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Bref historique de l’ETP dans notre service

Enjeux particuliers de l’adolescence chez les greffés rénaux

Présentation de notre programme transition



• Budget obtenu en 2019 grâce à un AAP de la filière: achat de matériel pour créer des

outils, financements des intervenants extérieurs, des repas, des transports, des

formations.

• Programme déposé et accepté par l’ARS en 08/2021

• Pathologies concernées:

o Toutes les maladies rénales chroniques

o Transplantés rénaux

o Dialysés (DP/HD)

o Syndrome néphrotique

o Lupus

• Public:

o Enfants > 6ans, ados, parents /aidants

o Réunion, Mayotte, Seychelles, Maurice



Mes traitements



Comprendre mon corps 



Le Pipi c’est la vie : Le Mitrofanoff



• Risque de perte de greffon majoré de 30% chez les ados vs les plus jeunes

• Perte de greffon liée à la non observance (NA) dans presque 50% des cas 



Méta-analyse , 16 études, de 1990 à décembre 2008

Dobbels et al., Pediatric Transplantation, 2010. 

Méta-analyse, de 1980 à aout 2004: Tx rénale 12 études, 
Tx hépatique 4 études, Tx cardiaque 2 études.

Dobbels et al. Pediatric Transplantation, 2005.

Prévalence de la NA des IS en transplantation 
rénale pédiatrique.

Prévalence de la NA des IS en transplantation 
chez les adolescents selon le type d'organe.
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Données de l’ABM



CONCLUSION & DISCUSSION 

« Résoudre le problème de 

l’observance permettrait 

d’améliorer davantage l’efficacité 

des soins en général que 

n’importe quel progrès médical. »1

 Place centrale de l’ETP

 L’adolescent devient ACTEUR de 
sa prise en charge

 Modification de la relation entre 
l’ados, sa maladie, son traitement

 Nécessité d’un accompagnement 



 Période de préparation au passage des soins pédiatriques vers les

soins adultes.

 Débute à l’adolescence = période de la vie avec beaucoup de

changements physiologiques et psychologiques : autonomisation,

maturité…

 Objectif du programme transition: acquisition PROGRESSIVE et

accompagnée d’autonomie, pour un transfert serein dans le service

adulte.







Présentation de la 

transition
Journée à la Kazados

Journée « pour un transfert 

serein »

Cs AS

Cs psy

Ateliers ETP selon les besoins

Questionnaire ORKID à chaque étape

Cs IDE de coordination



Bien Manger



Bien Bouger 







Slogan crées à partir de photographies 

et explications de son slogan par un 

porte-parole.



Brainstorming Jeux en équipe : Quizz, jeu de 

mime, dessiner c’est gagner



 Consentement

 Hétéro/Bi/ Homosexualité

 Contraception

 Dépistage

 IST (point Hépatite), IVG

 Outils utilisés : brainstorming, jeux, photo langage

 Distribution de flyers de prévention





 Exprimer ses représentations du service adulte 
(métaplan) + partage d’expériences avec des 
patients ressources

 Savoir faire son entrée administrative et se 
repérer dans le CHU (jeux de piste)

 « Bagages » nécessaires à un transfert serein 

 Connaitre ses droits (AS pédiatrie + adulte)

 Atelier sexualité (CEGGID)

 Présentation de l’équipe de néphrologie adulte



Objectifs avant son transfert  : 

 Savoir expliquer sa maladie , l’accepter, connaître le suivi nécessaire

 Savoir réagir face à une urgence et s’adapter à une situation (voyage, décalage horaire...)

 Connaître ses traitements, leurs rôles, gérer le stock

 Savoir prendre soin de soi , avoir confiance en soi

 Préparer son projet de vie : formation …



 TEMOIGNAGES



 TEMOIGNAGES

« J’ai trouvé l’activité très bien ! J’ai 

bien aimé découvrir les autres 

endroits de l’hôpital que je ne 

connaissais pas. Je trouve ça très 

bien pour les futures personnes qui 

vont avoir 18 ans de savoir ce qui va 

se passer… »

« La journée de transition m’a apporté 

des réponses à mes questions. 

Passer chez les adultes est un grand 

changement. Cette journée m’a 

appris à prendre plus de 

responsabilité… L’équipe nous 

accompagne tout au long et répond à 

nos questions… »



 Absentéisme

 Motivation

 Implication des parents

 Ouverture à d’autres patients

 Ajustement du format et du contenu 

 Réseau d’intervenant impliqué

 Ateliers en dehors du CHU



La TRANSITION est l’affaire de tous 

 Retour de vos expériences

 Nouvelles idées à partager 

 Enrichir nos ateliers 

Avançons ensemble …

Echangeons !

caroline.favennec@chu-reunion.fr

ide.coord.nephroped@chu-reunion.fr



« Nou lé ensemb »            

MERCI



 Comprendre mon corps et ma maladie

 Mes traitements

 Atelier cuisine

 Ateliers spécifiques sur l’alimentation (phosphorati, potasspeed, peu salée, peu sucrée, 

équilibrée)

 Atelier sport et protection solaire

 Je protège mon rein

 Je protège mon corps

 La maladie sa change la vie

 Mon train train quotidien

 Traitements de suppléance

 Allons à la greffe

 La dialyse péritonéale

 Journées spécifiques de la transition

 Ma FAV

 Autosondage mitrofanoff « Le pipi c’est la vie »

 Collaboration avec le service de médecine interne pour le lupus


