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Quels sont les symptomes les plus
frequents en soins palliatifs selon vous ?

» Allez sur wooclap.com

» Entrez le code d'événement AOHHDE
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Symptomes les plus frequents en SP:

» Perte de poids
» Douleurs

» Anorexie

» Dyspnée

» Toux

» Constipation
» Astheénie

» Nausees
» Oedemes
» Insomnie
» Dysurie
» Dysphagie
» Escarres
» Fievre ...




Symptomes a retenir:

» 1. Douleur

» 2. Appareil respiratoire: dyspnée, toux, encombrement, rales agoniques
» 3. Appareil digestif: occlusion, constipation, secheresse buccale

» 4. Neurologie: agitation, confusion

» 5. Etat cutané: escarres (grabatisation)




SYMPTOMES RESPIRATOIRES

» Dyspnée (difficultés a respirer), essoufflement, soif d’air

-> Evaluer la gravité en observant une augmentation de la fréquence respiratoire,

une couleur bleue des extrémités et des levres (cyanose). Si possible prendre la
saturation en oxygene.

-> |nstaller la personne en position 2 assise, dans un espace aéré

-> Rester calme (l’angoisse majore la dyspnée) et prévenir le médecin (02 pas
toujours nécessaire, traitement morphinique et anxiolytique)

Toux
-> Privilégier position %2 assise
-> Humidifier si sécheresse buccale
-> Toux seche: traitement pour la calmer

-> Toux grasse: voir si la personne peut tolérer une éventuelle kiné respiratoire




SYMPTOMES RESPIRATOIRES

Encombrement: stase de sécrétions +/- fausses routes

-> Position demi-assise

-> Prévoir un aspirateur de mucosités

-> Adapter les apports

-> Possibilité de traitement qui diminue les sécrétions

Rales agoniques: respiration réflexe, +/- bruyante
-> Expliquer que cela n’est pas douloureux pour la personne

-> Mais possiblement impressionnant pour [’entourage (rassurer)




SYMPTOMES DIGESTIFS

Constipation souvent liée a la déshydratation et a la position allongée
Risque d’occlusion intestinale

Diarrhée (vraie ou fausse)

Disparition de la faim, anorexie

Nausees
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SYMPTOMES DIGESTIFS

Alimentation et Hydratation :

» Valeur symbolique de ’alimentation dans notre culture

» La dénutrition et la déshydratation font partie du processus naturel de la fin
de vie. Les sensations de soif et de faim disparaissent en fin de vie.

» Ce que dit la deuxieme loi dite Léonetti-Claeys (Février 2016):
« La nutrition et [’hydratation artificielles constituent des traitements qui
peuvent étre arrétés conformement a [’alinéa précédent. »

» L’arrét de l’alimentation et/ou de ’hydratation, au titre du refus de
l’obstination déraisonnable, ne signifie pas ’arrét des soins.




SYMPTOMES DIGESTIFS

Alimentation et Hydratation :

» L’hydratation et l’alimentation peuvent causer des douleurs : douleurs digestives, nausées,
vomissements, encombrement et/ou infection bronchique, cedemes, mycoses...
Alors que U'objectif est de les soulager!

» Avant toute décision seront pris en compte :

- La situation clinique du résident (problématiques de santé)
- L’écoute du résident, de sa famille, médecin traitant, médecin SP, représentant légal
- Le positionnement des encadrants professionnels




SYMPTOMES DIGESTIFS

Les conséquences de la dénutrition et de la déshydratation

Dénutrition : perte de poids, fatigue, faiblesse, risque d’escarres

= Matelas anti-escarre et prévention +++
Attention au confort et a l’équilibre entre trop ou pas assez de mobilisations.

Déshvdratation . sécheresse buccale, constipation, infections urinaires,
altération de ’état de conscience, confusion

= Soins de bouche +++

-> Apres chaque repas ou plus souvent

-> Contre la sécheresse, humidifier bouche avec eau gélifiée,
brumisateur, eau, compresse humide

-> Signaler toute lésion ou mycose




Soins de bouche

» Exemple de projet (EHPAD)
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SYMPTOMES DIGESTIFS

Les solutions possibles / dénutrition et déshydratation

» Lorsque l’alimentation et ’hydratation « naturelles » ne sont plus
envisageables :

Possibilité de prescrire un nutrition et une hydratation « artificielles »
(plusieurs types)

» Les risques et inconveénients:

Infection au point de ponction veineuse, risque d’arrachage,
intervention chirurgicale pour pose nutrition par/entérale




SYMPTOMES DIGESTIFS

Conclusion

Il n’existe pas de décision toute faite ou toute préte car :

» Chaque résident est unique

» Chaque projet d’accompagnement personnalisé et projet de vie est unique
» Evaluer - Réévaluer nécessairement

» Chaque avis compte

» Décision collégiale pluridisciplinaire

Par contre, il faut veiller a :

» Eviter les complications et les fausses routes
» Assurer le confort du résident et étre a son écoute (plaisir!)
» Adapter Ualimentation et ’hydratation (enrichir, fractionner...)




DOULEUR

Définition: « Expérience sensorielle et émotionnelle désagréable rapportée a un
dommage tissulaire réel ou potentiel ou vécu comme tel », « Avoir mal »

» Obligation de prise en charge de la douleur

-> Code de la santé publique (art. L.1110-5)
-> Loi du 4 fevrier 1995.
-> Loi 4 mars 2002 relative aux droits des malades.

» Différents types de douleur: aigue/chronique, nociceptive/neuropathique,
constante/intermittente, lancinante, supportable, a type de brulure ou
de « coup de poignard »...

» Les 4 composantes de la douleur:
sensori-discriminative, affectivo-emotionnelle, cognitive, comportementale




DOULEUR

» « Toujours croire un patient qui dit qu’il a mal! »

-> Soulagement de la douleur (permanente/ponctuelle) et des symptomes
génants (fatigue, nausée, troubles respiratoires...)

» Antalgiques selon 3 paliers therapeutiques définis par [’OMS:

-1 Douleurs légeres

-2 Douleurs modérées ou persistantes
-3 Douleurs fortes

» Apaisement de la souffrance « étre mal » = Soutien moral, écoute, soutien
psychologique du résident et de son entourage, mise en place de traitements
specifiques (anxiolytiques, antidépresseurs, neuroleptiques...)

« J’apprécie tout autant votre disponibilité et votre gentillesse que la réelle
efficacité technique de votre intervention » (une personne malade)




DOULEUR

Douleurs induites par les soins : par le geste lui-méme, son appréhension, la
comprehension de la personne, son vecu psychique...

Hygiene corporelle et bucco-dentaire

Les mobilisations

L’habillage, le déshabillage

Les soins infirmiers

Les examens complémentaires (radios, scan....)
Les transports
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Autres soins (dentaires...)

» Que faites-vous ?




DOULEUR

Evaluation de la douleur : ou, quand, comment, pourquoi?

Elle doit étre systematique et ré-evaluee de facon répéetée jusqu’au
soulagement de la douleur.

C’est toute la difficulté aupres de nos résidents non communicants, d’ou
’intérét de :

» L’observation: mimiques, cris, gémissements, silence, position antalgique,
respiration, pouls, mobilisation, palpation, comportement...

» De bien les connaitre avant et d’avoir déja repéreé leurs habitudes
d’expression de la douleur

» Utilisation de grilles « douleur » (auto/hétéro-évaluation)




DOULEUR

Attention a tout changement de comportement
et aux troubles du comportement atypiques
chez les personnes non communicantes:

» Hétéro-agressivité
» Auto-mutilation

» Cris
Ref: fiche DECLIC (J-M GOMAS) décryptage clinique des cris chez la PA

» Troubles du sommeil
» Explosion de violence
» Ou inversement: repli, perte d’appétit...

Rechercher une cause ORL (ex: dentaire),
digestive (reflux, ulcere) ou articulaire (rétraction)...




DOULEUR
Conclusion

Ce qui est primordial :
Informer |’équipe soignante
Faire des transmissions orales et/ou écrites pour une continuité prise en charge
Contact humain primordial

Toucher-massage

Favoriser positions antalgiques

Rechercher le confort

Musique pendant/apres les soins

OBSERVATION - (RE)EVALUATION
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« On ne voit bien qu’avec le cceur, [’essentiel est invisible pour les yeux »
Le Petit Prince (Antoine de St Exupéry)




Respecter les delais d’action:

Paracétamol 500 oral (per os) 30 mn 60 a 120 mn
Paracétamol 1 gr Intraveineux 15 mn 60 a 120 mn
(1V)
Kétoprofene 100 mg oral 30 mn 60 a 120 mn
Kétoprofene 100 mg IV 15 mn 30290 mn
Néfopam ( Acupan) 20 mg IV 45 mn 60 a 120 mn
Codéine + paracétamol oral 30 mn 60 a 120 mn
Tramadol 50 mg oral libération 45 mn 60 a 120 mn
immédiate
Tramadol 100 mg IV 30 mn 60 a 120 mn
Morphine 10 mg sous-cutanée 15 mn 45 a 120 mn
Morphine orale 5/10/20 mg 45 mn 60 a 120 mn
libération immédiate
Meopa (gaz hilarant) 3 mn 3a 60 mn
Emla (patch ou creme) Ponction veineuse/pansement 60 mn
ulcere

Ponction artérielle 120 mn




( )

Indication visuelle permanente Compartiment des piles
P ou de la batterie rechargeable |
du statut de la pompe

PCA

Pompe PCA L]
: BGA IV
Mode de perfusion aose;landard
toujours affiché srliploked
Tubulure = Débit continu 1mL/h J

Débit MVO 0mL/h
Vol. résiduel 1,000 mL

Révision terminée App.s/ «

Prise d'alimentation Quitter Sufvant

secteur

Prisede la
télécommande
patient

Cassette-réservoir

\ Modele présenté ici a titre indicatif.

Au préalable, l'infirmier aura rempli une seringue
du volume souhaité de morphine qu'il raccordera

a la tubulure pour remplir la poche située a lintérieur
de la cassette. Le liquide est injecté lentement

pour limiter la formation de microbulles.

, Une fois le réservoir rempli, celui-ci
e s'emboite & la pompe avant d'étre
verrouillé par un systeme de clé.




DOULEUR : Outils

Exemples de grilles d’évaluations de la douleur (intensité)

Echelle Visuelle Analogique (EVA) et échelle des visages
Schémas de localisation

Echelle ALGOPLUS

Echelle DOLOPLUS

Echelle ECPA

Questionnaire douleur Saint-Antoine

Echelle douleur enfant San Salvadour

TILT

EDAAP

ESDDA

+ Qutil de communication: BD Santé « la douleur »
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Echelle Visuelle Analogique EVA

Utile face aux douleurs intenses chez les patients communicants
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Echelle des visages

0 2 4




Schémas de localisation de la douleur




Echelle
Algoplus

Evaluation de la douleur aigue,
Un score supérieur ou égal a 2
signale la présence d’une
douleur.

Evaluation de la douleur

ECHELLE

ALs PLUS

Echelle d’évaluation comportementale
de la douleur aigué chez la personne agée
présentant des troubles
de la communication verbale

Identification du patient

Date de I’évaluation de la douleur

Heure

Froncement des sourcils, grimaces, crispation,
machoires serrées, visage figé.

2 ¢ Regard
Regard inattentif, fixe, lointain ou suppliant,
pleurs, yeux fermés.

« Aie », « Ouille », « J'ai mal », gémissements,
cris.

Retrait ou protection d’une zone,
refus de mobilisation, atfitudes figées.

5 ¢ Comportements
Agitation ou agressivité, agrippement.

Total OUI

Professionnel de santé ayant réalisé
I’évaluation

M/
0 Médecin
Q0 IDE
QAS
1 Autre

Paraphe

M/
0 Médecin
0 IDE
QAS
2 Autre

Paraphe

M/s
O Médecin
0 IDE
QAS
2 Autre

Paraphe

M/s
0 Médecin
0 IDE
QAS
2 Autre

Paraphe

M/
0 Médecin
2 IDE
QAS
2 Autre

Paraphe

M/
0 Médecin
Q0 IDE
QAS
1 Autre

Paraphe

COPYRIGHT




ECHELLE DOLOPLUS

EVALUATION COMPORTEMENTALE DE LA DOULEUR CHEZ LA PERSONNE AGEE

NOM : Prénom : DATES

Echelle Doloplus

Observation comportementale

RETENTISSEMENT SOMATIQUE

1e Plaintes T - - T o|lofofoO

o o somatiques ® plaintes uniquement & la sollicitation . . . ...t 1 1 1 1
Evaluat] On de la dou leu r Ch ron‘l q ue * plaintes spontanées occasionnelles 2|2]|2|2
s ’ . , ® plaintes spontanées continves . ... ... 3|3]|3|33

La presence d’une douleur est affirmee By e poeriiel s s e S oo o
antalgiques * le sujet évite certaines positions de facon occasionnelle ................ ... o000 i 1 1 1 1

s s A au repos * position antalgique permanente ef efficace . . ... ............iiiiii 2|2 (2]2

pou r u n SCO re S u pe r] e u r Ou egal a 5 / 3 O ° ® posifion antalgique permanente inefficace . . ... ... il 3 3 3 3
3e Protection @ P e PIOROGHON +-+:505s-siwwioanmmm s Grom e S s GRS e o|lofofoO

de zones *p ion @ la sollici pas la poursvite de I'examen ou des soins . ........... 1 1 1 1

douloureuses protection & la sollicitafi péchant 1out eXaMeN OU SOINS . . . . . ..o v et ee et 2 2|22

* protection au repos, en I'absence de toute sollicitation . ... ... PP P 313|313

4 Mimique VIS RABHUBNIS . 4 e s s R S R ae A e b s A RS ST A e e e o|o|0]O0

* mimique semblant exprimer la douleur & la sollicitation . . .. ... ... ... . il 1 1 1 1

* mimique semblant exprimer la douleur en |'absence de toute sollicitation ................... 21222

* mimique inexpressive en permanence et de maniére inhabituelle (atone, figée, regard vide] . . .. .. 3 |3F]38|38

5e Sommeil * sommeil habitvel . ................ ojlofo]|o

* difficultés d'endormissement . . 1 1 1 1

® réveils fréquents (agitation motrice) . . . . 2|2]12|2

® insomnie avec retenfissement sur les phases d'éveil . ... ... B o W T 31333

RETENTISSEMENT PSYCHOMOTEUR

& Tollsite o possibilités hobifuelles INCRANGBBS . .« . . ... e eeeens e e e e e eneeeaneeeneeeennns oloflo]|o
et/ou * possibilités habituelles peu diminuées (précauti malscomplel) i i s TaTeEE 111 T | @
habillage * possibilités habituelles frés diminuées, toilette et/ou habillage étant difficiles et partiels .. ....... 2|2]2|2

* toilette et/ou habillage impossibles, le malade exprimant son opposition @ toute tentative . .. .. .. 33|33

7o Mouvements  ® possibilités habituelles inchangSes . . ... .. ........c..oooiieeeesineeeiieainans olofofo

o positiiés hobitieles Gcives linbkes (ls iolode @il ceraine mowemens; diminue icn pamers demorchel | 1 | 1| 7 [ 2
* possibilités habituelles actives et passives limitées (méme aidé, le malade diminue ses mouvements) 21222
* mouvement impossible, toute mobilisati i une iti < < B

PP

RETENTISSEMENT PSYCHOSOCIAL

8e Communication ®inchangée ...................... o|lofofoO
. ifiée (la p attire |attenti 1 1 1 1

* diminuée (la personne s'isole) ........ 21222

* absence ou refus de toute communication . ... ... i il 31333

Qe Vie sociale * participation habituelle aux diffé activités (repas, animations, ateliers thérapeutiques,...) .... [ 0 | 0 | O | O
« participation aux différentes aclivités unig & la solliitation . ... ... ... HRNENER

* refus partiel de parficipation aux différentes activités . ............. ... ... ... ... ... 21222

o YA A TSI VIR BTN ..o oo ma ot sin s s e o I T 07 R R S S S 2 b A 3|13(3]3

10e Troubles du ® comportement habituel . ............ ... ... .. o|o|O0] O
comportement e froubles du comportement @ la sollicitation et itérafif . . ........ 1 1 1 1

* troubles du comportement 4 la sollicitation et permanent . . 21212)|2

* troubles du comportement permanent (en dehors de toute sollicitation) . .................... 3|3|3]3
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EVALUATION COMPORTEMENTALE
DE LA DOULEUR .
CHEZ LA PERSONNE AGEE

Echelle ECPA

I ‘ I l e l le E‘ PA | - OBSERVATION AVANT LES SOINS
1/ EXPRESSION DU VISAGE : REGARD ET MIMIQUE

Visage détendu

Visage soucieux

Le sujet grimace de temps en temps
Regard effrayé et/ou visage crispé
Expression complétement figée

Eva l u at'l O n d e la d O u le u r 2/ POSITION SPONTANAEE;;?eup:%Eig: :;:::;;EEE d'une attitude ou position antalgique)

Le sujet évite une position

- Le sujet choisit une position antalgique
C ro n ] q u e Le sujet recherche sans succés une position antalgique

Le sujet reste immobile comme cloué par la douleur

3/ MOUVEMENTS (OU MOBILITE) DU PATIENT (h /ou d le li
Le SCO re Va d e O (a bse n Ce d e ( Le sujet bougg ou ne bouge pas cf)m?v:.es d?lfagitludez’l"ns 2 ll

Le sujet bouge comme d’habitude® mais évite certains mouvements

douleur) a 32 (douleur totale) S )
Absence de mouvement™ ou forte agitation contrairement a son habitude*

* se référer au(x) jour(s) précédent(s) ** ou prostration
N.B.:les états végétatifs correspondent a des patients ne pouvant étre évalués par cette échelle

4/ RELATION A AUTRUI
Il s'agit de toute relation, quel qu'en soit le type : regard, geste, expression...
Méme type de contact que d’habitude®
Contact plus difficile a établir que d’habitude™®
Evite la relation contrairement 4 ['habitude*
Absence de tout contact contrairement a ['habitude™
Indifférence totale contrairement a I'habitude™
* se référer au(x) jour(s) précédent(s)

11 - OBSERVATION PENDANT LES SOINS
5/ Anticipation ANXIEUSE aux soins

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

Sujet agressif

Cris, soupirs, gémissements

6/ Réactions pendant la MOBILISATION
Le sujet se laisse mobiliser ou se mobilise sans y accorder une attention particuliére
Le sujet a un regard attentif et semble craindre la mobilisation et les soins
Le sujet retient de la main ou guide les gestes lors de la mobilisation ou des soins
Le sujet adopte une position antalgique lors de la mobilisation ou des soins
Le sujet s'oppose a la mobilisation ou aux soins

7/ Réactions pendant les SOINS des ZONES DOULOUREUSES
Aucune réaction pendant les soins
Réaction pendant les soins, sans plus
Réaction au TOUCHER des zones douloureuses
Réaction a 'EFFLEUREMENT des zones douloureuses
L'approche des zones est impossible

8/ PLAINTES exprimées PENDANT le soin

Le sujet ne se plaint pas

Le sujet se plaint si le soignant s'adresse 2 lui

Le sujet se plaint dés la présence du soignant

Le sujet gémit ou pleure silenci de fagon sp

Le sujet crie ou se plaint violemment de fagon spontanée

AWN—-O

AwWwN—O

AW —0O

AwNn—0O

AwWwN—-O

AwNn—0O

AwNn—0O

AwWwN—O

PATIENT
NOM : Prénom : Sexe : Age: |

Date : Service :

Heure : Nom du Cotateur :




Saint-Antoine

Questionnaire douleur Saint-Antoine (QDSA)

=~

valuation : Initiale O Intermédiaire [ Finale O DATE :

Renseignements socio-administratifs :

Nom Prénom

—

 To— I

Vous trouvez ci-dessous une liste de mots utilisés par certaines personnes pour décrire une douleur.
Afin de préciser la douleur que vous ressentez en général, entourez les mots le plus exacts pour décrire
votre douleur (un mot maximum par paragraphe) et donner-lui une note de O a 4 a l'aide du tableau ci-

dessous :
0 = Absent ou pas du tout
1 = Faible ou un peu
2 = Modéré ou moyennement
3 = Fort ou beaucoup
4 = Extrémement fort ou extrémement
Battements —_— Tiraillement — Nausé
Pulsations — Etirement — K Suffocante
A Elancements — E Distension — Syncopale P
En éclaires — Déchirure —
Décharges électriques | Torsion I Inquiétante -
Coup de marteau SR L Opressante =
Angoissante
B Rayonnante —_— - Chaleur R Harcelante —_—
Irradiante - Bralure — e Obsédante —
M Cruelle —_—
PiqGre —— = Froid —_— Torturante —
Coupure I Glace I Suppliciant I
C Pénétrante o
Transpercant — Pic Génante —
Coup de poignard — H Fourmillements — - Désagréable —
Dé e s Pénible R
Insupportable P—
Pincement N Engourdi: Enervante —
Serrement -3 1 Lourdeur e o Exaspérante -
b Compression R Sourde I Horripilante I
Ecrasement PR
En étau — 3 Fatigante — e Déprimante —_—
Broiement — Epuisante suicidaire




| ECHELLE DOULEUR ENFANT SAN SALVADOUR I

ETIQUETTE

Echelle San Salvadour

INFORMATIONS DE BASE

ITEM 1: L'enfant criet-il defagon habitudle ? 5 oui, dans quelles dreonstances ?
.. Pleure-t4] parfois ? 5 owd, pour quelles rai sons ?

ITEM 2: Existe-t4] des réartions motr ces habitelles larsqu’ on le touche ou lemaripule ?
5 o, lesquelles (sursant, aceés tondque, trénlations, agitation, aviternent) ?

ITEM 7+ Ses raideurs sorit-elles génantes dang lavie quotidiamne ?
G o, dans quelles dreonstances (donner des exemples)

I'IEM 9: A-til unermotricité spontanée ?51 oul, 8 agitdl de mouvernents wolontaires, demouvarnants incoord omneés,
d'un syndrorne choréoath&osique ou d e mouvernents réfleces 7

TTEM 10: Quelle est saposition de conforthabitudle?
Est-re qu'd tal &e hien 1a poshure assize ?

Lacotation est &ablie defagonrétrospertive surd haures & selon le modd e suivant :

a 0 Mardf estati ons habituelles

b. 1: Modification douteuse

[ 2 Modificati on préserte

d 31 Mo dification importante
4 :MWodification extréme En cas devaiation durant cette période, tenir compte de Iintensité radrmmm d es
sighes . Lorsquun ITEM est dépourvi de s grificsion pour le paient éudi i est eoté au nivean zéo.




TILT

TILT  |heoee: PRENO:

Tem PS: douleur permanente,

par crise, diurne, nocturne,
fréquence de la douleur...

Intensité: résultat échelles,
Algoplus, Doloplus...

Localisation

Type: brilure, pigtire,
élancement, irradiations,
projections..

Aigue, chronique




E C h e l le S".“ Senice EVALUATION ET SUIVI DE LA DOULEUR
R DE LA PERSONNE NON COMMUNICANTE Eriquette patient

Sante service |7 e

Expression du visage 2] Le skt gimace de temps en temps

REGARD ET MIMIQUE 3) Regud eirays etfou visage crspe
4) Expression compitement figle

Mo 2 1] Le sugee évite une peten

0 0 0 0 0 0 0

1 ! I | 1 1 1

2 2 2 2 2 2 2

3 3 3 3 3 3 3

4 4 4 4 4 4 4

0 0 0 0 0 0 0

| | ! ! 1 1 !

‘m&’g”*“ﬁ‘m 2)Le e choiat une pogsen arealgique 2 2 2 2 2 2 2
Rcnexhe hade 3| Le st recherche sans Succés Une posiion antaigique 3 3 3 3 2 2 3
Ppostion ancaiglqug 4] Le sujet rexe Immabile comme g8 par fa douleur 4 4 4 4 4 4 4

107 Ue Bt Soge ou e Beuge pas corme G Rackuoe 0 0 0 0 0 0 0

M3 1] Le st Bouge comme SRDKUGE, Mals &ve certalng mouvements 1 1 1 1 1 1 1
MOUVEMENTS fou MOBILITE) |2 Lentewr, rareté des mouvements contratiement 3 son hatitude 2 2 2 2 2 2 2
DU PATIENT jnors et/ou dans je ) |3 Immebie contrairement 3 son habude 3 3 3 3 3 3 3
4) Absence de mouvement cu forte agitation contralrement 3 00 habitude 4 4 4 4 4 4 4

o4 |01 Vieme rype oe contact que d Rateuor 0 0 0 0 [ 0 0

SUR LA RELATION A AUTRU 1] Contact pius AMole 3 Aadir que o hadtude 1 1 I 1 1 1 1
i 5'agit de toute relation 2] Evte 3 reiation conraiement § dhabiuude 2 2 2 2 2 2 2
quelquen sok fe type 3] Abyence de tout contact contrairement & Fhabitude 3 3 3 3 3 3 3

q 4 4 [} D 4 4

regand, geste, expression 4 Inaesence totale contrabement & Mabtude
OBSERVATIONS PENDANT LES SOINS
m3

J Ae P 3 et 0 0 0 0 0 0 0
M s 1] Angoize du regard, impeession de peur 1 ! ! I ! 1 1
Anticipaton ANXIEUSE 2) Supet agne 2 2 2 2 2 2 2
axsors 3) Supet et ] b 3 3 2 3 3

4] Oy, soupny, gemissements 4 4 + 4 4 4 4

0 0 0 0 0 0 [}

e 1) Le sujet 2 un regard attent! et sembe Craindre fa MobESISON et Jes s0ing 1 1 1 1 1 1 1
Réactions pendart la 2] Le sujet reent de fa maky ou guide Jes Gestes lors de fa mobiisxtion ou des soins 2 2 2 2 2 2 2

] Le st adopte une postion antakgique kors de 1o mobISXon ou des sk Fl 7 3 k] 3 3 3

4) Le skt foppose & b motisation e/ou aex soms i 4 3 i 4 4 4

oAz Gre RESclcn pendant es e 0 [4 [) 0 0 0 0

M7 1] Ré-actions pendant Jes soins sars plus 1 I I I | 1 I

RAacions pendant les scins 2) Rt actions au TOUCHER des sones douloureuses 2 2 2 2 2 2 2
des ZONES DOULOLREUSES (3] Reactions 3 FeMeurement des 2000 Gouiowruses F] 3 3 3 F] 3 3
4] Lapproche des 2ones e impossibie 4§ 4 4 4 4 4 4

T ne % P gt 0 0 0 0 0 0 0

oM 1] Le supet 32 plaint sf fon racresse 3 il 1 1 1 ] 1 1 1
PLAINTES exprimées 2| Le st 32 plint en présence de queiguun 2 2 2 2 2 2 2
PENDANT & 50N 3] Le st Gemit o pleure slerciouement de fagon pontande 3 3 3 3 3 3 3

4 4 4 4 4 4 4

4] Le suet crie cu s plint vickemment de tajen spontanée

OST.2008-25 Agence LVA?




Echelle ¥

EDAAP

EVALUATION DE L'EXPRESSION DE LA DOULEUR
CHEZ L'ADOLESCENT OU ADULTE POLYHANDICAPE

Date :
Heures
RETENTISSEMENT PSYCHOMOTEUR ET CORPOREL (suite)
7. Observation des mo ts sp (volontaires ou non, coordonnés
ou non) :

Capacité a s'exprimer et/ou agir par le corps de maniére habituelle
Peu de capacité a s'exprimer et/ou a agir de maniére habituelle

0 0
0 0
EXPRESSION DU Mouvements stéréotypés ou hyperactivité (si possibilité motrice) 0|0
CORPS
Recrudescence de mouvements spontanés 1 1
Etat d'agitation inhabituel ou prostation 2 2
Mémes signes que 1 ou 2 avec mimique douloureuse 3|3
Mémes signes que 1 - 2 ou 3 avec cris et pleurs 4 4
8. Capacité a interagir avec le soignant, modes relationnels :
Acceptation du contact ou aide partielle lors des soins (habillage, transfert...)
INTERACTION  |Réaction d'appréhension habituelle au toucher

LORS DES SOINS

Réaction d'appréhension inhabituelle au toucher
Réaction d'opposition ou de retrait
Réaction de repli

w N = OO0
w N = OO

COMMUNICATION

9. Communication verbale ou non verbale :

Peu de capacités d'expression de la communication
Capacité d'expression de la communication

Demandes intensifiées : attire I'attention de fagon inhabituelle
Difficultés temporaires pour établir une communication
Refus hostile de toute communication

w N = OO
w N = OO

VIE SOCIALE
INTERET POUR
L'ENVIRONNEMENT

10. Relation au monde :

Intérét pour I'environnement limité a ses préoccupations habituelles
S'intéresse peu a l'environnement

S'intéresse et cherche a contréler I'environnement

Baisse de l'intérét, doit étre sollicité(e)

Réaction d'appréhension aux stimuli sonores (bruits) et visuels (lumiére)
Désintérét total pour I'environnement

w N = OO0 O
w N = OO0 o

TROUBLES DU
COMPORTEMENT

11. Compor et per: lité :

Personnalité harmonieuse = stabilité émotionnelle

Déstabilisation (cris, fuite, évitement, stéréotypie, auto ou hétéro-agression)
passagere

Déstabilisation durable (cris, fuite, évitement, stéréotypie, auto ou hétéro-
agression)

Réaction de panique (hurlements, réactions neuro-végétatives)

Actes d'automutilation

0 0
1 1
2| 2
3 3
4 4

NOM :
Prénom :
Unité :
Date :
Heures
RETENTISSEMENT SOMATIQUE
1. Emissions vocales (langage rudimentaire) et/ou pleurs et/ou cris :
Em. Voc. et/ou pleurs et/ou cris habituels ou absence habituelle... 0 0 0
PLAINTES Em. Voc. et/ou pleurs et/ou cris habituels intensifiés ou apparition de pleurs et/ou cris... 1 1 1
SOMATIQUES Em. Voc. et/ou pleurs et/ou cris provoqués par les manipulations... 2| 2|2
Em. Voc. et/ou pleurs et/ou cris spontanés tout a fait inhabituels... 3 3 3
Em. Voc. et/ou mémes signes avec manifestations neurovégétatives... 4 4 4
2, Attitude antalgique :
pas d'attitude antalgique 0o 0 O
ANTP A?_\z:(-l)ﬁ:: AU Ref;herche d'urle position antalgique 1 1 1
REPOS Attitude antalgique spontanée 2| 2|2
Attitude antalgique déterminée par le soignant 3133
Obnubilé(e) par sa douleur 4 4 4
3. Zone douloureuse :
Aucune zone douloureuse 0 0 0
IDENTIFICATION |Zone sensible localisée lors des soins (visage, pieds, mains, ventre...), nommer :| 1 1 1
DES'ZONES Zone douloureuse révélée par la palpation 2| 2|2
DOULOUREUSES S gm s .
Zone douloureuse révélée dés l'inspection lors de I'examen 3 3 3
Zone douloureuse désignée de fagon spontanée 4 4 4
Examen impossible du fait de la douleur 5|5]|5
4. Troubles du sommeil :
Sommeil habituel 0O 0 o0
SOMMEIL Sommeil agité 1 1 1
Insomnies (troubles de I'endormissement ou réveil nocturne) 2| 2| 2
perte totale du cycle nycthéméral (déséquilibre du cycle veille/sommeil) 3/3]3
RETENTISSEMENT PSYCHOMOTEUR ET CORPOREL
5. Tonus :
Tonus normal, hypotonique, hypertonique 0O 0 o0
Accentuation du tonus lors des manipulations ou gestes potentiellement 1 1 1
TONUS douloureux
Accentuation spontanée du tonus au repos 2 | 25| 2
Mémes signes que 3 avec mimique douloureuse 3 (/3|3
Mémes signes que 2 avec cris et pleurs 4 4 4
6. Mimique douloureuse, expression du visag dui la douleur :
Peu de capacité d'expression par les mimiques de maniére habituelle 0 0 o0
Faciés détendu ou faciés inquiet habituel 0o 0 O
MIMIQUE Faciés inquiet inhabituel 1111
Mimique douloureuse lors des manipulations 2| 2| 2
Mimique douloureuse spontanée 3133
Méme signe que 1 - 2 - 3 accompagné de manifestations neurovégétatives 4 4 4

TOTAL|

Signature de I'IDE :




ESDDA
Spectre
autistique

public de santé
Barthélemy Durand

Mode d’emploi: Répondre & chague item par
OUl ou NON, un TOTAL > 2 QUI fait suspecter
une douleur.

Echelle Simplifiée d"évaluation de la Douleur
chez les personnes Dyscommunicantes
avec troubles du spectre de I’Autisme

IDENTIFICATION DE LA PERSONNE EVALUEE

Nom :
Prénom:

Date de naissance :

Date de I"évaluation

Heure

OUl [ NON | OUI | NON | OUI | NON | OUI | NON

oul

1. Comportement
modifié par rapport a 'habitude ?

2. Mimiques et expressions du visage
modifié par rapport & Fhobitude ?

3. Plaintes (cris, gémissements...}
modifié par rapport & Fhabitude?

4, Sommeil
modifié par rapport a Fhabitude?

5. Oppaosition lors de soins

6. Zone douloureuse identifiée a 'examen

Centre régional douleur et soins somatiques en santé mentale et autisme - Document réalisé par le Dr Isabelle MYTYCH et le Dr Julie RENAUD-MIERZEJEWSKI - version du 31/01/2017




Ressources:

>

DVD: « Le temps d’une toilette »

Prévention et prise en charge de la douleur lors de la toilette et des
soins de manutention de ’enfant et du jeune adulte polyhandicape

Centre de soins Antoine de St Exupéry - Vendin le Vieil - 2008

CNRD: Centre National Ressources Douleur - www.cnrd.fr
Pour améliorer la douleur provoquée par les soins

SFAP: Société francaise d’accompagnement et de soins palliatifs

- Fiche « il va mourir de faim, il va mourir de soif »: que répondre?
http://www.sfap.org/system/files/il-va-mourir-faim-rev2012.pdf

- Recommandations sur la toilette buccale
http://www.sfap.org/system/files/toilette-buccale-v2016.pdf



http://www.sfap.org/system/files/il-va-mourir-faim-rev2012.pdf
http://www.sfap.org/system/files/toilette-buccale-v2016.pdf

