour 'hospitalisation
de jour

— 1lit de soins intensifs permeitant la dia-
lyse urgente pour les patients non intubés
et stables hémodynamiquement, et 1a ré-
animation.

On y assure :

— le suivi d'une vingtaine de patients en
dialyse péritonéale continue ambulatoire.
— 5 patients en dialyse péritonéale inter-
mittente avec 3 séances nocturnes heb-
domadaires.

—le repli médical des patients dialysés du
centre, et hors centre (110 patients), dont
les complications de dialyse péritonéale.
— le suivi des transplantés(40 patients).

L'hopital de jour

Cette unité est regroupée avec la consul-
tation externe, en rez-de-jardin avec en-
trée séparée. Son activité est limitée par
défaut quantitatif en personnel aux bilans
de dialyse péritonéale continue ambula-
toire 5 jours par mois, avec une capacité
maximale actuelle de 20 patients en
DPCA.
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Le personnel du service
Le personnel paramédical comprend :
— 23 infirmiéres,

— 11 aides-soignantes,

— 2 cadres infirmiers

— 2 secrétaires.

En 1996 le service a pris en charge :

— 50 nouveaux patients en hémodialyse
chronique, dont une dizaine a été trans-
férée au moins temporairement sur
d’autres centres en raison de la saturation
de la structure :

— 920 entrées en hospitalisation com-
plete, 2 910 journées, durée moyenne de
séjour : 3,15.

— 465 journées d’hospitalisation de jour.
— 10 283 séances de dialyse chronique,
dont 544 DPL

— 208 séances d'hémodialyse aigué, dont
60 % dans le service.

— les formations d’infirmiers libéraux 2 la
dialyse péritonéale.

LE PRINCIPE DE LA POLY-
VALENGE DES SOIGNANTS

Le service n’est pas cloisonné en unités
fonctionnelles disposant de moyens
propres. La nécessité de pouvoir interve-
nir dans tous les secteurs du service ne
concerne pas que les soignants, mais éga-
lement tous les acteurs du service : mé-
decins, secrétaires, et cadres, et méme
I’électrotechnicien qui dépanne, quand il
le peut, 'appareillage sortant de son strict
champ d’action. I'équipe médicale s’est
mise au service de I'équipe de soin, elle-
méme au service du malade. Les horaires
de visite ou d’actes « consommateurs » de
temps de travail (pose de cathéters tun-
nellisés) sont autant que possible déter-
minés a I'avance pour ne pas désorgani-
ser I'activité soignante et épargner la
ressource la plus précieuse : le temps du
personnel soignant.

La mise en ceuvre et la réussite de la po-

lyvalence ont donc nécessité de réviser

profondément I'organisation générale du
service, dont celle des soins, la formation
initiale et continue spécifique, et le profil
de poste.

L'organisation du travail

a — Standardisation
— Les bhoraires

Les horaires de travail de jour ont été har-
monisés afin de faciliter I'adaptation des
soignants entre unités d’hémodialyse et
d’hospitalisation complete.

— Les matériels

Le parc de générateurs est devenu pro-
gressivement uniforme : les consom-
mables sont plus faciles 2 gérer, et 1a for-
mation initiale spécifique (des techniciens
également) plus rapide.

— Protocoles de soins

Des fiches techniques et des protocoles
ont été élaborés et remis 2 jour permet-
tant d’analyser, de simplifier et de stan-
dardiser I'activité d'hémodialyse en évi-
tant les prescriptions particulieres.

b — Allegement
de la charge du travail.
— Procédures

Les progres médicaux et technologiques
ont permis d'alléger les procédures avec :

— suppression des tests possible par la

désinfection chaleur : autoclavage 4 2 bars

et 120°

— la généralisation de 'héparine 2 bas

poids moléculaire

— la raréfaction des incidents en cours de

séance et du rythme de surveillance

* meilleur état fonctionnel des patients dii
a I'érythropoiétine

* généralisation du bain tamponné au bi-
carbonate

* utilisation de bains sucrés (disparition
des hypoglycémies)

— lautomatisation de certaines tiches a li-

béré du temps de personnel :
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* Prise de pression artérielle par tensio-
métres automatiques
* Stérilisation des générateurs

— la standardisation de la prescription
médicale en durée, débit bain, type de
dialysat, conductivité permet d’éviter les
erreurs d’un patient 2 'autre en allégeant
les procédures.

— Structurelles

La meilleure ergonomie de la nouvelle
structure a permis de réduire une charge
de travail inutile :

— matériels lourds (concentrés de dia-
lyse) a4 proximité immédiate des salles
d'hémodialyse.

— transport possible du malade dans son
lit, d'un secteur 2 ['autre grace aux amé-
nagements des locaux (portes élargies,
bandes roulantes).

— Informatique
L'informatisation a facilité et fiabilisé cer-
taines taches telles que le suivi des vacci-
nations, 1'édition des cahiers de dialyse,
les transmissions.

1l n'a cependant jamais été fait de conces-
sion sur I'hygiéne, I'asepsie, 1a désinfec-
tion des locaux et des matériels, la qualité
de la formation, I'activité de recherche :
ce sont des points sur lesquels nous
n'avons jamais transigé mais investi.

La formation initiale
spécifique

L'infirmiere affectée dans le service est
d'abord formée 2 I'hémodialyse chro-
nique, par un collegue volontaire qu’elle
suit pendant 6 semaines. Le développe-
ment des connaissances et 1'acquisition de
la technique sont plus ou moins rapides en
fonction du soignant, et se fait bien en-
tendu avec la collaboration de 1'équipe, et
par la mise 2 sa disposition de documen-
tation (cours théoriques, manuels...).

Apres 8 2 12 mois de pratique en hémo-
dialyse, I'infirmiére est formée 2 la tech-
nique d'hémodialyse d'urgence et ala dia-
lyse péritonéale en unité de néphrologie,
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toujours par compagnonnage. Le soignant
n'est jamais « parachuté » dans un sec-
teur sans précautions : il est préparé, ac-
compagné, soutenu par ['équipe et, selon
les individus, la maitrise de 1'ensemble
des techniques mises en ceuvre s'acquiert
en une 4 deux années.

Les stages de perfectionnement dans des
services métropolitains de référence, la
formation continue classique, la partici-
pation active aux congres de I'AFIDTN ont
permis de renforcer et d'élargir les
connaissances spécifiques.

LES INCONVENIENTS

Pour le soignant

Les inconvénients sont essentiellement
liés 2 la diversité des techniques et aux
rythmes de travail différents dans les deux
unités de soins. La charge est parfois tres
variable en néphrologie, ot il faut égale-
ment assurer les nuits et les week-ends, et
la charge de travail est souvent jugée plus
importante. Pour acquérir les multiples
compétences nécessaires aux différents
profils de postes de travail, le soignant
doit donc posséder de solides capacités
d'adaptation et beaucoup de persévé-
rance, mais il y est préparé dés son arri-
vée dans le service.

Pour I'encadrement

La polyvalence nécessite beaucoup de vi-
gilance de la part du cadre soignant. Pour
la faire vivre, il faut sans cesse faciliter
I"adaptation, équilibrer les équipes, veiller
a la bonne gestion et a l'entretien des
compétences de chacun dans les diffé-
rents domaines de la spécialité. Les deux
cadres doivent aussi s'adapter aux diffé-
rentes unités de soins et 2 leur change-
ment de rythme de travail, car ils sont éga-
lement mobiles par période. L'élaboration
de Ia planification horaire est un casse
tete mensuel qui doit aussi s’assurer de la
continuité des soins.
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des soins

LES AVANTAGES

Pour le malade

C'est heureusement le seul pour lequel il
n'y ait pas d'inconvénient.

La prise en charge de l'insuffisance ré-
nale chronique terminale en néphrologie
est assurée par une équipe formée aux
différentes techniques de dialyse, capable
de répondre a toute interrogation des in-
suffisants rénaux chroniques ou aigus
dans tous les domaines de la spécialité :
méthodes de dialyse, transplantation.

En cas de repli hospitalier ou de change-
ment de méthode ou de lieu de dialyse, y
compris apres transplantation, le patient
est pris en charge par des soignants qu'il
connait déja tres bien.

Pour le soignant

Les avantages pour le soignant sont I'élar-
gissement du champ de ses connaissances
et de ses compétences avec l'entretien de
ses capacités d'adaptation, et la maitrise
de toutes les techniques de la spécialité au
terme de son apprentissage. La diversité de
Pactivité du secteur d’hospitalisation com-
pléte vient aussi rompre la routine un peu
sclérosante de I'activité d’hémodialyse
chronique. Le travail de recherche infir-
mier est encouragé et soutenu, qui permet
a l'individu de prendre conscience de ses
capacités et souvent de se découvrir 'am-
bition d’assumer d’autres responsabilités,
d’encadrement en particulier.

Pour le cadre soignant

La polyvalence de la majorité (ceux qui ont
achevé le cycle) des soignants procure une
souplesse incomparable de gestion qui per-
met de pallier toute indisponibilité inopinée
dans quelque secteur que ce soit, avec 80 %
de jokers dans un effectif trés réduit en re-
gard de l'activité de soin produite.

Ce mode de fonctionnement permet en
cas de nécessité un transfert de capacité
soignante, le plus souvent d’ailleurs spon-
tanée, d'une unité 2 I'autre (en cas d'ur-

gence vitale) et de garder une certaine
harmonie car la composition des équipes
change constamment.

CONGLUSION

De profondes modifications concernant les
établissements de santé sont en cours, qui
toutes tendent 2 'optimisation de res-
sources qui ne sont plus inépuisables, ba-
sées sur I'évaluation des performances des
structures de soin. La polyvalence des soi-
gnants au sein d’un service 2 activité tres di-
versifiée comme la néphrologie-dialyse en
hépital général nécessite un long effort
d'adaptation et d'organisation, et une at-
tention permanente. Elle apporte cependant
ala collectivité un gain considérable en ma-
tiere d’optimisation quantitative et qualita-
tive de gestion des effectifs et de producti-
vité de soins, et procure 2 I'individu un
élargissement de ses connaissances et de
son champ de compétence avec souvent
une affirmation de sa personnalité.

Cette politique, qui exige de lourds inves-
tissements personnels et collectifs, ne
peut que résulter d'une volonté collective
concertée, acceptée et répartie équitable-
ment entre les divers partenaires : admi-
nistration hospitaliére, cadres, soignants,
techniciens, médecins et partenaires in-
dustriels.
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