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Aujourd’hui, la prise en charge de la douleur est devenue une priorité nationale. Cette volonté politique de prise en considération de la douleur s’est inscrite dans un programme d’amélioration de la qualité des soins dispensés aux patients. Notre établissement a profité de son engagement dans la démarche d’accréditation pour mettre en place un programme de lutte contre la douleur. Nous avons réalisé une étude portant sur 44 dossiers de patients hospitalisés dans notre centre de rééducation en reprenant les données concernant la prise en charge de la douleur.

1 GENERALITES

1.1 Rappel historique et cadre législatif

En 1998, Bernard KOUCHNER, secrétaire d’Etat à la Santé et à l’action sociale, a lancé un plan de lutte contre la douleur, notamment au travers d’une campagne d’information du grand public (circulaire DGS/DH n° 98-586 du 22 septembre 1998).

L’I.D.E., par son décret de compétences n°2002-194 du 11 février 2002 doit : « participer à la prévention, à l’évaluation et au soulagement de la douleur et de la détresse physique et psychique des personnes  (art 2) ». « Dans le cadre de son rôle propre, l’IDE accomplit les actes ou dispense les soins suivants :  recueil des observations de toute nature susceptibles de concourir à la connaissance de l’état de santé de la personne et appréciation des principaux paramètres servant à sa surveillance : température, pouls… évaluation de la douleur  (art 5) ». « L’IDE est habilité à entreprendre et à adapter les traitements antalgiques dans le cadre des protocoles préétablis, écrits, datés et signés par un médecin. Le protocole est intégré dans le DSI  (art 7) ».

Le programme mis en place en 1998 ne s’arrête pas là. Des progrès restent à faire qui font l’objet d’un programme de lutte contre la douleur 2002-2005. Parmi les cinq objectifs fixés par ce plan, on note :

· l’amélioration de l’information,

· l’amélioration de la formation des personnels de santé;

· le renforcement du rôle infirmer, notamment dans la prise en charge de la douleur provoquée,

· l’engagement des établissements de santé dans une démarche d’amélioration de la qualité de la prise en charge de la douleur.

La charte du patient hospitalisé le souligne également : « la prise en compte de la dimension douloureuse, physique et psychologique des patients et le soulagement de la souffrance doivent être une préoccupation constante de tous les intervenants. Tout établissement doit se doter des moyens propres à prendre en charge la douleur des patients qu’ils accueillent et intégrer ces moyens dans son projet d’établissement. »

Le résumé de la charte du patient est affiché dans chaque chambre.

1.2 La démarche qualité

Dans le même temps, l’ordonnance n°96-346 du 24 avril 1996, a rendu obligatoire pour tous les établissements de santé, la démarche d’accréditation. La prise en charge de la douleur est devenue un critère essentiel de la qualité des soins apportés au patient. C’est l’aboutissement de la volonté politique, législative et réglementaire de prise en charge de la douleur et de la démarche qualité engagée dans les établissements de santé.

Notre établissement est engagé depuis le 21 avril 2001 dans la démarche d’accréditation. La prise en charge de la douleur est une priorité dans l’amélioration de la qualité des soins dispensés dans notre établissement. Plusieurs actions ont été mises en place pour atteindre cet objectif :

· la mise en place de protocoles standardisés,

· la création d’un Comité de Lutte contre la Douleur (CLUD) le 11 avril 2002,

· la formation du personnel soignant (douleur- transmissions ciblées)

· la mise en place des transmissions ciblées en novembre 2001.

1.3 les transmissions ciblées

Il s’agit d’une méthode d’organisation et de rédaction de l’information écrite, qui permet de comprendre rapidement la situation d’une personne soignée. C’est un outil au service du raisonnement clinique infirmier. Les transmissions ciblées concourent à la réalisation des 4 objectifs du dossier de soins infirmiers :

· continuité des soins,

·  efficacité des soins,

·  personnalisation des soins,

·  sécurité du malade.

La mise en place des transmissions ciblées dans notre établissement s’est faite progressivement. Deux sessions de formation se sont tenues en octobre et novembre 2001, pour quinze membres de l’équipe soignante. La transmission de la formation au reste de l’équipe soignante a été faite fin novembre 2001. La mise en place des transmissions ciblées a débuté progressivement à partir de décembre 2001. Une évaluation avec le cadre formateur est prévue pour faire le point sur les difficultés rencontrées.

A moyen terme, les transmissions ciblées doivent aboutir à une amélioration de la communication entre le patient, l’équipe soignante et le médecin.

1.4 la formation
La formation a été organisée de la façon suivante :

· Une IDE a bénéficié d’une formation sur 3 jours fin 2001

· Une IDE et une AS ont bénéficié d’une formation sur 5 jours début 2002.

Cette formation est prévue dans le plan de formation sur plusieurs années, pour toucher l’ensemble de l’équipe.

Chaque formation est suivie d’un retour auprès de l’équipe soignante.

2 L’ETUDE

Dans le cadre de l’audit avant la mise en place des procédures standardisées de lutte contre la douleur, nous avons réalisé une étude portant sur 44 patients.

2.1. Objectifs et méthode 
Le but de cette étude est de montrer l’intérêt des transmissions ciblées, de la formation sur la douleur et de la formalisation de la lutte contre la douleur par le biais du CLUD dans la prise en charge des phénomènes douloureux dans un centre de rééducation polyvalent. 

Dans un premier temps, nous avons sélectionné 22 dossiers de patients hospitalisés un jour donné :

· 11 dossiers concernent des patients avec pathologie neurologique (maladies neurologiques non traumatiques)

· 11 dossiers concernent des patients avec pathologie orthopédique (traumatologie et orthopédie)

Nous avons exclu volontairement les traumatismes crâniens, les lombalgies et les amputations. Pour chaque dossier, deux périodes ont été retenues, la première à l’entrée du patient (J1), la seconde couvrant le reste de son séjour. 

La première partie de l’étude s’est déroulée avant la mise en place du C.L.U.D, des transmission ciblées et de la formation. Ont été retenus, à l’entrée, 4 critères :

· l’existence d’une trace écrite sur la présence ou non de douleur dans le dossier de soins ou le dossier médical (oui/non)

· la présence d’un traitement antalgique instauré auparavant (oui/non),

· un changement de traitement prescrit lors de la consultation d’entrée, que nous avons appelé « action 1» (oui/non),

· une évaluation de l’efficacité du traitement ou de cette action appelé « résultat 1 » (oui/non).

 Au cours du séjour, les critères suivants ont été retenus :

· existence d’une trace écrite concernant la présence ou non de douleur (oui/non),

·  mise en place d’un traitement que nous avons appelé « action 2 » (oui/non),

·  évaluation de l’efficacité de cette action appelée « résultat 2 » (oui/non).

Les résultats de cette étude ont été repris à l’aide d’un logiciel tableur (Excel®).

Dans un second temps, après formation du personnel, mise en place du C.L.U.D. et des transmissions ciblées, nous avons repris 22 autres dossiers selon les mêmes modalités.

2.2 Résultats

2.2.1. 1ère phase

22 dossiers ont été évalués : 12 hommes de 26 à 81 ans ; 10 femmes de 24 à 75 ; 11 patients admis pour pathologie orthopédique ; 11 patients admis pour pathologie neurologique

2.2.1.1. A l’entrée

	n°
	sexe
	age
	séjour
	diagnostic
	entrée

	
	
	
	 
	 
	douleur
	traitement
	Action 1
	Résultat 1

	1
	F
	26
	12
	polytraumatisme
	N
	N
	N
	N

	2
	F
	75
	21
	PTG
	N
	O
	O
	N

	3
	F
	31
	78
	fracture tibia
	N
	O
	N
	N

	4
	M
	20
	21
	ligamentoplastie
	N
	O
	O
	N

	5
	F
	74
	17
	PTG
	N
	O
	N
	N

	6
	M
	40
	25
	PT cheville
	O pas de dlr
	O
	N
	N

	7
	M
	33
	30
	arthrolyse genou
	N
	O
	N
	N

	8
	M
	33
	25
	ligamentoplastie
	N
	O
	N
	N

	9
	M
	36
	100
	polytraumatisme
	N
	O
	N
	N

	10
	F
	75
	42
	PTG
	O pas de dlr
	O
	O
	N

	11
	M
	73
	30
	reprise PTH
	O pas de dlr
	O
	N
	N

	12
	F
	52
	16
	quadriparésie
	N
	O
	N
	N

	13
	F
	77
	60
	hémiplégie D
	N
	O
	N
	N

	14
	M
	75
	21
	hémiplégie G
	N
	N
	N
	N

	15
	F
	55
	37
	hémiplégie G
	O  
	O
	N
	N

	16
	M
	42
	250
	hémiplégie G
	O pas de dlr
	N
	N
	N

	17
	F
	73
	32
	hémiplégie G
	N
	N
	N
	N

	18
	M
	81
	71
	hémiplégie D
	O pas de dlr
	N
	N
	N

	19
	M
	63
	18
	hémiplégie D
	O
	O
	N
	N

	20
	F
	72
	45
	hémiplégie D
	N
	O
	N
	N

	21
	M
	69
	80
	hémiplégie G
	N
	O
	N
	N

	22
	M
	64
	120
	hémiplégie D
	O
	N
	N
	N


Tableau 1 : résultats entrée phase 1

Sur 22 dossiers,16 bénéficient déjà d’un traitement. Huit dossiers comportent une trace écrite sur l’existence ou non de douleur (dont 5 montrent l’absence de douleur)

Pour les 3 patients présentant une douleur non calmée à l’entrée, 2 ont déjà un traitement mais qui n’est pas modifié ; 1 n’a pas de traitement mais aucune action est mise en place.

2.2.1.2. Au cours du séjour 

	n°
	sexe
	age
	séjour
	diagnostic
	en cours de séjour

	
	
	
	
	
	douleur
	Action 2
	Résultat 2

	1
	F
	26
	12
	polytraumatisme
	N
	N
	N

	2
	F
	75
	21
	PTG
	N
	N
	N

	3
	F
	31
	78
	fracture tibia
	O
	O
	O

	4
	M
	20
	21
	ligamentoplastie
	O
	O
	O

	5
	F
	74
	17
	PTG
	O pas de dlr
	O
	O

	6
	M
	40
	25
	PT cheville
	O
	O
	N

	7
	M
	33
	30
	arthrolyse genou
	O pas de dlr
	O
	N

	8
	M
	33
	25
	ligamentoplastie
	O pas de dlr
	O
	O

	9
	M
	36
	100
	polytraumatisme
	O
	O
	O

	10
	F
	75
	42
	PTG
	O
	O
	O

	11
	M
	73
	30
	reprise PTH
	N
	O
	O

	12
	F
	52
	16
	quadriparésie
	N
	N
	N

	13
	F
	77
	60
	hémiplégie D
	O pas de dlr
	O
	N

	14
	M
	75
	21
	hémiplégie G
	N
	N
	N

	15
	F
	55
	37
	hémiplégie G
	0
	N
	N

	16
	M
	42
	250
	hémiplégie G
	0
	O
	N

	17
	F
	73
	32
	hémiplégie G
	N
	N
	N

	18
	M
	81
	71
	hémiplégie D
	O
	O
	O

	19
	M
	63
	18
	hémiplégie D
	O pas de dlr
	N
	N

	20
	F
	72
	45
	hémiplégie D
	O
	N
	N

	21
	M
	69
	80
	hémiplégie G
	O
	O
	O

	22
	M
	64
	120
	hémiplégie D
	O
	O
	O


Tableau 2 : résultats en cours de séjour phase 1

On retrouve dans 16 dossiers une trace de l’existence ou non d’une douleur (dont 5 pour signaler l’absence de douleur) suivies de 13 actions.

Il reste donc 3 évaluations qui n’ont pas entraîné de changement de traitement (1 évaluation négative (disparition de la douleur), 2 évaluations positives.

Sur ces 13 actions, 10 sont suivies de résultats.

2.2.2. 2ème phase

Comme pour le 1er tableau, nous avons repris 22 dossiers, appartenant à 11 patients présentant une pathologie neurologique et 11 patients présentant une pathologie orthopédique (10 hommes de 20 à 78 ans ; 12 femmes de 50 à 80 ans).
2.2.2.1. A l’entrée

	n°
	sexe
	age
	séjour
	diagnostic
	entrée

	
	
	
	
	
	douleur
	traitement
	Action 1
	Résultat 1

	1
	M
	70
	55
	hémiplégie D
	O
	N
	O
	O

	2
	M
	51
	65
	hémiplégie G
	O
	O
	N
	N

	3
	F
	55
	18
	Friedreich
	O pas de dlr
	N
	N
	N

	4
	F
	80
	22
	tétraparésie
	O pas de dlr
	N
	N
	N

	5
	M
	78
	15
	hémiplégie D
	O
	O
	N
	N

	6
	F
	50
	23
	tétraparésie
	O pas de dlr
	N
	N
	N

	7
	M
	61
	60
	hémiplégie G
	O pas de dlr
	N
	N
	N

	8
	F
	55
	33
	atrophie céreb
	N
	N
	N
	N

	9
	F
	80
	14
	hémiplégie D
	O pas de dlr
	N
	N
	N

	10
	F
	72
	25
	hémiplégie G
	N
	N
	N
	N

	11
	M
	72
	16
	hémiplégie G
	O pas de dlr
	N
	N
	N

	12
	F
	50
	64
	acromioplastie
	O
	O
	O
	O

	13
	M
	20
	20
	polytraumatisé
	O
	O
	N
	O

	14
	F
	55
	22
	acromioplastie
	O
	N
	N
	O

	15
	F
	64
	35
	PTG
	N
	O
	N
	N

	16
	M
	54
	42
	genou
	O pas de dlr
	N
	O
	O

	17
	M
	68
	30
	genou
	N
	O
	N
	N

	18
	F
	55
	18
	ligamentoplastie
	N
	O
	O
	N

	19
	F
	55
	57
	polytraumatisé
	O
	O
	N
	O

	20
	M
	23
	41
	ligamentoplastie
	N
	O
	N
	N

	21
	M
	50
	160
	polytraumatisé
	N
	O
	N
	N

	22
	F
	77
	20
	PTG
	N
	O
	N
	N


Tableau 3 : résultats à l’entrée phase 2

Sur les 22 dossiers, on relève 14 traces de présence ou d’absence de douleur : 7 sont douloureux et 7 ne présentent pas de douleur.

Pour les 7 patients douloureux, 2 n’ont pas de traitement, mais un seul bénéficie d’une action. Pour les 5 patients douloureux ayant déjà un traitement antalgique, 1 seul bénéficie d’une action.

2.2.2.2. Au cours du séjour

	n°
	sexe
	age
	séjour
	diagnostic
	en cours de séjour

	
	
	
	
	
	douleur
	Action 2
	Résultat 2

	2
	M
	70
	55
	hémiplégie D
	O
	N
	N

	3
	M
	51
	65
	hémiplégie G
	N
	N
	N

	4
	F
	55
	18
	Friedreich
	O
	O
	O

	5
	F
	80
	22
	tétraparésie
	O
	O
	N

	6
	M
	78
	15
	hémiplégie D
	O
	O
	O

	7
	F
	50
	23
	tétraparésie
	N
	N
	N

	8
	M
	61
	60
	hémiplégie G
	O
	O
	O

	9
	F
	55
	33
	atrophie céreb
	O
	O
	N

	10
	F
	80
	14
	hémiparésie
	N
	N
	N

	11
	F
	72
	25
	hémiplégie G
	N
	N
	N

	12
	M
	72
	16
	hémiplégie G
	N
	N
	N

	13
	F
	50
	64
	acromioplastie
	O
	O
	EVA

	14
	M
	20
	20
	polytraumatisé
	N
	N
	N

	15
	F
	55
	22
	acromioplastie
	O
	O
	O

	16
	F
	64
	35
	PTG
	O
	O
	O

	17
	M
	54
	42
	PTG
	O pas de dlr
	N
	N

	18
	M
	68
	30
	PTG
	N
	N
	N

	19
	F
	55
	18
	ligamentoplastie
	O
	O
	N

	20
	F
	55
	57
	polytraumatisé
	O
	O
	O

	21
	M
	23
	41
	ligamentoplastie
	N
	O
	N

	22
	M
	50
	160
	polytraumatisé
	O
	O
	O

	23
	F
	77
	20
	PTG
	O
	O
	O


Tableau 4 : résultats séjour phase 2

Nous retrouvons 14 écritures mentionnant pour 13 d’entre elles, la présence de douleur et donc 1 l’absence de douleur.

Les 13 actions retrouvées suivent les 13 évaluations positives de départ. Trois de ces actions sont évaluées par la suite et l’on note 9 résultats qui suivent les actions mises en place.

3 DISCUSSION

Notre étude portant sur un échantillon de petite taille, les résultats ne peuvent donner lieu à une analyse statistique fine. Par contre il ressort quelques données intéressantes.

A l’entrée, avant la mise en place des transmissions ciblées, du retour de formation et de la mise en place du CLUD, il n’y avait que 8 traces écrites dans les dossiers concernant l’existence ou l’absence d’une douleur sur les 22 dossiers. Avec l’application des mesures sus-citées, seulement 8 dossiers ne comportent pas de trace écrite. Il est fortement probable que cette amélioration de la traçabilité soit en grande partie due à la sensibilisation de l’ensemble de l’équipe médicale et para-médicale. Cette sensibilisation a été améliorée par la formation, la démarche d’accréditation en cours dans notre établissement.

En cours de séjour, l’absence d’amélioration dans la traçabilité n’est pas évidente avec 14 évaluations dans la 2e partie au lieu de 16 dans la 1ère mais ces traces dans le dossier lors de la 2e phase sont en plus grande partie écrite en cas de présence de douleur. La douleur serait donc mieux suivie ce qui permet d’entreprendre les actions et l’évaluation des résultats. 

Cette amélioration est sans aucun doute due aux transmissions ciblées qui relèvent plus efficacement les situations à problèmes.

A l’entrée la transcription d’une plainte douloureuse n’est pas toujours suivie d’une action (dans 5 cas sur les deux phases). Ceci peut s’expliquer par la nécessité de se laisser du temps avant une action, ce d’autant plus que la physiothérapie antalgique réalisée par les kinésithérapeutes peut intervenir en plus des traitements médicamenteux. Pour l’instant, les kinésithérapeutes n’écrivent pas ou très peu dans le dossier de soins et ils retranscrivent leurs bilans dans le dossier médical. Ceci serait sans doute à améliorer. D’autre part, dans le cadre de la démarche qualité, les prescriptions de soins kinésithérapeutiques doivent être écrites ce qui permettrait une meilleure communication avec le reste de l’équipe.

Dans la majorité des cas, la transcription d’une plainte est le plus souvent suivie d’une action qui avant la mise en place des transmissions ciblées n’était pas évaluée (0 « résultat »).

Par contre lors de la 2e phase, on se rend compte qu’à l’entrée sur les 4 actions effectuées, 3 sont évaluées ce qui est du à la mise en place des transmission ciblées.

En cours de séjour, pour la 1ère étude, 14 « actions » ont été relevées et suivies dans 10 cas d’évaluation du résultat. Dans la 2e étude, 13 « actions » sont suivies de 9 « résultats ». La différence n’est pas statistiquement significative mais nous devrions tendre à une augmentation de la quantification du « résultat ». 

Pour l’instant, l’utilisation de l’EVA (Echelle Visuelle Analogique) n’est pas systématique mais il est évident que cet outil doit être généralisé au sein de notre équipe soignante afin d’évaluer de façon quantitative la douleur. L’utilisation de l’EVA se heurte à quelques écueils, en particulier en neurologie. En effet, les patients aphasiques peuvent avoir quelques difficultés pour comprendre la consigne. Les résultats chez les patients héminégligents sont parfois soumis à caution ce qui conduit certaines équipes à proposer une EVA verticale chez ces patients. Quelques progrés dans l’auto-évaluation de la douleur sont à prévoir grâce à l’utilisation future de l’E.V.E. (Echelle d’Evaluation Electronique), réalisant un véritable holter-douleur et permettant donc l’évaluation des mesures antalgiques.

Enfin, figure dans les projets de l’établissement la création d’un poste temps partiel d’IDE référente-douleur. Ce poste devrait permettre encore de renforcer les échanges entre les diffrentes équipes ainsi que la poursuite des évaluations dans le cadre des bonnes pratiques.

Conclusion

Cette étude, de part la taille de son échantillon, ne permet pas de faire ressortir l’amélioration de la prise en charge des phénomènes douloureux dans notre centre. Par contre, notre appréciation reste positive avec une amélioration nette de la traçabilité et de la communication entre les équipes. 

Cette amélioration se poursuit depuis la fin de l’étude. Une étude portant sur un plus grand nombre de dossiers pourrait être réalisée afin d’objectiver cette appréciation subjective. 
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