UN DOSSIER DE SOINS EN HEMODIALYSE
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PRESENTATION
DU SERVICE

Le service de Néphrologie, Hémodialyse et
Transplantation du Pr Bernard Charpen-
tier est réparti sur deux secteurs géogra-
phiquement distincts. Le premier secteur
est situé au 7¢ niveau du batiment central.
1l regroupe :

— un secteur d'hospitalisation de 24 lits,
—un secteur de transplantation de 4 lits,
— une unité d'hémodialyse de 2 postes,
—une unité de dialyse péritonéale.

Le second secteur est situé dans un autre
pavillon du CHR et regroupe :

—un centre d'hémodialyse chronique de
8 postes,

— un hépital de jour, incluant une unité
d'immunoadsorption.

L'activité de 1'unité d'hémodialyse et
d'hospitalisation a été supérieure 2 6 000
séances pour l'exercice 95, et 198 pa-
tients ont été pris en charge : instauration
du traitement d'insuffisance rénale par
hémodialyse.

POURQUOI UN DOSSIER
DE SOINS ?

Les textes

L'article 1¢ de la circulaire 387 du 15
septembre 1989 de la Direction Générale
de la Santé, Direction des Hopitaux, défi-
nit le dossier de soins comme étant :

— un outil de travail spécifique 2 1'infir-

mier(e),
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— un support 2 la démarche de soins,

— un outil d'apprentissage pour les étu-
diants en soins infirmiers,

—un élément de la recherche infirmiére,

— un recueil privilégié d'informations, ac-
cessible aux médecins,

— une partie intégrante du dossier médi-
cal.

Toujours d'apres cet article, le dossier de
soins doit comporter les éléments sui-
vants :

— toutes les informations concernant le
patient, '

— les décisions infirmieres,
— les objectifs de soins,
— les actes et actions mises en ceuvre,

— ]'évaluation des soins.

On retrouve ces mémes notions d'organi-
sation, de recherche et d'évaluation des
soins infirmiers dans la loi portant ré-
forme hospitaliére de juillet 1991, 2 'ar-
ticle L 714.26 qui fixe le role de la direc-
tion du service de soins infirmiers.

Le décret du 15 mars 1993, relatif aux
actes de la profession d'infirmiére stipule,
a l'article 2 dudit décret, que :

« l'infirmier(e) est responsable de |'éla-
boration, de ['utilisation et de la gestion
du dossier de soins. »

En résumé, le dossier de soins s'inscrit
dans une logique d'organisation et d'éva-
Juation des soins devant permettre la mise
en place de démarches de soins indivi-
dualisés, dont la finalité est la prise en
charge du patient dans sa globalité.
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QU'EST-CE QU'UN DOSSIER
DE SOINS ?

C'est avant tout un outil de travail qui offre
les avantages de regrouper l'intégralité
des informations concernant I'hospitali-
sation du malade. C'est une source d'in-
formation accessible i tous les acteurs de
soins qui interviennent aupres du malade.

Ces prestataires peuvent y puiser toutes
les informations qui leur seront utiles, au-
tant qu'ils doivent y reporter toutes les
données recueillies concernant la per-
sonne soignée.

En trois mots, le dossier de soins doit étre
un document :

UNIQUE, PERSONNALISE et PARTAGE.

UNIQUE : parce qu'il n'y a qu'un seul do-
cument par personne hospitalisée.

PERSONNALISE : parce que ce docu-
ment est destiné a ne regrouper que les
informations utiles pour le patient. L'inté-
gralité des données est recueillie afin que
les soins soient adaptés, individualisés et
destinés a la personne concernée.

Le dossier de soins se doit d'étre le reflet
de I'hospitalisation du malade.

PARTAGK : parce que le dossier de soins
est accessible a tous, médecins y compris.

C'est pourquoi ce document, cet outil de
travail, doit étre considéré comme un élé-
ment de référence par I'ensemble des
prestataires ; il se doit d'étre accessible a
tous les intervenants, il doit restituer I'in-
formation de fagon claire et précise.

Ce document fait partie INTEGRANTE du
DOSSIER MEDICAL.

Le dossier de soins doit étre accepté
comme 1'élément fondamental du pro-
cessus d'individualisation et de person-
nalisation des soins dans un contexte plu-
ridisciplinaire et pluridimensionnel des
soins.




NOTRE DEMARCHE

Analyse de l'existant

— Le classeur d'hémodialyse regroupait
une tres, voire trop, importante quantité
d'informations. Ces informations étaient
peu accessibles 2 quiconque n'ayant que
rarement a utiliser le dossier.

— Les fiches de surveillance ne compor-
taient pas de réelle possibilité de rédac-
tion d'une transmission infirmiére et aide-
soignante.

— Les fiches de prescriptions n'étaient
plus adaptées aux besoins actuels et
n'étaient pas en conformité avec les textes
1égislatifs en vigueur.

— Il n'y avait pas de protocoles ou de pro-
cessus de soins individualisés.

— Il n'y avait pas de fiche d'identification,
ni de renseignements administratifs.

— Il y avait, par contre, surabondance de

renseignements médicaux mais pas de
possibilité de transmission médicale.

Les étapes du projet
ETAPE N° 1 : (de février 2 mai 1995)

Sensibilisation a la refonte de I'existant
par:

— proposition d'une nouvelle feuille de
surveillance infirmiére,

— proposition d'une nouvelle feuille de
prescription,

~mise en place de staffs hebdomadaires,
— remise 2 jour des observations, et tra-
cabilité des décisions,

— instauration d'une feuille de planifica-
tion des examens complémentaires, avec
suivi des dates de rendez-vous.
L'objectif de ces actions était double :
Premiérement, il s'agissait de démontrer
I'utilité d'une individualisation du suivi et
du besoin de personnaliser les docu-
ments ;

Deuxiemement, il était nécessaire de sti-
muler I'équipe soignante toute entiére 2 la
‘nécessité de conduire ensemble une ré-
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flexion qui devait aboutir a la compré-
hension de la nécessité d'adapter I'outil
existant a 'actualisation de pratiques et 2
I'évolution des soins en hémodialyse.

ETAPE N° 2 : (de mai 2 septembre
1995).

— analyse de ['efficacité des documents
mis en place,

— recueil des critiques positives et néga-
tives de toute 1'équipe (médicale, para-
médicale),

— création d'un groupe de travail avec un
chef de projet.

Cette démarche s'est déroulée progressi-
vement sur plusieurs mois et s'est soldée
par une remise en question du document
utilisé. L'insatisfaction qui résultait de
J'utilisation du document remanié a per-
mis de motiver un groupe de personnes 2
travailler sur le projet du dossier de soins.
Le lien qui existait entre la notion législa-
tive et le besoin professionnel s'est alors
fait plus clairement sentir. Nous avons
donc pu entamer la partie la plus
constructive de notre démarche : I'élabo-
ration du document final.

ETAPE N° 3 : (d'octobre 95 4 janvier 96)

— élaboration d'une maquette,

— présentation de cette maquette,
— recueil des critiques,

— essai et réajustement.

Plusieurs projets ont été réalisés sur in-
formatique. Tous les documents néces-
saires ont été élaborés, puis présentés aux
personnes référantes. L'analyse des do-
cuments présentés, le recueil des cri-
tiques qui en découlaient ont toutes été
prises en compte et les feuilles immédia-
tement remaniées. Le but était de pouvoir
présenter un support de type définitif, prét
al'emploi, de fagon a ce que les critiques
se fassent sur un document potentielle-
ment utilisable.

ETAPE N° 4 : (2 ce jour)

— mise en place d'un dossier de soins au

- début du mois de février,
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— essai sur trois mois (février, mars,
avril),

— analyse des résultats début mai 96.

A la fin du mois de janvier, les diverses
composantes du dossier de soins satisfai-
saient |'ensemble des personnes de
I'équipe. La mise en place pouvait donc se
faire. Toutes les feuilles ont donc été re-
produites, perforées et insérées dans un
classeur rigide. Notre centre fonctionnant
en deux séances quotidiennes, quatre
couleurs différentes ont été choisies pour
les classeurs, de facon a éviter de mélan-
ger les dossiers de soins en fonction des
séries de patients.

PRESENTATION
DU DOCUMENT

Le dossier de soins se présente donc sous
la forme d'un classeur rigide, de format
21x29,7. I se compose de deux parties :
une partie paramédicale et une partie mé-
dicale, la séparation de ces deux parties
se faisant grace au dossier transfusionnel,
sous la forme d'une chemise cartonnée de
couleur rouge et de taille supérieure au
format 21 x 29,7.

A noter que nous respectons un code de
couleurs pour repérer plus facilement les
différents éléments du dossier de soins.
Dans ['ordre :

— Les éléments d'identification du patient
sont sur feuilles de couleur jaune (fiche
d'identification, schéma de la fistule, type
de voie d'abord, etc.) ;

— Les prescriptions concernant les moda-
lités de dialyse, les prélevements et les
examens complémentaires sont des
feuilles de couleur verte ;

— Tout ce qui concerne la surveillance
(infirmiére et médicale) est de couleur
blanche.

La séparation entre la partie paramédi-
cale et médicale est assurée par le dossier
transfusionnel.




Le dossier paramédical

La fiche d'identification

(en jaune)

Elle comporte les éléments de base d'une
fiche d'identification, ¢'est-a-dire le nom,
I'4ge, l'adresse, les coordonnées du pa-
tient et de sa famille, sa profession, son
mode d'habitation etc.

Au verso figurent des informations plus
spécifiques concernant I'hémodialyse. 11
s'agit du type d'acces vasculaire, du
schéma de Ia fistule, des précautions 2
prendre au branchement, du taux d'ul-
trafiltration maximum supportée par le
patient, etc.

Une feuille diététique et aide-soignante,
jaune aussi, suit la fiche d'identification.
On y trouve le régime et les annotations
aides-soignantes sur 1'alimentation et le
comportement lors des séances de dia-
lyse, etc.

Vient ensuite la partie prescription médi-
cale : trois feuillets distincts (en vert) :

— les conditions de dialyse,

— les demandes d'examens complémen-
taires,

— le suivi biologique et complémentaire
annuel.

A noter I'absence de renseignements mé-
dicaux concernant la pathologie. Certains
patients pouvant accéder ou avoir une vue
sur le dossier, il a été décidé de conserver
les observations médicales 2 part, avec le
reste du dossier (le dossier de soins étant
soumis 2 la méme confidentialité que le
dossier médical).

Le dossier médical

11 regroupe plusieurs documents tenus
par le médecin de l'unité et compulsés
par les membres de 1'équipe soignante.

Une feuille de transmission médicale. Plu-
sieurs médecins assurent des vacations
dans l'unité et il nous a semblé utile de
pouvoir disposer d'une partie transmis-
sion réservée 4 la notation d'événements
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plus ou moins importants concernant le
patient.

Une feuille de suivi des vaccinations.

Une feuille de suivi des résultats biolo-
giques avant et apres dialyse, sur six mois,
mise 2 jour par les médecins de ['unité. Le
recto de cette feuille est divisé en deux
pavés, un pour le traitement médical et un
pour un « résumé » de résultats d'exa-
mens complémentaires.

Une pochette contenant les derniers ré-
sultats des sérologies ainsi que le dernier
tracé du dernier électrocardiogramme.

Une pochette contenant le compte rendu
de la derniere échographie cardiaque.

Une pochette contenant les étiquettes a
code barre du patient.

REMARQUES ET CRITIQUES

A deux mois d'utilisation, le bilan est plu-
t6t positif. L'équipe s'accorde a trouver le
document plus facile a utiliser, plus ac-
cessible et plus synthétique.

Acejour:

Fiches d'identification quasiment com-
plétes. Cette tiche a été déléguée 2 une
étudiante en soins infirmiers en stage dans
notre unité, sous le contrdle du chef de
projet.

Les transmissions infirmiéres sont rem-
plies ; seules les constantes de la machine
ne sont pas intégralement reportées a
chaque tour de surveillance.

Les prescriptions sont intégralement re-
transcrites par le prescripteur, 2 chaque
changement de poids sec, de traitement
de fond en dialyse et sont conformes avec
les textes en vigueur.

Le suivi des examens complémentaires et
la planification souffrent encore d'un
manque de précision et de retranscrip-
tion des examens réalisés, a réaliser et
des dates d'exécution.

Les parties « transmissions » sont utilisées
4 bon escient. Subsiste encore la trans-
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mission des événements qui revétent un
caractere plus important sur la partie
« surveillance des constantes ».

NOS DBJECTIFS

Mettre en place les documents identiques
en hémodialyse d'hospitalisation et chro-
nique, en fonction des besoins de chaque
secteur et insérer ces documents dans le
dossier de soins d'hospitalisation.

Mettre au point une fiche de liaison.
Etablir les protocoles individualisés, les
procédures de soins ainsi que des fiches
de conduite 2 tenir en cas d'urgence.

CONCLUSION

Le résultat 2 deux mois est globalement
positif. La mise en place du dossier de
soins dans sa configuration actuelle nous
a permis de mettre en évidence la néces-
sité d'un document individualisé. Cela
10us a aussi permis de stimuler une dé-
marche de réflexion infirmiére, de mobi-
liser tous les acteurs de I'équipe et de dé-
boucher sur d'autres projets concernant
la prise en charge du patient en dialyse.

Je ne citerai pour exemple que le projet
des aides-soignants de créer une anima-
tion en hémodialyse, sous forme de jeux
de société avec scrabble et loto géants.

Gertes, nous avons pris du temps, plus
d'un an et demi pour arriver au document
actuel et nous sommes conscients de sa
perfectibilité. Dans un mois nous re-
cueillerons les critiques, remodelerons
encore notre dossier de soins pour abou-
tir 2 un document qui soit encore plus
adapté a nos besoins, en attendant |'arri-
vée du dossier de soins informatisé.

Je retirerai, en outre, de cette expérience
commune, au moins une devise que je me
permettrai d'emprunter 2 Jean de La Fon-
taine :

« Patience et longueur de temps font
Dlus que force ni que rage. »




Service d’hémodialyse FICHE D’IDENTIFICATION CHU DE BICETRE

coller ici 'étiquette coller ici I'étiquette avec
du malade adresse du malade
téléphone 1 ¢ ..o téléphone 2 ¢ ... e
N° de sécurité sociale: - - S - -

Mutuelle O-N priseencharge: ... e
Célibataire Marié Divorcé Veuf enfants 3 charge O-N Nbre:

profession (retraité de) : ...

Type d’habitation : pavillon appartement étage: O-N ascenseur O-N
REliION 1 oo

Sté de transport & ... T

Type de transport : aller:  VSL Ambulance retour VSL Ambulance
Personne & prévenir @ ..o Tt i

lien de parenté @ ... TELt i

Date de premiére dialyse:........... U forinnn, Inscrit liste de transplantion O-N
AULres INFOrMAtIONS I ..o e




Service d’hémodialyse FICHE D’ IDENTIFICATION

Schéma F.A.V

o
Emre

................................................... E

................................................... !

CHU DE BICETRE

E

. Gauche
Droit
Accés vasculaire:  FAV Prothése Cathéter de type ..oevveecrenrveercnnnes
Radiale Humérale Dte  Gche
précautions au branchement
UFmaxi @ ..o, Litre/heure
D&t MAX: o mimn e
Régime et DOISSONMS. ..o Cause IRC 1 oo
----------------------------------------------------------------------------------------------- Diurese ... M 2 4h
Informations dIVEISES & .........coooooiiiiiiiiiie e seeee e eere oo
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Service d"hémodialyse FICHE DIETETIQUE CHU de BICETRE

Coller ici
1'étiquette du malade

DATE REGIME CONSIGNES

DATE Aide - COMMENTAIRES
Soignant(e)
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Service d’hémodialyse SUIVI BIOLOGIQUE ET EXAMENS COMPLEMENTAIRES CHU DE BICETRE

coller ici I'étiquette
du malade

I-)_I_Jne fois par mois :

Nom du prescripteur :

= N.F.S. = lonogramme sanguin, avant / aprés dialyse = Calcium Phesphore.
faltle: faitle: fait le : faitle:
fait je : faltle: fait le : faltle:
faitle: faltTe Talfle - faitle -

I-)Tous les trois mois : I

% BIOLOGIE : prélévement mensuel auquel il faut ajouter :

= Fer sérique,Ferritine = Réticulocytes, = Bilan Hépatique Complet  ASAT.ALAT,yGT,Bilir,
= Acide Urique = Parathormone, = Phosphats Alcalines = Albuminémie
= Cocf et cap Transferrine =. EC.B.U
fait e : lait le : faltle: fult le :
L
% SEROLOGIES : = AC Anti HhC [
= AGHbs [] = AGHbE [J = AG delta [J = Séro. HCV [
= AC Anti Hbs [ = AC Auti HbE [] = DNA Vira] [J = PCRHCV []
l falt te: [ fait le : ‘ falt le : falt fe ’

= Radio THORAX,

l fait le:

faltle: { fait e :

[~ ]

= Dosage des A.C.C. chez les personnes inscrites sur la liste de transplantation ou suceptibles de I'étre et a J7, J14, J21

et chez les personnes transfusées. D

{ fait le : | faitle:

fait le :

faitle : !

= ElectroCardioGramme.

Lran le: fait le :
L

faitle:

fait le:

[-)Tous les six mois :

% BIOLOGIE : prélévement des quinze jours auquel il faut ajouter :

= Aluminémie = ApolipoProt. A et B
fait le; faitle:

=> Une fois par an :

= Echo Cardiaque faitle: = Radio OSseuse it Ie -

= Cons.OPH + Fond d'Oeil | fitle: = ElectroPhorése des Protid | fitle:

et, selon protocole, aprés en avoir informé le patient :

= Cholestérol Trigly. = B2uGlobulines

= HIV 1x/mois pendant 3 mois | fitle: fuit le: falt te :

puis 4 6 mois
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Service d’hémodialyse FICHE DE PRESCRIPTION D'HEMODIALYSE CHU de BICETRE

coller ici
'étiquette du malade

DATE / / / / /

PRESCRIPTEUR

POIDS SEC(*})

DUREE

FILTRE

MODE

BAIN

CONDUCT.

PONCTION

DEBIT SANG

ANTICOAG.

E.P.O.

FER LV

FONZYLANE

UN ALFA

Autres TTT

signature

Autres prescriptions :
date : nom prescription _ jusqu'au : signature
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Service d’hémodialyse

nom du malade

FICHE DE SURVEILLANCE

CHU DE BICETRE

traitements / prélévements

avant la séance

aprés la séarce

P ———
Générateur : Filtre : Date :
Infirmiére / P.S Bain
8 : Fin:
Début FAV in
Poids avant: Poids apreés:
TA avant brancht KT TA couché
TA aprés brancht TA debout
i : UNI / BI
anticoagulant
UF calculée : UF perdue :
CONSTANTES DIALYSE
Débit UFIH | UF o
Heure T.A Pouls sang Na + affichée | perdue PV. OBSERVATIOMNS

commentaires IDE / AS

Echanges de ['"AFIDTN a n°® 44 - juin 1997




Date : Prescripteur :

Prescriptions particuliéres pour la prochaine séance :




Service d’hémodialyse SUIVI DES EXAMENS et CONSULTATIONS CHU dz BICETRE
DATE
Poids Sec
Durée

avant aprés avant aprés avant aprés avant aprés avant aprés avart a0rés

Urée
Na+
K+
Cl-
TCO?
Glucose
Prot. TTx
Créatinine

Ca+ +

Phosphore
PTH <55 pg/mi
SGOT / SGPT
Gamma GT
Bilirubine T / C

AG Hbs
AC Hbs
AC Hbe !
Séro Hép. C
Séro HIV
Cholest. <6.5
TriGlye <1.7
Apo A1 {7 4 1.9)
Apo B/A1 <0.9
Leucocytes
Hématies
Hb / Hte i
VGM | !
TCMH
Plaquettes .

Reticulocytes | i
Neu / Eos / Bas l
Lympho / Mono ! ;

Fer Sér. (9 a 28)
Cap Tot / Coef
Transfe {1.9a3.2)

Ferrit. (20 a 250)

Transfusions
EPO hebdo
UnAlpha IV/Séan

Acide Urique i

Aluminium |

Albumine (35a50) i
CRP i
B2uGlob :
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Service d’hémodialyse SUIVI DES EXAMENS et CONSULTATIONS CHU de BICETRE

coller ici
’étiquette du malade

Traitements per os

DATE
1
Traitements injectables (IV, IM, Perfusions)
DATE i
|
Explorations Commentaires Commentaires Commentaires
date: : date:
Radiographie € date
pulmonaire
. |date: date: date:
Echographie
Cardiaque
date: date: date:
Electro
Cardiogramme
date: date: date:
date: ~jdate: date:
date: date: date:

G5
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