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Introduction :

Lors de mon entrée en institut de formation en soins infirmiers (IFSI), le mémoire
d’initiation a la recherche (MIRSI) me paraissait lointain et flou. Petit a petit grace aux
exercices d’analyse de pratique professionnelle et aux cours de préparation au MIRSI
j’ai commencé a prendre conscience de lintérét de ce travail pour ma future carriere
professionnelle. En effet, je pense que le mémoire est un exercice qui nous permet
d’apprendre a remettre notre pratique professionnel en question. Il nous permet aussi
d’apprendre a nous documenter pour faire évoluer notre vision des choses et notre
regard sur le monde de la santé. En somme, cela nous permet de nous améliorer et de

continuer de progresser quotidiennement.

Pour ce travail jai d’abord choisi un public avec qui jai envie de travailler plus
tard : les patients atteints de troubles psychiatriques. Puis grace a des situations vécues
en stage jai focalisé mon attention sur la prise en soin de la douleur avec cette
population. J’ai choisi la notion de douleur car elle est pour moi « I'ennemi » contre lequel
les soignants se battent depuis toujours et qui reste pour autant une réelle difficulté dans
nos prises en soin. De plus, je me suis rendue compte que la douleur en psychiatrie était

encore une notion nouvelle et compliquée a prendre en soin.

Pour commencer, je présenterai mes situations d’appels, mon analyse et mon
questionnement. Ces deux situations d’appel on fait émerger beaucoup d’interrogations

qui m’ont permis de poser ma question de départ :

“En quoi la pathologie psychiatrique du patient a une influence sur la prise en soin de

la douleur par 'ide ?”

Par la suite je développerai mon cadre conceptuel qui aura pour but de définir les

différentes notions abordées dans ma question de départ.

Puis je procéderai a 'enquéte de terrain auprés d’infirmiers et janalyserai les
entretiens réalisés. Je conclurai ensuite le mémoire d’initiation a la recherche et

donnerai une autre problématique



Situations d’appels :

Situation 1 :

Lors de ma premiére année en formations de soins infirmier, j’ai eu 'occasion de
faire en stage au Centre Hospitalier Guillaume Régnier. J'ai été accueillie en Filiere
Intersectorielle des Hospitalisations Prolongées en Psychiatrie. Durant ce stage jai pris
en soin Mr. P atteint de schizophrénie schizo-affective. Mr P. est un patient de 70 ans, il
est institutionnalisé depuis I'age de 19 ans dans divers établissements. Il n’a plus de
famille a I'neure actuelle. Mr. P est un patient qui ne parle pas beaucoup. La plupart du
temps il répond par oui ou par non, ou fait des phrases courtes pour s’exprimer. On
soupgonne des troubles cognitifs en lien avec ses traitements. Il a un tempérament
plutét calme, il est agréable avec I'équipe qui I'apprécie beaucoup en retour. |l a besoin

d'étre guidé pour les gestes de la vie quotidienne.

BN

Pendant mon stage Mr. P. a fait un arrét respiratoire di a une occlusion
intestinale. Il a donc passé une semaine au CHU avant de revenir dans le service. A son
retour, le médecin quil'avait pris en soins a I'h6pital lui avait prescrit des hétéro sondages
trois fois par semaine pour éviter qu’il ne se mette en globe urinaire. Mr. P. étant a ma
charge, je fus amenée a commencer ses soins dés son retour. Sachant qu'il aimait
particulierement la musique et que le soin pouvait étre compliqué, j'ai donc créé une
playlist a lui passer durant le soin. Ce soin étant nouveau pour moi, je fus soulagée de
voir que Mr. P s’était endormi trés vite aprés que je l'ai installé et ai commencé la
musique. Ce soin déja complexe le fut encore plus lorsqu’il me fallut passer la prostate.
J’ai d0 recommencer le geste pour passer la butée plusieurs fois avant de décider de
passer la main a I'infirmier qui m’encadrait. L'IDE ne réussit qu’aprés plusieurs reprises.
Il m’expliqua donc que parfois, en vieillissant, la prostate des hommes pouvait devenir
plus proéminente et rendait le passage de la sonde douloureuse et difficile. M. P. dormait

toujours, il n’avait pas bougé depuis le début du soin.

Ne comprenant pas comment il était possible que Mr P puisse continuer & dormir
et manifestement ne ressentir aucune douleur lors de cet acte reconnu comme tres
douloureux et prodigué plusieurs fois de suite, je me suis demandé si cet
endormissement ne provoquait pas une analgésie et si ces phénomeénes étaient liés a
sa pathologie. J'ai pu réessayer de prodiguer le soin plusieurs fois avec I'accord du

patient. A chaque fois le soin a duré entre 45 min et une heure a cause de sa complexité.



Néanmoins, Mr P. n’a pas une fois manifesté de douleur. J'ai été trés interloquée :
comment peut-il ne pas réagir ? A-t-il mal ? Est-ce d0 a sa maladie psychiatrique ? A-t-
il mal parfois, dans d’autres circonstances ? Sait-il exprimer la douleur ? Comment
'exprime-t-il & sa facon ? Aurait-il fallu lui donner un antalgique en prévention méme s’il

n’exprime pas de douleur ? Est-il toujours facile de mesurer la douleur ?

Situation 2 :

En 2éme année, jai été amenée a faire un stage en établissement
d’hébergement pour personnes agées. Durant ce stage j'ai eu I'occasion de m’occuper
de Madame R. qui était institutionnalisée depuis 5 ans. Madame R. avait 86 ans, et était
une résidente autonome. C’était une femme appréciée de I'équipe malgré ses plaintes
incessantes. En effet, une suspicion de psychose (hystérie) avait été posé par le
médecin, ce qui pourrait expliquer sa demande d’attention. Durant mon stage, Madame
R. a chuté, suite a cela l'infirmiére présente au moment des faits, n’a remarqué aucun
signe de fracture ou de commotion malgré les plaintes douloureuses de la patiente
concernant son épaule. Elle a tout de méme prévenu le médecin qui est passé la voir.
Le médecin n’a demandé aucun examen supplémentaire car la patiente n’avait aucune
perte de mobilité ni signe clinique pouvant attester d’'une éventuelle fracture. Par la suite
Madame R. a continué a venir nous voir régulierement pour se plaindre de ses douleurs
d’épaule. L’aprés-midi madame R. est venu me voir pour réitérer ses plaintes. En levant
le bras vers le haut, elle me dit : “regardez mademoiselle, je n’arrive pas a faire ¢a”. Je
lui donnais donc un paracétamol prescrit par le médecin mais elle me dit qu’elle voulait
passer une radio. Plus tard dans la journée je suis allée voir l'infirmiere pour expliquer
que madame R. n’était pas soulagée par le paracétamol et qu’elle voulait passer une
radio. L'infirmiére m’avait répondu que Madame R. était souvent plaintive mais que ses
plaintes étaient dues a sa pathologie psychiatrique et qu’il ne servirait a rien de lui faire

passer un examen qui coutait cher.

En arrivant a mon lieu de stage quelques semaines apres, l'infirmiére présente
m’apprit que Madame R. avait fait une tentative de suicide en buvant des produits de
ménage. En effet, voyant que personne ne voulait écouter ses plaintes concernant son
épaule et qu’elle avait mal Madame R. avait tenté de mettre fin & ses jours. Aux urgences

il lui avait prodigué un lavage d'estomac et lui avait fait une radio de I'épaule qui avait



décelé une fracture de 'humérus. Je me suis alors demandé si nos représentations de
la pathologie psychiatrique avaient altéré I'évaluation de la douleur de Madame R. ?
Avions-nous suffisamment écouté la résidente ? Aurions-nous di faire un entretien pour

évaluer si la douleur était psychologique ou physique ?

Questionnement :

Ces situations on fait émerger des guestionnements. Qu'est-ce que la douleur morale et
la douleur physique ? Comment différencier douleurs psychiques et douleurs physiques
chez des patients présentant des pathologies psychiatriques ? Quel est le raisonnement
clinique de I'IDE pour analyser et comprendre les douleurs décrites par un patient en
psychiatrie ? Doit-on douter de la douleur d’'un patient atteint d’'un trouble psychiatrique
? Comment évaluer objectivement la douleur avec des personnes présentant des
troubles psychiatriques ? Une personne présentant des troubles psychiatriques ressent-
elle la douleur de la méme maniére qu’une personne qui n’en a pas et I'exprime-t-elle de
la méme facon ? En quoi la pathologie psychiatrique d’'un patient peut impacter
I’évaluation de la douleur ? Toutes ces questions m’ont permis de cheminer ma question

de départ :

“En quoi la pathologie psychiatrique du patient a une influence sur la prise en soin de

la douleur par l'ide ?”



l. Cadre théorigue :

1. La généralité de la douleur

1.1 Définition de la douleur

Pour mieux comprendre la prise en charge de la douleur nous pouvons nous
attarder un peu sur I'histoire de la douleur et sa Iégislation. Dans I'antiquité, les hommes,
incapables d’expliquer les mécanismes physiologiques des différentes fonctions
humaines, cherchent leurs explications dans des interventions divines, magiques ou

mythologiques. Prétres et médecins sont confondus.

Puis jusqu’au milieu du XVlle siécle, la douleur est considérée comme un symptéome du
tact, conséquence d’'un déséquilibre de la qualité des 4 humeurs (sang, bile jaune, bile
noire et phlegme) constituant le corps humain. Dés le milieu du XVllle siécle, on assiste
a une remise en question de l'approche de la douleur par les médecins et les
philosophes. Elle est alors percue comme indépendante du péché originel et de son
chatiment divin quelles que soient les explications nouvelles apportées sur son
mécanisme de perception. Aujourd’hui, nous avons beaucoup plus de recul et de
connaissances sur la douleur. En effet, grace a des études complexes du corps humain
et de son cerveau nous sommes capables de détecter et de prendre en charge la plupart
des problématiques douloureuses. Cette prise en soin est aujourd’hui légiférée, ce qui
nous permet de suivre une ligne de conduite et d’étre plus performants dans cette prise
en soin. En 1998, le premier plan triennal est mis en place. Il met en avant la prise en
compte des demandes du patient en ce qui concerne la douleur. Puis en 2002, un
deuxiéme programme national de lutte contre la douleur voit le jour. Ce plan renforce le
premier et ajoute une dimension urgente a la prise en charge de la douleur chronique.
Des formations sont proposées pour permettre a des milliers de soignants de se former
a la prise en charge de la douleur. Enfin, en 2006 le troisiéme plan quinquennal est lancé
pour 'amélioration de la prise en charge de la douleur. Il met en place : 'amélioration de
la prise en charge des douleurs des populations les plus vulnérables notamment les
enfants et les adolescents, les personnes polyhandicapées, les personnes agées et en
fin de vie ; la formation initiale et continue des professionnels de santé ; une meilleure

utilisation des traitements médicamenteux et des méthodes non pharmacologiques.

La douleur est une notion trés importante dans notre pratique. Elle est présente dans

tous les établissements de santé et méme dans le quotidien. Mais qu’est-ce que la



douleur ? Selon I'association internationale pour I'étude de la douleur (IASP) « la douleur
est une expérience sensorielle et émotionnelle désagréable, associée a une Iésion
tissulaire réelle ou potentielle, ou décrite dans ces termes ». La définition de I'lASP

évoque plusieurs termes essentiels qui me paraissent importants de définir et d’étudier.

En premier lieu, la définition nous parle d’expérience sensorielle et émotionnelle,
ce qui induit que la douleur est une expérience strictement personnelle. La douleur et
son ressenti appartiennent a celui qu’ils habitent. En effet, seul le patient douloureux
détient la vérité sur son ressenti. Quelgue chose qui ne nous parait pas douloureux, peut
I'étre pour quelqu’un d’autre. De méme, certains présentent une certaine résistance, ou
insensibilité a la douleur, ces personnes que I'on pourrait qualifier de « dur au mal ».
Cela ne signifie pas pour autant qu’ils ne ressentent pas la douleur mais que, pour ces
patients, leur perception de cette sensation est moindre par rapport a la connotation
sociale donnée a cette expérience. Pour la plupart des expériences pouvant créer une
éventuelle douleur, on y associe un niveau de douleur (faible, fort, intense ...) et on peut
avoir du mal a comprendre qu’une douleur que I'on considére comme faible puisse étre
pour quelqu’un d’autre une douleur intense.

Selon Il'article « approche socioculturelle de la douleur » 2017, par Brigitte Samama
publié dans L’Aide-Soignante, la douleur dépend du vécu du patient, de son histoire, de
sa culture, de sa religion, de son essence. Selon les religions, la douleur a une place
plus ou moins importante. Le patient peut alors, étre plus ou moins démonstratif selon
la connotation qu’a pour lui la douleur. De méme, son histoire peut étre un facteur de sa
résistance ou non a cette expérience. Par exemple, une personne ayant déja connu au
cours de sa vie des douleurs qu’il a ressenti comme intenses, pourrait relativiser les
nouvelles douleurs qu'il vit. Il pourrait en conséquence, ne pas éprouver de douleur avec
des actes relativement courants, tel une prise de sang, car il pourrait la comparer avec
des expériences plus intenses selon lui. Mais quelqu’un n’ayant jamais ou trés rarement
vécu d’expériences douloureuses va surement étre plus sensible a cette prise de sang.
On peut aussi observer que la société a une importance quant a la vision que I'on peut
avoir de la douleur. On peut, par exemple, admettre qu’en France il est plus “normal”

pour une fille d’étre sensible et pour un homme d’étre fort.

L’'Inserm, quant a lui, nous parle de la douleur et son contexte. Le professeur D.
Bouhassira, médecin, neurologue, spécialiste de la douleur, explique dans son dossier

« Douleur, pour qu’elle ne soit plus vécue comme une fatalité », que la douleur peut étre



vécu de facon différente selon I'environnement. En effet si nous sommes dans un
environnement calme, paisible ou sécuritaire la douleur sera peut-étre moins difficile a
vivre que si nous ne nous sentons pas a l'aise ou en sécurité. Le professeur D.
Bouhassira explique cela par la proximité qui existe entre les centres cérébraux
responsables de la perception de la douleur et les centre des émotions. De méme, si
notre attention est focalisée sur autre chose que sur la sensation douloureuse, nous
pourrons moins la percevoir. En effet, si notre attention est utilisée par une activité, nos

sens se détournent vers cette activité a la place d’étre focalisé sur notre douleur.

La deuxieme partie de la définition de la douleur par IASP nous dit que celle-ci est
associée a une douleur tissulaire réelle ou potentielle. Ainsi, elle integre les douleurs
somatiques et psychosomatiques, les douleurs physiques et morales. Mais alors quelles

sont les différences entre toutes ces douleurs ?

1.2 La souffrance et la douleur

Pour essayer de comprendre la différence entre souffrance et douleur, jai choisi
deux articles, I'un écrit par Paul Ricoeur, philosophe, et I'autre écrit par Annick Perrin-
Niquet, Cadre supérieur de santé. Le premier article intitulé « Douleur et souffrance, sur
les pas de Paul Ricoeur », paru dans soins psychiatriques, apporte un point de vue
philosophique a ce mémoire d’initiation a la recherche infirmiére sur 'axe majeur du
théeme : « La douleur et la souffrance ». Il aborde ce théme du point de vu de personnes
extérieures a I'équipe soignante et potentiellement touchées par la douleur ou la
souffrance. En effet, Paul Ricoeur s’appuie sur les écrits d’autres philosophes pour
mieux comprendre la souffrance et la douleur et apporter des éléments de réponse a
celles-ci. Le deuxiéme article quant a lui, adopte une approche plus pratique dans le
domaine infirmier. En effet, I'article « Souffrance, douleur et soins », paru dans le méme
magazine, apporte une approche plus réaliste et proche de notre métier, qui me parait
intéressant a comparer avec le premier article. En effet, 'auteur : Annick Perrin-Niquet,
rapproche le sujet « douleur et souffrance » a notre pratique et a nos soins en tant que

soignant.

La premiere idée apportée par Paul Ricoeur est que la douleur et la souffrance
sont toutes deux des expériences globales et universelles. En accord avec lui, Annick
Perrin-Niguet explique que chague Homme se confrontera a la souffrance au cours de

sa vie. Tout le monde aura a traverser des épreuves, a franchir des obstacles qui



pourront engendrer un mal étre et/ou une souffrance. En cela les deux auteurs se
rejoignent quant a la banalité de cette expérience. Malgré tout, les deux auteurs
expriment quand méme la singularité et la notion d’intimité dans la douleur et la
souffrance. Tous deux expliquent que la douleur est une expérience tres personnelle qui
est difficilement comparable. Annick Perrin-Niquet nous met en garde sur 'importance
pour les soignants de ne pas l'oublier, car ’THomme a pour habitude de prendre son
expérience douloureuse comme repére afin d’évaluer celle du patient. Elle appuie donc

sur le fait qu’elle n’est pas comparable.

Ensuite, Paul Ricoeur nous dit que « la douleur n’est pas qu’une histoire de
systeme nerveux » (Paul Ricoeur, 2012. Douleur et souffrance, sur les pas de Paul
Ricoeur. Soins Psychiatrie, n°282, P12). En cela, on peut comprendre que plus qu’un
message envoyé au cerveau, la douleur physique s’associe souvent a une douleur
morale. Il différencie douleur physique et souffrance morale en deux catégories
distinctes qui peuvent s’additionner. Annick Perrin-Niquet insiste sur l'idée que les
douleurs morales peuvent étre seul objet, d’'un mal étre ressenti par le patient. Mais elle
nuance la différence entre douleur physique et souffrance morale en expliquant I'étroite
relation entre les deux sensations souvent entremélées, surtout dans le domaine de la
santé mentale. Par exemple, il est possible de somatiser une douleur morale pour la
rendre Iégitime aux yeux de la société. Si la douleur est universelle, alors comment vivre

avec au quotidien ?

Enfin, les deux auteurs essayent de trouver des solutions a cette problématique
gu’est la souffrance. Paul Ricoeur, pense que pour combattre sa souffrance il faut se
créer un espace sécuritaire et rompre son isolement en se regroupant entre personnes
qui souffrent de la méme chose pour se soutenir et se comprendre. Contrairement a
Paul Ricoeur, Annick Perrin-Niquet propose un suivi et un accompagnement de la part
des professionnels de santé. Elle explique qu’en tant que soignant il nous faut apprendre
a écouter et a s’ouvrir au patient pour le comprendre et comprendre sa souffrance, ainsi
il sera possible de rompre son isolement et de I'accompagner dans cette démarche de
soin. Elle ajoute aussi, comme un conseil aux soignants, d’évaluer, d’'observer et de se

former a la douleur et a la souffrance pour mieux la prendre en charge.

1.3 Définition mécanique et physiologique :



Il existe différents types de douleurs somatiques. En effet on peut classifier les
différentes douleurs dans 2 catégories distinctes : douleur aigué et douleur chronique.
La douleur aiglie est une douleur qui permet de nous alarmer sur un danger potentiel.
Sa localisation, sa durée et son facteur exacerbant ou antalgique tel que la chaleur sont
des indications pour le diagnostic étiologique. La prise en charge de cette douleur est
importante car elle permettra d'éviter I'évolution de la douleur ou l'apparition d’autre
Iésions. Par exemple, chez un patient ayant des céphalées, si la douleur n’est pas prise
en charge elle peut engendrer des douleurs au niveau du dos ou de la machoire, mais
elle peut aussi devenir chronique et engendrer une pathologie chronique telle que la
migraine. On voit donc I'importance d’'une prise en charge rapide de la douleur aigle car

elle peut étre annonciatrice d’'un danger imminent ou s’aggraver avec le temps.

La douleur chronique est une douleur qui s’inscrit dans le temps. En effet, on
estime d’'une douleur chronique qu’elle dure depuis au moins 3 mois. Elle a plusieurs
origines telles que I'environnement, I'état émotionnel ou bien la situation familiale ou
professionnelle. La douleur chronique peut étre due a un ancien traumatisme, a une
maladie chronique, a un dysfonctionnement anatomique ou physiologique. Elle est aussi
caractérisée par sa récurrence. En effet, elle peut apparaitre selon des périodes
climatiques (printemps, été, hivers...), affective (anniversaire d’'un déces) ... De plus,
alors qu’'une douleur aigué est généralement la réponse appropriée a sa cause (par

exemple, la cicatrisation aprés une blessure), la douleur chronique n’a pas ce caractere.

La douleur chronique agit directement sur celui qui en souffre (d’emblée et/ou
secondairement), mais aussi sur son entourage familial et social, y compris de travail
(environnement et conditions) : tous ces éléments doivent étre pris en compte au
moment de la prise en charge. En effet, la douleur est un phénoméne complexe dont la
perception fait intervenir quatre composantes interactives : sensori-discriminative,
affective et émotionnelle, cognitive et enfin comportementale. Toute ces dimensions sont
a l'origine des troubles qui peuvent engendrer des difficultés d’adaptation a la vie sociale
ordinaire telles que le travail, la vie privée, les gestes de la vie quotidienne ou encore

’humeur. La douleur chronique peut donc étre a I'origine d’une souffrance totale.

La douleur suit un schéma complexe allant de I'endroit stimulé jusqu’au cerveau,
qui lui, envoie le message douloureux. Pour simplifier ce parcours, on peut dire que la
douleur provient d’'un stimulus douloureux, engendré par un élément extérieur, qui est

ensuite envoyeé au cerveau grace a un message nociceptif, puis il est intégré et exprimé



selon les codes socio-culturels du patient. Ce message douloureux peut étre dd a la

stimulation des récepteurs de la douleur (par exces de nociception) et/ou a la Iésion de

fibres nerveuses (douleur neurogéne ou neuropathique).

Il existe 4 types de douleur : la douleur par mécanisme nociceptif, la douleur par

mécanisme neuropathique, la douleur par mécanisme psychogéne et la douleur par

mécanisme dysfonctionnel.

ladouleur par mécanisme nociceptif provient d’une stimulation des récepteurs
de la douleur (nocicepteurs) superficiels ou viscéraux par une destruction des
tissus, une inflammation, une compressions (contusion, plaie, fracture, infection,
hématome ...). Ces douleurs sont les plus faciles a prendre en soin car elles sont
visibles et faciles a traiter pour la plupart.

La douleur par mécanisme neuropathique (ou neurogéne) provient d’une
lésion du systéme nerveux périphérique ou central. Cette douleur peut étre
présente méme si la Iésion est ancienne. Ses douleurs sont caractérisées par
des brdlures, picotement, ou décharge électrique... Les douleurs neuropathiques
peuvent perdurer encore longtemps aprés la guérison de la cause initiale. Par
exemple chez un patient ayant été amputé, des douleurs peuvent persister aprés
I'amputation au niveau du “membre fantdme”. Les traitements de ses douleurs
agissent sur la conduction des fibres nerveuses (antidépresseur,
antiépileptique...)

La douleur par mécanisme psychogéne serait due a des troubles psychiques.
Par exemple lorsque nous sommes stressés nous pouvons avoir mal au ventre.
C’est notre psychisme qui somatise une émotion. Le plus souvent la douleur est
ressentie a des endroits symbolique pour le patient, tel que le coeur ou la téte.
Pour autant la douleur n’en est pas moins réelle. Elle doit &tre prise en soin de la
méme maniére que les autres douleurs.

La douleur dysfonctionnelle (ex-idiopathique) serait due a un

dysfonctionnement des systémes de régulation de la douleur

On peut maintenant se demander quel est le but du message douloureux. Comme

expliqué plus haut, la douleur aigué a pour but de signaler un dysfonctionnement de
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I'organisme. Elle a un role utile de signal d'alarme. Elle met en alerte I'individu pour qu'il
remédie a une situation anormale. Elle a donc une fonction de protection. En effet, si
nous ne ressentions pas la douleur nous pourrions nous mettre en danger. Par exemple,
si nous mettions la main sur quelque chose de trés chaud et que nous ne sentions pas
la douleur, nous n'enléverions pas la main de la source de chaleur. Cela créerait une
plaie dangereuse pour 'organisme. De méme, si nous nous cassions la jambe, sans le
message douloureux, nous continuerions de marcher dessus et pourrions créer une

infection ou perdre l'usage de celle-ci.

D'un point de vue biologique et évolutif, la douleur est une information permettant a la

conscience de faire I'expérience de I'état de son corps pour pouvoir y répondre.

2. La douleur en psychiatrie

2.1 La pathologie psychiatrique

En psychiatrie on distingue plusieurs catégories de troubles : les névroses et les
psychoses, les troubles de la conduite alimentaire, les addictions et les troubles de la
personnalité. Les névroses regroupent tous les troubles psychiques chroniques ayant
pour origine un conflit inconscient ou le sujet n’est pas en rupture avec la réalité. Il y a
absence de lésion corporelle qui pourrait engendrer le ou les troubles psychiques. Le
sujet a conscience de ses troubles de fagon plus ou moins marqué : il les concoit au
moins comme indésirables. Il existe beaucoup de différentes névroses. La névrose
obsessionnelle se caractérise par des obsessions ou des compulsions souvent
associées a un syndrome dépressif, des attaques de panique ou bien une phobie
sociale. Le trouble obsessionnel compulsif (TOC) est alors |a pour diminuer I'anxiété du
sujet. La névrose hystérique est caractérisée par une somatisation des angoisses du
sujet qui se produit souvent en public avec des exagération et du théatralisme. Un sujet
atteint de névrose phobique est consumé par une angoisse souvent infondée et

excessive.

Les psychoses regroupent tous les troubles psychiques qui sont caractérisés par
une rupture avec la réalité. Elle s’exprime le plus souvent par des hallucinations

sensorielles (auditives, visuelles, olfactives...) que le sujet ne peut reconnaitre comme
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tel mais qu’il considére comme réelles. Le sujet n’a pas conscience de ses troubles. La
schizophrénie est une psychose définie par des symptdmes positifs (hallucination,
mégalomanie, angoisses ...), des symptdmes négatifs (dissociation, désocialisation,

incohérence...), une anosognosie.

Ces pathologies causent souvent des difficultés de communication avec les
patients. La communication est une conduite psychosociale visant a transmettre une
information par I'emploi du langage, des gestes, des attitudes ou des mimiques. En
psychiatrie, le choix des mots et le paralangage peuvent étre interprétés d’'une toute
autre maniére que chez une personne qui n’est pas malade. La plupart du temps les
patients atteints de troubles psychiatriques ne percoivent pas cela de la méme maniére
que nous. En effet, avec leur histoire de vie souvent troublée (violence, pauvreté, viol

..), leurs maladies et leurs symptdomes (persécution, trouble de [lattention,
désorganisation psychique...) tout est alors sujet a interprétation. En tant que soignant
il nous faut donc faire attention a notre utilisation du verbal et du non verbal car ils
peuvent étre mal compris et méme créer des situations dangereuses. Par exemple une
blague mal comprise peut étre vécu comme une agression de la part du patient. Mais a
l'inverse il peut nous étre difficile aussi de comprendre le patient car il utilise des fagons
différentes de communiquer. Par exemple, quelqu’un n’ayant pas de pathologie
psychiatrique, lorsqu’il est douloureux va protéger la partie douloureuse, avoir le visage
crispé ou encore se mettre en position antalgique. Chez une personne atteinte d’'une
pathologie mentale ces signes douloureux ne seront surement pas les mémes. En tant
gque soignant il nous faudra donc déceler les autres marqueurs du paralangage pour

permettre une prise en soin optimale du patient.

Durant les dix derniéres années, beaucoup d'hypothéses ont été abordées sur la
douleur chez les patients en psychiatrie. Une des premieres a été de dire que le patient
atteint de troubles délirants ou de psychoses ne ressentait pas la douleur. En effet, au
vu du manque de réaction, de la part de ce type de patients, aux stimulus douloureux,
certains chercheurs ont émis I'hypothése que ces patients présentaient une analgésie
due a leurs troubles. lls ont alors déduit que le message nerveux ne devait pas arriver
jusqu’au centre de la douleur. Des expériences ont alors été mises en place pour
confirmer ou réfuter cette hypothése, le but étant de suivre le message nerveux donné
par un stimulus douloureux a un patient présentant des troubles mentaux. Cette

expérience a alors montré que ce type de patient était bien en capacité physique de

12


http://psychiatriinfirmiere.free.fr/definition/conduite-psychologie/conduite-psychologique.htm
http://psychiatriinfirmiere.free.fr/infirmiere/formation/document/psychologie/langage-inconscient.htm

ressentir la douleur. Aujourd’hui, les chercheurs ont une toute autre explication quant a
la non réactivité du patient face a la douleur. Les patients ressentent la douleur mais n’y
réagissent pas de la méme maniére qu’une personne sans trouble mental. En effet,
'expression de cette sensation se fait dans un langage ou dans un paralangage qu’il
faut savoir décoder. Chez un patient délirant chronique, la plainte douloureuse risque
tout particulierement d’étre négligée. Le délire peut prendre tant de place qu'il ne laisse
pas suffisamment la douleur s’exprimer. Pour autant le délire n’abolit pas la lucidité quant

a la douleur.

A contrario, chez certains patients, la douleur est un des symptémes de leur
pathologie psychiatrique. En effet, le patient peut exprimer ses angoisses, peurs et
insécurités grace a l'expression de douleur ; c’est ce qu’'on appelle des douleurs
psychosomatiques. L’'expression des sensations est parfois complexe, on peut manquer
de mots, ne pas réussir a les exprimer comme on le voudrait, alors lorsque la
communication est déja compliquée par la pathologie psychiatrique, I'expression de ce
sentiment devient d’autant plus complexe. Il pourrait &tre alors plus facile de les exprimer
par le biais de douleurs physiques qui nous paraissent plus simples et plus concrétes.
De plus, lorsque la douleur est intérieure elle peut paraitre moins légitime car elle n’est
pas visible. En effet, on reconnait plus facilement le traumatisme quand il est physique
et visible que lorsqu’il est psychique et invisible au premier regard. On peut aussi voir
dans la somatisation une facon de rationaliser la douleur morale que le patient peut
ressentir. Chez certains patients, comme les patients atteint de troubles de la
personnalité ou de troubles de l'affection, la somatisation peut étre le moyen d’attirer
I'attention, pour combler un manque d’affection, un vide ou méme car c’est une fagon
d’exister. On peut constater que la partie du corps touchée est souvent symbole de ce
qui est touché psychiquement. D’ailleurs, ce constat s'illustre a travers de nombreuses
expressions populaires telles que “’en ai plein le dos” qui illustre une sorte de poids que
nous porterions sur nos épaules. Ainsi, cette idée de charge trop lourde, qui pése sur la
personne concernée, pourrait se somatiser par un mal de dos, représentatif de sa

douleur morale, de sa souffrance.
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2.2 La représentation social de la psychiatrique

D. Jodelet (1993) propose une définition des représentations sociales : «la
représentation sociale est une forme de connaissance socialement élaborée et
partagée, ayant une visée pratigue et concourante a la construction d'une réalité
commune a un ensemble social ». Cette forme de connaissance, parce qu'elle se
distingue de la connaissance scientifique, est parfois appelée « savoir de sens commun
» OU « savoir naif ». Une idée recue est d’autant plus acceptée et adoptée par chacun
gu’elle convient a notre systéeme de pensée et reste conforme a nos dispositions en nous
offrant une réponse simple a des questions complexes. En cela, on définit quelque chose
par ce qui nous semble logique ou socialement admis. La représentation sociale répond
a une stimulation émotionnelle et non intellectuelle. Par exemple on définit le patient
atteint de pathologie psychiatrique comme quelqu’'un de dangereux car on en a peur,
non pas parce qu’on connait la pathologie. Le domaine de la psychiatrie et de la santé
mentale inspire de nombreuses fausses croyances, de nombreux mythes, qu’il convient
de confronter & la réalité. Une de ces représentations est celle que les schizophrénes
sont dangereux et violents. Ou que la seule fagon de soigner les malades mentaux c’est
de les enfermer a I'hdpital psychiatrique et de leur donner des médicaments. Toute ces
représentations sociales sont responsables de la marginalisation des soins
psychiatriques et de ses patients. En effet, la peur de ce type de pathologie est a I'origine
du retard de la médecine psychiatrique dans I'histoire. En médecine générale, les
scientifiques se sont posées de nhombreuses questions qui ont pu faire avancer la prise
en charge du patient. Mais en psychiatrie ces questionnement ont été beaucoup plus
tardifs a cause des représentations sociales. De plus la pathologie psychiatrique a été
trés peu comprise et considérée comme une réelle pathologie pendant longtemps. Par
exemple, la dépression a été considérée comme simple manque de volonté de la part
des patients. La pathologie psychiatrique n’étant pas considérée comme une pathologie
réelle il est alors compréhensible que les recherches aient autant tarder. Aujourd’hui

encore, nous ne connaissons pas tout de la pathologie psychiatrique.
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3. Prendre en soin la douleur en psychiatrie

3.1 L’évaluation

L’évaluation est le premier soin a prodiguer pour prendre en soin la douleur. C’est
le premier pas pour soigner, apaiser un patient, peu importe sa pathologie. En
psychiatrie, contrairement a la médecine générale, la plainte douloureuse peut étre
particuliere. Il faut alors étre vigilant quant aux changements de comportement souvent
confondus avec des symptébmes de la pathologie. Lorsque se pose une suspicion de
douleur chez un patient présentant des troubles psychiatriques il faut tout d’abord définir
cette douleur. En effet comme expliqué en amont, la douleur peut étre aussi bien
physique que somatique ou bien tout simplement morale. Pour la prendre en soin il nous
faut donc en définir la nature pour adapter notre prise en soin. En effet, si nous
n'adaptons pas notre prise en soin, le processus antalgique, qu’il soit médicamenteux
ou non, n‘aura pas l'efficacité escomptée. Pour autant il nous faut garder en téte que le
patient est expert de sa douleur et qu’il détient, seul, la vérité de ce qu’il ressent. Pour
évaluer la douleur, il est donc important de faire appel aux qualités de perception et
d’observation pour définir la nature de la douleur. Il peut aussi étre adapté de faire un
entretien avec le patient pour lui laisser un temps de parole. En effet cela pourra lui
permettre de mieux définir sa douleur et de définir avec lui si la douleur est psychologique

ou physique.

En psychiatrie il est plus compliqué d’évaluer la douleur que dans un service de
soins généraux. En effet, I'’évaluation de la douleur nécessite une attention permanente
de la part de I'équipe médico-soignantes. Les troubles de la communication verbale
peuvent altérer I'évaluation. Le manque de réaction émotionnelle de ces patients en lien
avec leur pathologie, I'absence de réactivité comportementale ou encore les paroles et
comportements difficiles a interpréter sont des obstacles a cette évaluation. En
psychiatrie, le patient demeure la plupart du temps communicant dans sa quasi-totalité.
On peut dans ce cas parler de patient “dyscommunicant” ou de “non-verbalisant”. Il est
capable de parler, mais pour une majorité, incapable d’exprimer son ressenti. Face a la
douleur, I'évaluation de la douleur est primordiale pour permettre lefficacité du
traitement. Pour avoir une évaluation efficace il faut observer les changements de
comportement du patient (pleurs, cri, agitation...), l'apparition d’automutilation, le
changement de posture pour éviter I'inconfort ou encore I'apathie ou le repli sur soi. Pour

mieux reconnaitre ces signes il est alors impératif de connaitre le patient et ses
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habitudes. Lorsqu'on ne connait pas suffisamment le patient (nouveaux arrivés, service

de courte durée ...) la famille peut étre ressource ainsi que les collégues.

Il existe aussi de nombreux outils qui sont a disposition des soignants pour
évaluer la douleur. La douleur étant une expérience personnelle, il faut pouvoir avoir des
outils les plus neutres possibles. Cela évitera ainsi de projeter notre propre ressenti et
nous permettra de tenir compte uniquement de celui du patient. Les échelles de la
douleur recueillent des informations a différents moments afin de pouvoir les comparer.
Ainsi, on peut connaitre I'évolution de la douleur et I'efficacité de sa prise en soin. C'est
pourquoi il est plus intéressant d’utiliser la méme échelle pour toute la continuité de la
prise en soin du patient. On utilise une échelle d’autoévaluation chez les patients
communicants. Elle peut étre essayée chez les personnes avec déficit cognitif. Pour les
patients ne pouvant pas répondre a une autoévaluation, les soignants doivent utiliser
une échelle d’hétéro évaluation. Celle-ci doit étre réalisée en équipe pour approcher au
maximum de la vérité. Dans les échelles d’autoévaluation on compte I'échelle
numérique (EN), 'échelle verbale simple (EVS), I'échelle des visages et I'échelle visuelle
analogique (EVA). On peut aussi compléter ces échelles par un schéma du corps
permettant au patient de nous montrer la zone douloureuse. L’échelle d’hétéroévaluation
est utilisée lorsque le patient est dans lincapacité cognitive ou fonctionnelle de
communiquer (trouble de la communication verbale, difficulté de compréhension,
mutisme...), les soignants évaluent en équipe la douleur grédce a une observation
attentive du patient. Dans cette catégorie il existe les échelles DOLOPLUS, ECPA et
ALGOPLUS qui sont spécifiques a la personne agée mais qui, en cas de besoin, peuvent
étre utilisées chez des patients plus jeunes présentant des troubles psychiatriques par
exemple. Il n'existe pas d’échelle d’évaluation propre a la psychiatrie. Selon les
capacités de communication du patient, il faut adapter I'échelle d’évaluation. On peut

méme utiliser plusieurs échelles différentes pour permettre une évaluation plus précise.

3.2 Les traitements non médicamenteux

Dans la législation, I'article R4311-1 nous dit qu’il nous faut « participer a la
prévention, a I'évaluation et au soulagement de la douleur et de la détresse physique et

psychique des personnes » (loi Léonetti). Dans le code déontologique, I'article 37 nous
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dit qu’« en toutes circonstances, le médecin doit s’efforcer de soulager les souffrances
de son malade, I'assister moralement » et dans le droit du patient, I'article L 1110.5 du
code de la santé publigue nous dit « toute personne a le droit de recevoir des soins
visant & soulager sa douleur. Celle-ci doit étre en toute circonstance prévenue, évaluée,
prise en compte et traitée... ». Toutes ces lois sont un guide pour les soignants. Elle
nous parle de 'importance de la prise en soin de la douleur en psychiatrie. Mais comment

choisir le soin adapté face a la douleur ?

Dans l'article « soulager la douleur sans médicaments » n°106 dans le magazine
Chorus paru en 2013, le centre hospitalier de Limoge nous donne les clefs pour une
bonne prise en charge de la douleur sans passer par les thérapeutiques. Les techniques
antalgigues non médicamenteuses ont longtemps été mises de c6té car peu connues et
considérées comme inefficaces. Aujourd’hui, elles ont su gagner leur place au sein de
la médecine. Elles sont souvent appréciées des patients et des médecins car elles n’ont

peu, voire, pas de contre-indications.

Soulager la douleur, c’est avant tout écouter, comprendre et évaluer. Depuis quelques
années, les technigues antalgiques non médicamenteuses ont fait leur entrée dans nos
services de soins. Hypnose, musicothérapie, relaxation, neurostimulation transcutanée,
entretien infirmier, écoute... ces technigues représentent un complément efficace, voire
une alternative aux médicaments. Ces techniques non médicamenteuses vont permettre
de diminuer la consommation de médicaments des patients. En psychiatrie, les patients
peuvent consommer une grande quantité de médicaments et avoir des conduites
addictives a certaines substances. De plus, certains antalgiques peuvent étre addictifs.
Le fait de limiter cette prise médicamenteuse va éviter 'accommodation, 'accoutumance
et 'addiction chez les patients. Cela permet aussi d’éviter 'accumulation des effets
secondaires des antalgiques a ceux des traitements pour la pathologie psychiatrique
souvent nombreux. Ces soins non médicamenteux peuvent aussi permettre au patient
de mieux comprendre sa douleur et de mieux la gérer. Malheureusement, tous les

établissements n’ont pas les moyens de mettre en place la plupart de ces techniques.

En psychiatrie, les équipes ont I'habitude d'utiliser des soins non thérapeutiques
pour soigner les patients qui en ont besoin. Les soignants peuvent mettre en ceuvre des
activités thérapeutiques en groupe ou individuelles pour prendre en soin la douleur.
Grace a cela le patient s’apaise et peut ne plus étre douloureux. Si la douleur est

psychosomatique, prendre en soin le « psycho » peut étre une solution pour soigner le
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somatique. De méme, utiliser la distraction peut permettre au patient d’oublier sa douleur
et focaliser son attention sur l'activité. Cette méthode ne va pas enlever la douleur mais
permettre au patient de se focaliser sur autre chose. Des activités de relaxation peuvent
aussi étre adaptées pour soulager la douleur. La relaxation est un bon exercice pour
permettre au patient de gérer sa douleur et de soulager I'anxiété qui est une composante
qui peut exacerber la douleur. La relaxation peut passer par des soins socio-esthétiques,

par de I'hypnose, du toucher bien-étre ou bien encore par des techniques de respiration.

Mais on peut aussi associer ces techniques non médicamenteuses a une prise en

charge médicamenteuse lorsque cela ne suffit pas.

3.3 Les traitements médicamenteux

Pour choisir un traitement thérapeutique, il est important de tenir compte non
seulement du patient (age, poids, contre-indication...) mais aussi de sa douleur (type de
douleur, évolution, intensité) et de son histoire pharmacologique (les traitements qui ont
été par le passé efficaces et ceux qui ne I'ont pas été). Il faut adapter les prises selon
les causes de la douleur et adapter le mode d’administration selon le patient et sa
douleur. Il est aussi primordial d’anticiper les douleurs prévisibles. Les douleurs
prévisibles sont celles induites par le soin ou inhérentes a une cause prévisible tel que
I'heure ou le temps. Les douleurs induites sont le plus souvent de courte durée et sont
prévisibles. Certains gestes du quotidien peuvent générer des douleurs parfois
importantes qui pourraient étre évitées. En psychiatrie les gestes les plus douloureux
sont souvent les injections, les pansements, les prises de sang, ou encore les effets
secondaires des traitements tels que les constipations. Prévenir cette douleur va éviter
une association d’idées : le soin entraine la douleur. Pour éviter cela, il serait bon
d’expliquer au patient le soin réalisé pour éviter 'effet de surprise et d’inconnu. Il faut
rechercher sa collaboration, prévoir une éventuelle prémédication, regrouper les soins

et favoriser un environnement optimal (sécurisant, calme...)

Pour soulager les douleurs on utilise des antalgiques classiques rangés en 3
catégories : le palier 1, le palier 2 et le palier 3. Les antalgiques de palier 1 sont indiqués
dans les douleurs légéres & modérées. Dans certains service les infirmiers sont habilités
a les prescrire. Les antalgigues de niveau 2 sont des opioides faibles qui sont utilisés

pour des douleurs modérées a fortes résistantes aux antalgiques de palier 1. lls sont
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utilisés seuls ou en association avec du paracétamol. Les antalgiques de palier 3 ou
opioides forts sont utilisés en cas de douleurs fortes a intenses ou en cas d’échec des
antalgiques plus faibles. Ces traitements sont disponibles sous différentes formes
galéniques pour adapter leur administration & la situation. Pour soulager la douleur on
peut aussi utiliser des médicaments a action spécifique comme des anticonvulsivants
pour les douleurs neurogenes. Certains antidépresseurs peuvent aussi avoir une action

antalgigue par des mécanismes indépendants de leurs action sur 'humeur.

lIl.  Enquéte exploratoire :

1. Méthode exploratoire

Dans le cadre de mon mémoire d’initiation a la recherche jai eu l'occasion
d’interroger des professionnels de santé afin d’approfondir ma recherche. A travers deux
entretiens, j’ai questionné deux infirmiers sur le sujet de mon mémoire afin d’avoir des
axes de réponse a ma problématique et de pouvoir mettre en paralleéle mes recherches
et leurs ressentis. J'ai donc choisi un infirmier travaillant en service d’admission
psychiatrie et un infirmier intérimaire travaillant avec toute sorte de public. J’ai réalisé un
guide d'entretien composé de questions semi directives afin que les infirmiers puissent
répondre librement et que je puisse aborder les différents sujets de mon mémoire. Il m’a
aussi paru important de mettre mon sujet dans son contexte en demandant aux infirmiers
de me raconter des situations ou ils ont été confrontés a la douleur. Ce guide d’entretien
aborde la douleur dans sa globalité. Dans un premier temps j'aborde la définition de la
douleur puis I'évaluation, la prise en soins de la douleur et enfin les difficultés et les

facilités que peuvent avoir les professionnels dans la prise en soin de la douleur.

J’ai choisi deux infirmiers avec des profils différents pour permettre une plus grande
richesse dans l'analyse du sujet. Mon premier entretien a été fait avec un infirmier du
service dans lequel j'ai fait mon stage de semestre 6. J’ai donc suivi cet infirmier durant
6 semaines avant de l'interroger sur la douleur. Cet entretien a été réalisé dans I'enceinte
du service, dans une piéce au calme ou nous n'avons pas été dérangés. Pour le
deuxiéme entretien, j’ai dG adapter la rencontre au vu de la crise sanitaire dans lequel
nous étions (corvid 19). J'ai donc contacté l'infirmier par visioconférence en fonction de

ses disponibilités. J’ai leur accord pour enregistrer les entretiens ce qui m’a permis de le
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retranscrire et de I'étudier et de pouvoir me concentrer pendant I'échange. Ces
entretiens ont duré environ 15 minutes chacun. La retranscription des entretiens est

présentée en annexes.

Au cours des entretiens jai parfois eu besoin d’utiliser des questions rebond afin que
mes interlocuteurs approfondissent leurs pensées ou qu’ils puissent clarifier ma
question. Cela m’a permis de rediriger I'entretien dans la direction attendue et d’avoir

plus de précisions sur les réponses données.

Les deux infirmiers, était contents de pouvoir répondre a mon guide d’entretien. lls

ont apprécié le choix de mon sujet de MIRSI.

2. Synthese des données recueillies

Le premier infirmier a environ 10 ans d’expérience dans le domaine infirmier et est entré
dans le secteur de la psychiatrie il y a 6 ans. Le second a seulement 1 ans d’expérience
mais cétoie depuis son dipldme plusieurs secteurs en tant qu'interimaire. Il m’a paru
intéressant de pouvoir avoir deux infirmiers qui n'ont pas la méme expérience car cela
peut avoir un impact sur leurs réponses. De plus, n’ayant pas les mémes expériences
professionnelles, la vision de la douleur en psychiatrie n’est pas la méme. Malgré cela,
la prise en charge d’un patient atteint de pathologie psychiatrique est fréquente méme
dans les services qui ne sont pas dédiés. C’est pour cela qu’il est intéressant d'interroger
un infirmier qui n’a pas forcément été dans un de ces services. Pour simplifier la lecture

j'appellerais le premier infirmier IDE 1 et le deuxieme IDE 2.

En rapport avec la définition de la douleur, les deux infirmiers ont des représentations
similaires de celle-ci. La douleur est une sensation inconfortable, anormale qui peut étre
ressentie et percue, qui peut étre de deux formes, somatique ou psychique. Elles
peuvent étre d’origines différentes : douleurs somatiques, douleurs psychosomatiques,
douleurs psychiques, douleurs neuropathiques ou douleurs fantdmes. L’IDE 1 explique
tout de méme que ces douleurs ont toutes un point commun : “elles ont un point commun
c’est que pour le patient c’est la méme chose. Qu’elle soit vrai ou fausse il y quand méme
un ressenti et elle va demander d’étre traitée. Soit par un traitement soit par un échange”.

L’'IDE 2 ajoute quant a lui que ces douleurs “nécessitent toutes une prise en charge
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différente”. Il explique aussi que la douleur du patient est toujours réelle pour lui peu

importe son origine.

Dans le cadre de la psychiatrie, les deux infirmiers sont d’accord pour dire que les
patients ont des douleurs somatiques et psychiques au méme titre qu’un autre patient.
L’'IDE 1 explique tout de méme que la perception de la douleur pour le patient peut
changer en fonction de sa pathologie. Dans certains cas, notamment chez les patients
psychotiques, une hyper ou hypo sensibilité peut étre constatée selon lui. “Ceux-ci ont

une perception de la douleur altérée due a leur pathologie : ” “une perception de la réalité
ou de leur corps qui est différente de nous”. Il ajoute que certains patients ne recoivent
pas la douleur comme tout le monde. L'IDE 2 est plus nuancé et explique que la
pathologie psychiatrique “ne change rien au fonctionnement du corps humain”. I
constate que les patients atteints de pathologies psychiatriques sont méme plus souvent
douloureux : “évidemment ils ont des douleurs, voire méme ils sentent beaucoup plus
de douleur que nous, da a leur pathologie, avec des douleurs psychosomatiques ou
psychogeénes”. Par contre il explique que I'expression de la douleur différe de celle d’'une
personne “normale”. L‘attitude du patient et sa fagon de nous la montrer est souvent
différentes. Il est donc intéressant de I'évaluer sur toute une journée pour mettre en

évidence un changement de comportement.

L’'IDE 2 insiste sur le fait que la prise en soin de la douleur est de premiére
nécessité dans I'exercice du métier d’infirmier : “c’est vraiment central dans notre boulot
cette gestion de la douleur”. Il explique qu’en cas de douleur il va commencer par une
évaluation de celle-ci avec des échelles adaptées a la situation. L'IDE 2 explique qu’il
est important pour lui de faire une évaluation quotidienne de la douleur a l'aide d’'une
échelle objective de la douleur. Dans la journée, il utilise des échelles numériques lui
permettant une évaluation rapide de la douleur. Dans un second temps, il explique qu’il
va ensuite “inspecter” le patient. Faire deux évaluations différentes de la douleur lui
permet d’étre plus précis dans sa prise en soin. L'observation du patient dans ces
différentes habitudes lui permet de constater ou non une douleur inhabituelle. L’IDE 1,
quant a lui, dit qu’il n’évalue pas systématiquement la douleur du patient a part a son
entrée dans le service. Il exprime qu’il ne le fait pas suffisamment mais explique que le
but principal de I'hospitalisation dans son service n’est pas la prise en charge de la
douleur, “si ce n’est la souffrance psychique”. Dans cette situation I'IDE 1 utilise une

échelle numérique du moral mais n’utilise pas souvent d’échelle pour les douleurs
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somatiques. Il explique qu’il les utilise en cas de plainte du patient ou a 'administration
d'un traitement antalgique. Les deux infirmiers s’accordent en disant que la premiére
difficulté dans I'évaluation de la douleur en psychiatrie est la communication avec le
patient. S'il constate une éventuelle douleur de la part de 'un de ses patients il prévient

alors le médecin somaticien pour prévoir une consultation. .

Dans le cadre de la psychiatrie les deux infirmiers expliquent qu’il est parfois
compliqué de communiquer avec les patients. lls sont parfois dans lincapacité de
communiquer et parfois c’'est la pathologie qui crée un dysfonctionnement de la
communication. L’IDE 1 explique qu’il lui arrive de douter du patient lorsqu’il demande
un antalgiqgue. Quand la pathologie est une addiction aux antalgiques il est alors
compliqué de juger de la douleur du patient : “c’est un patient qui, a son domicile,
consommait des traitements antalgiques. La c’est vraiment difficile d’évaluer la vraie
douleur, parce qu'on a beau interroger le patient, il nous confie sa douleur ; mais
comment faire ? Puisque c’est a la fois sa problématique et a la fois son motif
d’entrée”. L’'IDE 2 explique que dans certains services il a pu mettre en place une échelle
basique permettant de pouvoir comparer le comportement d’un patient ayant des
difficultés de communication. Le but de cette échelle étant d’avoir une référence sur une
journée. En effet, il explique que I'échelle EDAAP se base sur un état basal du patient
sur une journée. Puis on réitére I'évaluation en cas de doute d’'une douleur chez le
patient. D'apres I'IDE 2, cela leur permet de “voir s’il y a de la douleur sur des facteurs
qui ne seraient pas forcément vu sur des échelles plus simples”. L'infirmier 1, explique
que dans le cas de patients ayant une addiction, il ne va pas faire d’évaluation de la
douleur, volontairement. Il explique qu'il est préférable selon eux de ne pas leur
demander car ils diraient qu’ils ont mal pour pouvoir avoir des antalgiques dans un but
de consommer des substances addictives. Dans ce cadre il suppose qu’il vaut mieux
attendre que le patient vienne spontanément se plaindre de douleurs car s’il ne le fait
pas c’est qu'il n’a pas besoin que I'on prenne la douleur en soin. Mais il nuance son
propos en constatant que c’est “du cas par cas”. Les deux infirmiers se rejoignent quant
au constat qu'il est parfois difficile de déméler les différentes douleurs. Il revient a
linfirmier d’évaluer de quelle douleur souffre le patient. Est-ce une douleur somatique
ou psychosomatique ? L'ide 2 explique : “C’est parfois difficile de savoir si finalement la

douleur dont se plaint le patient n’est pas psychique plutét que somatique.”
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En ce qui concerne la prise en charge de la douleur, 'DE 1 me confie que ce qui
la facilitait était le fait que les infirmiers ont la capacité de prescrire des antalgiques de
palier 1 tel que le paracétamol. Cela permet de pouvoir agir directement sur la douleur
sans attendre qu’elle progresse ou qu’elle devienne insupportable. L'IDE 2 trouve, lui,
que les échelles d’évaluations, et les protocoles anti douleur lui permettent une meilleure
prise en soin de la douleur. lls disent par contre tous deux que le manque de médecin
est un frein a cette prise en soin. Le manque de formation sur la douleur a aussi une
incidence sur la prise en soin du patient, selon l'infirmier 2 : “J’ai bien aimé accéder a
une formation sur la douleur pour prendre en soin la douleur chez des patient
dyscommunicant.”. Il explique tout de méme que les différents protocoles de service sur
la douleur facilitent la prise en soin du patient douloureux présentant des troubles
psychiatriques. L’infirmier 1, quant a lui, trouve que la prise en soin de la douleur est
complexe lorsque le nombre de soignant ne permet pas une prise en soins particuliére
avec chaque patient. Il explique aussi que la prise en soin de certains patients altéere
parfois celle des autres patients. Des prises en soins parfois compliquées, qui
demandent une attention particuliere, occupent parfois tellement I'attention du soignant
que cela devient difficile de voir la douleur d’autres patients. “Parfois on est trop occupé
avec un patient qui nécessite une prise en soin particuliére et on oublie un peu les
autres”. L'infirmier 1 explique aussi qu’il faudrait plus de suivi somatique pour les patients
et notamment avec les services de neurologie : “Je pense que si on pouvait avoir des
suivis plus proches ou en tout cas un meilleur travail avec le neurologue peut étre qu’on

arriverait a comprendre un peu mieux sa douleur.”.

Dans le cadre d’'une prise en charge d’un patient en psychiatrie, I'IDE 2 raconte
gu’un patient est venu le voir pour un mal de ventre. Apres avoir évalué la douleur du
patient et avoir parlé un peu avec lui, l'infirmier s’est rendu compte que la douleur n’était
pas somatique. Il a alors fait un entretien infirmier avec le patient afin de le soulager. Au
final, rien qu’en utilisant I'écoute il a réussi a soulager la douleur du patient. Mais dans
certains cas, I'IDE 1 explique que méme si la douleur est psychosomatique un antalgique
va permettre de réduire la douleur physique pour ensuite prendre en soin la douleur
psychique : “Aprés je pense que méme si le patient a une douleur psychosomatique ¢a
n‘empéche pas de donner un antalgique et ensuite on peut faire un entretien infirmier

pour soulager le cété psychologique”
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3. Démarche d’analyse : confrontation des données recueillies avec le

cadre de référence

Ces entretiens semi-directifs ont été réalisés dans le but de confronter les
informations recueillies dans le cadre théorique et les informations recueillies auprés des

professionnels de santé.

Je remarque que les grandes idées du cadre théorique et celles des entretiens
coincident pour la plupart. Tout d’abord, les deux infirmiers ont une représentation de la
douleur qui correspond a la définition donnée par I'IASP. lIs expliquent, tous deux, qu’il
existe différents types de douleurs. lls évoquent les douleurs somatiques et
psychosomatiques, les douleurs morales et physiques. Tout comme dans les recherches
que j'ai faites, toutes ses douleurs sont évoquées. Par contre I'IDE 1 met en avant une
différence entre “vrai et fausse” douleurs. Lors de mes recherches, jai compris que la
douleur, quelle qu’elle soit, est une vraie douleur a partir du moment ou elle est ressentie
par le patient. Dans I'article “vrai ou fausse douleur ?” dans le journal des psychologues
en 2007, Laurence Lacroix explique que toutes les douleurs sont de vrais douleurs. Il
n’existe pas de fausse douleur car méme si la cause de celle-ci est psychique elle
provogue tout de méme un message nerveux douloureux. L’IDE 2 est d’accord avec
cela. Mais l'infirmier 1 explique qu’il est quand méme nécessaire, peu importe la douleur,
de la prendre en soin. Je suis d’accord avec cela, je pense que peu importe le patient

ou le type de douleur, il mérite une prise en charge singuliére.

Dans le cadre de I'évaluation de la douleur, 'IDE 1 explique qu’il n’évalue pas
systématiquement la douleur dans son service. Cela nous montre que la prise en soin
de la douleur n’est pas toujours une priorité en fonction des services. Malgré cela, je
pense qu’il est important de prendre en soin le patient dans sa globalité ce qui signifie
prendre en charge tous les aspects du patient : pathologie, douleur, famille, aspect social
... De plus il est important de noter qu’il est contraire aux recommandations des bonnes
pratiques selon 'HAS de ne pas prendre en soin le patient dans sa globalité. Mais
linfirmier 1 explique aussi qu’il fait régulierement une évaluation du moral du patient.
L’lde 1 explique qu’il demande aux patients de quantifier leur moral sur une échelle
numérique de 1 a 10. En cela, il évalue la souffrance psychique du patient pour apaiser
celle-ci. Je trouve que la démarche de l'ide 1 est pertinente car elle permet d’évaluer la

douleur psychique avec un outil d’évaluation adapté a celle-ci. En effet, comme expliqué
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dans le cadre théorique, la douleur peut aussi bien étre physique que morale. Il faut alors
adapter notre évaluation et notre prise en soin pour permettre une réelle efficacité au
traitement. L’IDE 2, lui, utilise quotidiennement des échelles adaptées au patient et a sa
capacité de communication. Il est en accord avec les recherches établies plus t6t dans
ce mémoire. Il explique qu’il utilise des échelles lui permettant de percevoir des
changements de comportement de la part du patient pour pouvoir y déceler une
éventuelle douleur. Effectivement, pour faire une bonne évaluation de la douleur en
psychiatrie il faut rester attentif aux changements de comportement du patient. Cris,
pleurs, agitation, manque de réactivité, automutilation, sont souvent des signaux d’alerte
d’'une potentielle douleur. Ces changements sont souvent pris pour des symptomes de
la maladie psychiatrique. Les deux infirmiers expliquent qu’il est parfois difficile d’évaluer
la douleur dans le cadre de malades psychiatriques. C’est ce que jai personnellement
ressenti lors de mes stages et ce qui a amené mon questionnement initial et le sujet de
mon mémoire. Lors de mes recherches, je me suis rendu compte qu’il n’existait pas
d’échelle d’évaluation spécifique a la psychiatrie. Je pense néanmoins que I'on peut
utiliser une échelle en s’adaptant aux capacités du patient. On peut utiliser des échelles
d'auto ou d’hétéro évaluation ou bien méme des échelles qui permettent une évaluation
sur une journée. Dans un second temps les deux infirmiers mettent en évidence leurs
difficultés en ce qui concerne la prise en soin de la douleur chez des patients atteint de
pathologie psychiatrique. En effet leur principale difficulté est la communication avec
certains patients. La difficulté de certains patients a communiquer est un des facteurs
d’'une mauvaise prise en charge de la douleur. Lors de mes différents stages, c’est la
principale difficulté que j'ai rencontrée. Face a cela j'ai eu parfois la sensation de ne pas
réussir a accéder aux besoins du patient. Dans le cadre de mes recherches, les
différents auteurs expliquent qu’en psychiatrie les patients ont souvent des difficultés de
communication et que cela complique I'évaluation de la douleur et sa prise en charge.
Cette difficulté est aussi relevée dans les recherches faites dans le cadre théorique. La
réponse donnée a cette difficulté, par ResCLUD dans le “livret douleur en psychiatrie,
est de maintenir une attention particuliére au changement de comportement du patient.
Je pense qu’en plus d’'une attention particuliere portée au patient, on peut faire des
entretiens avec lui pour laisser le temps au patient de s’exprimer et de créer une relation
de confiance permettant au patient de se confier sur sa douleur. La deuxiéme difficulté
relevée par I'IDE 1 est la confiance dans les propos du patient. En effet, il explique qu’il

peut douter de la réelle douleur du patient dépendant aux antalgiques. Cette notion
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d’addiction n’a pas été évoquée dans le cadre du mémoire. Toutefois, la régle est de
croire le patient en ce qui concerne sa douleur. Dans le cadre de mes stages j'ai pu
observer cela dans plusieurs services. Méme avec des patients sans probléme de santé
mentale les soignants peuvent douter des propos du patient. Dans ce cas, je pense que
la relation soignant/soigné est atteinte et ne permet plus la bonne prise en soin du
patient. Pourtant je me suis déja surprise a douter de la sincérité d’un patient. Seul le
patient est juge en ce qui concerne sa propre douleur. Dans I'aide-soignant, novembre
1997, Le docteur Bruno COMYN explique que le principe de base est que le patient a
toujours raison quand il parle de sa douleur. Dans ce cas particulier ne serait-il pas bon
d’évaluer en équipe la douleur et de faire un entretien infirmier afin de déméler douleur
psychique et physique ? Je pense qu’il peut aussi étre bon d'utiliser des outils
d’évaluation afin de déterminer la douleur. Dans le cadre de I'addiction I'infirmier 1
explique qu’il ne va pas faire d’évaluation de la douleur pour ne pas initier la prise
d’antalgique qui ne serait pas nécessaire méme si cela reste du cas par cas. Dans le
cadre d’'une impossibilité de donner un antalgique, peu importe la cause, des méthodes
alternatives peuvent étre mises en place afin de soulager la douleur. Dans le cadre de
mon mémoire jai effectué des recherches sur les différentes prises en charge de la
douleur. Cela m’a permis de mettre en évidence des méthodes non médicamenteuses
pour soulager le patient de ses douleurs physiques ou psychiques. En stage, jai pu
mettre ceuvre ses technique pour soulager des patients lors de soins douloureux. J’ai
beaucoup utilisé la musique qui a permis au patient de détourner son attention de la
douleur infligée par le soin. Enfin, une des autres difficultés données est la différenciation
entre douleurs physiques et psychiques. Dans ce cas mes recherches m’ont permis de
mettre en évidence l'importance de I'évaluation de la douleur ainsi que I'écoute
permettant au patient d’exprimer et de développer son ressenti face a la douleur. Je
pense qu’on ne laisse parfois pas assez de place aux patients pour aborder la douleur.
En effet, dO a la charge de travail, & nos émotions ou a la fatigue, je pense que nous ne
laissons pas suffisamment la place aux patients dans nos soins. Voulant bien faire le
patient peut ne pas oser nous parler de sa douleur pour ne pas nous surcharger de

travail.

Mes recherches évoquent aussi les représentations de la douleur en psychiatrie.
Il y a quelque années les chercheurs pensaient que le patient ayant des troubles
psychiatriques n’était pas capable de ressentir la douleur. Lors de mes recherches, la

majorité des spécialistes que jai étudié (meédecins, psychiatres, neurologues et
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infirmiers) sont d’accord pour dire que cette théorie est fausse et que le patient recoit
comme quicongue le message nerveux douloureux. Le seul changement est sa fagon
de l'exprimer. En cela les deux infirmiers rejoignent mes recherches. Au méme titre que
n'importe quel patient, les patients en psychiatrie ont des douleurs. Mais linfirmier 1
nuance un peu cela en expliquant que les patients atteints de troubles psychotiques ont
parfois une douleur diminuée due a leurs troubles. Selon lui cette hypoalgésie serait due
a leur perception de la douleur, de leur corps et de la réalité altérée. Je ne pense pas
que la maladie psychiatrique soit un facteur d’hypo ou d’hyper algésie, je pense
néanmoins que la pathologie améne une certaine incohérence entre la sensation

douloureuse ressenti et la fagon de I'exprimer.

Question de recherche :

Durant la réalisation de mon mémoire d’initiation a la recherche j'ai pu développer mon

point de vus sur ma problématique initiale.

“En quoi la pathologie psychiatrique du patient a une influence sur la prise en soin de la

douleur par l'ide ?”

Avec l'aide de mes recherches et des infirmiers interrogés jai pu répondre a cette
problématique que j'avais posée a la suite de mes interrogations sur des situations vécu
en stage. Je pense que les principales réponses a cette question sont les capacités, les
compétences et les qualités du soignants ainsi que les outils a sa disposition. En effet,
pour permettre une prise en soins optimale du patient atteint de troubles psychiatriques,
il faut mettre en ceuvre des qualités telles que I'observation, I'écoute, I'attention et la
bienveillance. L’infirmier est aussi capable d’utiliser les outils mis a sa disposition. Dans
le cadre de la douleur, l'utilisation des échelles d’évaluations de la douleur, de
prescriptions médicales, de soins relationnels permettent un soin plus objectif et de
meilleure qualité. Le travail d’équipe est aussi une donnée importante dans la prise en

soin de la douleur en psychiatrie.

Au regard des divers champs théoriques et des entretiens, d’autres questions ont

émergé. Pour formuler ma question de recherche je vais m’attarder sur le point de la
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relation de confiance sur le sujet de la douleur dans le cadre d'un service

d'hospitalisation générale.

Durant les entretiens, je me suis rendu compte que l'ide 1 met en doute la parole de
patient atteint d’addiction. Cette remise en question de la part de linfirmier m’a permis
d’étendre le sujet a la prise en considération de la douleur dans les services de soin

généraux.

A travers mes recherches, je me suis rendu compte qu’en tant que soignant il nous
arrive de douter de la douleur du patient méme si celui-ci n’a pas de probléme psychique
ou mental. En effet dans I'évaluation de la douleur, il nous arrive de dévaluer ou
surévaluer la douleur du patient. Lorsque nous faisons une auto évaluation avec un
patient nous le comparons la plupart du temps au paralangage que nous observons.
Alors, notre hétéroévaluation n’a pas le méme résultat que celui du patient ; on se met
a douter de la parole du patient en ce qui concerne sa douleur. Mais pourquoi douter du
patient ? Pourquoi aurions-nous plus raison en ce qui concerne le ressenti du patient ?
Qu’est ce qui nous empéche de croire le patient en ce qui concerne sa douleur ? Qu’en

est-il de la relation soignant/soigné ?

C’est au regard de ses questions et de ma problématique de départ que ma question de
recherche a émergé : “En quoi la relation de confiance a une importance dans la prise

en soin du patient douloureux ?”

Cette problématique pourrait faire I'objet d’une recherche ultérieure. D’autres questions
de recherche issue de mon théme pourraient faire I'objet d’une recherche plus

approfondie.

28



Conclusion :

Ce travail m’a permis dans un premier temps de répondre a mes interrogations et de de
me construire en tant que soignante. Il m’a obligé a me questionner sans cesse. Jai pu,
tout au long de ce travail, développer ma réflexion et ma fagon d’aborder mon sujet. J'ai
aussi pu exploiter différents champs théoriques et différentes conceptions en lien avec
mon sujet. J'ai eu 'occasion aussi d’interroger des infirmiers ayant déja de I'expérience.
Cela m’a permis de donner vie a mon sujet en le confrontant a la réalité du terrain. Toutes
ces recherches ont su éveiller en moi un réel intérét dans la recherche. Mais tout ce
travail c’est parfois heurté a certaines difficultés. En effet, durant la réalisation de mon
cadre théorique il n’a pas toujours été facile de trouver les documents et informations
nécessaires a I'élaboration de mon travail. Les recherches ont parfois été longues pour
trouver des documents correspondant & mes attentes et permettant de répondre a ma
question de départ. Mais cela m’a permis de me rendre compte qu’il est parfois
nécessaire de partager les recherches faites pour permettre de faire évoluer la pratique
professionnelle infirmier. J'ai aussi rencontré des difficultés dans I'écriture parfois
fastidieuse. En effet, étant dyslexique I'écriture de ce mémoire a été parfois une réelle
épreuve mais m’a aussi permis de me dépasser et de développer mes capacités de

lecture et d’écriture.

Pour conclure je pense que ce travail m’a permis de prendre conscience de I'importance
de me remettre en question et de remettre en question ma pratique professionnelle. Mais
plus gque cela, il me faudra en tant que future soignante rester attentive aux recherches
et aux documents me permettant de m’améliorer. De plus, ce travail me rappelleras qu’il

faut rester attentive a la douleur du patient quel que soit le service ou je travaillerais.
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Guide d’entretiens
Entretien 1 : Ide 1

Entretien 2 : ide 2



Annexe 1 : Guide d’entretien :

1. Pour vous, qu’est-ce que la douleur ?
a. Qu’est-ce que la douleur ?
b. Existe-t-il plusieurs types/formes de douleur ? si oui lesquelles ?
2. Qu’en est-il du ressenti de la douleur des patients atteint de pathologie
psychiatrique ?
Les patients atteint de pathologies psychiatriques sont-ils capables de ressentir
la douleur ?
a. Quel type de douleur peut ressentir un patient atteint d’'une pathologie psy ?
3. Comment évaluez-vous la douleur dans votre service ? A quelle fréquence ?
4. Raconte-moi la derniére prise en soins d’un patient douloureux ? (Ou “Un
patient se présente a vous et vous dit avoir mal, que faites-vous ?”)
En générale, comment prend-t-on en soin la douleur ?
5. Vous étes-vous sentie dans I'incapacité de pouvoir gérer la douleur d’'un de vos
patients ?
. Comment évaluer vous la douleur ?
a. Quelles sont les outils que I'on peut utiliser pour évaluer la douleur en
psychiatrie ?
6. Qu’est ce qui a été facilitateur, aidant et difficile ?
7. Qu’est ce qui te semble spécifique dans la prise en soin d’'un patient douloureux
en psychiatrie ?
8. Quels seraient vos besoins ? qu’est ce qui te manque pour prendre en charge
la douleur en psychiatrie ?



1.

2.

Annexe 2 : Entretien Ide 1

Mon théme de mémoire c’est la douleur en psychiatrie, volontairement je ne vais pas te
donner la question de départ.

Ma premiére question pour toi c’est qu’est-ce que c’est que la douleur en général ?

Alors, la douleur pour moi, c’est une sensation inconfortable anormal qui est ressentie et pergu,
qui peut étre on va dire de 2 formes. En tout cas, dans l'idée, la perception des gens qui peut étre
somatique ou psychique. On parle de douleurs neuropathiques, on parle de douleurs psychiques
ou de douleurs somatiques, chez nous. Dans tous les cas, Elles ont comme point commun que
pour le patient, c’est la méme chose. Pour nous qu’elle soit vraie ou fausse, il y a quand méme
un ressenti et elle va demander d’étre traitée. Soit par un traitement soit par un échange.

Ma deuxiéme question c’est : qu’en est-il du ressenti de ladouleur chez les patients atteints
de pathologies psychiatriques ?

Comme tout le monde. Méme en psychiatrie, on a des fractures, des rages de dents, tous
probléemes somatiques que quiconque peut avoir. lls vont éventuellement avoir plus de douleurs
psychosomatiques avec des traitements plus précis en terme thérapeutique. Je sais notamment
qu'on utilise souvent de gabapentine avec des antidépresseurs tricycliques. C’est une
combinaison de deux médicaments qui va traiter des douleurs neuropathigues.

2.1 Les patients atteints de maladies psychiques, est-ce que pour toi ils sont
capables de ressentir la méme douleur qu’un patient qui n’a pas ce genre de
maladie ?

Ca dépend de quelle pathologie on va parler on va parler plutdt des patients psychotiques qui ont
une perception de la réalité ou de leur corps qui est différente de nous. De ce que I'on peut
connaitre. Peut-&tre qu’ils vont avoir une hypersensibilité ou alors a 'opposé une insensibilité a
la douleur. Cela me fait penser a une situation que 'on a eue il n'y a pas longtemps avec une
patiente qui s’est immolé dans le service et qui est resté de marbre lorsqu’elle a été prise en
charge par nos colléegues. Elle n’exprimait pas de douleur que ce soit en criant et elle ne disait
rien ; son visage n’exprimait pas de douleur, elle avait un visage figé comme on pouvait la
connaitre avant. Cela pose effectivement la question de la perception. Cette patiente-la ne regoit
pas la douleur comme tout le monde. En tout cas, pas sa douleur.

Du coup comment évaluez-vous, dans votre service, la douleur des patients ? et a quelle
fréquence ?

On ne le fait pas systématiquement. Enfin si, une fois systématiquement a l'entrée. Et
effectivement aprés il me semble qu’'on ne le fait pas assez. Mais il y a sGrement des raisons
derriére ¢a... on n’est pas un service ou les gens viennent principalement pour des douleurs, si
ce n’est de la souffrance psychique. Donc ¢a, on la traite, on I'évalue avec une échelle numérique
du moral. Par contre la douleur avec les échelles qu’on peut connaitre ailleurs, on ne le fait pas
spontanément chez tous les patients, seulement chez les patients qui sont traité par antalgiques
et uniquement lors de 'administration du traitement. Je ne vais pas le faire, volontairement chez



5.

les patients qui peuvent consommer car si je leur pose la question, je sais qu’ils vont me dire oui,
donc s'il n’exprime pas d’emblée la douleur, je considére qu’elle est supportable. Je sais qui me
sollicite dés qu'il y a un besoin, c’est donc au cas par cas. Il n’y a pas trop de régles.

Est-ce que tu peux me raconter la derniére prise en charge d’un patient douloureux qui t’a
marqué ? Ou un patient se présente devant toi et te dit qu’il a mal ? qu’est-ce que tu as fait
? qu’est-ce que tu as mis en place pour traiter la douleur ?

Je vais te parler de deux situations. En fait, la derniere c’était hier : un patient qui se présente
pour une douleur dans I'aprés-midi, il me dit qu’il a, enfin qu’il souhaiterait avoir un antalgique. I
a des céphalées. Je regarde s'il a des antalgiques de prescrits pour voir s'il en a déja eu, parce
que d’emblée je vais lui proposer du paracétamol. Donc je vérifie s’il en a déja eu ou pas dans
les 6 derniéres heures, je m’apergois qu’il N'en a pas eu. Nous en tant quinfirmier on peut
prescrire du paracétamol, je lui demande d’abord s’il a un probléme hépatique. Ce qui pourrait
étre une contre-indication au paracétamol, puis je fais ma prescription infirmiére, je la planifie, je
lui administre le traitement et voila. Derriére ¢a, je n’ai pas réévalué sa douleur et je n’étais pas
au traitement le soir. On n’a pas rediscuté de sa douleur je ne I'ai pas forcément revu dans la
soirée et je ne suis pas allé voir. Une autre situation, comme je te parlais tout a I'neure de
gabapentine, javais un patient avec des douleurs chroniques reconnues et moi j'étais un peu
perdu : le dosage était fluctuant suivant les médecins qui le suivait. C’était de Gabapentine
notamment, il avait des dosages vraiment importants par jour et ses traitements étaient souvent

changés. C’est un patient qui a son domicile consommait des traitements antalgiques. La, c’est
vraiment plus difficile d’évaluer la vraie douleur, parce qu'on a beau interroger le patient nous
confie sa douleur mais comment faire, puisque c’est a la fois sa problématique (sa gestion de la
douleur) et a la fois son motif d’entrée, qu’il est la pour un mauvais usage des antalgiques.
Comment essayer de déméler et de faire au mieux pour lui ? L’antalgique, c’est le probléme est
la solution a la fois. Donc voila... ¢’était quand j'étais sur le pool d’établissement et je n’ai pas pu
suivre derriére la situation de ce patient mais ga m’avait interrogé. Comment faire au mieux quand
le traitement antalgique médicamenteux n’abaisse pas la douleur ressentie ?

Je vais te poser plusieurs questions en une seule fois, qu’est-ce que ¢a te fait et qu’est-ce
qu’il fait que tu te retrouves dans I'incapacité de gérer une douleur ? Te sentir toi, dans
cette incapacité ? qu’est-ce qui est facilitateur, aidant, ou alors qui va étre plutét difficile
? Tu m’en as déja un peu parlé. Est-ce que tu trouves déja qu’il y a des choses qui sont
facilitatrices, aidantes ou qui sont difficiles ?

J’ai une idée en téte, un patient qu’on connait, qui est arrivé hier. Je ne sais pas si c’est une
situation qui est adapté a ton travail. C’est un patient qui est arrivé avec des impatiences. Est-ce
que tu considéres ¢ca comme une douleur ?

Bah, apreés je considére ce que tu me dis comme une douleur ?

Ca me questionne et jimagine que oui ! Alors, c’est une situation inconfortable.

C’est peut-étre une douleur a 1 ? Mais c’est quand méme une douleur. Si c’est une
impatience et que c’est désagréable.



C’est ¢a, il a cette sensation désagréable qui vient le soir. Je sais qu’il a du loxapac le matin et
que ce médicament peut entrainer ce syndrome-la, cet effet secondaire d’impatience. Sauf qu'il
a déja eu un correcteur lepticur, il a eu un comprimé dans la journée et du coup je vois que cela
n'a pas été efficace. Je 'ai arrété et du coup, moi personnellement, je voyais ce patient en
souffrance et je n’ai pas pu le soulager immédiatement. C’était assez embétant parce que je
voyais que ¢a le faisait souffrir : c’était vraiment sa principale souffrance, c’était ¢a. Autant, il est
venu pour d’autres problémes mais sa souffrance c’était ca. Le médecin était encore 13, je l'ai
renvoyé vers le médecin qui était en train de travailler avec une autre collegue. Je ne sais pas
comment ¢a a été géré ensuite.

Qu’est-ce qui est facilitateur aidant ou difficile ? tu vois, dans le service ; est-ce qu’ily a
des choses qui permettent de mieux évaluer la douleur ? est-ce qu’il y a des choses qui
au contraire sont difficile ?

On parle bien de que I'évaluation la ?
Pas forcément, évaluer et traiter également.

Qu’est-ce qui est facilitateur, qu’est-ce qui est facilitant : Le fait de pouvoir prescrire du
paracétamol, ¢a c’est un outil qu'on utilise assez régulierement pour des douleurs qui sont
d’ordres modérées ou faibles. Traitement qu’on va utiliser souvent sur des céphalées. Qu’est-ce
qui est facilitant : c’est qu’il y a un interne dans le service qui peut assez facilement et rapidement
ausculter un patient qui a une douleur un peu supérieure et prescrire un traitement de palier 2.
Qu’est-ce qui est facilitant : c’est principalement ¢a je dirais et puis, le fait qu’on soit en équipe et
qgu’on se transmette les informations sur la douleur et qu’il y a un suivi du coup sur la journée.
Qu’est-ce qui nous freine : je dirais que c’est un patient qui n’est pas capable de s’exprimer. Je
repense a une dame, une personne qui est agée, qui était trés probablement constipé parce
gu’elle a évacué apres plusieurs jours sans selles. On sait que les constipations sont des sources
de douleurs trés importantes mais cette patiente-la n’a pas été en mesure d’exprimer un inconfort.
Donc ce qui est difficile c’est de suivre en méme temps la situation de 20 patients et d’imaginer
s’ils peuvent étre potentiellement douloureux et du coup de les orienter. Je ne l'ai pas
personnellement orienté vers un interne alors qu’en y réfléchissant maintenant, je pense qu’elle
avait mal. Ou qu’elle était inconfortable. Aprés qu’est ce qui peut étre difficile : c’est de différencier
douleur somatique ou psychique pour pouvoir adapter la prise en soin.

Alors 13, c’est une question qui rejoint une des questions que je t’ai déja posé qu’est-ce
qui te semble spécifique dans la prise en soin d’un patient douloureux en psychiatrie ?
Quelque chose dans I’évaluation ou dans la prise en soin que tu fais ici mais que tu ne
ferais pas dans un service général ? Ou alors y’a rien ?

Qu’est-ce qui est spécifique a la psychiatrie sur la gestion de la douleur. D’emblée, je dirais : rien
! Je pense qu’on traite, en tout cas on essaye, d’atténuer les douleurs comme partout ailleurs.
Eventuellement I3, on a regu des outils de mesure et je pense qu’on n'utilise pas ses outils de
mesure alors qu’ailleurs de mémoire c’est fait plus spontanément, en fait on va se baser nous sur
I’échelle numérique.

Et du coup, la derniere question c’est quels seraient les besoins du service par rapport a
cette problématique-la ? Qu’est-ce qu’il te manque pour prendre en charge la douleur en
psychiatrie, s’il y a un manque éventuellement ?



S’il y a un manque éventuel, je dirais un médecin généraliste dédié au service parce que la on
voit la situation, depuis quelques jours. En trois jours, on a eu notre médecin généraliste qui est
venu deux heures, je dirais. Il y a les problématiques somatiques urgentes qui vont étre traitées
en priorité et la douleur ¢a va étre en dernier ou alors apres, ¢a va étre notre interne dont ce n’est
pas le role ou alors les psychiatres dont ce n’est pas le réle. Qu’est-ce qui nous manquerait aussi,
je pense a une autre patiente qui se plaint de douleurs trés régulierement, en tout cas de perte
de mobilité et qui est suivi en neurologie. Mais c’est assez espacé. Je pense que si on pouvait
avoir des suivis plus proches ou en tout cas un meilleur travail avec le neurologue peut-étre qu’on
arriverait a comprendre un peu mieux sa douleur. L3, elle a été en neurologie, et nous, on n’arrive
pas a l'aider convenablement donc peut-étre un meilleur travail transversal entre les services. De
temps en temps aussi il manque de personnel pour prendre en soin les différentes douleurs des
patients. Parce que parfois on est trop occupé avec un patient qui nécessite une prise en soin
particuliere et on oublie un peu les autres

Est-ce que tu as des questions ?
Non

D’accord et merci

Annexe 3 : Entretien Ide 2

Mon théme de mémoire c’est la douleur en psychiatrie, volontairement je ne vais pas te
donner la question de départ.

Pour toi, qu’est-ce que la douleur ?

De maniére générale, ou plus spécifiquement en psy ?

De maniére générale.

Pour moi il y a différents types de douleurs qui nécessitent différentes prises en charge. Tu as
les douleurs somatiques, Psychosomatiques, les douleurs psychiques, les douleurs fantémes, tu
as plein de douleurs différentes et qui nécessitent toutes une prise en charge différente De toute
facon, la douleur pour le patient la douleur elle est réelle peut importe son origine. C’est vraiment
quelque chose qui rentre dans notre réle d’infirmier, c’est vraiment central dans notre boulot cette
gestion de la douleur.

Qu’est ce qu’il en est du ressenti de la douleur pour des patients atteins de pathologies

psy ?

Pardon, je n’ai pas bien entendu la question

2.1. Les patients atteins de pathologies psychiatriques sont-ils capables de
ressentir la douleur d’apreés toi ?

Ah bah bien s(r, c’est des étres humains ! Qu’ils soient psychotiques ou handicapés ne change
rien au fonctionnement du corps humain. lls ont le méme systéme nerveux que nous et
évidemment ils ont des douleurs, voire méme ils sentent beaucoup plus de douleurs que nous,
dd a leur pathologies psy, avec des douleurs psychosomatiques ou psychogénes. lls ont méme

Vi



parfois plus de douleurs que nous en pourrait imaginer avoir. Mais évidemment que la douleur
existe en psychiatrie.

Mais dans I'expression de la douleur, la c’est vrai quon a eu sans doute des années
d’'incompréhension de comment ils pouvaient exprimer la douleur. Mais maintenant c’est reconnu,
méme des psychiatres délivrent des anti douleur, sur prescription, pas forcément des
morphiniques, ¢a dépend des situations. Mais la seule différence c’est que I'expression de la
douleur elle est différente d’'une personne « normale ».

3. Dans les services ou tu as été, comment as-tu évalué la douleur, a quelle fréquence,
pourquoi ?

Tout dépend du contexte. Les évaluations de la douleur, moi quand jen fait de maniere
quotidienne, quand je vais voir les gens jaime bien 'ALGO+. L’'ALGO+ c’est une échelle de
douleur objective, c’est rapide a faire, tu peux faire ga en croisant quelqu’un dans un couloir. A
partir de |a si je vois qu’il y a peut-étre une douleur sous-jacente tu vas inspecter. Et maintenant,
ca se fait de plus en plus, tu utilises des échelles basiques, que ce soit 'EVA ou I'Algo+ pour
détecter les premiers signes de douleur et apres tu as des échelles qui sont recommandées pour
les handicapés dont I'EDAAP, c'est I'échelle de douleur chez l'adulte et l'adolescent
polyhandicapé je crois. C’est une échelle qui se base sur un état basal du patient. En gros tu fais
une évaluation annuelle sur plein d’item, tu attribus entre guillemet « une note », tu fais un constat
de base et aprés tu fais un suivi d’évaluation de la douleur plus poussé sur toute une journée
grace a cette échelle, ce qui permet de voir s’il y a de la douleur sur des facteurs qui ne se seraient
pas forcément vu sur des échelles plus simples comme I'algo+. Aprés ce qui peut étre pas mal
c’est de faire plusieurs évaluations avec plusieurs échelles. Au moins comme ¢a on est plus
précis.

4. Peux-tu me raconter ta derniére prise en soin d’un de tes patients douloureux qui a une

pathologie psychiatrique ou une altération de la communication dans un de tes services
P

J’ai un exemple intéressant. Dans un institut médicalisé, j'avais un petit gars qui a des gros gros
troubles cognitifs, qui s’exprime en grognant. Il ne parle pas. Mais il arrive a exprimer des tucs, il
sourit, il tire la tronche... |l a parfois des gros accés de violence et une fois il a frappé violemment
un mur avec le pied. Nous on pensait que ¢a allait, on n’a pas vu de signes physiques dans les
jours qui ont suivi. Il N’y avait pas de gonflement, de bleu, il n’y avait rien de particulier. Et il
continuait & marcher mais la premiére semaine on ne remarquait pas spécialement de douleur et
puis au bout d’'un moment pendant les soins on a décidé de mettre en place cette échelle EDAAP
en place et on a fait un constat sur une journée avec lui et on s’est rendu compte qu’il avait mal,
on I'a envoyé passer une radio et on a constaté qu’il avait un métacarpe qui était cassée. Et donc
en fait il douillait vraiment mais c’est juste qu‘avec une échelle simple comme l'algo+ on ne I'a
pas vu tout de suite mais grace a I'autre échelle on a pu voir qu’il avait mal et donc faire une prise
en charge antalgique adaptée. Aprés on a appeler le médecin pour qu’il prescrive I'antalgique.

Aprés, j'ai une autre situation ou la prise en soin a été différente. C’est un patient que je
connaissais assez bien. Il était venu se plaindre de mal de ventre. Du coup, j'ai évalué sa douleur
avec une échelle de douleur. Je me souviens plus laquelle. Du coup j'ai regarder sur son plan de
soin s’il avait un antalgique de prescrit et au final pendant que je cherchais il a commencé a me
parler de ses angoisses. Du coup on a commencer a discuter et en fait je pense que c’est ce dont
il avait vraiment besoins. Au final il n'avait plus mal au ventre. Apres je pense que méme si le
patient a une douleur psychosomatique ca n’empéche pas de donner un antalgique et ensuite on
peut faire un entretien infirmier pour soulager le cété psychologique.

5. T’es-tu déjatrouvé en incapacité de gérer une douleur ?

VI



6.

8.

Oui, j’ai été une fois dans un service de psychiatrie en remplacement. J'étais fatigué aprés
avoir fait plusieurs remplacement et c’étais un service dans lequel je n’étais jamais aller. Une
patiente dépressive étais venu me voir pour me dire qu’il avait mal a la téte mais j'était en
train de m’occuper d’un autre patient qui commencais a monter. Je lui suis dit que je m’en
occuperais plus tard mais le service était bien débordé et je savais que la douleur de la
patiente n’était pas d’ordre somatique. J'était assez occuper et la patiente venais me voir
régulierement pour me solliciter et javoue que ¢a a commencer a me taper un peu sur les
nerfs. Au final jai quand méme réussi a la voir pour faire un entretien et voir ce qui n’allait
pas mais avec la fatigue je ne suis pas sr que j'ai pu vraiment la soulager.

Qu’est ce qui est facilitateur, aidant ou difficile pour toi dans I’évaluation de la douleur
dans les services.

Ce que je trouve embétant, les gens qui n’arrivent pas a exprimer leur douleur parce qu’ils ne le
peuvent pas, c’est une chose, mais moi ce qui m’embéte c’est ceux qui peuvent exprimer leur
douleur mais qui ne le font pas. C’est arrivé plein de fois, ¢a sort un peu de la psy, on est plus sur
des gens, je dirais « normaux », mais dans des services de médecine, de chirurgie ou en EHPAD
des gens qui ne veulent pas sonner pour dire qu'ils ont mal, parce qu’ils sont persuadés qu’on
n’a pas le temps d’aller les voir, qu’ils ont peur de nous déranger alors que ¢a fait partie du job
de les soulager. Et ¢a, ca arrive trés souvent, et dans plein de lieux différents.

Les échelles de douleur sont aidantes. C’est sir que c’est plus facile avec quelqu’un qui sait le
dire et qui le dit quand c’est le cas. Mais en psychiatrie on est obligés de jongler avec les profils.
En plus c’est parfois difficile de savoir si finalement la douleur dont se plaint le patient ne serait
pas psychologique plutét que somatique.

Qu’est ce qui te semble spécifique, dans la prise en soin d’un patient douloureux en
psychiatrie ?

Déja, il faut déterminer a quel niveau est la douleur. Pas dans le sens « a quel endroit », mais si
c’est une douleur somatique, une douleur induite par un état de stress, d’anxiété, de deuil, si c’est
une douleur psychosomatique...Les douleurs peuvent venir de tellement de choses en fait que
finalement il faut d'abord déterminer si c’est une douleur physique vraiment ou si on est sur
quelque chose qui va se régler mais sur le plus long terme, pas forcément a coup de doliprane.
C’est un peu particulier du coup en psy.

Ma derniére question est, quels seraient tes besoins, qu’est ce qui te manque, pour la prise
en charge de la douleur chez ces patients-la ?

Dans la plupart des endroits ou je vais ¢ga manque d’'un médecin parce que du coup, comme ce
sont des lieux de vie, c’est les généralistes qui se déplacent, et mine de rien ¢a peut prendre du
temps d’avoir la prescription d’antalgiques. On peut passer par faxe, mais quand le médecin
insiste pour venir voir son patient ¢a peut retarder la prise en charge de la douleur. Y a aussi le
fait qu’on n’est pas forcément assez formé sur les spécificités de la douleur en psychiatrie.
J'aurais bien aimé accéder a une formation sur la douleur chez les patients dyscommunicant.

Aprés ce qu'il y a de bien c’est que dans certain service il y a des protocoles douleur pour certain
patient.

Est-ce que tu as des questions ?
Non

D’accord et merc

Vil
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