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8eme journée du CLUD

Les douleurs induites

par les actes de soins
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LA DOULEUR INDUITE...
C’EST PAS SOIGNANT!

Michel OLIVIER
Martine QUINTARD
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La douleur induite...
et pourquoi pas un DVD ?

LEV FILM Le poeme Le quizz
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Un rappel :
la douleur c'est pas bon |

\ Des réglements qui incitent |
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La douleur...
C'est pas bon!
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Conséquence de la peur ou du stress

w=b TACTHM == Anxitd)

‘\ Tachycardie

Complications de la douleur

P ’_, 1 cfﬂm & Réfiexes moteurs

/ \ Réflexes neurovégetatits
Resphratoire

Digestd
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o - et peut devenir
CLUD chronique!
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Des reglements
qui incitent |
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B Composantes de la prévention
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Quelques
conseils techniques
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Ml Voie veineuse périphérique
= L . “~| " Ponction
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Lidocaine + Prilocdine Film alimentaire

Anticiper...

| .. on a le temps !

::'!f
AL persiste 2 heures @

=M€ journee durCLUD
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Sonde nasogastrique

Lidocaine 5% ©
nébuliseur doseur

9 mg / Pulvérisation
10 & 25 pulvérisations maximum
Délai d'action 3 min Répartis entre nez et gorge
Durée 1h30

Choix du matériel Flexion de la nugue en avant
adapté ~ ‘

Choix de la narine

Pansement d'escarre
o MEOPA

Eliminé en 5 minutes *

Antalgiques de
niveau 3

Circuit « Bain »

Antalgique , .
Avec évacuation des gaz

Sédatif
anxiolytique

Valve pour
Auto-administration




_ Faire le soin
au pic d'action du médicament

Pic d’action des
médicaments...

Pic d'actio‘n/
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30 a 50% d'analgésie supplémentaire

Bien « vendre » le médicament

?. Bien « vendre » la technique
__'__’.’..:.:.!..‘z._ Bien se « vendre » |

Un protocole
BASE SUR DES
DONNEES =
SCIENTIFIQUES e
SOLIDES

| T

Un protocole
RESPECTANT LA
LEGISLATION E

VIGUEUR

Un protocole

ORE ET VALIDE
UNE EQUIPE
@ IDISCIPLINAIRE

18/10/2016
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Renforcement positif

Montrer le geste sur une poupée

Ne pas faire le soin au doudou
Objet personnel transitionnel

Certificat de bravoure

Gant décoré cadeau @

Distraction,
détournement d'attention

Imagination...

18/10/2016
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Froid
Imagerie dirigée
Détournement d'attention!

1)
_
-
5
—
—)
e)
—

o

=

Rem

O

15



18/10/2016

Ly

CE PETIT CHOU' NE
PEUT PAS SOUFFRIR
SON SYSTEME NERVEUX
EST IMMATURE
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' OULI... nous faisons mal |

Si vous avez mal lors d'une piqiire, cela dépend de quoi ?

B
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| % dinfirmiéres n = 113 [ % des patients n = 384

evew 4 Gesea

Des comportements soignés
Trompeurs

Seulement 1/ 3 patient déclare que subir des gestes invasifs
est « extrémement, trés ou assez génant »

Ceux qui disent avoir mal

« Chaque nouvelle piqiire est un
« La pigilire est une atteinte a pas vers la guérison et cette idée

| intégrité de mon corps... » m ‘aide & relativiser la géne de la
douleur. »
« Un peu, ¢a va, beaucoup « Ayant un cancer, je fais
¢ ‘est trop. Arrivé a un certain abstraction des génes minimes

seuil de souffrance, il y en a

assez | » que je subis. La vie a un prix, il

faut le payer | »

Enguéte ASTRA [ SOFRES, 1298
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Synchroniser
les monires

Organiser la chaine du soin

Planifier les soins en fonction des
moyens de prévention mis en
ceuvre

Un opiacé de palier 3 per os agit
en 1h.. mais dure 4h !

Collaboration étroite entre
soighants

IDE maillon fort!

-

e
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Laisser le patient dans ses pensées imaginaires

Ne pas le ramener dans le soin! @
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Ne pas éteindre la télévision
pendant les soin

Ne pas faire sortir la famille
Si le patient et son entourage
Sont d'accord

JD

e dul CL
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journe

o

¢a rassure...
un cdlin...

Bme

—-‘i
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une présence active...
¢a console...
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Il y a encore plein de choses
faisables...

\

« Immobilisation

* Froid

* Chaud

* Frictions et massages
* TENS

18/10/2016
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Il y a encore plein de choses
faisables...

Ey

Il y a encore plein de choses
faisables...

gu CLUD

* Ameliorer I'attention et la relation au patient
* Mobiliser I'effet placebo
* Développer et perfectionner les compétences techniques
+» Réfléchir sur opportunité, utilité et systématisation des soins
' et habitudes de services
| ~Affirmer le role infirmier ;
| «évaluation douleur
- utilisation de protocoles
- organisation et planification des soins autour d'une méme
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Alors...
\ wriadd

Et
remplissez

votre boite
a outils...

'l Lutter contre la douleur
" induite...

Formation | —_—

gu CLUD

BEAUCOUP

Protocoles
médicamenteux | —

£

ournee

Protocoles
non
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Merci a tous ce qui ont permis la réalisation du film et en particulier :
Les partenaires : SFETD, la Fondation de France, Astra Zeneca, Air
Product

Lauteur : Martine QUINTARD

Lactrice principale : Sandrine RIGAU

... et tous les amis et membres actifs du | .'

‘z“i Et si nous en parlions!

evew 4 Gesea
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DOULEUR DANS LE SOIN
DIAGNOSTIC ET SYNOPSIS

Par le patient

LA PERCEPTION
DOULOUREUSE

EST UN PROCESSUS ALTIF

VOTRE RECEPTION DE SA DOULEUR
DOIT DONC ETRE REACTIVE

25
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Douleur causée par une lésion ou une maladie
affectant le systéme somato-sensoriel

psycho-fonctionnelle
Nociceptive

INSULA ANT CERVELET

CORTEX CINGULAIRE ANT PUTAMEN, AMS

2432 et 10 CORTEX CINGULAIRE ANT

ATTENTION EMOTION AFFECTIVITE CONTROLE MOTEUR
EV}TEMENT PROCEDURES

Aires Pariétales

' inl -1 SI (contact étendue mouvement
PSYChO social du stimulus. SOMATOTOPIE ++)

YRy I

DOULEUR SII (spécificité douleur, laser

b €0O2) Somatotopie +/-
o
SENSORT - DISCRIMINATIF

26



Jeanne CALMENT 122 ans

Donc 3 pieges d’interpretations

* Piege somatique : -incongru : j Calment,
sonde bouchée , aiguille a nourrice.

- congruence : une étiologie
d’aggravation de la douleur, par infection locale
ou générale (morph résistant), actes
«torturants» itératifs => Hyper algésie =>
dépressiogene immeédiat (TS), ou retardé
(névrose d’accouchement )

- Piege neuro psychique :
- Piege sociologique du soignant et du soigné:

18/10/2016
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Piege neuro psychigue

» Apres 'adolescence :sportif,tabac,cannabinoide et OH
(les actes douloureux se font sous sevrage et
mangue)=> Anesth locorégionale douloureuse en
piquant, en rééduquant.

CAT échanger et pharmacopée !

» Apres la réanimation : hyper sensibilité neuropathique
et centrale ( CIDN perturbé)

« ATinverse des diabétiques parfois insensibles

* Mais les escarres des paraplégiques bien
qu’insensibles générent des sensibilisations profondes

générales par les voies du SN SYMPATHIQUE=
douleur a la toilette

Agressions externe et interne
y a-t-il 2 processus inflammatoires?

vaisseaux

Ap
P

HYPER NOCICEPTION
i INTRA NEURONALE !!
Nocicepteurs
HYPER NOCICEPTION de cause
m ...... ey NEUROPATHIQUE !!

28



Infirmiére de Sébastien Mere de Sébastien

Complexe d’ Oedipe
Syndrome de Miinchhausen

Travaux dirigés

Complexe
d’Electre

Sébastien 20 ans

18/10/2016
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L'exubérance douloureuse !

on a tous
guelque chose de

Mme BOVARY
C'est dans Yotre
GEIR!
GCESTIINT VOTRE
GOZPS
C’EST DRI VOTRE
GOZTEN

30
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PIEGE SOCIAL

* RITES INITIATIQUES

est la méme sur terre
mais I'expression

differe

(Cleeland 1992)

1984 ERYTHREE

Pas de proportionnalité
agression / expression

( Alep - Neuilly)

31



USA versus MSA
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La douleur est tue par I'angoisse d’étre moins
bien traité du cancer quand on traite
la douleur
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En 2016,reconstruction esthétique et tatouage
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EXEMPLE AUJOUR'HUT
D'AUTO -CENSURE de la DOULEUR :

- plastie mammaire
- reconstruction esthétique abdominale
-lifting et rhinoplastie

-Choix esthétique
-Prix

-Zone érogéne

- pudeur

QUIESTIL? QUIESTU? LE PATIENT QUE CROIT- IL QUE TU ES?

3 protagonistes

LE PATIENT
informé

LE PROFESSIONNEL
impliqué

LE SOIGNANT
engageé
(hypnoanalgésiste)

BUPTRE s s ,
B WY & O g

'o'.f.'.'..‘
Moo
.
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Saint Eloi

NurseDO, NurseDOUX, |a ou
I’observance permet I’'intentionnalité

Sylvie de Lattre, Gérald Chanques

Département d’Anesthésie-Réanimation

Hbpital Saint Eloi; CHRU-MONTPELLIER

-
‘e. 8éme Journée du CLUD
” i 6 octobre 2016

glaN i
omité do LUtte
contre la Douleur

Etat des lieux

Douleur en
reanimation

34
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v '_'Q'-."_"." |
‘i’«. 2 patients / 3
~-4 Incidence (soins)

Ré N
DOLOREA de la douleur Soins répetés
quotidienne en réa plusieurs fois / jour
% 100
80
60
: B Repos
1 patient / |40 B Soin
3
20
(repos)
0
J2 J4 J6
n=293 n= 259 n=198

Payen, Chanques et al, Anesthesiology 2007

Douleur au cours d’un soin

THUNDER PROJECT Il n= 6000 patients
Puntillo et al, Crit Care Med 04

Femoral sheath removal 265 + 285

Central venous catheter 272+ 285
placement

Tracheal suchicning 384 + 332

> Wound care 442 + 320

® Wound drain removal A& 324

¢ 493 2 3.08

v
012345678910

35
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Douleur de fond (au repos)

p= 03
PR —_— : '
g o
i —_—
s 8 8ack and bmbs
g A0% 1 |ty responsitie
§
5
£ o
x
" Group Group
n= 81 epk n= 38 ep
Chanques et al, Anesthesiology 2007
Douleur chronique = 44% des
épaule survivants de la réanimation
51% Rachis
" cervical
Thorax d 14%
2%
Abdomen
8%
Mb sup Pelvis
14% ¥ 7% Rachis
lombaire
19%
Mb inf
19%

Battle et al. Crit Care 2013
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Douleur aigué = morbidite aigué

REPONSE DE STRESS
Cathécolamines, Cortisol...

I=s)
3

Hémodynamique (HTA, tachycardie...)
7 Consommation 02

' Hypercatabolisme
el Hyperglycémie

Hypercoagulabilité

Ulcéres de stress
- Immunosuppression
S
h‘q,‘ ' \ . INADAPTATION AU VENTILATEUR

Baro-traumatisme

DYSFONCTION DIAPHRAGMATIQUE
Atélectasies, Hypoxie

Projet

NURSE-DO

« ¥ Douleur sévére et ¥réponse de
stress au cours du grand nursing
du matin en réanimation ! »

37
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Projets d’amélioration de la prise en
charge de la douleur en réa

2010-2011
Pain-Management for

patient’s mobilization
2006-2007

Sedation & analgesia ‘ »

algorithm

2002-2003 )
Management of pain

& agitation at rest >

Sociétés SFAR SRLF
RPC 2000
Consensus 2008

PATIENTS
COMMUNIQUANT
= auto-évaluation

L’EVN = Echelle Visuelle Numérique

38
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PATIENTS
NON COMMUNICANT

Hypovigilants

Le BPS = Behavioral Pain Scale

B PS 3 domains, 4 levels / domain (total score 3—512
3 4

39



18/10/2016

Les solutions analgésiques pour les
soins en réa.

»Analgésie multimodale
Paracétamol, nefopam, tramadol : primordial pour la douleur de fond,
bien anticiper avant un soin(1 heure)
»ALR : a anticiper en préopératoire
»>AL : ablation drain thoracique (intrapleural + emla), pansement: spray
»Morphiniques d’action rapide :
alfentanil : pic d’action 1-2 min, durée 15 min
1 mg dans 10 ml : 3 ml = 3 mg de morphine
sufentanil : pic d’action 6-7 min, durée 45 min
remifentanil : si protocole sédation (débit x2-3 avant le soin)

»N20 : & balancer avec risque delirium en réa ? = probléme majeur
»Kétamine : idem ? Co-analgésique intéressant...

»Techniques non médicamenteuses :
devraient étre la norme mais peut prendre du temps...

| Projet « Nurse-Do » 20 mois

Prise en charge de
la douleur au cours

du nursing!

40
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= Plan-Do-Check-Adjust (PDCA):
* 4 phases d'un mois

« Séparées par des interphases de 4 a 6 mois

1. Plan
1 CDS -3 IDE -3 AS - 3 médecins

* Phase 1= phase de référence (baseline)
« Phase 2= évaluation de l'intervention 1
* Phase 3= évaluation de I'ajustement

» Phase 4= audit de contrble externe a 6 mois

= Plan-Do-Check-Adjust (PDCA):
* 4 phases d'un mois

« Séparées par des interphases de 4 a 6 mois

1. Plan
1 CDS -3 IDE -3 AS -3 médecins

+ Phase 1= phase de référence (baseline)
+ Phase 2= évaluation de l'intervention 1
+ Phase 3= évaluation de I'ajustement

+ Phase 4= audit de contrdle externe a 6 mois

41
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TOUS LES MATINS
LORS DU NURSING

Bindbme IDE-AS

Evaluation
Douleur-état de conscience

Parametres
Hémodynamiques
Respiratoires

Prise en charge
thérapeutique
de la douleur

630 mobilisations JEEE ... T S T

Le nursing

Analgesia
W Serious Adverse Event
B Severe Pain

16% de douleur
sévere (2a3
patients tous les
matins)

42
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= Plan-Do-Check-Adjust (PDCA):
* 4 phases d'un mois

+ Séparées par des interphases de 4 a 6 mois

1. Plan
2. Do 1 CDS - 3 IDE - 3 AS - 3 médecins

Education

Procédure de * Phase 1= phase de référence (baseline)

PECdela p—>

douleur lors - Phase 2= évaluation de I'intervention 1
Création ‘ . .
onglet dédié * Phase 3= évaluation de I'ajustement
aladouleur
tracabilité . n N .
(ac(t}ions) * Phase 4= audit de contréle externe a 6 mois

Création d’un
memento

DOULEUR, VIGILANCE ET AGITATION EN REANIMATION

Patiant nan commaniquant
Feholls congettamantie b s dudast
Patiornt il s wer-intade
s W e
‘FM Autn-é |
fipren lk-.—-mmhu =3
- )* 4
- : Patient | ou ;
T R aVeC pau ou pas l .
] de probleme o L
Atz & e @ 5 e 1 de !s
[Sawsmen g v Ju i i 5 rati e
e e 1
W |t | PO L;n--v- S
;;;—_n 12-‘:‘;-:;‘;11‘;i;‘--'—. 0
O+ O+ O i vt 4 P i st me—
i VIGILANCE ETAGITA‘"ON

Lt fun Ve v |

10w e S A e evel

RS a1 52 FER R R T

e MY B TSN SO e VT S MpeE R T

P it 000 A A L B ) e e N

s s v e | g b 3

Wi g vt 4 g e St el g @ e e

N St | el TR G S e TR St TR b B e
M SRR L ) RN Pt TR et b e e

43



.. DOU CHEURE
DAGIR

Guide de prise en charge
de la douleur
en réanimation et soins intensifs

Eoonpe de Trwadl CLUD mvhar-raanimations
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« Mastage de idaneton prpcbowmicals

PROCEDURE D’'ANALGESIE LORS DES SOINS

v

MENSEMNEN .
1) Megns o8 bodn RASY, EVN o0 BPLIPSNT s0f FOW 8 APS/BPS NN ropos <
7) Transmdssion citdse doubenr nuring of sires swees B EViNed
0 : typs de soin +« EVNI/RFLAPS-NI
A actions resitvden

ity SOIN (nursing. ablation draén..) = RISOUE = PATI

£ atalt insutt

FROTOCOLE ANALGESIQUE « UNIVERSEL »

ATTENORE
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réafiser \e s0in
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Regle d’OR
Avant de débuter un soin
toujours verifier que :

[ et

EVN <4 \,

BPS <5 AU REPOS
BPS-NI <5

Les thérapeutiques non médicamenteuses
specifiques

| le toucher massage® |

la musicothérapie |

45



‘;:I PROCEDURE D'ANALGESIE LORS DES SOINS

SOIN (nursing. ablation dran..) = RISOUE = PATIENT SCOPE-MONITORE

PROTOCOLE SEDATION CONTINUE PRESCRIT

- Sufentand ou ulthe prescrit

FROTOCOLE ANALGESIQUE « UNIVERSEL »

FATIENT ALGIOUE AU mEPOS 7

PATIENT ALGIOUE AU REPOS 7

DAGAN TP <S5 mu repen

Ov. Gerstt

ity PRI (155 EIGNET
1) Mepos #f bodn

LT LTS

Oroupm Tt
s anane

1) R propee DE/AL
ekt dade
INERREEN 3 XN

o
S0 0 ey e 2 e 0K
e
proscrites

s cond Bon
w doubenr

RASL, EVN o BPLZIPSNT sur KO
E‘a:_mw
. . WL Moty

Tracabilité +++++

Anticipation

Indicateur de Performance pour
I'Amélioration de la Qualité Hospitaliére

(IPAQH)

Planification
des soins

Ajustement des
Antalgiques

18/10/2016
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JB L ALY , 5 VI ANV vEIN-

« borgumers e | § bover va s . Pumo 0 M 0 S | o aratent | 8 imd | | ) (s -

|

A \| Traitements médicamenteux |
> | Localisation |

< —1 A quel moment ? |

'

= Plan-Do-Check-Adjust (PDCA):
* 4 phases d'un mois

« Séparées par des interphases de 4 a 6 mois

1. Plan
2. Do 3 IDE - 3AS - 3 médecins —~

Ty
Education + “
procedure de - Phase 1= phase de référence (baseline) k‘
-

la douleur lors
des soins +

modif. icip

« Phase 2= évaluation de lintervention 1| 3. Check

+ Phase 3= évaluation de I'ajustement

+ Phase 4= audit de controle externe a 6 mois

47
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Evaluation des Actions

Analgesia
W Serious Adverse Event

_ Efforts B Severe Pain
a poursuivre..

PDoit persévéreiy.

= Plan-Do-Check-Adjust (PDCA):
* 4 phases d'un mois

« Séparées par des interphases de 4 a 6 mois

1. Plan
2. Do 3 IDE - 3AS - 3 médecins

Sy
Education + @
Procedure de - Phase 1= phase de référence (baseline) \_‘\

la douleur lors
des soins +
modif. icip - Phase 2= évaluation de l'intervention 1| 3. Check

4. Adjust
Bindbme IDE
Médecin

+ Phase 3= évaluation de I'ajustement 5 Ch eck

*Douleur au nursing i n N ;
ke et * Phase 4= audit de controle externe a 6 mois
*Antalgiques
rescrits
systematiquement

Bindbme
IDE/AS

Planification de soin

48
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Phase 3
Evaluation de I'ajustement

Analgesia
En nette W Serious Adverse Event
progression... B Severe Pain

phase shae oheve
1 ) ]

= Plan-Do-Check-Adjust (PDCA):
* 4 phases d'un mois

« Séparées par des interphases de 4 a 6 mois

1. Plan
2. Do 3 IDE - 3AS - 3 médecins

—~
Education + v
procedure de « Phase 1= phase de référence (baseline) k‘,_}

la douleur lors
des soins +

« Phase 2= évaluation de l'intervention 1| 3. Checlk

Blhr)lg(rjlneecilr?E + Phase 3= évaluation de I'ajustement 5. Check

*Douleur au nursing
«checkée » le matin

(visites, staffs) + Phase 4= audit de contrdle externe a 6 mois

*Antalgiques
prescrits
systematiquement 6 . Ch eC k

Bindme
IDE/AS

Planification de soin
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Analgesia
W Serious Adverse Event

B Severe Pain

— 193
patients
| v

- 632
=i nursings

Proportion of pharmacological and nan-pharmacsiogical therapies used during sach phase of the study

Phase 1 Phase 2 Phase 3 Phase 4 P P P
| mdjuvtrment: comwobdation: 13 1 14

haeline Nimrvemtion
4 " 9 "=t

"= 184 n=129

£

2 morphiniques utilisés ; M techniques non médicamenteuses ?7?...

50



Incidence de la douleur sévere,
des incidents et de I’analgésie

Analyse statistique

Association
statistiques des
incidents avec

O douleur sévere (x3)
4 intubation (x2)
} \\
Analgesia
10 B Serious Adverse Event
' e 4 ® Severe Pain

S 8 8 8 3 v

0
ph;sc ph;n ph;se ph:u » Incidents
Tachycardie (FC>110) ou bradycardie (FC<60),
Hypertension (PAM>110) ou hypotension (PAM<65),
De Jong et al. Crit Care 2013 Sp02<90%, bradypnée, détresse respiratoire, ACR

EPP 2014 (3 ans apres)

Juin

Audit clinique de 20 dossiers
1er patient pour chaque lettre de I'alphabet
Nursing du matin J1-J3

= Douleur au repos évaluée dans 100%
=>» Douleur au cours du nursing évaluée dans 20%...

= 100% des IDE n’ayant pas évalué la douleur au cours du nursing
n’étaient pas dans l'unité au moment de Nursed-do!

(t? Actions/Formations avec les référents IDE
Minimum bi-hebdomadaire
Septembre 2014

-®

Octobre

Audit clinique de 20 dossiers
1°" patient pour chaque lettre de I'alphabet
Nursing du matin J1-J3

ajustée (modele mixte)

18/10/2016
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Prévalence % 100
de I'évaluation 80

douleur repos
60

40
20

0

Prévalence % 100
de I'évaluation 80
douleur au

cours du 60
nursing

40

20

juin

juin

Les 2
patients
non évalués
au repos
étaient
évalués au
moment du
soin

oct

3des4
patients
non évalués

au nursing
n’avaient
pas de
douleur au
repos, 1
une douleur
egere

oct (2110

100% -

80% -

60% -

40% -

20% -

0% -

L B
juin  oct
n=20 n=18

Proportion de
douleur

* Sévere

o Modérée

e Absente
ou légére

Au repos

douleur

o Sévere

e Modérée

e Absente
ou légere

100% - 6% Proportlon de
80% | I
60% |
40% -
20% |
0% | Au cours du

juin " oct
n=4 n=16

nursm

Octobre : Analgésie nursing = 60%

18/10/2016

Incidents = 0%

L’avenir : prédire la douleur au soin?

Mesure
AVANT BPS pendant broncho-aspiration
. Behavioral Pain Scale
le soin o -
0s / :
'E 08
2 oa
~ 10 mA
02 o 20mA
- 40 mA
00
00 0.2 04 o8 08 10

1-Specificity

Une stimulation tétanique de 20 mA

(seuil dilatation pupille 5%) est bien supportée et
prédit la douleur lors de la bronchoaspiration
chez le patient sédaté profondément

Paulus et al. Crit Care 2013

52



18/10/2016

DOULEUR ET REANIMATION

Dépistage SYSTEMATIQUE ET TRACE
avec des outils validés (EVN, BPS)

PRISE EN CHARGE AU COURS DES SOINS
= Moins de douleur sévere
= Moins d’incidents liés a la réponse de stress
= INDICATEUR QUALITE EN REANIMATION

Projet fragile dépendant du turn over de I'équipe++++
=>» Actions/formations répétées
= STABILISER les équipes:
Professionnaliser et/ou Fédérer les IDE de réa ?

Merci aux IDE AS Cadres et médecins de 'unité Réa Saint Eloi

Belafia F. Faugier G. Souche B.

Carr J. Fesselier E. Susbielles M.P.
Chanques G. Gniadek C. Schlupkothen A.
Cisse M. Jaber S. Tondut Bonnet G.
Clavieras N. Jung B. Boyer J.

Coisel V. Labrousse C. Robert F.
Conseil M. Limouzin D. Verzilli D.

De Jong A. Mahul M.

De Lattre S. Molinari N.

Delay J.M. Monnin M.

Deverdun K. Reversat F.
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L'HYPNOSE POUR UNE CHIRURGIE
MINEURE EN PEDIATRIE
C'EST POSSIBLE ?7??

P oc e
a

“’,1 5 Bernard REDOULES
===ww |ADE - Bloc Lapeyronie - Montpellier

Le constat ....

Sas d'accueil commun Adultes / Enfants

Difficultés majeures a personnaliser
I'accueill

Travaux majeurs de restructuration

Réflexion autour de I'Anxiété Péri-
opératoire
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1 Z
L'idee
Opportunité : profiter de I'élan lié a la restructuration

L'anxiété péri opératoire chez I'enfant
n'est pas une fatalité

Intégration de I'enfant dans un parcours clinique
a travers d’un film lui permettant de s'identifier

Possibilité d’acceés a une formation sur I'Hypnose

Premiere Etape : La Consultation

Quels sont les dispositifs déja en place pour améliorer
I'Accueil de I'enfant a la consultation ?
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Consultation avec le Chirurgien
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Le Film
« L'Accueil de I'Enfant en chirurgie pédiatrique »
Un film de Laurent Four
57 500 visionnages sur « You Tube »
Objectif : Information, Découverte du parcours

de soin, Amélioration du vécu

Réduction de I'Anxiété de ’Enfant ET des Parents

Retour positif +++
Evaluation en cours
Impact du film sur

Anxiété et Douleur

La visite de I'unité de chirurgie ambulatoire

Remise du « Passeport pour le bloc » et du « Livret Hypnose »
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Colorie ! Tu verras ¢a vate détendre !

Premiére prise de contact

Seule 15 % a 20 % de la communication est Verbale
Importance de la communication non verbale

Posture,
Sourire,
Voix,
Ton,
Parler lentement,
calmement <.

18/10/2016
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Le Chemin jusqu'au Bloc...

L'Accueil au Bloc Opératoire
Anxiété maximale Les « astuces »

Séparation d’avec les parents Un seul interlocuteur

Nous : Experts en soins !e mettre en POSITION BASSE

(Position haute)

Eux : Subissent la situation L’enfant devient ACTEUR

(Position basse)

4

FOCALISER I'attention
de I'enfant sur le theme
choisi en chambre.
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Retour d’expérience (1)
Etude de Faisabilité réalisée sur 2 ans

Etude préliminaire observationnelle de faisabilité.

Recueil prospectif : 2012-2014

Enfants de plus de 5 ans programmés en ambulatoire

pour un chirurgie superficielle mineure de courte durée (< 90mn)

Emla sur le site opératoire et pour une éventuelle pose de VVP
(nécessité de sédation ou conversion en AG)
Pas de pose de VVP (sauf ALR)

Protoxyde d’azote, sédation ou conversion AG
Laissée a I'appréciation de I’ équipe d’anesthésie

Pas de passage en SSPI sauf sédation ou conversion AG

Retour d’expérience (1)

Etude de Faisabilité realisée sur 2 ans
41 enfants 4gés de 5 a 18 ans ont bénéficié d’une prise en
Charge sous hypno-analgésie

- Durée de la chirurgie: entre 5 et 60 minutes
- Site majoritaire : extrémité céphalique (59%)
- Ajout de protoxyde d’azote dans 17 % des cas

AUCUNE conversion en AG

Douleur cotée a 2,4 (+/- 4,3 ) en Auto évaluation
.trés majoritairement lors de I'anesthésie locale

Satisfaction parent/enfant/chirurgien
- Excellente dans + 90% des cas
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Retour d’expérience (2)
tude Comparative AG versus Hypno-analgésie
Etude prospective - randomisée/contrbélée — monocentrique

Recrutement + information faits par chirurgien

Randomisation lors de la consultation de pré anesthésie

Objectif :
Evaluer et comparer I'impact de
2 stratégies de prise en charge anesthésiques

(Anesthésie générale versus hypnose)
sur le devenir et le vécu post opératoire de I'enfant

Retour d’expérience (2)
tude Comparative AG versus Hypno-analgésie
Méthodologie:

Enfants de 7 a 16 ans programmés en ambulatoire
pour un chirurgie superficielle mineure de courte durée (< 90mn)

Prévention de I'anxiété préopératoire
- Groupe AG = PM sédative par Hypnovel®
- Groupe Hypnose = Rencontre avec IADE responsable de la PEC

AG standardisée : Pose VVP sous EMLA + Proto
Propofol/Sufenta/Sévo
AL standardisée pour les 2 groupes :
Xylocaine adrénalinée 1% tamponnée a 20 % de Bicar de sodium 4,2%
Analgésie standardisée : paracétamol 15 mg/kg + kétoprofene 1mg/kg

18/10/2016
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Retour d’expérience (2)
tude Comparative AG versus Hypno-analgésie
Méthodologie:
Criteres de conversion en AG
mouvements de I'enfant non compatibles avec la poursuite du geste
apparition de signes d’inconforts (anxiété/agitation/douleur)
malgré I'approfondissement de la transe
Recueil des données / Evaluation :
- Anxiété : mYPAS
- Douleur : EVA, FPS-R (? 3) (’2 N (g

/

- Sédation : EDS o/ &/ \&

—

S, &

—

.‘ i ‘ /

==
N

\')\\z:/"
Ga

- Délais Arrivée SSPI - Sortie a domicile
- Troubles du comportements post opératoire : PHBQ

Retour d’expérience (2)
tude Comparative AG versus Hypno-analgésie
se intermédiaire : 23 patients : AG = 11 (48 %) / Hypno= 12 (52 %)

Caractéristiques Patients Caractéristiques AG HYPNO p
n=23 n=11 n=12
Démographie Anxiété (m YPAS)
- Séparation 48+11 | 4312 0,079
Age: années 9,4+2 i
Douleur
Sexe F/ M : n (%) 14 (61)/9
(39) EVA 1,1%2 05+1 0,565
Type de chirurgie n (%) FPS-R 1,62 0,2+0,6 | 0,046*
Tumeurs cutanées 19 (82,7) | Sédation 1213 0£0 0,005*
- Délais SSPI - 115+64 | 50,5+19 | 0,001*
Otoplasties 1(43) Sortie Domicile
Reprises de cicatrice 2(8,7) (min)
Thles 055+2,3 | 0,25+0,6 | 0,773
AMOS 1 (413) Comportements
(PHBQJ 15)
Groupe Hypnose . AUCUNE

Moins de douleur, Moins de sédation, Sortie
plus rapide

Conversion en AG
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retour dans la chambre et enfin le repas

L. P S \"\,t ) :\J [ / " |:‘_f~l
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' | ElES 47\
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Al AN A
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Hypno Analgésie en quelques mots

Le probléme dans la douleur ce n'est pas la DOULEUR mais
le VECU EMOTIONNEL qui est véhiculé autour de cette
douleur.

Ce vécu provient de I'intégration du message douloureux par le
lobe frontal du cerveau qui est responsable de I'Anticipation qui
va étre responsable de I'Anxiété

Il faut donc projeter les patients plus loin....dans ’Apres
«vous verrez comme vous allez étre fiers de ce que vous avez
fait »

«vous allez réaliser comme il est agréable de faire I'expérience
du bien étre »

Il Faut utiliser au maximum les Suggestions post hypnotiques
L'ensemble de ces conseils va les guider vers I'Auto Hypnose

Remerciements

» Aux Professeurs Captier et Dadure
pour la confiance qu’ils nous ont apportée

» A I'ensemble des équipes de la consultation
et de la chir. ambulatoire pour leur investissement

» A I'ensemble du personnel du bloc opératoire
pour leur participation active dans cette
prise en charge un peu particuliere
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Et maintenant a vous !

65



Soigner ici et étre ailleurs

Comment allier le temps de soin et la qualité de la prise en
charge de la douleur et de I’anxiété par I’hypno-analgésie en
consultation chirurgicale pédiatrique?

"_] Christine Grellier, puéricultrice
“L..:._:% Aude Aranés, auxiliaire puéricultrice

La consultation de chirurgie et
d’anesthésie pédiatrique

18/10/2016
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Genese du projet: De quoi

est-il parti?
Notre fil conducteur <«  _ji@*
(J-‘,r ,:° N
g\ W I
|..;"‘ 3 \”-"S /
3\ I'd

* Equipe d’anesthésie=
induction/impulsion

« Equipe d’algologie=neurone
miroir/modele @

Définition de I'hypno analgésie

« L’hypnose est un mode de
fonctionnement psychologique, dans
lequel le sujet grace a l'intervention
d’'une autre personne parvient a
faire abstraction de la realité
environnante tout en restant en
relation avec 'accompagnateur »

J. Godin
(oicg
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Cest

-Une relation de confiance
(consentement de I'enfant et de ses
parents)

-Une rencontre, une interaction dans
laguelle le praticien joue un role
d’accompagnateur, un accordage

-Notion de

Ce n’est pas

-une hypnose de
spectacle

-une baguette
magique
-un don
-un pouvoir

Pilote copilote

-Un puissant analgésique naturel, un ﬁ

état de conscience modifié o
-Une facon positive de travailler kt
-Un outil dans notre role propre de

soignant

Deux objectifs

Toujours se fixer un objectif qui va
nous guider pendant toute la
seance

Anxiolytique:
diminuer son niveau
d’'inquiétude , son
anxiété

Antalgique:
diminuer la douleur de
I'enfant induite par les
soins

-Point de départ : I'écoute de I'enfant et analyse de situation
->les mots exprimés, son ressenti, ses attentes
- Pour quel type de soins?

18/10/2016
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Nos axes de travall ‘(::&

6 temps

* Prise de contact = la rencontre
* Induction=Départ du voyage...

» Suggestion = imaginaire autour des 5 sens
(VAKOG), autour du lieu de sécurité choisi
par I'enfant......

» Suggestion post hypnotique
* Retour

» Evaluation de la douleur et du ressenti de
'’enfant = échelles de douleur

Prise de contact

-Veiller au choix des mots
-Observer , s’ajuster, s’adapter.
-Hypno/ pas hypno?

-Consentement de I'enfant et de sa
famille
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Induction = départ du voyage
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Retour = revenir
progressivement au réel

Evaluation de la douleur et du
ressenti de 'enfant = échelles
b sl de douleur

1 ‘ Plate (¢ deipt susdsi hav?
»
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Et sur le terrain?
Oser se lancer
Faire face aux difficultés

Se donner les moyens
Se positionner

Faire de la pédagogie
Créer un environnement favorable

Utiliser une technique innovante dans le
service

Faire bouger les représentations

Et comment accepter de prendre le
temps quand on ne I'a pas?

e dul CLUD

£

o)
c
g -
=
D
—

o

=

Ejﬁfﬂ
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Des résultats positifs

-

AN R

L

Pour que I'hypno analgeésie se
mette en place et perdure....

« Des motivations professionnelles bien
ancrées

« Soutien du cadre de santé et de
I'équipe médicale
» Adhésion de I'équipe soignante

» Acces a la formation et formation
continue a poursuivre, supervision

LI @
e do LUtte
1a Douleur

£

o)
)
c
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o
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Se former a ’hypno analgésie:
une ouverture vers un autre ailleurs

Téemoignages de Sandra et
Celia et Julie

18/10/2016
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Conclusion

Instaurer de I'innovant dans une
organisation de travail complexe

Donner du
sens au
travail

Création d’un
lien

OQuverture
des
possibles

Etre au

Se former do |
pour coellxrt_ e la
valoriser ses refation

compétences humaine

Remerciements

* A notre équipe de formatrices Caterina Régis et
Christine Berlemont

* A Charlotte Bevis
* A Frédérigue Michel notre cadre de santé

+ Al'équipe médicale et paramédicale de la
consultation

* A Julie, Célia, Florian,
* Milie, Thomas, Léon, Lisa
A tous les enfants

et a leurs familles
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Prise en charge de la
douleur chez la personne
agée

Equipe gériatrique:
Laure Courtaillac, Djamila Banmouha, Marine Vauthier,

Sophie Maraine, Marie-Suzanne Léglise

@ PROJET DOULEUR dans le pole de gérontologie

Groupe douleur pluri professionnel en gériatrie
Participation EPP Prescription morphiniques et utilisation
PCA en gériatrie en cours

EPP douleur induite en SSR en 2012

En court séjour:

Formation de tous les membres de I'équipe a I'utilisation
des échelles de la douleur.

Identification de référents douleurs (IDE et AS).
Formation action aux IDE a I'utilisation des PCA.
Audit dossier de soins.
] Présentation du projet de I'unité a chaque nouveau recruté.
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@ CAS CONCRET

Présentation de Mme R. Alimentation : Aide totale
égée de 88 ans. aux repas

Vit au domicile de sa fille. Respiration : Oxygeéne
Entre pour décompensation Mobilisation : alitée

cardiaque sur
pneumopathie gauche.

Elimination :sondée

Hygiéne corporelle : Aide
totale

Risque de chute : oui
Communication : difficultés
Relations : bonnes

@ Spécificités de la prise en charge de la douleur
chez la personne agée

La douleur est sous-évaluée chez la PA car elle ne se
plaint pas forcément. Il y a un déficit d’évaluation (Liu et
al 2014)

Chez la PA démente est encore plus sous évaluée
(Sieber et al 2011; Tan et al. 2015)

L'observation du comportement est donc capitale :
repérer |'agitation, gémissements, mal étre, tout

— changement de comportement.

Ainsi sont utilisées les échelles comportementales:
Algoplus pour la douleur aigué et ECPA pour la douleur
chronique (Rat et al. 2011).

b

L4

glak i

Comité de LUtte
contre la Douleur
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EVALUATION DE LA DOULEUR

]
" Les outils utilisés en court séjour

Echelle auto évaluation (si possible) : EVS, toujours en
premiere intention

Echelle hétéro évaluation : Algoplus de facon systématique

RCWELLE VERRALE SDMFLE 4 § CAVRGONIES

D
1 Puaar mativie
1 Buawwr forte
— 1~ D i fare
4 o Dweww twnpper s
Letatie virhale waghe dewr iew srszmom phbeh
-
Le et shemmt W wErpd! wempoces it wmm
§"ndenatd M s Srdene

Mme R.... 'EVALUATION DU 1fR JOUR

PAd] A SPLa e |
Proarrgrions Misdeatas | Saisis Travsimsies

Il‘ et ‘W vl Teveme | pwane w“! [

Tramansssisne Irpmerystiany Kutwumns

- . Teblows - Buudunr ]
S92aas i
el SEinEnae w1t oar . e . / o . - -

EVA (hhete #o ¥ 4 1800

B Lhcate et lrae)

Fuwatban be s fudne ¥ 000 ) . . ]
Svdarten dr b e 2004

Wit P (et een)

T A BEEE (et v

;pu-mm-mmmmﬂ- B OILN LR 0 Lawarh  Onukins  LGIPLUS T Enadias
Ve

10

{rocabrn, reisberes samien, niop byt
St
It S0, Wotan 24 mEPY

ey pwm bereees L-0u

AN e, T ol glrkienen. L
-

Lo

AUTat s pootninon e lee, WM

' T 1asor, wERARI gAY

78



ey

TRANSMISSIONS

TRANSMISSIONS CIBLEES

Transmissions :
« patiente algique »

D : Patiente algique

Positionnement
antalgique

A : médecin prévenu

TRANSMISSIONS DIRECTES AU

MEDECIN

Pour prise en charge
rapide

Mise en place du
traitement:

Antalgique Pallier 1

@ LES CHOIX THERAPEUTIQUES

Antalgique palier 1 en
premiere intention.

Le lendemain : réévaluation.

Algoplus entre 2 et 3.
Antalgique palier 3.

Mise en place pousse
seringue de morphine

T’ MAAALU!

= ST !
. L= =y
2 1 gt ol
=4z g
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@ LA PCA UNE ALTERNATIVE EFFICACE

Réajustement thérapeutique

Le 15/03 :

| J ntiemiier | r-l ]
I
A: SSE remeiach par FCA SOta Sprhn-midi r praeTton
2 patsene 43 ork ket TEUTCHE FrONDH 4T AT ATENCE Gate AaTER -, o alataon ceiche 4 tere
A: nahn sdmaretre 3ar NCA
t réel hangerrert du dsoes

CLUD

Comiteé de LUtte
contre la Douleur

@ LA PCA UNE ALTERNATIVE EFFICACE
nombre de bolus: 4

| mes pesned |

i e 5 1
Y [ T a |
® H1T ET @y |
|
ey || | || ) m | | | om ]
x| 3| @ e
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@ AVANTAGES DE LA P.C.A. S

Possibilité de faire des bolus en fonction des échelles
évaluées a chaque équipe et changement de
comportement

Anticipation des douleurs induites, avec la possibilité
de bolus médecin

Gain de temps sur la prise en charge des pics
douloureux (appuyer sur un bouton immédiatement)
et éviter les injections supplémentaires

Facilités de réajustement des doses.

Amélioration du confort de la patiente par une
meilleure PEC.

La mise en place de la PCA s’est révélée efficace

@ Mais....

La PEC avec la PCA en gériatrie doit s’'inscrire dans
une PEC pluri modale intégrant la PEC des douleurs
induites :

MEOPA
Soins a deux en bindbmes (priorité faite)

Approche corporelle avec le toucher-massage dans les
soins

Approche avec les lits-douche

Relaxation

Distraction

Parfois hypnose

Surtout dans les douleurs induites lors des soins
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Cartographie du risque

@ faite en équipe pluri-professionnelle

(EPP en SSR chez les PA qui ont eu une chirurgie orthopédique)

Trois grandes catégories de douleurs

Physique/ pathologie

Physique/ Liée aux soins

Psychologique

Inventaire des situations et des gestes

douloureux

66 facteurs de risque

Classification comme prioritaire en tenant
¢ compte de la fréquence ,la gravité et les

CLUD possibilités d’action

Comité de LUtte
contre la Douleur

&y

Pathologies

potentiellement
responsables de

douleurs
Priorité
d’action

I Forte

Moyenne

Faible

]
Constipation fécalome
|
Port sonde urinaire
Arthrose
Escarre talon
Artérite
Fracture complexe
Neuropathie
Escarre autre que talon
Hématome

Rétention d’urine

Zona

18/10/2016
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Démence et altération de la
compréhension globale ou de

Contention

Perte d’identité, du statut de sujet
Dépendance

Immobilisation / Besoin relationnel

Attente

Démence et incompréhension de la prise en charge

Soins corporels et pudeur

Retentissement sur le patientdu mal étre de la famille épuis

o ambivalence
Retentissement du mal-étre des soignants

Appréhension des chutes avec désadaptation

Mangque d’information

I’expression

Situations
majorant les
mécanismes
psychogéenes de
la douleur

Vécu de I'incontinence récente

Voisinage de chambre Priorité
vl
Annonce d’un diagnostic invalidant d’action
ou a pronostic péjoratif
Acceptation d’une perte d’ Forte
définitive et/ou placement
Fin de vie Moyenne
Rupture dans le parcours de vie
Faible

pide-soignan,-

Toilette

Transferts lit/fauteuil
Mise au WC

Change

_erata___

Douleur induite

Injection
Prise de san
& .
oo Perfusion
E Gaz dusang
=
U= Pansement
-~ Soins de bouche médicamenteux
Pose SAD
Pose SNG
w\édecirn
Examen clinique complet
Priorité Ponction pleurale
Brer ™
d’action Ponction lombaire
ROILE Pose VVC
Moyenne Auh-e
Faible Brancadage hors du

service

Soins et dispositifs médicaux invasifs

ergothérapeute

Installation simple
Installation avec matériel

Mobilisation active et travail
fonctionnel

Bilan

Evaluation bilan
Massage

Mobilisation
Renforcement musculaire
Etire ment musculaire
Reprise d’appui

Marche

Transferts

Sinadeygupispuit

Apprentissage du relevé de sol
Hygiéne gestuelle

Installation et surveillance
matériel

18/10/2016
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@)NCLUSION: la prise en charge de la douleur agée

DOIT tenir compte des douleurs induites

Traiter la douleur de fond

Tenir compte des douleurs induites

Prévenir: informer, écouter et observer, mise en place d’un
plan de soin individualisé pluri modal

Préparer, anticiper et organiser le soin afin qu’il soit rapide
et efficace

Continuer a évaluer, écouter et réajuster pendant le soin
_— RE EVALUATION par tout le personnel soignant

Réajustement des traitements avec efficacité d’action La
patiente est soulagée : Algoplus a 0 a chaque évaluation

. Meilleure qualité de vie

MERCI POUR VOTRE ATTENTION
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Erabiation des Paticues
Professionmedies

Prise en compte de la douleur
induite par les soins

Isabelle VAILLANT - CDS - Coordinatrice du CLUD
Michéle BONNIN — Chargée de projets EPP - DQGR

“:..1.‘.‘;9. @
Contexte et Motivation "'j i

Erabiation des Paticues
Profesnmcies

journe

=

Qem

o)

Continuité de la démarche d'EPP transversale pilotée par le
CLUD et la DQGR depuis 2010 sur la prise en compte de la

douleur Objectifs

* OBJECTIF GENERAL : améliorer la prévention et la prise
en charge de la douleur induite par les soins

* OBJECTIFS CONTRIBUTIFS :
— sensibiliser les professionnels
— cartographier les risques douloureux liés aux soins
— mettre en ceuvre des procédures pour améliorer les pratiques

— adapter les moyens thérapeutiques médicamenteux et non
médicamenteux

" — Adapter la formation des professionnels aux besoins
f:..l..‘.‘.:l?..

18/10/2016
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\ o

Méthodes et modalités ...

Professinmei

e Secteurs concernés : MCO, SSR, SLD, PSY

e Population : IDE, IDE spé, Sages-Femmes, AS, AP,
MER, MK, ergothérapeutes, médecins
e Deux phases d’enquéte sont prévues :

— 2015-2016 : Unités d'hospitalisation complete et de
semaine, Réanimations, Soins Intensifs et Soins
Continus

— 2017-2018 : Consultations, HDJ, UCA, Urgences,
HAD, Imagerie médicale

journe

=

Qem

O

» Meéthodes et modalités %

Erabiation des Paticues
Professinmeties

1. ENQUETE DE PRATIQUES :

— Questionnaire portant sur : perception du
probléme, connaissances, pratiques déclarées
— Recueil, traitement et analyse sur logiciel
SPHINX
e Questions fermées : analyse de fréquence et tests
de significativité
¢ Questions ouvertes : recodage et analyse lexicale
(thémes)

)
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RESULTATS

._\ %
662 questionnaires analysés Exakiation des Paticues
53% d’IDE Professnncies

95% des professionnels sont conscients qu’ils peuvent provoquer de la
douleur en réalisant un soin

*  89% pensent que cette douleur induite peut étre évitée
* 100% estiment nécessaire de la prendre en charge

* 87% connaissent des moyens de prévention de la douleur pour les soins
qu’ils citent

* Les professionnels sont conscients des facteurs majorant ou diminuant la
douleur induite par les soins :
ﬂ * Caracteére répétitif des soins =91%
* Emploi de matériel invasif = 97%
* Polypathologie = 98%
* Douleur chronique = 97%

{ * Regroupement des soins (en fonction du patient)= 75%
* Bienveillance = 98%
* Compréhension du soin = 94%
". * Dextérité du soignant = 95%
wish s * Attention portée a I'environnement = 97%
CLUD Attenti e 3 lenvi 97%
Cownte on Liivee

RESULTATS

Erabiation des Paticues
Profesnmcies

Les 10 soins douloureux les plus cités :

Nb % obs.
I prélévements/injections 388 58,6%
I ponction/drain/infiltration 208 31,4%
I pansement 193 29,2%
[l mobilisation 185 27,9%
[ toilette/nursing 175 26,4%
[ aspiration/intubation/SDB 111 16,8% 16,8%
[ ablation drain, redon 74| 11,2% 11,2%
I escarre/ulcére 59 8,9% 8,9%
I sondage urinaire 51 7,7% 7,7%
PAC 28 4,2%

18/10/2016
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RESULTATS

Erabiaion des Paticues
Professnmcties

Les 10 moyens de prévention les plus cités :

Nb % obs Imp.

[ttnon médicamenteux 161 243% 069
[antaigiques sans précision 156 236% 0,60
femia 197 207% 0,57
:I anesthésie locale 13 171% 048
| MEOPA « ttmédicamenteux 107 162% 0,51
| ATG + technnon med 79 119% 031
lIMEOPA 64 97% 029
| morphiniques 59  89% 025
I EMLA + tt médicamenteux 55 83% 022
'I hypno-analgésie +ATG 52 '

7,9% 0,24

RESULTATS

‘f";.:.‘;g. @

Erabianion des Palioues
Professinmeties

Les moyens non médicamenteux utilisés :

|Jamais Parfois |Tou}0urs 0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100,0%
Musicothérapie 500 151 1

Toucher-massage 167 410 85
Hypno-analgésie 457 172 3
Aromathérapie 629 30 3
Sophrologie 551 101 10
8 121 533

Ecoute, Relation d'aide

Relaxation 262 320 80 [ 483% 2% |
Position oo 4
Disiraction % 26 340

18/10/2016
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RESULTATS \
e

Les moyens médicamenteux utilisés :

| iamais  Paros | Touous (s, 10% 0% 0% 40% 0% 6% TO% 6% 9% 100%

EMLA 166 396 100 [ 6 |

) MEQPA - Kalinox 2 355 ] [1034]
) Palier | 1 M m

E Palier m W @ [ o |

= Palier I M4 M5 13 [ o |
,Q‘ Angsthésiques Locaux 186 387 89

=

Qem

o)

RESULTATS

[ |
%

Erabuation dos Patioues
Profesnmcies

Des protocoles de prise en charge de la douleur induite existent dans une

partie des Unités (37%)

* Des prescriptions d’ATG a la demande sont réalisées (79%)

* Les situations complexes font I'objet d’'une discussion pluridisciplinaire (68%)

* En cas de difficulté, c’est le médecin de I'unité qui est sollicité en priorité (88%),
ainsi que I'équipe d’algologie (31%)

* 60% des professionnels estiment la prise en charge de la douleur induite dans
leur Unité satisfaisante (note = 7-8) ou trés satisfaisante (note = 9-10)

Ergothérapeute 7,33

Médecin 7.22

AS 712

Aux- Puéricultrice 7,00

Puéricultrice 6,82

Sage-femme 6,80

Kinésithérapeute 6,76

CDs 6,48

" IDE 6,34

CLUD MER 513
Comité do Lutte

89



N i

Erabiaion des Paticues
Professumedies

PROBLEMATIQUES IDENTIFIEES

Défaut ou retard de prise en charge de la douleur
induite par les soins

* Besoin de formation, en particulier sur les moyens non
médicamenteux

* Besoin de structurer la prise en charge (protocoles,
projet d’unité)

* Besoin de renforcer la collaboration avec les partenaires

(Algologie, CLUD)

journe

=

Qem

O

Méthodes et modalités %

Erabiation des Paticues
Profesnmcies

2. CARTOGRAPHIE DES SOINS DOULOUREUX :
— Liste des soins communs + spécifiques

— Classement des soins douloureux en fonction de
leur fréquence et de I'intensité de la douleur induite

Echelle de Criticité = Gravité x Fréguence
GRAVITE
la douleur occasionnée par ce geste est :

Matrice de criticité Modérée
FREQUENCE
ce geste est :

)

18/10/2016
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ORGANISATION A

Erabiaion des Paticues
Professumedies

= IDE, AS, AP, PDE, SF, CDS, MER, Ergo volontaires
= 9 groupes transversaux (tous Pdles) sur les thématiques de soins
identifiées par 'enquéte de pratiques :
= Préléevements-Injections
= Pansements simples
= Pansements complexes
= Toilettes-Nursing
= Mobilisations

Aspirations-Soins de bouche-Trachéo
= Ponction-Drains-Infiltrations
= Ablations drains-redons
= Sondages urinaires et gastriques
= 2 groupes spécifiques :
= Pédiatrie

“"é’;\; E_ = Psychiatrie

evew 4 Gesea

ORGANISATION A

Erabiation

s Patigues
Professinmeties

MODALITES CALENDRIER

Réunion pléniére, organisation du travail, )
o Janvier 2016
diffusion des supports

Réflexion en équipe dans les Unités

Réunions thématiques de synthése

+ Identification des soins douloureux

+ Qualification des soins en fréquence et en
intensité douloureuse

Février a mai 2016

Traitement des données, cartographie par o
o Mai-juin 2016
criticité
Score de criticité : 5 1. inacceptable

25et<10: limite

" <5: acceptable
CLUD

Comité do LUtte
contre la Douleur

91



18/10/2016

Exemple de traitement des résultats
=> cartographie par criticité

Erabiaion des Paticues

Professnncies
PRELEVEMENTS - INJECTIONS : soins communs CHU
0 5 10 15 20 25
Gaz sang radial 12
VVP 10

Bilan sanguin —l—f9
Hydratation par perf® sous cut —l—”
Anesthésie locale —l—‘ 7

Sous cut / sous cut HBPM

Prélévts capillaires | —|—'

M |  —

Injection sur PAC 6
Lavement 5

Injection/perfusion sur VVC/Picc-line |

IDR | i
“ Intra rectal |=——J3
CLUD
Comutn o Liivte

evew 4 Gesea

Exemple de traitement des résultats
=> cartographie par criticité
ivlhﬂb{n(T"-l'- e

Professinmeties

PONCTIONS — DRAINS - INFILTRATIONS :

Pédiatrie
0 5 10 15 20 25
ponct lomb
myélogramme
biopsie cut

ponction sous écho

ponct pleurale
biopsie ostéo-médullaire
biopsie musculaire
pose drain pleural

biopsie de masse

" biopsie rénale
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Exemple de traitement des résultats
=> cartographie par criticité N

Erabiaion des Paticues
Professumedies

ABLATION DRAINS-REDONS : Soins spécifiques

Chirurgie Cardiovasculaire

0 5 10 15 20 25
- 4 t 1 ¥ |
redon pleural droit 23
redon pleural gauche 1 23
redon péricarde 1 15
redon médiastin 1 15
drain pleural 1 12
redon saphéne 1 10
redon loge.. 8
" redon scarpa |18
fi{a_\;ﬁ
evew o Owswe

Méthodes et modalités ‘
RN

Erabiation

s Patigues
Professinmeties

3. ANALYSE CROISEE : cartographie X pratiques en place

— Obijectif : évaluer I'état de maitrise des principaux
risques douloureux identifiés

— Traitement des résultats : soins communs et
spécifiques

Echelle de niveau de maitrise du risque

P . Réponse
Niveau de maitrise Critéres pl L,
pour I'Unité :
-Aucune action en place ou actions inefficaces
Moyen Quelques actions mais insuffi: ou non systé iques
Bon Les actions sont en place et utilisées systématiquement

= Au regard des résultats, établir les priorités d’action

D
oo

Comité do LUtte
contre la Douleur
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ORGANISATION A

Erabiaion des Paticues

Profesunacies
MODALITES CALENDRIER
Réunion pléniére, discussion des résultats, organisation
Septembre 2016

du travail

Réflexion en équipe dans les Unités : état des lieux des
moyens en place

Réunions thématiques de synthése
* Repérage des « bonnes pratiques » Oct-Nov 2016
* Identification du niveau de maitrise du risque

Traitement des données, cartographie par niveaux de
risque = liste des soins a prioriser

Réunion pléniére, discussion des résultats
Définition de plans d’actions prioritaires par Décembre 2016
thématiques

‘52’;:&2.

evew 4 Gesea

POURSUITE DU TRAVAIL &'

Erabiation des Paticues
Profesnmcies

= A compter de Janvier 2017 :
= Mise en place des actions

= Rédaction d’un référentiel « Douleur Induite » en groupe de
travail

= Suivi des actions : points d’étapes, réunions
= Décembre 2017 : réévaluation des actions et de la
cartographie, réajustement des plans d’actions

= En paralléle... démarrage de la phase 2

D
oo

Comité do LUtte
contre la Douleur
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Erabiaion des Paticues
Professnmcties

MERCI DE VOTRE ATTENTION

]
Cip
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