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INTRODUCTION

DISCUSSION / CONCLUSION

La prise en charge de la douleur est une Pratique Exigible Prioritaire de la visite de certification V2010. Pour répondre à ce critère, une Evaluation des Pratiques 
Professionnelles (EPP)portant sur la qualité de cette prise en charge a été réalisée par une équipe pluridisciplinaire intégrant la pharmacie.

OBJECTIFS 
• Savoir si la douleur est évaluée à l’admission et tracéepour les patients de l’établissement, qu’ils soient algiques ou non algiques

• Mettre en place les moyens et matériels nécessaires afin de systématiser l’évaluation de la douleurpour tout patient entrant et de lasuivre régulièrement pour tout patient algique

Cette EPP témoigne, à l’issue des deux premières enquêtes, d’une insuffisance de résultats concernant la traçabilité de l’évaluation de la douleur. Toutefois, après l’élaboration 
d’un 
outil d’évaluation de la douleur informatisé et intégré au dossier patient, les résultats sont nettement améliorés. Les équipes soignantes se sont bien appropriées le nouvel item 
informatisé du dossier patient. Les deux critères d’évaluation seront à présent suivis en temps qu’indicateurs de notre EPP et une formation ciblée destinée aux secteurs de 
l’établissement dont le taux d’évaluation des deux critères est inférieur à 80% sera mise en place.  

MATERIELS ET METHODE 

Deuxième enquêteDeuxième enquête

Analyse de tous les dossiers patients

2

patients adm is 
en  serv ice de psychia tr ie

entre  octobre 2009  et janv ier 2010
3  m o is 

Troisième enquête

Analyse de tous les dossiers patients

Troisième enquête

3

p a t i e n t s  a d m is  
e n  s e r v i c e  d e  p s y c h ia t r i e

e n t r e  a v r i l  2 0 1 0  e t  j u i n  2 0 1 0
2  m o i s  

Première enquête : 
Etat des lieux

182dossiers analysés : 
99 en hospitalisation, 83 en ambulatoire

Première enquête : 
Etat des lieux

182dossiers analysés : 
99 en hospitalisation, 83 en ambulatoire
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p a t ie n ts  h o s p i t a l i s é s  
e n  s e r v i c e  d e  p s y c h i a t r i e  
o u  s u i v i s  e n  a m b u l a to i r e

e n t r e  j a n v ie r  e t  a v r i l  2 0 0 9
4  m o i s  

Critères évalués dans les dossiers patients :
Critère n°1 : Existence systématiqued’une évaluation de la douleur
Critère numéro 2 : Présence d’au moins deux résultatsde mesure de la douleur chez un patient algique

AXES 
D’AMELIORATION

Numéro 2

AXES 
D’AMELIORATION

Numéro 1

RESULTATS

Oui
Non
Oui
Non

n = 3 
(15,8%)

n = 16 
(84,2%)

Existe-t-il au moins deux résultats de mesure 
dans le dossier chez un patient ALGIQUE ?

Oui
Non
Oui
Non

n = 3 
(15,8%)

n = 16 
(84,2%)

Existe-t-il au moins deux résultats de mesure 
dans le dossier chez un patient ALGIQUE ?

n = 19 
(10,4%)

n = 163 
(89,6%)

Oui
Non

Existe-t-il une évaluation de la douleur dans le dossier patient ?

n = 19 
(10,4%)

n = 163 
(89,6%)

Oui
Non

Existe-t-il une évaluation de la douleur dans le dossier patient ?

MIMIQUE 1. Mimique douloureuse : Expression du visage traduisant la douleur 
. Mimique habituelle………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

. Faciès inquiet inhabituel………………………………………………………………………………………………………………………… 

. Mimique douloureuse lors des manipulations……………………………………………………………………………………… 

. Mimique douloureuse spontanée…………………………………………………………………………………………………………… 

. Mêmes signes que 1-2-3 accompagné de manifestations neurovégétatives……………………………….. 
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SOMMEIL 2. Troubles du sommeil : 
. Sommeil habituel (à préciser)………………………………………………………………………………………………………………. 

. Sommeil agité…………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

. Insomnies (troubles de l’endormissement ou réveil nocturne)……………………………………………………… 

. Perte totale du cycle nycthéméral (déséquilibre du cycle veille/ sommeil)……………………………….. 
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RETENTISSEMENT PSYCHOMOTEUR ……/ 11 
CAPACITE A REAGIR LORS 
DES SOINS DOULOUREUX 

3. Douleur induite : Nommer le type de soin 

. Réaction d’appréhension………………………………………………………………………………………………………………………… 

. Réaction d’opposition ou de retrait……………………………………………………………………………………………………… 

. Etat de prostration…………………………………………………………………………………………………………………………………. 
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TONUS 4. Tonus : Accentuation des troubles du tonus (augmentation de la spasticité, des trémulations, 
schèmes en hyper extension) 

. Manifestations habituelles……………………………………………………………………………………………………………………. 

. Raideur accentuée au repos………………………………………………………………………………………………………………….. 

. Accentuation des troubles lors des manipulations ou gestes potentiellement douloureux…….. 

. Mêmes signes que 1 et 2 avec mimique douloureuse………………………………………………………………………… 

. Mêmes signes que 1 –2 ou 3 avec cris et pleurs………………………………………………………………………………… 
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EXPRESSION DU CORPS 5. Accentuation des mouvements spontanés : (volontaires ou non-coordonnés ou non) 
. Manifestations habituelles (les nommer)…………………………………………………………………………………………… 
. Recrudescence des mouvements spontanés………………………………………………………………………………………. 

. Etat d’agitation inhabituel…………………………………………………………………………………………………………………….. 

. Mêmes signes que 1 ou 2 avec mimique douloureuse………………………………………………………………………… 

. Mêmes signes que 1 - 2 ou 3 avec cris et pleurs…….………………………………………………………………………… 
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RETENTISSEMENT PSYCHOSOCIAL ……/ 10 
COMMUNICATION 6. Capacité à interagir avec le Soignant : communication verbale ou non verbale 

. Vie pauci-relationnelle difficile à évaluer………………………………………………………………………………………….. 

. Bonne communication habituelle…………………………………………………………………………………………………………… 

. Difficultés pour établir une communication………………………………………………………………………………………. 

. Refus hostile de toute communication………………………………………………………………………………………………… 
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VIE SOCIALE ET INTERET 

POUR L’ENVIRONNEMENT 

7. Relation au monde : 
. Vie pauci-relationnelle difficile à évaluer………………………………………………………………………………………….. 

. S’intéresse spontanément à l’environnement…………………………………………………………………………………….. 

. Intérêt faible, doit être sollicité(e)…………………………………………………………………………………………………… 

. Désintérêt total pour l’environnement……………………………………………………………………………………………….. 

. Etat de prostration…………………………………………………………………………………………………………………………………. 
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TROUBLES DU 
COMPORTEMENT 

8. Comportement : 
. Comportement habituel – Stéréotypies habituelles (les nommer)……………………………………………….. 
. Accentuation du comportement de base ou apparition de stéréotypies…………………………………….. 
. Réaction de panique : fuite, hurlements…………………………………………………………………………………………….. 

. Actes d’automutilation…………………………………………………………………………………………………………………………… 
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SCORE TOTAL ……/ 44 

 

Commentaires :
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………

EXEMPLAIRE SOIGNANT (2) 
 

RETENTISSEMENT SOMATIQUE ……/ 23 
1. Verbalisation : Expression de la douleur par des mots ou des symboles 

. Incapable d’accéder au symbole…………………………………………………………………………………………………………… 

. Ne se plaint pas……………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

. Plaintes diverses sans localisation de la douleur………………………………………………………………………………. 

. Plaintes de douleurs aux manipulations………………………………………………………………………………………………. 

. Plaintes de douleurs spontanée…………………………………………………………………………………………………………….. 
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PLAINTES 

SOMATIQUES 

2. Pleurs et/ou cris : Gémissements avec ou sans accès de larmes 
. Pleurs et/ou cris habituels ou absence habituelle……………………………………………………………………………. 

. Pleurs et/ou cris intensifiés…………………………………………………………………………………………………………………. 

. Pleurs et/ou cris provoqués par les manipulations…………………………………………………………………………… 

. Pleurs et/ou cris spontanés tout à fait inhabituels…………………………………………………………………………. 

. Mêmes signes avec manifestations neurovégétatives…………………………………………………………………….. 
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POSITIONS  

ANTALGIQUES AU  
REPOS 

3. Attitude antalgique : 
. Pas d’attitude antalgique……………………………………………………………………………………………………………………….. 

. Recherche d’une position antalgique……………………………………………………………………………………………………. 

. Attitude antalgique spontanée……………………………………………………………………………………………………………… 

. Attitude antalgique déterminée par le Soignant……………………………………………………………………………… 

. Obnubilé(e) par sa douleur……………………………………………………………………………………………………………………. 
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IDENTIFICATION DES 
ZONES 

DOULOUREUSES 

4. Zone douloureuse : 

     . Aucune zone douloureuse……………………………………………………………………………………………………………………….. 

. Zone douloureuse révélée par la palpation…………………………………………………………………………………………. 

. Zone douloureuse révélée dès l’inspection lors de l’examen………………………………………………………….. 

. Zone douloureuse désignée de façon spontanée………………………………………………………………………………. 

. Examen impossible du fait de la douleur……………………………………………………………………………………………. 
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EXEM PLAIRE  SO IGN ANT  
 

I ) R enseignem ents administra tifs 

 
     UF………… ………… ………… ………… ………… ………… ………… ……… ………… ………… ………… ………… ……… .  

     Da te… ………… ………… ………… ………… ………… ……… ………… ………… ………… ………… ………… ………… …  
     N om  d u so ig na nt……… ………… ………… ………… ………… ………… ……… ………… ………… ………… ………  

      
Co ndu ite  add ic tive………… ………… ………… ………… ……… ………… ………… ………… ………… ………… …  

Antécéden ts………… ………… ………… ………… ………… ……… ………… ………… ………… ………… …………  

………… ………… ………… ………… ………… ……… ………… ………… ………… ………… ………… ………… ………… …… ..  
     T raitem ent……… ………… ………… ……… ………… ………… ………… ………… ………… ………… ………… ………  

………… ………… ………… ………… ………… ……… ………… ………… ………… ………… ………… ………… ………… ……  

 

II) Inten sité d e la  dou leu r 
 

H étéro-éva lu atio n par le  soignan t :   

 
 

III) Echelle d’éva luat io n  pou r adu lte po ly h andicapé 

 
E ch elle  en  co urs d ’an alyse  sta tistiq ue , p réc on isée  pou r  l’a du lte  polyh andica pé  et  reprenan t d es items  
d es éch el les  D o lo p lu s  et  S an S alva dou r . 

Et iqu ette  pat ient  

EXEMPLAIRE SOIGNANT (1) 
 

RESULTATS

EXEMPAIRE PATIENT 
 

 
J’évalue ma douleur : 

 
Site de la douleur : 

Je montre sur mon corps le ou les endroit(s) où j’ai 

mal  et je note sur le dessin à l’aide d’une flèche le 

lieu de la douleur.  

 

Comment est cette douleur ? : 

…………………………………………………. 

…………………………………………………. 

 

 
A quel moment de la journée, j’ai le plus mal ? : 

 

?  Matin     ?  Midi    ?  Soir    ?  Nuit 

 

Commentaires :…………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………… 

EXEMPLAIRE PATIENT 
 

• Elaboration par le CLUD 
d’une fiche papier, intégrant 
plusieurs échelles d’évaluation 
de la douleur, à compléter 
systématiquement, que le 
patient soit algique ou non

• Formation des équipes 
soignantes à l’utilisation de la 
fiche d’évaluation de la douleur : 
utiliser la fiche à chaque 
nouvelle admissionet 
régulièrement pour tout 
patient algiqueafin de contrôler 
l’évolution de la douleur 

AXES 
D’AMELIORATION 

Numéro 1 

• 182dossiers patients analysés : 99 en hospitalisation, 83 en ambulatoire
• Présence d’une évaluation de la douleurdans 19 dossiers sur les182 analysés 
(10,4%)
• L’utilisation d’échelles de la douleurest retrouvée dans 5,3% des cas lorsque la 
douleur  
est évaluée 

• L’existence de deux résultats de mesureau moins, dans le dossier d’un patient 
algique, 
est retrouvée dans 15,8% des cas
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Première enquête : Etat des lieux
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Remarque : hétérogénéitédes résultats en fonction des unités de 
soins (fourchette de 4 à 63% selon l’unité considérée par rapport au 1er

critère ; fourchette de 0 à 75% selon l’unité considérée par rapport au 
2èmecritère)

Deuxième enquêteDeuxième enquête
2

Résultats insuffisants :
Fiche trop complexe ? Pas assez accessible ?

• Intégration de la fiche d’évaluation dans le dossier patient informatisé afin de la rendre 
plus facilement accessibleà l’équipe soignante comparativement au support papier
• De plus, l’accès à une simple échelle visuelle analogiqueest dorénavant possible dans le 
dossier patient informatisé afin de permettre, dans un premier temps, une évaluation rapide de 
l’intensité de la douleur ; les autres aspects de la douleur proposés par la fiche élaborée par le 
CLUD pourront être analysés par la suite
• Formation des soignants à l’utilisation de ce nouvel item informatisé

AXES D’AMELIORATION Numéro 2 
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Troisième enquête

3

Amélioration significative des résultats (p < 0,01)

3èmesJournées Nationales du Réseau PIC - 24 et 25 juin 2010, Bordeaux

Remarque : hétérogénéitédes résultats en fonction des unités de soins 
(fourchette de 9 à 98% selon l’unité considérée par rapport au 1er critère ; 
fourchette de 0 à 100% selon l’unité considérée par rapport au 2èmecritère)


