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LEXIQUE

HAD : Hospitalisation a Domicile

MCO : Médecine, Chirurgie, Obstétrique

EHPAD : Etablissement d’hébergement pour Personnes Agées Dépendante
IPAQSS : Indicateurs pour I’Amélioration de la Qualité et de la Sécurité des Soins
HAS : Haute Autorité de Santé

IQSS : Indicateur de qualité et de sécurité des soins

CLUD : Comité de Lutte contre la Douleur

IDE : Infirmier(e) Diplomé(e) d’Etat

AS : Aide-Soignant(e)

IPA : Infirmier(e) en Pratique Avancée

PCA : Patient Controlled Analgesia / Analgésie Autocontrblée par le Patient
SSIAD : Service de Soins Infirmiers a Domicile

ADMR : Aide a Domicile en Milieu Rural

DPC : Développement Personnel de Compétence



INTRODUCTION THEORIQUE

1- LE CONSTAT

Infirmicre depuis 2002, mon parcours professionnel s’est surtout dirigé vers les soins palliatifs

et la geriatrie.

La prise en charge de la douleur est une composante importante de notre métier, « la loi relative
aux droits des malades et a la qualité du systtme de santé » du 4 mars 2002 et « le code
de déontologie des infirmiers Article R4312-15 » tendent en ce sens. Mais comprendre les
réactions des patient(e)s qui ne peuvent plus s’exprimer restent un travail de grande envergure

pour améliorer les prises en charge.

Lors de mes missions d’infirmiére coordinatrice en Hospitalisation a Domicile. J’ai été
plusieurs fois interpellée chez des patient(e)s lors de mes visites a domicile de suivi.L' échelle
de la douleur n'était pas toujours adaptée, ou certains patient(e)s présentaient un changement
de comportement ou étaient en refus de soins. Tous ces patient(e)s ont des points communs
comme 1’age avancé (+ 75 ans), les comorbidités, les poly pathologies des troubles de la

communication, toutes ses prises en charge sont globales, chroniques et complexes.

Ces changements de comportements interpellent les soignants mais sans connaissance, ils sont

difficilement identifiables.

Apres avoir posé les différentes problématiques, une question me vient a I’esprit : Comment
aider le personnel soignant a comprendre ces changements de comportements pour améliorer

la prise en charge de ces patient(e)s agé(e)s.
Lors du deuxiéme semestre, nous avons eu un cours sur « la douleur et personnes agéee » et

dans ce cours, Dr Gires insiste sur la formation prioritaire des équipes soignantes.

En France, I’augmentation du nombre de personnes tres agées avec des pathologies multiples.
Cette population trés agée désire rester a domicile. Ces personnes agées restent fragiles avec

des risques d’hospitalisation et d’admission en institution entrainent une perte de mobilité.



Aujourd’hui, le virage ambulatoire se développe, les services d’aide a domicile doivent
s’adapter et répondre aux besoins de la population. Suite a cette demande constante
d’augmentation de soins, 1’Hospitalisation a Domicile s’adapte en produisant des soins de type
« hospitalier ». La moyenne d’age des patients pris en charge en HAD est de 84 ans, les
principales pathologies rencontrées sont les maladies cardiovasculaires et les cancers. Les
patients agés présentent des troubles cognitifs et sont dépendants des actes de la vie quotidienne.
Pour optimiser le maintien a domicile, une équipe pluri professionnelle est indispensable
(infirmiére, aide-soignante, auxiliaire de vie, Kinésithérapeute, diététicienne psychologue,
pharmacien en collaboration avec le médecin généraliste. (Gentin et al., 2019)

2— LE CADRE CONCEPTUEL

2-1) Origine du concept IPA

Nous retrouvons 1’origine du concept de la pratique avancée aux états unis dans les années
1940. Cette pratique se retrouve dans différentes spécialisations comme celle de I’« infirmier
anesthésiste » et I’ « infirmier sage-femme ». Le dynamisme de cette nouvelle pratique s’étend
au Canada, avec le développement des « infirmiéres cliniciennes spécialisées » ou les
« infirmieres praticiennes spécialisees ». En 1954, dans le New Jersey, la “ Professeure
Hildegarde Peplau ” crée une maitrise en soins infirmiers psychiatrique. Puis pour répondre a
I’augmentation des colts du systéme de santé, dii a une mauvaise gestion des ressources
matérielles, financiéres et une pénurie récurrente de professionnels de santé, le poste d’infirmier

praticien spécialisé est développé dans les années 1960.

De nos jours, plus de 60 pays ont implanté la pratique avancée. Pour répondre aux besoins de
I’accés aux soins, participer a la réduction des coits et intervenir auprés des patients en

situations complexes.

En Europe, ce sont les pays nordiques et le Royaume-Uni qui sont les premiers a s'engager

dans I’implantation de la pratique avancée.

En France, dans les années 70, le développement des spécialités comme puéricultrice,
infirmier anesthésiste, infirmiere de bloc opératoire sont les prémices de la pratique
avancée. En 1990, c’est a Lyon, a ’Ecole Internationale avec le concours du ministére de

la santé que se développent les infirmieres cliniciennes ». (Aguilard et al.2017).

Puis en 2003, Le professeur Berland remet un rapport dans lequel il fait 1’état des lieux de

I’offre des professionnels de santé prenant en compte les facteurs démographiques et
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organisationnels. Dans ce rapport, comporte plusieurs propositions, et une de ces
propositions est « La question de I’évolution des pratiques infirmiéres dans le champ de la
clinique est actualisée, notamment, par les rapports successifs relatifs a la démographie et

la coopération entre professions de santé. » (Berland,2002, 2003)

Chaque pays définit le réle de la pratique avancée selon les besoins, pour Ann Hamric! et
ses collégues, « la pratique avancée infirmiére est centrée sur le patient, des compétences
élargies pour améliorer les indicateurs de santé pour les patients et les populations dans un
domaine clinique spécialisé de la discipline trés large des soins infirmiers ». (Aguilard et
al.2017).

Le modele HAMRIC

Voici une modélisation qui reprend les compétences attendues d’une IPA selon le modéle
HAMRIC (2009,2019) :

....--no..'.
. .
. .

Prise de décision éthique ._-' \'-,- EXFESL?S?fﬁf;ﬁﬂrﬂgggﬁiﬁrg?ht
...‘ / ...‘
: COMPETENCES DE :
Collaboration . I L'INFIRMIER EN PRATIQUE . Consultation
. AVANCEE -
.-'_ \ Recherche
Leadership %,

Pratique basée sur les
données probatoires

En France, depuis 2016, la loi de modernisation de notre systeme de santé n ° 2016-41 du 26
janvier 2016, devenu I’article « L.403-1 du code de la santé publique, reconnait le statut
d’infirmier en pratique avancée. Ces textes d’application de cet article de loi ont été publiés

au journal officiel, le 19 juillet 2018, par Agnes BUZY N, ministre des Solidarités et de la

! professeure a la Virginia et ancien doyen Commonwealth University School of nursing ( Etat-Unis) qui a
conceptualisé la pratique avancée



Santé et Frédérique VIDAL, ministre de ’Enseignement supérieur, de la recherche et de

I’innovation, la pratique avancée infirmiére est reconnue officiellement. La loi est en

constante évolution et s’adapte aux besoins de la population, face a la pénurie de médecin, la

« loi du 19 mai 2023 » améliore I’accés aux soins en introduisant un accés direct a plusieurs

professions paramédicales : IPA, kinésithérapeute et orthophonistes.?

2-2) La gérontologie

Quelgues définitions :

La geériatrie est la médecine des personnes agées, c’est une spécialité
médicale dans la plupart des pays développés. (College des Enseignants en
Gériatrie (CNEG) 3eme édition, 2014)

La gérontologie : étudie le vieillissement humain dans tous ses aspects

biomédicaux, socio-économique, culturel, démographique... C’est un
champ aux compétences larges qui réunies plusieurs sciences : médecine,
sociologie, psychologie, économie, démographie. (College des Enseignants
en Gériatrie (CNEG) 3éme édition, 2014)

Le vieillissement correspond a 1I’ensemble des processus physiologiques et

psychologiques qui modifient la structure et les fonctions de 1’organisme. Il
dépend des “facteurs intrinséques > et des “ facteurs environnementaux ”
auxquels est soumis 1’organisme tout au long de sa vie. C’est un processus
lent et progressif. (College des Enseignants en Gériatrie (CNEG) 3eme
édition, 2014)

La vieillesse : il existe plusieurs définitions de la vieillesse, 1’Organisation
Mondiale de la santé « retient le critére d’dge de 65 ans et plus ». Une
définition sociale utilise « [’dge de cessation d’activité professionnelle », ce

qui revient a entrer dans la vieillesse a 55-60 ans. Mais la population agée

2 Loi du 19 mai 2023 portant amélioration de I’accés aux soins par la confiance aux professionnels de
santé. (s. d.). vie-publique.fr. Consulté 24 mai 2023, a I’adresse http://www.vie-
publigue.fr/loi/288203-acces-aux-soins-loi-rist-du-19-mai-2023



http://www.vie-publique.fr/loi/288203-acces-aux-soins-loi-rist-du-19-mai-2023
http://www.vie-publique.fr/loi/288203-acces-aux-soins-loi-rist-du-19-mai-2023

exposée a la fragilité est celle de plus de 75 ans, c’est I’age qui reste le plus
pertinent. (Collége des Enseignants en Gériatrie (CNEG) 3eme édition,
2014)

- Lawvulnérabilité : I’organisme agé soumis a du stress, des maladies, est moins

capable de faire face a toutes ses agressions (stress, maladie etc...).(College
des Enseignants en Gériatrie (CNEG) 3éme édition, 2014).

2-3) Quelques spécificités gériatriques

Physiopathologie du vieillissement cérébral :3

- Modifications de la conduction :

- La diminution du nombre de nocicepteurs : les localisations sont moins
précises, les douleurs viscérales sont silencieuses, et aménent un retard a

I’intégration de I’information douloureuse.

- Présentation atypigue de la douleur :

- Le syndrome confusionnel, syndrome depressif, troubles comportementaux
(attention a 1’apathie) et la perte d’autonomie,

- Le repli sur soi et I’isolement,

- Une plus grande fréquence des douleurs chroniques car elle est présente chez
60% des personnes ageées et dont 1/3 de douleurs séveres.

- Ladouleur est difficile a repérer et a évaluer au sein de la poly pathologie.

- Spécificités de 1’association douleur-troubles cognitifs :

- La modification des modulations centrales.

- Les patients atteints de démences vasculaires ressentent des douleurs
neuropathiques. L'impact sur la douleur est plus la démence est sévére et plus
la douleur aura un impact sur les troubles du comportement.

- Le seuil de tolérance a la douleur est influencé par des facteurs

psychologiques, culturels et environnementaux. Une douleur non ou mal

3 Alpérovitch, A., Amouyel, P., Dartigues, J.-F., Ducimetiere, P., Mazoyer, B., Ritchie, K., & Tzourio, C. (2002). Les études
épidémiologiques sur le vieillissement en France : De I'étude Paquid a I'étude des Trois Cités. Comptes Rendus Biologiques,
325(6), 665-672. https://doi.org/10.1016/51631-0691(02)01476-2



https://doi.org/10.1016/S1631-0691(02)01476-2

prise en charge peut favoriser ou accentuer des troubles anxieux et dépressifs
qui compliquent la prise en charge de la personne et avoir un impact sur sa
qualité de vie.

- La population atteinte d’une démence est souvent sous traitée : les
antalgiques sont trés peu prescrits. L’association des comorbidités limite la

prise en charge.
2-4) La douleur
A) Définitions

« La douleur est une sensation désagréable et une expérience émotionnelle en réponse a une
atteinte tissulaire réelle ou potentielle, ou décrite dans les termes évoquant une telle lésion »

(International Association for the Study of Pain) ». (Dunham et al., 2013)

Une douleur chronique persiste au-dela du délai normal de guérison qui est fixé entre trois ou
six mois. Ou si elle est associée a une maladie chronique évolutive ou de cause inconnue. La

douleur chronique peut étre mixte, de nature nociceptive ou neuropathique.

La douleur chronique n’est pas un simple symptome mais une maladie. Dans les cas de douleur
chronique d’origine nociceptive, elle résulte d’une stimulation excessive des nocicepteurs
périphériques et pour les douleurs de type neuropathique, elles peuvent étre associées a une
hypersensibilité du systeme nerveux central et une désactivation ou une inefficacité du systeme
d’auto-analgésie produisant des endorphines pouvant faire en sorte qu’un toucher léger ou un

courant d’air sur la peau deviennent douloureux.

Une douleur chronique survient a la suite de nombreux problemes de santé ou simplement liée
a un ou a plusieurs facteurs de risque. Le patient est la personne la mieux placée pour la décrire
de fagon adéquate aux professionnels de la santé. Méme si elle ne se voit pas, la douleur
chronique entraine souvent des consequences néfastes tant sur le plan physiologique,

fonctionnel, psychologique et social.

B) physiopathologie de la douleur

- Les différentes composantes.

Plusieurs composantes interviennent dans le mécanisme de la douleur comme La composante
sensori-discriminative (aspect sensoriel) qui est due aux mécanismes de la détection et

d’analyse du stimulus nociceptif. Elle est la plus facile a décoder. La composante affective et
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psychique (aspect émotionnel), c’est une perception de la douloureuse qui est modulée par
I’anxiété ou la dépression. La composante cognitive se réfere a la mémoire, au vécu,c’est le
phénoméne de mémorisation , c’est manifestations sont observables comme le verbale
(plaintes, gémissements),les manifestations motrices (postures, attitudes, antalgiques) et les

manifestations végeétatives (sueurs).

- Les deux grands types de douleur.

o Ladouleur par excés de nociception :

Le nociception a une fonction défensive d’alarme. L’activation des nocicepteurs cutanés,
musculaires et articulaires sont activés par un stimuli douloureux et permettent d’amener
I’information au niveau du systéme nerveux central. Le transport de l'information sensorielle
par les nerfs se fait de la périphérie (lieu du ressenti de la douleur) jusqu'a I’encéphale. 11 faut
que la stimulation dépasse un certain seuil pour qu’il y ait un déclenchement d’une réponse

électrique.
o Ladouleur neurogene :

C’est une lésion du systétme nerveux périphérique, c’est une douleur de désafférentation,
I’exemple le plus frappant est la douleur du membre fantome apres une amputation. Les
symptémes de ses douleurs neuropathiques sont une exagération de la sensation douloureuse,
de sensations douloureuses a type de décharge électrique, des paresthésies. La douleur
neurogeéne est liée a une Iésion du systeme nerveux central, elle s’exprime par des brilures avec
paroxysmes parfois fulgurants. Il peut s’y associer une hypo ou hyperesthésie de la zone

douloureuse.

- Les voies de la douleur.

La douleur débute au niveau des récepteurs périphériques, la lésion tissulaire via les cellules

sanguines va libérer de nombreuses substances (bradykinine, histamine, serotonine).

Les messages sont envoyés dans les terminaisons libres des différents tissus (cutanées,
musculaires, viscéral...). Puis I’influx remonte jusqu’aux nerfs périphériques puis aux racines
rachidiennes postérieures et pénetre dans la moelle et I’influx. Apres avoir emprunté les nerfs
périphériques, L’influx prend alors deux directions, la corne ou les structures supra spinales.
Les fibres montent vers la moelle, certaines fibres vers le cervelet et les autres fibres vers le
cerveau. C’est au niveau cortical que I’organisme prend conscience du caractere douloureux de

I’information et devient capable de discerner la localisation de la douleur.
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C)_La douleur de la personne agée

- Les conséquences de la douleur chez la personne agée.

« La douleur vient s’ ajouter aux pathologies courantes et perturbe les fonctions biologiques a
divers degrés. Elle peut aussi amener a une incapacité physique et chez les personnes souffrants
déja d’une incapacité, elle complique et ralentit le processus de réhabilitation ». (April et
Al.,2015)

Le probléme des prescriptions d’analgésie sont les effets indésirables chez une personne agée
avec une Polymeédication associée a ses comorbidités. La douleur chronique altére I’image de
soi, les relations familiales. Plus le seuil de la douleur est élevé, plus il est difficile de la traiter.
Les conséquences d’une douleur non soulagée auront un impact sur le plan physique comme
diminution de I’appétit, les troubles du sommeil, la dégradation de la mobilité, I’agitation et la
détérioration de la qualité de vie. La douleur aggrave certains symptdémes gériatriques tels que
les chutes, traumatismes, les défauts de posture et I’apparition d’escarre.

Et sur le plan social, les douleurs limitent les activités de la vie quotidienne, des troubles de la
mémoire, de D’attention, de la dépression (pouvant entrainer des idées suicidaires) de
I’agressivité verbale, et I’isolement.

L’état général peut étre aussi altéré par les effets secondaires a la prise d’analgésiques, par
exemple, les opioides, les corticoides et les antidépresseurs tricycliques. Les anti -
inflammatoires non stéroidiens affectent les fonctions digestives, rénales et cardiaques. « Si la
douleur chronique n’est pas soulagée, c’est toute la qualité de vie qui est compromise ».

(Stenstand et Sanders,2018)

D)_Les facteurs predisposant et les facteurs précipitants

- Les facteurs prédisposants : vieillissement et douleur.

La présence concomitante de plusieurs maladies est un facteur prédominant de la douleur chez

la personne agee

L’¢évaluation et la gestion de la douleur sont limitées par les déficits cognitifs, les dépressions
qui sont des barri¢res a I’expression de la douleur. Plusieurs facteurs amenent les personnes

agées a ne pas parler de leur douleur :

- Des croyances ou il est impossible de traiter une douleur.

- La peur de « déranger » les soignants.

12



- La peur de subir des examens complémentaires par angoisse de la
progression de la maladie.

- Certains craignent les effets secondaires des traitements antalgiques et du
risque d’accoutumance aux opioides.

- Et pour d’autres il est normal d’avoir « mal en vieillissant.

- Les facteurs précipitants : « L’approche des soignants ».

Plusieurs constats montrent que les soignants par manque de formation, de collaboration
interdisciplinaire ne sont pas assez attentifs a la douleur persistante des personnes agées, ce qui
fait obstacle a la détection, a I’évaluation et au traitement optimal des douleurs chroniques. Les
soignants decelent moins souvent la douleur chez les patients agées ayant des troubles de la

communication que chez celles aux fonctions cognitives intactes.

L’¢valuation et la détection tardive ont des conséquences sur la qualité de vie des personnes
agées, ainsi que chez les proches qui se sentent épuisés et seuls, et chez les soignants,
I’incapacité de prendre en charge une douleur entraine de la culpabilité et de 1’épuisement
professionnel. Vient s’ajouter plusieurs obstacles, comme le « haut taux de roulement
professionnel dans les milieux hospitaliers », qui rend difficile le contact avec les patients ages
entre eux. Ainsi qu’un manque de connaissance des techniques d’évaluation et des traitements

de la douleur.

- Les facteurs précipitants : « les manifestations cliniques de la douleur ».

Certains symptdmes ou signes qui peuvent expliquer une douleur aigué sont a surveiller comme
«la fievre, la nausée, l’élévation de la pression sanguine et du rythme cardiaque, la
diaphorese?, la respiration peu profonde, la paleur et la rougeur, la dilatation des pupilles, de

méme que les blessures et les contractures ».

Si la douleur est chronique, selon les situations, il n’y a aucun changement de signes vitaux et
aucunes manifestations physiques habituellement présentes lors des douleurs aigués, tels que

I’augmentation du rythme cardiaque, la moiteur et la froideur de la peau soient absentes.

Les patients ayant des déficits cognitifs expriment la douleur de plusieurs fagons. Les soignants
travaillant aupres des personnes agées incapable de communiquer correctement, doivent

s’appuyer sur différents signes pour reconnaitre la douleur, 1’observation reste la meilleur

4 Diaphoréses : transpiration, sudation de la peau.
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détection comme une perturbation de I’humeur du sommeil et des mouvements, les
modifications des expressions faciales et gémissements. Puis vient s’ajouter les cris, les

crispations, la claudication, le refus de bouger et la diminution a la participation aux activités.
Les principaux signes a observer et qui traduisent de la douleur sont :

- L’expression du visage.

- La verbalisation ou les vocalisations.

- Les mouvements du corps.

- Les modifications des comportements dans les interactions sociales.
- Les changements dans les activités ou les routines.

- Les changements de 1’¢tat mental. (Villard, 2018)

E)_La douleur complexe & domicile

A domicile, les prises en charge des patient(e)s sont différents de 1’hopital. Plusieurs facteurs
rentrent en compte comme la diversité des intervenants (aide-soignante, kiné, auxiliaire de vie,
orthophoniste), I’implication trés forte des familles, aidants et 1’absence de visite médicale

quotidienne rend 1’évaluation de la douleur trés compliquée.

Les médecins coordonnateurs de I’HAD, médecins généralistes vont devoir trouver les
informations nécessaires pour prendre la décision la plus adéquate en termes de traitement, en
attendant une évaluation fiable pour le réadapter. Le manque de formation et de langage
commun du personnel soignant, I’implication affective des aidants et “ 1'¢loignement de la
sécurité hospitaliere ” rendent difficile la prise de décision d’une prescription d’antalgiques.
(Villard, 2018)

F) Le diagnostic étiologique de la douleur

La priorité pour la plupart des patients ou patientes dans un contexte de soins palliatifs est le
maintien a domicile. Donc la prise en charge et la maitrise de cette douleur est un objectif
important. Mais trouver 1’origine étiologique de cette douleur se complique car le transport pour
effectuer une imagerie est quasiment impossible. Pour cela, la clinique sera la priorité du
médecin pour trouver la solution thérapeutique. Dans le contexte de douleur complexe,
I’approche globale est favorisée au détriment de la démarche clinique, plusieurs critéres
doivent-étre identifiés et analysés par les professionnels de santé intervenant au domicile.

(Villard, 2018)
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G)_Les modifications de la perception de la douleur liés au vieillissement

Chez les jeunes et chez les sujets ages, le seuil de tolérance a la douleur est le méme, en revanche
chez le sujet ageé, la localisation de la douleur devient moins précise et I’histoire individuelle
joue un rdle important dans le phénoméne de mémorisation de la douleur. Ce qui explique le
lien entre douleur, dépression et anxiété. Les troubles cognitifs et de la communication

modifient I’expression de la douleur qui peut étre traduite par une confusion. (Humeau et al.,
s.d.)
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I1 - INTRODUCTION

Ce mémoire a pour objectif une analyse critique des pratiques professionnelles dont la
méthodologie proposee sera le « Récit d’une Situation Complexe et Authentique » (RSCA)

avec une organisation IMRAD (Introduction Méthode Résultat Analyse et Discussion).

L’analyse des pratiques professionnelles permet a chacun de prendre du recul, de réfléchir, de
se remettre en question et de déterminer les leviers d’action pour progresser. C’est un moyen
de développer collectivement de nouvelles approches pour améliorer I’exercice de notre

profession.

Les objectifs de I’analyse professionnelle permettent de comprendre I’écart entre la tache et
I’activité, « entre Ce qui doit étre fait et Ce qui est fait effectivement », de développer un
questionnement pour faire évoluer et améliorer une pratique, de favoriser la construction de
savoirs en situation complexe, de mobiliser les acquis de la formation et de développer une

posture réflexive. (L’ Analyse, 2015)

PROBLEMATIQUE

Lors des transmissions d’équipe, les soignants nous posent beaucoup de questions sur les
différents changements de comportements des personnes agées non communicantes. « Il est
agressif depuis quelques jours », « elle s’agrippe a nous quand on la tourne sur le c6té », « il
nous repousse quand on fait la toilette », « Mr C refuse les soins I’aprés-midi, nous pouvons

arréter le passage au soir ».
Toutes ses réflexions me posent des questions :

- Quelles sont les conséquences physiologiques et psychologiques chez un patient(e) agée
d’une douleur non détectée ou d’un retard de prise en charge de cette douleur ?
- Comment aider les soignants a interpreéter ses différents changements de comportements

chez des adultes ou des patients agés avec des troubles de la communication ?

HYPOTHESE ET QUESTIONNEMENT

Les différentes lectures montrent que la formation est indispensable pour les équipes
soignantes. Depuis la loi du 4 mars 2002, les établissement hospitaliers publics ou privés ont

pour obligation de la formation continue des professionnels de santé, pour une qualité et une
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sécurité des soins (douleur, soins palliatifs), le « devoir de formation » et ’accés a étre formé

aux nouvelles technologies. (Baur & Noiré, 2004)

- Les spécificités de la formation continue en gérontologie et de la douleur

Les soignants sont confrontés a la maladie chronique, la fin de vie, ce qui peut affecter leurs
croyances, leur relation avec 1’autre ou leur savoir. C’est pour cela que la formation est une
forme de prévention, qui les aidera a répondre au mieux aux besoins des patients, aux risques
de « maltraitance » et a la « non-qualité des soins ». Prévenir ses risques permet de prévenir

[’usure liées aux conditions de travail.

La formation en gérontologie est essentielle pour tous les professionnels ou agents travaillant
aupres des personnes agees. Cette formation permet une réflexion, un échange, des analyses

d’expériences.

Les objectifs finaux de ces formations sont d’améliorer les connaissances et les pratiques,
d’avoir une réflexion éthique. Former les soignants permet surtout de diffuser des nouvelles
connaissances techniques, d’améliorer les comportements de 1’équipe soignante. (Baur &

Noiré, 2004)

Est-ce que former les équipes soignantes aux repérages des changements de
comportements chez la personne agée non communicante, aura un impact sur

I’anticipation de la prise en charge de la douleur ?
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I1I-METHODE

Lors de la premiere année de la formation d’infirmier en pratique avancée, NOus avons eu un
cours sur «la douleur et personnes agées » et dans ce cours, Docteur Gires insiste sur la

formation prioritaire des équipes soignantes.

Avant tout, je souhaiterais vous parler du développement de I’'HAD. Car depuis dix ans

I’hospitalisation & domicile connait un essor important.

Nous avons constaté dans un premier temps, 1’augmentation du nombre des établissements puis
dans un second temps, le développement des capacités d’accueil des patients et le
développement de I’activité des établissements déja installés. Les prises en charge se modifient
avec le temps, en 2006, les modes de prise en charge les plus courantes étaient les « pansements
complexes » (plaie mal cicatrisée, ulcére, mal perforant plantaire) puis 10 apres, les prises en
charge palliatives sont devenues le mode de prise en charge principal associé a la prise en charge
de la douleur. Les soins technigues en cancérologie se sont développés a domicile. Notons aussi
que les durées de séjour sont plus longues et les patients plus agés. Et « les pathologies et prises
en charge sont plus lourdes » (Mauro, 2017).

Durant la crise sanitaire, L’HAD a augmenté ses capacités d’accueil (de + 10.5%) et du nombre
de séjour de (15.8%). Cela s’est expliqué par « un report d’une partie de [’activité de la
Meédecine, Chirurgie Obstétrique (MCO) vers [’'HAD », ce report d’activité s’est expliqué par
le risque de contagion entrainant la déprogrammation des interventions et le transfert du

personnel soignant de ses services vers les unités COVID 19. (Boisserie-Lacroix et al., 2017)

Pendant cette crise, Le ministere des solidarités et de la santé crée « une feuille de route HAD
2021-2026 ». Cette réflexion a pour objectif de recenser les actions a conduire pour développer
I’Hospitalisation a Domicile et une des priorités de « cette feuille de route » favoriser la

formation du personnel soignant en HAD.

18



2-1) Le cadre léqgislatif

Le Code de la santé publigue prévoit pour tout patient et patiente de recevoir des soins pour
diminuer ou soulager la douleur, depuis la loi du 4 Mars 2002 : « la loi relative aux droits du
malade et a la qualité du systéme de santé ». (DGOS, 2023)

— Art L1110-5 « Toute personne a le droit de recevoir des soins visant a soulager sa douleur.

Celle-ci doit étre en toute circonstance prévenue, évaluée, prise en compte et traitée ». (Juridique,

2005)

— Art L1112-4 Les établissements de santé, publics ou privés, et les établissements médico-
sociaux mettent en ceuvre les moyens propres a prendre en charge la douleur des patients qu'ils
accueillent et a assurer les soins palliatifs que leur état requiert, quelles que soient I'unité et la
structure de soins dans laquelle ils sont accueillis.

— TITRE IER : « Profession d’infirmier ou d’infirmiére Chapitre I : Exercice de la profession

Section 1 : Actes professionnels »

— « Art R4311-2 Les soins infirmiers, préventifs, curatifs ou palliatifs ... ont pour objet » :
(Juridique, 2005)

5° « De participer a la prévention, a I'évaluation et au soulagement de la douleur et de
la détresse physique et psychique des personnes, particulierement en fin de vie au moyen des
soins palliatifs, et d'accompagner, en tant que de besoin, leur entourage ». (Juridique, 2005)
— Art R4311-5 « Dans le cadre de son réle propre : 19° Recueil des observations de toute nature
susceptibles de concourir a la connaissance de 'état de santé de la personne et appréciation des
principaux parametres servant d sa surveillance : température, pulsations, pression artérielle, rythme
respiratoire, volume de la diurése, poids, mensurations, réflexes pupillaires, réflexes de défense
cutanée, observations des manifestations de ['état de conscience, évaluation de la douleur ».(Article

R4311-5 - Code de la santé publique - Légifrance, 2019)
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IV- RECIT

4.1) Les cas cliniques

Afin d’illustrer ce travail je vais vous présenter les 4 cas cliniques, vécus lors de mes missions

en tant qu’infirmiére coordinatrice et qui m’ont amenée a cette réflexion.

Je vais vous présenter le cas de Madame B, agée de 86 ans, poly pathologique, est en HAD pour
prise en charge de la douleur d’'un néo mammaire gauche avec métastases pulmonaires et

OSSeuses.

Mme a besoin d’aide pour les actes de la vie quotidienne, une aide compléte pour la toilette,

Mme B est levée au léve malade puis installée au fauteuil, les repas sont préparés par la famille,
Mme B est veuve, habite seule et a 4 enfants qui sont présents dans la prise en charge.

Lors de ma visite a domicile, Mme B nous signale des douleurs dans le « bas du dos », je lui
demande d’évaluer sa douleur sur une échelle de 0 a 10, en lui expliquant que 0 veut dire « pas
de douleur et 10 est « la douleur maximale. Elle évalue sa douleur & 8/10 surtout lors des
mobilisations et s'accentue depuis quelques jours. Donc Mme B refuse d’étre mise au fauteuil,
n’a pas le moral d’apreés son fils. Elle réclame a sa famille trois comprimés de paracétamol mais

est tres peu soulagée.

Dans le classeur des transmissions a disposition a domicile, les soignants notent une Algoplus
a 2/5. C’est une échelle d’hétéro-évaluation qui sera expliquée dans le développement du

contenu de la formation.

Les ¢léments qui me posent problémes dans cette situation, sont que 1’échelle utilisée par les
soignants, n’est pas adaptée a la cognition de la patiente, 1’échelle Algoplus utilisée est cotée a
2/5 ,iln’y a pas de transmissions sur la prise en charge de cette douleur dans le dossier de Mme

B et le médecin généraliste n’a pas été interpellé.

Pour mon deuxieme cas clinique, Monsieur C est agé de 92 ans, est atteint de la maladie
Alzheimer avec trouble de la déglutition ayant entrainé depuis quelques mois des
hospitalisations itératives pour pneumopathies d’inhalation. Mr C est trés affaibli. Depuis sa

derniére hospitalisation, Mr est grabataire et ne communique plus, il est calme, ne s’alimente
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plus. La situation palliative a été expliquée a son épouse et a ses 5 enfants, il est tres entouré

par sa famille. Mr C. est en HAD pour prise en charge palliative.

Monsieur C est dépendant pour les actes de la vie quotidienne, la toilette est effectuée en bindme

avec un(e) aide-soignant(e) et un(e) infirmier(e) de ’'HAD. Mr est alité, ne va plus au fauteuil.

Lors des transmissions d’équipe, ceux-ci he comprennent pas le comportement de Mr C, celui-
ci d’habitude calme pendant les soins, depuis quelques jours les repousse, s’accroche a eux

lorsqu’il est mobilisé pour les soins.

Un élément me pose question dans cette situation, il n’y a pas de mise en place d’une échelle
d’hétéro-évaluation (Algoplus, ECPA, toutes ses échelles seront expliquées dans le
développement du contenu de la formation). Car un changement de comportement chez une
personne ageée non communicante doit-étre analysé car beaucoup de symptémes peuvent
accentuer les troubles cognitifs comme la douleur, une infection, une déshydratation ... toutes
ses causes doivent étre explorées pour agir sur les troubles du comportement de Mr C et

améliorer sa qualité de vie.

Dans le troisieme cas clinique, Mr G est &gé de 93 ans, il vit en EHPAD, nous
intervenons pour prendre en charge la douleur. Dans un contexte de néo de la prostate
métastasee au niveau osseux en L4-L5 et sur le bassin, Mr a des douleurs lors des mobilisations,
des soins de nursing et lors de la réfection de son pansement d’ulcére de la jambe gauche, Mr

exprime sa douleur par des gémissements, des cris.

Les soins de nursing sont réalisés par les aide-soignant(e)s de ’EHPAD, et l'infirmier(e) de
I"’HAD s’occupe de la réfection et de la surveillance de la PCA® de morphine en sous cutanée.
C’est un systéme sécurisé qui permet au patient de recevoir de la morphine en continu sur 24h
et un nombre de bolus avec une période réfractaire (le délai minimal entre deux bolus) définie

par le médecin prescripteur.

Pour les actes de la vie quotidienne, Mr G a besoin d’une aide compléte pour la toilette, une
mise au fauteuil avec leve-malade, il est incontinent mixte, il a un comportement, calme, au

niveau relationnel, Mr s’exprime tres peu.

Les ¢léments qui m’ont interpellé lors de ma visite & domicile sont :

> Patient Controlled Analgesia / Analgésie Autocontrlée par le Patient
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- Lorsque que je prends connaissance des transmissions des IDE HAD, il n’y a pas de
transmissions entre les soignants de ’EHPAD et les infirmier(e)s de ’HAD lors de leur
passage matin et soir, pour savoir si Mr G reste douloureux ou s’il y a une diminution
de la douleur durant les soins de nursing et la réfection du pansement de la jambe.

- Aucun de ses ¢éléments figurent dans son dossier de soin. Il n’y a pas d’échelle de la
douleur notée dans les transmissions écrites, il y a juste la surveillance de la PCA de

Morphine, le nombre de bolus sur 24h et le volume résiduel de la PCA de Morphine.

Pour le quatrieme cas clinique, Mr P, est 4gé de 88 ans, vit avec son épouse, il est pris

en charge en HAD pour soins palliatifs sur un néo de I’ORL et de la prostate.

Pour les aides de la vie quotidienne, Mr P a besoin d’une aide compléte pour la toilette,
il va au fauteuil avec son déambulateur, il mange trés peu. Il a constamment des douleurs dans
la machoire, irradiant au niveau temporal. 1l est cohérent et communique trés bien. A son
admission il y a quelques semaines, Mr avait une prescription de Durogésic® a 50 pg et depuis

quelques semaines je constate une augmentation du Durogésic a 125ug.

Lors de ma visite a domicile, Mr P se plaint de ses douleurs au niveau de la machoire (dues a
son cancer de ’ORL) entrainant une névralgie et provoquant des céphalées. Il me décrit une
douleur a type de « décharge électrique » irradiant dans 1’oreille gauche et dans la téte, ses acces
de douleurs durent quelques secondes mais se répétent plusieurs fois dans la journée. Mr me
signale €tre trés peu soulagé par le patch de Durogésic et lorsqu’il prend du paracétamol lors
des accés douloureux. Aprés cette discussion avec Mr P, je lui pose les questions du
questionnaire DN4 (questionnaire pour évaluer les douleurs neuropathiques) et j’obtiens un

score de 7/10, confirmant les douleurs de type neuropathiques.

Les infirmieres et aides-soignantes de I’HAD évaluent bien la douleur de Mr P avec 1’échelle
Numérique a 6/10, c’est une échelle d’auto-évaluation car elle est adaptée aux capacités
cognitives de Mr P, il est capable d’évaluer sa douleur. Mais elle n’est pas adaptée au type de
douleur ressenti par Mr P. Les équipes soignantes interpellent réguliérement le médecin

généraliste pour revoir le traitement de la douleur.

Apres avoir repéré ces différents éléments, je me suis rappelée qu’il y a quelques années, j’ai
participé aux 1QSS (Indicateur pour la Qualité et de la Sécurité des Soins). Ces 1QSS sont des

indicateurs demandés par La Haute Autorité de Santé (HAS). Ses indicateurs évaluent « la

® Antalgique puissant, dérivé de la morphine, dispositif transdermique
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tenue du dossier, le délai d’envoi du courrier en fin d’hospitalisation, le dépistage des troubles
nutritionnels et la tragabilité de [’évaluation de la douleur », ils permettent d’évaluer la qualité

des soins et la sécurité des patients d’un établissement hospitalier. (G, 2009)

Je me suis mise en relation avec le Service Qualité de Santélys. Ils m’ont donné les éléments

manquants dans les 1QSS qui sont :

- L’absence d’échelle de la douleur.
- Pour les douleurs modérées ou intenses, la stratégie de prise en charge de la douleur et

la réévaluation de la douleur aprés la mise en place du traitement antalgique.

Je me suis mise en relation avec le Comité de Lutte contre la douleur de Santélys, pour me
renseigner sur une future formation douleur serait prévue durant les prochains mois. Une
formation douleur a été réfléchie en 2019, aurait dd étre mise en place en 2020 mais non réalisée
suite a I’épidémie de COVID 19.

Dans un deuxieme temps, j’ai demand¢ aux soignants durant les transmissions d’équipe qui se
déroulent tous les jours entre 13h45 et 14h45. Je leur ai posé comme questions “ce qui leur
manquaient pour améliorer la prise en charge de la douleur ?”, ““s’ils se trouvaient en difficultés

lors de I’évaluation de la douleur ?”.

Pour les aide-soignant(e)s, il y a un *“ manque de temps a domicile pour évaluer la douleur, la
vitesse des soins est trop rapide ”, “Savent qu’il y a de la douleur liée aux soins mais on fait a
la place des patients », « nous n’avons pas le temps de laisser aux patients de débuter la
toilette”, ”je ne prends pas le temps de me poser, de réfléchir”, “les changements de
comportements sont difficiles a interpréter chez la personne agée, 1’agressivité ou le refus de

soins est souvent mis sur le compte d’une démence”.

Pour certaines et certains infirmier(e)s “ n’ont pas eu assez de formation axée sur la douleur
lors de leurs études ”, « IIs n’ont méme pas une réglette EVA dans leur mallette ”, et “1’échelle
Algoplus n’a pas été expliquée lors de sa mise en place dans le service ”, “le manque de visité
médicale pour mettre en place les traitements de la douleur ”, “j’appelle le médecin traitant mais
il vient quelques jours apres et hors des soins”, “ca entraine un retard dans la mise en place des

traitements”, “’1’échelle Algoplus a ses limites, dans certaines situations elle ne fonctionne

pas .
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A la question savez-vous reconnaitre les douleurs neuropathiques et connaissez-vous les
questionnaire DN4 ? “Je sais la reconnaitre, décharge électrique, fourmillement, mais je ne

connais pas le questionnaire DN4”.

Je leur demande s’ils connaissent 1’hétéro-évaluation comme la Doloplus-2 ou ’ECPA ? ils

connaissent mais ne savent pas s’en servir.

Puis lors des réunions pluri disciplinaires qui se déroulent avec les médecins coordinateurs,
I’assistante sociale, la diététicienne, la psychologue et I’infirmiére coordinatrice, ces réunions
permettent au médecin HAD d’évaluer 1’état général des patients et d’anticiper les besoins
(sociaux, nutritionnels, psychologiques), de planifier des Visites a Domicile, si la situation se
complique. Donc j’ai demandé aux médecins coordinateurs “ce qui manque dans les

transmissions des soignants ?

“Il y a un manque d’information dans les transmissions orales ou écrites, on me dit * il a mal,

et débrouille toi avec ¢a ”,
Il manque souvent comme informations :

La localisation de la douleur.

Le type de douleur.

- Lacaractérisation de la douleur.

- Si ¢’est une douleur aigué ou chronique.

- Sur la réévaluation des traitements apres leurs mises en place.

- Combien d’interdoses ou de bolus sont administrés, leurs efficacités et leurs durées

d’action.

“Il y a un manque de formations sur les différentes échelles d’hétéro-évaluation et sur le
questionnaire DN4 pour reconnaitre les douleurs neuropathiques ». « lls n’ont pas le réflexe ou
I’initiative de changer d’échelle comme utiliser la Doloplus-2 quand I’Algoplus n’est plus
justifiée .

Apres analyse des 4 cas cliniques, discussion avec 1’équipe paramédicale et médicale et avoir

fait le point avec le service, j’ai utilisé la méthode SWOT’, qui est un outils d’analyse pour

7 Signifie en francais le Force, Faiblesse, Opportunité et Menace
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identifier les Forces, Faiblesses, Opportunités et Menaces® du service et pouvoir mettre en place

des actions en agissant sur les faiblesses et menaces.

Je me suis rendue compte que mon hypothése de départ « Est ce que former les équipes
soignantes aux repérages des changements de comportements chez la personne agée non
communicante, aura un impact sur ’anticipation de la prise en charge de la douleur ? »
ne répondait pas aux difficultés prioritaires des soignants, en effet, je constate que leurs
manques de connaissances et de formation concernant les types de douleur et son évaluation. A
ce jour, les médecins coordinateurs n’ont pas 1’information nécessaire pour adapter au mieux
les traitements. De plus, I’exigence des indicateurs IQSS concernant la douleur sont
régulierement manquantes dans les dossiers. Je me suis adaptée aux priorités du service et aux

critéres de I’HAS en organisant des formations de la douleur aupres de soignants.

Donc je reformule mon hypothése générale qui est « Est-ce que former les soignants aux
différents types de douleur et aux multiples échelles d’auto-évaluation et d’hétéro-

évaluation aura un bénéfice sur I’anticipation de la douleur ».

4.2) Elaboration du plan de formation

Pour mettre en place ce projet, nous avons eu une intervention sur « la démarche qualité et
amélioration continue », et la méthode de la Roue de Deming- PDCA ° me parait la plus
pertinente pour mettre en place ce projet. Un peu d’histoire, W. Edwards Deming est un
Américain, statisticien, professeur d’université, ces théories montrent que les défauts des

produits sont dus a un défaut de management.

Le PDCA permet I’amélioration de la démarche continue. La Roue de Deming est un moyen
mnémotechnique pour repérer les étapes a suivre pour améliorer la qualité. Cette méthode

englobe quatre étapes, chaque étape entraine 1’autre

L’explication des 4 étapes du cycle PDCA,

La premiére étape est de “Planifier (plan) ”: les objectifs de la formation, les résultats attendus,

de planifier les participants a la formation (Infirmier(e)s, Aide-soignant(e)s, 1’ordre de la

formation et les risques ou les contraintes potentiels.

& ANNEXE : 1
% PDCA — Roue de Deming. (s. d.). Consulté 15 mai 2023, a I'adresse
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La deuxiéme étape est de “Développer ou réaliser (Do) : des que le contenu de la formation

est établi et que les dates de formation sont planifiées, le projet peut étre mis en place.

La troisieme étape est de “Contrdler (Check)” : s’assurer que le déroulement de la formation
fonctionne. Cette étape sert a améliorer le projet, par I’amélioration continue. S’assurer que tout
s’est déroulé comme prévu, certains éléments peut-étre améliorer au cours de cette phase de
réalisation, cela s’appelle I’amélioration continue. Le plan de la formation ou le contenu

peuvent étre modulés pour que les objectifs soient atteints ».

La quatrieme étape, « Agir_ou ajuster (Act)”, est la phase d’ajustement, qui contribue a

I’amélioration du projet. (Asana, 2022).

Ce cycle PDCA empéche la Roue de Deming de s’arréter, cette roue doit toujours étre en
progression, les phases Check et Act interviennent dans 1’amélioration continue, il faut vérifier

les résultats attendus, et corriger si nécessaire.

Les avantages du PDCA : trés utile pour une équipe qui ont un projet d’amélioration

continue et cette méthode est souple et est adaptée a tous les projets. Elle permet de faire
des changements au cours du processus et d'observer rapidement les résultats.

Les inconvénients du PDCA : pour que le PDCA soit efficace, il faut que le projet soit validé

par la direction. Ce cycle doit étre répété plusieurs fois pour en connaitre sa plus-value, plus
nous mettrons en ceuvre le PDCA plus les objectifs de la formation seront atteints. Ce n’est

pas adapté pour les projets urgents.

www.Lel eanManufacturing.com
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La mise en application de la méthode PDCA- Roue de Deming :

- Planifier (Plan) : Ie plan de la formation doit répondre aux priorités, besoin du
service en termes de prise en charge de la douleur chronique. Pour élaborer ce plan de

formation, j’ai collaboré avec les médecins coordonnateurs de I’HAD, le Comité de
Lutte de la douleur (CLUD) et la direction de ’'HAD.

Avec I’aide de ma directrice de mémoire, nous avons €laboré un contenu de formation qui
reprend les bases de la douleur chez I'adulte, la personne agée communicante et 1’adulte et la
personne agée non communicante.

Je dois prendre en compte les contraintes du domicile (le temps de soin, les interactions comme
les aidants ou les proches qui peuvent étre trés demandeurs ou méme des appels d’autres
familles qui interférent avec le travail du soignant au domicile. Un contenu de la formation
clair, surtout un retour d’échange, le temps de formation doit étre optimisé car la formation est
prévue apres leur matinée de travail ou avant de prendre leur poste d’aprés-midi.

J’ai demandé aux médecins coordinateur de ’'HAD d’étre présents durant mes interventions
pour répondre aux questions médicales ou amener des informations qui les aideront a prescrire
aux mieux les traitements.

1) Définition des objectifs de formation qui sont :

- Améliorer les connaissances des phénomenes douloureux,

- Pouvoir mettre en pratique les connaissances et savoir utiliser les différentes échelles de la
douleur,

- Améliorer la qualité de vie des patient(e)s

- Amener le maximum d'informations pertinentes aux médecins pour adapter au mieux le
traitement.

- Avoir un langage commun.

2) Développement du contenu de la formation.

Le support de formation utilisé est le Power Point??,

Je leur ai parlé du phénomene de mémorisation de la douleur, plus une douleur se répete, plus
elle est vécue comme intense. Une douleur aigué ou mal prise en charge aura tendance a se
chroniciser. C’est le phénomeéne de conditionnement qui est une anticipation anxieuse lors des
soins suivants.

10 ANNEXE 9
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Expliquer les différents types de douleurs (nociceptive, mixtes, neuropathiques, psychogenes)
et la douleur induite par les soins avec I’apport de cas concrets ou de cas vécues a domicile
(retour d’expérience).

De définir la douleur aigué, elle est bréve, réversible et dure moins de 6 semaines cependant la
douleur chronique dure plus de 3 mois, elle persiste méme si la cause de la douleur a disparu.

Enumérez les différentes échelles d’auto-évaluation et d’hétéro-évaluation qui sont mises a
disposition par le CLUD de Santélys. Insister sur le fait que 1’utilisation des échelles hétéro-
¢valuation nécessite un apprentissage et que le temps de notation de 1’échelle diminue avec
I’expérience.

o EVAU
o EN¥?
o Le questionnaire DN4 spécifique aux douleurs neuropathiques.*?

Puis la formation est plus axée sur les échelles d’hétéro-évaluation

o Algoplus*
o Doloplus?®
o ECPA®

L’ Algoplus evalue surtout la douleur aigué (des fractures, ou un acces douloureux transitoire
sur un cancer, la douleur provoquée par les soins chez ’adulte ou la personne agée de plus de
75 ans avec des troubles de la communication, il y a 5 items : 1 visage, 2 regard, 3 plaintes,4
corps et 5 comportements, qu’il faut respecter 1’ordre de ces items pour la cotation.

La grille Doloplus-2 est réservée a la détection de la chronique. La douleur est évaluée par
I’observation des retentissements somatiques, psychomoteurs et psychosociaux. Je mets en
avant la partie psychosociale qui est a remplir avec 1’aide des proches, aidants et intervenants
au domicile, cela permet de les intégrer dans la prise en charge. C’est une échelle de 10 items,
chaque item sont cotés de 0 a 3, si le score de I’échelle est de 5/30 ou plus, il faut surveiller,
interpeller I’équipe médicale et mettre en place la stratégie thérapeutique et réévaluer la douleur
tous les jours, voire 2 fois par jour, jusqu’a ce que la douleur a diminué, voir disparue.

La grille ECPAYcomporte 8 items, cotée de 2 a 4, elle est utilisée au repérage des douleurs
chroniques et des douleurs récurrentes pendant les soins, je prends le temps d’expliquer que
tout changement de comportement doit faire évoquer une douleur, les comportements passifs
(repli sur soi, anorexie...) sont aussi importants que les comportements actifs (agressivité,
plaintes, gémissements). Qu’il est aussi intéressant et judicieux d’intégrer de 1’aide de

11 ANNEXE 3
12 ANNEXE 4
13 ANNEXE 5
14 ANNEXE 6
1> ANNEXE 7
16 ANNEXE 8
17 https://www.revuedegeriatrie.fr/publication/evaluation-de-la-douleur-dans-le-grand-age-ou-en-sommes-nous-en-2021/
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I’entourage du ou de la patiente, des auxiliaires de vie surtout pour le retentissement psycho-
social.

Dans mes recherches, j’ai repéré le schéma des zones douloureuses'® qui est tres pratique pour
détecter les douleurs multiples ou diffuses ou reconnaitre des douleurs neuropathiques. Il
permet un suivi comparatif au cours du temps, surtout ce schéma est intéressant pour tous les
intervenants du domicile, pour les rotations du personnel et amener une information plus précise
aux meédecins.

J’ai rappelé les recommandations pour les soins douloureux comme évaluer le besoin de soins
par rapport a I’inconfort potentiel, de savoir arréter, suspendre ou différer un soin douloureux
selon 1’état général du patient, d’organiser les soins de fagon pertinents, de 1’importance de
maitrise du geste par le soignant et de I’importance de laisser au patient son autonomie.

Pour améliorer les transmissions écrites et orales, je leur mets a disposition un moyen
mnémotechnique le « TILT » et I’'importance de tracer la douleur dans le dossier de soins pour
un meilleur suivi et pour les critéres IQSS demandés par I’'HAS :

T : type de douleur : « compression », « élancement », « coup de poignard » etc.

| : intensité de la douleur : évaluée par une échelle adaptée et le retentissement sur le
sommeil, I’appétit,

- Localisation : les membres supérieurs, inférieurs, le dos...

- Temps : depuis quand ? A quel moment ? le jour ? la nuit ? et son évolution »

Je leur parle des conséquences de la douleur non soulagée ou repérée trop tard, qui altére le
quotidien, la personne adulte ou personne agée se mobilise moins bien, diminue son périmetre
de marche, son moral en baisse avec des troubles de I’humeur, des troubles alimentaires allant
jusqu’a I’anorexie, des troubles de la cognition qui se dégradent et un sommeil fluctuent, non
réparateur. Toutes ses conséquences altérent la QUALITE DE VIE du patient(e).

Je termine la formation par 2 cas concrets pour définir une douleur nociceptive, mixte etc..,
cette intervention dure environ une heure.

Développer ou réaliser (Do)

Avec ma directrice de mémoire qui est aussi cadre de santé et les médecins coordinateurs, nous
avons planifier les formations pour les 11 aide-soignant(e)s, 30 infirmier(e)s de ’HAD Artois
Ternois, les séances se sont déroulées les mercredis (5-19-26 avril et le 3 mai) de 13h45 a 15h.
Un questionnaire!® anonyme avec la fonction (IDE ou As) a renseigner, ce questionnaire permet
d’évaluer la formation « a chaud » est remis a la fin de la formation et un temps de 15 minutes
est laissé pour remplir le questionnaire.

18 ANNEXE : 8 https://www.has-sante.fr/jcms/c_540915/fr/evaluation-et-suivi-de-la-douleur-chronique-chez-l-adulte-en-
medecine-ambulatoire
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Contrébler (Check) : pour donner suite a certains commentaires relevés dans les
questionnaires, j’ai adapté le contenu de la formation surtout en y incluant des cas concrets pour
savoir décrire les types de douleurs. Ex : Nociceptives, neuropathique etc ....

Puis j’ai intégré, les signes qui peuvent-étre interpellant chez la personne agee, comme le repli
sur soi, I’agressivité, 1’anorexie, le refus de soin qui peuvent étre des complications de la
douleur. Avoir connaissance de ses signes aidera les soignants a repérer une douleur et de
prendre D’initiative d’évaluer la douleur par une échelle d’hétéroévaluation.

Algorithme pour optimiser la détection et la prise

en charge de la douleur chez les patients ages

Une auto-évaluation de la douleur est-elle possible ?

Heétéro-évaluation compléte
avec Dolopus, ECPA,
PACSI_AC

Tralter ? Traiter

Réévaluer

*EVS a 5 points

20

20 https://www.revuedegeriatrie.fr/publication/evaluation-de-la-douleur-dans-le-grand-age-ou-en-sommes-

nous-en-2021/

30


https://www.revuedegeriatrie.fr/publication/evaluation-de-la-douleur-dans-le-grand-age-ou-en-sommes-nous-en-2021/
https://www.revuedegeriatrie.fr/publication/evaluation-de-la-douleur-dans-le-grand-age-ou-en-sommes-nous-en-2021/

V- RESULTATS

L’¢élaboration du plan de formation a été validée par la Direction de Santélys, le Comité de
Lutte contre la Douleur, les médecins coordonnateurs de I’HAD et les Cadres de Santé. Le plan
de la formation reprend tous les besoins des soignants en termes de connaissance sur la douleur,
ainsi que I’amélioration de la description de la douleur et surtout optimiser les transmissions

écrites et orales.

L’évaluation de la formation :

L’évaluation de la formation se fera en plusieurs temps :

Pour une évaluation a court terme, j’ai analysé les questionnaires distribués a la fin de la
formation a chaque soignant et puis j’ai étudié 60 dossiers patients sur les transmissions ciblées
de la douleur en rapport avec les criteres IQSS demandés par I’'HAS.

Mais je commencerais par la reprise des faiblesses des soignants FFOM (Annexe 1) qui est mis
en rapport avec le contenu de la formation.

Pour une évaluation sur du moyen terme, j’utiliserai un questionnaire qui sera remis au
médecins coordinateurs.

1) FFOM des faiblesses Infirmier(e)s et Aides-Soignantes : ANNEXE 1

Lors de ma discussion avec les soignants, le constat est que la priorité de la formation doit-étre
centrée sur les différents types de douleur et les échelles d' auto-évaluation et d’hétéro-
¢valuation donc j’ai adapté cette formation a leur priorité.

Je reprends quelques problemes énumérés par les soignants avec en paralléle ma solution
apportée avec le contenu de la formation.

-« Echelles Algoplus non expliquée lors de sa mise en place dans le service » :

J’ai repris comme information, 1’ Algoplus évalue la douleur aigu€ chez les patients qui ont des
troubles de la communication. L’observation du patient est trés importante et il faut respecter
I’ordre des items pour I’évaluation : le visage (crispé) en premier puis le regard (fuyant, fixe),
les plaintes (gémissements, cris), la position du corps ( position des protections d’une zone
douloureuse) et le comportement en genéral ( agitation, agressivité)

-« Echelle Algoplus n’est pas toujours adaptée a I’évaluation de la douleur surtout chez
personnes agées non communicantes », les soignants me font part que I'échelle
Algoplus a ses limites, que dans certaines situations, elle n’est pas adaptée.

En fait, les soignants n’ont pas le réflexe de changer d’échelle d’hétéro-évaluation pour la
douleur aigué pour une échelle d’hétéro-évaluation pour la douleur chronique par manque de
connaissance.
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Lors de la formation j’initie les soignants aux échelles ECPA et Doloplus-2, en leur expliquant
les différents items, en prenant des exemples, en expliquant a partir de quel seuil (score) nous
interpellons le médecin pour la mise en place d’un traitement antalgique ou la réadaptation
du traitement.

-« On fait a la place des patients, on n’a pas le temps de laisser aux patients débuter la
toilette », « manque de temps a domicile pour évaluer la douleur », « vitesse de soins
trop rapide » :

La formation comporte la douleur induite par les soins, I’importance de laisser I’autonomie aux
patients pour diminuer les douleurs.

-« On connait les douleurs neuropathiques » mais ne connaissent pas ou trés peu le
questionnaire DN4,

Le questionnaire DN4 a été expliqué, surtout il doit étre utilisé que si le patient peut répondre
aux questions donc c’est une auto-évaluation. Pour les patient(e)s non communicant(e)s, je leur
donne des exemples qui pourraient faire penser a une douleur neuropathique comme le passage
du gant lors de la toilette, qui peut créer des douleurs, ou le patient(e) qui ne supporte pas les
draps sur les jambes ...

2) Résultats des questionnaires post formation.?:

Dans cette partie, je vais énumérer les résultats obtenus des questionnaires donneés a la fin de
chaque formation aux infirmier(e)s et aides-soignantes pour s’assurer que les objectifs soient
atteints, la qualité de la formation percue par les soignants, et surtout identifier les domaines
qui méritent des améliorations et ajustements pour optimiser le maintien de ses compétences.

Pour la réalisation de ce questionnaire, je me suis inspirée du modéle de « LIKERT »%, les «
échelles de Likert » servent a mesurer des opinions de maniere plus nuancée. Ce questionnaire
est composé de 5 questions avec un ensemble d’options de réponses verbales, et d’un espace
commentaire pour améliorer la formation.

Jai utilisé le logiciel Google Sheets, pour entrer les résultats du questionnaire et réaliser les
graphiques combinés pour chaque question.

Il'y a eu 5 séances de formation qui ont duré chacune une heure et 30 infirmier(e)s et 11 Aide-
soignant(e)s ont été formés donc 41 questionnaires récupérés.

Pour la premiére question : le contenu de la formation a-t-il répondu a vos attentes ?

Pour 35 infirmier(e)s et aides-soignantes le contenu de la formation a répondu entierement a
leurs attentes, pour 6 infirmiers et aides-soignantes le contenu de la formation est satisfaisant.

21 ANNEXE 9 : questionnaire post-formation
22 fichelle de Likert : Exemples et mode d’emploi. (2021, septembre 2).
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Le contenu de la formation a-t-il répondu a vos attentes ?
40

30

20

10

tout a fait plutét oui

Pour la deuxiéme question : Pensez-vous avoir acquis a présent des données utiles pour
améliorer vos pratigues ?

31 infirmier(e)s et Aides-soignantes vont améliorer leurs pratiques grace aux acquis de la
formation et 10 infirmieres et aides-soignantes sont mitigées.

Pensez vous avoir acquis a présent des données utiles pour ameliorer vos
pratiques?

40

30

20

10

tout a fait plutoét oui
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Pour la troisiéme question, les objectifs de la formation sont-ils atteints ?

Pour 33 soignants les objectifs de la formation ont été pleinement atteints, une personne ne se
prononce pas et mes objectifs sont partiellement atteints pour 6 soignants.

Les objectifs de la formation sont ils atteints?
40

30

20

tout a fait plutdt oui ne se prononce pas

Pour la quatriéme guestion : Pensez-vous mettre en pratigue a domicile les acquis de la
formation ?

20 infirmier(e)s et Aide-soignant(e)s se sentent prét(e)s a mettre en pratique la formation a
domicile tandis que 21 infirmier(e)s et aide-soignant(e)s ont besoin d’accompagnement.

Pensez-vous mettre en pratique a domicile les acquis de la formation

25

20

15

10

tout a fait plutét oui
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Pour la derniére guestion, ressentez-vous le besoin d’une formation complémentaire ?

19 des soignants ont besoin d’une formation complémentaire et 22 soignants pensent que la
formation est compléte pour mettre en place les acquis de la formation a domicile.

Ressentez-vous le besoin d'une formation complementaire ?

25

20

15

10

oui non
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VI- ANALYSE

Dans cette partie, je vais analyser les résultats obtenus, mais dans un premier temps, je reprends
mon hypothése générale : « Est-ce que former les soignants aux différents types de douleur
et aux multiples échelles d’auto-évaluation et d’hétéro-évaluation aura un bénéfice sur

I’anticipation de la douleur ».

1) Analyse des faiblesses recueillies par le service qualité : reprise des faiblesses dans le
FFOM (Annexe 1).

Les IQSS sont réalisées une fois par an sur les dossiers de I’année précédente, les données sont
extraites des transmissions dans le logiciel « Athome » (ce logiciel est intégré dans le téléphone
professionnel de chaque soignant, cela leur permet d’effectuer leurs transmissions écrites chez
le patient, en temps réel) et les transmissions dans le classeur HAD qui se trouve au domicile
du patient. (Lors de 1’admission un classeur est déposé a domicile reprenant les données
administratives, médicales (ordonnances) et paramédicales (feuilles de surveillance des
constantes, des plaies, des transmissions soignantes). Le dernier 1QSS s'est déroulé en mars
2023, évalué sur 60 dossiers de patients de 2022.

- Pour la mention de I’échelle utilisée : sur 60 dossiers, il y a 49 dossiers avec une mention
de I’échelle utilisée. 10 dossiers sans échelle mais ou figure la mention « pas de douleur
» OU « douleur stable » et un dossier sans tragabilité d’évaluation de la douleur durant
son séjour en HAD.

- Pour la stratégie de prise en charge de la douleur, lors des douleurs modérées ou intenses
(traitement antalgique mis en place ou traitement antalgique réadapté) et une
réévaluation de la douleur apres la mise en place du traitement : 16 patients qui ont une
douleur modérée ou intense, ont une stratégie d’évaluation et 8 dossiers ou il y a une
réévaluation apres la mise en place du traitement.

Pour évaluer la formation, je me suis mise dans les mémes conditions que I’évaluation des IQSS
fait une fois par an. J’ai analysé les dossiers informatisés sur le logiciel « ATHOME »? de 60
patients du 6 mai 2023 au 02 juin 2023. Les patient(e)s sont admis ou admises depuis plus de 7
jours, et ils sont agé(e)s de 56 ans a 99 ans. Les motifs de prises en charge en HAD sont en
grande majorité pour « prise en charge palliative, de la douleur et pour pansements complexes.
Tous ces patient(e)s sont pris en charge par I’HAD a ce jour. J’ai rentré les données dans le
logiciel Google Sheets et obtenu les diagrammes combinés suivants.

Au critére demandé par I’HAS : 1’échelle de la douleur utilisée doit étre mentionnée dans les
transmissions écrites : 34 patients ont une EN, 20 patients ont une Algoplus, 2 dossiers patients
ou il y a I’évaluation de la douleur mais pas d’échelle de notée, seule la transmission qui figure

23 ANNEXE 10
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est «pas de douleur » et deux patients sans prise en charge de la douleur donc pas de
transmissions de la douleur.

Mention Echelle de la douleur
40

30

20

10

ALGO non pas de douleur

Pour le critére de I’HAS : la stratégie de prise en charge de la douleur et de sa réévaluation chez
les patient(e)s qui ont une douleur modérée ou intense. Sur 60 dossiers, nous avons 26 patients
qui ont nécessité d’une stratégie de prise en charge de la douleur, pour une douleur modérée ou
intense, (une réévaluation du traitement antalgique déja en place ou une mise en place de
traitements morphiniques ou de Meopa?*( traitement administré par inhalation pour les douleurs
dans les soins de courtes durées (exemple : pansements complexes). Sur ces 26 patients, 24
patients ont une réévaluation de la douleur et 2 patients n’ont pas eu de réévaluation de la
douleur aprés la mise en place d’un traitement antalgique ou une réadaptation de celui-Ci.

Les 34 patients restants, ceux-ci ne nécessitent pas de stratégie de la douleur, la douleur était
bien controlée avec les traitements en place ou les patient(e)s n’étaient pas douloureux ou
douloureuses.

24 Mélange équimolaire d’oxygéne et de protoxyde d’azote
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Douleurs modéreées ou intenses
40

30

20

10

oui non

stratégie thérapeutique de la douleur
40

30

20

10

oui non

Réévaluation de la douleur
25

20

15

10

oui non



J’en déduis qu’une partie de mon hypothése principale est partiellement validée, les résultats
obtenus pour les dossiers patients de 2022 et ceux obtenus lors de 1’évaluation des dossiers
patients pour analyser le bénéfice de ma formation, montrent une amélioration dans les

transmissions écrites des dossiers patients.
Je reprends les chiffres donnés par le service qualité :

Pour la mention de I’échelle utilisée sur 60 dossiers :

- 49 dossiers avec une mention de 1’échelle utilisée.
- 10 dossiers sans échelle mais ou figure la mention « pas de douleur » ou « douleur
stable » et

- Un dossier sans tragabilité¢ d’évaluation de la douleur.

Lors de mon évaluation effectuée sur les 60 dossiers des patients pris en charge depuis la mise

en place de la formation.

- 56 dossiers ou figure la mention de ’échelle utilisée,
- 2 dossiers avec la mention « pas de douleur »,

- 2 patients sans prise en charge de la douleur.

Pour la stratégie de prise en charge des douleurs modérées ou intenses (traitement antalgique

mis en place ou traitement antalgique réadapté) et une réévaluation de la douleur aprés la mise

en place du traitement :

- 16 patients ont une douleur modérée ou intense, ont une stratégie de prise en charge de
la douleur,
- 8 patients ont eu une réévaluation de la douleur apres la mise en place du traitement.

- 8 patients sans réévaluation de la douleur.

Lors de mon évaluation effectuée sur les 60 dossiers des patients pris en charge depuis la mise

en place de la formation :

- 26 patients qui nécessitent une stratégie de prise en charge de la douleur modérée ou
intense,
- 24 patients ont eu une réévaluation de la douleur,

- 2 patients sans réévaluation.

Pour ce qui est de 1’évaluation de la formation a court terme. Celle-ci a été bénéfique car les

transmissions ont été améliorées entrainant aussi 1’amélioration des critéres HAS.
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Pour ’atteinte de mes objectifs de la formation qui sont :

- Améliorer les connaissances des phénoménes douloureux : le contenu de la formation
apporte les éléments tels que la douleur nociceptive, neuropathique, mixte, psychogene.
L’importance de dépister la douleur précocement pour la traiter le plus tot possible et éviter les
phénomenes de meémorisation

- Pouvoir mettre en pratique les connaissances et savoir utiliser les différentes échelles
de la douleur: c’est la partie de la formation que je dois développer et adapter
I’apprentissage d’une autre manicre qu’un apport théorique.

- Améliorer la qualité de vie des patient(e)s : j’ai initié¢ le concept de la Qualité de Vie
aux soignants. Car c’est un concept récent et qui doit-étre développé.

- Amener le maximum d’informations pertinentes aux médecins pour adapter au mieux
le traitement : lors de I’évaluation des 60 dossiers faites pour évaluer la pertinence de la
formation, je notais déja des améliorations comme la localisation et la temporalité de la
douleur.

- Avoir un langage commun : en tant que professionnel de santé, avoir un langage
commun assure la cohérence dans les transmissions orales et écrites et de faciliter la continuité
des soins.

Mes objectifs ont été atteints mais malgré la formation, il faut continuer a les développer.

Comme le confirme la méthode PDCA de la Roue de Deming, tout ce projet a €té réalisable
grace a I’accord et le soutien de la direction médicale et paramédicale de Santélys. Mais aussi

grace a ’implication de plusieurs intervenants.

1) L’implication de la Cadre de Santé

Pour mener ce projet, la cadre de Santé (Madame Darras) a permis que la formation se déroule
dans les meilleures conditions, a su coordonner les différentes dates de formation et réunir les
soignants. J’ai appris que le role de Cadre dans une équipe permet de répondre a 1’adéquation
des objectifs prioritaires rechercher dans les formations, ainsi que le transfert des acquis surtout
lors des transmissions des équipes, je sais que les points abordés lors de la formation seront
repris lors des transmissions pour permettre un suivi et aussi de continuer a impliquer les
équipes. Un de leur réle important au sein du service est d’assurer le pilotage de la réflexion
grace a I’organisation des réunions qui ont pour but de transmettre des informations ascendantes
et descendantes. C’est une personne ressource qui permet de maintenir un dynamisme dans

I’équipe.
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2) L’implication du CLUD

Cette collaboration a permis de conforter mon idée de former les soignants a la douleur
chronique, car un de leur projet est la formation de la douleur pour les infirmier(e)s libéraux
qui sont conventionné(e)s avec I’HAD, j’ai pu participer aux formations et nous reprenons les
mémes informations sur la douleur aigué et chronique, les échelles d’évaluation et I’importance

des transmissions ciblées.

3) L’implication des médecins coordonnateurs de ’'HAD

Ils m’ont aiguillée sur le contenu de la formation et ont tout de suite accepté de participer
aux formations pour répondre surtout aux questions d’ordre médicales (comme les

traitements).

4) L’implication du personnel soignant

La formation a été appréciée par les infirmier(e)s et aide-soignant(e)s, 2 étudiant(e)s en

formation infirmiére de 3éme année ont voulu assister a la formation.
La formation a été ressentie par le personnel soignant comme :

- Une réactualisation des connaissances.

- L’apport de nouvelles connaissances.

- Un temps d’écoute.

- Une collaboration avec les médecins coordonnateurs présents lors de ces formations.

- Un temps de partage sur des cas complexes vécus a domicile.

- Pour une aide -soignante cette formation a été vécue comme « une pause dans sa routine
de soin » et « de réfléchir autrement lors des soins ».

- Pour une étudiante en 3éme Année d’infirmier(e)s, « le contenu de la formation

correspond & la formation recue en soins infirmiers ».

Dans le questionnaire post-formation distribué, les soignants pouvaient faire des commentaires

qui dans la majorité des cas abordent des idées d’innovation ou de réflexions comme :

-« Sensibiliser les collaborateurs a se poser et observer et entrer en relation positive avec
les patients et les aidants ».
-« D’étre plus vigilant sur les évaluations ».

-« De parler des moyens médicamenteux et non médicamenteux ».
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Je me suis rendu compte que la plupart des soignants qui ont coché la case « plutét oui »,
ont laissé un commentaire, qui exprime leurs besoins d’étre accompagné sur I’utilisation
des échelles d’hétéro-évaluation comme la Doloplus-2 et ’ECPA. Durant les 5 séances de

formation, j’ai ressenti le besoin d’approfondir la formation.

Pensez-vous mettre
en pratique a
domicile les acquis
Commentaires de la formation
a essayer sous forme d'atelier , avec des différentes situations Plutot oui

Axer la formation sur les différentes échelles de la douleur hétéro-évaluation Plutbt oui
Alternatives médicamenteuses et non médicamenteuses, prendre le temps

d'utiliser les autres échelles Plutot oui
Cas clinique pour mettre en application la formation Plutét oui
Mettre en pratique les différentes échelles avec des ateliers Plutot oui
Mettre en pratique les échelles Plutét oui
Revoir les antalgiques médicamenteux et non médicamenteux Pluto6t oui
Trés bien Tout a fait
Trés intéressant Tout a fait
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VII- DISCUSSION

Ce travail montre que la formation continue est un des moyens pour le personnel soignant de
développer leurs compétences et leurs connaissances. Ce qui est bénéfique a 1’établissement
hospitalier pour acquérir un niveau de performance de qualité. Prenons 1’exemple des
formations pour le développement professionnel continu (DPC). Ces formations continues ont
été mises en place en juillet 2009, et ont été réformées par la loi de modernisation du systéeme
de santé de janvier 2016. Cette réforme remet le développement personnel continu (DPC) au

cceur de nos métiers. Ces DPC ont comme objectifs « ['amélioration de la sécurité des soins »

(DGOS, 2023b).

Les professionnels de santé (Aide-soignant(e)s, Infirmier(e)s, Médecins etc..) doivent justifier
de leur mise a jour de leurs connaissances ou 1’acquisition de nouvelles connaissances et
compétences pour améliorer leurs pratiques et la gestion des risques. Ces DPC ont trois
priorités. Elles doivent étre axées sur les priorités « nationales de santé », « priorités définies
par la profession » et « les priorités de [’assurance maladie ». Ces formations sont sous le

contr6le de commissions scientifiques. (DGOS, 2023b)

Ces formations de développement personnel continu sont valables trois ans. Les connaissances
et les compétences doivent étre régulierement renouvelées pour remettre a jour les nouvelles

pratiques, et doivent s’adapter aux difficultés du terrain.

1) Les limites du projet

Durant I’analyse de la formation, le facteur temps est a prendre en compte, surtout pour évaluer
les bénéfices de la formation, autant pour les soignants que pour les patient(e)s. Le temps trop
court entre les interventions et I’analyse des résultats n'est pas optimal. J’ai essayé au maximum
de reproduire les résultats aux mémes conditions que les IPAQSS. Il me reste a analyser les
faiblesses relatées par les médecins coordinateurs (ANNEXE 1: SWOT : Médecins

coordonnateurs de I’HAD).

Le turn-over des infirmier(e)s et surtout le manque de disponibilité de ces infirmier(e)s qui ont
moins adhéré a la formation. Au mois d’avril, il y avait 3 infirmier(e)s qui ont déposé leur
démission.
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Les soignants m’ont demandé¢ des cas cliniques ou des ateliers pour apprendre a remplir les
grilles Doloplus-2 et ECPA. La formation théorique ne suffit pas. Il faut pouvoir I’améliorer et

I’adapter aux patients pris en charge a domicile.

2) Les forces du projet

Comme expliqué dans 1’analyse, I’implication de la direction, des cadres, des médecins et des
soignants ont permis que les objectifs de la formation soient atteints, et que les formations se

réalisent dans des conditions optimales.

Je vais reprendre La méthode PDCA- la Roue de Deming. Je vais répondre a la quatriéme étape
qui est : améliorer la formation et/ou ajuster le contenu de la formation. Je reprends le tableau

des commentaires intégré dans la partie analyse.

Pensez-vous mettre
en pratique a
domicile les acquis

Commentaires de la formation

a essayer sous forme d'atelier , avec des différentes situations Plutot oui

Acces la formation sur les différentes échelles de la douleur hétéro-évaluation Plutot oui

Alternatives médicamenteuses et non médicamenteuses, prendre le temps

d'utiliser les autres échelles Plutét oui
Cas clinique pour mettre en application la formation Plutot oui
Mettre en pratique les différentes échelles avec des ateliers Plutot oui
Mettre en pratique les échelles Plutot oui
Revoir les antalgiques médicamenteux et non médicamenteux Plutét oui
Tres bien Tout a fait
Tres intéressant Tout a fait

En cours de déploiement de la formation, j’ai adapté le contenu de la formation, surtout en

introduisant des cas concrets pour reconnaitre une douleur neuropathique, mixte etc....

Pour les traitements antalgiques, j’ai demandé aux médecins coordinateurs de communiquer

des informations durant 1’intervention.
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J’ai imprimé les différentes échelles hétéro-évaluations (proposé par le CLUD) comme
I’échelle Doloplus-2, I’ECPA. Je les ai distribués aux soignants, pour en avoir a disposition et

les utiliser dés que la situation sera necessaire et surtout pour apprendre a les manipuler.

Les soignants ont apprécié le questionnaire DN4 car il est facile d’utilisation et le schéma des
zones douloureuses car il est trés pertinent en cas de changement d’équipe et visible de tous les

intervenants a domicile (médecin généraliste, kiné, auxiliaires de vie).

Durant I’analyse des 60 dossiers patients, j’ai remarqué que des informations pertinentes
figurent dans les transmissions écrites comme la localisation de la douleur ainsi que le

traitement antalgique en cours ou prescrit en si besoin.

3) Les pistes d’amélioration

Avec I’accord du CLUD, j’ai demand¢ la validation d’intégrer dans le dossier de soin des
patients le questionnaire DN4 et le schéma des zones douloureuses, cette validation ne devrait

pas poser de probleme.

Je savais qu’en commengant les formations que la théorie ne suffirait pas, dans les
commentaires, les soignants souhaitent des ateliers pour apprendre a utiliser les grilles
Doloplus-2 et ECPA. Pour optimiser 1’utilisation de ces échelles, il faut surtout observer le
patient. L’observation repose sur le facies, des réactions, du comportement des patients ou des
patientes. Des cas concrets ou des ateliers ne sont pas adaptés. Avec la cadre de santé qui est
membre du CLUD et directrice du mémoire, nous avons comme projet d'étendre la formation
au domicile des patient(e)s atteints de troubles cognitifs ou de troubles du langage. Mon
prochain objectif est d’accompagner un bindme infirmier(e) et aide-soignant(e) pour apprendre
a utiliser les échelles ECPA et Doloplus-2, comme il y a beaucoup de soignants a former je
pense dans un premier temps, former les deux référents douleurs de ’HAD Artois Ternois
toujours au domicile des patients, pour qu’ils m’aident a former les soignants. C’est ce qu’il

s’appelle la transmission de connaissances.

Dans les transmissions ciblées va étre intégrer prochainement le « TILT » : Type de douleur,
Intensité de la douleur, la Localisation de la douleur et la Temporalité, ce moyen
mnémotechnique ameéne des informations completes et pertinentes aux médecins coordinateurs,

aux médecins genéralistes et surtout pour aider les soignants a ne pas oublier les informations.

Puis continuer a former les nouveaux infirmiers de ’HAD et réactualiser la formation une fois

par an.
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Mettre en place des ateliers, pour répondre aux besoins des connaissances des traitements

médicamenteux des antalgiques et des moyens non médicamenteux.
Une réglette EVVA va étre distribuée a chaque soignant par le CLUD.

4) Les perspectives

Les propositions d’action.

La directrice paramédicale de ’'HAD, m’a demandé¢ de former les soignants des autres sites
(HAD de Béthune et de Loos), en travaillant en lien avec les médecins coordinateurs de chaque
site et avec les référents de la douleur. Former ces autres sites aménerait plus de pertinences
aux résultats de la plus-value de la formation et de continuer a utiliser la méthode PDCA -la

Roue de Deming et continuer 1’amélioration de la démarche continue.

Je n’oublie pas mon projet de départ qui est centrée sur la « personne agée », donc de faire
évoluer la filiere gériatrigue en HAD, en formant les infirmier(e)s, aide-soignant(e)s aux
repérages des changements de comportements de la personne dgée non communicante. Et les

infirmiers et infirmiéres coordinatrices aux repérages de la fragilité.

En discutant avec ma directrice paramédicale qui souhaite faire évoluer la culture gériatrique
en HAD, nous avons discuté de la mise en place des évaluations gériatriques a domicile en lien
avec des gériatres. Car la demande d’HAD s’étend dans les EHPAD, SSIAD (service de soin
infirmier & domicile) et ADMR (aide & domicile en milieu rural). Etant eux aussi impacté par

le manque de personnel soignant et I’augmentation des cas complexes en gériatrie.

A la suite de mon stage en oncologie a I’Institut de Cancérologie des Hauts de France, se situant
a I’hopital Privé Arras les Bonnettes, un projet avec une des oncologues serait de faire des
évaluations oncogériatrie a domicile pour les patients agés de plus de 75 ans apres avoir été

diagnostiqués d’un cancer et avant la réunion de concertation pluridisciplinaire.

Je terminerai la discussion en reprenant le modele d’ANN HAMRIC, qui reprend les 6

compétences de I’Infirmier(e) en pratique avancée.

La premiére compétence : est I’expertise et ’accompagnement :

Dans ma pratique, j’ai décelé un probléeme récurrent, j’ai recherché les causes pour agir sur le

probléme en formant les soignants et en leur apportant une réponse adaptée.
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La deuxiéme compétence est la consultation : au début de la deuxieéme Année de mes études

de pratique avancée et dans le cadre de mes missions d’IDEC, je me suis rendue chez les
patient(e)s pour evaluer la douleur et orienter en faisant du depistage, de la prévention grace a

la formation des professionnels de santé.

La troisieme compétence est la recherche : dans ce mémoire j’ai mis en évidence grace aux

différentes théories mises en avant dans ce mémoire que la formation est nécessaire pour

améliorer les pratiques.

La quatrieme et cinquiéme compétence est le leadership et la collaboration : j’ai su mener ce

projet en mobilisant les différentes ressources de l’entreprise (Cadre de santé, Direction
paramédicale, CLUD, Médecins, Service Qualité, Infirmiers, Infirmieres, Aides-soignantes et

Aides-soignants) en collaborant en transversalité avec tous ces professionnels.

La sixiéme compétence est la prise de décision éthique : pour ce projet, j’ai mis en place ce
projet dans le respect des patients, et des données acquises scientifiquement. En collaborant
avec les professionnels de santé et en fonction des attentes des soignants, médecins

coordinateurs et le service qualite.
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CONCLUSION

L’accroissement du vieillissement de la population, des pathologies chroniques, et 1’objectif
des pouvoirs publics de développer le maintien a domicile. Les soignants du domicile, les
intervenants sont de plus en plus confrontés a des situations complexes. Ce personnel exergant

a domicile doit étre formé aux spécificités de ces prises en charge.

La formation professionnelle est une nécessité qui permet de renforcer le parcours
professionnel, de s’adapter aux évolutions du métier, d'accompagner les changements
d’organisation, d’enrichir les bonnes pratiques, de gagner en performance. L’enjeu de la
formation continue est d’adapter la formation a la stratégie d’entreprise, mais aussi

accompagner le salarié.

Les finalités de la formation continue sont de contribuer a la performance de 1’entreprise en
améliorant la qualité et I’efficience des soins, d’accompagner la trajectoire professionnelle des

salariés et d’éviter le turn-over des salariés.

Par ce projet de formation, j’ai pu implanter mon futur poste d’IPA au sein de ’HAD, en mettant

en ceuvre les différentes compétences de I’[PA, collaboration, leadership, I’expertise.
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ANNEXE 1

FFOM : SERVICE QUALITE

FORCES (facteurs internes)

FAIBLESSES (facteurs internes)

- CLUD

- Les changements de
réactualisés régulierement,

- Formation existante sur la douleur

- Indicateur diffusé publiquement avec un
objectif de performance a atteindre, fixé
a 80 %, soit 8 dossiers sur 10 comportant
les informations demandées, I'objectif
est de 80 % sur HAD ARRAS

protocole sont

Mangque les indicateurs dans les dossiers patients :

Si le patient a eu une douleur d’intensité modérée ou
intense, il faut trouver 2 notions,

- Lastratégie de prise en charge de la douleur
- Une réévaluation de la douleur,
- Qu’il y ait mention de I’échelle utilisée :

OPPORTUNITES (facteurs externes)

MENACES (facteurs externes)

Indicateurs 1QSS De I'HAS

- Laprise en charge de la douleur est une
priorité de santé publique (Plan douleur
2006-2010) : (Bertrand, 2006):

- L «La douleur doit étre
systématiquement évaluée et « toute
personne a le droit de recevoir des soins
visant a soulager sa douleur »(Juridique,
2005) (“Fiche descriptive de I'indicateur
: Tracabilité de I’évaluation de la ...”)

- Sanctions financiéres si les critéeres HAS ne
sont pas respectés.

FFOM: INFIRMIER(E)S-AIDES-SOIGNANTES

FORCES (facteurs internes)

FAIBLESSES (facteurs internes)

- Médecins coordinateurs spécialisé en soins
palliatifs

- Visite a domicile
coordinateurs,

- Les changements de protocole sont toujours
actualisés

- Disponibilité des médecins coordinateurs
pour réévaluer les traitements ou mettre en
place les traitements antalgiques

- Douleurs évaluées régulierement

- Médecins coordinateurs de garde 24h/24 et
7i/7 : les traitements de la douleur peuvent
étre adaptés ou mise en place dés que c’est
nécessaire (nuit, week-end, jours fériés)

par les médecins

- Beaucoup de jeunes diplomés, n‘ont pas
encore les réflexes pour prise d’initiative

- Manque dans les transmissions les stratégies
de prise en charge de la douleur (mise en
place du traitement)

- Manque de réévaluation de la douleur apres
a mise en place d’un traitement

- Formation existante sur la douleur mais tres
peu demandée

- Echelle Algo + n’est pas toujours adaptée a
I'évaluation de la douleur surtout chez
personnes agées non communicantes

- Echelle Algo + n’a pas été expliquée lors de
la mise en place dans le service

- Savent qu’il y a de la douleur liée aux soins

- Font a la place des patients, ils n’ont pas le
temps de laisser aux patients débuter la
toilette,

- Manque de temps a domicile pour évaluer la
douleur, la vitesse des soins trop rapide,




- Nont pas eu assez de formation axée sur la
douleur lors de leurs études,

- Ne savent pas utiliser les échelles hétéro-
évaluations,

- Ne connaissent pas le questionnaire DN4.

- On n'a méme pas de réglette EVA dans nos
mallettes.

OPPORTUNITES (facteurs externes)

MENACES (facteurs externes)

Indicateur 1QSS HAS :

- Améliorer la formation pratique initiale et
continue des professionnels de santé sur la
prise en charge des douleurs chroniques et
des douleurs de la personne agée,?>(Petit,
2014)

- Famille, entourage du patient(e) qui sont
acteurs de la prise en charge, qui peuvent
évaluer |'efficacité du traitement antalgique,
ou décrire un changement de
comportement, ou une douleur au repos.

Turn over, arrét de travail,

- Changement de tournée fréquente due a
I'activité intense, ne peuvent pas prendre en
charge le patient pdt plusieurs jours

FFOM: MEDECINS COORDINATEURS HAD

FORCES (facteurs internes)

FAIBLESSES (facteurs internes)

- Communiquent avec les médecins
généralistes,

- Spécialisés en soins palliatifs,

Manque d’information dans les transmissions orales
ou écrites par les soignants
- Llalocalisation de la douleur,
- Le type de douleur
- Lacaractérisation de la douleur
- Sic’est une douleur aigué ou chronique
- Sur la réévaluation des traitements apres
leurs mises en place
- Combien d’interdose ou de bolus sont
administrés, son efficacité et sa durée
d’efficacité,
Manque de connaissance par les soignants
- Questionnaire DN4, sur les différentes
échelle hétéro évaluation

OPPORTUNITES (facteurs externes)

MENACES (facteurs externes)

- Service d’unité de soins palliatifs et de lits
identifiés soins palliatifs dans le secteur
Artois Ternois, ces services permettent une
réévaluation de la douleur si elles ne sont
plus controlées a domicile.

- Beaucoup de prise en charge de la douleur
ou soins palliatifs ne peuvent pas effectuer
toutes les visites a domicile, ils ne sont pas
assez de médecins coordinateurs

25 Petit, A. (s. d.). Institut d ’Etudes Politiques de Paris.
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ANNEXE 3

ECHELLE NUMERIQUE
(EN, d"apres B.P.1.)

Sur une échelle de 0 a 10, pouvez vous indiquer:

* le niveau de la douleur au moment présent

¢ Pasde Douleur
PDouleur 0 1 2 3 4 5 6 7 89 10 Maximale

* la douleur généralement ressentie au cours de dernicres
24 h? Pas de

Douleur Douleur 0 T 2 3 4 5 6 7 89 10
Maximale

]



ANNEXE 4

ALGOPLUS

ﬁ%‘us

luation de la doul

Echelle d'évaluation comportemenicle

de lo douleur aigué chez la personne agée
présentont des troubles

de lo communication verbale

Date de I'évaluation de la douleur

Froncement des sourcils, grimaces, crispation,
mochoires serrées, visoge

2 * Regard
Regard inattentif, fixe, lointain ou suppliant,
plours, youx formés

3 * Plaintes
< Aie », < Quille », «)'ci mal », gémissements,
eris.

4 + Corps
Relrak ou protection d'vne zone, refus de
mabilisation, aitudes figées.

5 * Comportements
Agitation ou agressivité, agrippement.

Total OUI
Vévaluation

QI Médecin
QIDE
DAS
QAure

Paraphe

Dr-Marie-Cécile COMBY Mars 2010




ANNEXE 5

Copyright SCORE

NOM s
R Echelle DOLOPLUS
SR R RS AR
Dates
Observation comportementale
RETENTISSEMENT SOMATIQUE
1. Plaintes somatiques *» pas de plainte .................. 0 0 0
+ plaintes uniquement a la sollicitation 1 1 1
» plaintes spontanées occasionnelies 2 2 2
* plaintes spontanées continues 3 3 3
2. Positions antalgiques « pas de position antalgique ... 0 ] 0
au repos * le syjet évite certaines posmons de fa(;on oocasoonnelle 1 1 1
+ position antalgique permanente et efficace 2 2 2
« position antalgique permanente inefficace 3 3 3
3. Protection de zones LR 3 PSR A RBONEIS e L A AR e SRRy D A RN 1< A OO R A DT 2 S 0 0 0
douloureuses - protection 3 la sollicitation n'empéchant pas la poursuite de I'examen ou des soins 1 1 1
* protection a la sollicitation empéchant tout examen ou soins 2 2 2
* protection au repos. en I'absence de toute sollicitation............. 3 3 3
4. Mimique + mimique habituelle 0 0 0
* mimiq blant 1 1 1
« mimique semblant exprimer la douleur en I'absence de toute solficitation ...............ccccceeeeens 2 2 2
* mimique inexpressive en permanence et de maniére inhabituelle
(atone, figée, regard vide) ... 3 3 3
5. Sommeil . | habituel .............c.c...... 0 0 0
« difficultés d'endormi t 1 1 1
« réveils fréquents (agitation motrice) 2 2 2
« Insomnie avec retentissement sur les phases d'éveil ... 3 3 3
RETENTISSEMENT PSYCHOMOTEUR
6. Toilette et/ou habillage  + possibilités habRUGHES INCHANGEES ... iiciiiri s sisae st s dessansess 0 0 0
* possibilités habituelles peu diminuées (précautionneux mais complet) ., 1 1 1
+ possibilités habituelles trés diminuées, toilette et/ou habillage étant difficiles et pamds B 2 2 2
* toilette et/ou habillage impossibles, le malade exprimant son opposition a toute tentative ... 3 3 3
7. Mouvements * possibilités habiluelles INChANGE@S ..................oiiiiiiii it it eesis bbbt s ss 0 0 0
« possibilités habituelles actives limitées (le malade évite certains mouvements, diminue
son périmétre de marche,...) .. 1 1 1
+ possibilités habituelles actives et passives imnées (méme a'dé lo malade dmmue
T B TS B LRSS s DS LA 0 2 R IS OPADE S e 2 2 2
mouvement impossible, toute mobilisation entrainant une opPOSItIoN ... 3 3 3
RETENTISSEMENT PSYCHOSOCIAL
8. Communication - L e PR VR BRI AL O U0 POt AR Frvty (AR U ANY SRETOD Iy PR PN ot iy 0 0 0
« intensifiée (la personne attire I'attention de maniére inhabituelle) 1 1 1
+ diminuée (la personne s'isole) 2 . 2
+ absence ou refus de toute COMMUNICAtION ......uocciiiiiiiiimeisimiianiiiinsmiss e amer s s saaneens 3 3 3
9. Vie sociale » participation habituelle aux différentes activités (repas, animations, ateliers thérapeutiques) .. 0 0 1]
« participation aux différentes activités uniquement a la sollicitation ... 1 1 1
« refus partiel de participation aux différentes activités ..................... 2 2 2
O O OO D OO .. s e s e N R i S i s 3 3 3
10. Troubles » COMPOMAMENt RADIURT ...ttt s et i 0 0 0
du comportement - troubles du comportement a la sollicitation et tératif 1 1 1
« troubles du comportement a la sollicitation et permanent...... 2 2 2
* troubles du comportement permanent (en dehors de toute sollication) ... 3 3 3




ANNEXE 6

EVALUATION COMPORTEMENTALE
DE LA DOULEUR
CHEZ LA PERSONNE AGEE

Echelle ECPA

- OBSERVATION AVANT LES SOINS
1/ EXPRESSION DUVISAGE 'REGARD ET MIMIQUE

Visige ditendu {5 . o . . uarglli o
Visge soucieux '
Lo siges primace do semps an torgs 2
Regard effrigtt etiou visage orisgd 3
Expression comptteament figte —————— = 4
2 POSITION SPONTANEE a4 renos trachirche d'une 11ioids oy poston amalians =
Awcynepostcoanalggee o
Le sujet &vite une posccn e
La sues chokit yne poskico antigie 2
Lo suet rechirche sms succia une posticn ! J H 3
Le sues reste immobile comme dout par i dodeur =
3L MOUVEMENTS (CU ,MS.JB LITE} DU PATIENT (hors etiou dans Je lith -
bo f&m{ Mmmdi = = il’
Lermeur, raresé des o rement & 5o0 habics = 2
WM@Q.WWEHBMH. KBNS - 3
ARSI S& MONEMIET 0u FOrE AN CMIatenant 3 s habiosde® 4
x'i ::r:;;- m‘:m« l:;l“w.‘n 0 powvart S0 ksl par cone Sl
4/ RELATION A AUTRUI
I 55 de route reation. qud ?ﬂm soit e qpe FOZANG, PESte. CXPEession. . .
me typa de Wt qoe dhabitude” .1.\
-2
L 35
Mwmnce totale ConLrErement & rmumoe' 4

* v vefrer awin) pori précedemiy

|| - OBSERVATION PENDANT LES SOINS

Le suies ne momre pas d ot o
Angetsse du regard imgeemaion de paue ; J
Sujet agresuf 3
Cs, Soupits, gémnasanent. = A
4! Réacuons peodant. 3 MOBILISATION.
Le sufes se Risie modikser cu se moblie 5206 ¥ ACCOC0Er UOS AALNGON particuitie o
Luquaunmnhwnfe; mnﬂemnhhmnmub;wns '
L sujet cutiere de B main cu guide ks peates bor du oscbitetion cu descis 2
Le sues adopae wne poskion anwigique lors de I3 mobilsation ou des soins. 3
Le syen s'oppae 3 la moblaatcn ou aux acina 4
7{ Reactons pendant les SOINS des ZONES COULOURELSES
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ANNEXE 7

QUESTIONNAIRE DN4 : un outil simple pour rechercher les

douleurs neuropathiques
Pour estimer la probabilité d’une douleur neuropathique, le patient doit répondre
a chaque item des 4 questions ci dessous par « oui » ou « non ».

QUESTION 1: la douleur présente-t-elle une ou plusieurs des caractéristiques swvantes ?

Oui Non
1. Brilure m} m]
2. Sensation de froid douloureux =) =}
3. Décharges électriques o o

QUESTION 2: la douleur est-elle associ¢e dans la méme région a un ou plusieurs
des symptémes suivants ?

Oui Non
4. Fourmillements =] =}
5. Picotements = a
6. Engourdissements - -
7. Démangeaisons (=] o
QUESTION 3: l1a douleur est-elle localisée dans un territoire ou I'examen met en évidence :
Oui Non
8. Hypoesthésie au tact = =
(m} O

9. Hypoesthésie a la piqlire




ANNEXE 8

Dessin sur schéma corporel pré
etabli




ANNEXE 9

LA DOULEUR

COMPRENDRE ET AGIR

Les Objectifs de |la formation

» Améliorer les connaissances des phénomenes douloureux,

* Pouvoir mettre en pratique les connaissances et savoir utiliser les
différentes échelles de la douleur,

» Améliorer la qualité de vie des patient(e)s

* Amener le maximum d’information pertinentes aux médecins pour
adapter au mieux le traitement.

* Avoir un langage commun.



Pourquoi prendre en charge la douleur ?

Les differents types de douleur ?




Douleur neuropathique/Neurogene

- Le patient se plaint de douleurs continues a
type de chaleur, prurit douloureux,
arrachement, engourdissement, sentiment
étrangeté,

* Perte de la sensibilité,

* Douleur augmentée par le frottement d’un
vétement ou d’un drap.

* Traitement qui induit des douleurs
neuropathiques mains/pieds : chimio par
cisplatyl/taxol

* Poly neuropathie diabétique
* Sclérose en plague
* Cancer



* Associent une composante inflammatoire et
une composante neuropathique

« Elles sont liées a des troubles psychiques g




* Actes générateurs de douleurs :

* Pansements (arrachage de pansement, retrait de
collant)

* Soins de plaie (ulcére, escarre, fistule),

DOULEUR

* Aspirations nasopharyngées

INDUITE * Pose et retrait de sonde urinaire, gastrique, rectale
PAR LES * Extraction de fécalome
SOINS » Kinésithérapie motrice ou respiratoire

* Soins et hygiene bucco-dentaire, manutention et
mobilisation transfert, lever,
Coucher toilette, change, réfection lit, retournement,
aide alimentaire selon I'état dentaire, la déglutition,
Habillage et déshabillage

* Ponction veineuse ou artérielle IM, SC

Facteurs influencant le vécu douloureux

La Nature du geste

* Soignant (une étude montre que pour 1 patient sur 2, la douleur de la piqire : dépend de qui fait
la piqlire et du produit injecté)

* Répétition du geste (pour 1 patient sur 3)

- Fatigue,

- Ancienneté de la maladie, chronicisation,

- Antécédents de douleur déja vécue par le patient, (phénoméne de mémorisation)
- Représentation que le patient se fait de I'acte, ce qu’il en a entendu,
- Nature de la pathologie (curable, évolutive, en rechute),

- La culture,

- Etat psychologique (anxiété, dépression),

- Durée du geste,

- Environnement inadéquat,

Maitrise technique,



* La douleur aigue apparait lors d’une atteinte
d’un tissu ou d’un organe, elle est bréve et
réversible, en général moins de 6 semaines
chez adulte,

La douleur
digue * la douleur chronique dure plus de 3 mois, elle
/douleur persiste méme si la cause de la douleur a
b - disparu :
cnron lq ue * La douleur rebelle/réfractaire : est une douleur qui

ne répond pas aux traitements, il n’y a pas
d’obtention d’un soulagement satisfaisant. En
phase palliative avancée, elle peut justifier d’'une
sédation, dont la sédation profonde et continue
jusqu’au déces apres collégialité.

|’évaluation de la douleur

* Une bonne prise en charge de la douleur commence par I'évaluation

* Elle doit étre adaptée aux patients, a son état de communication et
de compréhension.

* || est nécessaire de réévaluer a chaque soin, apres le soin et de
transcrire les résultats sur le dossier de soins.



Auto-évaluation

= Vérifier la compréhension de

l'outils.
* S" le patient présente p|l:JSIeurS EVA: ECHELLE VISUELLE ANALOGIQUE
sites douloureux ou acces de
.y A h , F ;
douleur, chacun doit étre évalué 20 patent | —
séparément. pas de douleur
maximale
» Les limites : douteur imaginable
- - | | I
* Personnes présentant des handicaps
. arre P Face de mesum
rhumatologiques ( difficulté a bouger — —
ses doigts pour déplacer le curseur, Tl |
troubles visuels, troubles cognitifs. ‘||D T' T 7 T T 1 T
* Prise en charge de la douleur>4/10. L—J 1

Source : Douleur : Comparaison des échelles d’évaluation de I'expérience subjective. (2015,

novembre 1)

ECHELLE VERBAL SIMPLE

Pour guel patient ?

Patients adultes

1. Le soignant demande au patient d’évaluer l'intensité de la douleur au moment
présent
Prise en charge de la douleur si score > 2

E.V.S. : Echelle Verbale Simple

* Pour quelles douleurs ?

= - v Quel est le niveau de votre douleur au
* douleur aigue et chronique moment présent ?
- LeS I|m|tes : : pas de douleur
: faible
* personne ayant des troubles : modsid
Cogn|tifs. :intense
: extrémement intense

Source : zytka. (2014, octobre 6). EVALUATION DE LA DOULEUR. SlideServe.



ECHELLE NUMERIQUE DE LA DOULEUR

* Pouvez-vous donner une note de 0 a 10 pour situer le niveau de

douleur ?

* La note 0 correspond a “pas de douleur”

* L