5eme journée du
CLUD

Les douleurs de patients
vulnérables et fragiles

A
o)
J
O
o)
A
1L
wl
Z
Y
o)
9)
<
L

>

w

10

CENTRE HOSPTALIER REGIONAL UNNVERSTY

Les douleurs en psychiatrie

Modérateursanne Marie DALLE — Dr Patrick GINIES

La difficulté d’évaluer la douleur
du patient en psychiatrie

Dr Eric SERRA, Psychiatre

Consultation d'Etude et de Traitement de la Douleur
CHU d’Amiens :::l

CENTRE HOSPTALER REGIONAL UNVERSTARE

5 EME JOURNEE DU CLUD




MONTPELLIER, jeudi 20 octobre 2011
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«Douleurs de patients vulnérables et fragiles  »

* La difficulté d’évaluer la

" douleur du patient en
psychiatrie.

Eric SERRA
CHU Amiens Picardie

|

= Centre d’Evaluation et de Traitement de
la Douleur CETD - CHU Amiens Picardie

= Troubles fonctionnels/FM — Traitements
non médicamenteux — Santé
publique/Santé mentale — Psychologie
= Conflits d'intéréts
= Institutions privées
= Institutions publiques
= Centres d'intérét




1- Est-ce difficile d’évaluer la douleur du
i patient en psychiatrie ?

2- Qu'est-ce qui est difficile ?

3- Quelles sont les reponses ?

Définition médicale
i La douleur est une expérience
sensorielle et émotionnelle
désagréable,
associée a une lésion tissulaire
actuelle ou potentielle,

ou décrite
dans les termes d’une telle lésion.

- expérience rattachée au corps
- subjective
- pluridimensionnelle




+

Le sens de la douleur

médical : douleur symptome, organique, utile

- psychologique : dans la vie il y a des souffrances,

douleur expression d’'une souffrance, symptome
d’un trouble psychique

- religieux : dolorisme, fatalisme
- naturaliste : dans l'ordre des choses
- philosophique : endurer la douleur ou jouir de la

vie et refuser toute douleur

- politique (ILLICH, 1975)
- Quel sens pour celui gui I'endure ?

« Il n’y a pas de philosophe gui puisse en
patience endurer une rage de dent »

Le soignant et la douleur

Sa pratigque se fonde sur:

- références culturelles, histoire personnelle,

capacités psychologiques: entre empathie et
controle

- références scientifiques, connaissances et

ignorances, croyances scientifiques, expérience

- Que pensez-vous de la prise en charge de la

douleur ? Dans le cadre de votre exercice
professionnel particulier ? En Santé Mentale ?




« Enquéte nationale ...
sur la douleur et sa prise en charge. »

E. Serra, D. Saravane, I. de Beauchamp, JC. Pascal,
CS. Peretti, E. Boccard, P. Autret

Douleur et Analgésie, 2007
et L Tnformation Psychiatrigue, 2008

Q7: LA DOULEUR CHEZ LE PATIENT SOUFFRANT
DE TROUBLES PSYCHIQUES S'EVALUE-T-ELLE ET SE
TRAITE-T-ELLE COMME CHEZ UN AUTRE INDIVIDU?

1009 n=162 P 54 % des
904 N=172 interrogés
80 estiment que

la douleur chez
@ 704 94

i} 58 le patient souffrant
EBO' de troubles
§ 50 psychiques ne

5 404 w“ s évalue pas
o et ne se traite
&30 2%
24 pas comme chez
207 |26% 15% un autre individu.
10 144 10 Pour 26 % d'entre
0 B% eux, elle s'évalue

Oui ' Non ' Ne 'NSPP' et se traite de
sais pas la méme maniére.




* Autres situations médicales

= Enfants

= Personnes Agées ayant des troubles de
la communication

= Enfants, Adolescents, Adultes
polyhandicapés
m « difficile » ou « particulier »




1- Est-ce difficile dévaluer la douleur du
i patient en psychiatrie ?

2- Qu’est-ce qui est difficile ?
Quelle est la mission de la
Santé Mentale?

3- Quelles sont les reponses ?

i Mission de la Santé mentale

= Les souffrances psychiques, la santé
psychique

= Avec des équipes spécialisées pour les
troubles les plus graves: dépression
sévere, TS, schizophrénie, addictions,
autisme

= ...certes au sein de la santé en général




Or la douleur peut étre vue
icomme une Emotion ...

ouleur corporelle / douleur psychique /
uffrance: « 'homme...animal préoccupé »
(FURETIERE, 1690)

- nécessité psychique de la souffrance?

- Douleur et psychanalyse = narcissisme
(FREUD, 1914)

- Symptome, souffrance névrotique = avec la
conversion hysterique comme modele

- surdétermination, association symbolique,
apres-coup et causalite (?)

L'inconscient n‘oublie pas la douleur:’ en dans

la vie psychigue ne peut se perdre. Rien ne disparait de ce qui est formé. Tout est
conserve et peut réapparaitre *




... OU une Expérience

émotionnelle
iépreuve corporelle desagreable :

inquiétante

- comorbidités psychiatriques

- douleur psychogene
et dépression masquée

- composante affective,
composante cognitive,
composante comportementale

Troubles psychiatriques:

Coqmorbidités ou Diagnostics différentiels
anxiété = Troubles anxieux
= dépression, dépression masquée

névrose d'angoisse, névrose hystérique,
névroses traumatique et post-traumatique

Hypocondrie: préoccupation, délire

Troubles somatoformes

Troubles psychosomatiques
Toxicomanie




1- Est-ce difficile dévaluer la douleur du

patient en psychiatrie ?

2- Qu'est-ce qui est difficile ?
Place du somatique en

psychiatrie?

3- Quelles sont les reponses ?

Q1+Q2: PENSEZ - VOUS QUE LA PRISE EN CHARGE DE

LA MALADIE MENTALE ET DES TROUBLES SOMATIQUES,
LORSQU'IL Y A TROUBLES PSYCHIQUES, SOIT SATISFAISANTE ?

1004

Q1/2:N =171 44

P Constat général :
58 % des répondants
estiment que la prise
en charge de
la maladie mentale
n'est pas satisfaisante
en France et 69 %
estiment que la prise
en charge des
troubles somatiques,
chez les patients
souffrant de troubles

T 1 4 i
Q1 Q2 Q1 Q2 psychigues, n' est pas

satisfaisante.




Q3: VOS PATIENTS PSYCHOTIQUES CHRONIQUES
SONT - ILS TOUS SUIVIS REGULIEREMENT PAR
UN MEDECIN TRAITANT?

1009 N=1166 P Seulement

901 N=171 30 % des patients

80 psvchotfqyes

70 sont suivis
2] réguliérement par
?50' un meédecin traitant.
& 501 D' ailleurs,
E 40 4 29 % des patients
&£ 304 o psychotiques ne

Qui  Non Partie- Nesais NSPP
lement  pas

sont ni suivis
par un médecin
traitant (Q3), ni
par un psychiatre
formé (Q5) a

la douleur.

Votre sollicitude me touche

7—A7L7///////
Feet
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i Le malade mental a-t-il mal ?

- rarement malade physiquement ?

- impression commune: peu de plaintes justifiées,
expression, perception de la douleur modifiées

- méconnaissance diagnostique: D.
SARAVANE et /Association Nationale pour
la Promotion des Soins Somatigues en
Santé Mentale

- surmortalité somatique
- schizophrénie-douleur-neuroleptique ?

PoainEs Available online at www.sciencedirect.com

“=2“ ScienceDirect PSYCHIATRIC

=
ELSEVIER Jouwrnal of Psychintric Rescarch xxx (2007) xxx—xxx

Pain perception in schizophrenia: No changes in diffuse
noxious inhibitory controls (DNIC) but a lack of pain sensitization

Stéphane Potvin™?, Emmanuel Stip ™, Adrien Tempier ®, Tania Pampoulova ®

Lahcen Ait Bentaleb €. Pierre Lalonde®. Olivier Lipp©. Philippe Goffaux ¥, Serge Man:inlnd B

-Ou en est la Psychiatrie ?

—_—
JourNAL OF

IR ESEARCEH

www elsevier com/ocatefipsychires
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« Enquéte nationale ...

sur la douleur et sa prise en charge. »

1

'E Serra, D. Saravane, I. de Beauchamp, JC. Pascal, CS.

Peretti, E. Boccard, P. Autret

premiere enquéte en France sur la PEC de la douleur

en psychiatrie :
Douleur et Analgésie, 2007
et LInformation Psychiatrigue, 2008

Méthodologie

iuestionnaire :

- Postal
- 10 novembre 2005 -> 15 décembre 2005

- 811 chefs des services de psychiatrie
générale des centres hospitaliers (CH) et
des centres hospitaliers spécialisés (CHS)

- 203 chefs des services de pharmacie des
CHS

- 11 questions a réponses fermées
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M La cible réelle était de 963 en raison de 51 retours pour "N'habite plus & l'adresse
indiquée". Ainsi, 172 réponses ont été recensées: le taux de retour est de 17.8%.
PROFIL DES REPONDANTS

LIEU D' EXERCICE PROFESSION

P 2\ b7 :‘?\\J:ES

| il
Ph {1

T | ’/' { 1
n=51 || // n=40 |1\ 23%
32—\ 26—\ ;
p ey, T e
" ~ i
N=159 NSPP NSPP N=155
N=171 n=12 n=17 N=172

1- Est-ce difficile dévaluer la douleur du
* patient en psychiatrie ?

2- Qu'est-ce qui est difficile ?
Quelles connaissances sur la
douleur en Santé Mentale?

3- Quelles sont les reponses ?

14



Q5 : PENSEZ - VOUS
ETRE FORME AU PROBLEME
DE LA DOULEUR?

Pourcentages

1007 n=170 > 62% des

9041 N=172 répondants

80 estiment

704 106 ne pas étre
suffisamment

604 formés &

504 64 la douleur.

404 38% D'apres |'année

304 ars de thése des
répondants,

201 ils n"ont pas

104 21 suivi de

0 . : 1% formation intiale

Oui | Non  NSPP ' 4 la douleur.

Q5: LES EQUIPES DE VOTRE HOPITAL
PSYCHIATRIQUE ( OU DE VOTRE HOPITAL
PSYCHIATRIQUE DE PROXIMITE) LE SONT-ELLES?

1007 n=162 P 75 % des
801 N=172,,, Chefs de
801 15% Service

%;g: |73%] estiment

§ 504 :ueA leurs

xg a0{ 4 quipes

T 30] g5y ne sont pas
204 3% formées &
104 H 10 la douleur.

0 [6%1

Oui ' Non ' NSPP '




1- Est-ce difficile dévaluer la douleur du
* patient en psychiatrie ?

2- Qu'est-ce qui est difficile ?
Quelle organisation face a la
douleur?

3- Quelles sont les reponses ?

Q6: EXISTE-T-IL UN CLUD DANS
VOTRE ETABLISSEMENT (OU DANS VOTRE
HOPITAL PSYCHIATRIQUE DE PROXIMITE ) ?

100+

N=169 P L acronyme
904 N=172 "CLUD"
80 n' est pas
expliqué : 20 %
8 | des psychiatres
EBD_ 80 ignorent
G504 47% 67 ce qu est
£ 404 un CLUD.
£ Aucun des
30 pharmaciens
207 ne I'ignore.
104 Dans 70 %
oA 5, des CHS,
Oui  Non Ignore NSPP il n'y a pas
CLUD de CLUD.
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1- Est-ce difficile dévaluer la douleur du
* patient en psychiatrie ?

2- Qu'est-ce qui est difficile ?
Quelle évaluation de la
douleur?

3- Quelles sont les reponses ?

17



100+

804
w 70-
5
§601
5 50
5 401
& 30
204
104

Qs:
DANS LES CH ET CHS,
UTILISEZ -VOUS L'EVA ?

P On utilise I'EVA

G To—

dans 15 %

N= 51 des services

N=104

CHS

de psychiatrie
générale des
N=108 CHS et dans
18 % des services
de psychiatrie
générale des CH
et I'on ignore
ce quest 'EVA
dans 15 %
des services
de CHS contre
' 20% des
services de CH.

NOM

Service

ECHELLE DOLOPLUS

EVALUATION COMPORTEMENTALE DE LA DOULEUR CHEZ LA PERSONINE AGEE

Prénom :

Observation comperlamanioks

| DAlEs |

RETENTISSEMENT SOMATIGUE

Echelle ECPA

SCORE TOTAL (sur 32)

= dificdiés d'endomizemert
* réwsils fréquents [agiiatizn marical .. ...
= ineeme aves rerentzament vt o gheves el

RETENTISSEMENT PSYCHOMOTEUR

1# Plaintes wpardephine ... olafefe | OBSERVATION AVANT LES SOINS
somafiques  « pleinis smiquemen o selichaion EERRE
" et b ol alelals 1° Expression du visage : REGARD et MIMIQUE
i i e HBEBE 0: Visage détendu
1: Visage soucieux
20 P+ s s DEEE 2t Le sujet grimace de temps en temps
artolgiaques o s vt sarsines pass ds loven ocsmiomalle HEERAR 3 Regard effrayé etiou visage crispé
it arteliaue pmonsne f sfiase . HEEIE 4 Expression complétement figée
* pocton rtlgique permaneis nefcace HEBE
F1Y; S ——— ARG 2° POSITION SPONTANEE au repos
s zones « protediion b o solictaticn n‘smpéchant as ka poursuite de | sxamen cu des scins ] (recherche d'une attitude ou d'une position
doulure = rotceon b o soliciaion empéchert et exsmen s scis R antalgique)
« prtecton o s, an [abemne e o selichaien HEBE 0 Aucune position antalgique
— 1: Le sujet évite une position
e himique irie hobis HEHE 2 Le sujet choisit une position antalgique
s senklon srinse o dlue & s slceion R v
3. Le sujet recherche sans succes une position
s serblont eprimee b doluran obarcs da ot sl HEIERE! antalgiaue
s Insprcie a parannce f ca e ehc sl [wons e, regord vic HEEE 4 Le sujet reste immobill comme cloué par la
T Sl <o ekinal ofool® douleur
HEERAR
HEIEIE!
HERE

*  se référer aux jours précédents
**: ou prostration

3° MOUVEMENTS (ou MOBILITE) du patient
(hors et/ou dans le lit)

0 Le sujet bouge ou ne bouge pas comme
d'habitude*
Le sujet bouge comme d'habitude* mais évite
certains mouvements
Lenteur, rareté des mouvements
contrairement a son habitude*
Immobilité contrairement a son habitude*
Rareté des mouvements* ou forte agitation,
contrairement & son habitude*

N

s

4° RELATION A AUTRUI

1l s'agit de tout type de relation quel quen soit le
type : regard, geste, expression ..

Meme type de contact que d'habitude*
Contact plus difficile & établir que d'habitude*
Evite la relation contrairement a Phabitude”
Absence de tout contact contrairement &
Ihabitude*

4 Indifférence totale contrairement a 'habitude*

wnRo

= peusbilte habiuelles actves et povaves imitees (mame o4, b mlode. diine z2s meusements]
= mowsemen inpessible ute mobloticn snrcinont ure cppesticn

RETENTISSEMENT PSYCHOSOCIAL

0 Le sujet ne montre pas d'anxiété
1: Angoisse du regard, impression de peur
2: Sujet agité

3: Sujet agressif

4 Cris, soupirs, gémissements

8% Communicalion ® inchengés. ofofele
B d:““f:n“::“’“:" aeshon do ot okobhel] ; '2 ; ; 6°Réactions pendant la MOBILISATION
e s HHHE 0 Le sujet se laisse mobiliser ou se mobilise
sans y accorder une importance particuliére
0o Vis socicle  * paricipation babtuelle s difl Irepa, nimlians, ) ofafe]e 1: Le sujet a un regard attentif et semble craindre
« prtipoion au difseenes s uiquerment b solcttion ERERE |a mobilisation ou les soins
* rehu: portiel de pariicipation cux diferentes aciivites afzfz]2 2:: Le sujet retient de la main ou guide les gestes
s de o vie cocle EN ENERE lors de la mobilisation ou des soins
FT o O A ——rT ololelo 3: Le sujet adopte une position antalgique lors
compartement « oubles du compodemant olo soliciaiicn ef éraif INERERE de la mobilisation ou des soins
= neubles du campanement o seliztsion e permanem ... ... HEEIE 4: Le sujet s'oppose & la mobilisation ou aux
« teklas du commpertamant parmanart (sn dehers de reuts sellicitoton] I EIERE soins

01 Aucune réaction pendant les soins

1: Réaction pendant les soins, sans plus

2 : Réaction au TOUCHER des zones
douloureuses

3 : Réaction & 'TEFFLEUREMENT des zones
douloureuses

4 L'approche des zones est impossible

o et + posablis abivlee nchcngies ; H N.B. :les états végétatifs correspondent & des patients ne pouvant étre évalués par cette échelle
Robdioge e bl b it o o b i ; N
i el e I mal i bkt HEEE Il OBSERVATION PENDANT LES SOINS
7+ Momemente+ posibliés obiudles nchongécs HERE 5 Anticipation ANXIEUSE aux soins 7°Réactions pendant les SOINS des ZONES
. li Nz malod de marche v DOULOUREUSES
HEAEIE]
HEEE

8°PLAINTES exprimées PENDANT les soins
0 Le sujet ne se plaint pas
1: Le sujet se plaint si le soignant s'adresse a lui
2: Le sujet se plaint en présence du soignant
3: Le sujet gémit ou pleure silencieusement
dés quon le soigne
4 Le sujet crie ou se plaint violemment dés qu'on
le soigne

COPYRIGHT

SCORE
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1- Est-ce difficile dévaluer la douleur du
i patient en psychiatrie ?

2- Qu’est-ce qui est difficile ?
Quelle utilisation des

antalgiques? Notamment des
opioides forts?

3- Quelles sont les reponses ?

La morphine

la_ morphine et le citoyen
» toxicomanie
= mort
= la morphine et le soignant

= dépendance... tolérance, sevrage:
psychotrope (SERRA, L7nfo Psy 2009)

= troubles respiratoires

s FRANCE : classement OMS
39¢ (1987) / 6e (2004) / 3e (2009)

w £t pour vous, la morphine ?

19



Q9:
ETES - VOUS FAVORABLE A L' UTILISATION DES OPIOIDES FORTS
A VISEE ANTALGIQUE ?

w P 55 % des
(N=114 pharmaciens
i <'\N:”5 y sont tout a
fait favorables
67 Ph {N‘-' 40 pour
59% (N= 40 seulement
58%| 17 23 % des
2% psychiatres.
a2 Soit un total
de 85 % des
20 répondants
“"f 0 1 1 0 favorables
% g% 0% oy a I utilisation
Psy|Ph| [Psy| gy gy 5% 1% 0y des opicides
Oui,  Nonpas  Non,pas NSPP forts a visée

plutét vraiment du tout antalgique.




1- Est-ce difficile dévaluer la douleur du
* patient en psychiatrie ?

2- Qu'est-ce qui est difficile ?
Les psychotropes ont-ils un
impact sur la douleur?

3- Quelles sont les reponses ?

Q10:
LES NEUROLEPTIQUES OU ANTIPSYCHOTIQUES
POSSEDENT - ILS UNE ACTION ANTALGIQUE ?

100

N=11a » 49% des
90 Psy {N: 115 psychiatres
80 estiment que
70 pyy | B i
@ N= 40 les neuroleptiques
L
@60 ou
£ 50 Tot { N=165 antipsychotiques
h N=170 \
540 ne possédent pas
e 30 d’ action
20 antalgique contre
10 1 3 5 62 % des
0 o] % [7% ka4 pharmaciens.
NSPP

21



Qi1:
PENSEZ - VOUS QUE

LES ANTIDEPRESSEURS POSSEDENT UNE ACTION ANTALGIQUE?
100 100 17

139 Via [N=134 P L' action antalgique
% B3% % AT {Nz!?l de certains
80 sl 80 )
Via [N=142 antidépresseurs
g g’ AA|N=172 est admise
g% N=167 ;:60 | par 81 % des répondeurs.
£50 N=172 £50 e
210 240 Certes, par une action
3 H 33 : v
& 30 & 10 ™ - thymique (75 'Im )
""" 15 30 mais encore plus
il 1101 i 20 osims |2 ; i
10 /lﬂ—“ 7% 5 10 ﬁ‘ par une action antalgique
I L I Y I 1% == 0 9 pécifique (89 % ).

" Oui, tous Certains Non NSPP

1- Est-ce difficile dévaluer la douleur du
* patient en psychiatrie ?

2- Qu'est-ce qui est difficile ?

3- Quelles sont les réponses ?

22



Organisation de la lutte

‘ contre la douleur
organisation \ foy

T

soins

DRASS Picardie - 29/01/98
Douleurs , 2001

La douleur en santé mentale (1)

* Des interrogations:

santé somatique et douleur en santé mentale ?
(SARAVANE, 2005)

- Une réponse institutionnelle a I'obligation
réglementaire: Douleur et Santé Mentale 2011
CLUD (1998) = CNRD

- évaluation de la douleur : maladie ou soins, agé, malade
mental (WARY, 2005)

- réponses thérapeutiques : Somaticiens et Pharmaciens
- Que se passe-til silny a pas de CLUD / HAS ?

23



La douleur en santé mentale (2)

rmation des acteurs de santé mentale =
%B_/'OUAL (programme d’amélioration des

soins en Maison de retraite: Ministere et
SFGG)

- mise en réseau des savoirs et des
pratiques = conventions CHS-CHG pour
Consultations et CLUD

- Certification des établissements de santé
V2010

Une Pratique Exigible Prioritaire ?

|

La douleur = marqueur institutionnel de
la qualité des soins

Certification des établissements V 2010

Pratique Exigible Prioritaire 12.a = «Prise en
charge de la douleur»

= Méme en Psychiatrie ? QUI

24



PEP 12.a

= Loi 4 mars 2002

= Plan douleur : 1.populations vulnérables:
repris dans 4¢ plan annoncé 17/10/2011
2.formation 3.tt médicamenteux et non
médicamenteux 4.filiere de soins dont
douleur chronique

= Tracabilité douleur dans dossier patient
= Formation, Réseaux d'échanges

PEP 12.a

= Prévoir

= secteurs de I'établissement: référents et
CLUD (CNRD), en association

= Place des somaticiens

= protocoles adaptés: outils d’évaluation,
douleur liee aux soins, gestion des effets
secondaires (constipation), utilisation des
traitements non médicamenteux

25



DES COMPORTEMENTS

DES MOYENS NON

MEDICAMENTEUX

DOULEUR
DES MOYENS MEDICAUX

s

S

PEP 12.a

= Mettre en ceuvre

= formations/actions des équipes
pluridisciplinaires (MOBIQUAL),
information des psy

= éducation du patient,

= tracabilité,

= soulagement de la douleur,
= hétéro-évaluations

26



PEP 12.a

= Evaluer et améliorer

= Responsables s‘assurent: outils et usage,
évaluations systématiques

= Evaluation institutionnelle annuelle
= Actions d’amélioration
= Partages d'expérience régionaux

= Contribution essentielle a 'amélioration de
la santé somatique des patients

La psychiatrie en douleur ?

idimension psychique de la douleur :
- Psychiatrie de Liaison
- psy libéraux

- psy en Consultation Douleur
- formation a la psy des acteurs de santé

- recherche: psychologie, troubles
fonctionnels, traitements non
medicamenteux

27



ww.sante.gouv.fr : plans, méthodologie
= www.has-sante.fr : recommandations
= www.cnrd.fr : organisation
= www.sfgq.fr : programme MOBIQUAL
» www.sfetd-douleur.org
=« www.institut-upsa-douleur.orqg :

documentation téléchargeable, lettre
«Douleur et Santé Mentale»

= www.douleur-online.org

= w.institut-upsa-douleur.org
=¥ Douleur & S 2 Doulerg =1 Douleur &
7 Dentementale %2 canig mentale ¢, 2 sants mentale

-1 Douleur &

) canf6 mentale

La |dou!lleulr

= www.cnrd.fr/Livret-LA-DOULEUR-EN-QUESTIONS

28



Conclusion

ouleur comme symptome médical
- place du corps dans la santé mentale

- un défi particulier a relever sans délai pour
tous les patients en psychiatrie

- par le soignant: formation

- par l'institution: obligation

serra.eric@chu-amiens.fr

29



5 EME JOURNEE DU CLUD

Les douleurs en psychiatrie

Modérateurs: Anne Marie DALLE — Dr Patrick GINIES

L’évaluation de la douleur
chez les enfants autistes

Cécile RATTAZ, Psychologue ==
Centre de Ressource de I’ Autisme
CHRU de Montpellier (;J

| e 2 B 50 centre de
; Ressources
= MONTPELLIER LS_Vl’cirl/ Q 'a

» e Autisme
CENTRE #eCSPTALER RECIONAL UNIVERSITAIRE Languedoc-Roussillon

L'évaluation de la douleur

chez les enfants autistes

5¢ Journée du CLUD

Cécile Rattaz
Psychologue
CRA L-R, CHRU Montpellier

20/05/2014



L'autisme et les TED

Troubles
Envahissants du
Développement

(TED)

*Prévalence (Fombonne, 2003) : 1 a 3 /1000 poutidiawe et 2 a
7/1000 tous TED confondus ’
e

* Retard mental |éger a modéré dans 30% des caspprdans 40% d
cas, et pas de retard dans 30% des cas

Autisme et douleur

o Altérations possibles au niveau des différentes composantes
de la douleur : sensorielle, comportementale, émotionnelle,
cognitive

o ldée précongue longtemps persistante d’'une insensibilité a
la douleur chez les personnes avec autisme
o apparente absence/diminution de réactivité a la douleur
o absence de plainte verbale
o automutilations

= Conséquence : absence de prise en charge de la douleur
adaptée, risque qu’un probléeme de santé reste inapercu

o Différentes sources de douleur :
o Procédures de soins dentaires et médicaux communes
o Accidents de la vie courante '
o Pathologies associées : épilepsie, troubles gastro-intestinaux, etc.
o Troubles du comportement (auto-mutilation) pouvant étre source
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Réactivité comportementale réduite  en situation de vie quotidienne
mais aussi de soin (prise de sang) Gilbert-McLeod, 2000 ; Tordjman et al., 1999, 2009
Présence d’expressions faciales de douleur aprés une prise de sang
Nader 2004
Réactions vocales et motrices > réactivité faciale lors d’un stimulus
désagréable pemon & Rattaz, 2003
Réponses neurovégétatives élevées (rythme cardiaque) Tordjman et al.,
1999, 2009
Autres particularités expressives décrites :
présence de troubles du comportement immeédiatement aprés une expérience
douloureuse (auto-agressivité)
retrait social, absence de réaction chez des adultes avec une déficience
profonde
expressions faciales ou vocales singuliéres voire paradoxales (yeux écarquillés,
sourires, rires)
absence de protection de la zone douloureuse

= pas une insensibilité mais des modes d’expression
diftérents

Echelles d’auto-évaluation :

Echelle des visages, échelle visuelle-analogique, échelle des
jetons, schéma corporel...

bk mat

5
8

Echelles d’hétéro-évaluation
: enfants polyhandicapés,
et/ou trouble de la communication
: enfants et adolescents avec
handicap moteur / polyhandicap
: douleur post-opératoire chez des enfants avec
déficience intellectuelle
douleur chez des enfants avec déficience
intellectuelle (vie quotidienne et post-opératoire)
=> QOutils non spécifiques, pas adaptés pour tous les enfants [ adultes
avec autisme
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Expérience de terrain de I'équipe du CRA et le discours des
familles mettent en évidence des difficultés :

a identifier la présence de douleur (comportements inattendus,
absence de recherche de réconfort, difficulté & communiquer)

a localiser la zone et I'origine de la douleur
a orienter les examens somatiques

Ces difficultés peuvent étre a 'origine de troubles du
comportement (automutilations, agressivité, etc.), d'une
aggravation des symptémes et d’'une chronicisation d ela
douleur

Plan autisme 2008-2010 (mesure 14) :
renforcement de l'accés aux soins somatiques
amélioration de la prise en charge somatique

PHRC inter-régional 2009 coordonné par le Pr. Baghdadli

Objectif : étude des réactions douloureuses et émotionnelles
chez des enfants avec autisme (3-8 ans) comparés a des enfants
avec déficience intellectuelle et des enfants sans trouble du
développement

46 enfants par groupe

Recrutement : hospitalisation de jour pour un bilan diagnostic
génétique et/ou neuropédiatrique (Autiste et DI) et pour un bilan
de santé en pédiatrie générale (témoin)

2 contextes
Situation de soin (prise de sang)
Situation de vie quotidienne
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Pendant la prise de sang :
Expressions faciales (FACS+, Ekman, Friesen, Hager, 2002)
Comportements (échelle GED-DI+, Breau et al 2002)
Rythme cardiaque

Comparaison de I'évaluation de la douleur et des émotions parents
/ soignants

0 100
Aucune La pire douleur
douleur imaginable

En situation de vie quotidienne :
Echelle GED-DI remplie par les parents

o 7 domaines (30 items) : expression vocale, mimiques faciales,
comportements sociaux, activités, réactivités motrices, signes
physiologiques, conduites alimentaires / sommeil

o Consigne : se remémorer une situation durant laquelle leur
enfant a eu mal (chute, blessure, etc.) au cours des six derniers
mois

* Facial Action Coding System, ** Grille d’évaluation douleur — déficience intellectuelle

Premiers résultats — prise de sang

Score moyen de douleur = 25.9
Score moyen de peur = 36.8

Estimation de la douleur (groupe autisme vs. témoin) :

301 B Groupe témoin

251

20+

151

101
51
0

parent soignant 1 soignant 2
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Premiers résultats — vie quotidienne

Douleur en situation de vie quotidienne

Réactions observées chez la plupart des enfants avec autisme (en%)

100
90
80
70+
60
50
40
30
20

Premiers résultats — vie quotidienne
Effet du niveau de développement

Lien entre le niveau de communication et les comportements
90

80

70

60

50

40+

@ <50 30
M [50-70] 20+
= >70 10+

- Effet de 'age chronologique : & '
o Gémit, larmes visibles : observés chez des enfants plus jeunes

o Protége la partie douloureuse : observés chez des enfants plus
agés
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Sur un plan théorique :

approfondir les connaissances concernant I'expression de la
douleur chez les enfants avec autisme

Sur un plan pratique :
Sensibilisation et formation des professionnels
Proposition d’outils d’évaluation de la douleur adaptés a cette
population
Amélioration de l'accés aux soins somatiques pour les
personnes avec autisme

informer et préparer la consultation avec des moyens de
communication adaptés (pictogramme, information visuelle...)

aménagement de I'environnement de soin (stimuli sensoriels, temps
d’attente, etc...)

« L'incapacité a communiquer verbalement n'empéche pas la possibilité qu'un
individu fasse I'expérience de la douleur et soit dans le besoin d’un traitement
antalgique approprié » (IASP, 1994)

Ce projet de recherche dont le promoteur est le
est financé dans le cadre d’'un
et grace a une subvention de la

Nous tenons a remercier

Le service de (Pr Sarda, CHRU Montpellier)
Le service de (Pr Rivier, CHRU Montpellier)

Le service de (Dr Rodiére, CHRU Montpellier)
L'équipe du (Pr Poinso, AP-H
Marseille)

Pour plus d’informations :
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8" |_es douleurs en psychiatrie

Modérateursanne Marie DALLE — Dr Patrick GINIES

La difficulté de traiter la douleur
du patient en psychiatrie

Dr Ouafiya CHERIF, Psychiatre

PO4le Universitaire Psychiatrie
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La difficulté de traiter la
douleur en Psychiatrie

CHERIF Ouafiya
Praticien hospitalier

Unité de Réhabilitation Psychiatrique
Service universitaire de psychiatrie adulte (SUPA)
Professeur J.P Boulenger
CHRU Montpellier
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Introduction

* Nous assistons depuis plusieurs annees, dans
un contexte de déstigmatisation de la
psychiatrie, a une prise en compte croissante
des besoins somatiques en santé mentale.

* Les pouvoirs publics ont clairement affiche la
lutte contre la douleur comme une priorité de
santé publique.

» Le dernier plan gouvernemental, établi pour les
années 2006-2010, fixe les actions prioritaires a

mener pour les patients les plus vulnérablesiss

Montpellier: le constat

e Proximité: - CHRU (soins somatiques)
- CHU PSY (soins psychiatriques)

e Acces aux soins facile:
- Domicile ou structures sanitaires
- Utilisation médicaments ou autres
e CLUD existe au CHRU

e Tous les ingrédients pour la prise en charge de

la douleur existent
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Les composantes de la douleur

e Sensorielle les mécanismes nerveux permettent le
décodage de la qualité, de I'intensité et de la lakisation
des messages nerveux.

e Affective et émotionnelle

e Cognitiveou intellectuelle: selon son attention, son
interprétation, ses références a des expériences
douloureuses antérieures personnelles ou observées

e Comportementale manifestations verbales et non
verbales de la personne qui souffre

e Socio-économique; Culturelle; ethnique; ReligieL

—

Définition
e « La douleur est une expérience sensorielle
et emotionnelle désagréable, associée a une

lésion tissulaire potentielle ou réelle décrite en
les termes une telle Iésion. »

(I’IASP 1979: International Association for Study of Pain . adoptée par 'OMS )

e Limites de cette définition : chez les patient
dont le discours est difficilement intelligible tels
les nourrissons, les déments ou certains
psychotiques.

|
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Définition

e ’'expérience sensorielle et émotionnelle désagréable
du patient , n'est percue que par le retentissement

d’'une douleur sur le comportement
(indiscutablement l'indicateur le plus objectif de la sévérité de la douleur).

e D’un point de vu psychanalytique pour comprendre la
douleur dans 'ceuvre de Freud :
3 axes: « elle contribue a la délimitation d’'un
« individu », elle requiere I'exercice de la pensée, et a
travers elle, se gérent les angoisse de mort. »

|

Douleur et psychisme

e La douleur est une expérience sensorielle et urndiém
dont le sujet fait I'expérience des sa naissariteparticipe
a la construction de l'identité par le biais destiactions
gu’elle suscite avec I'environnement

e La douleur participe a la conception de I'homme comme étre
psychosomatique; psyche et soma doivent trouver leur propre
délimitation ainsi que les moyens de penser leur réunion.

e Elle est corrélée aux conflits psychiques antérieurs et peatoir un
« sens » psychiquad’'une maniere genérale, une douleur peut se
chroniciser d’autant plus facilement qu’elle a un sens psychoaffe
fort pour le sujet du fait de son histoire.

e Elle constitue une menace : La douleur fait effraction a l'intérgur
d’'un appareil psychique dont elle bouleverse I'organisation.

e Elle a un retentissement sur la vie affective profession
sociale




Spécificités de la douleur en santé mentale

« Eprouver une douleur, la localiser, définir sa nature et sc
intensité, I'exprimer pour étre soulager, espuessus que
nous effectuons naturellement.

e En termes de soinla communication conditionne le sens et |'efficie
de la prise en charge de la douleur. Elle constitue I'enclencheme
principal de la thérapeutique antalgique

e Pourtant, pour les personnes atteintes d’'une pathogie
psychiatrique, ce processus est loin d’étre facile.

e Les limites imposeées a leur sensibilité I'organisation de
leur schéema corporel et a leurs moyens de communiiar
constituent de nombreux obstacles.

e Patient dyscommunicant: tout patient présentant une
difficulté constante ou transitoire, a formulw
douloureuse cohérente

Difficulté de la prise en charge de la douleur
en santé mentale

® | a difficulté réside dans I'appréciationde I'évaluation
de la douleur par la personne (subjectivité dominate)

® Tenir compte de la difficulté a verbaliser les émabns

® En regle générale :
— Les traits névrotiquesautorisent I'auto évaluation

— Les comportements psychotiquegjuant a eux,
obligent souvent le soignant a utiliser I'hétéro
évaluation.

— Echelles spécifiques validees ? T——
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Evaluation rencontre de nombreux
obstacles

® Comment interpréter la sensation exprimée par le
patient ?

® Savoir identifier une situation complexe, des sigrsequi
vont alerter

® Association des altérations des perceptions et dalema
corporel (douleur non verbalisée)

® Liés a la reconnaissance de la douleur par I'équipe

soignante insuffisamment formee dans ce domaine
(écouter, observer, utiliser les outils d’évaluatioy

Pathologies psychiatriques et douleur

® Troubles de la personnalité: les manifestations

douloureuses de I'hystérie et de I'hypochondrie

(dans CIM 10 et le DSM-IV des « sous chapitres »tamsbles somatoformes)
(pseudo paralysies pseudo névralgies , sphere Orl)

- Réle essentiel du psychiatre
- Recueil de données biographiques
- Eléments de la vie affective et professionnelle

® Syndromes anxieux
® Dépression /A\Igologie b

® Pathologie‘psychetique

|

20/05/2014



Douleur et anxiété

® [ ’'épidemiologie prouve que la co-morbidité anxiété-
douleur chronique existe quelle que soit la douleur

® [ 'anxiété est un symptome de douleur aigué.

® La douleur est un symptome d’anxiéte
(Henri Ey, 1978 ; DSM IV, 1995).

— Symptomes: hyperestheésies et paresthésies, céphalées et “cr
douloureuses pseudo-rhumatismales

— Les criteres diagnostiquesle I'Attaque de panique comprenne
“douleur ou géne thoracique” et “paresthésies (sensations
d’engourdissement ou de picotements)”.

— Les sujets les plus anxieux et les plus attentifs a leurs satiens

corporelles rapporteraient plus-de douleurs (Ahles%

Douleur et depression

® Symptomes deépressifs sont positivement corréle
a une augmentation du seuil douloureuxeisser et ai
2003)

® le symptdme douleur est présent chez 55 % des
d€primes (chaturvedi, 1986 ; Pablo, 1990).

® |es signes dépressifs sont habituels chez le pat
douloureux chronique (craig, 1989).

® On parlera la aussi de co-morbidit&rishbain, 1986).

® Dépression masqueée: la douleur physique peut
masquer ou se substituer d'la douleUuFpPSyCRIEE
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Douleur et dépression

e Dan état d’anxiété intense ou d’acces mélancoliquia,
douleur physigue peut étre totalement occultée.
- Le patient présente une anesthésie affective et physique,
- exprime peu ou pas de demande de soins y compris somatiqu
- les patients déprimés seraient plus stoiques, face a la douleur ¢
sujets saingbDworkin et al ;1995)

° Imorta_nce d’'un dianostic récc_)ce e atient_ets'l
depressif parce gu'il a mal ou a-t-il mal parce qul est
depressif?

® |'enjeu diagnostique est d’éviter une escalade
thérapeutique et des prescriptions d’antalgiques

® Prise en charge globale: notamment psychO‘_

Douleur et psychoses

e Insensibilité a la douleur: Beaucoup d’hypothéese
ont été avances sans qu’aucune n’'ait pu étre
prouvée scientifiguement

e De nos jour en parled’hypoalgésie apparente

e Probablement le phénomeénelurifactoriel

|
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Douleur et psychoses

® hypothése biologique:

- Le role des opioides endogénes, mais les résultdées études ne sont pas
concluants

-Le réle du systeme glutaminergique de type NMDA ﬁNMéth [-D-Aspartate).
La baisse de transmission de ces récepteurs sembiliquer 'évolution
déficitaire du patient psychotique

- Post r et al Am J Psychiatry 1981

- Javitt DC, Zukin SR Am J Psychiatry 1991

® perte du sens de la douleu¢spécifique a la schizophrénie:

Dans les épisodes féconds de la maladie ou daggisdes d’angoisse ou
l'information douloureuse est annulée d’'ou cettpaapnte analgésie ;
-Dworkin RH Pain insensitivity in schizophrenia : Schiil B994

® ROle des neuroleptiques:

- Le role des neuroleptiques, ainsi I'nalopéridéd aapacite de se fixer sur des
récepteurs opiacés d'ou une diminution de la péimeplouloureuse,
Clay GS, Brougham LR Haloperidel'binding to an opiate recesitoBiochem Pharmacol 1975

les difficultés de traitement ?

e Tous les traitements pharmacologiques et non
pharmacologiques peuvent étre proposés.

e Parmi les antalgiques: prudence de la co-prescrigtin de
ces produits avec les traitements psychiatriques :
-Anti-inflammatoires non stéroidiens (AINS) et thyrégulateurs - -
- Dextropropoxyphene (retire) et Antidepresseurcs/tliques et carbamazepin

e Savoir utiliser les morphiniques, malgré les réticeces en
Santé Menta|e(dépression respiratoire et dépendance addiction)

e Le traitement non pharmacologique doit faire partiede
I'arsenal thérapeutique :

- kinésithérapie: masso-kinésithérapie passive ou active,
- approche cognitivocomportementale

- hypnose(contre indication absolue dans certm

pathologies psychiatrique$
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les difficultés de traitement ?

® La sous-estimation de la douleur en psychiatrie estes
fréquente.

e Connaitre le patient, ses habitudes, ses pathologie
permet de décoder ce gu'’il tente de communiquer a
autrui.

® || est aussi indispensable de pouvoir dégager leigses
réels de la douleur a travers I'observation, le
comportement ou les attitudes, et les dissocier du
contexte des troubles psychiatriques.

|

Conclusion

La douleur en santé mentale: un véritable défi poutes
soignants

e Dans la population rencontrée en psychiatrie, évaluer et donc
soigner la douleur est souvent difficile.

e L ’amélioration de la prise en charge « somatique » de ces patient
au niveau de la douleur:
- nécessite-t-elle la mise en ceuvre de moyens spécifiquesry
cette catégorie donnée de patients, comme en pédiatrie ou €
geériatrie?

- Commence-t-elle par la prise en compte de cette
problématique et la formation, information des personnels
soignants ?

e PriSe en chiarge globale multidisciplinau*
e Prise en compte de I'aspect médicolegal

20/05/2014
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Merci pour votre attention

O-cherif@chu-montpellier.fr
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Comment traiter la douleur
du patient fragile?

Modérateurs: Pr Olivier JONQUET — Dr Marie Suzani&GlLISE

L'insuffisant respiratoire

Dr Thierry LAFONTAINE, Pneumologue
Clinique du souffle La Vallonie - Lodéve

5 EME JOURNEE DU CLUD

CENTRE HOSPTALER REGIONAL UNVERSTARE

Traiter la Douleur des malades
insuffisants respiratoires

CLUD Clinique du Souffle
LODEVE 34700
Octobre 2011




Clinigue du souffle La Vallonie

Plan de présentation

Retour journée nationale a la CSV

Bref rappel anatomique

Physiopathologie respiratoire

La douleur thoracique

Comment traiter la douleur en pathologie

respiratoire S
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Journée nationale contre la douleur a
la Clinigue du Souffle

Douleur et vulnérabilité vues par :

Les patients Les soignants (vulnérabilité)

* Mal arespirer .
* Irritation »
* Oppression

2@

2
ik

Fragilité/perte de contréle
Frag. Sociale, physique,
psychologique

Incertitude sur l'avenir
Repos, abandon du corps
Construction sournoise
Réapprendre a respirer
Soutien familial...

Rappel anatomique

e Le poumon et la plevre viscérale n‘ont pas
d’innervation conduisant la nociception !!

e l'environnement (plévre, cage thoracique,

médiastin) sont les acteurs de la douleur.

£

camra

1111111
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Rappel anatomique

paroi thoracique et pléevre
pariétale
* N intercostaux
¢ N phrénique ( C4)
¢ Innervation sensitive,
somesthésique,
discriminante
e Meédiastin
¢ Innervation végétative

e sympathique entre C3 et T6,
douleur végétative, visérale,
protopathique, peu
discriminante

* Parasympathique

Tri AT dppalisgne
Tiniboesou |

il
1ysliae AeTIELT i
prasa— iy

o ¢yt AT
i

Sémiologie (rapide)

Douleur pariétale ( innervation
intercostale, myelinisée)

e Bien limitée
¢ Nociception et neurogéene
¢ Aigue le plus souvent

¢ Irradiation vers :

— Région Cervicale,scapulaire (c1-
c7)

— Région abdominale
Abdominale (t9-t12)

* Souventintense

¢ Signe direct (traumat,
tassement...)

¢ Signe indirect ( embolie,
pneumonie...)

Douleur médiastinale ( systeme
nerveux autonome, fibres
nociceptives amyeliniques )

¢ Mallimitée

¢ Nociception, viscérale

¢ Aigue ou sourde

¢ Irradiation

— Solaire

— Transfixiante
e Désordre métabolique

— Ischémie, lésion acide
e Désordre mécanique

— Compression, traumatisme
¢ Médiateurs inflammatoires

* Signe direct, mais quel
organe ?
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Physiopathologie (simplifiée) de
I"insuffisance respiratoire

définition
¢« Ensemble des affections amputant

les réserves mécaniques du systeme
ventilatoire et altérant I’'hématose »

* Altération des échanges
entre oxygene et gaz
carbonique

e Pa 02 inférieure a 70mmHg

Facteurs aggravants

Infectieux
Cardio-vasculaires
Traumatiques
Métaboliques

Sommeil (physiologique)
Alcool

Médicaments
stupéfiants

Insuffisant respiratoire : un sujet
vulnérable (Ex : BPCO)

Phénotype

Eléments de vulnérabilité

Absence de réserve
fonctionnelle

Co-morbidités
Handicap ventilatoire

Histoire professionnelle
interrompue

Histoire familiale et
affective perturbée

Isolement progressif
Absence de projection ...

Un « modele » d’observation des
souffrances
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Une relation destructrice avec...

Le tabagisme Le monde du travail

Douleur thoracique aigue (chez
I'insuffisant respiratoire )

Il faut trouver, sinon...

* maladie cardio vasculaire
— Angor/IDM
— Embolie pulmonaire
— Dissection aortique
¢ Maladie des séreuses
— Pneumothorax
— Péricardite
— Ep pleural toute cause
— (Pleuro-pneumonie)
¢ Maladie de I'os
— Tassement vertébral

— Fracture costale spontanée
...ou non

Beaucoup de maladies ...de la
sédentarité
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Stratégie thérapeutique de la douleur
thoracique aigue

Traitement
étiologique

Soulagement | comprendre

immédiat * Poser un Diag
e Exposer les « Rapide
e Combiné au
soulagement
® Réévalué

® exposé

e Paliers1,2,3

i moyens
¢ Co analgésie

e Ecouter les
e rassurer I —

Douleurs du squelette thoracique et
insuffisance respiratoire
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Douleurs du squelette thoracique et
insuffisance respiratoire

Caractéristiques Conséquences de la douleur
e Chroniques, récidivantes ¢ Insomnie, irritabilité
e Paroxystiques, irradiées ¢ Replis, humeur maussade

* Nociceptives, névralgiques ¢ Inhibition respiratoire

e Augmentées par le e Réduction des activités
mouvement * Hypoventilation

* Augmentées par la * Encombrement bronchique
ventilation

* Epuisement

 Difficile a soulager « Décompensation

respiratoire

Quels antalgiques en cas d’insuffisance
respiratoire ?

Les acteurs Les effets secondaires

e Palier 1:sans retenue
1
e Palier 2 : les ennuis
commencent...
— Bronchospasme
— Dépresseur de la toux
— Dépresseurs
ventilatoires
e Palier 3: nous l'avions
bien dit !!
— |dem palier 2
— Dose dépendant +++

#ntaiglqmpéri'plliriqm. — Phénomene de
tolérance




En marge du traitement antalgique
Attention aux associations

¢ Antiépileptiques

e Antidépresseurs sédatifs

* Anxiolytiques

e Agoniste morphiniques
partiels ...

¢ Insuffisance rénale

e Déshydratation

¢ Cachexie

* alcoolisme

Potentialisent les risques de dépression

respiratoire

Vers la co-analgésie et les traitements

adjuvants
Thérapeutiques Objectifs
¢ Meédicamenteuses : * Synergie avec les
— Hydratation correcte i
— Corticoldes (durée) anta|g|ques

— Anti épileptiques (acide gamma-
aminobutyrique)
— AINS (durée)
e Thérapies cognitives,
comportementales et soutien
¢ Analgésie ciblée
— épidurale en post op
e Thérapies physiques
— Massage, posture
— Ventilation dirigée, drainage
— TENS
— VNI post op ( compenser effets )

* Réduction de dose
morphinique

* Raccourcir la période de
risque ( post op,
exacerbation...)

Is TENS effective...thoracotomy ? Freynet et al
, interact cardiovasc thorac surgery 2010

Does thoracic epidural analgesia
...outcome...after transplantation ? Pottecher
2011, interact cardiovasc thorac surgery
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Un équilibre fragile...une surveillance
rapprochée

Surveiller :

EVA, éch. Hétéro év.

Eveil, cognition, glasgow...
Hémodynamique
Ventilation, FR, coloration
GDS au moindre doute ...
Et communiquer !!!

Savoir chercher une alternative aux

morphiniques , surtout si patient
vulnérable

La communication avec le patient
douloureux insuffisant respiratoire

Avec le patient Au sein de I'équipe soignante

e Avec le patient
Langage commun

EVA ou hétéro évaluation

Liens avec la famille

Liens avec I'équipe

Education thérapeutique

— Langage commun
— Tragabilité EVA
— Transmissions quotidiennes
— Réunion multidisciplinaire
e Autres dimensions intégrées

Autonomie fonctionnelle
(GEAF)

Activité physique possible
(TDMS...)
Individualisation des soins
Outils pronostics (BODE)

20/05/2014
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En synthese : douleur de I'insuffisant
respiratoire

* |l estillégitime de laisser la douleur s’installer

* |l n’est pas plus légitime de ne pas chercher a
comprendre...ce qui fait mal

* La marge thérapeutique est assez étroite

e La place des thérapeutiques
intégrées/adjuvantes est importante
* || est plus que nécessaire d’évaluer :
— Le soulagement
— Les effets secondaires

20/05/2014
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Comment traiter la douleur
du patient fragile?

Modérateurs: Pr Olivier JONQUET — Dr Marie Suzani&GlLISE

L'insuffisant rénal

Dr Olivier BREDEAU, Algologue
Centre d’Etude et Traitement de la Douleur
CHU Nimes

5 EME JOURNEE DU CLUD

CENTRE HOSPTALER REGIONAL UNVERSTARE




LINSUFFISANCE RENALE

RECOMMANDATIONS HAS 2006

L'insuffisance rénale chronique (IRC) est un syndrome défini par la baisse du
débit de filtration glomérulaire  comportant également des anomalies
hydroélectrolytiques et endocriniennes. Elle est en rapport avec une
réduction permanente et définitive du nombre de néphrons fonctionnels (ce
qui la différencie de l'insuffisance rénale aigué ou fonctionnelle).

On parle d'insuffisance rénale chronique terminale quand le recours a la
dialyse périodique ou a la transplantation rénale est nécessaire car le rein ne
fait plus face aux besoins de 'organisme.

Le diagnostic d'IRC

La fonction rénale est appréciée par le débit de filtration glomérulaire qui est
déterminé par la mesure de la clairance de l'inuline ; en pratique clinique, on
utilise la clairance de la créatinine endogéne. La formule de la clairance de
la créatinine de Cockcroft et Gault est la plus utilisée .

IRC : clearance inférieure a 60 ml/mm

modérée 30-59 ml/mm

PREVALENCE DE LIRCT SOURCE R.E.LN.
France ( 20 régions) | Languedoc —
2009 Roussillon

2010

Nouveaux malades 8560 417

Cas incident / million ha 150 146,4

Age moyen 70,2 69,5

Dialyse HémoD/DP 86,4/10,2 92% / 8%

Greffe préemptive 3,4 13 patients

Comorbidité vasculaire  50% 27%

Comorbidité diabete 41% 40% ( 55% type 2)

Survie lan/ 6 ans 83%/45%

Etiologie vasculaire 24,4% 32%

Etiologie diabete 22,5% 24,7%

585 759

prévalence
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MODELE COMPREHENSION DE LA CHRONICITE

IRC

Malade

Co morbités environnement

LES MEDICAMENTS INTERDIT IRC

SOURCE OMEDIT CENTRE 2010

1- L'aspirine et les AINS ne doivent pas étre utilisés comme
antalgiques chez l'insuffisant rénal

2- Le dextropropoxyphéne (Di-antalvic® - Propofan® -
Dialgirex® .....) est interdit dans les insuffisances rénales
modérées et séveres

3-La dihydrocodéine est interdite dans les insuffisances
rénales séveres, en raison de sa forme a libération
prolongée

20/05/2014



REGLE ANTALGIE SOURCE FDA.

Palier 1 :
Palier 2 :

pas de codéine
Palier 3 :

pas de morphine

DOULEUR ET DIALYSE
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DOULEUR ET DIALYSE

L L%
.-:r»‘!.'
e N

| -
Malade

DOULEUR ET DIA

soignant
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DOULEUR ET DIALYSE

indifférence

DOULEUR ET DIALYSE

La
compréhensio
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DOULEUR ET DIALYSE

LA DIALYSE : UN MODELE DE DOULEUR
INDUITE

Un patient fragile et
vulnérable

Un patient 4gé (en
moyenne plus de 70 ans

Un patient dialysé la
premiére fois en
urgence dans un tiers
des cas

Un patient avec des
comorbidités

Un acte de ponction répété
2 a 3 fois par semaines

20/05/2014



PREVALENCE DES DOULEURS EN DIALYSE :
ETUDE AIDER

Juin 2010

186 patients sur 15 centres

hommes 121 / femmes 65

54% plus de 66 ans

Une DOULEUR CHRONIQUE avant la dialyse :

33 % des patients douloureux dont un quart avec
une douleur sévére (> 7)

47% locomoteur

14% digestif

DOULEUR INDUITE : LE BRANCHEMENT

EVA |

3-4 12%
5-6 10%
7 et plus 4%

Un patient sur 2 se plaint d’'une géne douloureuse et un
sur quatre a une douleur supérieure a 3

Au débranchement , un patient sur reste douloureux ,
mais la douleur est moins intense.

20/05/2014



DOULEUR PENDANT LA SEANCE

Des douleurs peuvent survenir en cours de
séances chez un patient sur cing.

Ce sont des crampes , des céphalées , des
douleurs articulaires.

L’ intensité de la douleur est variable.

Elles sont génératrices de stress et d’angoisse
pour le patient .

« Mille patients nous en
apprennent autant que cent

livres »
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|l Comment traiter la douleur
du patient fragile?

Modérateurs: Pr Olivier JONQUET — Dr Marie Suzanf&GLISE

L'insuffisant rénal

M. Marc LEGENDRE - Directeur Des Soins
AIDER - Languedoc-Roussillon

5 EME JOURNEE DU CLUD

K;\ La Clinique des Maladies Rénales Aider a vivre mieux -
/a8

Retour d'expériences
sur la prise en charge
de la douleur
de l'insuffisant rénal hémodialysé




/;\ La Clinique des Maladies Rénales Aider a vivre mieux -
/a8

Préambule

DSSI a I’AIDER depuis le 17/10/2011

Anciennement, Vice-président du CLUD d’un établissement
de santé spécialisé dans la prise en charge de I'IRCT en Pays
de Loire

Similitudes: Patientéle
Etablissement multi-sites
CLUD

/;\ La Clinique des Maladies Rénales Aider a vivre mieux -
/a8

Les douleurs en hémodialyse

Douleurs chroniques

» Traitements médicamenteux généralement institués

» Traitements non médicamenteux peu fréquents
Neurostimulation trans-cutanée

Douleurs aigués
» Douleurs provoquées par les soins
Ponctions de la Fistule Artério-Veineuse(FAV)
Retrait des aiguilles
» Tolérance de la séance d’hémodialyse
Crampes
. m Troubles digestifs




/;\ La Clinique des Maladies Rénales Aider a vivre mieux -
4y | prise en charge de la douleur n
aigué en cours de séance

Méthodes non médicamenteuses
» Ecoute active

» Cryothérapie/Thermothérapie
» Positionnement

» Toucher massage

» Relaxation

Méthodes médicamenteuses

» Protocole de prise en charge médicamenteuse de la douleur

B agisué N

/;\ La Clinique des Maladies Rénales Aider a vivre mieux
/A

La prévention de la douleur

Soigner l'installation et le positionnement des patients
» alarrivée
» au cours de la séance

Proposer toute méthode de détente au moment de la ponction de FAV
» respiration
» autohypnose

Favoriser I'utilisation des produits anesthésiques de contact
» creme ou patch lidocaine-prilocaine
» respect du mode d’utilisation

Systématiser le dépistage de la douleur
» al’arrivée d’un nouveau patient
. » régulierement (rythme?)
|




/;\ La Clinique des Maladies Rénales Aider a vivre mieux -
/a8

L'évaluation de la douleur

Evaluation initiale de la douleur est primordiale

» Caractéristiques

» Intensité de la douleur (EVA, EN, EVS)

» Cas particuliers des patients non communicants
ALGOPLUS

Réévaluation de la douleur systématigue,
en cas d’évaluation positive de I'intensité de la douleur
» Respect du délai d’action des produits

Tragabilité
» Dossier du patient

Pré requis
» Information des usagers et Formation des professionnels

/;\ La Clinique des Maladies Rénales Aider a vivre mieux -
/a8

Merci de votre attention




20/05/2014

Comment traiter la douleur
du patient fragile?

Modérateurs: Pr Olivier JONQUET — Dr Marie Suzani&GlLISE

L'insuffisant Hépatique

Pr Georges Philippe PAGEAUX, ‘
Hépato-Gastro Entérologue
CHRU de Montpellier ;R:I

CENTRE HOSPTALER REGIONAL UNVERSTARE

5 EME JOURNEE DU CLUD

5eme du CLUD, 20 octobre 2011

Comment traiter la douleur chez
I'insuffisant hépatique?

Georges-Philippe Pageaux
Podle digestif, CHU Saint Eloi, Montpellier
gp-pageaux@chu-montpellier.fr

FACULTE
de
MEDECINE
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Cas Clinigue

Homme 47 ans, porteur du VHC ( transfusion 1982 )
Fibrose F4 en 2003 = cirrhose
Non répondeur a bithérapie Peg-IFN + ribavirine

Octobre 2012 : douleurs épigastriques +++
pancréatite chronique ( OH excessif )
pendant 3 semaines : paracétamol 6g/j

Consulte pour nausées
ASAT 2500, ALAT 4200, Bilirubine 80 umiL
Créatinine 280 umi/L
TP 20%, V 22%

Cas Clinigue

Homme 47 ans, porteur dy VHC ( transfusion 1982 )
Fibrose F4 en 2003 =
Non répondeur a bithéraprePEg-IFN + ribavirine

Octobre 2012 : douleurs épigastriques +++
pancréatite chronigue ( OH excessif

pendant 3 semaines : paracétamol 6g/j

Consulte pour nausées
ASAT 2500, ALAT 4200, Bilirubine 80 umiL
Créatinine 280 umi/L
TP 20%, V 22%

10— Transplantation hépatique




La cirrhose
Médicaments et cirrhose

Antalgiques et cirrhose

La Cirrhose

2000 a 3000 cas / million h

20/05/2014
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\
‘—}.;ﬁfpe!?aﬁ:ﬂfw CHANGH : point sur le CHC en France (1)

Etude observationnelle prospective nationale dans 103 hdpitaux :
94 hdpitaux généraux, 4 hépitaux militaires et 6 CHU

1 287 malades inclus ayant un CHC diagnostiqué sur I'histologie
ou les criteres radiologiques de Barcelone : 1 026 patients analysés

Causes de cirrhose Circonstances de diagnostic du CHC
73 50| 44

©
[=}

40

(2]
o
w
(=}

Malades (%)
o
o
Malades (%)
N
o

N
(=}

118 17 20
10 | 10 5
3
Or—= ﬁl 7l ﬁl -— - 0 t 1 1 T M
VHC

T
Complication THépatopathie I Découverte

Alcool cirrhose fortuite
NASH VHB Multiples ou CHC
Dépistage Cirrhose

Hémochromatose CHC non suivie

non connue

EASL 2010 — Rosa I., Créteil, abstract 585 actualisé et JFHOD 20010
o om

Histoire naturelle de la cirrhose

Statut clinique Probabilité cumulée
décés per 1 an

Cirrhose compensée
stade 1 0 ascite, 0 varices 1%
stade 2 varices, 0 ascite 3.4%

Cirrhose décompensée
stade 3 ascite + varices 20%
stade 4 hémorragie + ascite 57%

d’Amico G et al, J Hepatol 2006
de Franchis R, J Hepatol 2005
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Child-Pugh score

: 5 variables sélectionnées empiriquement
Points 1 2 3
Encéphalopathie absente minime avancee
Ascite absente contrblée réfractaire
Bilirubine  (umoln) <34 34-51 >51
Albumine (g/) > 35 28-35 <28
Prothrombine (s) <4 4-6 > 6
grade A : 5-6

grade B : 7-9
grade C : 10-15 Pugh et al., Br J Surg 1973

MELD score

3 variables corrélées de facon indépendante au pron  ostic
en analyse multivariée

9.6 loge (créatinine mg/dl) + 3.8 log e (bilirubine mg/dl)
+11.2 loge (INR) + 6.43

Valeurs : 6 to 40

www.mayoclinic.org/gi-rst/mayomodel5.html
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MELD score

10/87 10/80

Probability of survival

—MELD <18
MELD =18

I \ \ \ I
7 14 21 28 35

Time since hospital admission (days)
6-week survival post-acute variceal haemorrhage in patients stratified by MELD (p<0.001)

Bambha K et al, Gut 2008

La cirrhose

Médicaments et cirrhose

Antalgigues et cirrhose
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Médicaments et cirrhose

Facteurs déterminants pour I'élimination des
médicaments par le foie
Flux sanguin hépatique

Fixation aux protéines de transport

Capacités enzymatiques hépatiques

Toutes ces étapes sont altérées en cas de cirrhose

Il faut rajouter les dérivations porto-caves

Intensité corrélée a la fonction hépatique (Child, MELD)
Altérations fréquentes de la fonction rénale

La cirrhose

Médicaments et cirrhose

Antalgiques et cirrhose
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Antalgiques et cirrhose

paracétamol, AINS, dextropropoxyphene
Risque : hépatite surajoutée a la cirrhose

benzodiazépines, anti-emétiques, opiacés
Risque : encéphalopathie hépatique

AINS, aspirine
Risque : ulcére digestif, hémorragie

Antalgiques et cirrhose

Paracétamol

Du surdosage au mésusage

Demi-vie doublée en cas de cirrhose
Hirschfield GM, Liver Int 2008

Pas d’atteinte significative si <4 g/
Benson GD, Clin Pharmacol Ther 1983

Si alcool surajouté : 2 a 3 g/j
Prescott LF, Br J Clin Pharmacol 2000

Si administration prolongée : <2 g/
Chandok N, Mayo Clin Proc 2010
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Antalgiques et cirrhose

A éviter chez patients cirrhotiques

Antalgiques et cirrhose

CYP3A4, 2D6 et glucuronidation

Réduire les doses
Tenir compte de la fonction rénale

25 mg toutes les 8h

Kotb HI, J Opioid Manag 2008
Chandok N, Mayo Clin Proc 2010

Si inefficace, envisager morphiniques en diminuant et espacant les doses




Antalgiques et cirrhose

Gabapentine, Pregabaline

Douleurs neuropathiques
Chandok N, Mayo Clin Proc 2010
Gabapentine
CYPs, excrétion rénale
risque d’encéphalopathie
300 mg/j

Pragabaline
pas de métabolisme hépatique
150 mg x 2/]
1 cas d’hépatite aigué grave
Einarsdottir S, Eur J gastroenterol Hepatol 2008

Conclusion

Avant toute prescription, calculer score de Child e t/ou MELD
Child A/ MELD < 10 : pas d'insuffisance hépatique
Child B/ MELD < 18 : précautions DIMINUER doses

Child C / MELD > 18 : candidat théorique a la greff e
cas par cas

20/05/2014
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Expériences d’'équipe

Modérateurs: Jean Michel GAUTIER — Cyril LOPEZ

Evaluation et prise en charge
de la douleur
Unité des Urgences Téte et Cou

Frédériqgue GIMENES, Infirmiére
Clotilde BELHACHE, Infirmiére
Urgences Téte et Cou — CHRU de Montpellier I

CENTRE HOSPTALER REGIONAL UNVERSTARE

5 EME JOURNEE DU CLUD

Evaluation et prise en charge de la douleur aux UTEC
Béme Journée du CLUD 20 octobre 2011

Frédérique Gimenes- clotilde BELHACHE



Chef de Projet: Dr Olivier BEAUFILS,
Murielle CRINIER- PICHEREAU (CDS)

Bruno BOUDJEMA (P.H),Richard THERY (P.H)

Frédérique GIMENES (IDE), Clotilde BELHACHE (IDE),

Cyrielle COMBELLES (IDE), Thibault O'KELLY (IDE),

Chloé SOMA (IDE), Fabienne BAUM (AS),

Mina EL AMRANI (AS), Matthieu DUBREUIL (AS)

Avec la participation de :
Michéle BONNIN (chargée de projets E.P.P)

Titre de I'action : évaluation et prise en charge de la douleur aux UTEC

Motivation du projet

> contexte et justification :
La prise en compte du paramétre « douleur » :

- fait partie de toute prise en charge initiale de patient
- est une obligation (certification V10 HAS)

> objectifs précis :
1 . Tracer I'évaluation et la prise en charge de la douleur des patients

2. Cartographier les risques douloureux en fonction des pathologies

3 . Protocoliser la prise en charge de la douleur dés I'arrivée des
patients aux UTEC (médicamenteux et non médicamenteux)




Evaluation des Pratiques
Professionnelles

Méthodologie :

> référentiels retenus :

- Symposium congrés « Urgences 2002 » : prise en charge de la douleur
aigué en situations intra- et extra-hospitaliéres (S. Baqué, GEDOU)

- Critéres de certification des établissements de santé V2010 de la HAS
(critéres 12A)

- Protocoles CHRU-CLUD

> méthode choisie : analyse de processus rétrospective

N i

Evaluation des Pratiques
Professionnelles

Méthodologie :
> Modalités définies :
Relevé de la prise en charge de la douleur sur dossiers (Résurgences),
par trindme médecin - IDE - AS, sur 3 jours tirés au sort de facon aléatoire

(150 dossiers) avec grille de recueil

> Déroulement et calendrier prévus :
- relevé sur 3 jours représentatifs de la semaine sur novembre et
décembre 2009.

analyse des résultats : janvier-février 2010.

plans d'actions : juin 2010.

réévaluation : décembre 2010-janvier 2011, mémes modalités
réajustement des plan d'actions




Date du recuei| 3
Evaluation des Pratiques

Heure entrée| Professionnelles

Etiquette patient |

Heure sortief

orgne [oomie prsoencne 188, O o O
Mutation reveet g Neuroradio [
|Autre
préciser

1 MOTIE D'ADMISSION

Aure 11
preciser ...

Risque douloureuxa priori oy [ non 1 Protocole antalgique wi O o

2) EVALUATION DE LA DOULEUR
Mode d'évaluation Tragabilité Résurgences
o -

EVSA/EV Autre préciser Constan Macrocibl

ALENTREE (Tri) o o m]
PENDANT LAPRISE
EN CHARGE o =] o
ALASORTIE a [m} m}

3) DESCRIPTION DE LA DOULEUR
Intensité é ou aggravants
Score = Score =

score=0 “1CT S0 2] aists, | Actes [ Gestes &

Pasde Dotleur Douleur Lumiere ‘gt risque douloureux

doulenr modérée  forte (préciser)
ALENTREE [m] [m] [m] o o O
PENDANT LAPRISE [=]
EN CHARGE o o = o o
ALASORTIE [m] [u] [u] [=] o U
L dela
douleur

4) PRISE EN CHARGE DE LA DOULEUR Tragabilité Résurgences
T

dans

e dans
Constantes
oeutigue

AL'ENTREE R a o o o

PENDANT LAPRISE
EN CHARGE u] o o [

ALASORTIE e m] o o a

dans
Médica- Préciser Prescription Macroci
hle

Evaluation des Pratiques
Professionnelles

RESUTATS EVALUATION

Populatio

163 passages sur dossier inf isé « Résurgences »
Ophtalmologie=54%, Neuro=22.1%, ORL=19.6%, Neurochir
Age 43 ans [2 ms - 88 ans]

Durée moyenne de passage : 2h43 : médiane : 1h59

Douleur possible = 55% des s d'admission




N i

Evaluation des Pratiques
Professionnelles

RESUTATS EVALUATION INITTALE :

EVALUATION de la douleur

> Motif admission tracé par IDE : 94% des passages
6% restants = patients OPH

> Douleur tracée a I'entrée : 57% des passages

> Douleur tracée a la sortie : 6% des passages

33% des passages avec risque douloureux n'ont aucune évaluation,

dont 69% = OPH

N i

Evaluation des Pratiques
Professionnelles

RESUTATS EVALUATION INITTALE :

TRACABILITE de la douleur
> 25% dans « constantes » (quantitatif)

» 30% dans « macrocible » (quantitatif et/ou qualitatif).
Facteur déclenchant ou aggravant : 54% des patients douloureux (lumiére,
bruit, mobilisation...)

TRACABILITE DU TRAITEMENT médicamenteux de la douleur
> 49% au cours du séjour et 70% a la sortie

> 26 % des patients douloureux n‘ont aucun traitement antalgique tracé

> Plus mauvais résultats en matiére de traitement de la douleur tracée =
patients d'OPH (54% de I'échantillon)




Evaluation des Pratiques
Professionnelles

PLAN D'ACTIONS mis en place en juin 2010
Responsables : O. Beaufils, M. CRINIER, membre du groupe douleur

Protocole d'évaluation et de consigne de la douleur
Protocole délégué médicamenteux non spécifique
Protocole spécifique algie ophtalmique (médicamenteux et non médicamenteux)

Accompagnement de I'équipe soignante a la mise en place des protocoles

PROTOCOLE DOULEUR MEDICAMENTEUX NON SPECIFIQUE
Procédure générale pour

I'Evalation et la Surveillance
e la Douleur

SiEN <2 Si2ZENz4 SiSSENZT
1g parac étamol

3 g paracétamol + Tramadol
Pas de traitement {©1  cirthase) {50 mg =i peids = 50 kg AREHEDLSL

100 mg si poids > 50 kg)

Survellance +—‘ v

Peros: EnlY 2 PDe;'lUi 500 sl
cp Dolitabs Perfalgan 1 g + Contramal
2 cp Dolitabs 500| | Peraloani g +1a2ep 504 100 mg sur 10 mn

sur 2 mn

Contramal 50 + 1 armp Primpéran VD
(¢ ated dyskinésie aux
neuroleptiques ou au
métoclopramide)

REEVALUER LA DOULEUR
153 20 mn aprés administration compléte du traitement

SIEN=<2 SI2<EN<4 SIEN = 5

Patient ayant FEGU Paracétamol : Patient ayant regu Paracétamal + AVIS MEDICAL
Pas de{raitement Ajouter Tramadol Tramadol - AYI1S MEDICAL IMMEDIAT
504 100 mg Contramal sur 10 mn




PROTOCOLE :ALGIE O

Evaluer la douleur

Algique

PHTALMIQUE

Oui
2 gouttes
oxybuprocaine

" Réévaluerla -,
- _douleura 1mn -

Pas de traitement

Oui Non
v k2

2 gouttes oxybuprocaine Occlusion palpébrale

oculaire)

Oclusion palpéprale (iranspore+compresse

Réévaluer la
douleur a 15mn

Oui Non

Avis médical Pas de traitement

"

RESUTATS RE-EVALUATION :

Population :

> 116 (163) passages sur dossier informatisé « Résurgences »

Réévaluer la douleur 2 30mn
Information médicale

N i

Evaluation des Pratiques
Professionnelles

» Ophtalmologie=44% (54), Neuro=23% (22.1), ORL=21% (19.6), Neurochir=6% (4.9)

> Age 42 ans (43)[21 jrs - 91 ans]

> Durée moyenne de passage 2h47 (2h43), médiane 1h54 (1h59)

> Douleur possible 53% (55) des motifs d'admission




N i

Evaluation des Pratiques
Professionnelles

RESUTATS RE-EVALUATION (Décembre 2010-janvier 2011

EVALUATION et TRACABILITE de la douleur :

> Motif admission tracé par IDE : 98% (94%) des passages
2% (6%) restants = patients OPH

> Douleur tracée a l'entrée : 72% (577%) des passages ...

- 62% évalués avec une échelle (EN)
- 96% (25%) tracés dans « constantes »
- 43% douloureux (dont 55% avec EN > 5)

> .. sauf chez les enfants en bas dge et les patients non verbalisants :
Echelles « Evandol » et « algoplus » exceptionnellement utilisées

> Douleur tracée pendant le séjour et a la sortie : 15% (6%) des passages

N i

Evaluation des Pratiques
Professionnelles

RESUTATS RE-EVALUATION (Décembre 2010-janvier 2011

TRACABILITE DU TRAITEMENT médicamenteux :

» 77 % (497%) des patients douloureux ont un protocole antalgique
tracé au cours du séjour et 68% a la sortie (70%)

> 16% (26 %) des patients évalués douloureux n'ont aucun traitement
antalgique tracé




N i

Evaluation des Pratiques
Professionnelles

Enquéte satisfaction de I'Equipe soignante : décembre 2010

» Procédure d'évaluation de la douleur utilisée a 100%
» Protocole médicamenteux non spécifique utilisé par 94% des IDE
» Protocole algie ophtalmique utilisé par 100% des IDE

> Eléments de satisfaction : amélioration de la prise en charge,

indépendance de I'IDE, action et soulagement rapide du patient

> Problémes rencontrés : désaccord du médecin, appréhension sur
l'utilisation des produits (tframadol), doute sur I'authenticité de la

douleur rapportée, difficultés a évaluer les non-verbalisants

> Souhaits : formation sur I'évaluation de la douleur et les médicaments

N i

Evaluation des Pratiques
Professionnelles

ACTIONS D'AMELIORATION :

> Systématiser |'utilisation des échelles spécifiques pour les enfants et
les non verbalisants : intégration des échelles dans Résurgence* mai
2011, formation a leur utilisation (Dr BEAUFILS, M. CRINIER et
groupe douleur)

> Poursuivre la rédaction des protocoles antalgiques : morphine, enfants
(Dr BEAUFILS)

> Mettre en place une information sur les antalgiques médicamenteux

(Dr BEAUFILS, M. CRINIER)

> Sensibiliser I'équipe a la réévaluation des patients a la sortie
(Dr BEAUFILS, M. CRINIER et groupe douleur)

> Améliorer la tragabilité de la mise en ceuvre des protocoles
médicamenteux : création prescription IDE, mise a disposition d'un
ordinateur en « salle des familles » en juin 2011 (M. CRINIER, F.
BERNAL)




Evaluation des Pratiques
Professionnelles

Indicateurs et modalités de suivi du plan d'actions :

recueil

Evaluation de la douleur & |'entrée

Indicateurs A 6 mois
et Application des protocoles Résurgence* |puis
Modalités 1 fois par an

de suivi ., . .
Réévaluation de la douleur apres

traitement antalgique

N i

Evaluation des Pratiques
Professionnelles

Apports de I'EPP :

> Sensibilisation de I'ensemble des acteurs de la filiere de soin a la douleur,
avec au final plus de patients évalués et des patients mieux traités

> Reéduction des délais de mise en ceuvre des traitements antalgiques :
protocoles de PEC délégués aux IDE

> Amélioration des prescriptions d'antalgiques dans l'unité, tant sur le plan
quantitatif (augmentation des prescriptions) que sur le plan qualitatif
(augmentation consommation des formes per-os a libération immédiate au
détriment des formes & libération prolongée)

> Révélation de réticences médicales et paramédicales a administrer certains
antalgiques (manque d'informations sur les antalgiques, interprétation subjective
de l'intensité de la douleur rapportée par le patient)

Mais persiste :
> Pas encore d'exhaustivité de |'évaluation du paramétre douleur

> Difficultés de PEC des dges extrémes




Evaluation des Pratiques
Professionnelles

Perspectives 2012:

Protocole pour les douleurs induites par les soins : Méchage épistaxis
Développer la prise en charge de la douleur chez I'enfant
Inclure I'hypno-analgésie dans nos pratiques

Développer le toucher massage dans la pratique quotidienne
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Expériences d’'équipe

Modérateurs: Jean Michel GAUTIER — Cyril LOPEZ

Programme d’Education Thérapeutique
du patient douloureux chronique

Germaine BOESCH, Infirmiére ‘
Centre d’Evaluation et de Traitement de la Douleur
CHRU de Montpellier

5 EME JOURNEE DU CLUD




Présentation du CETD
Pole clinigues médicales

® 1 unité de consultation / hdpital saint Eloi

e 6 lits d’hospitalisation de semaine (du lundi au
vendredi) depuis le 23.08.2010 / Saint-Eloi

L'équipe pluridisciplinaire

Interdisciplinarité

e 2 medecins PH anesthésistes-algologues
e 1 PH mi-temps psychiatre
e 1 PH mi-temps rhumatologue
e Vacations médicales : neurologue, hypnose
e Vacations de psychologue
e 4.80 infirmiéres, 1 aide-soignant,
1 secrétaire (80%)

e Diéteticienne, kinésithérapeute, assistante
sociale (communs au Pole médecine)




Le parcours patient

Médecin traitant
Médecin hospitalier Médecin spécialiste

PATIENT
En échec thérapeutique

v
Consultation Algologie
Rhumatologue

Neurologue sdeci Psychiatre
Psychologue

Si échec

Les pathologies

B Céphalées,Migr
aines

B Rachialgies
O Fibromyalgies
B Problémes

psycho-socio
O DI neurop




Le patient douloureux chronique

e En échec thérapeutique
® Multi-opéré et multi médicamenté

e Fragile car souvent en rupture familiale,
sociale et professionnelle

e A la recherche du médicament miracle
qui va changer sa vie

L'hospitalisation

Permet une prise en charge
pluridisciplinaire

Le projet de soins et d'éducation
thérapeutique va permettre a
I'équipe soignante d'avoir un discours
commun, cohérent face au patient
douloureux chronique.




Les objectifs thérapeutiques

e Diminuer la douleur et améliorer
la qualité de vie du patient

e Adapter les traitements médicamenteux

Les objectifs éducationnels

Amener le patient a

e Comprendre les mécanismes de la douleur
chronique afin de mieux la gérer

e Diminuer, voire supprimer ce comportement
de dépendance face aux médicaments, au
nomadisme médical...




Les objectifs éducationnels

e Exprimer, verbaliser ses ressentis, sa
souffrance

® Prendre conscience de l'impact
psychologique et social de sa douleur

e Modifier ses représentations, ses
attitudes et ses comportements

Les objectifs éducationnels

e Connditre et utiliser au mieux les
traitements médicamenteux

e Utiliser les techniques de soins non
médicamenteuses proposées

e Mobiliser ses propres ressources




Comment mettre en ceuvre
ce projet?

Le role de linfirmiere

e Accompagher

<« Accompagner
quelqu'un c'est
marcher a ses
cotés en le laissant
libre de choisir son
cheminet le
rythme de ses pas>




Préparer le patient a
I'hospitalisation

e Pour vous le-motif
d’hospitalisation.est :

Fiche a remplir

avant e Quelles sont
; L par rapport a
I'hospitalisation 'hospitalisation :

e Votre traitement
actuel :

A l'entrée

Présentation du
service

. Fonctionnement
Fascicule

d'accueil
Centre de la Douleur

Organisation des
soins

Les locaux




L'entretien d'accueil

Données multiples :

e Ce qu'a la personne: état de santé, traitement,vie

e Ce qu'elle sait : maladie,traitement, connaissances
e Ce qu'elle croit : elle-méme,médecine, chance, Dieu,
e Ce qu'elle ressent : inquiétude,impuissance,confiance

e Ce dont elle a envie : centres d'intérét, projets,|ses
attentes

L'entretien d'accueil

Ces données devront
explorer :

les manifestations
- physiques ,

- psychologiques,

- comportementales
et sociales

qui constituent le
syndrome douloureux
de la personne




Questionnaires a remplir par le
patient

Décrire et dessiner sa douleur

Evaluer le niveau de l'incapacité
fonctionnelle

Evaluer le retentissement sur la qualite de
la vie

Evaluer la part d'anxiété et de dépression
Evaluer le profil psychologique

Bilan éducatif partagé

Identifier les besoins du patient,
ses attentes, ses ressources

Prendre en compte le vécu de sa
maladie

Appréhender le contexte
psychosocial dans lequel il vit

Expliquer les intentions éducatives
et la démarche proposée
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L'éducation thérapeutique

e Faite par les infirmiéres
e Supports pédagogiques
e 3 ateliers d'éducation collectifs

e Ateliers individuels pour les
techniques d'apprentissage

e Evaluation en fin de semaine

e Objectifs de suivi personnalisés
fixés avec le patient a la sortie

1° Atelier

Définir et comprendre la douleur chronique

e Présentation des soignants et des patients
e Définition de sa douleur par chaque patient
e Définition des différents types de douleur
e Description des voies de la douleur

e Description des systéemes de contrdle
naturels de la douleur

e Définition des différentes composantes de
la douleur

e Questions réponses reformulation par les
patients tout au long de la séance
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2° Atelier

Les différents traitements de la douleur
chronique

Traitements médicamenteux(actions et
effets indésirables des antalgiques, les
différents paliers de I'OMS)

Place et effets des antidépresseurs, des
anxiolytiques,des antiépileptiques,des
thymorégulateurs

La mésothérapie

La nécessité d'un traitement de fond et
d'une bonne observance des traitements
prescrits

2° Atelier

Les traitements non médicamenteux:
La N.S.T.C.

Le toucher massage, la relaxation
La musicothérapie, I'hypnoanalgésie

L’activité physique, I'alimentation, le sommeil,
les loisirs, la vie sociale , familiale et
professionnelle

Un suivi psychologique permettant de faire le
lien entre la douleur et I'histoire de vie
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3° Atelier

Ateliers ludiques qui permettent a
chacun de s’'exprimer ( portrait
chinois, prénoms,photo langage)
Echanges sous formes de questions
réponses

Livrets d'éducation

NMieux-Ecre

Bilite nis SIS (Smie nitie i

CENTRE D'EVALUATION
ET DE TRAITEMENT

DE LA DOULEUR

Hopital St Eloi - Gui de Chauliac

Bouger son corps

Stimuler son esprit
Pour mieux comprendre votre douleur

Parlons-en ensemble !
Pour la reconnaitre,
Pour la soulager.

Se reposer
Respirer

Prendre soin de soi
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Evaluation de |'éducation

Date 1° séance : Nom de |'Ide :
Date 2° séance : Nom de |'Ide :
Date de I'évaluation : Nom de I'IdE :

Objectif principal : Le patient douloureux chronique comprend sa douleur, apprend
a la gérer et a la soulager.

1 - Le patient est capable d'évaluer et de décrire
sa douleur en fonction de |'outil présenté

2 - Le patient est capable d'expliquer les mécanismes de contréle de sa‘douleur
chronique

3 - Le patient est capable de citer les situations qui augmentent et diminuent sa

douleur chronique

4 - Le patient conndit le nom, |'usage, la posologie et les effets indésirables de
son traitement médicamenteux

5 - Le patient est capable d'adapter les doses de médicaments antalgiques

6 - Le patient conndit les traitements non médicamenteux et est capable de les
citer

7 - Le patient maftrise la NSTC

8 - Pour soulager sa douleur, le patient est capable d'utiliser :
- la relaxation

- la musicothérapie
- I'hypnoanalgésie

9 - Le patient conndit les régles d'hygiéne de vie qui aident a diminuer sa
douleur et est capable d'en citer au moins trois

10 - Le patient est capable de comprendre |'interaction entre sa douleur et son
histoire de vie passée et présente

11 - Le patient est capable de se fixer des buts a atteindre a sa sortie
d'hospitalisation ou & la fin des 5 séances en consultation infirmiére
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Objectifs fixés avec le patient et
notés dans le carnet de suivi

Objectifs concrets personnalisés

Reprise d’'une activité physique réguliére
Séances de relaxation pour une meilleure
gestion des émotions

Activités de plaisir

Utilisation réguliere de la neurostimulation
Cinéma ,restaurant, vie sociale

Reprise d'une vie professionnelle

Suivi des objectifs

Le patient sera revu soit par I'l.D.E de
consultation soit I'l.D.E d’hospitalisation a
3 mois,6mois et un an pour voir siles
objectifs sont atteints ou s’il faut les
réajuster

Si probleme ou besoin, le patient peut nous
joindre par téléphone.
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Conclusion

Ce programme d’éducation
therapeutique a eu l'autorisation de
I'A.R.S et sera évalue d’ici juin 2012.

Le comité de pilotage du projet se réunit
tous les trimestres. Des patients
volontaires participent aux réunions pour
nous faire part de leurs souhaits et nous
faire évoluer dans notre démarche.
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