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INTRODUCTION

Au cours de mes trois années de formation, j’ai réalisé€ divers stages dans

différentes disciplines en parallele avec la théorie enseignée.

Devant cette diversité et cette richesse relationnelle, technique et pratique,
J’ai pris conscience de I’importance du dépistage et de 1’évaluation de la douleur

chez I’enfant et chez 1’adulte.

Durant mon enseignement, j’ai pris connaissance des différentes méthodes
et moyens qui pouvaient exister pour évaluer la douleur, dont notamment en ce

qui me concerne, chez I’enfant polyhandicapé.

C’est en effectuant un stage en pédiatrie dans un service ou la population
accueillie est principalement des polyhandicapés dgés de quelques mois a vingt
ans ; je me suis apergue qu’il n’y avait pas d’outils spécifiques d’évaluation de la

douleur.

C’est a partir de ce constat, que je me suis interrogée sur les différentes
stratégies que pouvaient adopter les équipes soignantes face a ce type de

population.

Ce travail s’articulera dans un premier temps autour de la phase
d’exploration que j’analyserais grace a des entretiens réalisés dans différentes
structures accueillant des enfants polyhandicapés et dans un deuxiéme temps,
j’aborderais le cadre de référence qui me conduira a la formulation de mon

hypothése.




1. SITUATION D’APPEL

En fin de deuxiéme année de formation, j’ai effectué un stage dans un
service de pédiatrie accueillant des enfants dés la naissance jusqu’a I’dge de 20
ans. Cette unité est divisée en deux secteurs ; d’un c6té les petits et de 1’autre les

adolescents qui sont pour la majorité sous assistance ventilatoire.

Les enfants accueillis dans cette structure présentent pour la plupart ; un
polyhandicap a différents degrés avec de grosses pathologies cardiaques,
respiratoires, motrices et sensorielles associées ou non, d’origine congénitales ou

acquises (suite a un traumatisme ou a un accident).

Lors de ce stage trés enrichissant, j’ai connu une grande appréhension
puisqu’il s’agissait d’un milieu trés différent des autres services; de par la
présence de matériels sophistiqués qui m’a donné cette impression d’étre dans un

service de réanimation pédiatrique.

Aussi, il m’a permis de découvrir une autre population a la fois trés
attachante et bouleversante; si bien que cela m’a donné le désir de faire mon

mémoire en lien avec cette situation, notamment le polyhandicap.

- Pour affiner mon choix, j’ai choisi le cas d’un petit gar¢on qui est arrivé

dans le service lorsqu’il avait 2 ans et qui, a ce jour est 4g¢ de 4 ans.

Fadi s’est noyé€ dans la baignoire familiale en I’absence momentanée de sa

mere qui est partie répondre a un appel téléphonique.

Malgré les multiples tentatives de réanimation par les pompiers, Fadi est
dans un coma profond, trachéotomisé avec un polyhandicap majeur, ce qui
explique son entrée dans le service des ventilés sous assistance respiratoire

24h/24.




C’est ma premiére semaine de mon stage, je suis un matin avec une

infirmiére qui va réaliser le soin de trachéotomie auprés de cet enfant.

Physiquement, il ne manifeste aucun signe de douleur, de détresse, mais
exprime un léger réflexe de sa main gauche, et depuis je m’interroge sur le fait

qu’il soit polyhandicapé et dans le coma, cet enfant peut-il ressentir la douleur 2.

J’en fais parts 4 I’infirmiére qui fait le soin. Celle-ci n’a pas su me
répondre précisément ce qui me conduit & formuler et centraliser par rapport 4 ma
situation qui est basée sur I’état d’un enfant polyhandicapé comateux ; ma

question de départ Q1 en terme de :

« En quoi une infirmiére au cours d’un soin peut-elle évaluer la

douleur chez un enfant polyhandicapé? »

Au premier abord, cette situation m’a générée divers questionnements
notamment en lien avec I’acharnement thérapeutique, 1’euthanasie, 1’état de mort

cérébrale et I’évaluation de la douleur chez un enfant polyhandicapé.

Or, au vu de la complexité et de I’ambiguité que peuvent représenter les
trois premiers termes sur le plan éthique et moral, j’ai plut6t opté pour le dernier

champ : celui de I’évaluation de la douleur chez I’enfant polyhandicapé.

Cet éclairage me parait beaucoup plus facile a aborder dans la mesure ou
je posséde davantage de ressources et d’éléments précis, diversifiés pour 1’étudier

et observer son utilisation sur le terrain.

Aussi, j’ai voulu orienter mon questionnement dans cette optique dans le

sens ou la douleur touche tout type de polyhandicapés.

Cette interrogation me conduira a définir la douleur et a éclaircir le terme

de polyhandicap que j’aborderais dans mon cadre de référence.




Aussi, je pensais réfléchir sur la notion de culpabilité qui se traduit dans

cette situation par une absence de visite de la part des parents.

Or, ce contexte me dirige vers le champ de la psychologie et pour cela je
ne posséde pas assez d’éléments pour analyser cette réflexion; donc il m’a

semblé difficile de I’aborder.

C’est pourquoi j’ai opté pour la phase exploratoire dans le cadre de la
prise en charge de la douleur chez un enfant polyhandicapé que j’ai approfondie

grace au guide d’entretien que j’ai élaboré et que vous trouverez en annexe.

Ces interrogations portent un intérét professionnel dans la mesure ou elles
engagent directement I’infirmiére dans son role propre, sur prescription et en
collaboration d’une part, et d’autre part, de me positionner en tant que future
professionnelle face a la prise en charge de la douleur auprés de ce type de

population.

2. LA PHASE D’)EXPLORATION - METHODOLOGIE UTILISEE

2.1. Outil utilisé : le guide d’entretien’

Pour mon €tude de terrain, j’ai utilisé le guide d’entretien qui m’a permis
d’avoir une grande richesse d’informations. Celui-ci peut s’adapter a toutes les

structures de soins pouvant accueillir des polyhandicapés.

2.1.1 Ses objectifs

Celui-ci devait me permettre :

e d’avoir une connaissance sur les différentes méthodes d’évaluation utilisées par
les soignants.
e d’étre adaptable a toutes les structures de soins accueillant une population

d’enfants polyhandicapée.

! Annexe 1




e de repérer les obstacles pouvant entraver et rendre difficile la prise en charge de

la douleur.

e d’émettre des réponses par rapport & ma problématique.
2.1.2 Sa forme

J’ai choisi de poser des questions préformées auxquelles j’ai fixé des

objectifs et que j’ai réparti en 2 items :

- IDENTITE

» question 1 a 4 : savoir si ’infirmiére a de 1’expérience.

> question S : savoir s’il y a des groupes de paroles au sein de I’équipe avec
des psychologues pour exorciser leurs sentiments ou craintes ou discuter sur le

cas d’un enfant qui poserait probléme.
- PRISE EN CHARGE DE LA DOULEUR

> question 6 a 8 : connaitre les manifestations de la douleur chez I’enfant

polyhandicapé et les moyens utilisés pour évaluer celle-ci.

> question 9 a 11 : savoir si une infirmi€re doit connaitre 1’enfant pour étre

capable de déceler la douleur.

> question 12 : savoir s’il existe des grilles spécifiques utilisées par le service

pour évaluer la douleur.

» question 13 : savoir si I’intervention des parents joue un réle important

dans la prise en charge et 1’évaluation de la douleur.

2.1.3 A qui s’adresse t-il ?

Pour approfondir ma recherche, j’ai choisi 2 structures différentes et

réalisé S entretiens aupres de :

e 3 infirmicres réparties sur 2 étages travaillant dans le méme service de
pédiatrie accueillant des enfants polyhandicapés dgés de la naissance a 18 ans.
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e 1 infirmiére puéricultrice exercant dans un centre de rééducation
fonctionnelle dont les enfants sont 4gés de 18 mois a 18 ans.
¢ 1 infirmi¢re cadre puéricultrice travaillant dans un service d’hopital de jour

pour enfants polyhandicapés 4gés de 17 mois a 18-20 ans.

J’ai fais le choix de ces différents terrains car il m’ont permis de lier le
phénomeéne de la douleur sous divers aspects et de voir les différentes stratégies

adoptées pour I’évaluation de celle-ci.
2.1.4 Le constat

> question 1 & 4: 2 infirmiéres sur 5 ont une plus grande expérience

professionnelle. Elles sont diplomées depuis 36 et 24 ans. Toutes connaissent le

travail aupres des enfants polyhandicapés.

> question 5 : au sein du centre de rééducation fonctionnelle, un groupe de
parole avec un(e) psychologue de I’extérieur ou de 1’établissement est en train de
se mettre en place dans le but de discuter du cas d’un enfant polyhandicapé qui
poserait probléme.
Tous les mois dans le service de pédiatrie, I’équipe participe a des
réunions avec un(e) psychologue de la structure pour parler du cas d’un enfant ou

faire partager leurs sentiments.

> question 6 a 8: a travers les réponses, je constate que pour déceler la

douleur, les 5 infirmiéres se basent sur :

L’observation du facies :

- les grimaces, les larmes, les pleurs (qui sont le plus évocateurs).
- la crispation.
- le regard évitant.

- la paleur, la sueur.




Le comportement :

- le refus de manger.

- ’absence de communication.
- les gémissements, les cris.

- lagitation.

- le calme, le mutisme.

- la rigidité, I’hypotonie.

Les attitudes physiques :

- les gestes d’évitement.
- les postures inhabituelles.

> question 9 a 11: les 5 infirmiéres connaissent la grille D.E.S.S de San
Salvadour’, mais estiment « qu’il est nécessaire de bien connaitre les gestuelles
des enfants pour dépister tout signe de mal étre ou de souffrance ou de

douleur ».

> question 12 : pour les 3 infirmiéres du service de pédiatrie, elles pensent
que Iutilisation d’une grille d’évaluation individualisée, adaptée a chacun et
spécifique au polyhandicap, serait utile et nécessaire car selon elles cela
« permettrait de mieux cibler la douleur et ainsi de mieux adapter le traitement
antalgique, mais la difficulté repose sur [’évaluation de [intensité de la

douleury.

Tandis que pour les 2 autres infirmiéres, la grille D.E.S.S est utilisée par
toute 1’équipe (aides-soignantes, kinésithérapeutes, infirmiéres...), mais d’aprés
ces dernieres « il est tout de méme difficile de cerner de facon trés précise la
localisation et l'intensité de la douleur d’autant plus que la communication

verbale auprés de cette population est quasiment absente ».

2 Annexe I1




» question 13 : pour les 3 infirmi¢res du service de pédiatrie, elles jugent que
« l'implication des parents est importante dés l’entrée en institution spécialisée
de leur enfant car cela permet de connaitre la maniére dont il s’exprime lorsqu’il

est mal dans sa peau et de savoir comment communiquer avec lui ».

Pour les 2 autres infirmiéres, elles jugent nécessaire « que les parents
soient directement impliqués dans les soins prodigués au quotidien a leurs
enfants car cela permet a la fois l’apaisement et le maintien d’une relation entre

les parents/l’enfant/l’équipe soignantey.

2.1.5 L’ Analyse

D’aprés ces questions, j’en déduis qu’il n’est pas nécessaire d’avoir une
grande expérience professionnelle dans le domaine du polyhandicap pour évaluer

la douleur auprés d’enfants polyhandicapés.

Pour la grande majorité des infirmiéres interrogées, elles connaissent la
grille D.E.S.S, mais les plus anciennes la trouve inutilisable du fait qu’elle ne
nécessite pas de réponse de la part du polyhandicapé, c’est pourquoi il est
nécessaire de bien les observer physiquement pour connaitre leurs habitudes et

leurs comportements face a certaines situations.

Aussi, j’observe qu’elles se basent sur les mémes critéres mais
I’appréciation des signes est propre a chacune. Je peux toutefois dire que leurs
réponses se complétent et que d’une fagon ou d’une autre, I’enfant polyhandicapé

communique sa douleur d’une maniére qu’il importe a I’infirmiére de décoder.

Pour dire qu’il y a douleur chez le polyhandicapé, il faut en connaitre les
principales causes, ceci pouvant permettre de la localiser et de mettre en ceuvre

des éléments de surveillance et de prévention.

I1 est aussi indispensable de pouvoir dégager les signes réels de la douleur
a travers l’observation du faciés (grimaces, larmes, visage crispé...), du

comportement (cris, agitation...), des attitudes physiques (les évitements, les
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postures inhabituelles...), et de les dissocier du contexte des troubles

psychiatriques.

La méthode par I’utilisation d’antalgiques semble étre le seul mode
d’évaluation de I’intensité douloureuse mais cela reste complexe dans la mesure
ou I'origine de cette difficulté repose sur ’absence de communication verbale,

ce qui m’ameéne a savoir en terme de recherche :

«En quoi la difficulté d’évaluer la douleur chez un enfant

polyhandicapé complique-t-elle la prise en charge infirmiére ? ».

Avant de répondre a cette question, je vais d’abord explorer dans mon
cadre de référence, différents champs d’exploration que j’ai classé en 3

catégories :
e les sciences humaines : la douleur, la douleur de I’enfant polyhandicapé, la
communication non verbale, le polyhandicap.

e les soins infirmiers : la prise en charge et I’évaluation de la douleur, les

différentes grilles d’évaluation.

o la législation : le cadre législatif relatif a la profession infirmiére, la charte

de I’enfant hospitalisé.’

3. LE CADRE DE REFERENCE

3.1 La douleur
3.1.1 Définition

Selon D.ANNEQUIN, « définir la douleur revient a définir un concept
que tout le monde connait mais dont le caractére physique et psychologique

4 . . . 4
présente une véritable complication ».

* Annexe Il et IV.
* ANNEQUIN D. « Tas pas de raison d’avoir mal ». Edition de la Martiniére. Paris 2002 p. 47.
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Selon le dictionnaire du petit Robert c’est « une sensation ou une émotion

pénible résultant de l’insatisfaction des besoins ».

La douleur est avant tout un phénomeéne polymorphe car elle regroupe une
multitude de facteurs et de mécanismes comme la durée, la localisation, le
ressenti de chacun...; tout un ensemble de phénomenes qui sont bien illustrés par
la définition décrite en 1979 par I’ LA.S.P (Association Internationale de I’Etude
de la Douleur), comme étant « une expérience sensorielle et émotionnelle
désagréable associée a une lésion tissulaire réelle ou potentielle ou décrite en

terme d’un tel dommage ».

Elle est une expérience subjective, variable d’un individu a un autre et du
fait de son intensité ou de sa persistance représente un phénomeéne extrémement

agressif et destructeur.

3.1.2 Ses différentes composantes

e la composante sensori-discriminative :

Elle correspond aux mécanismes neurophysiologiques permettant le
décodage qualitatif et quantitatif de la douleur ainsi que sa durée (bréve,

continue...), son intensité et sa localisation.

e Ja composante affectivo-émotionnelle :

Est déterminée par 1’origine de la douleur mais aussi son contexte. Elle est
le reflet du ressenti du patient par rapport aux sensations agréables ou
désagréables de la douleur. Cette composante peut se prolonger vers des états

émotionnels comme 1’anxiété ou la dépression.

e la composante cognitive :

Il s’agit de I’ensemble des représentations symboliques que se fait le

patient de sa douleur.



e la composante comportementale :

C’est I’ensemble des manifestations verbales et non verbales observables
chez la personne douloureuse (attitudes, plaintes, agitation, mimiques...) qui

constituent des indices reflétant I’importance de la douleur.

3.1.3 Les différents types de douleur

Il existe plusieurs types de douleur selon la durée d’évolution, le
mécanisme, la localisation, I’intensité, l’origine (maligne ou bénigne), les

répercussions physiques, psychologiques et sociales.

La durée d’évolution d’une douleur est une donnée importante qui

influence la prise en charge du malade. Pour cela, on peut distinguer :

o la douleur aigué :

Elle est d’installation récente, trés intense et est considérée comme un
signal d’alarme utile. Elle peut étre classée selon son intensité se graduant de

légere, modérée ou sévere.

o la douleur chronique :

Il s’agit d’une douleur constante évoluant depuis six mois, rebelle aux
antalgiques habituels et entrainant des séquelles plus ou moins invalidantes ayant

un retentissement plus ou moins important sur la qualité de vie des patients.

3.1.4 Les mécanismes de la douleur

o la douleur nociceptive :

Elle est due a I’exces de stimulation des récepteurs nerveux spécifiques
des sensations douloureuses rencontrées dans des situations de douleur aigué

(traumatisme, infection).
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o la douleur neurogéne :

Elle résulte d’une lésion nerveuse responsable d’un dysfonctionnement
dans la transmission et le controle des messages douloureux dont la principale

cause peut-€tre I’amputation (membre fantéme), zona, paraplégie...

o la douleur psychogéne ou fonctionnelle :

Elle est sans cause organique identifiée, mais 1’origine psychogéne est

souvent évoquée face a la chronicité.

3.1.5 Les antalgiques

En 1985, I’Organisation Mondiale de la Santé (OMS)’ a proposé une
échelle permettant de différencier trois paliers de thérapeutique antalgique
médicamenteuse qui dépendent respectivement du degré de douleur ressenti par

le malade, donc on distingue :
e Palier I : ce sont des antalgiques périphériques non opiacés (paracétamol,
anti-inflammatoires non stéroidiens AINS).

e Palier II : correspond aux antalgiques centraux faibles avec des opiacés
faibles (codéine) pouvant étre utilisés seuls ou avec des antalgiques du

premier palier.

o Palier III : regroupe les dérivés morphiniques qui sont des antalgiques

puissants.

3.1.6 Les principales causes de la douleur

Le sujet enfant ou adulte polyhandicapé est largement exposé a la douleur

en raison de sa polypathologie, notamment :

e les troubles orthopédiques dont particuliérement la luxation de hanche.

> http://www.sparadrap.org
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e les fractures fréquentes dans un contexte de déminéralisation osseuse.

e les douleurs induites par les soins qui sont souvent déniées ou considérées

comme inévitables.

e les escarres.

3.2 La douleur de ’enfant

Un enfant qui pleure, qui rit, qui crie est un enfant qui vit. Mais un enfant
trop calme n’exprime-t-il pas justement une douleur ou une souffrance trop

lourde ?.

Lorsqu’un enfant a mal, il réagit a sa mani¢re. Cela dépend de son age, de
sa capacité a s’exprimer par la parole, les gestes et de son éducation par rapport

au danger pouvant provoquer de la douleur.

3.2.1 La douleur de I’enfant polvhandicapé

Cette douleur plus ou moins intense et présente de facon plus ou moins

continue, est vécue au quotidien par celui-ci.

C’est pourquoi elle demande une grande attention de la part de I’entourage
et du personnel soignant, car dépister cette douleur que subit un enfant
polyhandicapé et en rechercher 1’origine est une nécessité de premiére

importance.

Cette approche passe par la communication avec ’enfant souffrant. Or,
étant polyhandicapé, le diagnostic est d’autant plus difficile que la

communication verbale est souvent restreinte voire impossible.

C’est pourquoi I’évaluation de la douleur aupres de cette population passe
principalement par 1’observation comportementale de I’enfant pour laquelle

existe un outil validé : la grille D.E.S.S (Douleur Enfant San Salvadour).
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3.2.2 Qu’est ce qu’évaluer la douleur ?

Cela consiste & déterminer le phénoméne douloureux dans toutes ses
composantes aussi bien qu’affectives que qualitatives et quantitatives et
permettra d’adapter les traitements antalgiques appropriés.

Pour I’évaluer, il existe divers moyens plus ou moins fiables qui sont

adaptés en fonction de 1’dge et du degré de handicap de I’enfant.

3.2.3 Que cherche t-on a évaluer ?

L’évaluation d’une douleur est une démarche pluridisciplinaire qui doit
répondre a trois questions :
e quel est le type de douleur ? aigué ou chronique ?

e quel est le mécanisme générateur ? nociceptive, neurogéne ou

fonctionnelle ?
e quelle est I’intensité de cette douleur ?

Ce questionnement permettra de mettre en place le traitement antalgique adapté.

3.2.4 Comment évaluer cette douleur ?

e questionner ou interroger 1’enfant selon sa capacité a s’exprimer.
e utiliser les outils d’évaluation.

e ¢valuer les modifications comportementales physiologiques.

e obtenir I’implication des parents.

e tenir compte de la cause de la douleur.

e agir et évaluer les résultats.
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3.2.5 La communication non verbale

Ces enfants privés pour la plupart de la faculté du langage, possédent pour
chacun d’entre eux leur propre mode de communication qui est essentiellement

para verbale et qui passe par d’autres moyens que la capacité vocale.

Chaque moyen de communication qu’il soit aussi bien de I’ordre du
regard, des mimiques, du rire, que du comportement, sert & émettre un message et
une émotion qui pourront étre dépistés et compris différemment selon
Iinterprétation qu’en fera le récepteur. C’est pourquoi la connaissance de
Ienfant est importante car elle va permettre de comprendre ce qu’il veut

exprimer.

L’approche de la douleur passera donc par 1’hétéro évaluation avec une

échelle d’évaluation comportementale comme la grille de San Salvadour.

3.2.6 Les échelles d’évaluation de la douleur

o Jes échelles d’auto évaluation

> 1’échelle visuelle analogique (EVA) : présentée sous la forme d’une

réglette horizontale de dix cm de long avec un curseur que I’enfant déplace en
fonction de I’intensité de sa douleur qui se gradue de « pas du tout » en bas a
« tres, trés mal » en haut.

> I’échelle verbale : est fondée sur D’intensité de la douleur que

I’enfant peut déterminer sur 5 niveaux : pas de douleur- modérée- faible- intense-
extrémement intense.

> 1’échelle numérique simple : permet a I’enfant de coter sa douleur

entre 0 qui signifie « pas de douleur » & 10 qui signifie « douleur maximale
imaginable ».

» I’échelle des visages de Bieri: représentée par des visages qui

proviennent des dessins d’enfants et qui peut étre utilisée par I’enfant dés 1’age

de 3 ans.
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» la localisation de la douleur sur schéma : utilisée a partir de 4 ans,

elle permet d’identifier le nombre de localisations de la douleur ainsi que son

intensité en coloriant les zones qui lui sont douloureuses.

Chez I’enfant, évaluer I’'intensité de la douleur est une des tiches difficiles

a accomplir pour le personnel paramédical.

C’est pourquoi il convient d’étre observateur, de connaitre les modes
d’expression de I’enfant et de repérer tout changement comportemental

inhabituel qui peut traduire une douleur importante.

o [’échelle d’hétero évaluation

Elle apprécie le retentissement de la douleur sur la vie de I’enfant et est
trés utile s’il est polyhandicapé et/ou dans 1’incapacité de s’exprimer. Cette
méthode d’évaluation fait appel & un outil validé comprenant des items qui

ciblent la douleur et différencie celle-ci de I’inconfort.

Elle s’attache a I’observation et a ’analyse du comportement per¢u par
I’observateur qui dépendra de sa propre personnalité, de son expérience
(personnelle, professionnelle...), et de sa disponibilit¢ mais qui reste le seul

indicateur pour la reconnaissance et 1’évaluation de la douleur.

> I’échelle Douleur Enfant San Salvadour (D.E.S.S)®

Elle est spécifique a I’évaluation de la douleur chez les enfants
polyhandicapés sans communication verbale et permet d’avoir une connaissance
de leurs comportements habituels. Cette grille est couplée a un dossier de base
comprenant 10 items qui définit les possibilités motrices, le tonus, le mode

relationnel, les interrelations avec 1’entourage.

¢ www.pediadol.org
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Dés qu’un phénomeéne douloureux est suspecté, celle-ci sera remplie par

les soignants. Ces items se classent en 3 groupes :

e les signes d’appel (cris, pleurs...).
e les signes moteurs.

e les signes de régression psychique (désintérét pour 1I’environnement).

La cotation se fait sur les 8 heures précédentes avec pour chaque item une

graduation a 5 niveaux (0 a 4) qui est établie de la fagon suivante :

manifestations habituelles.
modification douteuse.
modification présente.

modification importante.

WD = O

modification extréme.

Le score correspondant a la somme des items est sur 40 et la réévaluation
doit se faire de facon réguliere pour permettre d’adapter les traitements

antalgiques.

0 <score <2 < pas de douleur.

2 <score < 6 < doute.

si score > 6 <" douleur certaine.

‘ 3.3 Le polyhandicap : maladie ou accident ?

’ Avant de définir le terme de polyhandicap, je veux redonner la
signification ; selon la nomenclature des handicaps et la classification OMS
| (Organisation Mondiale de la Santé), de déficience, incapacité et handicap traduit

comme désavantage social.
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o Déficience: c’est Daltération d’une structure ou d’une fonction
psychologique, physiologique ou anatomique. Elle peut-étre congénitale ou

acquise, temporaire ou définitive, et peut évoluer vers une incapacité.
e Incapacité : une réduction partielle ou totale de la capacité a accomplir une
activité.

e Handicap ou_ désavantage social : il est le résultat d’une déficience ou

d’une incapacité qui limite ou interdit I’accomplissement d’un rdle normal.

3.3.1 Définition

Il se définit comme « un handicap grave a expressions multiples associant
déficience motrice et déficience mentale sévére ou profonde entrainant une
restriction extréme de ’autonomie, des possibilités de perception, d’expressions

et de relations ».

Depuis 1992, le groupe d’études de CTNERHI (Centre Technique
National d’Etude et de Recherche sur les Handicaps et les Inadaptations), I’on
définit comme « une association de déficiences graves avec retard mental
moyen, sévere ou profond (QI<50) entrainant une dépendance importante a
l’égard d’une aide humanitaire et technique permanente proche et

e .7
individualisée ».

On peut noter que les personnes polyhandicapées présentant de multiples
déficiences et incapacités, il est nécessaire de bien les connaitre pour les
comprendre, les accompagner dans leur vie et améliorer leur prise en charge.
Mais un enfant polyhandicapé est avant tout un enfant avec ses propres valeurs,

ses propres jugements et qui transmet des sentiments au monde qui 1’entoure.

7 ZUCMAN E. Accompagner les personnes polyhandicapées.Edition du CTNERHI, 2000, p.8
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3.3.2 Les causes du polyhandicap

Ce terme a ¢t€ développé pour désigner les Iésions congénitales les plus
séveres et remplacer les mots « d’encéphalopathie » et « d’arriéré profond »,

comparés autrefois a la folie et a la psychose.

Chez l’enfant, «c’est [’atteinte cérébrale grave précoce touchant
plusieurs domaines de [’activité neurologique (intelligence, motricité,
sensorialité) ». Son origine est trés diverse et reste parfois inconnue, dont on peut

noter 28

¢ 50% de causes prénatales (malformations, accidents vasculaires cérébraux

feetaux...).

e 15% de causes périnatales (traumatismes, chocs au cours de

I’accouchement...).
¢ 5% de causes post-natales (traumatismes...).

e 30% de causes inconnues.

Au vu de ces statistiques, on peut voir que les causes génétiques
apparaissent de plus en plus nombreuses et micux élucidées, mais il reste encore
une grande proportion pour les étiologies inconnues. Aussi, on peut dire que le
polyhandicap n’est pas « une maladie mais un accident »° dont bien souvent les

parents se sentent coupables.

Avant d’aborder un autre domaine, je tiens a éclaircir sur d’autres groupes

de handicaps associés a ne pas confondre avec le polyhandicap.

e le plurihandicap : c’est une association de deux déficiences physiques sans
atteinte intellectuelle (exemple le sourd-muet).
o le surhandicap : est une surcharge de troubles du comportement sur un

handicap grave préexistant.

¥ Association des paralysés de France. « Déficiences motrices et handicaps ». Edition APF, 2002, p.201
® BARAT C. BARTSCHIM. « L ‘enfant déficient polyhandicapé ».Editions ESF.Paris, 1985, p.103.
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4. LE CADRE LEGISLATIF

Selon le décret du 29 juillet 2004 du code de la santé publique relatif a
I’exercice de la profession infirmicre, la loi confére aux infirmiéres et infirmiers
la responsabilité d’actes relevant de la prescription médicale et ceux relevant du
role propre infirmiére. Ces deux rdles s’appliquent également en matiére de

douleur.

Article 2 : ’infirmier « ... participe a la prévention, a I’évaluation et au
soulagement de la douleur et de la détresse physique et psychique des

10
personnes... ».

Article 5 : linfirmier « ...dans le cadre de son role propre, apprécie

I’évaluation de la douleur. »."'

Article 8 : l’infirmier est « habilité a entreprendre et a adapter les
traitements antalgiques, dans le cadre des protocoles préétablis, écrits, datés et
signés par un médecin. Le protocole est intégré dans le dossier de soins

. . 12
infirmiers ».

Le devoir des établissements : « dispensent les soins préventifs, curatifs
ou palliatifs (...), la prise en compte de la dimension douloureuse, physique et
psychologique des patients et le soulagement de la souffrance doivent étre une

, f . 13
préoccupation constante de tous les intervenants ».

Le droit des patients : « de recevoir des soins visant a soulager sa

douleur .Celle-ci doit étre en toute circonstance prévenue, évaluée, prise en

compte et traitée »."*

' Décret 2004-802 du 29 juillet 2004 Article R.4311-2. Annexe IV.

' Jdem article R.4311-5

2 Idem article R. 4311-8

13 Article 2 de la charte du patient hospitalisé extrait de la circulaire ministérielle n°95-22 du 6 mai 1995 relative
aux droits des patients hospitalisés.

4 Art.L.1110-5 de la loi n° 2002-303 du 4 mars 2002 relative aux droits des malades et 4 la qualité du systéme
de santé.
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5. LA PROBLEMATIQUE

En effectuant des recherches sur le polyhandicap qui «associe plusieurs
déficiences graves avec un retard plus ou moins accentué entrainant une
dépendance physique et psychologique », j’ai constaté qu’une catégorie d’enfants
atteints de troubles plus ou moins sévéres, avait comme caractéristique la

difficulté voire 1’absence de communication verbale.

Au regard des différents champs abordés précédemment, j’ai voulu
¢voquer de fagon plus approfondie la communication non verbale, parce que je
constate que grace a mes entretiens, mes recherches et malgré 1’existence d’un
outil fiable précis et validé, les infirmiéres travaillant quotidiennement auprés de
ce type de population éprouvent tout de méme des difficultés a prendre en charge

et a évaluer leur douleur.

D’aprés P.COLLIGNON, « /’évaluation de la douleur chez le sujet
sévérement handicapé est particuliérement difficile du fait de la restriction
extréme de [’autonomie, des possibilités de perception, d’expression et de

relation qui définisse le polyhandicap »."

En effet, en I’absence de langage, I’infirmiére ne peut jamais étre certaine
d’avoir réellement compris ce que I’enfant voulait dire. Elle ne peut
qu’interpréter les cris, les comportements, et a cause de cela, I’enfant se trouve
devant différents dangers, dont le premier est qu’elle réponde a coté de sa
demande et le second est qu’elle lui projette son propre désir, le mettant dans une

situation que I’enfant ne souhaite pas, mais qu’elle espére pour lui.

Cependant d’aprés le témoignage des infirmiéres que j’ai interrogées, il en

ressort que « la situation n’est pas évidente pour elles car se sentent parfois

' COLLIGNON P. GUISIANO B. BOUTIN AM. COMBES IC. « Utilisation d'une échelle d’hétéro
évaluation de la douleur chez un sujet sévérement polyhandicapé ». Doul. et analg. 1997. p.27-32.
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impuissantes, démunies devant ces enfants qui n’arrivent pas a exprimer leur
malaise sans avoir la possibilité d’en donner les raisons ». D’ailleurs elles
précisent bien « qu’elles ne peuvent que rassurer, réconforter, soulager sans
pouvoir agir sur la cause, et stipulent que c’est avec le temps et a travers la
relation affective qu’elles acquiérent une sensibilité plus grande a ce que l’enfant

polyhandicapé exprime ».

Selon A.GAUVAIN-PIQUARD, « observer et dialoguer sont les bases

d’une évaluation de la douleur chez I’enfant privé de communication ».

Cette constatation confirme 1’idée des 5 infirmiéres qui ont répondu a mes
entretiens, et qui jugent qu’il est important d’observer et de connaitre le
comportement habituel d’expression physique de I’enfant qui sera défini par les
parents, ce qui permetira & 1’équipe soignante de décoder plus facilement le

message que 1’enfant veut transmettre.

Selon G.GREENE « croire que parce que ses yeux n’expriment rien un

étre ne souffre pas est une erreur facile a commettre ».

Cet éclairage me conduit finalement a formuler mon hypothése que je
développe ci-aprés, qui confirme et répond a4 ma question définitive en gardant
I’idée qu’en définitif la communication non verbale représente un obstacle

majeur pour permettre une prise en charge pluridisciplinaire efficace.

6. LA FORMULATION D’UNE HYPOTHESE

D’aprés toutes ces recherches et entretiens menés dans différentes
structures et auprés d’infirmiéres, je peux dire que malgré 1’existence d’un outil
d’évaluation fiable, validé et utilisable chez le polyhandicapé ; 1’absence de
communication verbale liée a la manifestation des troubles psychiques entrave et

complique davantage la prise en charge infirmicre.
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C’est pourquoi la participation des parents représente et sera toujours un
atout privilégi¢ deés I’entrée en institution de leur enfant. D’ailleurs comme le
stipule P.COLLIGNON, « la grille d’évaluation est inutilisable si le personnel
soignant que ce soit infirmieres, kinésithérapeutes, aides-soignantes..., n’a pas

une bonne connaissance de 1’état habituel de l’enfant ».

Lors de la lecture et de ’analyse des entretiens, j’ai réalisé que la prise en
charge de la douleur de ces enfants était réellement la source d’une étroite
collaboration pluridisciplinaire, qui différe d’une structure a 1’autre tant par les

méthodes d’évaluation que par la disponibilité des moyens.

La création et la mise en place d’échelle comme celle de San Salvadour

montrent la volonté de pouvoir avoir a disposition des outils précis.

Je peux constater que cette difficulté d’évaluer la douleur envers cette
population qui ne peut pas s’exprimer, peut conduire a des divergences au sein de
I’équipe, liées a la fois par leur sensibilité et par leur perception personnelle et
multiple dans 1’observation du comportement de I’enfant polyhandicapé. C’est
pourquoi I’utilisation d’un outil spécifique comme I’échelle San Salvadour
permet de mieux cerner les expressions et ainsi d’établir une prise en charge

beaucoup plus ciblée.
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CONCLUSION

Ce travail de fin d’études m’a permis d’approfondir la dimension de la
difficulté de I’évaluation de la douleur face a une population d’enfants souffrant

de plusieurs handicaps notamment celui de la communication.

Longtemps négligée par le manque de moyens et d’écoute, 1’évaluation de

celle-ci fait partie intégrante de notre role.

Aujourd’hui reconnue, je constate qu’elle reste difficile & prendre en
charge car I’infirmiére doit se baser sur la connaissance comportementale de

I’enfant dans sa vie quotidienne.

Apres trois années enrichissantes et grice a ce travail de fin d’études, j’ai
découvert la douleur sous différents aspects et I’application de I’infirmiére auprés
de ces patients. Je me suis préparée a celle-ci, et j’ai pris conscience que j’allais

€tre confronté a tous ces malades et peut-étre a un petit Fadi.

Sans remplacer leurs proches, je vais leur apporter le meilleur de moi-
méme, essentiellement tous les soins, la passion, la chaleur et 1’écoute dont ils

ont besoin.

Dans ma nouvelle carriére j’apprendrais d’autres formes de douleurs,
d’autres fagons de la soulager et je partagerais tous les faits et gestes de ceux qui
ne peuvent s’exprimer afin de les soulager et de leur donner un bien-étre

meilleur.

Enfin, je pense qu’il faut découvrir ce monde du polyhandicap qui, certes
peut faire peur, mais dés qu’on connait le caractére caché de cette population ,
J’avoue qu’ils apportent énormément d’affection, de chaleur qu’ils font partager

au sein d’une équipe.



BIBLIOGRAPHIE

Quvrages

* GAUVAIN-PIQUARD A. La douleur de I’enfant. Paris, Editions Calmann-Levy,
1993, 261 p.

* COLLIGNON P., GIUSIANO B., BOUTIN AM., COMBES JC. Utilisation d’une
échelle d’hétéroévaluation de la douleur chez le sujet sévérement polyhandicapé.
Doul et anlg. 1997, p 27-32.

* ANNEQUIN D. T’as pas de raison d’avoir mal ! Paris, Editions de la Martiniére,
2002, 203 p.

* BARAT C., BARTSCHI M., L’enfant déficient mental polyhandicapé, quelle
réalité, quels projets ?. Paris, Editions ESF, 1985, 283 p.

* BOLTANSKI E., L’enfance handicapée. Toulouse, Editions Privat, 1977, 407 p.

* Association des paralysés de France L’accompagnement des personnes handicapées
motrices. Paris, Editions APF, 2002, 467 p.

* Institut UPSA de la douleur, L’infirmiére et la douleur. Paris, Institut UPSA nouvelle
édition, 2000, 172 p.

Internet

http :// www. pediadol.org
http:// www. sparadrap.org
http:// www. gpf.asso.free.fr

D' METTON G., Evaluation de la douleur chez le sujet polyhandicapé. http:// www.

univ-st-etienne.fr
Conférence

« Eviter et soulager la douleur de ’enfant, c’est I’affaire de tous », de 1’association
SPARADRAP, le 8 février 2006 a Lyon.



ANNEXES




ANNEXE I

GUIDE D’ENTRETIEN

« En quoi une infirmiére au cours d’un soin peut-elle évaluer la douleur chez un

enfant polyhandicapé ? »

Pour I’analyse de mes recherches et aboutir 4 ma question Q2 définitive, je

me permets de vous solliciter par I’intermédiaire d’un entretien qui élargira mon

champ d’exploration.

Ce guide s’adresse a 3 structures différentes :

- Un service de pédiatrie.

- Un centre de rééducation service enfants polytraumatisés.

- Un hopital de jour pour enfants polyhandicapés.

IDENTITE

1 Vous étes

| Un homme 0 Une femme

2 Dans quelle tranche d’age vous situez-vous ?
O 25 -35 ans
a 35—-45 ans

3 Depuis quelle année étes-vous diplomé(e) ?
0 avant 1995 : infirmier(e) de soins psychiatriques

O apres 1995 : infirmier(e) de soins généraux

4 Avez-vous toujours travaillé(e) dans cette structure ?
O si oui, depuis quand ?

O si non, quelle a été votre motivation pour venir travailler dans ce

service ?




5 Y a-t-il des groupes de paroles inter équipes avec des intervenants extérieurs

pour partager vos émotions, affects et exprimer votre appréhension, votre peur ?

PRISE EN CHARGE DE LA DOULEUR

6 Par quels moyens les enfants polyhandicapés expriment-ils leur douleur ?

7 Quels sont les outils, les démarches et les critéres que vous mettez en place

pour évaluer la douleur ?

Les outils utilisés

%
*

*

Les démarches effectuées

%
*
*
Les critéres
*
*

*

8 Quels sont les signes recherchés ?

9 Comment arrivez-vous a évaluer une douleur chez un enfant qui ne peut pas

Pexprimer verbalement ?



10 En cas de communication non verbale et dans un état comateux, comment

savez-vous que la douleur est calmée et & quoi le remarquez-vous ?

11Quelles sont vos difficultés rencontrées dans cette recherche ?

12 Quels pourraient étre les moyens a mettre en place pour assurer une réussite

dans la prise en charge contre la douleur pour ce type de population ?

13 Impliquez-vous les parents dans la prise en charge de I’évaluation de la

douleur ?

[ si oui, comment procédez-vous ?

(3 si non, pourquoi ?




ANNEXE 11

i Echelle Douleur Enfant San Salvadour - Dossier de basc

Nom Prénom Date —
Cutte rebvique Solt $ive ramplie pour chague pationt, on dehars de teut phinemien deuloureax

3 Lenfant otie-t-l de fagon habitusiie 7 ... Sioul, dans quelles circonstances ... ... .. e
Pieure-t-ii parfois 7 Sloul, pour queties relBONS ... ... ?
2 Existe-ti des réactions motrices habltusiies lorsqu’on le touche ou le manipule ? ... $1 oul, lesguelies (sursaut, acois

tonique, trémulations, agitation, évitement) T

Son visage estl expressif ?
4 Estdl capable de se protéger avec les maing 7 $i oui, a-t-H tendance & ie faire lorsqu'on le touche ?
8 S'exprime-tli par des gémisssments ? .. %t oui, dans quelles circonstances ?
8 S'intéresse-til i 'environnement ? .. .. 8l oul, le fait-i spontanément ou dolt-il Stre solicité ?
7 Ses raldeurs sont-elies ghaantes dans ia vie quotidienns ? §! oul, dans quelles circonstances ? (donner des exemples)
8 Estce qu'll communique avec Faduite ? . 81 oul, recherche-t-il le contact ou faut-il le solliciter 7
® At une motricité spontande ? ... St oul, s'agitil de Hontal de I donnds, d'un

syndrome chordoathétosique ou de mouvements réfiexes 7 .

81 oul, s’agitil de mouvements cocasionnels ou d'une agitation Incessants ?

10 Quelis ast sa position de confart habltuelie ?

Est-ce qu'li tolére blen la posture assise ?




Eehelle Douleur Enfant San Salvadour -

Grille d“évaluation J

Nom . Pénom Date
umnmwus&nwmhmm:

Manifustations hobltuniies : Modiiuntion dovteuse: 1 - MadMoation prisete: 2 - ModiBeation lnpertante: 3 - Mosificetion satrome: §
umqmnmmn m

&n cas de werlation dursat ostty pé:

dos aignes.
meumammnmmnmm-umc

H
i

its de plewrs
Avec o sans doeds de larmes)

WEM 1

« 6 manitente comme 0 hakiude .
~ Samble ae menifnster plue wm
.mmummmmuumu
w Plosre o1/01 0rie epontands of tout & feit inhabitusls .
= Mme slgnn gue 3. 2 o4 3 acoompagnd de mw«m
WMMmmwm¢p&m

l'. .M a X

Réaction de défense coordonnée ou non

3 Pexamen d'une zone présumée
doulourcuse (effleurement, la palpation ou
la mobilisation déclenchent sne réaction
motrice, conrdonnée ou non, que Lot pewt o
mrnpn‘h 7 comme wne réaction de défense)

= Rénction bebitustie .. . -
.mmumm S
« Mownaewnt de retralt indinoutabie ot lnhabitusl
.mmman:mmwwmmm
mgnlmamwmmnm

visage traduisant la dovlens, un rire
paradoxal pent correspondre & un rictus
douloureux)

e 3

“Mimique doulowrewse 7 fexpression du - w 88 manlivate convne ¢ halitude

» Faviie inguiet inhabiiue! . .
nmmmmmwmmmw-
« Mimigue doulowreine sphetands .
.mmm;auswnmm
mmmmm.umamp

(protege de sa main la 20ne présumée
douloureuse pour dviter tout contact)

EWA _

H

(Remit au moment dvs manipulations
M spontanément de facon intersmittente
ou permanente)

Protection des zones doulowscuses

» Rénotion hahituelle
mmum#mmmm
« Protige vne rhgion prboles do von sorps . . .
.mmqnanammwmm
.mmw&.luamm arls ot pivusn

Cet imf« m uan mmmml lmn.;u al " nule T u»«mk sy -ln mcm“h’ec m@umm

« S0 manifests comme d'habitude

w Sseable plus geignand qus d'habitude

« Saint do fegon inhwbitielle . .
MMWM

Iatérét pour *environnement
('iteresse spontanément 3 l'animation
ou anx objets qui Fenvironnent)

MEM &

Accentuation des troubles du tonus
( ion des

dp; trémulations, spasmes

en hyperextension...)

meM 7

- B mhmnﬁmwm .
< 5o mariiests sems hebTiude

~ Samble maine inthreasé que d'hsbitude

~ Baleny de Uintlirdt, ot #tre soltiolts .

mm.uwmmmm
= Htat de proatration tout & falt nhabitys!
Cot itowm wat won periinent kmqm'll Wiexiste aucun maww p«mr Is mwnmwmwu

= Monifestations habitueiies
« Gombie plus raide que d'habitusls . o
mummumwum L
= Mdme sigine que 1 0t 3 vz mimigus dowloursues
= Mme signe qus 1, 2 ou 3 svac Giis 6L plewre
Cot stuns a3l weus perttnent lorsgu'il w'exivte ancun hm‘u‘i mm lmmmnuemem

i

Capacité a interagir avec I'adulte
(communique par le regard, la mimique
ou les vocalises a son initiative

o lorsqu'il est sollicité)

W E

= ¢ manifeste camme d'habitude

« Rotralt inhahituel dans une Indiffirence totele
Cot item ¢34 mon pertinant lorsin'il u'exm«- Ay |

Watinn

assébality ide o

Accenty d;‘s. rou P é
(mericité volontaire ou non, coordonné
ou non, maouvements chordiques,
athétosiques, au niveaw des membres
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ANNEXE II1

LA CHARTE DE L’ENFANT HOSPITALISE

droit aux meilleurs soins possibles est un droit fondamental,

particuliérement pour les enfants » - UNESCO-

Cette charte résume et réaffirme les droits des enfants hospitalisés.

1.

10.

L’admission & 1’hopital d’un enfant ne doit étre réalisée que si les soins
nécessités par sa maladie ne peuvent étre prodigués a la maison, en consultation
externe ou en hopital de jour.

Un enfant hospitalis€ a le droit d’avoir ses parents ou leur substitut auprés de lui
jour et nuit, quel que soit son dge ou son état.

On encouragera les parents a rester aupres de leur enfant et on leur offrira pour
cela toutes les facilités matérielles, sans que cela n’entraine un supplément
financier ou une perte de salaire. On informera les parents sur les régles de vie et
les modes de faire propres au service afin qu’ils participent activement aux soins
de leur enfant.

Les enfants et leurs parents ont le droit de recevoir une information sur la
maladie et les soins, adaptée a leur age et leur compréhension, afin de participer
aux décisions les concernant.

On évitera tout examen ou traitement qui n’est pas indispensable. On essaiera de
réduire au minimum les agressions physiques ou émotionnelles et la douleur.

Les enfants ne doivent pas étre admis dans des services adultes. Il s doivent étre
réunis par groupes d’age pour bénéficier de jeux, loisirs, activités éducatives
adaptés a leur age, en toute sécurité. Leurs visiteurs doivent étre acceptés sans
limite d’age.

L’hopital doit fournir aux enfants un environnement correspondant a leurs
besoins physiques, affectifs et éducatifs, tant sur le plan de I’équipement que du
personnel et de la sécurité.

L’équipe soignante doit étre formée a répondre aux besoins psychologiques et
émotionnels des enfants et de leur famille.

L’équipe soignante doit étre organisée de fagon a assurer une continuité dans les
soins donnés a chaque enfant.

L’intimité de chaque enfant doit étre respectée. Il doit étre traité avec tact et
compréhension en toute circonstance.

Cette charte a été rédigée a LEIDEN (Pays-Bas) en 1988 lors de la conférence
européenne des associations « Enfants a I’hopital ».

http://www3.chu-rouen.fr




ANNEXE IV
L'exercice professionnel -mi

La quatriéme partie réglementaire du Code de la santé publique
concerne l’exercice de la profession d’infirmier et regroupe,
depuis le décret n® 2004-802 du 29 juillet 2004, tous les textes
liés aux actes et aux régles professionnels, au conseil supérieur
des professions paramédicales et d l'installation des infirmiers
libéraux.

& L partie réglementaire du Code de Ia santé publique a été créée par le
décret n* 2000-341 du 13 avril 2000 et complétée par le décret n* 2004-802
du 29 juillet 2004. Cette partic suit la nouvelle numérotation de Ia partie

egislative.
La liste des actes est prise en référence au dernier alinéa de I'article L. 4161- 3 Code de la soié
1 du Code de la santé publique définissant I'exercice illégal de la médecine, publue, at L 4161-),
hors actes listés. um

)
Le découpage de la partie réglementaire concernant les infir- i 005

miers est le suivant :

® Articles R. 4311-1 a R. 4311-15 : liste des actes

o Articles D. 4311-16 a D. 4311-24 : diplome d’Etat d’infirmier
® Articles D. 4311-25 a D. 4311-33 : secteur psychiatrigue

® Articles R. 4311-34 @ R. 4311-41 : Communauté européenne

o Articles D. 4311-42 a D. 4311-44 : diplome d'Etat d'infirmier
de bloc opératoire

o Articles D. 4311-45 a D. 431148 : diplome dEtat d'infirmier

anesthésiste
o Articles D. 4311-49 & D. 4311-52 : diplome d’Etat de puéri-
cultrice

o Articles R. 4312-1 a R. 4312-49 : régles professionnelles

o Articles D. 4381-1 6 D. 4381-6 : conseil supérieur des profes-
sions paramédicales

e Articles R. 4381-7 a R. 4381-10 : fixant le nombre d’étudiants
Les articles R 4311-1 @ R. 4311-15 définissent la liste des actes
licites pour les infirmiéres. Traditionnellement, elle est divisée
en deux parties : actes du rile propre que peut effectuer l'infir-
miére de son propre chef, et actes du role prescrit nécessitant
la prescription d’'un médecin ou d'une sage-femme pour étre
exécutés. S’y ajoutent les gestes d’urgences, les gestes effectués
sur protocole et la participation des infirmiers aux actions de
formation, de prévention, etc. Enfin, il est précisé le réle parti-
culier de linfirmier de bloc opératoire, celui de l'infirmier
anesthésiste et celui de la puéricultrice.

Les articles R. 4312-1 a R. 4312-49 précisent les régles profes-
sionnelles applicables aux infirmiers. Unique parmi les profes-
sions paramédicales, ce texte issu du décret n® 93-221 du
16 février 1993, est l'égal des déontologies des professions
médicales, sans en avoir le statut juridigue puisqu'il n’est pas
proposé par la profession elle-méme au gouvernement et que la
profession n’est pas organisée de maniére autonome.

@ em.m.mmmm‘
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L’EXERCICE PROFESSIONNEL ET SON ENVIRONNEMENT JURIDIQUE

Références
Code de la santé publique (partie réglementaire)

Livre 111
AUXILIAIRES MEDICAUX

TITRE 1*
Profession d'infirmier ou d'infirmiére

CHAPITRE 1*
Exercice de la profession

Section 1

Actes professionnels
Art. R. 4311-1. - Lexercice de la profasiion d’infirmler comporte l'analyse, I'organisation,
la réalisation de soins infirmiers et leur évaluation, la contribution au recueil de données
cliniques et épidémiologiques et la participation & des actions de prévention, de dépistage,

de formation et d'éducation a la santé.
Dans ensemble de ces activités, les infirmiers sont soumis au respect des régles profession-

nelles et notamment du secret professionnel.
Ils exercent leur activité en relation avec les autres professionnels du secteur de la santé, du

secteur social et médico-social et du secteur éducatif.

Art. R. 4311-2. - Les gains Inflemlers, préventifs, curatifs ou palliatifs, intégrent qualité
technique et qualité des relations avec le malade. lis sont réalisés en tenai t compte dé
I'évolution des sciences et des techniques. lis ont pour objet, dans le respect des droits de
la personne, dans le souci’ éducation a la santé et en tenant compte de la personnalité
de celle-ci dans ses composantes physiologique, psychologique, économique, sociale et
culturelle :

1° de protéger, maintenir, restaurer et promouvoir la santé physique et mentale des per-
sonnes ou I'autonomie de leurs fonctions vitales physiques et psychiques en vue de favoriser
leur maintien, leur insertion ou leur réinsertion dans leur cadre de vie familial ou social ;

2¢ de concourir a la mise en place de méthodes et au recueil des informations utiles aux
autres professionnels, et notamment aux médecins pour poser leur diagnostic et évaluer
I'effet de leurs prescriptions ;

3° de participer  I'évaluation du degré de dépendance des personnes ;

4° de contribuer & la mise en ceuvre des traitements en participant a la surveillance clinique
et A I'application des prescriptions médicales contenues, le cas échéant, dans des protocoles
établis A Iinitiative du ou des médecins prescripteurs ;

5o de participer & la prévention, & I'évaluation et au soulagement de la douleur et de la
détresse physique et psychique des personnes, particuliérement en fin de vie au moyen des
soins palliatifs, et d'accompagner, en tant que de besoin, leur entourage.

Art. R. 4311-3. - Relévent

nfirmiére & o

Dans ce cadre, I'infirmier ou l'i  compitence pour prendre les initiatives et accom-
plir les soins qu'il juge nécessaires conformément aux dispositions de latticle R. 4311-5 et
R. 4311-6. Il identifie les besoins de la personne, pose un diagnestic inflemie¥, formule -
des objectifs de s es et les évalue. Il

les objectifs ins, met en ceuvre les actions appfbbiié
avec la participation des membres de I'équipe soignante,

Art. R. 4311-4. — Lorsque les actes accomplis et les soins dispensés relevant de son rdle
propre sont dispensés dans un établissement ou un service a domicile & caractére sanitaire,
social ou médico-social, linfirmier peut, sous sa responsabilité, les assurer avec 1a collabora-
tion #'aides-soignants, d'auxiliaires de puériculture ou d'aides meédico-psychologiques qu'il
encadre et dans les limites de la qualification reconnue & ces demiers du fait de leur forma-
tion. Cette collaboration peut s'inscrire dans le cadre des protocoles de soins infirmiers men-
tionnés a l'article R 4311-3.

Art. R. 4311-5. - Dans le cadre de son rile propre, {infirmier accomplit les actes ou dis-
pense les soins suivants visant & identifier les risques et & assurer le confort et la sécurité




L'exercice professionnel

de la personne et de son environnement et comprenant son information et celle de son
entourage :

1° soins et procédés visant  assurer I'hygi¢ne de la personne et de son environnement ;
2° surveillance de I'hygiéne et de I'équilibre alimentaire ;
3° dépistage et évaluation des risques de maltraitance ;
4° aide A la prise des médicaments présentés sous forme non injectable ;
5° vérification de leur prise ;
6° surveillance de leurs effets et éducation du patient ;
7° administration de 'alimentation par sonde gastrique, sous réserve des dispositions pré-
vues & l'article R. 4311-7 et changement de sonde d'alimentation gastrique ;
8° soins et surveillance de patients en assistance nutritive entérale ou parentérale ;
9° surveillance de I'élimination intestinale et urinaire et changement de sondes vésicales ;
10° soins et surveillance des patients sous dialyse rénale ou péritonéale ;
11° soins et surveillance des patients placés en milieu stérile ;
12¢ installation du patient dans une position en rapport avec sa pathologie ou son handicap ;
13° préparation et surveillance du repos et du sommeil ;
14° lever du patient et aide 3 la marche ne faisant pas appel aux techniques de rééducation ;
15° aspirations des sécrétions d'un patient qu'il soit ou non intubé ou trachéotomisé ;
16° ventilation manuelle instrumentale par masque ;
17° utilisation d'un défibrillateur semi-automatique et surveillance de la personne placée
sous cet appareil ;
18° administration en aérosols de produits non médicamenteux ;
19° recueil des observations de toute nature suscept:h!es de concourir & la connaissance de
I'état de santé de la personne et appréciation des principaux paramétres servant 4 sa surveil-
lance : température, pulsations, pression artérielle, rythme respiratoire, volume de la diurése,
poids, mensurations, réflexes pupillaires, réflexes de défense cutanée, observations des
manifestations de I'état de conscience, évaluation de la douleur ; g
20° réalisation, surveillance et renocuvellement des pansements non médicamenteux ; - 060
21° réalisation et surveillance des pansements et des bandages autres que ceux mentionnés T
alarticie R. 4311-7;
22° prévention et soins d'escarres ;
23° prévention non médicamenteuse des thromboses veineuses ;
24° soins et surveillance d’ulcéres cutanés chroniques ;
25° toilette périnéale ;
26° préparation du patient en vue d’'une intervention, notamment soins cutanés préopéra-
totres ;
27° recherche des signes de complications pouvant survenir chez un patient porteur d’'un
dispositif d'immobilisation ou de contention ;
28° soins de bouche avec application de produits non médicamenteux ;
29° irrigation de I'ceil et instillation de collyres ;
30° participation 3 la réalisation des tests 3 la sueur et recueil des sécrétions lacrymales ;
31° surveillance de scarifications, injections et perfusions mentionnées aux articles R. 4311-
7etR. 4311-9;
32 surveillance de patients ayant fait 'objet de ponction 2 visée diagnostique ou thérapeu-
tique ;
33° pose de timbres tuberculiniques et lecture ;
34° détection de parasitoses externes et soins aux personnes atteintes de celles-ci ;
35° surveillance des fonctions vitales et maintien de ces fonctions par des moyens non
invasifs et n‘impliquant pas le recours & des médicaments ;
36° surveillance des cathéters, sondes et drains ;
37° participation & la réalisation d'explorations fonctionnelles, & l'exception de celles men-
tionnées a l'article R. 4311-10, et pratique d'examens non vulnérants de dépistage de
troubles sensoriels ;
38° participation 3 la procédure de désinfection et de stérilisation des dispositifs médicaux
réutilisables ;
39° recueil des données biologiques obtenues par des techniques 3 lecture instantanée
suivantes :
a) urines : glycosurie acétonurie, protéinurie, recherche de sang, potentiels en ions hydro-
géne, pH ;
b) sang : glycémie, acétonémie ;
40° entretien d’accueil privilégiant I'écoute de la personne avec orientation si nécessaire ;
41° aide et soutien psychologique ;
42° observation et surveillance des troubles du comportement.

‘1 © Masson, 2005, dépdt légal janvier 2005.
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de la personne et de son environnement et comprenant son information et celle de son
entourage :

1° soins et procédés visant a assurer I'hygiéne de la personne et de son environnement ;
2° surveillance de I'hygiéne et de I'équilibre alimentaire ;
3° dépistage et évaluation des risques de maltraitance ;
4° aide & la prise des médicaments présentés sous forme non injectable ;
5¢° vérification de leur prise ;
6° surveillance de leurs effets et éducation du patient ;
7° administration de l‘alimentation par sonde gastrique, sous réserve des dispositions pré-
vues a ['article R. 4311-7 et changement de sonde d'alimentation gastrique ;
8° soins et surveillance de patients en assistance nutritive entérale ou parentérale ;
9° surveillance de I'élimination intestinale et urinaire et changement de sondes vésicales ;
10° soins et surveillance des patients sous dialyse rénale ou péritonéale ;
11° soins et surveillance des patients placés en milieu stérile ;
12¢ installation du patient dans une position en rapport avec sa pathologie ou son handicap ;
13° préparation et surveillance du repos et du sommeil ;
14° lever du patient et aide  la marche ne faisant pas appel aux techniques de rééducation ;
15¢ aspirations des sécrétions d’un patient qu'il soit ou non intubé ou trachéotomisé ;
16° ventilation manuelle instrumentale par masque ;
17° utilisation d'un défibrillateur semi-automatique et surveillance de la personne placée
sous cet appareil ;
18° administration en aérosols de produits non médicamenteux ;
19° recueil des observations de toute nature susceptibles de concourir & la connaissance de
I'état de santé de la personne et appréciation des principaux paramétres servant a sa surveil-
lance : température, pulsations, pression artérielle, rythme respiratoire, volume de la diurése,
poids, mensurations, réflexes pupillaires, réflexes de défense cutanée, observations des
manifestations de I'état de conscience, évaluation de la douleur ;
20° réalisation, surveillance et renouvellement ges pansements non médicamenteux ;
21° réalisation et surveillance des pansements et des bandages autres que ceux mentionnés
a larticle R. 4311-7 ;
22° prévention et soins d'escarres ;
23° prévention non médicamenteuse des thromboses veineuses ;
24° soins et surveillance d'ulcéres cutanés chroniques ;
25" toilette périnéale ;
26° préparation du patient en vue d'une intervention, notamment soins cutanés préopéra-
toires ;
27° recherche des signes de complications pouvant survenir chez un patient porteur d'un
dispositif d'immobilisation ou de contention ;
28° soins de bouche avec application de produits non médicamenteux ;
29° irrigation de V'ceil et instillation de collyres ;
30° participation a la réalisation des tests a la sueur et recueil des sécrétions lacrymales ;
31° surveillance de scarifications, injections et perfusions mentionnées aux articles R. 4311-
7 etR. 4311-9;
32° surveillance de patients ayant fait I'objet de ponction 3 visée diagnostique ou thérapeu-
tique;
33° pose de timbres tuberculiniques et lecture ;
34° détection de parasitoses externes et soins aux personnes atteintes de celles-ci ;
35° surveillance des fonctions vitales et maintien de ces fonctions par des moyens non
invasifs et n'impliquant pas le recours 3 des médicaments ;
36° surveillance des cathéters, sondes et drains ;
37° participation & la réalisation d'explorations fonctionnelles, a 'exception de celles men-
tionnées & l'article R. 4311-10, et pratique d'examens non vulnérants de dépistage de
troubles sensoriels ;
38° participation a la procédure de désinfection et de stérilisation des dispositifs médicaux
réutilisables ;
39° recueil des données biologiques obtenues par des techniques & lecture instantanée
suivantes :
a) urines : glycosurie acétonurie, protéinurie, recherche de sang, potentiels en ions hydro-
géne, pH;
b) sang : glycémie, acétonémie ;
40° entretien d'accueil privilégiant I'écoute de la personne avec orientation si nécessaire ;
41° aide et soutien psychologique ;
42° observation et surveillance des troubles du comportement.

060
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L’EXERCICE PROFESSIONNEL ET SON ENVIRONNEMENT JURIDIQUE

Art. R. 4311-6. - Dans le domaine de la santé mentale, outre les actes et soins mentionnés
a l'article R. 4311-5, l'infirmier ou linfirmiare accomplit les actes et soins suivants :

1° entretien d'accueil du patient et de son entourage ;

2° activités a visée sociothérapeutique individuelle ou de groupe ;

3° surveiflance des personnes en chambre d'isolement ;

4° surveillance et évaluation des engagements thérapeutiques qui associent le médecin,
linfirmier ou linfirmiére et le patient.

Art. R 4311-7
d'une .

Linfirmier est hab soit en application

1° scarifications, injections et perfusions autres que celles mentionnées au deuxiéme alinéa
de l'article R. 4311-9, instillations et pulvérisations ;
2° scarifications et injections destinées aux vaccinations ou aux tests tubercufiniques ;
3° mise en place et ablation d'un cathéter court ou d'une aiguille pour perfusion dans une
veine superficielle des membres ou dans une veine épicranienne ;
4° surveillance de cathéters veineux centraux et de montages d'accés vasculaires implan-
tables mis en place par un médecin ;
5° injections et perfusions, & I'exclusion de la premiére, dans ces cathéters ainsi que dans
les cathéters veineux centraux et ces montages :
a) de produits autres que ceux mentionnés au deuxiéme alinéa de I'article R. 431 1-9;
b) de produits ne contribuant pas aux techniques d'anesthésie générale ou locorégionale
mentionnées a l'article R. 4311-12;
Ces injections et perfusions font I'objet d’'un compte rendu d’exécution écrit, daté et signé
par l'infirmier ou linfirmiére et transcrit dans le dossier de soins infirmiers ;
6° administration des médicaments sans préjudice des dispositions prévues 3 larticle
R.4311-6;
7° pose de dispositifs transcutanés et surveillance de leurs effets ;
8° renouvellement du matériel de pansements médicamenteux ;
9° réalisation et surveillance de pansements spécifiques ;
10° ablation du matériel de réparation cutanée ;
11° pose de bandages de contention ; .
12° ablation des dispositifs d'immobilisation et de contention ;
13° renouvellement et ablation des pansements médicamenteux, des systémes de tampon-
nement et de drainage, & I'exception des drains pleuraux et médiastinaux ;
14° pose de sondes gastriques en vue de tubage, d'aspiration, de lavage ou d'alimentation
gastrique ;
15° pose de sondes vésicales en vue de prélévement d'urines, de lavage, d'instillation, d'irri-
gation ou de drainage de la vessie, sous réserve des dispositions du troisitme alinéa de
l'article R. 4311-10;
16° instillation intra-urétrale ;
17¢ injection vaginale ;
18° pose de sondes rectales, lavements, extractions de fécalomes, pose et surveillance de
goutte-a-goutte rectal ;
19° appareillage, irrigation et surveillance d'une plaie, d'une fistule ou d'une stomie ;
207 soins et surveillance d'une plastie ;
21° participation aux techniques de dilatation de cicatrices ou de stomies ;
22° soins et surveillance d'un patient intubé ou trachéotomisé, le premier changement de
canule de trachéotomie étant effectué par un médecin ;
23° participation & I'hyperthermie et & Phypothermie ;
24° administration en aérosols et pulvérisations de produits médicamenteux ;
25° soins de bouche avec application de produits médicamenteux et, en tant que de besoin,
aide instrumentale ;
26° lavage de sinus par lintermédiaire de cathéters fixés par le médecin;
27° bains doreilles et instillations médicamenteuses ;
28° enregistrements simples d'électrocardiogrammes, d'électro-encéphalogrammes et de
potentiels évoqués sous réserve des dispositions prévues a l'article R. 4311-10 ;
29° mesure de la pression veineuse centrale ;
30° vérification du fonctionnement des appareils de ventilation assistée ou du monitorage,
contrdle des différents paramétres et surveillance des patients placés sous ces appareils ;
31° pose d'une sonde & oxygeéne ;
32° installation et surveillance des personnes placées sous oxygénothérapie normobare et 3
Fintérieur d’un caisson hyperbare ;



L'exercice professionnel

33° branchement, surveillance et débranchement d'une dialyse rénale, péritonéale ou d'un
circuit d'échanges plasmatique ;

34° saignées ;

35¢ prélévements de sang par ponction veineuse ou capillaire ou par cathéter veineux ;

36° prélévements de sang par ponction artérielle pour gazométrie ;

37° prélévements non sanglants effectués au niveau des téguments ou des muqueuses
directement accessibles ;

38° prélévements et collecte de sécrétions et d'excrétions ;

39° recueil aseptique des urines ;

40° transmission des indications techniques se rapportant aux prélévements en vue d'ana-
lyses de biologie médicale ;

41° soins et surveillance des personnes lors des transports sanitaires programmés entre
établissements de soins ;

42° entretien individuel et utilisation au sein d'une équipe pluridisciplinaire de techniques
de médiation a visée thérapeutique ou psychothérapique ;

43° mise en ceuvre des engagements thérapeutiques qui associent le médecin, l'infirmier ou
l'infirmiére et le patient, et des protocoles d'isolement.

Art. R. 4311-8. - L'infirmier est habilité a
’ dans Ie cadre des protocoles

Art. R. 4311-9. - 'mﬁnmer est habthté a acr.ompl

1 injections et perfusions de produits d'origine humaine nécessitant, préalablement & leur
réalisation, lorsque le produit I'exige, un contrdle d'identité et de compatibilité obligatoire
effectué par linfirmier ou Vinfirmiére ;

27 injections de médicaments & des fins analgésiques dans des cathéters périduraux et intra-
thécaux ou placés a proximité d’'un trone ou d'un plexus nerveux, mis en place par un meéde-
cin et aprés que celui-ci a effectué la premiére injection ;

3¢ préparation, utilisation et surveillance des appareils de circulation extracorporelie ;

4- ablation de cathéters centraux et intrathécaux ;

5° application d’un garrot pneumatique d'usage chirurgical ;

6° pose de dispositifs d'immobilisation ;

7¢ utilisation d'un défibrillateur manuel ;

8° soins et surveillance des personnes, en postopératoire, sous réserve des dispositions pré-
vues a l'article R. 4311-12;

9° techniques de régulation thermique, y compris en milieu psychiatrique ;

10° cures de sevrage et de sommeil.

Art. R. 4311-10. - Uinfirmier participe
1° premiére injection d'une série d'allergénes ;

2° premier sondage vésical chez 'homme en cas de rétention ;

3° enregistrement d'électrocardiogrammes et d'électroencéphalogrammes avec épreuves
d'effort ou emploi de médicaments modificateurs ;

4° prise et recueil de pression hémodynamique faisant appel & des techniques & caractére
vuinérant autres que celles mentionnées 3 l'article R. 4311-7;

5° actions mises en ceuvre en vue de faire face 3 des situations d’urgence vitale ;

6° expimanans fonctionnelles comportant des épreuves pharmacodynamiques, d'effort, de

sutabion cu des sl de peovoraion

i“ pose de systémes d' zmmobmsatton aprés réduction ;
8° activités, en équipe pluridisciplinaire, de transplantation d’organes et de greffe de tissus ;
9° transports sanitaires :
a) transports sanitaires urgents entre établissements de soins effectués dans le cadre d'un
service mobile d'urgence et de réanimation ;
b) transports sanitaires médicalisés du lieu de la détresse vers un établissement de santé
effectués dans le cadre d'un service mobile d'urgence et de réanimation ;
10° sismothérapie et insulinothérapie a visée psychiatrique.

dépot legal janvier 2005.
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La prtse en charge et l ’évaluatmn de la douleur chez l nfant :

polyhandtcape -

Mots cle§ douleur— enfant- polyhandlcap- commumcatlon non

verbale- évaluatlon

~

" Touté approche de’ la douleur passe par la commumcatlon avec. le,'_f'
Slljet qu1 souffre Or, pour ces enfants atteints de phenomenes douloureux g
' le dlagnostlc est d’ utant plus d1ﬁ'ic1le que la commumcatton verbale est'

: souverrt restremte voire 1mposmble

~.Les parents, les soxgnants I ensemble des professmnnels qu1 'sont a. .
leur contact dowent alors recounr a un ounl d’evaluatlon spéc1ﬁque base

‘ sur I’ mterrogatoxre et l’observatlon du comportement la gnlle D.E.S.S. .

Au381 travalller sur la douleur condult toute une equlpe smgnante a
"se baser sur la commumcation personnahsee de l’enfant polyhandlcape qui . :

‘a son oode pour nous transmettre sa souffrance physaque ou psychlque

En effet face a la subjectlwte et ala complexnte qu elle represente -

' 11 est determmant que le role des parents represente urt aspect fondamental‘

pour cornprendre les habltudes et les comportements quotldtens de’ leur‘ AR

' »enfant




