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Texte de Carl Rogers

Voici cette autre personne, mon client:

J'ai un peu peur de lui, de pénétrer ses penséesoquen Iui, comme j'ai un peu peur des

profondeurs qui sont en moi.

Pourtant, en I'écoutant, je commence a éprouveredin respect pour lui, a sentir que n
sommes parents.

Je devine combien son univers lui parait terrifignelle tension il met & essayer de le contr(
Je voudrais sentir ses impressions, qu'il sachgegeecomprends.
Je voudrais qu'il me sache prés de lui, dans sthymvers compact et resserré, capable
regarder cet univers sans trop de frayeur.

Je puis peut-étre le lui rendre moins dangereux.

DUS
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J'aimerais que mes sentiments dans ce rapport lavepient aussi clairs et évidents que

possible, afin qu'il les recoive comme une réaligeernable a laquelle il pourra retourner s
cesse. Je voudrais entreprendre avec lui cet aefitayoyage en lui-méme, au sein de la g
ancrée en lui, de la haine, de I'amour qu'il niagjia réussi a laisser I'envahir.

Je reconnais que c'est un voyage tres humain,peéuisible pour moi, aussi bien que pour |
et je risque, sans méme savoir que j'ai peur, deétnacter en moi-méme devant certains
sentiments qu'il découvre.

Je sais que cela imposera des limites dans maitapd‘aider.

Je me rends compte que ses propres craintes peuaentoment I'amener a voir en moi

intrus, indifférent et repoussant, quelqu'un qucomprend pas.

Je veux accepter pleinement ses sentiments etoltlien espérant que mes propres sentim
éclateront si clairement dans leur réalité qu'dedemps, il ne pourra manquer de les perce
Et surtout, je veux qu'il rencontre en moi une pene réelle.

Je n'ai pas a me demander avec géne si mes psgot@sents sont “thérapeutiques".

nzj

Ce que je suis et ce gue je sens peut parfaiteseevit de base a une thérapie, si je sais "é
ce gque je suis et ce que je sens, dans mes rapperdui de facon limpide.

Alors il arrivera peut-étre a étre ce qu'il estyertement et sans crainte.
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des

ents

oir.
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"Premier contact avec la greffe”

Notre étre et notre corps souffrent souvent de glékigres, de contrariétés, de
manques, etc. Ces tares peuvent étre héréditaoesne elles peuvent étre accumulées
par nous-mémes. Elles peuvent étre durables contle® meuvent étre passageres.
Quelles qu'en soient leurs origines, le corps téa@s tot a ces dysfonctionnements,
dont il est le révélateur par les signes qu'il énleimporte alors, de savoir non

seulement écouter mais aussi comprendre ces signes.

Incontestablement, il y a d'abord les maladies ésigpar des conditions physiques,
mais il y a aussi les maux issus des contradictiessenties dans notre étre profond.
Les signes du corps ne sont jamais gratuits. Bowdes dominer par la volonté revient
a les ignorer.

Lorsqu' un de ces organes ne fonctionne plus westl'équilibre qui est mis en jeu.
Certes, I'évolution de la science permet aujourd'tia greffer certains organes de
substitution a celui qui est non fonctionnel. Beaayrde chemin, a été parcouru entre la
peinture de Fra Angelico - qui représente la grdftme jambe au Diacre Giustiniano
par Saint Come et Saint Damien datant 8if Siécle - jusqu’a ce jour.

2 http://belcikowski.org/la_dormeuse/images/fra_amngel PG




Le systéeme de santé s’est beaucoup développé asid®wes derniéres années. Il vise
non seulement a développer des techniques de soais,aussi a mettre en place des

aides relationnelles pour les patients et leursllesn

“Les politiques d’humanisation fondées sur la re@asance des besoins des malades
ont été concues pour un meilleur accueil et unsepen compte de la dimension
psychologique. Pourtant I'hdpital est un lieu d’'exgsion des souffrances et de la
détresse face auxquelles nous restons parfois seaois. Connaitre les facteurs
d’anxiété et savoir repérer ces symptdbmes permetitaun accompagnement et une

prise en charge globale plus adaptée au patienaduson hospitalisation. *

En 2006, plus de 4400 personnes ont été grefféEsamae, un chiffre en progression
de 38% par rapport a 2000. Nous pouvons tous étreecnés par le don d'organes et/ou
par la greffe, d’ou mon intérét pour le sujet, bémant mon entrée dans la formation

d'infirmiere.

Par la suite, j'ai constaté par le biais de metutes et de mes stages, des difficultés
dans I'accompagnement des patients en attente diaffe ; point de départ de ma
réflexion. Celles-ci sont décrites dans la prempadie de mon sujet.

De mon premier contact avec la greffe a aujourd'mgis ans ont passé et le
questionnement demeure. Il a juste évolué avepdiaple cette formation.

La transplantation integre, chez les sujets quomnt Soumis, quantité d'affects et de
fantasmes qui ne doivent pas étre négligés parétpspes de soins. Ce vécu
psychologique peut-étre en effet a l'origine deod@mensations anxieuses, dépressives,
voire délirantes, qu'il importe de prévenir danmkssure du possible.

Le facteur humain et les relations personnellesstitablissent avec le patient ont donc
un aspect primordial. D'aprées le Pr. Léon SCHWARNBERG. "Le malade, surtout

celui qui va mal, est I'étre le plus seul qui sait monde victime d'une maladie encore
inconnue, objet de soins mystérieux, confié a deag@trangeres, isolé face a I'équipe
médicale qui tire les ficelles de son destin, tardistance par sa famille, a I'écart de la

Société,

® Moreau, Nadége, L'angoisse des patients hosgitaéis chirurgie : comprendre pour soulager, revue
I'aide-soignante, Février 2002, n° 34, pages 25 — 2
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Il est seul comme il ne I'a jamais été de toutgisavec au fond de lui-mémegansée

lancinante de la mort, de la mort possible, de rtprochaine?.

Durant notre cursus, on apprend et on comprendeguechniques de soins, mémes les
plus performantes, ne pourront jamais assureédjmnadité de la fonction "soin".

Au-dela des décrets d'actes, l'infirmiere donnsalpersonne, elle réagit en fonction de
sa sensibilité.

Selon Olivier Catillaud: L'étre humain, conscient de son immersion dans ande
dangereux et imprévisible, éprouve fortement loinede communiquer, d'échapper a
l'isolement, de partager avec d'autres ce gqu'ilsezg, ses désirs, ses réves et ses

craintes. En tant que personne, le malade éproesenémes besoins que le soigrmant"

* Source: SCHWARTZENBERG Léon, VIANSSON PONTE Pie@anger la mort. Paris : Ed. Albin
Michel.

® Source COTINAUD Olivier, INFIRMIERES D'AUJOURD'HUI .Psydhgie et soins infirmiers
299pages p23.



1 ERPARTIE

"PREMIERS CONSTATS ET REFLEXIONS,
D'UNE ETUDIANTE INFIRMIERE AFFECTEE DANS DES

SERVICES DE TRANSPLANTATIONS "

Lors de mes premiers stages effectués en servieesadsplantation, jai été
particulierement interpellée par les conséquensgshplogiques d'une attente de greffe
sur le patient et son entourage.

Ce sont des éléments conséquents dans leur vigceh @'entre eux ne le vivra de la

méme facon et cela me semble étre le cas pour arieguelle pathologie'C'est en



acceptant'altérité du malade, c'est-a-dire le fait que jeux ni le réduire a ce que je
suis, ni me mettre a sa place, que j'ai quelquesices d'entendre ses besoifs"

Par définition:
"Une greffe ou transplantation est une opération chirurgicale consistant a rerspla
un organe malade par un organe sain, appelé gregfqurovenant d'un donneur".

C'est aussi un acte traumatisant, qui peut engeodrstress important.

1.1.1 Stages en unité de transplantation cardio-pulmona@& et hépatique:

Au cours de ma premiere année a linstitut de ftonaj'ai effectué un stage de
chirurgie cardiaque, ou j'ai pu rencontrer des grarss greffées cceur- poumon. Au vu
de mon niveau de formation, la prise en chargeatiemt dans sa globalité était pour
moi encore prématurée. Pourtant, par le biais deohservations dans ce service et par
le "ressenti "des soignants, jai pu mesurer lficdifé de la prise en charge de ces
soignés. En effet, il semblait malaisé aux infimag(l.D.E) d'évaluer la qualité de leurs
soutiens. Face a cela je me suis souvent retronvéie aussi démunie. Madame
FARHAT pense queConnaitre sa limite permet de faire place a laut®

Je comprends alors, que la greffe est une intaoremélicate, qu'elle implique des
changements considérables dans la vie du patielet ®n entourage.

C'est pour cela que ceux-ci doivent étre suiviardipdu moment ou ils sont inscrits sur
une liste d'attente de greffe sur le plan méditalele plan psychologique.

Au vu des problemes rencontrés dans ce servicee gdart au niveau du patient et
d'autre part au niveau du soignant, je me demandgi@ consiste cette prise en charge
et si elle est suffisante.

En deuxieme année de formation, j'obtiens un siags une unité de greffe hépatique.
J'ai pu de ce fait, me rendre compte des moyerssagiks pour accompagner le patient
vers la greffe et donc approfondir mon expériencelee matiere: visite du service,
possibilité de faire déplacer une association asc greffés; rencontre avec des

patients du service; psychologue ; brochures exjphes. Cela m'a permis de répondre

6 COTINAUD Olivier, INFIRMIERES D'AUJOURD'HUI .Psychoiegt soins infirmiers p25.

7 http:/ffr.wikipedia.org/wiki/Greffe_%28m%C3%A9deei?h29
8 FAHRAT (M) — « Prendre soin de soi » extrait dissier « Prendre soin de soi pour prendre soin dessa» —
Soins n°634, avril 1999, p. 11
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en partie aux questions posées ci-dessus. Il exatet bien des outils et "des personnes
ressources" pour préparer au mieux le patient detts étape, mais encore une fois, est-

ce suffisant ?

1.1.2 Situation d'appel:

Je repense a ce patient, premier sur la liste é'aspe de don, ce quinquagénaire qui
attend depuis trois ans, I'appel de I'espoir. Cetie fameuse nuit, vers trois heures du
matin ou j'étais présente, que l'infirmiere, avacdord du chirurgien de garde, l'invite a
se présenter d'urgence a I'hopital pour la greffe.
Stupeur, l'intéressé refuse de venir de suitepp@se de venir plutét demain, peut-étre,
sinon plus tard puis raccroche. Surprise par latiga de ce monsieur, l'infirmiere
rappelle le chirurgien de garde. Celui-ci lui dedham'appeler le deuxieme sur la liste,
puis il ajoute "qu'on ne peut pas les forcer awenique I'on a pas le temps pour la
psychologie”.
Le suivant sur la liste des compatibilités fut fFafuelques heures plus tard.
Dans cette situation, il me manque certaines inftions sur I'amont de l'appel a la
greffe, ma compréhension reste donc difficile &pat d'esprit du patient a ce moment
precis, telles que:

- Quelles explications ont été données au patienttdaareffe ?

- Qu'a-t-il compris de sa pathologie et de I'impocanitale de sa greffe ?

- Est-il suivi psychologiquement ?

Par ailleurs, d'autres questions me viennent pritesur cet appel a la greffe :

- L'infirmiére aurait-elle pu faire changer l'avis @@ monsieur ?

- Communiquer par téléphone est-il le meilleur mog&rstant pour une telle
annonce?

- De quels moyens l'infirmiére disposait-elle powsstaer au mieux le patient ?

- La prise en charge faite en aval est-elle suffsantrégle générale ?

- Comment quelqu’un qui attend depuis trois ans ua#egpeut-il refuser de se
déplacer? Etait ce un mécanisme de défense ?

- Dans quelle mesure un soignant peut-il accompagmneatient vers la greffe?

- Comment l'infirmiere ressent-elle le refus d’unipat d’étre greffé ?

A la suite de cela, j'ai effectué quelques rechescht je me suis apercu que :
11



» Selon la lois du 4 Mars 2002:

Art. L. 1111-4~ "Toute personne prend, avec le professionnebdééset compte tenu
des informations et des préconisations qu'il luirfot, les décisions concernant sa
santé. Le médecin doit respecter la volonté deelsgnne apres l'avoir informée des
conséguences de ses choix. Si la volonté de lameesde refuser ou d'interrompre un
traitement met sa vie en danger, le médecin dait toettre en ceuvre pour la
convaincre d'accepter les soins indispensables.”

Au regard de la législation, le soignant doit respela décision prise, mais dans ce cas,
l'infirmiere aurait-elle du demander au médecimtdlivenir auprés de celui-ci ? Sa

réaction aurait-elle été différente ?

De plus, un appel a la greffe se fait par "commation” téléphonique, or selon cette
définition: "La communication est le fait de communiquer, diltaune relation avec
guelgu'un. C'est une relation dynamique qui intmvi dans un fonctionnement;
échange de signes, de messages entre un émetteuréstepteur®

Cette définition induit deux personnes en présereeyui n'est pas completement le cas
par téléphone, la communication en est donc foroépias difficile.

Néanmoins, on peut se rendre compte aujourd’hui lgeaucoup d'entreprises
démarchent par téléphone et que celles-ci propatemius en plus a leurs employés
des formations tels qu&Mieux communiquer par téléphort&™Formation accueil
téléphonique™®

On sait aujourd’hui, gu'il n'existe aucune autresfumlité que le téléphone pour prévenir
les personnes en attente de greffe, d'autant gjagiit d'une situation ou les actions
doivent s'enchainer rapidement.

Mais n'y aurait-il pas possibilité d'approfondis lméthodes de communication que I'on
apprend durant notre cursus, afin de pouvoir rémad mieux aux besoins du patient

lors de l'appel a la greffe?

° http://www-sante.ujf-grenoble. fr/sante/medilegayesiiois/l0i02-303.html

1% pictionnaire "le petit Robert " édition France

™ http://www.cegos.fr/Catalogue/Pages/produit.aspa@&ctiD=20081082

12 http://www.frederic-chartier.com/ressources-eméifindex.php?2006/10/31/60-formation-accueil-
telephonique
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Ces interrogations, n'ont fait qu'approfondir mowie d'en savoir plus sur l'impact de
cette prise en charge faite en amont. C'est pourfiaiodemandé en troisieme année,

des unités de transplantation pour mes stages gappd-.E.

1.1.3 Stage en unité de transplantation rénale: Constatains et premiéres

analyses

J'ai fais le choix de me positionner sur les pearesnatteintes d'insuffisance rénale

chronique (cf. annexe 1) en attente d'une greffalegpour les raisons suivantes :

- C'est une maladie chronique et selon le Dr Molew$6& "L'annonce d'une
pathologie chronique est toujours difficile a actpour le malade.”
Elle inflige une profonde blessure narcissique etntalade craint de perdre sa
personnalité et d'étre réduit & sa maladie. Neripas:" C'est un insuffisant rénal,
c'est une diabétique ¥
C'est aussi une maladie de longue durée, ayantoténiaéversible, sans espoir de
guérison, ni d'issue possible, donc notion de leurdies soins.

- De plus, au stade terminal de l'insuffisance rénakervient la dialyse (cf.
annexe 2) soin vital qui inclue des conséquences mégligeables dans la vie des
personnes, telles que des contraintes horairegffén selon le type de dialyse utilisé,
une I.R.C (insuffisance rénale chronigue) nécessite séance trois a quatre fois par
semaine pendant quatre a six heures chacune, gousoh fonctionnement de
l'organisme, pouvant rendre difficile toute vie iste S'ajoute a cela, une alimentation
plus ou moins stricte (cf. annexe 3), ainsi qu'grande fatigue. Ceci étant valable pour

tout type de dialyse.

- Enfin, pour dialyser, il est nécessaire d'étre qaortd'une fistule artério-
veineuse (F.A.V) ou d'un cathéter de dialyse pééiade (cf. annexe 4) qui compromet
a des degrés divers l'image corporelle du patient.

Ces"voies d'abords artério-veineuséstiécessitent une surveillance accrue du patient
au risque de devoir recommencer l'intervention.
Ces trois notions: maladie chronique, dialyse, fdboreineux”, sont, me semble t-il,

des éléments essentiels a prendre en compte. Gestpan'attendent pas la greffe pour

3 Dr MOLEY-MASSOL Isabelle:L'annonce de la maladieeparole qui engage". Edition DA TE BE.
“Voie d'abord: Abords veineux pour la dialyse ehéter péritonéale pour la dialyse péritonéale
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pouvoir "vivre" mais pour "revivre" a nouveau preasqcomme tout le monde. La
dialyse permet le maintien en vie mais peut paraldoxent réduire tout lien social
nécessaire a celle-ci.

L'attente d'une greffe de rein est donc vécue ganfdifférente des autres greffes.

Au cours de ces deux stages jai eu la possilditérendre en charge des patients
greffés du rein, puis dautres, d'une double gretfa/pancréas. Les greffons
provenaient soit de donneur en mort encéphaliquieyivant, soit de'coeur arrété”

Selon la technique utilisée, il faut avoir notiameda prise en charge différe ainsi que le

vécu de la greffe.

Constats sur la prise en charge faite en amont da breffe

Les patients de ces deux services, semblent agstaiss de leur prise en charge faite
en amont. Le seul reproche évoqué est le manguirdiation sur l'intervention, sur
l'apres greffe, ainsi que sur les traitements imwsuppresseurs. lls m'ont informé étre
assez soutenu et que leurs questions étaient mraesiées sans réponse. Donc, a
priori, la prise en charge faite en amont sembfésamte. De plus, j'ai repéré que la
prise en charge d'un futur greffé hépatique éifftrénte de celle du futur greffé rénal.
En effet, la dialyse nécessite une prise en chargdicale plus lourde, des visites
hospitalieres plus fréquentes ainsi que des eatiethédicaux plus réguliers.

Cela pourrait expliquer le refus de ce patient itlétans ma situation d'appel, moins

habitué et peut-étre moins informé.

Constats sur l'appel a la greffe

En questionnant les infirmiéres du service, jaalé&ert que les appels faits en journée
sont souvent effectués par le médecin qui est,rglament méconnu du patient. Par
ailleurs, contrairement a ce que j'ai pu voir agpant, la nuit, c'est aussi le médecin qui
le contacte sauf dans le cas ou il est difficijeiadre. A leurs connaissances, il y a eu
aussi des refus. Ce qui m'amene a penser que lgutaisoit un médecin qui appelle le

malade n'a pas forcement une grande influence elui-ad. Néanmoins, le fait que

“Caeur arrété: Nouvelle technique de prélévemergate, sur personne déclaré décédé d'un arrét
cardio-respiratoire. Utilisé depuis 2006 sur Lyon.
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I'interlocuteur soit connu ou non de l'individu&rtainement une plus grande incidence
sur le choix du patient.

Plusieurs autres éléments pourraient entrer ee ligncompte sur le refus d'étre greffé
dont le facteur nuitD'aprésAnne PERRAUT-SOLIVERES'La nuit a I'hopital, c'est
une inversion des valeurs dans le soin. La maladtea I'individu ce que la nuit est au
jour: une somme d'inconnues, d'invisibilités ddnhe sait que faire, mais qui sont
indissociables de lui. L'hopital, la nuit, est uspace ou le malheur, la misére, la
souffrance s'expriment sans fard, stimulés parddegyde repéres et encouragés par une
réelle confidentialité **

N'oublions pas non plus que selon la phase d'aati@ptde sa maladie dans lequel peut
se trouver le patient a ce momént, cela peut influencer son acceptation ou son refus

a la greffe.

Constats sur I'accueil du patient dans le serviceedgreffe

- Dans un premier temps, jai percu certains aspgagisn'étaient jusque la
inconnus. L'état d'esprit dans lequel se trouveadéade a son arrivée a I'hbpital semble
différent en fonction du temps d'attente de ldfgrelu nombre d'années de dialyse (si
dialyse il y a eu). En effet, j'ai demandé a unepétnon dialysé comment il percoit
cette intervention ? Il m'a répondu: "Pour échagpler dialyse et vivre normalement, je
suis prét a passer sur le billard". En posant lene§uestion a une personne, qui elle,
dialysait depuis plusieurs années, j'ai eu cetponge: "Enfin je vais pouvoir vivre

comme tout le monde".

- Dans un deuxieme temps, a l'arrivée de l'intérdagé le service, l'infirmiere

doit suivre le "protocole d'appel a la greffe" g@st assez conséquent (Cf. annexe N°5).
Le temps passé a exécuter tous ces actes, limipgésance auprés du patient. Sans
oublier le fait gqu'il y a le reste du service aagée premier contact, du a la préparation
médicale pour la greffe, est restreint par manaupeatsonnel.
Ces limites ont été soulevées par les soignan,co@scients de ce manque de temps.
lIs avaient de ce fait proposé qu'une infirmiérié gaésente uniquement pour les appels
a la greffe, comme on peut le voir dans les équilgesoordination. Cette demande a été
rejetée pour mangque de moyen financier et pardgptexité de sa mise en place.

% http://www.ccic-cerisy.asso.fr/nuit04.html
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Les patients quant & eux, m'ont aussi signalé'gtierite du résultat digross match”

(cf. annexe N°5) leurs paraissaient interminablguats auraient apprécié partager plus
de temps avec quelqu'un. Ceci étant, le servicefpia appel a un psychologue lors de
I'arrivée du patient. Celui-ci est disponible earjgée et passe un peu de temps avec le
futur greffé. Les patients peuvent lui confier kgentiments et étre accompagnés dans
cette épreuve.

Cette collaboration avec le psychologue me semble, woir indispensable pour le
patient, pourtant il existe une réelle difficulté slansmission des informations entre les

infirmiéres et lui, au sein des deux stages queffectué.

A mon sens, le premier entretien téléphonique ajos I'accueil du patient dans le
service, apres l'appel, sont des moments fondamepiaur le patient et pour la bonne
continuité des soins. En effet, le premier conésttcelui ou la relation soignant-soigné
s’installe par la confiance et la sécurité.

Dans le cadre d'un appel a la greffe d'une persattgnte d'insuffisance rénale
chronique, la mise en confiance, commence au télmhse poursuit a son arrivée
jusqu'a son départ au bloc opératoire. Ceci mabitikez I'équipe soignante des
techniques de communications diverses, une prisha&me globale du patient rapide et
une capacité d'adaptation importante face auxrdiités réactions du patient.

Vu les éléments observés dans mes différents statgss questions et réponses
apportées dans cette premiere partie, je m'interr@@ue peut-on dire ou pas au
téléephone lors de cet appel ? Quel est le poidsndés dans ce type d'intervention ?
Selon le Dr MOLEY-MASSOL: Aucune annonce n'est anodine, chacune va résonner
auprés du patient d'une maniére qui lui est progirgue plus que jamais, la parole est
alors nécessaire pour tenter de se rejoindre damrdéuve a traverser ensemble. Le

pire écueil reste le silencé™

L’annonce de la greffe, qui surprend l'intéressst, mercue d’une fagon violente par

celui-ci, malgré les informations données au pt#alaCet instant génere des quantités

“Cross Match:Test ultime de compatibilité faite kugreffon et sur le receveur.
> Dr MOLEY- MASSOL Isabelle:L'annonce de la maladiee parole qui engage". Edition DA TE BE.
Page 29
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d'émotions que l'infirmiere doit pouvoir comprendteeconnaitre, en restant disponible

afin de répondre aux besoins du patient.

Ce dernier, peut aussi mettre en place des mécasidmdéfenses permettant de mieux
gérer ce débordement émotionnel. Ceux-ci doiverd @tssi repérés et respectés.

Comment l'infirmiere peut-elle faire face aux ds&s réactions a ce moment précis ?

Un simple coup de téléphone et c'est une vie ggngbrusquement un autre tournant.

En ce sens quel est le rble et la place de l'indirendans cet appel a la greffe ?

De plus, rapidement apres ce premier choc, le readait se présenter dans le service
ou il doit subir une quantité importante d'examenaune fois de plus, attendre, le
résultat du test ultime.

Comment linfirmiere peut-elle I'accueillir afin dwéer un climat de confiance sans
négliger les examens a effectuer ? Comment peaigtiondre au mieux a ces besoins

des son arrivée dans le service ?
Enfin, le patient arrive avec toute son histoirevie sa pathologie vécue de maniére

tres personnelle que l'infirmiere doit prendre empte. Mais quelles peuvent étre les

limites de cette prise en charge ?
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Toutes ces questions posées pendant ces troissamgg@ene a me demander :

Dans quelle mesure l'infirmier(e) affecté(e) dans m service de

transplantation rénal peut-il/elle optimiser la prise en charge

psychologique du futur greffé atteint d'l.R.C, de lappel a la greffe

jusgu’a son départ au bloc opératoire ?

1.3.1 Objectifs:

- Repérerles différents besoins psychologiques du patiem @omentT"

- Découvrir les moyens mis en place par l'infirmiére pour dreren charge le

patient psychologiqguement de I'appel a la greBeradépart au bloc opératoire.

- Cibler les différentes difficultés de l'infirmiére dare grise en charge et ses

ressources.

1.3.2 Pistes d'investigation:

- Entretien avec l'infirmiére et le psychologue qoitsles premiers en contact

du patient, afin d'évaluer leurs roles aupres depeesonnes.

- Suivi et demande d'information auprés des autrasopaes ressources
susceptibles d'aborder ce temps difficile avec diept dans les jours suivants:

meédecins néphrologues; infirmiéres de dialysegti@enne.

- Observation d'un appel a la greffe effectué en terégl, si possible.

7"T": de I'appel & la greffe au bloc opératoire.
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DEUXIEME PARTIE

""A LA RENCONTRE DES PERSONNES RESSOURCES"
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2.1.1 Présentation de la structure et du service:

Le service que jai choisi pour effectuer mes etepiéest un service de
transplantation rénale et pancréatique.
Le service possede six lits, en chambre seule. @ghahambre posséde une salle de
bain, un tableau mural effacable, ou les infirmsérmscrivent les traitements
immunosuppresseurs que les patients vont prendvee,aainsi que les consignes
d'utilisation de ceux-ci, dans le but de les famnifier avec leurs thérapeutiques pour
une plus grande autonomie. Plusieurs autres ostitg utilisés pour I'éducation
thérapeutique, tels que: un dossier papier intittééommandations aux transplantés”,
des questionnaires d'auto-évaluation sur les inaités et leur surveillance, des fiches
récapitulatives sur la vie du greffé au quotidian; ordinateur portable sur lequel est
installé un logiciel simple d'utilisation pour Ifaentissage et l'auto-évaluation des
patients ainsi que des jeux éducatifs en groupesdmice est équipé d'une salle

d'attente ou les familles doivent sonner avanttgdedans le service.

2.1.2 Population cible et outils de recherche

- Jai fait le choix d'élaborer une grille d'entratisemi-directive effectuée
auprés de quatre infirmieres du service de tranggtian ou j'ai effectué mon premier
stage support T.F.E. Mon travail étant basé surcimmpagnement psychologique
infirmier, il m'a semblé plus aisé d’aborder cefoimations oralement avec elles. De
plus, mes questions étant assez ouvertes, la i@datd celles-ci aurait été longue et

beaucoup d’éléments n'auraient sans doute padbétdes.

- Ensuite, je souhaitais réaliser un entretien expbire avec le psychologue du
service, afin d'avoir un autre point de vue suiblesoins des patients pendant la période
étudiée. Mon théme étant la prise en charge psygliple, sa compétence et son
expérience peuvent m’'étre précieuses. Généralepnésént a I'accueil des patients, il
recueille les réactions du patient "a chaud" loeskjonfirmiere est occupée.

Ces entretiens doivent me permettre de comparegxXpériences vécues que peuvent
avoir les infirmiéres et lui méme, afin de miewmgmendre quels sont les besoins de

ces patients pour en évaluer la prise en charge.

20



2.1.3 Limites de I'enquéte

Je n'interrogerai pas les patients du service el ils ont été greffés, car le
recul, me semble insuffisant; I'appel a la greti@nétrop proche. Il faudrait suivre un
patient pendant au moins trois mois (durée moyehnséjour) pour que les données
soient recevables, or, cette démarche m'est difficréaliser.

Lors des enquétes faites auprés des infirmierags avons été plusieurs fois dérangés a
cause de l'impossibilité de s'entretenir dans uedwufermé. De ce fait, les entretiens
ont été souvent perturbés, m'obligeant parfoispirendre les questions.

Enfin, le nombre d'entretien n'est que peu repregdnpar rapport a une étude
statistique élargie, mais il est a rapporter aulmend’infirmiére du service qui s’éléve a

neuf personnes.

Les pré-tests effectués sur des étudiantes infiemi@le troisiemes années ont été
concluants, mais non utilisables pour mon analgse stagiaires n'ayant jamais travaillé

en service de greffe.

Profils de la population interrogée

Professionnel Ide 1 Ide 2 Ide 3 Ide 4 Psychologue
Age/sexe 20/30 f 20/30 f 20/30 f 40/50 f 30/40 m
Expérience 6 ans 3 ans 5ans 15 ans 8 ans
Dans le 2002 2005 2003 1999 2006
service
depuis
Expérience 1% poste 1 poste 1* poste |Orthopédie/urgence urgence
antérieure
Fréquence Souvent, Tres Cela Assez souvent Contacté le
d'appels a la (tout souvent dépend, guand je suis la. plus
greffe dépend de ce n'est possible lors
la période pas des appels.
jusqu'a 4 régulier.
a 5 fois en
2 jrs)

Les grilles d’entretiens vierges et les réponsgodpes sont reportées en annexe 6-
7-8.
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2.2.1 Analyse descriptive et explicative de chaque entiien

Pour l'analyse, jai préféré classer les résultdés entretiens en trois thémes qui
correspondent aux objectifs de recherche rappél@essous. Ils sont la base de mon

travail sur lesquels je me suis appuyée pour éaloes grilles d’entretiens:
- Repérerles différents besoins psychologiques du patiemhament' T"

- Découvrir les moyens mis en place par l'infirmiére pour dreren charge le

patient psychologiguement de l'appel a la greBeradépart au bloc opératoire.

- Cibler les différentes difficultés de l'infirmiére dare grise en charge et ses

ressources.

2.2.1.1Les différents besoins psychologiques du patient'depel a la

greffe au départ au bloc opératoire.

Selon les professionnels de santé interrogés,desitis psychologiques du patient sont
multiples. En effet, les attentes divergent selordividu, son histoire personnelle et
son temps de dialyse (s’il y en a une). Néanmaiegaines données ressortent plus
particulierement de mes entretiens, mettant parfeis discordance, l'avis du
psychologue et celui des infirmieres.

- Selon le psychologue, le patient doit étre bierorimie avant I'appel a la
greffe pour qu’il puisse effectuer son cheminemdahs les meilleures conditions
possibles. Le changement de mode de vie que l&gmaplique dans I'histoire d’'un
malade nécessite un temps de réflexion. Celuitigvoir se préparer pour I'appel a
la greffe et ses suites, avant que la procédusemEclenche. Le jour "j" sera si intense
emotionnellement que les informations qu’on lui Wera ne pourront pas toutes étre
intégrées.

Par ailleurs, du point de vue infirmier, les quatcggnantes interrogées, m'ont dit que
tout acte de la procédure est systématiguemenpligege au patientlors de son

arrivée, selon le protocole établit (Cf. Annexe n° 5).

Dans l'article 5 du décret n°2002 du 11 février 206latif aux actes professionnels et a

I'exercice de la profession d’infirmierDans le cadre de son rble propre, l'infirmier

7"T": de I'appel & la greffe au bloc opératoire.
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accomplit les actes ou dispense les soins suivaisant a identifier les risques et a
assurer le confort et la sécurité de la persohge son environnement @mprenant

son information et celle de son entourage.

Au niveau législatif, il est précisé que l'infirnm& doit informer le patient, mais, les
informations sont-elles toutes entendues par le futeffé ? Ne peut-on pas simplement

évaluer ce que le patient sait déja et réajusteesdin ?

- D'autre part, le psychologue m’explique que lorsa@remiére visite a un
patient, & son arrivée dans le service, c’est pader d’autres choses, (sa vie
quotidienne par exemple), parce qu’il aurait besjairke cite : "qu’on évoque I'étre
humain et qu’on ne le voit pas comme un ordargelon Olivier COTINAUD "L'étre
humain, conscient de son immersion dans un monugedeux et imprévisible, éprouve
fortement le besoin de communiquer, d'échappés@dment, de partager avec
d'autres ce qu'il ressent, ses désirs, ses révessetraintes®. On peut donc en déduire
que le patient a besoin de communiquer. Mais qgaaisles sujets dont le patient
pourrait avoir envie d'aborder avec les infirmi@res
Celles-ci m’indiquent qu’elles discutent avec letigrat de la greffe, du protocole,
gu'elles lui demandent s’il a toujours envie d'égeeffé ? Et qu'elles tentent de
relativiser I'intervention, pour détendre le patien
Une des problématiques de la transplantation esgtfaut pouvoir accepter et assimiler
a son propre corps un élément du corps d’'une peesémangéere. Sur le plan psychique
le malade doit donc faire un important travail tBigration du nouvel organe; temps qui
peut étre tres long. Lors de I'appel a la grdfégat psychologique du futur transplanté
est perturbé et donc pas toujours en capacité menencer ce travail. Pendant les mois,
voir les années qui suivront I'intervention, la de greffé, rythmée par de nombreuses
consultation a I'hépital, tournera autour de sevebwrgane: Va-t-il tenir ? Les
traitements vont-ils faire effet ?

Au jour de sa transplantation, quand sa vie prendduement un autre chemin, n'a t-il
pas besoin de partager autre chose que sa greftdes/infirmiéres ? N'a t-il pas envie
de parler plutét de se qu'il ressent a cet instdet,sa famille ou de sa vie tout

18 coTinauD Olivier, INFIRMIERES D'AUJOURD'HUI .Psydhgie et soins infirmiers 299pages p23.
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simplement. Ceci permettant ainsi, de voir si lensmement a été suffisant et si c’est
bien le moment pour lui d’étre greffe.
La encore, se pose la question du temps. L'infrenpeut-elle en si peu de temps faire
connaissance avec le patient, parler d'autre chjasede la transplantation, tout en
l'informant des étapes de la greffe?
Lorsque le patient parle avec un(e) soignant(e3lque soit le sujet de conversation, il
entre en relation avec la personne qu'il a en tecéui. Cette relation fait partie des
besoins fondamentaux. "Parler, est sans doute siaates le plus humain, a condition
de parler a quelqu'un qui vous écoute". La libdeéarole du malade dépend en effet
de la qualité de I'écoute du soignant pour permeux choses:

- Le malade sait mieux ce qu'il pense et par consgaepeur, ses angoisses,
ses craintes se dissipent peu a peu.

- Le malade se délivre de ce qui le préoccupe, lrifer, le tourmente, ce qui
souleve des émotions.
De ce fait, on peut envisager que quelgque soitijlet sle conversation et le temps que
I'infirmiere y accorde, il y a quand méme une comication bénéfique qui se créée

avec le malade, si I'écoute soignante est active.

- L’appel a la greffe, qui est au départ formaliss, adlapté par l'infirmiére qui
le pratique en fonction de sa sensibilité. Le psi@mjue m’explique 'importance d’'une
prise en charge individuelle:" apprendre a coned&ipatient et son histoire de vie".
L'infirmiere, qui elle, n'est pas connue du patieee met en contact avec lui des
I'appel.

On peut parler de contact, plutét que de relationwadu temps restreint. Sur les quatre
soignantes interrogées a la question : "quels seldn vous, les différents besoins
psychologiques du patient a I'appel a la greff@®utes ont répondu qu’il a besoin :

d’étre rassuré, accueillit, écouté et d’'une présene gu’elles tentent de satisfaire au
mieux. Une soignante a évoqué néanmoins le faittgu® les besoins ne peuvent pas
étre satisfaits. Par exemple, les patients souhstd avoir les résultats du "cross

match" plus rapidement, or cela est difficile dunpale vue technique. Certains malades
demandent s’ils vont étre greffés, avant méme afaau les tests de compatibilités.

En d'autres termes, le patient aurait besoin diéfeemé, la question reste a savoir

quand l'information est nécessaire et commentdtcure-t-on? Selon le docteur Moley-
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Massol: "Le langage médical ne fait entendre que le signifi indispensable pour
communiguer avec précision entre professionnels'qecordent sur ce qui est signifié,
mais qui résonne comme une langue étrangere au@eson-initiés. Il devient alors
hermétique qui tient I'autre & distance et emp@alm®mmunication*’

Toutes les notions qui sont données au patient,squsoit avant ou apres la greffe,
prendront du sens au fil du temps. De plus, selantis infirmiéres du service, le
patient ne se souvient pas forcement de ce quiéadét en consultation pré
transplantation. Pour ma part, au vu de toutesntegogations, j'arrive a me demander
s'il ne vaut pas mieux partir du point de vue diigpé en reprenant ces termes a lui, en
reformulant ce qu'il nous explique afin que lessegnements soit mieux compris et
intégrés par celui-ci. De ce fait l'infirmiere poairen doser la quantité et en évaluer la
qualite.

Par la suite, j'ai noté que le psychologue ingigar l'importance d'individualiser la
prise en charge. A mon sens, ceci doit étre faisdéimporte quel service. Par ailleurs,
il me semble nécessaire que le patient soit rapdénmstallé dans une chambre afin
gu'il se prépare tranquillement et puisse étre aescproches en toute intimité.

Enfin, le fait de parler de sujets divers, autrae de la greffe, parait difficile pour les
soignantes du fait que le temps est restreintt @@msrquoi la présence du psychologue
est fondamentale. Il serait souhaitable que celséit prévenu le plus souvent possible,
lors des appels a la greffe, méme quand il s'agit platient qu'il ne connait pas. Utiliser
les différentes compétences de chacun permet uilleune prise en charge globale du
patient. Il en va de méme pour les aides-soignaitles agents de services hospitaliers
qui sont des personnes ressources pour l'infirneiele patient.

2.2.1.2Les moyens mis en place par l'infirmiére pour preeden charge le

patient psychologiguement de I'appel a la greffs@n départ au

bloc opératoire.

Suites aux différents besoins psychologiques, é&®gitdessus, les infirmiéres mettent
en place des moyens pour prendre en charge lenpda@s les meilleures conditions
possibles.

- Au cours de ces entretiens pré-transplantation, ptchologue fait

connaissance avec le patient, du point de vue makéelicpersonnel.

" Dr MOLEY-MASSOL Isabelle: "L'annonce de la maladiee parole qui engage". Edition DA TE BE
page 16
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Il informe les patients d’un certain nombre d’élénseimportants, pour gérer au mieux
I'angoisse, que la greffe peut engendrer. Il lantgpde la douleur et de la possibilité de
s’en plaindre aux soignantes. Il leur dit qu'ilsupent le voir quand ils le souhaitent,
leur expligue comment se passe un appel a la geefiefait qu'ils peuvent ne pas étre
greffés suite a des incompatibilités éventuelles.

Il donne des informations sur I'aprés greffe ahhnobilisation qu’ils devront respecter
pendant un certain temps. Le psychologue aborde ewe les incidents de parcours
d’apres greffe, afin que le malade admette de \awrgour le jour pour éviter trop de
déceptions.

Le psychologue m’indique aussi utiliser I'infornmati avant la transplantation, I'écoute
avec une grande ouverture d’esprit, pendant I'apdel greffe, comme moyen de prise
en charge.

Au niveau infirmieres, toutes donnent au départidsgmations tres concrétes sur le
protocole. Par la suite, chacune prend en chargealeent d'une facon plus
personnalisée, donnant les informations qui lui ldent importantes et gere
I'accompagnement en fonction de son expérienade ses convictions.

La 1* infirmiére, m’indique faire la différence entreslénformations médicales et
paramédicales; elle n’'hésite pas & demander le cirédiebesoin est. La®?® ne donne
pas d’information sur I'’hospitalisation parce qumupelle, cela angoisse d’avantage le
patient. La 8" pense qu'il ne faut donner aucune informationtplphone, parce que
c'est un outil quelle juge inapproprié. Enfin, ™ indique au patient s'il est
prioritaire sur la greffe ou pas et le type de damn mais ne donne aucune autre
information.

Certaines infirmiéres sont partisantes du " toueé tli d'autres préferent émettre une

réserve sur certaines informations.

- Ala question du moment le plus important dansrisepen charge, les quatre
soignantes m’ont répondu : I'accueil. Pour elléacdueil c'est le premier regard, le
premier contact quand on lui dit bienvenu dan®tgise, c'est un moment fondamental.
Chacune considére que la premiére impression esiotene et que cette mise en
confiance a un intérét certain pour la durée desiiitalisation.

Par la suite, linfirmiere n°2 m’explique que, ddasmesure du possible, elle essaie
d’accompagner le patient jusqu’au bloc opératoPeur elle, les deux moments

fondamentaux sont l'arrivée et le départ au bldclagprésence d'une infirmiere a ces
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deux moments lui semble importante pour le patieat3™ et la 4™ me parlent du
"cross match" qui fait partie de la prise en chaojyest un moment qui peut-étre source
de joie comme de déception en fonction du résd#atelui ci.

Pendant I'appel a la greffe, les infirmieres dwmer sont particulierement attentives a
un certains nombres d’éléments, notamment a laérediont le patient réagit; s'il est
particulierement angoissé et dans ce cas queltda eause ? La n° 2 m'indique faire
attention a connaitre s’il va étre observant paicger la futur prise en charge. La
3*M évoque le fait de savoir si le patient a biert tmmpris. Enfin la derniére insiste
pour répondre le mieux possible a toutes les questiu malade

Le psychologue quant a lui m'explique étre attesuif I'acceptation du malade a étre
greffé. 1l tente d'aborder le sujet par le biaissdevie quotidienne afin d'évaluer si c'est
le moment opportun pour le patient d'étre trangplan

Afin d’évaluer leur prise en charge, les infirmeree basent sur leur "ressenti"; leur
expérience, puis par des éléments qu’elles détectemz le patient. Elles les évaluent
differemment. Pour [a®F et la 4™ c’est quand le malade part & peu prés détendu au
bloc opératoire, et que le stress généeré pendamefzaration n'a pas été trop intense
ou, a contrario, si le patient n’est pas greffqieil reparte en ayant compris que le rein
n'était pas bon pour lui. Pour 1€ cest guand il n'y a pas trop de personnes
différentes qui se sont occuper du malade, et qual une bonne cohésion d’équipe,
gu’elle reste fluide dans les taches a effectueque les médecins visitent la personne

pour qu’il y ait une prise en charge médicale eapedicale plus globale.

- Au niveau de I'amélioration des moyens a utiliseumpla prise en charge
psychologique du patient, I&infirmiére, évoque I'utilité d’avoir plus de tempsleur
accorder, pour ne pas étre contraint au strictgsames.

La 2™ améliorerait la prise en charge des familles dtraiel'accent a employer des
termes moins technigues auprés des patients‘?”lf:pérle d'étre moins "speed" avec les
patients.

Tous ces moyens mis en place par linfirmiére pqendre en charge
psychologiquement le patient, tendent vers un pFemontact. Le fait de soigner
l'accueil, les moments essentielles (résultats ihssc match, départ au bloc) sont
fondamentaux dans la prise en charge. Par ailleurs|ation soignant/soigné se met en
place dans la durée. Elle ne peut se faire quguamns climat de confiance s'instaure

entre les deux personnes. Or dans ce délai étledigmps n'est pas suffisant pour
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débuter une relation. Faute de quoi, l'infirmiézaté toutefois de répondre a certains
des besoins du patient évoqués dans la premietie gar'analyse.

2.2.1.3Les différentes difficultés de l'infirmiere dans saise en charge et

SEes ressources.

- La premiére difficulté évoqué par le psychologuege le patient n’a aucune
représentation ou tres peu de se qui va se pga®esy lantervention. De ce fait, toutes
les informations données a ce sujet, le moment,\&aront difficiles a intégrer. D’ou

I'intérét que cela lui soit expliqué avant.

Par ailleurs, les infirmiéres ont I'obligation diguer (ou réexpliquer) les informations
car elles n'ont pas la garantie que celles-ci thtlénnées au préalable.

Les autres difficultés évoquées sont d’ordre irdliei. Par exemple, la soignante n°1,
éprouve quelques problémes face a un patient ppasaoopérant.

La ™ évoque certain embarras a gérer les familles disns trop envahissantes, ou
des patients qui ne prennent pas en compte l'irapoet de la greffe. La®%°me dit que
c’est I'annonce du “cross match positif* qui estadde. La 3™ plus expérimentée, n'a
pour sa part éprouveé aucune difficulté dans seepen charge.

Toutes ont aussi évoqué le probleme du téléphongridki, les patients sont souvent
difficiles a joindre lors de I'appel a la greffegigant perdre un temps précieux aux
infirmieres.

- Afin de gérer au mieux ces difficultés et la prsecharge du patient, chacune
d’elle a des ressources qu’elle utilise des quesiptess Ce qui résulte des quatre
entretiens, est que I'expérience, la bonne ententee collegues, sont des facteurs
primordiaux pour que les conditions de travail sbiées plus favorables et donc
bénéfiques pour le malade. Le fait que ce soit petde equipe permet une meilleure
cohésion entre les infirmieres et profite au fugueffé qui est suivi par les mémes
personnes ; ce qui améliore la relation soignaigeo
Par la suite, chacune utilise ses "atouts" poureeren contact avec le patient et le
mettre le plus a I'aise possible, tels que le seufiempathie, I'écoute, la bonne humeur
et étre présente le plus possible auprés de lui.

Chacune de ces soignantes est unique, a des ressaudividuelles qu'elle utilise dans
le soin au patient. Le fait de travailler en équipermet une complémentarité de

ressource et parfois quand c'est nécessaire, passglais a sa colléegue. La prise en
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charge psychologique fait partie du soin que daitogter I'infirmiere, cela fait partie de
son réle propre quand elle a la possibilité dealeef Avoir recours a des personnes
telles le psychologue et les autres soignantes anaigsent étre une chance pour le

patient.

Le retentissement de lI'appel a la greffe est impitde. Il dépend de l'individu, de sa
personnalité, de son histoire et de ce qu'il v anoment precis de sa vie.

Prendre en charge psychologiquement ces patiengstediautant plus complexe. Les
infirmieres doivent gérer les actes médicaux loutmist en restant avant tout des
soignantes.

De ces entretiens ressortent que l'informationuasbutil particulierement nécessaire
pour le patient. Il importe par ailleurs aux infiBres de savoir comment l'utiliser pour
gue celle-ci soit bénéfique pour le malade.

Dans ce type de prise en charge, le temps eseirdseampéchant toute construction
d'une relation entre le soignant et le soigné peinda temps étudié. L'infirmiere met
tout en ceuvre pour aborder le malade, le metfpiueen confiance possible par le biais
d'un accueil chaleureux, d'une présence parfoiitéf d'une écoute, et d'une prise en
charge individuelle.

Le manque de temps est un facteur que j'avais alads ma premiére partie, mais ce
n'‘est qu'aprés analyse de mes entretiens, queopapris a quel point cela pouvait
mettre en difficulté les soignantes dans leur peiseharge psychologique.

En effet, il est difficile de prendre en chargeletmalade dans sa globalité et ses
proches. De plus il leur est compliqué d'effecasractes médicaux demandés tout en
prenant du temps pour l'individu concerné.

Ce que le psychologue m'a fait partager ne peutqgeurs s'adapter actuellement a
une réalité de terrain. Si la science permet d'aungen les délais nécessaires pour la
transplantation, peut-étre pourrons-nous éventuelid envisager d'avoir plus de temps
a consacrer au patient et pourquoi pas optimis@ritee en charge psychologique de
celui-ci, de I'appel a la greffe au départ au ldpératoire.

Le jour ou j'ai congu ma problématique, je n'avpés notion des difficultés pour tendre
a y répondre. Aujourd’hui, il me semble gu’il negit de savoir dans quelle mesure

I'infirmier(e) peut optimiser la prise en chargeygisologique d’'un « insuffisant rénal
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chronique », de I'appel a la greffe au bloc opératanais plutdt : dans quelle mesure,
le manque de temps peut-il influer sur la qualéé goins du malade ?

Il semblerait que I'infirmier(e) optimise cette g&i en charge et puisse I'accroitre en
s’appuyant davantage sur d’autres personnes regsomedecin, cadre de sante,
psychologue, aide soignante, agent de service tatispi..) tout en apportant, autant

que faire ce peu, une forme de réconfort aux pdiepatient.

Ce travail a été trés enrichissant a réaliser.'dl permis de constater l'importance du
travail d'équipe et l'utilité des autres corps dien.

J'ai pu réaliser que le temps est un facteur iedisgble pour construire une relation
avec le patient et que sans lui, toutes les tecdkesigelationnelles et de communication
que I'on apprend durant notre cursus sont comm@gjaémettre en place.

La greffe rénale est une situation difficile pourdividu concerné mais aussi complexe
pour le soignant. Parce qu'on ne peut ni se matsa place, ni comprendre réellement
ce qu'il ressent; l'infirmiere ne pouvant réporgiteus ses besoins. Chacune d'entre elle
tend pourtant de s'en rapprocher avec les moyartsetle dispose.

La prise en charge psychologique du patient estptée niveau partie intégrante de
notre métier d'infirmiere et pas seulement en sende greffe. Cela implique de
connaitre au mieux le patient pour en retirer teenges. De I'appel a la greffe jusqu’au
départ au bloc opératoire, l'infirmiére n'a que peutemps pour rencontrer le patient,
ceci se faisant essentiellement a son retour dierkiention. Pourtant on peut quand

méme dire que le premier contact amorce cettedutlation .1l est donc essentiel.

Personnellement ce travail m'a permis de mieux cengre la problématique de la
transplantation et comment la prendre en chargadex possible. Souhaitant travailler
dans un service de greffe, ce prémices d'analyaeenmis d'apprendre a évaluer une
pratique professionnelle et de I'approfondir danbut d'une meilleure prise en charge

du patient.

De plus en plus de personnes sont en attente gteffe; on en rencontre souvent dans
les autres services ; cette réflexion sur I'accamement psychologique m'aidera a en

parler avec eux afin de les soutenir.
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Enfin, ce que je retiens, lorsque la charge deatt@st trop élevée :
Toujours s’interroger a connaitre ce qui est le pls important pour le patient : de

quoi a t-il besoin et comment aller a I'essentielqur le satisfaire?
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ANNEXE N°1 Définition de l'insuffisance rénale chranigue @

L'appareil génito-urinaire de I'homme - profil

L'appareil génito-urinaire de la femme

Jonction
pyélo-uretérale

Uretére

Rachis
Ouraque

Vessie
Col vésical

Veru mentanum

Corps caverneux
Corps spongieux

Glond
Méat urétral

Col vésical
Pubis
Sphincter strié
Méat uréiral
Vagin
Vulve

Le rein:

ortex

‘apsule fibreuse
Pyramide rénale (médulla)

alice rénal

Weine rénale

Papille rénale (sommet de la
pyramide rénale)

18 Cours de Néphrologie IFSI Esquirol
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“http://images.google.frimages?hl=fr&g=le+rein&gt=
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Le Néphron: Le rein contient un million de néphrang sont des unités productrices
d'urine.

corpuscule rénal

tube contourné proximal
tube droit proximal

partie descendante du tube
intermédiaire

partie ascendante du tube
intermédiaire

tube droit distal

tube contourné distal
segment d'union

tube collecteur

AWNE

"l

OO0ON

Les reins:

Les reins sont des machines a épurer trés sophéstigcapables de filtrer jusqu’a 170
litres de sang par jour. En filtrant le sang, less produisent 'urine, un mélange
composé d'eau et de sels minéraux (sodium, potassoalcium...) et de déchets
toxiques comme l'urée et la créatinine.
Outre la filtration du sang et la production d'wjnes reins remplissent également
d’autres fonctions physiologiques importantes. :
* Le maintien de la teneur en eau du corps a un nig&muilibre.
» La production d’érythropoiétine, indispensable afdamation des globules
rouges.
* La production de la forme active de vitamine D opiervient dans le maintien
de la teneur en calcium sanguin.
» Larégulation de la composition des liquides cogfsor

» La production de rénine intervenant dans la réguiate la pression artérielle.

Qu’est-ce que l'insuffisance rénale chronigue?

Le terme "insuffisance rénale chronique”(l.R.C) lastonséquence de la réduction du
nombre de néphrons fonctionnels qui résulte dell#on d'une atteinte chronique qui
touche les deux reins. L'.R.C désigne une détation graduelle et irréversible de la

fonction rénale, généralement sur plusieurs anr@etse maladie évolue fréquemment

2 http:/limages.google.frimages?hl=fr&g=le+rein&gtd/=
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vers une perte totale de la fonction rénale. Uitetmeent de substitution de la fonction
rénale, la dialyse ou la transplantation, deviémrsanécessaire.

L'l.R.C est souvent la conséquence d’'une détérorates reins causée par certaines
maladies telles que le diabéte, I'hypertensiongncore par la consommation abusive
de médicaments comme certains antidouleurs; delpgibs auto-immunes et maladies

héréditaires.

La réserve fonctionnelle des reins est énorme.l@sésle fait de ne posséder qu’un seul
rein n'empéche pas de mener une vie normale. bebles liés a la déficience rénale

n'apparaissent que lorsque le rein a perdu en\&f8h de ses capacités.

Cette énorme réserve fonctionnelle est responsdibleliagnostic souvent tardif de
I'insuffisance rénale. En effet, aucun symptémdleéent génant n'apparait au cours
des premieres années de la maladie, la définitencette affection est purement
biologique. L'évaluation de la filtration glomérirase fait en pratique par la clairance
de la créatinine. Elle permet de reconnaitre ugefiisance rénale et d'en apprécier son

importance.

La formule de Cockcroft et Gault, la plus employgermet d'apprécier la clairance de
la créatinine a partir de la créatinémie :
Clairance créatinine (ml/mn)=

(140-age) xpoids (kg)

0.814 x créatininémie

Chez la femme, la valeur obtenue doit étre muéepar 0.85.

La créatinine est une substance produite par lexles) de facon fixe d'un jour a l'autre
pour un individu donné, et son élimination est egislement rénale. En cas d'I.R.C, la
filtration glomérulaire est réduite, I'éliminatiaminaire de la créatinine se fait au prix
d'une augmentation de sa concentration sanguins. fbactions de production

hormonale du rein sont également perturbées.

Conséquences:
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Au terme de plusieurs mois voire plusieurs annéésotlition commencent a se
manifester les conséquences de I'l.R.C qui sontipalement:
-Métaboliques:

1. Perturbation de I'équilibre hydro sodé

2. Perturbation de I'équilibre acido-basique
3. Toxicité des déchets azotés (Urée)
4

Ostéodystrophie rénale

- Hématologique:

5. Anémie, troubles de l'immunité et de I'némostase

- Cardiovasculaires:

6. Hyper tension artérielle, cardiomyopathie, artérome

Rein en santé Rein malade

Fonctions:

[ Entraine un surplus de quu'rde\
/ Regularise le taux de sodium i L~

et I3 quaniité d'eau N'élimine pas les déchets
fefs que:

* l'urée

* la creatinine

* le polassium

Elimine les déchets

b

Dérégle la production
d'hormaones contralant :
* Ia pression artérielle

Produit des hormones

22

2 http:/limages.google.frlimages?hl=fr&g=le+rein&gt®/=
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Insuffisance rénale chronigue: signes biologiquedimiques:

1. Biologiques:

-Sanguins: -Urinaire:

Augmentation de la créatinine Variation de la créatinine
Augmentation de l'urée sanguine (Reflet de la masse musculaire)
Acidose Variation de l'aré
Hyperkaliémie (Reflet des apportsteiques)
Hyperphosphorémie
Hyper uricémie
Hypocalcémie

Anémie

2. Cliniques:
Anurie

Asthénie, anorexie

Paleur, essoufflement, vertiges, prurit
Rétention hydro sodée cedemes
Hypertension artérielle

Troubles digestifs

Neuropathies (fourmillements, crampes, impatience)

Les maladies chroniques:

Deux causes principales: le diabéte et I'hnypertansi

Le nombre de patients présentant des troubles xéaigus est en augmentation ces
dernieres années. Cette tendance est liece a l'augtitm de certaines maladies
chroniques qui peuvent étre responsables d’'undfisesuce rénale. Parmi ces maladies,
le diabete et I'hypertension forment le pelotontéie en rendant compte ensemble de
50 a 60% des cas d’insuffisance rénale terminbkxiste de nombreuses autres causes
probables de l'insuffisance rénale. Dans des caes raertaines maladies héréditaires
peuvent étre impliquées. Mais dans 10 a 15% desaasine cause d’insuffisance

rénale ne peut étre déterminée.
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Le diabete:

Environ 25% des patients contraints de suivre uakysk sont diabétiques. L'atteinte
rénale causée par le diabéte est due a une daténmodes petits vaisseaux au sein des

glomérules. Cette maladie est appelée néphropditiietique.

La micro albuminurie: un signe précoce :

Les signes d’atteinte des reins doivent étre actérd recherchés en cas de diabete. Un
des marqueurs les plus intéressants et les plaosgee est la micro albuminurie.

Il s’agit de la présence de tres faibles quanti&protéines dans l'urine (30 a 299 mg
d’albumine par 24 heures).

La micro albuminurie ne peut étre démontrée aveditgettes habituellement utilisées
pour détecter la présence de protéines dans lessuri

Dans le diabete de type | (diabéte juvénile), larmialbuminurie apparait aprés une
dizaine d’années d’évolution.

Le diabete de type 2 (diabéte "gras") n'est souvkuelé qu’aprés plusieurs années
d’évolution. Dés lors, 15 a 20% des patients prigsgrdéja une micro albuminurie au

moment du diagnostic.

L'hypertension:

La tension artérielle mesure la pression sanguines des artéres. On distingue la
pression supérieure (pression systolique) — lordgumeur se contracte et que le sang
est propulsé — de la pression inférieure (pressi@stolique), qui correspond a la
pression sanguine entre 2 battements du cceur. @ssigns sont mesurées en
millimetres de mercure (mmHg) et notées sur la seleux chiffres. Une pression
sanguine normale est inférieure a 130/85 mmHg posteLes reins jouent un role
important dans la régulation de la tension artiériehr ce sont eux qui gerent la teneur

en sel et I'équilibre hydrique du corps.

Le contrble strict de la pression artérielle

Une maladie rénale peut donc conduire a I'apparitune hypertension. La pression
artérielle élevée est nocive pour les reins et ggraver linsuffisance rénale: il
s’installe alors un cercle vicieux. C’est pour brisce cercle vicieux que l'on

recommande un contréle strict de la pression attéri< 130/85 mmHg) chez les
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patients insuffisants rénaux. Ce contréle strigbar but de protéger les reins mais aussi

de réduire le risque de complications cardiovas@da

D'autres causes:

Les médicaments néphrotoxiques:

Certains médicaments sont la cause d’insuffisaéoale. La prise, pendant plusieurs
années, de certains médicaments — anti-inflamnestoparacétamol, phénacétine (un
analgésique aujourd’hui retiré du marché) ou lithientre autres — peut avoir une

responsabilité dans I'apparition d’une insuffisaneeale.

Infections chroniques des voies urinaires :

Une mauvaise implantation d’'un uretére dans laigesst la cause principale des
infections urinaires et rénales chroniques. Chezldgants, ces infections doivent étre
détectées a temps afin de prévenir une inflammalhiobassinet rénal (pyélonéphrite) et

éviter ainsi I'apparition de troubles rénaux.
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ANNEXE N°2 : Traitements de I'l.R.C évoluée?23

Lorsque les néphrons sont détruits a plus de 98%griction rénale doit étre supplée

par une épuration extra rénale ou une transplantaéinale.

Qu'est-ce que la dialyse?

Il arrive généralement un moment ou, malgré leméget le traitement médicamenteux,
les reins ne sont plus capables d’assurer leurergdig fonctions. Les déchets
s’accumulent, I'eau excédentaire n’est plus élimired I'équilibre ionique (sodium,

potassium...) n'est plus respecté. Un traitemenswestitution de la fonction rénale,
appelé dialyse, devient alors nécessaire afin ddigrule sang régulierement. La

décision de commencer une dialyse dépend égalatasmtlaintes du patient.

La dialyse, un processus de filtration:

La dialyse est un processus de filtration par ledes déchets sont séparés des
substances indispensables au fonctionnement dgahimme. Ce processus de filtration
a lieu a travers une cloison (membrane) partiellgrperméable. Les déchets contenus
dans le sang s’écoulent a travers la membranelddiggiide de dialyse (de l'autre c6té

de la membrane). Ce liquide a une composition @aehcelle du plasma sanguin.

La membrane a travers laguelle se réalise latfimaest dite semi-perméable car elle
laisse passer les petites molécules comme le sodiufe potassium, mais retient les
globules rouges et les protéines, par exemple.

Il existe 2 types de dialyse: 'lhémodialyse etilyke péritonéale:

L’'hémodialyse:

Dans le cas de I'hémodialyse, le sang du patignémgyé par un petit tuyau vers le
rein artificiel, qui renferme les membranes dedtibn et la solution de dialyse. Le
sang, une fois filtré, est renvoyé vers le patiefitémodialyse a lieu a I'hépital, dans
un centre d’auto dialyse ou a domicile. L’hémodsalyonsiste a faire circuler le sang
du patient dans un circuit extra corporel ou ilémiré. L'épuration du sang est réalisée

3 Cours de néphrologie Esquirol
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par le rein artificiel, sorte de récipient partagé deux compartiments par une
membrane.

D'un coté se trouve le sang du malade et de l'aueesolution appelée dialysat. Des
échanges s'effectuent selon un gradient de comatiemir C’est a travers cette membrane
gue se réalisent les échanges entre le sangigtiidd de dialyse de maniére a permettre
de rééquilibrer la composition sanguine et élimiesrdéchets comme la créatinine ou
I'eau excédentaire.

Le patient est pesé avant chaque séance d’hérysaliafin de déterminer sa prise de
poids depuis la séance précédente.

Aprés la ponction de la fistule & deux endroitdédénts (arrivée et sortie du sang),
I'hémodialyse peut commencer. Pendant la séancdialgse, le patient peut lire,
dormir, écouter de la musique ou regarder la téiéni

En fin de dialyse, il sera repesé, afin de conaadtm poids sec, c'est-a-dire le poids

obtenu apres I'élimination de I'eau excédentaire.

Sehéma zimpliGé du Fonctionnamant
d'un rein artificiel

L’hémodialyse en pratique:

Le patient est couché a c6té de I'appareil a dialys

2 http:/limages.google.frimages?hl=fr&q=le+rein&gtd/=
% http:/limages.google.frimages?hl=fr&q=le+rein&gtd/=
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Le sang est pompé par une aiguille placée danstldef et envoyé vers le rein artificiel
par un cathéter.

Dans le rein artificiel, le sang est envoye, grada pompe, vers le dialyseur. C’est au
sein de celui-ci que le sang entre en contact &ditjuide de dialyse, a travers la
membrane semi-perméable qui assure le processudtrdéon. Le sang filtré est
ensuite renvoyé dans I'organisme par un autre t&athé

Une dialyse dure entre trois et cing heures. Pdndanlaps de temps, le sang est
continuellement pompé et renvoyé dans le corpgujasce que suffisamment de
déchets et d’eau aient été éliminés.

Le patient doit rester couché pendant toute laaldedla dialyse.

Le placement d’une fistule:

Pour faciliter le prélevement du sang, un chirurgaoit préalablement placer une
fistule au niveau de l'avant-bras du patient. Cé#tieile réalise une jonction entre une
artere et une veine. Sous l'effet de la pressiosathg artériel, la veine se dilate.

Des aiguilles peuvent alors étre insérées dangite\elargie afin d’amener, avec une
pression suffisante, le sang du patient jusquigpiéaeil de dialyse.

Apres son passage par le rein artificiel, le satgenvoyé dans I'organisme du patient
par une autre ponction réalisée au sein de lddistu

Bien entendu, cette fistule doit, pour rester famutelle le plus longtemps possible,
faire I'objet de soins attentifs. Environ 70 a 8@Bs fistules sont encore utilisables
apres trois ans.

En centre hospitalier ou a la maison

La dialyse péritonéale

Ici, le sang n’est pas conduit a I'extérieur dupspmais c’est le péritoine du patient,
c’est-a-dire la membrane qui recouvre les orgamellatidomen, qui sert de membrane
de filtration. La solution de dialyse est amenésgjie dans le ventre par un tube ou
cathéter. La dialyse péritonéale a lieu a domitiepéritoine est une membrane semi-
perméable naturelle.

Dans ce traitement, le sang n’est pas conduitdéfeur du corps car c’est le péritoine
du patient lui-méme qui fait office de membranetiphement perméable. Le péritoine

est une double membrane qui tapisse d’'une pamatai de I'abdomen (ventre) et

45



d’autre part, les organes abdominaux: intestinpreat, foie, etc. Normalement, ces
deux membranes sont collées et c’est dans I'espéicee entre elles qu’est amené, par

un cathéter, le liquide de dialyse.

Le péritoine, qui mesure environ 2 m2, est richdmeigué par de petits vaisseaux
sanguins. Les échanges se réalisent donc entranig cntenu dans les vaisseaux
sanguins du péritoine et le liquide de dialyseajété introduit dans I'abdomen.
Les types de dialyse péritonéale les plus cousnis:

* la P.C.A (Dialyse Péritonéale Continue Ambulatoire)

* la D.P.A (Dialyse Péritonéale Automatisée)
La DPCA ou Dialyse Péritonéale Continue Ambulatoire
En DPCA, le patient laisse s’écouler une pochewfen deux litres de solution de
dialyse dans son abdomen au moyen d’'un tube quiété gréalablement inséré en
dessous du nombril. Cette solution reste envirois ta quatre heures dans la cavité
péritonéale et préleve petit a petit les déch&taplet les molécules excédentaires du
sang qui s’écoulent a travers le péritoine et detbminés avec le dialysat. Ensuite, le
patient vide sa cavité abdominale en laissant glécde dialysat usagé dans une poche
vide avant de remplir a nouveau sa cavité périteredzec un dialysat neuf.
L’échange de substances dure une trentaine de esinutensemble du processus est
répété 3 a 4 fois par 24 heures. En journée, lgsdireste en contact avec le péritoine
pendant quelques heures, et la nuit, entre 8 ebelRes. Entre chaque échange de
dialysat, le patient peut reprendre ses activitgmales.

La DPA ou Dialyse Péritonéale Automatiseee dialyse nocturne

La DPA repose sur le méme principe mais elle esfugment réalisée de nuit, pendant
le sommeil, sur une période de 8 a 12 heures. Almbucher, le patient relie le
cathéter abdominal a un certain nombre de pochediadigsat (16 a 20 litres), elles-
mémes raccordées a un appareil préprogrammeé. ligehdes substances se fait
automatiquement. C’est I'appareil qui regle lesrbsule I'échange, laisse s’écouler le

dialysat usagé et remplit 'abdomen avec une smiuteuve.

Une méthode moins contraignante
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Pour certains patients, la DPA représente uneisolatoins contraignante car il ne faut
pas procéder aux échanges de poches pendant i&goulr s’agit la du traitement idéal

pour les personnes qui travaillent et pour lesm@sfan age scolaire.

La dialyse péritonéale en pratique:

26

Une fois que le patient a relié le cathéter a lehpovide, la cavité abdominale se vide

du dialysat usagé, qui est drainé vers la pochgmaaité. Ce processus dure de 15 a 20
minutes.

Le patient raccorde une poche de dialysat neuféathpuffé qui s’écoule dans la cavité

péritonéale par gravite.

Lorsque le sac s’est vidé au bout de 10 a 15 msnuée cathéter est rebouché. La

solution de dialyse séjourne dans la cavité abdalmijusqu’au prochain échange.

L'état de santé sous dialyse

Peut-on encore envisager une vie "normale"?

Il est évident que la dialyse implique de lourdestraintes. La fréequence des séances
est souvent vécue comme une entrave a la liberdgr®itout, la majorité des patients

s’en accommode. Celui qui parvient & voir le botécdes choses acceptera plus
facilement le traitement: la période d'insécuritegeédant la dialyse est bel et bien

passée, la vie peut reprendre son cours et destprepnt & nouveau envisageables.
Enfin, pour les patients en attente d’'une greffetape de la dialyse est synonyme

d’espoir.

% http:/fimages.google.frimages?hl=fr&g=le+rein&gd/=
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Relations sociales

Mener une vie sociale normale peut paraitre impésgour un patient sous dialyse.
Pourtant, dans la pratique, ce n'est pas forcénendas. Les liens avec le ou la
partenaire, la famille et les proches se trouventvent renforcés par I'épreuve de la
maladie. Les conjoints doivent cependant étre tifitedn ne pas adopter des schémas de
réles incorrects, en se conduisant en parents -vis-ad’'un patient infantilisé.
S’informer sur ce type d'attitude et en prendresoignce permet de réagir a temps et

de donner une autre tournure a la relation
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ANNEXE N°3: L'alimentation en dialyse27

Pour conserver un bon état physique en hémodialysst essentiel de bien se nourrir
et de conserver une alimentation variée.

Cependant, il ne faut pas ignorer que certainstitoasts des aliments que le rein
élimine lorsqu'il fonctionne normalement peuverdcsumuler dans l'organisme et
provoquer divers problemes de santé.

Certaines regles doivent donc étre respectéespdrdmodialysés, en fonction de leur

état et de leurs résultats biologiques.

Controler le Potassium :

Il s'agit d'un minéral, qui est normalement filpar le rein, et éliminé dans les urines.

Le potassium K+ intervient dans la contraction nuleice et en particulier celle du
muscle cardiaque. La kaliémie normale varie dea3% mmol/l. L’hyperkaliémie ( K+

> 4,5) comporte un risque cardiaque.

Chez les insuffisants rénaux au stade terminalréé@ss ne fonctionnent plus et le
potassium s'accumule dans le sang. Il peut provogles dysfonctionnements
cardiaques allant jusqu'a l'arrét cardiaque €#typrésent en trop grande quantite.

La dialyse permettra son élimination, mais dansdsure ou elle ne se produit que tous
les deux ou trois jours, il est important d'en temies apports et de bien les gérer durant
ce laps de temps. Tous les aliments contiennepbthssium en plus ou moins grandes
quantités, les plus riches devront étre proscriégs légumes secs : haricots secs,
flageolets, feves, pois chiches, lentilles...

Les fruits secs : raisins, pruneaux, figues, daétes

Les oléagineux : cacahuétes, amandes, noisetigs pistaches, pignons, avocats...
Certains légumes frais : radis noirs, champignaeus, @pinards, fenouil, bettes, endives
crues, artichauts crus, mache

Certains fruits : les bananes, chataignes, nooode, abricots...

Le chocolat, le cacao et toutes les préparatioosathtées

Toutes les boissons instantanées : café, chicetée,

Le beurre d'arachide

" Cours de la diététicienne en néphrologie Esquirol
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Le ketchup

Tous les aliments avec substitut de sel : sel gieng jambon sans sel, etc. En effet, le
sodium y est remplacé par du sel de potassium.

La plupart des légumes ainsi que les pommes de wont également riches en
potassium lorsqu'ils sont crus. Il existe cependastastuces de cuisson qui permettent
d'éliminer une grande part de ce potassium, et denkes inclure dans le régime des
hémodialysés.

Il suffit de les couper en petits morceaux puisletecuire dans une grande quantité
d'eau et de proscrire tout autre mode de cuissadfét@uffée, a la vapeur, braisés,
sautés...).

Dans le cas des pommes de terre, on peut, au lplee@lda cuisson a l'eau, les faire
tremper pendant quelques heures : cela diminuaareeur taux de potassium. Rien
n‘empéche apres la cuisson a l'eau de les accommaakene on le souhaite, les faire
dorer dans un peu de matiere grasse, etc.

L'utilisation du Kayexalate® pourra permettre de traiter les exces ou d'éldes

régimes...

Contrdler le phosphore :

Tout comme le potassium, le phosphore est un niindéxessaire au bon
fonctionnement de l'organisme. Avec le calciumstclen des principaux composants
des os et des dents.
Il peut s'accumuler dans le sang chez les insuatseenal. L'élimination rénale des
surplus de phosphore est soit insuffisante soitxist@énte et [I'élimination par
I'némodialyse ou la dialyse péritonéale est halbéonent insuffisante d'ou le risque
d'hyperphosphorémie (taux de phosphore dans lessanmgmol/l).
Quand le taux de phosphore sanguin est élevassatie avec le calcium présent dans
le sang et se dépose dans divers tissus. Les copspdinsi formés peuvent se déposer
dans les articulations, dans les muscles, les yeaxjalves cardiaques et les vaisseaux
sanguins, entrainant des démangeaisons cutanégsfaitdesses musculaires, une
calcification du cceur, de la peau, des articulatiown des vaisseaux sanguins.
La formation de ces complexes entraine égalemeethaisse du taux de calcium
sanguin, et une surproduction d’hormone parathigoig. Cette hormone, produite par
les glandes parathyroidiennes (localisées dansug ©a permettre a I'organisme de
compenser le déficit en calcium en allant en puds®ctement dans les tissus osseux.
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Ainsi, les os sont peu a peu affaiblis et décasitet des fractures ou des déformations
osseuses peuvent se produire.

Un des moyens pour limiter la production d'hormgpesthyroidiennes est de fournir a
l'organisme de la vitamine D. Si cela ne suffit,ples glandes parathyroidiennes
peuvent étre retirées chirurgicalement.

Le phosphore est présent en grandes quantitégalankes produits laitiers, les Iégumes
secs, les abats, les poissons, les crustacés aillages, les ceufs, les charcuteries
industrielles (jambon, patés, saucissons...) enmaigola présence d'un conservateur a
base de phosphore...

En fonction du taux de phosphore présent dans g, seertains de ces aliments
pourront étre a proscrire ou consommer de facorntden Il est aussi conseillé de
préférer le pain blanc et le riz blanc aux céréateapletes.

Certains médicaments (carbonate de calcium...) qarisnoment des repas diminuent
I'absorption intestinale du phosphore et permettdobc d'élargir les quantités

d'aliments riches en phosphore

Controler I'apport en liguides:

L'eau est un des composants principaux des aline¢ilss boissons.

Une alimentation variée et équilibrée apporte rdlement de I'eau.

Lorsque les reins ne fonctionnent plus, I'eau ng phkis étre éliminée. Elle s'accumule
dans les tissus de l'organisme, provoquant des esdéprincipalement dans les
chevilles et sous les yeux) allant parfois justjcéaléme pulmonaire.

L'hémodialyse corrige cette accumulation a conditjae les apports entre deux séances
soient modérés.

Entre deux séances de dialyse, la prise de poids tf@duit principalement
l'accumulation de I'eau dans l'organisme, et reftiinc les apports depuis la derniere
séance) ne doit pas dépasser 5% du poids du corps.

Il existe une relation entre le volume de boiss&trie volume uriné :

S'il existe une diurese résiduelle :

Volume de boissons / jour = volume uriné +1/2 lifjo
Si anurie :

Volume de boissons / jour = 500 ml /jour
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Ces restrictions en liquide peuvent étre tresdiiffs a respecter, car on ne boit pas "a sa
soif". Certaines astuces peuvent aider a limiteselasation de soif, par exemple manger
peu salé et peu sucré et sucer des glacons (qaiteést malgré un faible volume de

liquide).

Contrdler I'apport en sel :

Il'y a deux raisons principales qui peuvent corglaif'établissement d'un régime pauvre
en sel: l'existence d'une hypertension, qui esativeiment fréquente chez les
hémodialysés, et la restriction en eau, puisqselldonne soif.

Concretement, il s'agit de cuisiner sans sel, dgas rajouter de sel aux aliments,
d'éviter les aliments salés, de consommer du @ais sel.

Les aliments les plus salés sont les charcutej@sbpn cuit et cru, saucisson,
saucisses, pateés...), les fromages, les coquilldgesconserves, les plats cuisinés
industriels, les potages industriels, les biscaitapéritifs, les olives, le viandox, les
cubes aromatiques pour bouillon, sauce de soja¢c Nram, les jus de tomates et jus de
légumes et de nombreux autres produits industriels.

Les aliments modérément salés sont le pain, leottées, les gateaux secs, les jus de

fruits en boite ou en bocaux, les patisseries dunoerce.
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ANNEXE N°4 Les différentes voies d'aborde8

Les différents types d'acces vasculaires pour Hualyse:

L'hémodialyse doit permettre a chaque séance #épuard'une grande quantité de sang.
Afin que les séances durent le moins longtempsilpesson doit étre en mesure
d'obtenir un débit sanguin élevé. Les veines périgbes sont de trop petit calibre pour

autoriser I'obtention d'un tel débit de maniérmiige.

La Fistule artério veineuse : la "ligne de vie" témodialysés:
Il s'agit de la méthode de choix pour 'hnémodialgsdle qui a la plus grande longévité

et qui provogue le moins d'infection.

29

La fistule est créée chirurgicalement en connecaiaatartére et une veine du bras.
La veine (superficielle, donc facilement acces3ildera ainsi artérialisée, son débit
augmentera, son calibre également, et elle pouppaster la ponction par les aiguilles

de dialyse.

%8 Cours de néphrologie Esquirol
29 http://fr.wikipedia.org/wiki/Greffe%28m%C3%A9de€i#h29
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La fistule se trouve le plus souvent dans 'avaiasbmais son site d'implantation peut
varier en cas d'impossibilité ou de difficulté partiere. Il est préférable qu'elle soit
située dans le bras "non dominant" (c'est a dirbrés gauche pour les droitiers et
réciproquement) car c'est le bras le moins saliddns la vie courante.

II faut normalement quelgues semaines voire quslgmeis a la fistule pour se

développer correctement, c'est a dire pour perektidialyse.

Une fistule doit normalement durer plusieurs anp@ependant des problemes de
sténose (rétrécissement en un point de la veirdediartere) peuvent empécher son bon
fonctionnement, voire méme provoquer la formatiwm caillot.

Elle nécessite quelques précautions de facon aasangttre en jeu sa longévité, par
exemple éviter toute prise de sang ou pose detggao exemple pour une mesure de
tension artérielle) ou pression quelconque surds Qui en est porteur, ne pas porter de
bijoux (bracelet, montre...) qui pourrait entravedibit sanguin, ne pas porter d'objets
lourds.

A plus ou moins long terme, des anévrismes peuserdévelopper sur la fistule. On

peut tenter de les prévenir en changeant systéneatignt les sites de ponction.

Le cathéter de dialyse (KT) :

Il s'agit d'un tube creux et flexible, introduitrp@ veine jugulaire ou sous-claviere
jusque dans l'oreillette droite du cceur. Il peudl&ment étre placé dans la veine

fémorale, en haut de la cuisse.

30 hitp://fr.wikipedia.org/wiki/Greffe  %28m%C3%A9deei#29
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Un cathéter est en général utilisé de maniéere temmeaquelques semaines ou quelques
mois), lorsque la dialyse doit étre débutée avastlg FAV n'ait pu étre créée ou si elle
n'est pas suffisamment développée ou encore cftaEll Le débit sanguin obtenu est en
général moins bon que celui d'une fistule, ce qudait a une dialyse moins efficace.

Un cathéter comporte un "site de sortie", compdsé@edtubulure en Y munie d'un
clamp sur chaque extrémité. Ainsi, il n'est plusasSaire d'avoir recours a des aiguilles,

il suffit de brancher les lignes du dialyseur diesmsent sur le cathéter.

31

Cathéter jugulaire

32

Cathéter sous Claviere

31 http://fr.wikipedia.org/wiki/Greffe  %28m%C3%A9de€i#n29
32 hitp://fr.wikipedia.org/wiki/Greffe %28m%C3%A9deei#h29
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ANNEXE N° 5 : Protocole d'appel a la greffe 33

CONDUITE A TENIR POUR UN MALADE
ENTRANT EN URGENCE
POUR UNE TRANSPLANTATION

PREALABLES

La coordination régionale prévient le néphrologee garde de la disponibilité d'un

greffon affecté a notre service et faxe la liste gatients pré sélectionnés, elle précise
I'neure d'arrivée des organes. Tous ces appels repettories par I'lde et/ou le

néphrologue sur place dans le cahier " coordinatgitué en salle de soins. Le

néphrologue de garde consulte les dossiers de BIEBsés aux archives RDC) et
appelle le patient sélectionné. Le néphrologuesrastn contact avec la coordination et
I'équipe du bloc pour organiser la greffe.

1. AU TELEPHONE LORS DE L'APPEL AU PATIENT

- Demander la date de la derniere EER et le lieddection des délais, le médecin
demandera a réaliser la dialyse avant l'arrivéeGad¥es). Si patient en DPCA :
lui demander de venir avec son matériel.

- Demander I'état de santé du patient.

- Demander I'heure présumée d'arrivée et lui direiele rester a jeun.

- Pour un Rein + Pancréas : dire de ne pas fairsuliive (rester a jeun).

PREVOIR POUR SA PRISE EN CHARGE ADMINISTRATIVE :

- Si patient francais : lui demander de faire son entrée administrativsi de sa
carte de sécurité sociale et d'identité, soitcliail du pavillon | de 8h00 a 15h30
en semaine, soit au pavillon A en dehors de cas jetuhoraires (34-73-76) et leur
préciser le motif de la greffe.

- Si patient étranger: méme chose muni de sa prise en charge (vole2 padr les
italiens). Si le malade n'a pas sa prise en chdpyra passer dans le service se

faire remettre un certificat d'admission en urgegcet, signé et daté par le
néphrologue d'astreinte puis se rendre avec ddtistation au bureau des entrées.

¥ Protocole du service de transplantation ou j&afié mon stage support T.F.E
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2. LE DOSSIER MEDICAL

Vérifier que I'on trouve dans le dossier médicalpdient appelé la carte de groupe
sanguin (deux déterminations). Des l'arrivée unmeparaison sera faite avec ses papiers
d'identité.

3. LES ORGANES

- Des leur arrivée, s'inquiéter de la bonne consenvates organes (renouveler la
glace) jusqu'a la transplantation (si pb avertircteordination). Acheminer les
ganglions au laboratoire d'histocompatibilité (vairaprés — cross match).
Confirmer au néphrologue l'arrivée du greffon (pdwir permettre d'organiser
I'neure de greffe avec le bloc ou un éventuel exaduegreffon par le chir.) ;

- Vérifier la présence du tube de sang pour la \oatifbn ultime (au bloc).

- Le service de coordination, gére certains orgamesransit et peut en cas de
besoin nous aider, leur signaler aussi d'éventatsds / au délai prévu.

4. A L'ARRIVEE DU PATIENT

Rappeler tout patient en retard de 30 minutes sraite prévu.

Faire réaliser I'admission si elle n‘a pas éte faferifier la concordance de l'identité +
date de naissance inscrite la carte d'identitéatte de groupage (réalisée en BPT) et les
étiquettes du receveur. En cas de modificatiomineffaire des étiquettes (tel bureau
des entrées + fax carte d'identité...) et réalse2 déterminations (fiche modification
pour ETS a signer par médecin en annexe).

- Prévoir si besoin (en fonction du iono) une dialgiaes le service si DPCA aprés
avis des médecins.

- Si pancréas : faire un dextro a l'arrivée.

- Utiliser une fiche "receveur” pour y cocher todessinformations requises.

- lono complet en urgence + analyse pour les pancréa8cc tube vert clair —
bon bleu labo biochimie) a envoyer a la biochimée purseur. S'inquiéter du
résultat de la kaliémie et le communiquer soit 'andsthésiste soit au
néphrologue, de méme pour la glycémie si le patesit diabétique. Noter
Potassium en urgence. CRP systématique.

- NFP (4,5cc tube violet EDTA — bon gris hémostase (deeaen urgence)

- TP —TCA - Fibinogénd4,5cc tube bleu ciel — bon gris hémostase (demand
urgence)

- Temps de coagulatiorf2cc tube sec rouge) a prélever a l'arrivée diemmat
(retourner/min jusqu'a formation du caillot)
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- ACI (7cc tube bouchon orange — bon rose + précisemtirg 4 étiquettes) tous
les jours de la semaine et a n'importe quelle hauwgre porter par les taches
annexes au CTS (centre de transfusion sanguine).

- Groupage sanguin: faire une vérification systématique (7cc tubeudimn
violet EDTA — bon rose + préciser urgent et grollperous les jours de la
semaine et a n'importe quelle heure a faire ppdetes taches annexes au CTS
par les taches annexes.

- Groupage détermination II: réaliser dans le cas ou il n'existe qu'une
détermination sur la carte trouvée dans le dossiea faire pratiquer I'heure
apres la premiere veérification par une IDE difféee(ou lors d'un prélevement
différent) s'il n'y avait rien dans le dossier. M&ntonditions de prélévement.
Disponible sur cristalnet et sinon demander au G& $axer les résultats (carte
de groupe + ACI) avant le départ au bloc.

- Cross Match (3 tubes jaunes clair 7,5cc + 1 tube séparateugel (jaune
orangé) + 1 tube 10cc EDTA (grand violet) — 1 &yl sur chaque tube — bon
rose avec 8 étiquettes)

LDL / HDL (5cc tube sec rouge — bon rose — 8 étiquettes)

- P HCG si femme (tube sec rouge) bon biochimie bleu tiquéttes.

Sérologie HHV8(tube jaune orangé) bon rose Virologie.

- Du lundi au vendredi de 7 h 30 a 17 h 00 envoyendéade muni d'un bon blanc
+ 4 étiquettes aprées avoir prévenu le service dielagie

- En semaine aprés 17 h 00 et le W-E, biper le maxdmlogie de garde (voir
tableau en salle de soins), les prévenir et envieyeatient muni de son bon + 4
étiquettes.

A chaque intervention de soins expliquer le démnmglet de la préparation a la
greffe, les délais d'attente et les suites en fonalu résultat. En journée proposer
l'intervention du psychologue. Rester serein augkegpatient en cas de pression
horaire pour lui éviter tout stress supplémentaire.

- Bloc : il sera possible d'avoir a préparer le patieninava résultat du cross

match si I'horaire d'intervention ne dépend qudadén de sa préparation (au-
dela de 16h, la nuit et le week-end).
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5. SI CROSS MATCH NEGATIF

- voir avec le bloc I'horaire de l'intervention isiit voir chir. d'astreinte), prévoir le
brancardage.
- Tondre le patient de la zone sous mamelonaire eumses rgf. procédure tonte
chirurgicale N°G.04.1 classeur hygieng. |
- Faire doucher le patient + shampoing avec Bétadmae puis mettre les
bracelets d'identificatiorréf. procédure douche pré-opératoire N°G.04.1 @ass
hygiene 1).
- Compléter les examens et reporter sur la fichee\rewr" les résultats :
- Tps Saignement
- Prélevements nez, gorge
- Poids + connaitre PB
- TA — Température et pouls

- ECG

- Recueil d'informations

6. PREPARER LE PRE TRAITEMENT

A partir de la NFP du jour et des protocoles enrgole néphrologue présent devra
prescrire par écrit le pré-traitement sur la ficheeveur.

Pour un pancréas le néphrologue ou l'anesthésispataréservé une place réanimation
pour le post-opératoire immeédiat (48h).

/. PREPARER LA DEUXIEME PARTIE DU BILAN

4 tubes jaunes orangé + 2 tubes rouges

- Ag + Ac Hbs, ¢, e; VHC ; HIV ; HTLV1-2 + P24 (tube sec jaune + bon jaune
demandes extérieures) (sac jaune).

- Ferritine (1 tube jaune) Biochimie — bon bleu (biologie spésée) — 4 étiquettes.

- PTH ((1 tube rouge sec 5cc) biochimie — bon bleu (lg@ospécialisée) — 4
étiquettes.

- Sérologies viraleq1 tube jaune) bon rose virologie

- ElectroPhorése + ImmunoElectroPhorése + Profil Pratique (10cctube jaune
— immunologie — bon orange).

59



- Toxoplasmose {tube sec rouge — analyse extérieures — bon j@acgaune).

8. POUR BILAN PANCREAS FAIRE EN PLUS

- Peptide C(tube jaune) Biochimie (biologie spécialisée) — bésu.
- Glucagon(5cc tube rose pale) Hopital Cardio — bon rosegtiduettes.

- Hémoglobine glycosylée(5cc tube violet EDTA) Labo biochimie (biologie
spécialisée) — bon bleu — 4 étiquettes.

Faire retenir, selon les consignes de l'anestleespgiur les pancréas seul ou rein
pancréas, 2 PGR dé leucocytés CMV.

9. DEPART AU BLOC AVEC

- Montrer le(s) greffon(s) au bloc avdetdépart patient + feuille EFG.
- Dossier médical.
- 4 planches d'étiquettes.

- Pré-traitement : selon le nombre de médicamenpeisaavis de I'anesthésiste :
soit donner le traitement avec la prémédicationt frnir les médicaments
correspondant a la prescription de maniére a laggggaraitre le nom, le dosage et
la date de péremption (seront donnés au bloc p&, $\reste nous sera retourné
en post op.).

- Tubes du bilan per opératoire dans un sachet @amspavec les étiquettes en
nombre suffisant.

//////

en réa) et seront acheminés par P Greffasjoyer le jour méme les
préléevements bactériologiquesECBU et PTA (liquide de conservationy T°
ambiante. Si WE les sérologies peuvent attenduenli au réfrigérateur.

- Fiche pré opératoire "receveur" bien remplie apnésr vérifié aupres du patient
la préparation cutanée irréprochable (! Oter dentier, bijoux, vernis,
vétements...), port d'une chemise d'opérer.

- Carte de groupage sanguin et le résultat faxé aksanatch.

- Vérifier la présence d'une couverture et d'un n@réusion sur le lit propre.

- 1 PCA morphine (stockée avec les seringues éleeisiq
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ANNEXE N°6: Entretiens infirmier(e) s :

Votre présentation:

1) Quel age avez-vous? Entre :
[0 20-30 ans (0 30-40 ans 0 40-50 ans
2) Quelle est la date de votre Dipléme d’état ?
3) Depuis combien de temps travaillez-vous dans cecgede greffe?
4) Avez-vous des expeériences antérieures ?
5) Faites vous souvent des appels a la greffe?
O Oui O Non OFréquence :
6) Lors de I'appel a la greffe, selon vous, que faudlifie ou ne pas dire au

téléphone au patient ?

7) Avez-vous eu a faire a un patient qui a refuséeater?
O Oui O Non

Si oui combien ?

Pour quelles raisons ?

Questions: Réponses précises attendues

8) Quels sont selon vous les besoins psychologiquepaléents de I'appel

a la greffe au départ au bloc opératoire ?
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9) Quels sont les moments les plus importants dapsise en charge que

vous effectuez?

10) A quoi étes-vous particulierement attentives pehdlancompagnement

de ces patients ?

11) Sur quoi, selon vous, vous basez vous, pour déatermuine bonne prise

en charge ?

12) Avez-vous eu des difficultés dans 'accompagnerdentes personnes ?

Si oui, Lesquelles ?

13) Si vous deviez améliorer votre prise en chargegsgls points vous

insisteriez vous?

14) Quelles peuvent étre vos ressources pour accompagnenieux ces

malades ?
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ANNEXE N°7: Entretien avec le psycholoque:

Présentation:
1) Depuis combien de temps exercer vous dans ce s@rvic
2) Etes-vous contacté systématiquement lors des appelgreffe?
3) Si vous deviez définir votre rGle auprés de cesepis pendant cette

période vous le définiriez comment?

4) Combien de temps dure environ vos entretiens agg@atients de leurs

arrivé dans le service au départ au bloc opér&oire

Questions:

5) De fagon générale comment réagissent les patiastgfisants rénaux
chroniques a cet appel a la greffe?

6) Selon vous quelles sont leurs attentes psycholegigwce moments la?

7) A quoi étes-vous particulierement attentifs pendactompagnement de

ces patients?

8) A votre avis ces patients savent —ils vraiment celes attend par la
suite?

9) A quoi pourrait étre du selon vous un refus de sesgnter dans le
service?
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10) Les patients vous paraissent-ils préparer psycimplegient pour cette

intervention? Si non pourquoi?

11) Quels peuvent étres pour vous les facteurs eskeptar que le patient

soit le plus accompagné possible?

12) Quiels sont les facteurs qui pourraient nuire &qaise en charge?

13) Comment les patients réagissent-ils quand I'apgidbé de nuit?
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ANNEXE N°8: Tri a plat des entretiens

Infirmiere n°L

Infirmiere n2

Infirmiere n3

Infirm iere n4

Lors de I'appel a la greffe, selon
vous, que faut-il dire ou ne pas
dire au téléphone au patient ?

Je suis infirmiére donc je ne
donne que des infos du
protocole le reste c'est au
médecin de le faire

Y'a des tas de choses a pas
dire, je ne parle que ce qui
concerne l'appel a la greffe

Je dis de rester a jeun, pas
fumer, et de venir tout de suite
le reste je le dit a leurs arrivés

Je demande s'il veut toujours
se faire greffer, la derniére
dialyse, s'il est premier ou

pas, voila tout ce qui est dans

le protocole

Quels sont selon vous les
besoins psychologiques des
patients de I'appel a la greffe au
départ au bloc opératoire ?

Etre claire avec lui, dire si il
est prioritaire, comment ca se
passe. Faire une mise a plat
sur leurs chances, qu'il n'est
pas de faux espoirs.

Besoin d'une présence, je vais
le voir méme si je n’ai rien a
lui faire. Les attentes sont
multiples

Etre rassuré, accueilli, que I'on
dédramatise les choses

Ce sont souvent des besoins
que l'on ne peut pas satisfaire
tels que d'avoir les résultats
du cross match plus vite,
apres c'est de I'écoute, , les
rassurer sur l'intervention

Quels sont les moments les
plus importants dans la prise en
charge que vous effectuez?

L'accueil, le premier regard,
quand on dit bienvenu dans le
service

L'accueil, déterminant pour la
suite de I'hospitalisation et le
départ au bloc parce que c'est
un moment dont il va se
souvenir. Les accompagné au
bloc si possible.

Je trouve que c'est l'accueil,
parce que c'est la premiere
fois gu'ils nous voient, aprés
y'a le résultat du cross match,
puis le départ au bloc

L'accueil et les résultats du
cross match

A quoi étes-vous
particulierement attentives
pendant 'accompagnement de
ces patients ?

La maniere dont il prend les
choses, s'il est angoissé et par
quoi, des fois c'est les
conjoints qui pleurent

A leurs comportements, s'ils
vont étre observant pour
adapter la future prise en

charge

A leurs comportements, s'ils

sont stressés, j'aime bien les

faire allongé pour prendre la
tension, j'allume la télé.

Répondre le plus possible a
leurs questions, leurs
expliquer ce que I'on fait a eux
et aux familles

Sur quoi, selon vous, vous
basez vous, pour déterminer
une bonne prise en charge ?

Un patient qui part détendu au
bloc, qu'on n'a pas stressé
pour la préparation. Ou au

contraire, un patient qui repart

en ayant compris que le rein
n'était pas bon pour lui.

C'est quand y'a pas trop de
personnes qui s'occupent du
malade en méme temps,
rester fluide dans les choses a
faire, que les médecins sont
passé voir le patient pour une
prise en charge globale du
patient

Quand il part au bloc dans son
petit lit détendu et qu'il nous
dit & tout a I'heure.

Si le patient est pas trop
stresse, pas trop anxieux

Avez-vous eu des difficultés
dans I'accompagnement de ces
personnes ? Si oui,

Lesquelles ?

Oui, Les patients pas
coopérants, qui se rendent
pas compte de la chance
qu'ils ont.

Oui, avec les pathologies
psychiatriques, mais surtout
avec les familles trop
envahissantes parfois

Non je ne crois pas

Quand y'a plusieurs
personnes pour un seul rein,
‘est compliqué a gérer, sinon,

quand le résultat du cross

(9]




match est positif

Si vous deviez améliorer votre
prise en charge sur quels points
VOous insisteriez vous?

Avoir plus de temps avec eux,
pouvoir plus discuter.

La prise en charge des
familles, et l'utilisation de
moins de terme technique

aupres du patient

Etre moins dans l'action

Mieux communiquer avec le

bloc pour que la préparation

se fasse plus tranquillement.
Plus de temps

Quelles peuvent étre vos
ressources pour accompagner
au mieux ces malades ?

Mon humeur du jour, ma
bonne entente avec mes
collegues de travail

La maniére d'entrer en

communication avec le

patient, dédramatiser la
situation

Le sourire, dédramatiser,
parler de notre petite équipe,
les projeter dans l'avenir

L'expérience, les collegues,
I'empathie, se mettre au
maximum a la place du patient
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ANNEXE N°9 : Retranscription des entretiens

Entretien avec le psychologue

Moi

Le psychologue

Tout d'abord deux ou trois petites questions par
rapport a vous ?
Depuis combien de temps vous exercer au sein du
service de P greffe ?

Euh... alors moi je suis arrivé en Avril 2006

D'accord

Donc, euh, ¢a fait deux ans seulement. D’ou le fait
que je ne connais pas tous les malades. Enfin ¢a,
on en reparlera apres.

e

D'accord. Je voudrai savoir si vous étes contacté
systématiquement lors de chaque appel a la greffe?

Bah, c'est un petit peu difficile & mettre en place , ce

n'est pas simple. Le cadre de santé y tient
beaucoup, il y a des infirmiéres qui m'ont eu
appelé. Elles ne le font pas systématiquement.
Euh...le mieux c'est qu'elles puissent toujours le
faire. Moi j'ai un répondeur dans mon bureau, que
je consulte toujours le matin en arrivant ou que je
consulte dans la journée quand je suis allé dans un
autre service parce que je fais plusieurs services.
Donc il y a toujours la possibilité de m'informer
gu'une personne est appelée a la greffe ; mais euh

il faudrait bon au début c'était encore plus diffic ile

car je ne connaissais pas les gens. Alors c'est
encore plus difficile de rentrer en contact avec le
gens qui sont dans cette attente la. Les infirmiere

elles ont un travail immédiat a accomplir elles
doivent faire des prélevements sanguins etc. Bon

moi ben voila je suis |a et on attend mais c'est
guand méme mieux quand on connait la personne.

S
S,

Euh .... Si vous devriez définir votre réle aupres de
ces patients pendant cette période, vous les
définiriez comment ?

La période de l'attente on est bien d'accord. Mon
role la il est ...euh je suis obligé de prendre d'a
les gens que je connais puis ceux que je ne
connais pas. Ca c'est deux choses
fondamentalement différentes. D'abord, parce que?
Maintenant j'informe? Quand je fais une
consultation ici dans ce bureau donc pour les
bilans de transplantation mais aussi en essayant de
les faire réfléchir aussi sur la "formation” je dis
qu'ils peuvent étre appelés qui peut y avoir un
refus de faire la greffe parce que en affinant les
examens de compatibilité y aura pas suffisamment
de compatibilité donc on est obligé d'arréter. Bon
et ¢a je leur dis pour bien gu'ils se rendent
comptent que ce n'est pas volonté de quoi que ce
soi, de pas faire la greffe. Ca me semble important
Et puis je leur dit que la période de la greffe va é
tres difficile, parce qu'immédiatement apres la
greffe ils sont immobilisés completement entre les
sondes urinaires, les drains, les perfusions ils so
completement immobilisés et il faut gu'ils jouent |
jeu de cette immobilisation pour que les aides
soignants et les infirmiéres puissent travailler. B
alors ca, ca permet je crois de renforcer le lien q
jinstaure avec eux et je leur dis que si tt va bie
mis a part le week-end ou pendant la nuit on pourra
se voir dans cette espace d'attente euh voila et la
faut gérer avec eux cette attente qui est forcément
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anxiogene et créatrice d'angoisse alors maintenant
je me rends compte avec ceux que j'ai vu avant tt
revient ce qui est dit lors de la consultation alor sils
sont plutdt contents de me voir.
Voila c'est sur que les infirmiéres, ils ne les
connaissent pas et le médecin ce n’est pas
forcément quelqu'un qu'ils connaissent donc
effectivement je trouve que ¢a c'est quelque chose
qui est pas mal. Alors pour les gens que je naipa s
connu, alors maintenant ¢ca va devenir de plus en
plus critique, c'est parce que maintenant, ce sont
des gens qui ont été inscrits depuis plus de deux
ans. Bon et alors la j'en ai déja vu qui ont été
appelé qui ont déja été refusé. Euh et puis la ils
espérent que ¢a va marcher. Alors le probleme, bon
moi, la j'arrive, je me présente en principe, je le  ur
demande s'ils ont connu la psychologue qui était la
avant moi" la ¢a permet un petit peu de détendre
I'atmosphere. Moi je parle avec eux mais je faisun e
certaine présence, mais je ne vais pas leur poser
des questions sur eux parce que c'est un peu
compliqué: souvent ils ne sont pas seul, il y a soi t
un conjoint ou un parent, donc la c'est plutdt
contenir cette attente angoissante. Alors autrement
pour tous les questions c s'ils ont été informé, s' ils
sont tt seul ou pas Parfois il y a des médecins ¢
pas trés bien de dire vous étes en deuxieme, vous
étes en troisieme ...etc. c'est pas bieniln'yap as
besoin de le dire ¢a.

Ca potentialise derriere le stress qu'ils peuvent
avoir déja qu'il est important

oui, oui tout a fait. Et donc en fait il y a quelque
chose pour tous qu'il faut proscrire : c'est qu'ils
soient tous ensemble dans le SAS de Pgreffe.Ca
c'est abominable, il y en a un qui s'est trouvé ave ¢
quelgu'un qui avait son nom inversé, il avait un
nom inversé l'un l'autre et ce n'était pas une erre  ur
et ils se sont retrouvé ensemble. Et la récemment, i |
y a une femme qui vient pour une deuxieéme greffe
(premiere greffe il y a 17 ans je crois) et qui se
souvient pendant toute une matinée, c'était un
homme qui était en rivalité avec elle, elle m'a dit
qu'il l'avait collé toute la matinée et qu'ilen po  uvait
plus et qu'il avait compris qu'il était beaucoup pl us
anxieux qu'elle et qu'il ne pouvait pas rester tout
seul et il y avait personne la, pour les séparer, i | ne
faudrait peut étre pas faire la police mais il faud  rait
vraiment y arriver dans c'est cas la ; moi je sais
pour en avoir parler avec la cadre c'est évident qu il
faut tout faire pour les séparer

Les mettrent dans une chambre

Oui, mais les chambres ne sont pas forcément
libres ou pas forcément faites. Euh... une fois on
avait fait ¢a, c'était un jeune couple on les avait
installé vers ou on fait les étiquettes c'estpas b ien
non plus mais ....

Ca permet d'avoir un minimum d'espace chacun

voila
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et tous les gens qu'ils retrouvent au centre de
dialyse. Voila, donc mais euh.... ils vivent tous
assez bien cette perspective la. Alors c'est la
question de l'attente des fois on se rencontre que
c'est trop t6t entre le moment ou ils ont été inscr
et le moment ou I'appel a lieu. Bon alors,
effectivement il y a une trés grande disproportion
entre les gens. Ca les gens ils ne comprennent pas
mais c'est un peu difficile de leur faire comprendr
puisque c'est des histoires de groupes sanguins,
d'anticorps...etc. Ce qui fait que certains passent
plus vite que d'autres ou d'autres passent moins
vite que d'autres mais c'est surtout, plus le temps
de dialyse a été long plus ils sont contents de se
dire qu'il y a quelque chose qui va s'arréter.
Et aprés, c'est pourvu qu'il n'y ait pas de rejet
puisque c'est a nouveau l'image de la dialyse qui
repasse derriére ; je dois dire siil y a rejet c'e
revenir a I'image du compteur qui revient a 0.

it

e
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Je I'ai tout a fait ressenti quand j'ai fais mon st
Selon vous quels sont leurs attentes
psychologiques a ce moment la ?

age.

Alors... euh... je crois maintenant que leurs atten
sont tres dépendantes de leur personnalité et de |
relation qu'ils ont eue avec moi. Moi, je m'adapte
aux gens ; la plupart du temps j'ai vu au début
avec "Sophie Grangette" qui elle aussi avait
quelque chose a régler avec qu'est-ce que c'est
qu'un psychologue? A quoi ¢a sert ? Et comment il
intervient.

Donc il a fallu que je travaille avec elle pour qu'
transmette quelque chose de tres ouvert parce que
moi je ne brusque pas les gens si des gens ne
veulent pas trop parler ne veulent pas me dire qui
ils sont, moi je ne les brusque pas. Mais par contr
je trouve que les patients aiment bien se confier
parce que les médecins ici ils vont quand méme
trés vite, ils le disent trés bien qu'ils les prenn e
pour des organes pas pour autre chose. Donc c'est
bien de parler d'autre chose. Donc évidemment on
ne parle pas du mode de vie, du taux de créatinine,
voyez. Donc les attentes c'est ¢a, c'est étre pris
pour des sujets humains et que restaurer de
I'humanité. Je crois que c'est ca dont il est
question. Voila je leur dis que I'on a fait
connaissance et je leur dis que vous allez me

retrouver. Et puis je leur dis s'il n'habite pas tro
loin qu'ils peuvent revenir me voir en consultation
pendant le temps d'attente.

Donc au moment de I'appel a la greffe c'est tout le
mode de vie qui va changer, avec tout ¢a a aussi il
faut savoir gérer un changement de mode de vie

c'est pas évident
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A quoi étes vous particulierement attentif pendant
I'accompagnement de ces patients? Pendant le
temps d'attente?

euh...pendant le tps d'attente, euh ben il y a des
gens qui ne veulent pas de la greffe. Récemment il
y a une femme a Marseille qui a refusé. On n'a pas
bien compris, enfin le médecin n'a pas bien
compris en plus, ils ne la connaissaient pas. Bon
j'ai recu cette femme deux mois apres et il a fallu
mettre quelques petites choses au point sur qu'est
ce que c'était que la greffe. Elle s'est fait une
bouffée d'angoisse quand on I'a appelé .Euh...
euh... je vois aussi une femme qui avait été un peu
perdu de vue et le médecin ne savait pas qu'elle
venait d'avoir deux enfants entre tps elle étai pri
dans le fait qu'elle était avec des enfants de trés
bas age donc quand on lui a dit que le cross match
était positif et qu'elle ne pouvait pas étre accept

se

é
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¢a a été un soulagement. Mais c'était un petit peu
rigolo car elle me parlait de ses devoirs de méres
que en méme temps son conjoint allait ouvrir une
pizzeria la semaine suivante et que c'était évident
gu'elle ne pourra pas aider son conjoint a ouvrir
une pizzeria. Elle était préoccupée par autre chose,
mais elle était en dialyse. Eh bah son mode de vie a
ce moment la c'était ¢a. C'était celui-la. Donc on
peut pas tirer de conclusions morales mais bon
voila. C'est certainement une femme qui va revenir
dans deux ans et puis la elle sera peut étre ok et
heureusement voila. Et puis effectivement, il ne fau
pas qu'il y ait d'angoisse autour quoi. On a eu le
probléme d'un type completement décompensé qui
insultait tout le monde pendant le temps d'attente.
Bon on a di non, on ne greffe pas c'était la premie
fois. Alors qu'en plus c'était une deuxieme greffe.
Alors c¢a c'était déja mal passer au téléphone quand
le médecin avait appeler, il est venu mais il était
insultant c'est a dire un cas que je n'ai pas hien
saisi mais avec un profil de psychopathe et puis il
n'était pas dans la problématique "greffe".Donc moi
je suis attentif & ca que ¢a ne déborde pas, que si
quelgu'un se sent trop mal ¢a veut dire que ¢a va t
partir "a Volo" que les médecins ne vont pas
supporter

et
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t
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A votre avis est ce que les patients s'attendent
vraiment de ce qui les attendent par la suite ?

oui apres le bloc, on est d'accord. On reste sur"
limmédiateté" alors aprées le bloc moi je m'en sui
rendu compte car j'ai fait mes armes depuis le
temps; je me suis rendu compte que les gens
n'avaient aucune représentation ou trés peu de ce
gu'il allait se passer aprés le bloc; méme si en
dialyse ils ont fréquenté des gens qui ont été
greffés et c pour ¢a qu’en allant voir ces gens
greffé que je ne connaissais pas que maintenant
c'est pour ¢a que je prépare vraiment les gens
comme je vous l'ai di tt a I'heure de vraiment les
informer sur cette question de I'immobilisation ;
alors en plus bon ensuite je peux aller un peu plus
loin la question qui est frappante a P greffe comme
ailleurs, surtout a P greffe, c'est la question de
l'infantilisation ; c'est-a-dire effectivement bon
quand on est dans pipi/caca toute la journée et
demander si les gens ont uriner ou eu des

S

selles....etc. il y a aussi la question de la toile tte...

on est completement dans le soin aux enfants. Et
moi je leur dit pas justement que vous allez vous
retrouvez comme un enfant parce que ¢a serait mal
compris. Mais c'est pour ¢a que je parle
d'immobilisation. Et de dépendance aux équipes
infirmiéres pour justement qu'ils acceptent. Bon, i
y ac¢a, il y a la question de la douleur de savoir
gérer, de demander en espérant que les médecins
feront toujours attention a ¢a. Et puis voila il y a
des incidents de parcours, ¢a j'en parle mais pour
dire gqu'il faut prendre les jours les uns a la suit
des autres sans faire de projet. Pour que il ne dise
pas que c'est trop long, qu'ils ne sont pas sur pie
comment ¢a se fait ? Etc. Et comme on remarque il
y a pas mal d'incidents de parcours et qu'il y a du
retard qui se prend .Donc ¢ ¢a qu'il me semble trés
important de travailler pour qu'on ne soit pas
immédiatement au bout de trois jours dans si
j'avais su je ne me serai pas fait greffer.

|
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c'est vrai car ils nous disent souvent que c'est tr
long et qu'on les a greffé pour se débarrasser de |

op
a

Tout a fait.
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dialyse mais ils continuent a étre dépendant d'autr e
chose.

A quoi pourrai étre selon vous un refus de se
présenter dans le service ? J'ai déja eu affaire a
des appels a la greffe, c'était pour le foie c'est pas
tt a fait pareil mais qui était la premiére démarch e
de mon mémoire le patient a tout bonnement

refuser de venir
Je ne comprenais pas pourquoi surtout que c'était
un patient qui avait vraiment besoin.

c'est-a-dire que les gens se rendent bien compte
qu'il n'y a pas de notion d'urgence avec le rein ce

qui n'est pas le cas pour le cceur et le foie. Euh

voila alors moi j pense qu'il y a une préparation
méme s'il se dise qu'il y a un organe a soi qui ne
fonctionne pas ou plus c difficile & se représenter
et a accepter un organe qui vienne pour supplanter
le sien qui ne fonctionne pas. D'autant plus que I'  on
est dans des maladies pour un certain nombre qui

sont génétiques. Moi je trouve qu'il n'y a pas
beaucoup d'agressivité envers les parents

exprimés. Donc c'est vrai que I'on retrouve des
personnes malades dans la génération d'avant et
gu'on se dit tant pis c'est la faute a pas de chanc  e.
On est tous embarqué dans le méme bateau.

voila c'est pas comme quand on trouve des
familles qui sont porteurs d'une maladie qui ne
déclenche pas et il y a un enfant pourquoi sur
quatre qui va déclencher la pathologie. Et la on
retrouve des patients vraiment en colere.

ouais, ouais, bon je crois que effectivement; bon
puis la question que les gens banalisent car ils
sont obligés de banaliser bon .... lls banalisent
bien, ils rationalisent bien, ils se disent que c'e st
quelgu'un qui va les aider a vivre en étant mort.
Bon ce qui est tout a fait entendable mais bon je
Ccrois que ce n'est pas pour tout le monde. Voila.

quoique ¢a dépend dans quelle stade s'il appellent
y'en a qui vont m'étre un an, y en a ¢a va étre

beaucoup plus long d'autres beaucoup plus court,

¢a dépend du moment ou ils en sont avec ¢a quoi

Pour vous quelles peuvent étres les facteurs
essentiels pour que le patient soit le mieux
accompagné possible?

La je peux faire référence au faite que je travail a P1
et P3, et donc c'est de la néphro pur et c'est en
amont de la transplantation et effectivement euh,j e

me rend compte que I'annonce de I'l.R.C un peu
avanceé parce que moi je ne les voient qu'en

hospitalisation, que la c'est quelque chose de treés ,

trés difficile parce qu'ils voient tres rapidement que
c'est une maladie grave, euh, qui n'est pas mortel

mais qui va étre tres invalidante quand méme. Donc
tout dépend de leur histoire personnel, alors tout

dépend du type de maladie, d'un tas de chose, de
comment ils ont été accompagné du point de vue
personnel, professionnel, dans I'évolution de la

maladie.

Si les gens ont trouvé du ressort pour différer la
douleur, ce sont des gens qui vivront mieux le
moment ou la transplantation va se produire, mais,

euh, c'est vraiment un trajet.

Et quels sont les facteurs qui pourraient nuire a
cette prise en charge ?

Ben, on parle toujours de la compliance, c'est
difficile, enfin moi je vois dans les dossiers ou

méme les médecins me demande si le malade va
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étre compliant ou pas alors que je pense que
I'histoire d'une personne qu'elle soit n'est pas
linéaire, elle peut avoir des contradictions, elle
avoir des tas de choses, bon mais c'est le rapport
qu'il ont avec leurs corps, a la santé qui fait qu'
vont plus ou moins bien le vivre, qu'il sont
relativement bien avec leur maladie ou au contraire
ils sont complétement détruits, de toute fagon on
sait trés bien que si les gens ont envie de se
détruire il le feront. C'est pour ¢a que quand
quelgu'un fait un rejet volontaire, immédiatement, il
se prenne la mauvaise humeur des médecins

peut

ils

Oui, c'est vrai.

Ben, oui parce que les médecins di  sent pour qui on
a travailler et tout mais les malades n'ont aucun
compte & nous rendre, on est payé pour, mais pas
pour se mettre a la place des gens.

Comment les patients réagissent quand l'appel est
fait de nuit ?

lls disent que quand on les appelle vers 23h ou
minuit et qu'ils doivent se présenter vers 5/6h du
matin, ¢a tourne ¢a tourne, toutes les images
reviennent en blocs. Mais un patient qui est
actuellement sur P greffe me disait que c'était tres
bien pour lui parce qu'il avait assez vite été

pressurisé, en arrivant ici tout c'est passé tres v ite,
il n’avait pas vu le temps passé, il était arrivé a 6h
du matin et qu’a 9 h il était au bloc ce quiestas sez
rare.
ben oui, c'est minimum 4 a 5 heures de battement Ou iau moins.

Tout s'agite avec le coup de poker avec si ils vont
étre pris et immédiatement, apres est ce que ¢a va
allez mieux parce qu'’ils ont conscience que ¢a peut
aller tres mal apres l'intervention, ils ont cette
notion la, mais c'est seulement plus tard qu'ils le
disent

Donc finalement est ce que ce n'est pas mieux que
¢a se passe plus vite, parce que plus ils attendent
plus ils brogent et plus c'est source d'angoisse...

Ah oui, complétement.

De toute fagon moi je trouve qu'ils sont mieux dans
une chambre que dans le sas, au moins il peuvent
regarder la télé et donc mobiliser leur attention

ailleurs. Ca évite de trop penser.

oui ¢ca mobilise un peu l'attention ailleurs.

Voyez, déja ¢a

Est-ce que vous ne pensez pas par exemple, parce
gue vous, vous avez un premier contact avec la
plupart des patients avant, évidemment ¢a crée un
lien qui est vachement important pour eux. Est ce
que vous ne pensez pas vu que les patients ne
connaissent pas les médecins et infirmiéres de P
greffe, est ce qu'il ne sera pas possible de rentre
en contact avec eux avant ?

r

Ouais alors moi la cadre m'en a parlé, euh... elle
disait qu'il faudrait faire visiter, faudrait que ¢ a
fasse parti du travail de ma collegue de le faire,

d'accompagner les gens au moment des bilans, de
leur montrer... Ecoutez, moi je pense qu'il y a une
question de discrétion. Euh, on peut difficilement
faire circuler quand toutes les chambres sont
prises, occupés, les infirmiéres vont leur dire
"bonjour" et puis c'est tout...
Pff... Ma foi, tant pis moi je leur dis des choses.. .y
en a qui savent qu'au départ que c'étaient des
chambres d'isolement. Bon, moi je leur dis
maintenant qu'il n'y a plus d'isolement, que les
visites sont possibles mais pas trop. Bon, je leurs
dis pas que les chambres sont sans fenétre car je
trouve ¢a trés dur. Ca c'est vraiment dur je leurd  is
pas. Voyez.

Le coté "matérialité" moi je préfére leur décrire. Et

puis c'est tout.

Moi, je ne pensais pas forcément & une visite du
service mais comme ca se fait souvent a un livret
d'accueil. Faire un livret spécifique sur P greffe n

serai ce qu'avec une présentation de I'équipe

e

: Ouais....Ouais, je ne serais pas forcement
d'accord pour me mettre sur un trombinoscope, en
méme temps, ce ne serait jamais a jour, donc c'est

difficile de trouver une solution pour que le patie nt
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Entretien avec l'infirmiére n°L
L'infirmiére :

Moi:

Quel &ge avez-vous? Entre : a 20-30 ans a 30-40 a 20-30 ans

ans a 40-50 ans
Quelle est la date de votre Dipléme d'état ?

Novemb  re 2002

Avez-vous des expériences antérieures ? Non premier poste

O a O

Avez-vous eu a faire a un patient qui a refusé de Y'en a eu quelques uns ,oui, et a chaque fois on est
venir? O oui O Non to'ujou_rs surpri_s, on sfattend toujo_urs au t_éléphor_1e
Si oui combien ? Pour quelles raisons ? dlav0|r‘un patient qui saute de Joie et puis en f_a|_ te
c'est tres rare que les patients qui sautent de joi e,
y'a des patients qui nous disent limites qu'on les
dérangent, moi j'ai eu un patient qui a quatre du
matin m'a dit: "mais vous vous rendez compte qu'il
est quatre heure du matin vous n'auriez pas pu
m'appeler hier a vingt heure?" la on se demande
est ce que vous avez compris ce que c'était qu'une
greffe. La on se pose la question ce que le médecin
leur on expliquer exactement, qu'est ce qu'il a
compris de la greffe? Est qu'ils ont voulu
comprendre, parce que c'est quand méme pas
facile de comprendre qu'il faut que quelqu'un soit
mort pour qu'on puisse récupérer l'organe, c'est
guand méme une démarche a faire donc y'a des
réactions bizarres, y'en a qui sautent de joie, qui
sont ravies qui disent oui aucun probleme, j'arrive
tout de suite, d'autre, c'est plus mitigé, d'autres qui
sont complément perdu et puis d'autres qui
arrivent comme si on leurs faisaient une faveur de
les accueillir ici, ca dépend des gens c'est trés
marrant, et puis on a des gens aussi qu'on arrive
pas a joindre, y'a une fois j'ai menacé une famille
d'appeler les flics parce que celle-ci ne voulaisp  as
me donner le numéros de téléphone d'un patient,
parce que je ne pouvais pas leur donné la raison
de mon appel
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greffé et puis si il y a une autre personne en

attente, s'il est prioritaire. Je trouve qu'il faut faire
une mise a plat sur leur chance d'étre greffé,
quelles sont les réalités de terrain, on lui ditpa  rdes

termes choisis bien sur mais faut pas qu'il se fac
de faux espoirs.
Il faut lui expliquer tous les examens qu'on va lui
faire, ou il va aller aprés le bloc, comment il va
revenir avec quels matériels (SNG, drains, KTR)

e

A quoi étes-vous particulierement attentives
pendant 'accompagnement de ces patients ?

La maniere de prendre les choses, si ils sont
particulierement angoissé, essayer de discuté un

peu avec lui voir si c'est le bloc, si c'est le fai te

d'étre endormi, si c'est le faite d'avoir un autre
organe apres c¢a dépend des gens y'en a qui sont
extrémement angoissés, d'autres qui au contraire
sont la en attente des examens comme si apreés ils
allaient rentrer chez eux.

D'autres c'est les conjoints qui pleurent qui du
coup stressent le patient. Aprés la journée on peu
appeler le psychologue pour qu'il intervienne

aupres du patient.

Sur quoi, selon vous, vous basez vous, pour
déterminer une bonne prise en charge ?

Un patient qui part a peu prées détendu au bloc,
qu'on a pas stresse pour la préparation au bloc, a
qui on a pas dit :"dépécher vous toutes les cinq

minutes" pour faire tout ce qu'on avait a faire, qu
pu se préparer a peu pres tranquillement, que
méme si on a la pression des chirurgiens qu'il ne |
ressente pas, qu'on pu préserver de tout ¢a , et
puis dans le cas contraire, un patient qui rentre
chez lui et qu'il ait compris qu'il fallait pas qu' on
greffe ce rein que ¢a n'aurait pas marché qu'il ait
pas l'impression que c'était a cause de lui que c'e
pas pour ¢a qu'on ne le reverrait pas. Je me
souviens d'une dame qui était en concurrence avec
une autre personne qui a pas été greffé qui m'a dit
avant de partir qu'elle était contente parce que
l'autre personne allait étre greffe, cette dame a é
greffé trois semaines plus tard et moi j'avais trou
¢a génial, elle m'a donné une bonne legon de vie.
C'est impressionnant d'entendre ¢a de la bouche
de quelqu'un qui répare décu, je ne sais pas si
j'aurais réagit comme ca

ia

e

lui

st

té
vé

Avez-vous eu des difficultés dans
I'accompagnement de ces personnes ? Si oui,
Lesquelles ?

Les patient qui sont pas coopérants, les patients
qui arrivent énervés parce qu'on les a réveillé en
pleine nuit, les patients qui sont a jeun, qui ont
et qui veulent manger, qui ont envie d'aller fumer,
ceux qui ralent parce qu'on arrive pas a les piquer
tout de suite, ceux la, on a pas vraiment
I'impression qui sont la pour eux, qu'ils se renden
pas compte de la chance qu'ils ont et que y'en a
d'autres qui attendent, on ne les a pas obliger a s

faim

t

e

faire greffer, y' a ceux qui nous font une fleur d'  étre

ici et la c'est difficile pour nous parce qu'on ess aie
de faire notre boulot mais face a ces réactions c'e st
compliqué d'étre impartial.
Si vous deviez améliorer votre prise en charge sur J'essaierais de prendre plus le temps avec les
quels points vous insisteriez vous? patients, c'est vrai parce qu’on n’a pas forcement le

temps de discuter avec eux, on leurs expliquent les

choses rapidement et c'est vrai que quand on a le
chirurgien derriére nous qui nous pressent en
disant vite vite je le veux dans une heure au bloc
ben disons qu'on fait le strict nécessaire et on

prend pas assez le temps avec eux sur comment
ils vivent le moment. On essaie de voir et parfois

et

on

74




Quelles peuvent étre vos ressources pour

n'a pas le temps et on ne le fait pas

accompagner au mieux ces malades ?

Mon humeur du jour. Sij'arrive au boulot motivé, je
vais pouvoir plus prendre le temps étre plus posé
avec le malade, Mon état d'esprit est trés influent
c'est difficile d'aider quand toi ¢a va pas, méme s
t'essaie de mettre de coté tes soucis ce n’est pas

toujours possible.
Y'a 'ambiance de travail, si tu travail avec une
bonne collégue ¢a influe sur la prise en charge du
patient évidement.

Mon expérience aussi, depuis le temps, on apprend

a appréhender les gens selon ¢ca maniére d'étre et

comment il réagit et ensuite adapter ta prise en
charge
Entretien avec l'infirmiére n2
Moi: L'infirmiére :
Quel age avez-vous? Entre : a 20-30 ans a 30-40 :|:I 20-30 ans
ans 0 40-50 ans

Quelle est la date de votre Dipléme d'état ? Novemb  re 2005

Depuis combien de temps travaillez-vous dans ce Depuis janvier 2005
service de greffe?

O a O

Avez-vous eu a faire a un patient qui a refusé de

venir? a Oui a Non
Si oui combien ? Pour quelles raisons ?

Oui ca arrive réguliéerement, c'est souvent parce
qu'ils ont peur ou qu'ils n'étaient pas assez
préparés, ils ne pensaient pas qu'on allait les
prévenir a l'improviste
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Sur quoi, selon vous, vous basez vous, pour
déterminer une bonne prise en charge ?

C'est quand y'a pas plusieurs personnes qui s'en
occupe .lIs peut y avoir plusieurs personnes mais
faut qu'ils y ait une bonne cohésion d'équipe, que
tout le monde dise la méme chose et aillent dans le
méme sens, qu'on entre pas sans cesse dans la
chambre du patient .Rester fluide dans les choses a
faire, étre pas trop spide ni trop lent, avoir tou;j ours
quelque chose a faire, ¢a arrive parfois que le
patient arrive en avance alors on prend notre temps
et puis apres faut tout faire en deux minutes parce
que y'a plus le temps et ¢a c'est pas terrible.
Et puis moi j'aime bien aussi quand les médecins
passe voir le patient, que se soit le néphrologue, le
chirurgien, I'anesthésiste, c'est rassurant pour le
malade et les choses sont expliquées. Bon nous on
peut tout explique mais bon c'est plus simple qu'il
y ait une prise en charge plus globale du médicale
et paramédicale

Avez-vous eu des difficultés dans
I'accompagnement de ces personnes ? Si oui,
Lesquelles ?

Oui j'ai eu a faire une fois a un patient qui avait une
pathologie psy et qui était trés violent du coup ¢a
c'est tres mal passé parce qu'il était malade, il a
fumer alors que c'était interdit etc.,
Apres y'a des difficultés avec les familles parce
gu'elles souhaitent rester avec le malade tout le
temps d'attente et parfois le patient ne peut pas
s'exprimer devant eux alors on profite des instants
de soins pour discuter avec eux sans que la famille
soit présente.
Mais bon parfois c'est difficile de leurs faire
comprendre qu'ils faut sortir surtout quand c'est
des mamans.
Y'a des patients aussi qui se rendent pas compte
de I'importance de la greffe par exemple on a eu
une dame qui pensait que ca allait étre dix jours
d'hospit, qu'elle allait avoir une mini cicatrice e nfin
elle n'avait pas du tout entendu que c'était
complexe surtout quand on sait que la moyenne
d'hospitalisation est d'un moins et demi par
exemple donc c'est difficile de devoir les contredi re
a se niveau la et de leur dire que non ¢a va pas ét re
aussi simple ,on a un peu le mauvais réle dans
cette histoire c'est pas tres agréable de leurs dir e
que non , y'aura une grosse hospit ,que y'aura
beaucoup de matériel

Si vous deviez améliorer votre prise en charge sur
quels points vous insisteriez vous?

La prise en charge des familles parce que c'est pas
toujours facile et surtout ma fagon d'expliquer
Utiliser des mots moins techniques, on a beau

penser ne pas I'étre on se fait pas toujours bien
comprendre. on voit toujours que les gens ne sont
pas habituer a I'ndpital et ne comprenne pas se
qu'on leur dit genre méme anti douleur ils en
comprennent pas

Quelles peuvent étre vos ressources pour
accompagner au mieux ces malades ?

La maniere de faire parler le patient entrer en
communication avec lui, dédramatiser les choses,
faire en sorte qu'il verbalise les choses.

Entretien avec l'infirmiére n3

Moi:

L'infirmiére :
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Quel &ge avez-vous? Entre : a 20-30 ans a 30-40
a 40-50 ans

Entre 40-50 ans

ans
Quelle est la date de votre Dipléme d'état ? Oulac ‘'estloin, Y'a 15 ans
Avez-vous des expériences antérieures ? Oui, jaif ait de I'orthopédie et des urgences

a 0 a

Avez-vous eu a faire a un patient qui a refusé de

venir? a Oui a Non
Si oui combien ? Pour quelles raisons ?

Y'en a eu mais pas quand j'étais la, par contre, y'e
a beaucoup qui sont difficile a joindre, ils ne
dorment pas chez eux et on pas de portable, faut

appeler les parents, les familles etc.

n

Quels sont selon vous les besoins psychologiques
des patients de 'appel a la greffe au départ au bl
opératoire ?

ocC

Ils ont besoins d'étre rassuré, d'étre informé, d'é
bien accueilli, il faut dédramatiser,

tre

Quels sont les moments les plus importants dans
la prise en charge que vous effectuez?

Ben moi je trouve que c'est I'accueil parce que c'e
la premiére fois qu'ils nous voient et pour eux ben
ils arrivent et pour eux ben il faut se dépécher et
puis nous finalement on leur dit ben attendez ,on s
pose et puis aprés y'a le résultat du cross match
,que c'est bon ou pas, parce que dés qu'on
commence a les mettre sous la douche et bien ils
commence a stresser et se dire ben on y est mais
en mm temps c'est une intervention on sait se qui
va se passeé c'est pas comme quand on ouvre la
personne et on sait pas ce que le chirurgien va
trouvé, eux ils savent qu'ils vont avoir un rein et
voila c'est moins dur, mais en a qui sont
vachement stressé, les familles aussi. Moi
finalement je préfére quand le malade vient tout
seule, ca les stresse moins.

st

e

Sur quoi, selon vous, vous basez vous, pour
déterminer une bonne prise en charge ?

Ben quand il est couché dans son lit avec sa
charlotte, I'air rassuré puis qu'ils nous disent be
toute a I'heure, bon y'en a qui sont plus réservé
mais bon gquand ils ont l'air content d'aller au blo

na

Avez-vous eu des difficultés dans
I'accompagnement de ces personnes ? Si oui,
Lesquelles ?

c
Non je ne crois pas

Si vous deviez améliorer votre prise en charge sur
quels points vous insisteriez vous?

Personnes n'est parfais, mais bon, je suis comme
¢a, peut étre moins dans l'action, parce que je
rentre, je sors j'essaie de leur montrer comme je
suis d'habitude, bon faudrait peut étre que je me
remette en question mais bon pour le moment je ne
changerais rien. Mais c'est un moment ou faut pas

trop rentrer dans les détails parce gu'ils entenden

£
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faut pas leur dire ben vous allez revenir avec des
tuyaux, ce n’est pas le moment donc leur donner
trop d'information ce n’est pas bien ils verront eu X
mm

Quelles peuvent étre vos ressources pour
accompagner au mieux ces malades ?

Le sourire dédramatiser, que c'est une petite
équipe je parle de nous, qu'on va se retrouvé apres
j'essaie de les projeté sur I'avenir, sur l'interve  ntion
sans leurs dire vous allez avoir une SAD pendant 5

jours ETC....
Entretien avec l'infirmiére n4
L'infirmiére :
Moi:
Quel age avez-vous? Entre : a 20-30 ans a 30-40 20-30 ans
ans 0 50-60 ans
Quelle est la date de votre Diplome d'état ? 2003
Avez-vous des expériences antérieures ? non

O a O

Avez-vous eu a faire a un patient qui a refusé de

venir? a Oui a Non
Si oui combien ? Pour quelles raisons ?

Oui, ¢a n'arrive pas trop souvent en sachant que
c'est souvent parce qu'ils n'ont pas dialysé donc
qui n'avait pas encore fait le travail sur la greff
sont greffé assez vite parfois avant d'avoir recu
leurs courriers comme quoi ils étaient sur une list e
d'attente, donc ils ont pas encore eu le temps
d'accepter la greffe et du coup il refuse de venir
crise d'angoisse et puis ils avaient pas encore le
probléme de la dialyse, la fatigue et tout cela

e, ils

par

Quels sont selon vous les besoins psychologiques
des patients de I'appel a la greffe au départ au bl
opératoire ?

ocC

Malheureusement ce sont des besoins auxquels on
peut pas forcement répondre c'est que le cross
match soit négatif c'est la premier chose parce que
on les préparent des fois au dela du protocole
prévu en attendant le résultats et je pense que le
premier besoin c'est d'avoir les résultats et ¢ca on
peut pas y répondre, apres c'est de I'écoute, qu'on
les rassurent parce que c'est quand méme une
intervention qui est longue et pas n'importe quelle
intervention c'est une anesthésie générale, donc
vraiment le besoin d'étre rassuré et puis informé
sur ce qui va se passer du moment ou ils sont
arrivé du moment ou il vont allé au bloc. Informé

surtout.
Alors parfois ce n’est pas forcement une demande
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des patients mais plutét de nous mais on leurs le
logiciel "SITO" ou y'a des entretiens de patient déj a
greffé, mais je ne dirais pas que c'est un besoin du
patient c'est nous qui proposons, ¢a l'occupe et
puis ¢ca amorce I'éducation thérapeutique, on
commence a parler des traitements.
Au niveau infirmiére on pense que méme si ces
patients retournent chez eux, on leurs dit que ce
qu'ils ont vu pendant cette appel a la greffe, leur s
servirons pour les prochain, et gu'ils ne sont pas
venu pour rien, on relativise toujours tout ce qu'o n
fait mm quand on leurs fait prendre la douche et se
tondre, on leurs dit ben désolé, c'est une question
de timing, que au pire vous repartir avec une
douche et voila. C'est affreux a dire mais les
patients comprennent bien. pour eux ce ne sont
gue des informations ce ne peut que les enrichirent

Quels sont les moments les plus importants dans
la prise en charge que vous effectuez?

L'arrivé, rappeler qu'en piquant le bilan sang on
pique le cross match et qu'il va falloir encore
attendre les résultats pendant trois a quatre heure
gu'ils ne sont pas greffé encore; qu'on va faire
pleins de choses avant donc vraiment rappeler
tout cela aprés c'est 'annonce du résultat, poure  ux
c'est une délivrance méme pour nous on est super
content d'aller leurs annoncer

Sur quoi, selon vous, vous basez vous, pour
déterminer une bonne prise en charge ?

Si le patient n'est pas trop stresse, si il est trop
anxieux, pour moi c'est une bonne prise en charge,
c'est faire en sorte que cette appel a la greffe ce

passe le mieux pour lui

Avez-vous eu des difficultés dans
I'accompagnement de ces personnes ? Si oui,
Lesquelles ?

Oui, c'est avant I'agence de biomédecine, quand
c'était I'établissement frangais des greffes, on
appelait plusieurs personnes a la fois gu'ils étaie nt
face a face et on les préparaient tous dans lasall e
d'attente donc, c'était un peu la course a la greff e,
tout le monde se disaient que s'ils allaient a la
radiologie pulmonaire avant les autres c'est lui qu i
allaient étre greffé. Et puis I'annonce du cross
match positif c'est toujours difficile pour moi de
I'annoncer pourtant ¢a fait 5 ans que je suis la
.Surtout quand c'est des patients qu'on a appelé 3 a
4 fois on a vraiment envie que ¢a marche

Si vous deviez améliorer votre prise en charge sur
quels points vous insisteriez vous?

C'est la communication avec le bloc pour pouvoir
laisser un peut le temps au patient d'avoir les
résultats du cross match et de faire ensuite la

préparation du bloc parce qu'en générale on
confond les deux et j'aimerais lui laisser ce temps
d'appel a la greffe et apres on prépare le bloc, de
pas tout mélanger

Quelles peuvent étre vos ressources pour
accompagner au mieux ces malades ?

Ben maintenant, je peux dire I'expérience, mes
collegues, et puis I'empathie, j'essaie au maximum
de me mettre a la place du patient pour améliorer

ma prise en charge
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ANNEXE N° 10: Théorie des besoins fondamentaux de &8low

Théorie des besoins de 'homme selon Maslow

Abrakam Maslow, perchologue arrfricain, dBfinit Thormre cotrmre un tout présertant des as-
fects plsiologiques (omganistion du cons physiclogique et Hologique), fwychaologiques et so-
ciologiques (séourité, appanenance, moonnaissance) et spirinels (dépssement),

Maglowr détenmine ausd vme hiérarchie des besoins: o satisfaction des besoins phirsi
doit précéder toute tentattve de satistiction des besoing de protection (sScutitd) | lesquels
Ette satisfaits avant les besoing dhrmonr (appenterance), qui précédent les besoins destinre de soi
(recofmmdssance) | sorrrret de b pyradde se et les besoits spititaels (dépesserrent),

Echelle
de la hicrarchie

des besoins

selon Maslow

dite
"puramide” de BEslow

il Il omd v

et

_F%
Besoinde realisation de soi
Diéwelopper ses connasances, ses wakurs.
Créer, rézowdre des probEmes complkxes

S, f—

Besoin d'estime de soi
FenHment A%tre wrde et A'avodr de b valewr,
Conse el SO0 AWOROME , son identité .

Etre aimé, deouké, ¢ ompris. Estime des autres

Faire partie d'un groupe, awair wn statuk

il KN

, N i ‘
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ANNEXE N° 11: Chartre du patient hospitalisé

ommaire ;

1= ‘acces au service public hospitalicr

2- Des soins

3- De Vinformation du patient et de ses proches

4- Dy principe général du consentement préalable

- Du consentement spécificue pour ceriains actes

8- De la liberié individuelle

- Du respect de la personne ot de son intimiié

8- Du droit & 1a vie privée et 3 Ia confidentialité

9- De I'accés aux informations contenues dans les dossisrs adminisiraiifs et médiacunt
10- Des voies de recours

11- Résumé de la charie du patient hospitalisé

Charte du patient hospitalisé

(annexée & la circulaire ministérielle n°95-22 du 6 mai 1995 )

hauthaut

-
De Pacces an service public hospitalier

Les établissements de santé qui assurent le service public hospitalier accueillent toutes personnes, quels que
soient leur origine, leur sexe, leur situation de famille, leur age, leur état de santé, leur handicap, leurs opinions
politiques, syndicales, philosophiques ou religieuses. Iis les accueillent de jour comme de nuit, éventuellement
en urgence. A défaut, ils doivent tout mettre en oeuvre pour assurer leur admission dans un autre établissement.
Les établissements doivent réaliser les aménagements nécessaires 3 I’accucil des personnes souffrant d’un
handicap physique, mental ou sensoriel. Ils prennent les mesures de nature & teni- compte des difficultés de
compréhension et de communication des patients et de leurs mandataires.

A I’égard des difficultés de nature linguistique, le recours a des interprétes ou 4 des associations spécialisées
dans les actions d’accompagnement des populations immigrées sera recherché.

L’acces au service public hospitalier est garanti 2 tous, et en particulier, aux personnes les plus démunies quand
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Résumé de la charte du patient hospitalisé destiné 3 faire I'objet d'un
affichage

Principes généranx

1° Le service public hospitalier est accessible & tous et en particulier aux personnes les plus démunies. 11 est
adapté aux personnes handicapées.

2° Les établissements de santé garantissent la qualité des traitements, de soins et de I'accueil. Ils sont attentifs
au soulagement de la douleur.

3° L’information donnée au patient doit étre accessible et loyale. Le patient participe aux choix thérapeutiques
qui le concernent.

4° Un acte médical ne peut étre pratiqué qu’avec le consentement libre et éclairé du patient.

5° Un consentement spécifique est prévu notamment pour les patients participant 4 une recherche biomédicale,

pour Ie don et 'utilisation des éléments et produits du corps humain et pour les actes de dépistage.

6° Le patient hospitalisé peut, 4 tout moment, quitter I’établissement sauf exceptions prévues par la loi, aprés
avoir été informé des risques éventuels qu’il encourt.

7° La personne hospitalisée est traitée avec égards. Ses croyances sont respectées. Son intimité doit étre
préservée ainsi que sa tranquillité,

8 Le respect de la vie privée est garanti 4 tout patient hospitalisé ainsi que la confidentialité des informations
personnelles, médicales et sociales qui le concernent,

9° Le patient a accés aux informations contenues dans son dossier notamment d’ordre médical par
Pintermédiaire d’un praticien qu’il choisit librement.

10° Le patient hospitalisé exprime ses observations sur les soins et I’accueil et dispose du droit de demander
réparations des préjudices qu’il estimerait avoir subis.
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ANNEXE N° 12: Les différents besoins psychologiguedu patient

Mieux appréhender I'importance de I'accueil

Recherche du sens et du réle de I'accueil

Spécificités de I'accueil selon sa fonction

L'accueil et I'image de I'établissement de soins

Les difficultés rencontrées

Apprendre a donner l'information juste

Développer son écoute pour mieux clarifier la demande

Renseigner, orienter, affiner son questionnement pour obtenir des réponses fiables
Savoir concilier information et régles de confidentialité

Développer les aptitudes relationnelles nécessaires

Comprendre I'influence et les enjeux de la communication dans le role d'accueillant
Développer I'écoute active, pour gérer le stress et I'agressivité

Décoder les comportements non verbaux

Maitriser les situations délicates et gérer I'agressivité

Savoir identifier, derriére I'agressivité, le besoin psychologique du patient et de I'accompagnant
savoir expliquer pour faire comprendre les contraintes liées a une situation

Gérer ses propres émotions>*

% http://www.ifgcnof.com/programmes-d-initiation-ale-perfectionnement/professionnels-de-la-sante-
21/ii-les-competences-relationnelles-avec-les-p&i@ 102/ameliorer-l-accueil-en-etablissement-de-
s0ins-16.html
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