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« L’avenir nous tourmente, le passé nous retiéagt@our ¢a que le présent nous

échappe »

Gustave Flaubert
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1. Introduction

La Bible, a fortement impacté notre culture occtdengréco-judéo-chrétienne en
ce qui concerne la douleur comme le mentionnemtédeanciens récits transmis a

travers les temps.

«[...] (et) Dieu fit tomber 'hnomme dans un profosmmmeil. Il lui prit une cote et
referma la chair a sa place. Avec cette cote Igisair fit une femme et la conduisit
a I'homme $ . C'est ainsi que pourrait commencer l'histoire Ide premiére
anesthésie prodiguée par Dieu a Adam, le premigrhdenmes« La douleur du
péché est comme une premiere étape nécessaira sord de la pénitence et elle
estpour ainsi dire au cceur des exercices de la Prezré@maine? La civilisation
cultive ainsi depuis la nuit des temps un rappdat @douleur 6 combien puissant par

la transmission des dogmes des Saintes Ecritures.

2BABUT, J.M.,, et al., La Bible, Geneéese 2,verset 21, Alliance biblique universelle, Villiers le Bel,
1991, p. 6.

3 REY, R., Histoire de la douleur, La Découverte, Paris, 2000, p. 66.
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Le passage a l'antiquité placa la conception deledoudans le champ des
représentations. Chrysippephilosophe moniste, soutient que le corps efpties
sont indissociables, semblables a un recto-vergzer@h, dualiste convaincu, en
pratigue une lecture diamétralement opposée erodiisd jugement et corps,
introduisant les concepts de temporalité, de caésale responsabilité et de

conflit...

Au début du XVIleme siecle c’est au travers detlgre nous pouvons évoquer la
représentation de la douleur. Les themes commé/lbsr dolorosaet lesPiéta
inspirent largement peintres et sculpteurs qui V@mteprésenter comme prenant en
« charge toutes les souffrances du monde et lescirdoar leur compassion®»Peu

a peu les choses vont changer pour tenter de aatiir de la connotation
religieuse du péché originel et de la notion deendgtion afin de conduire 'lhomme

vers une expeérience plus individuelle de la douleur

Au XVllléme siecle, sur le champ de bataille, lerdva Larrey, chirurgien de
Napoléon, joue un réle majeur dans la mise en ogleseratiques chirurgicales de
I'amputation. I| développe la capacité d’amputgridament les soldats afin de leur
éviter de longues et interminables douleurs duekesa blessures profondes trop
souvent sources de gangrene. Ces diverses campégnéseront d'ailleurs a se
rapprocher d’Emile de Gérardin qui présenta sagses) en 1828, les premiéres

tentatives d’anesthésie devant 'académie de miédeci

4 GUTMANN, A., « Les stratégies fondatrices de la psychiatrie », www.psychiatrie-
francaise.com

SREY, R., op.cit., p. 64.
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En 1839, Velpeau prononce cette trop célebre pkr&sater les douleurs dans une
opération est une chimére qu'il n'est pas possitidepoursuivre aujourd’hui%
Pourtant, le % février 1847, alors que Delabarre décrit la méthdtethérisation
par le chloroforme et I'éther, Velpeau pratiquepsamiére opération sur un malade
endormi. La science et les mentalités évoluendséait toujours plus de place a la
nécessité de prendre en charge la douleur qui dédi@tivement assise par René
Leriche, chirurgien de la douleur. Celui-ci fut précurseur en son temps et cela lui
vaudra I'image d& prophéte d’'une nouvelle ére, parce qu'’il a fosdé action sur

le refus d’accepter la douleur comme un mal nédessa

Ainsi de la nuit des temps a I'’époque contempordaaotion de douleur et sa prise
en charge n'ont eu de cesse d’évoluer pour ateiodrniveau de conscientisation
suffisant a ['élaboration de mesures chirurgicale teérapeutique devenant
consensuelles. La douleur devient un champ trésas® ou« le changement est

venu d’une approche pragmatique [.(e}t) pluridisciplinaire [...] »°.

Un discours commun s’est ainsi instauré autour alatp de convergences sur la

douleur concernant :

» La physiopathologie
» Un langage partagé
> Une représentation de I'expression spécifique amideur

» Des stratégies thérapeutiques individualisées

6 FAURE, J.L., « Les grands événements médicaux : I'anesthésie », Anniversaires, Paris, 1936,
n°2, p.2.

7 Ibid, p. 387.

8 |bid, p. 388.
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Dans cette démarche nous reconnaissons une praticgiante encore de nos jours
ayant permis de développer des outils a I'aide wkdlsda douleur peut étre prise en

charge : les protocoles

Dans le cadre de nos activités hospitalieres, @vosis pu remarquer combien il
était parfois difficile de définir unanimement usteatégie de prise en charge de la
douleur au sein des équipes paramédicales. Lesemé&édouleur, membres du
CLUD, possedent les connaissances et les compétenffesantes pour apporter un
regard spécialisé mais les autres soignants, asophils ? Les outils permettant
d’évaluer ou de mettre a disposition des moyensnoertes protocoles d’antalgie
autorisant une gestion autonome de la douleurgsasdignants, sont ils utilisés ou
pas ? Par qui ? Dans quels secteurs d’activitéar’s Quelles conditions ? Dans

quelle mesure ? Quand sont ils utilisés ? Poursoat ils utilisés ?

Telle a été la source de notre questionnement guseaité le développement de ce

travail de fin d’études a l'institut des cadressdaté.

Pour ce faire nous nous sommes appuyés sur deserédkende recherche
bibliographique, sur des travaux déja effectuéslpgrassé et aussi notre propre
expérience afin d’asseoir notre travail. Le mémalee Christine Zboralski « Les
protocoles de soins sont-ils réellement des odélgualité ? Etude comparative des
représentations professionnelles » (2007) appareeapproche par les concepts de
représentations mentales, sociales et professiesneCela lui avait permis de
mettre en évidence que les représentations descpies de soins sont divergentes
entre les groupes et qu’ils ne sont pas considi&ndsne eléments de la qualité par

eux.

.



En termes d'études scientifiques, les données détéaature sont relativement
pauvres et ne concernent particulierement que déiqoe clinique comme celle
menée par PECHEREAU en 2000 et qui soulignigefficacité du protocole
antalgique utilisé et la nécessité d'une prise barge particuliere de la douleur

chez les jeunes enfants.

Ainsi nous a-t-il semblé pertinent de mener cettgherche au regard de I'état des
connaissances et surtout de la nécessité d’enriahpratique quotidienne des

soignants par une démarche de recherche conseguctiv

Dans la premiere partie de notre travail, nous nattagcherons a développer la
recherche documentaire avec la présentation dutatpndu contexte et de
I'élaboration d’une approche non exhaustive desepts retenus au regard de la

question de terrain initialement posée.

La seconde partie nous permettra, au regard dermaufation d’'une question de
recherche élaborée grace aux éléments de la peepaétie, de procéder a I'analyse
et a la présentation de résultats. Ces élémentainsitpu étre apportés grace a la
conduite d’entretiens menés aupres de cadres deé sand’infirmiéres. Cette
démarche inductive, donc dans une approche subgtetinous permettra, au-dela
des limites de ce travail, de proposer des éléndmtgflexion sur des perspectives

professionnelles au regard de notre future fonad®oadre de santé.

9 PECHEREAU, A., « A propos d'un protocole antalgique dans la chirurgie des strabismes »,
Journal francais d'orthoptique, 2000, vol. 32, p. 125-130.
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2. Constat

La prise en charge de la douleur n’a cessé d’évale derniéres années tant
sur le plan opérationnel, aviecdiminutionobservable des niveaux de douleur, que
dans la modification de la représentation judéctidmne de celle-ci. Le seuil de
tolérance a la douleur s’est abaissé depuis les dieunieres décennies, les patients
concgoiventla notion de douleur mais ne I'amalgament plus issysématiquement
qu’autrefois a la notion de rédemption. Cette re@néation de purificatiodécroit
de facon notoire comme le montre les accouchenmatgjuéscouramment sous
péridurale en France, alors que pendant des siacleemme devait enfanter dans la

douleut® comme il était dit dans la Bible.

De plus,lors de la mise en place du plan Kouchner en 1998bandon des
ordonnances infalsifiables universelles, censégbtéa la prescription de morphine
va «(...) ralentir I'abandon des préjugés sur la morghimlont certains médecins
croient encore qu’elle provoque systématiquementtoricomanie, méme dans un
usagemeédical »comme s’insurgeait en 2000 le Dr Francois CesBligsident du
College des médecins de la douleur. Les plans Kwarche 1998 et 2002 vont
cependant contribuer a mettre en place des mesaonesetes allant de I'évaluation
a la formation médicale (modutbuleur et soins palliatifs dorénavant inscrit dans
le deuxiéme cycle des études médicales), et paieatdéden passant pades
recommandations de bonnes pratiques énoncées ANMAES™ ou la création
d’'unités de prise en charge de la douleur. Un idelbbc gouvernemental avec un

objectif affiché de zéro douleur en 1998 qui, depune vingtaine d’années,

10 SEGOND., L, (sous la direction de), Bible, Genése 3, verset 16, Revue avec références, p.
11.

11 Circulaire DGS/DH n° 98/586 du 22 septembre 1998

12 Lire : Agence Nationale d'Accréditation et d’Evaluation en Santé




remodele la pratique hospitaliere au travers dedd&sents plans de lutte contre la

douleur.

Cette démarche permit d’ailleurs d’engager le GHi¢ Toulouse dans cette
voie avec la création d’un Comité de LUtte con@eDouleur (CLUD) en mars
2003 conformément a l'article L.1112-4 du Code det& publique qui stipule
gu'« il appartient a chaque établissement de sdatpromouvoir et de mettre en
place I'organisation nécessaire pour répondre @soibs des personnes quant a la

prise en charge de leur douleur ».

Dés lors des groupes de travail ont vu le jour anoenent la, dont un axé
particulierement sur un versant qualité, avec uite & la prise en charge
opérationnelle de la douleur sur le terrain, leuge protocoles. Il est chargé de
recueillir, puis de mettre en forme les protocoteEs unités engagées dans la
démarche avec une commission d’experts pluridiscpes et professionnels de
terrain, afin de rendre a ces travaux une valigiddique, scientifique et
opérationnelle répondant a des normes de qualité. réflexion de plus de 3 ans
avec une revue exhaustive de la littérature et cm@rontation d’experts du
domaine juridique a permis de déterminer avec éxdet la démarche légale
d’utilisation des protocoles par les professionmidsla santé. De plus nous avons
produit en paralléle une trentaine de ceux-ci lergat diffusésvia les référents
douleur, les cadres de santé, les médecins, lenges institutionnelles et mis en

partage sécurisé sur Internet.

Notre implication de longue date dans t&se en charge de la douleur,
I'intégration dans le premier bureau du CLUD du Cide Toulouse et (comme
référent douleur titulaire de formations spécifisjet du diplome universitaire de

prise en charge de la douleur chez I'adulte) laination a la co Présidence nous

13 Lire : Centre Hospitalier Universitaire
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ont permis de développer une vision plus globaleladg@rise en charge de la

douleur.

Concretement, aprés avoir accompagné et assistéflagnts douleur dans leurs
réunions trimestrielles consacrées a la diffusiomf@rmations du CLUD, il est un
point particulierement récurrent, toujours d'aciigal qui est celui de la
compréhension de I'applicabilité des protocolesaté\étre sans cesse reprécisée

car enclin a une multitude de questionnements garades professionnels.

Premier constat observable par I'expérience, #texiles failles dans I'utilisation, la
diffusion, la communication ou l'applicabilité dpsotocoles antalgiques du CLUD.
Cela est en effet mis en évidence dans certainéssutie soins quelles que soient

les spécialités ou la localisation géographique.
Ceci se traduit par une absence de :
- validation formelle des médecimssitu,

- diffusion aux nouveaux arrivants des protocolassdrvice de soins dans

lesquels ils sont affectés,

- accompagnement de la mise en place de nouveaigcples dans les

services par les référents ou I'encadrement inéirmi

Deuxiéme constat, I'équipe mobile douleur aigue velement créée met en
évidence les mémes interrogations des soignargqu@ile se rend dans les unités
de soins. En effet, les nombreuses questions dgeasis et des cadres de santé
concernant les conditions d’applicabilité et deidis@ permettent de faire cette

observation.

Troisieme constat, lors d’'une démarche d’évaluatieria qualité, il a été lancé un

audit concernant la connaissance du CLUD laisgapairaitre une faible utilisation

2
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des protocoles du CLUD au profit de ceux des uniféssi I'audit n° 103* a
l'initiative de la cellule qualité du CHU de Toukeelireleve que sur 14 unités, 57%
(8/14) ont au moins un protocole CLUD dans ce riécete78% (11/14) ont au
moins un protocole non CLUD. De méme 10 personnesles 35 rencontrées
déclarent utiliser des protocoles CLUD. Le respblesade l'audit reléve
parallelement que tres peu degrotocoles étaient tracés et utilisés (morphine et
MEOPA essentiellement). Par contre beaucoup decpp®ns ponctuelles..»De
méme cet état de fait a été reconfirmé par I'évalonades pratiques soignantes de
janvier/février 2008 du CHU de Toulouse indiquant qu’une stabilisatitams la
tracabilité des protocoles s'opére malgré une aunggtien de I'utilisation des

protocoles.

A la vue de telles pratiques sur le terram,CHU de Toulouse, il nous a paru
pertinent de nous intéresser a ce sujet, en pketiccompte tenu de I'importance
tant au plan de la qualité que de la pratigue dmesset du management,

s’inscrivant ici dans un cadre réglementaire paligcement bien défini.

14 ¢f. annexe 1.

15 cf. annexe 2




3. Cadre contextuel

Suite au constat précédemment effectué nous pdsongiestion de terrain

suivante :

« Les protocoles antalgiques du CLUD : qu’en est@ leur application sur le

terrain ? »

Un certain nombre de points restent & définir gmarmettre de mieux asseoir ce
travail de recherche et parvenir a une compréhendiss affinée des divers mots

clefs et concepts présupposés ou définis danselstign.

3.1 L’institution

Ce travail de recherche a été effectué au seinedwinstitution »° publique
dont fait partie le CLUD, le Centre Hospitalier Meisitaire de Toulouse, pour une
raison d’accessibilit¢ a des données sur le sujd¢h e€onnaissance de celui-ci,
notamment en ce qui concerne l'accompagnement darié® en charge de la
douleur. Quatrieme établissement hospitalier usiteare de France au regard de
son activité, il est engagé dans une démarcheveesae formalisée de prise en
charge de la douleur depuis 2003, date a laquedie anis en place le Comité de
lutte contre la douleur, devenu en 2007 sous cosiamigle la CME’, chargée de la

prise en charge de la douleur et des soins pélliati

Antérieurement, il existait bien entendu une pdasecharge de la douleur dans
toutes les unités de soins, a des degrés divefsra®lisation et plus ou moins

évolués. Les anesthésistes étaient en premiém digmcernant la prise en charge de

'8 Dictionnaire le nouveau Petit Robert de la lanfyagcaise, Paris, Le Robert, 2008, p. 1345.

17 Lire : Commission Médicale d'Etablissement




celle-ci, suivis par les oncologues et les pédsat@nme le montre, par exemple, la

constitution en 2000 du résealenfant Do »a I'HOpital des Enfants.

Diverses initiatives peuvent étre immémorialemeslevées de fagcon non
exhaustive depuis la création du CHU, tout en saatpae les progrés concernant la
réalité de prise en charge ne soient que tres t®€@n vue des pas de géants
effectués dans ce domaine. Actuellement un engagefod est donné a cette
dynamique du faia priori d'impulsions gouvernementales, institutionnelledeta
tutelle par le biais notamment de I'accréditatideyenue certification, et a laquelle

le CHU de Toulouse s’est prété au mois de mars.2009

3.2 Le cadre réglementaire

Du point de vue du cadre législatif, il existe dints niveaux sur lesquels va
s’appuyer le cadre réglementaire de la prise ermgehde la douleur en France avec
des décrets, des circulaires, des plans, des reandations qui vont rapidement se

mettre en place des la moitié des années 1990.

La prise en charge de la douleur fait reglementaérg son apparition dans les

textes en France pour la premiére fois en 1995 avec

- L'« inscription réglementaire de l'organisation @eprise en charge de la
douleur dans les projets des établissements dé sardes établissements

médico-sociaux », (loi n° 95-116 du 14 février'§5)

- En 1995, la charte du patient hospitalisé est éd@e stipule quectout

établissement doit se doter des moyens propreseadpe en charge la

¥30ciété Francaise d’Etude et de Traitement de ldebo : www.sfetd-douleur.org
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douleur des patients qu'’il accueille et intégressamoyens dans sq@rojet
d’établissement »jle méme« ...qu’au cours des traitements et des soins, la
prise en compte de la dimension douloureuse, phgsi psychologique des
patients et le soulagement de la souffrance doi@&et une préoccupation
constante de tous les intervenantem>application de la loi n° 95-116 du 4
février 1995. (DGS/DH 95/22, 6 mai 98)

- En 1995, I'obligation est donnée aux médecins déager les souffrances en
toutes circonstances et d’accompagner les mousahbs les articles 37 et
38 du décret n° 96 — 1000 du 6 septembre 1995midtiade de déontologie

médicale.

- En 1998, le secrétaire d’Etat a la santé, Mond&unard Kouchner, lance le
premier plan triennal sur la prise en charge deolaleur comportant 3 axes
forts :

0 « le développement de la lutte contre la douleursdas structures de
santé et les réseaux de soins,

o le développement de la formation et de [linformaticdes
professionnels de santé sur I'évaluation et letén@ient de la douleur,

o la prise en compte de la demande du patient efofmation du

public »°.

- En 2002, un nouveau plan voit le jour et stipulee g« Ce programme
qguadriennal (2002-2005) poursuit les axes d’amétion du plan précédent
notamment en ce qui concerne la prise en charga deuleur chronique

rebelle.

191 ggifrance ; www.legifrance.gouv.fr

%0 Centre National de Ressources contre la doulemw.cnrd.fr; Circulaire DGS/DH n° 98/586 du 24 sept.
1998. Mise en ceuvre du plan d’action triennal di&elgontre la douleur dans les établissements di& sa
publics et privés.

.




Il comporte par ailleurs trois nouvelles priorités

o la douleur provoguée par les soins et la chirurgie
o la douleur de I'enfant ;

o la prise en charge de la migraine.

Ces priorités s'articulent autour de cing objectifs

0 associer les usagers par une meilleure information

o améeliorer l'accés de la personne souffrant de dwslehroniques a
des structures spécialisées

o ameéliorer I'information et la formation des perselsde santé ;

0 amener tous les établissements de santé a s’engiyes un
programme de prise en charge de la douleur

o renforcer le role infirmier notamment dans la prése charge de la

douleur provoquée®

- Parallélement un guide d’orientatfémiu programme de prise en charge de la
douleur dans les établissements de santé est i@gpaur accompagner la
mise en ceuvre de celui-ci avec des mesures qo@aites pour la premiére
fois. De méme il est spécifié la méme année «(e.) toute personne a le
droit de recevoir des soins visansaulager sa douleurCelle-ci doit étre en

toute circonstance prévenue, évaluée, prise en cengp traitée.. »>

- Enjuillet 2004, le code de la santé publique stdmirde I'article R4311-2-5
décret n° 2004-802 du 29 juillet 2004 relatif awxtes IV et V : annexe qui
stipule que l'infirmierdoit « (...) participer a la prévention, a I'évaluation

et au soulagement de la douleet de la détresse physique et psychique des

2L Circulaire DHOS/E2 n° 2002-266 du 30 avril 200Rtige a la mise en ceuvre du programme national de
lutte contre la douleur 2002-2005 dans les étabiients de santé.

2 Guide d’orientation Organiser la lutte contre taukbur dans les établissements de santé, 2002.

3 BOCCARD et al .Pratique du traitement de la doulewoitiers, Aubin Imprimeur, 2007, p. 186.




personnes, particulierement en fin de vie au mayes soins palliatifs, et

d’accompagner, en tant que de besoin, leur entaisay

- En 2004 toujours, pour la premiére feislans le cadre de son réle propre,
linfirmier ou l'infirmiere doit désormais évaluerla douleur sans
prescription médicale®. De plus un élément trés important fait son
apparition concernant l'autonomisation des infimpidace a la prise en
charge de la douleur afin d’améliorer la qualitélaerise en charge des
patient ;« l'infirmier_ou I'infirmiére est habilité a entreprendre et a adapter
des traitements antalgiqueslans lecadre de protocolepréétablis, écrits,
datés et signés par un médecin. Le protocole ésgré dans le dossier de

soins infirmiers £°.

- En 2005, la prise en charge de la douleur répondeaigences du plan de
lutte contre la douleur 2006-2010 du 26 octob@®5 compose de 4 axes :
o «Améliorer la prise en charge de la douleurdes populations les

plus vulnérables

o Renforcer la formation pratique initiale et continue des

professionnels de santé

o0 Améliorer les traitements médicamenteux et les méthodes non

pharmacologiques dans des conditions de sécuritéctalité
o Structurer la filiére de soins 3

Ce plan fait suite a deux plans successifs du m§pe dont celui de
2002-2005 du 17 décembre 2001 qui avait p§lirptiorité et 5™ objectif

* |bid, p. 185.
% |bid.
%8 |bid.

" Société Francaise d’Etude et de Traitement deplalddrr :_http://www.sfetd-douleur.org




de «renforcer le role infirmier notamment dans la prisen charge de la

douleur provoquée”.

Au travers d'un arsenal |égislatif au départ tragagé fin des années 1990,
il est une réalité toute autre qui a du mal a reedtr place les injonctions du
premier plan tres ambitieux visant le zéro douldugs différents plans
successifs seront plus en adéquation avec lenegtdes ambitions initiales
incontournables qui ont permis dimpulser une allig « dynamique
douleur »au sein des établissements hospitaliers publigeiets et qui a
favorisé une modification de comportement des pifanels de santé face
a la prise en charge de la douleur et des attertegelles de la part des
patients. Une telle approche ne peut actuellemestge concevoir sans une
démarche tournée vers la qualité et avec des aatitene, par exemple, les

protocoles destinéslameélioration des pratiques professionnelles.

3.3 Les protocoles

3.3.1 Définitions

Le mot protocolevient du latinprotocollum« protocole de notaire publié®
et du grecproto « premier » ainsi que dkollad « coller » qui désignait la
premiere page collée d’un acte officiel dans I'§aité. Au fil du temps le mot

protocole s’est vu attribué pour diverses taches.

%8 Ibid.

9 e trésor informatisé de la langue francaisep:Hétilf. atilf. fr




« Recueil contenant les formules a employer dandgdaction d'actes publics
par les officiers ministérielsLe protocole des notaires, des avoués, des

huissiers»>°.

« Ensemble des regles et des usages a observer ldanselations
internationales entre chefs d'état ou leurs reptésts, dans les cérémonies et

dans les relations officielleBrotocole diplomatique; respecter le protocolé'».

Puis il a été intégré au domaine médical avec €eride des descriptions que
nous connaissons actuellement, gu’il s'agisse ahnigues médicales ou

paramédicales comme nous pouvons le voir ci-apres.

« Description précise des conditions et du déroatend’'une expérience,

d'un test. (...). Descriptif écrit des étapes d’uniivention chirurgicale®.

« Le protocole de soins infirmiers est le desdrigiis techniques a appliquer
ou des consignes a observer dans certaines sitsatie soins ou pour
'administration de soins. Le protocole est un guid’application des
procédures de soins, centré sur une cible (grocgp@munauté, population),

présenté sous forme synthétique, élaboré selométieodologie précise’s:

De plus la notion de qualité integre la définitigme nous fournit le
dictionnaire des soins infirmiers concernant let@role qui, au-dela d’'un
supposé processus qualité, vient définir celuiechime faisant partie intégrante

d’'une démarche qualité.

« Description des techniques et procéduyasl est convenu dappliquer

dans certaines situations de soins. Elle guideé€akon des prestations et

% |bid
%! |bid
% Dictionnaire, Le nouveau petit Robert 2009 dealmglie francaise, Le Robert, Paris, 2008, p. 2056.

% Guide du service infirmieDirection des hopitaux, ministére de la sant®219




contribue & leur qualité: C’est ainsi qu’en 2000, la notion de procédurnesda
le systeme qualité fit son apparition dans le pgsusde normalisation au sein
de la norme 1S& 9000 de 'AFNOR®,

3.3.2 Le protocoledans le domaine des soins

Au niveau des soins infirmiers

Il est entendu que les protocoles de soins negamapparus dans les années
2000 avec l'arsenal législatif qui les a accompagm&is depuis déja de
nombreuses années dans le champ des soins inBrmi€ela fait
malheureusement suite a un constat qui faisaitd&tat la difficulté a obtenir
des prescriptions médicales en conformité aveddetes réglementaires qui
releve souvent d'un parcours du combattant. Pouwilittx la tache des
infirmiéres, des outils existent aujourd’hui daas kervices : les protocoles de
soins infirmiers %". Actuellement, la pratique infirmiére peut s’appugur des
protocoles de soins infirmiers conformément a dedets qui lui donnent

légitimité, valeur qualitative, sécuritaire et pséan opérationnelle.

Le guide du service de soins infirmiers mentiontaéldurs que le protocole
de soins infirmiers est « une norme de qualité paupratique des soins
infirmiers (...). L'infirmiére se réfere a des pwobles de soins infirmiers
actualisés, validés par des experts et approuveadairection des soins de
I'établissement ¥. Dans le cadre de son décret de compétence,riiigfie

peut « (...) élaborer, avec la participation des mese I'équipe soignante,

% Dictionnaire des soins infirmiers, AMIEC, Sainsfita Pendue, 1995, p. 161.
35 Lire : Organisation internationale de normalisation
36 Lire : Association francaise de normalisation

37 AUBLE, C., « L'infirmiére et les prescriptions niédles », La revue de linfirmiére, Elsevier Masson
juillet/aolit 2008, n° 142, p. 30.

% Guide du service de soins infirmieB&me édition,septembre 2001.




desprotocoles de soins infirmiers relevant de soriatite (...) »° afin de les
inscrire dans un projet de soins s’insérant danprojet de service local ou
transversal a plusieurs disciplines s’intégrant kussi dans le projet

d’établissement.

Parallelement il existe aussi un domaine fortenfiérd la pratigue médicale

ou le protocole prend toute sa place au niveaa gedscription médicale.

Au niveau de la prescription médicale

Le protocole peut sous certaines conditions setwiprescription médicale
anticipée a laquelle l'infirmiére pourra se réfédans sa pratique quotidienne
en ce qui concerne plus particulierement la prisetgarge de la douleur. En
effet en 2002, une initiative encadrée mais réwanaire fait son apparition
dans les pratiquesle linfirmier par l'initiative laissée a celui-ci dans le
domaine de la prise en charge de la douleur avémmment la_possibilité

d’entreprendre et d’adaptees traitement antalgiques sur protocoles comme le

mentionne le texte suivant«(...) L'infirmier ou linfirmiere est habilité a
entreprendre et a adapter les traitements antagjdans le cadre de protocoles
préétablis, écrits, datés et signés par un médeeiprotocole est intégré dans

le dossier de soins infirmiers (...§%

Au niveau de l'urgence

Le protocole permet la mise en place denceuvresd'urgence par
I'infirmiére en I'absence d’'un médecin comme |gsle le textex En lI'absence
d'un médecin, l'infirmier ou linfirmiére est hdt#l aprés avoir reconnune
situation comme relevant de l'urgence ou de leedséé psychologique, a mettre
en ceuvre des protocoles de soins d'urgence, pi€akat écrits, datés et signés
par le médecin responsablzans ce cas, l'infirmier ou l'infirmiere accomdis

actes conservatoires nécessaires jusqu'a l'intesmed'un médecinCes actes

% Code de santé publique, article R4311-3

0 Code de la santé publique, article R. 4311-8.




doivent obligatoirement faire I'objet de sa patndtompte rendu écrit, date,
signé, remis au médecin et annexé au dossier knp&in cas d'urgence et en
dehors de la mise en ceuvre du protocole, l'infirmaie I'infirmiere décide des
gestes a pratiquer en attendant que puisse iniervemeédecin. Il prend toutes
mesures en son pouvoir afin de diriger la persamme la structure de soins la
plus appropriée a son étdt.»L'infirmiére est donc ici investie d’'un pouvoir
considérable, encadré pour maitrigeplus de contingences possibles dans une
situation vitale pour le patient et exceptionnelifle n’est donc plus simple
exécutante de la prescriptionédicale mais devient investie degdassibilité
d’analyser une situation et d'y répondre par degans adaptés ne relevant pas

initialement de son domaine de pratique (médicale).

Ce gue n’est pas un protocole

- Une fiche technigue qui constitue une «(...) desionp méthodique et
chronologique des opérations successives a effeqgtaer la réalisation
d'une tache, d'un acte de soins. Elle doit étreidesl, remise a jour
périodiqguement et lors de chaque évolution techmigscientifique,
législative »°. Celle-ci « (...) est plus restrictive qu’un prottEmais peut

en faire partie pour détailler une tache précfe »

- Un logigramme intégré dans une procédure ou uropote et qui se définit
comme « une représentation schématique et grappgyneettant de montrer
'ensemble des actions a réaliser avec les respiibéa et les moyens
correspondants .

“1|pid, article R. 4311-14.
42 1bid, Guide du service infirmier.

“3 BONNERY, A-M et al.,Protocoles de soins : méthodes et straté &% édition, Paris, Masson, 2003, p.
14,

“bid, p. 17.




- Un mode opératoire décrit par I'ordre des infirmgerdu Québec comme
étant un procédé de soins et défini comme sué,prdécédé de soins est une
description des différentes méthodes et limites,dquvent étre observées
par quiconque lorsqu’un acte est posé. Un procédsouhs doit étre formulé
par écrit pour chacun des actes désignés. |l cunltigs différentes actions
nécessaires a l'exécution de l'acte autorisé, lmwditions, ainsi que les
limites devant étre respectées. Au total, il préseles régles liées a
'accomplissement de chacun des actes désignéd'gwablissement afin

d’'assurer la qualité, la continuité et la séculgdeur exécution 5

- Un plan de soins guide qui est défini comme « wangréétabli pour un
groupe de patients dont les problémes sont préessdn vertu du diagnostic
médical ou d’une situation physique identiqd® = Il est constitué a partir
des actes du role propre et du rdle en collabaratiéterminés a partir d’'un
diagnostic infirmier. (...) Il doit étre juxtaposable au plan de soins

individuel »2’

- Unecheck-listou liste de contrdle qui est « une liste d’opéragisuccessives
destinée a vérifier sans omission le bon fonctiom® de tous les
équipements vitaux d’'un avion, d’'un engin avant si#part »*° Cette
dénomination est donc passée du domaine de l'adtiqgna a lindustrie
pour acceder au secteur hospitalier ou la techimlegt de plus en plus
prégnante, ou les normes de sécurité sont d’un nméveau et a observer

impérativement (obligation de moyens).

S |bid, p. 19-20.

4 CHAMPION-DAVILLER, M-N., BOURGEOIS, F., LAPORTE, M Le dossier de soins : réalités et
perspectivesParis, Lamarre, 1991, p. 158.

“"BONNERY, A-M et al.op.cit, p. 20.

“8 Dictionnaire Petit Robert de la langue francajdee Robert, 1984, p. 297




- Une recommandation de pratiques cliniquegoidelinesen ce sens qu’elles
sont des « propositions développées méthodiquepwemtaider un praticien
et le malade dans leur décision concernant le Eamapproprié des soins
dans des circonstances donné&%(...) Le protocole de soins est une
adaptation deguidelines(...). Les recommandations sont des éléments de
référence pour la réalisation des protocoles dessei’

- De méme, le protocole de soins n’est pas un pratévaluation, éducatif,

de recherche ou un référentiel qualité a lui seul.

- La conférence de consensus constitue une méthodbdiration de
recommandations. Elles ne se suffisent pas car&abbrées par un comité
indépendant de non-experts afin d'amener des élsndenréponses a une ou
des questions d’experts. Elles aboutissent a unthése de données avec

prise de position en fonctions des avis émis.

Aprés cette revue tendant a étre exhaustive delice’@st pas un protocole
mais qui peut contribuer a son élaboration, nolamsimaintenant nous attacher

plus particulierement a sa conception.
3.3.3 Naissance et vie d’'un protocole

La naissance d'un protocole est une longue pérdulant laquelle les
concepteurs vont devoir faire un certain nombrela®x. Ces choix vont porter
sur le theme du protocole a élaborer, le problenteiter et quels seront les
impacts que celui-ci aura sur la qualité des sofi$,correspondra a une
préoccupation dans la pratique des soignants. b& cevra se porter sur une

situation dont la fréquence meérite une lourde gastiidministrative basée sur la

“9 DURIEU and al.]’évaluation médicale, du concept a la pratig@#aris, Médecine-Sciences Flammarion,
1994, p. 161.

**BONNERY, A-M et al., @.cit, p. 22.




mise en place d’'une réflexion collective plurid@niaire devant aboutin fine

a un protocole opérationnel et utilisable par lesgrand nombre

Pour éviter des pertes de temps inutiles, il esmayen de procéder qui
consiste a mettre en place la méthode FGP : FréquerGravité — Probleme
(utilisée aussi en prévention et gestion des risgde Jean Francois D’lvernois
utilisée initialement pour évaluer les besoins ermation pour la formation
médicale (1978). « A partir d'une liste de probléndentifiés et caractérisés, il
s’agit de quantifier leur fréquence, leur gravitéhsa que leurs causes.
L'utilisation de cette méthode adaptée aux soinsnpe d’évaluer rapidement
les conséquences des problémes de santé et dertéserc aux causes, que

celles-ci soient liées aux ressources humainegriabés ou au savoir faire

Il est également possible d'utiliser umeéthode basée sur l'analyse des
risques ou I'analyse des modes de défaillancesues leffets. La recherche des
défaillances possibles se fera a l'aide dwainstormingpour chaque étape du
soin devant faire I'objet d’un protocole. D’aprésrGechi’on évalue la gravité
et la fréquence sur une échelle de 1 a 10, I'ingmaze de la défaillance étant le

produit de la gravité par la fréequence.

Il existe aussi I'observation empirique par uneigelexperte en la matiére
dont I'objectif peut étre de répondre a une exigereglementaire de mise en
forme d’'une démarche. La subijectivité cependant familement prendre le pas
sur une intention positive a l'origine et conduisanune incroyable discorde
entre les acteurs en exposant a I'échec le propet intérét d’'une réflexion

poussée en amont de la démarche.

*%bid, p. 61-62.

52 |bid, p. 63.




La phase de gestation d’'un protocole nécessite arganisation minimale
rigoureuse avec des moyens humains, matérielggahisationnels répondant a

la demande faite en amont.

Les moyens humains doivent étre composés

e D'un chef de projet au fait de la démarche d’élabion d'un
protocole en fonction des différents critéres digaltions auquel il est
soumis. |l fixe les objectifs a atteindre, coordemt organise le ou les
groupes de travail. Il a une légitimité au sein gloupe en étant
missionné dans le cadre de linstitution hospitali@ laquelle nous
nous intéressons ici par la direction des soinpaswn comité sous la

direction d’'une commission médicale.

 D’un groupe de travail constitué d’'une douzaine pggsonnes au
maximum, sur la base du volontariat et choigrasfonction de leur
compétence. Au sein de ce groupe il devra y aves dxperts
(médecins ou paramédicaux de la spécialité, gtadiss,
pharmaciens, juriste, qualiticien...) dans le domaimecerné associes
a des personnels du terrain avec si possible uwnertowme a un

membre des écoles de formations.

 Les réunions de travail doivent étre rigoureusenieah préparées

avec:
o Un référent du groupe qui sera le rapporteur.

o Chaque réunion aura

» Une planificationavec un planning régulier donné a
'avance et une convocation sera adressée parieourr

électronique ou papier a tous les membres du groupe
= un ordre du jour réaliste

= 1 animateur et 1 secrétaire

k>



* en début de séance une approbation du compte rendu

précedent.
= Une validation au fur et a mesure des avancéesajet p

= Un compte rendu archivé avec, annexeés, les tragaux

cours disponibles pour tous.

= L'assurance de pouvoir valoriser le travail effécta

fine.

e Les ressources matérielles
o Une salle réservée a I'avance
o Du matériel informatique avec connexiaebsi possible
o L'acces a des bases de données et ressources auauase

Le théme doit ensuite étre rigoureusement investgar le groupe a l'aide par
exemple d’outils (trente ont été recensés par GHaer 1992 de résolution de
problemes comme le QQOQCP (qui, quoi, ou, quandhnoent, pourquoi) et le
brainstormingpour I'exploration du théme. Plus précisément,snpouvons utiliser
pour le classement des idées le diagramme causts/dflshikawa et/ou I'arbre

des causes.
La population cible doit étre pertinente pour lliaation du protocole.

L’état des lieux permet de faire une revue exhaestie la littérature et des
connaissances concernant la situation dans laquallg’inscrire le protocole de
soins. Il pourra ainsi y avoir une enquéte posssbileles pratiques notamment en
matiére de prévalence ou d’incidence, un audiiqui®, une enquéte documentaire,

un sondage d’opinion et une synthése des donndlestées. L'analyse des écarts

3 CHAUVEL, A.M., Résoudre un problémBunod, Paris, p. 241.

s



entre le recommandé et I'effectué permettra d’aeiete champ dans lequel devra

s’inscrire ce protocole.

Les objectifs issus de l'analyse précédente devédret déclinés en objectifs
globaux, parfois intermédiaires et opérationnelgs brs le cap est donné pour la

rédaction du protocole de soins.

La rédaction doit tenir compte de deux exigencasglsur le fond qui doit étre
pertinent et d’'un haut niveau de qualité scientigiget I'autre sur la forme qui doit
étre précise, efficace, lisible avec une conformitéstandard de rédaction en termes

de qualité et de validité juridique.

Le protocole ainsi finalisé doit étre soumis a wmité de validation dont les
acteurs ne font pas partie du comité de rédaction ddavoir une vue la plus
objective possible. Tout le protocole est ainsiodiégué, vérifié dans les moindres
details (références bibliographiques, recommandsatiscientifiques, pertinence,
éthique, construction...). Des méthodes comme cellBelpht* ou la technique du
groupe nominal peuvent aider a la vérification dat@cole par le groupe expert.
L’ « accouchement du protocole peut ensuite avoir lieu avec soumissie celui-
ci a la validation institutionnelle (comité, direwt des soins, direction de la qualité)
apres passage (recommandé) ou non par une phasatel&ur le terrain qu’est

I'expérimentation.

Dés lors arrive la toute aussi délicate phase fliesitin relativement facile mais
qui est rendue malaisée par I'acceptation de cettveauté fut-elle un atout pour
les équipes, la stratégie a adopter est capitalomiplexe comme le définit le
dictionnaire Robert en ces termes « Art de faireller une armée sur un théatre
d’opérations jusqu’au moment ou elle entre en arasec 'ennemi Y. La phase
d’accompagnement de la diffusion est ainsi capitabeir sa réussite et pour

permettre de limiter les freins a son acceptatidans tous les cas, « la stratégie

54 LINSTONE, H.A., TUROFF, M., HELMER, O.The Delphi method : techniques and applicatjons
Addison-Wesley, London, 1975, 620 pages.

*5 Dictionnaire Petit Robert, Dictionnaire de la laegrancaise, Le Robert, Paris, 1984, p. 1867.
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d’'implantation est spécifique au contexte dansdéeile s’inscrit. Elle est élaborée

en tenant compte de la situation générale, des msoger theme, des raisons qui ont
motivé I'élaboration du document de référence) (l. est préférable de respecter
(des principes de base) pour que la mise en plagbbdument se déroule dans de

bonnes conditions :
- Définir les objectifs poursuivis pour réussir cettglantation ;

- Déterminer les responsabilités de chacun, définipregrammer un plan
d’action.

- Les moyens humains, matériels et financiers semifférents selon

I'envergure du projet.*

Au-dela de cette mise en place doit se faire unmadéhe gestion
documentaire associée a une réactualisation régupeeconisée par la
HAS®" tous les 4 ang dans le cadre d'une démarche qualité avec

réévaluation réguliére également de ces protocoles.

3.4 Lagqualité
La qualité n’existe pas en tant qu’entitériori, elle ne s’exprime qu’au travers

de manifestations dites de bonne ou de mauvaideééjymour cela il est intéressant
de faire une revue des définitions qui tentent dBna ce qu’elle est ou plutét

représente.
3.4.1 Définitions

D’apres le dictionnaire Robert, la qualité est «qce fait qu’'une chose est
plus ou moins recommandable ; degré plus ou mdsg&é&’une échelle de

valeurs pratiques™:

* BONNERY, A-M et al.,op.cit, p. 115.
57 Lire : Haute Autorité en Santé
8 HAS, « Méthodologie générale des protocoles theragues « hors GHS », HAS, Paris, 2007

% Le nouveau petit Robert 2009 de la langue fraegajscit, p. 2079.




La définition internationale 1S® est : « Ensemble de caractéristiques d’une
entité qui lui confere Il'aptitude a satisfaire dégsoins exprimés et

implicites ».

« La qualité devient I'aptitude d’'un produit (owd’ service) a satisfaire les
besoins explicites ou implicites des utilisateutg®s besoins feront I'objet
d’'une description des caractéristiques ou perfoo@sumqui permettront d’'y
parvenir. La qualité d’'un produit correspond alérda conformité a une
spécification par laquelle les caractéristiqued géfinies selon les exigences,

les besoins, les attentes des clierfts »

« Aptitude d'un ensemble de caractéristiques s@ques a satisfaire des

exigences »°

La complexité des définitions nous ameéene a nousrrioger sur la
compréhension de la qualité par les agents derieqa étaient déja malgré
eux, dans une dynamique de gestion par la qualipéea de leurs patients.
« Les soignants ne concgoivent pas de travailler deatout temps ils ont placé
le patient au centre de leur préoccupations (.2%) ainsi peut-on s'interroger
sur la pertinence d’explorer plutét I'évolution togque de la qualité pour

mieux la définir.

Historiquement « la qualité est devenue une disapt’étude et d’action
avec la révolution industrielle a la fin du XIXems&cle. Son objectif premier
a été la conformité des produits livrés avant aeienter, plus tardivement,
vers la satisfaction du client. Avec le temps, tlesshniques et les approches
utilisées pour atteindre cet objectif se sont ti@msees et enrichies. ». Avec

le Taylorisme, l'activité productiviste des entrigps a di se doter de contrble

60 Lire : Organisation Internationale de Normalisation
1 JACQUIN-RAVOT, B.,Réussir la qualité pour tou§hronique sociale, Lyon, 2001, p. 17.
®2 AFNOR, Norme 1SO 9000, 2000, annexe Il

® BREYSSE, F., and al., « Construire un systémeitguali sein d’un établissement de soins », Obgectif
soins, le cahier du management, janvier 2006, &5 f4ll.




de conformité sur la totalité de la chaine de pctida afin de diminuer le
risque d’anomalies en bout de celle-ci. Les méthatianalyse se sont ensuite
développées pour passer d'un contréleposteriori vers un contrdle par

anticipation afin d'impacter le moins possible l@ine de production.

Les années 50 ont été une période charniére awec afté I'arrivée aux
Etats Unis dans le secteur civil de l'assurancelitgupar I'apparition des
normes 1SO (International Standardisation Orgalmsat « la partie du
management de la qualité visant a donner confisercee que les exigences
qualité seront satisfaite$$; Parallélement les Japonais se sont inspirés du
modele américain qu’ils ont adapté en proposant lange campagne de
formation et en créant des groupes de réflexionr pme analyse et un
traitement des problemes rencontrésCette approche s’est peu a peu
structurée et institutionnalisée sous le terme d@honation continue de la
qualité. Ce concept correspond a une démarche guphogressive incluant

un management participatif de la qualit®.»

Au fil du temps la qualité est passée d’'une apptinaexclusive du milieu
industriel vers celui des services pour atteiné@mment le secteur humain
avec la démarche qualité dans le milieu de la s&®® usagers sont de plus
en plus exigeants par rapport a la prise en chdegkeur santé et réclament
toujours plus de qualité dans les soins et leusepen charge dans les
institutions. On observe sur ce segment stratégiguieculier de la santé une
inadéquation de l'offre et de la demande, en déautermes une non satiété du
consommateur occidental dans le domaine de la ,sgo#lle que soit la

qualité de l'offre.

Cette impulsion a été donnée il y a plus d’'un \angg d’années aux Etats

Unis grace a la révolution de l'Internet avec levaléppement des systemes

% ANAES, « Principes de mise en ceuvre d’une démayohété en établissements de santé », HAS, 2002, p
10.

% | bid.




d’'informations spécifiguement dédiés a la san#dl Center siteswebdédiés a
la santé, publications...). C’est ainsi qu’une rfiodtion de l'identité du statut
du patient est apparue avec l'abolition d’'une refatpaternaliste entre le
médecin et son malade. Ainsi s’opére peu a pe @li@ntique cette nouvelle
vision devenue consumeériste de soins et qui natead a arriver en Europe.
Les systemes de notations des établissements dé pan les médias se
démocratisent rapidement en Europe sous l'impulsles associations de
consommateurs ou d’usagers tendant a rompre awbstdicle administratif
qui les liait au systeme de soins et favorisentdpliiaxe de la négociation
directe. Le patient ou l'usager devient acteurrd @atiere du soin et est guidé
dans ses choix par des données qualitatives ds/etsaulti supports. Des lors
la démarche qualité dans les établissements dé §anmitcais, en particulier,
prend une place prépondérante comme le montre latémcen charge des
systémes d’accréditation et de certification. Galgendre donc au sein des
établissements de santé I'adoption de stratégiasetiles pour répondre aux
besoins des usagers et aux exigences en termeslité.dJne nouvelle forme
de management apparait dans les institutions des soiec la nécessité de
managerpar la qualité afin de permettre une meilleuretigesde la qualité
mais aussi une meilleure gestion des colts« ¢el) est un moyed’efficacité
économique, [...] supposant, entre autres, une granaetivation des

hommes %5.

La qualité est encore une fois au centre de tdetegpréoccupations (des
usagers et des acteurs du systeme de soins)ékusair des démarches qualité
et des stratégies managériales impulsées danariéses90 et sur lesquelles il

est intéressant de se pencher.

Au sein des établissements francais, aprés le PM®& qualité n'a

réellement fait son apparition que dans les anf@egvec les normes ISO

% bid., p.12.

67 Lire : Programme de Médicalisation des Systemes d’'Information.




9000 et la notion de qualité totale) par I'arrivdden systeme d’évaluation de
la qualité dés 1991, puis la naissance de I'évialnadt de I'accréditation des
établissements de santé avec I'ordonnance SUmpévril 1996 dédiée a
I'hopital, sur les trois créées. Un bouleversememtnt toucher les
établissements de santé qui se questionnent notainpuar savoir comment
pouvoir accorder qualité, contraintes financieresatisfaction du patient. Le
management de la qualité doit ainsi se concevoplas pres des équipes et va
descendre & des niveaux inférilinsour en accroitre I'efficacité et tendre

vers un management par la qualité.

« Le protocole est (donc) un outil de la qualité)(au méme titre que la
mesure, le diagramme de Pafltde diagramme des causes, les contrats
clients-fournisseurs... (...) Cette démarche vise lalitipar une démarche
(attitude) d’évaluation impulsée par l'accréditatig’. Ainsi tout se lie et
I'accréditation implique des améliorations qui assi toujours plus de qualité
réévaluée périodiguement comme le suggére la raueDeming sur la
dynamique Plan, Do, Check, Act (Planifier, DéveleppContréler, Ajuster)

avec une marche en avant constante orientée aenglioration.

% Ordonnance n° 96-346 du 24 avril 1996, réformétaespitalisation publique et privée.

® HAEFFNER, A.L., « Cadres infirmiers et démarchealiié : des managers en mutation », Gestions
hospitaliéres, février 2002, p. 97.

© Outil d'aide & la décision qui détermine les fadecruciaux (environ 20%) qui influencent la pgrande
partie (80%) de l'objectif.

M BALLE, M., CHAMPION-DAVILLER, M.N., Organiser les services de soins : le managementigar
qualité Masson, 2000, p. 39.
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Cette démarche permet de toujours étre tourné Rearsnir car la qualité
engage et pour cela les cadres de santé notammigentétre convaincants
aupres de leurs équipes pour déclencher le procasdial. Ainsi par la
qualité nous pouvons avancer dans une démarcheddtiteélioration et
intégrer une boucle vertueuse non plus de la gedt@éments de non qualité
qui tendront & s’amoindrir mais plutét vers unetigesd’éléments de qualité
synonymes de motivation et d’engagement de la grrtous les acteurs en
présence.

Ainsi apres avoir précisé le cadre contextuel dagsel se situe ce travail de
recherche, nous allons maintenant aborder le ceoineeptuel dans lequel
nous inscrivons notre questionnement et qu'’il paraiérent d’investiguer au
travers de deux concepts majeurs que nous av@raieet le management par

la qualité et la résistance au changement.




4. Cadre conceptuel

Le cadre contextuel dans lequel s’inscrit ce tlasgpermis de poser le socle
d'une réflexion que nous allons étayer grace a dacdption dans un cadre
conceptuel composé de deux princeps, le managgraeta qualité et la résistance

au changement.

4.1 Management par la qualité

L'étude de ce concept est en fait complexe dudalil se constitue d’'un

amalgame entre la qualité et le management.

La qualité largement évoquée précédemment ne ssreiredéfinie quant a
I'anglicisme managementil constitue« une démarche rationnelle de coordination
de toutes les ressources de I'entreprise (humapiegsiques, financieres ...) en vue
d’atteindre des objectifs préci$% Ces deux notions sont intimement liées et cela
depuis l'arrivée de l'accréditation dans les ésdgdiments de santé. J.P Gillet,
médecin chef adjoint de I'hbpital d’instruction desmées Robert Picqué, a
Bordeaux, souligne lintérét du¢(...) management par la qualité en post
accréditation (qui) peut constituer une approchégimale pouvant permettre la
pérennisation de la dynamique qualité dans un &séiment de santé® Cette
vision nous suggere l'attention toute particuligue les militaires portent a ce type
de management avec urg...) notion de la qualité (qui) a été prise en pten
depuis des décennies. La qualité fait partie iradtg des acquis culturels
militaires (...). Un management par la qualité repsse la nécessité de relier des
atouts existants, a savoir I'histoire passée déabiissement, la culture en place,
les potentialités en hommes et en moy&n&est ainsi que nous devons considérer

cette approche du management par la qualit¢ auertrad’'une démarche

"2RAYNAL, F., RIEUNIER, A.,Pédagogie : dictionnaire des concepts cESF, Paris, 1997, p. 216.

® GILLET, J.P., GONZALEZ, J.P., JEANDEL, P., «Le magement par la qualité : une volonté
institutionnelle », Gestions hospitaliéres, jandé05, p. 72.

" bid., p.74.




transversale, s’inscrivant dans un projet de s@wmec un changement d’axe
hiérarchique pour passer d’'un espace vertical @ @dlis horizontal. Pour Hervé
Leteurtre, la transversalité devient un enjeu nrageu management par la qualité
qui doit « développer :

Une culture de la priorité a accorder aux clients
* Une culture de la prise de décision a partir des f@hiffrés ;

* Une culture de l'anticipation et de la préventiamsistant a traiter les

problemesa priori ;
« Une culture de responsabilisation du personnél ; »

De nombreuses théories ont été confrontées polige&p les meilleurs bénéfices
de tel ou tel type de management. Paul Hersey enhé&th H. Blanchard ont choisi
de focaliser leur théorie sur I'attention portéla éche et une orientation portée sur
la relation. Cette approche est basée sur la gence des situations liées au degré
de maturité des personnels. Pour elcette maturité est a la fois psychologique et
professionnelle et se définit par la capacité depleyés a se fixer des buts élevés,
mais réalistes, par I'engagement dans la tache iamge par la formation et

I'expérience’’. Quatre niveaux de maturité sont ainsi décrit :
- Maturité faible (M1)

Bas niveau de qualifications, exigences de lewatlanal connues, peu de

motivation.
- Maturité faible & moyenne (M2)

Faible connaissance des exigences de leur tramais motivés pour

I'accomplir.

S LETEURTRE, H., and all,a qualité hospitaliére*™ édition, Berger-Levrault, Paris, 1999.

8 CABIN, Ph., CHOC, B.Les organisations — Etat des savoiiences humaines, 2005, p. 200




- Maturité moyenne a élevée (M3)

Connaissance des exigences de leur travail avec mmaérise des

compétences nécessaires mais de moins en moingsptur I'accomplir.
- Maturité élevée (M4)

Employés fortement engagés, grand niveau de neaétide réussite.

Cependant leur catégorisation ne s’arréte padslanit choisi de définir un style
managérial afin de décrire la place de la relatdans la réalisation de la tache.
Quatre styles de gestion ont été identifiés et dimisctement en relation avec les

différents degrés de maturité comme suit :
- Style directif

Associé au M1, il est fortement axé sur 'accong@iment de la tache en

laissant peu de place a la relation.
- Style de motivation

Mis en relation avec M2 il met I'accent autant kutadche a accomplir que

sur I'importance de la relation pour I'accomplir.
- Style participatif

Associé aux employeés de type M3 engagés dans desiibes de projets.
- Style délégatif

Pour les employés M4 dont l'autonomie ne justifig’'uge intervention

minimaliste du manager.

Ainsi au travers de cette revue des divers prosesgnagériaux possibles en
fonction des degrés de maturité, nous allons attach regard tout particulier

sur la nécessité de l'approche managériale axédesparticipatif pour la
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réussite des équipes dans un processus d'améiordé la qualité. Aussi
I'attitude managériale qui doit théoriquement sigpéloit tenir compte de la

démarche d’apprentissage dans laquelle se sifuefessionnel de santé.

Le management de type participatif conviendra agnsmt expert mais devra
plutbt tendre vers une attitude directive auprésovice qui débute dans la
profession ou le service afin de lui donner lesméléts nécessaires
systémiques pour le conduire a l'autonomie. Il faarallélement rester
vigilant & ne pas trop contraindre la motivatiors devices ou des experts au

risque d’'impacter ce projet d’'une résistance aungbment.

Deés lors un changement pourra s’opérer dans le geament par la qualité de
facon consensuelle, attractive et surtout partidipa De plus il est tres
intéressant et positif de considérer«atcroitre la qualité signifie améliorer
I'environnement global du patient de maniére a prérles problémes plutot

que de(passer son temps l&s résoudre ¥.

Ainsi une nouvelle dynamique est engageée gle management, du fait de
son objectif de créer un cadre de travail conviapprécié par chacun, est un
cercle vertueux. De la méme maniere que le cercleux de l'inefficacité, du
mauvais travail et de la démotivation est diffi@dl@ombattre, le cycle inverse
de l'efficacité, la qualité et la motivation quiitlétre maintenu en continu par
I'action d’encadrement. Cet effet d’entrainementrerefficacité, qualité et

motivation est le but ultime du management paralitg ».

Il reste ainsi fort a faire, dans un systéme oustestégies managériales sont
en pleine mutation ou plutdt adaptation, dans wmét en plein changement,
soumise a des bouleversements économiques et soltioels, laissant peu de

place et de temps a la mise en place de mécandadegptation.

""BALLE, M., CHAMPION-DAVILLER, M.N., op.cit, p. 25.

8 bid., p. 196.




4.2 Résistance au changement

4.2.1 Définitions

Le dictionnaire «le petit Robert » ne définit péséralement la résistance au
changement mais donne des définitions précises elle-a formées ici par

I'amalgame de deux notions.

La notion derésistancese définit dans l'action humaine comme dction par
laquelle on essaie de rendre sans dfiee action dirigée contre soil®, pouvant se

manifester par I'opposition & la volonté de quelmn{®.

Dans la littérature, a la fin du Xfif® siécle, la résistance, s'écrit alagsistence
avec ou sans le [e] et définidaqualité par laquelle un corps résiste a l'actidon
autre corps $-. En 1375 le phénoméne physique est décrit commexiamee qui
s'oppose, ou annule l'effet d'une autre fore Marguerite de Navarre, en 1527,
évoque l« action de résister moralement & ce que l'on sfbipour décrire la
résistance a une injonction morale, ce qui améc@naidérer que celle-ci peut étre
le fait d'une action physique de résister mais laussrespondre a une

phénoménologie de type psychologique.

D’un point de vue psychologique, celle-ci se dé&fiscomme la« propriété d'un

phénomeéne psychologique qui fait qu'il est diffiéil modifier ¥* et pouvant parfois

" Dictionnaire, Le Nouveau Petit Robert de la lanfyaacaise, Le Robert, 2009, p. 2215.
% Ipid.
81 MAHIEU LE VILAIN, Metheores d'AristoteR. Edgren, 1945, p. 38

8 ORESME., N.Livre du Ciel et du MondeéA. D. Menut, The University of Wisconsin Pres868, chap.
12, p. 110

8 MARGUERITE DE NAVARRE,Nouvelles lettresGénin, r° 46, p. 86

8 Dictionnaire, grand dictionnaire de la psychologjiarousse, 2003, p. 803




nécessiter le recours au sur apprentissage paitdasons conditionnelles répétées

afin de faire disparaitre un phénomeéne de résistanc

Sigmund Freud, en psychanalyse, défini la résistatmmmex I'ensemble des
phénomenes qui entravent les associations ou mémduisent le sujet au
silence $°. Ainsi pourrons-nous mieux comprendre la compleditéohénoméne de
résistance au changement défini par une impos®ltddon associative de ces deux

concepts antithétiques.

Dés 1895, Freud commence a situer la problématitueésistance comme une
approche de I'inconscient lui-méme qu’il décriransl&tudes sur I'hysteri¢1895).
Dix sept ans plus tard, Freud, dan®imamique du transfeftl912), montre que le
patient résiste et transpose ses sentiments shérdapeute, le sujet répéte donc ce
qui fait pour lui obstacle. Le mécanisme de résstadevient donc un mécanisme
de défense dansun processus inconscientdécrit plus tard par Anna Freud qui
systématisera cette conception dans son ouviagdoi et les mécanismes de
défense(1937§°. Ces processus inconscients seront notammenttsiézms la
seconde topigue de S. Freud ou il élabore une grapthie des phénoménes
psychiques avec l'articulation du ¢a (manifestati@omatiques inaccessibles a la
conscience), du moi (rend la vie sociale possibke compose des mécanismes de
défenses) et du surmoi (il est la regle qui va n@duos comportements

directement associés au Moi).

% bid

% bid, p. 804
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Apres avoir donné quelques définitions de résigtadont I'origine se situe au plus
profond de l'inconscient et apres avoir abordéalgsroches littérale, psychologique
et psychanalytique, nous allons nous intéressecoagept de changement dont
I'essentiel des descriptions porte plus particeléent sur I'aspect social au travers
du changement social.

En effet, lechangementse définit selon le dictionnaire Le nouveau PRuobert
comme « une chose, circonstance qui change, évGln@ngement dans un sens
puis dans un autre [par opposition &] constarigié f persévérance, stabilit&®»
Ici également nous retrouvons cette dualité sémaatidans le mot changement
avec une connotation a la fois négative ou posifette contradiction peut ainsi
faire que le changement puisse se traduire en nmauxne amélioration ou en mal

par la détérioration, la dénaturatian

87 Internet : Wikipédia, L'encyclopédie libre, SigntiRreud.
8 Dictionnaire, Le Nouveau Petit Robert de la lanfyaacaise, Le Robert, 2009, p. 393.

8 | pid.




Le changement est également défini comme l'act®rclthnger ; une variation de
I'état, une transformation de ce qui change owcleahgé. Changement de domicile,

d'état, de vie, de conduite.

Actuellement, pour 'ANFEC, organisme chargé de la formation continue, on
spécifie que« le changement désigne la démarche qui accomplagvie de toute
entreprise face a l'instabilité et au développem@mison environnement. Conduire

le changement c'est a la fois anticiper, deéfinir etettre en place cette

démarche %-

4.2.2 Visions sociologigue et théorique du concept

D’'un point de vue sociologique, le changement edbrs Marx le résultat de
contradictions ; pour Nisb&t il résulte principalement de causes externesies th

lignée de Rousseau, certains tendent a interptétathangement comme une
régression. Ainsi existe-t-il une évidente diveérsdu changement (ou du non
changement) avec des théories endogénistes et li@&sries exogeénistes

inéluctablement commandées par les structtires

Les deux notions de résistance et de changemesit définies, nous allons nous
intéresser plus particulierement a la définitionamcept général de résistance au
changement que nous avons choisi au regard defotaire analyse.

D’'un point de vue théorique, la résistance au charent reste relativement

complexe a définir et va obliger les sociologuessdas années 1980 a abandonner

90 Lire : Association Nationale pour la Formation permanente du personnel Hospitalier

21 Association Nationale pour la Formation permanente du personnel Hospitalier :
www.anfh.asso.fr, Conduite du changement.

%2 Dictionnaire critique de la sociologie, PUF, 19p070-71.

% bid, p. 72.




'idée d'une théorisation générale du changemenir pge concentrer sur des

questions plus limitées et concretes.

Divers théoriciens donnent chacun une vision paliice de la résistance au

changement :

- Michel Crozier met en évidence les rigidités et lesrcles vicieux
bureaucratiques, facteurs de résistance au changémk montre avec
Erhard Friedberg que la conduite du changement passe par I'apprengissa

collectif de nouvelles maniéres de raisonner et@pérer %°.

- Renaud Sainsaulieu préfere a la notion de changenoetie du
développement social, de culture (d’entreprisefgzsionnelle .) et des

interactions (réseaux de pouvoirs, stratégies ctohes)®.

- Kurt Lewin, démontra quex la résistance au changement des individus
provient de leur attachement aux normes du grolipen déduit que tout
changement doit étre porté par le groupe et agir f@S normes
partagées % pour éviter cette résistance et conforter la rsiges’'une

vision consensuelle de I'organisation.

- Il existe également des théories concernant laepes compte de la
contingence en ce sens que le changement est naspus d’adaptation a

des variables imprévu&s

- L’'approche critique insiste quant a elle sur Idstsfpervers du management
par le changement permanent aussi considéré comareh&que et source

d’une forte résistance au changement a terme.

94 CROIZIER, M., Le phénoméne bureaucratique, Seuil, 1963.
95 CABIN, P., CHOC, B., Op.Cit., p. 206

96 |bid.

97 Ibid, p. 207
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Il est également possible d’étayer par d’autredregices le concept de résistance au
changement en complétant les apports des auteédstgs par la littérature

manageriale.

4.2.3 Evolution historigue

Coch et French, en 1948, présentera résistance au changement comme une
combinaison a la fois de réactions individuellégse$ a un sentiment de frustration,
et collectives, issues de forces induites par leuge »°. Les managers devant
s'appuyer sur la participation du groupe en lesdaeh acteurs du changement

organisationnel de leur outil de production.

Déja cité precédemment, Kurt Lewin en 1951, fuhltes premiers a s’intéresser a
la dynamique de groupe et a élaborer sa théorie daamps de forcesprésentant
la résistance au changement comme un contrepaies diux forces qui poussent a
adopter un nouveau comportement. Il insiste smrgartance d’analyser les forces
motrices et résistantes au changement qui étatlisse certain équilibre au sein
d’un groupé®. Ainsi essaie t'il de démontrer que le changemenit s'effectuer en
notre faveur par l'application d’'un vecteur de foréavorable supérieur aux

eléments de résistance pour s'orienter vers |'dibjaatteindre.

Lawrence [en 1969], lui, s'intéressera de facors plétaillée aux causes et aux
effets de la résistance au changement. |l défedélel’que les individus ne résistent
pas au changement technique en tant que tel mamspact de ce changement sur
les relations sociales. Il préconise de focalisattention des managers sur les

modifications réelles engendrées par le changedseTd les interactions sociales au

99 COCH, L.,FRENCH, J.R.P., « Overcoming resistance to change » Human Relations, 1948.

100 VAS, A., et VAN DE VELDE, B., «La résistance au changement revisitée du top
management & la base : une étude exploratoire », IXeme Conférence internationale de
management stratégique, Montpellier, mai 2000.




sein de l'organisation. Une des solutions qu’il isage consiste a impliquer les

personnes et & les faire participer au changeftient

Kotter et Schlesinger, en 1979, vont développer tmmrie s’appuyant sur la
contingence en proposant une série de stratégiasrppondre aux éléments de
contexte dans lesquels la résistance survienprésentent, sur ucontinuum six
stratégies que sont la communication, la partimpata facilitation, la négociation,
la manipulation et la coercition. L'intérét de leapproche est de proposer des

stratégies managériales contingentes, selon lagsidg résistance rencontfés

William Bridges® dans les années 1980 apporte un regard nouvegoys
d’actualité et plus détaillé sur les mécanismeshdamgements en explorant le
domaine des transitions de vie avec les mécanidméadaptation psychologique
face au changement. Son ouvrage nous convie étagggpe vers le processus de
réorientation face a un changement, afin de troumarouvel équilibre de vie.

Il nous dit que tout processus de transition saistphases :

- la reconnaissance profonde d'une fin.

- la zone neutre : temps de la réorientation, soudificile a vivre, c'est un temps
essentiel a vivre, une étape nécessaire.

- le renouveau ou nouveau commencement

« La transition est un processus qui se débuteuparfin et se termine par un
nouveau commencement%

Plus recemment, en 1992, Kanter, Stein et Jickoge iatéressés au changement

organisationnel planifié dans les grandes orgdorsst lls ont identifié trois

101 |bid
102 |bid

103 BRIDGES, W., Les fransitions de vie : Comment s’adapter aux tournants de notre
existence, Interkditions, Paris, 2006, 192 pages.

104 |bid




catégories d’acteurs importants lors de la conocepgt la mise en ceuvre de
changements au sein des organisatfondls définissent lescstratéges »qui
concgoivent le changement, lesorganisateurs »qui le mettent en ceuvre et les
«récepteurs >gui en sont les destinataires. lls présententi@hent la catégorie

des récepteurs comme étant la source principalésiktances au changement.

Ainsi a travers ce bref historique il est établiteges sources de résistances aux
changements sont clairement établies au niveaswesdonnés ce qui implique
priori la nécessité d’une nouvelle approche managérialgr & faire nous allons

nous intéresser a I'origine du concept de résistancchangement.

4.2.4 Origine de la résistance au changement

Malgré la multiplicité des causes de résistanceshamgement, il parait important
de porter un regard a la fois au niveau individogis également au niveau
collectif.

Au niveau individuel :

Les intéréts individuels prévalent sur l'intérétlectif

- Les expériences antérieures de changement impdegesituations futures
d’autant plus qu’il existe un manque de confianoeuoe méconnaissance
des intentions.

- Peur de ne pas arriver a développer de nouvellepé&®nces

- Evaluation dissymétrique du processus de changepmntapport a leur

hiérarchie

195 K ANTER, R.M., STEIN, B.A. et JICK, T.D., The Challenge of Organizational Change : How
Companies Experience It and Leaders guide It, New-York, The Free Press, 1992.




Ces quatre points décritS par Kotter et Schlesinger sont trés évocateurs des

attitudes des individus face au changement et ploigénent de leurs mécanismes

de défense.

Brenot et Tuvée en 1996 catégorisent quant a espotigines des résistances

individuelles autour de plusieurs themes @és

Le niveau de connaissances, d’éducation et pdoléerture d’esprit.

Les aptitudes au changement (volonté de connaissaccéativite,
imagination)versusles fonctions routinieres.

Les raisons économiques

Les attitudes, les préjugés, I'esprit de clocher.

Les craintes et les conflits, les sentiments dinsé, de meéfiance, de

jalousie, de pouvoir interpersonnel, d’intérét persl.

Cette vision étant sensiblement la méme que cdilerdée par Kotter et

Schlesinger en 1979. Kanter en 1985 s’attacherxard les aspects previsibles

des personnes gqu’il nommera les récepteurs avec :

La perte de contrblequi met en exergue que trop de choses sont faites v
les gens et trop peu sont faites par eux.

La trop forte incertitude par manque d’information touchant aux étapes
suivantes et aux actions futures.

Le manque d’information lorsque les décisions sont exposées sans
préparation nbackground.

Les colts de confusionquand il y a trop de choses qui changent

simultanément, de routines qui sont interrompues.

106 KOTTER, J.P., and SCHLESINGER, L.A., “Choosing strategies for change”, Harvard Business
Review, 1979, p. 106-114,
107 BRENOT, J., TUVEE, L., Le changement dans les organisations, Presses Universitaires de
France. Paris, 1996, p. 91.




- Le sentiment de perdre la facequand la nécessité de changer donne aux
gens le sentiment qu’ils sont stupides par rappoleurs actions passées,

surtout envers leurs pairs.

Tous les éléments décrits par les différents astéurdes moments différents
semblent rassembler les points de vue autour dfidEemmunes concernant la
résistance au changement basée sur des aspeettale I'individu. Pour autant il
n'en est pas moins vrai que l'individu seul n'easga cause de tout et qu'il faut
également envisager les choses sur le plan céllastc la dynamique des

organisations.

AU niveau organisationnel :

D’un point de vue structurel, les organisationstigates, fortement hiérarchisées
ont plutdt tendance a se reposer sur une dynamayumiere poussant I'entreprise
a établir des objectifs ancrés sur le passé pramtqune constance rendant difficile
tout changement. La nécessité du changement va, gmuec pouvoir s’établir,

passer par une modification de I'organisation stmatle, des valeurs, de la culture
et des normes sociales de I'entreprise afin daita sortir de I'aspect protecteur de
'immobilisme. De nombreux travaux ont appuyé cettsnception d'inertie de

I'organisation en privilégiant le passé comme egpion de I'évolution ou de la non
évolution de I'entreprise (Boeker 1989; Kimberl9,7®). Starbuck (1965) affirme

également que lorsqu'une organisation adopte ua dg stratégies, cela rend

automatiquement difficile voire impossible I'adoptid'autres stratégie®

18 VAS, A., et VAN DE VELDE, B., Op., cit, p. 5.




4.2 .5 Les différentes formes de résistances

Les formes de résistances au changement ont peatrgorisées par Carton sous
les formes suivanté¥ :

- Inertie
Les personnes qui y sont confrontées n’opposentgaiement de résistance
mais font tout pour ralentir le processus de charge en déployant moult
stratégies néegatives sous d’excellents prétextésnetr de faire échouer le

projet.

- Argumentation
Elle s’inscrit dans un fort processus d’intégratigsychique ou le
changement doit apparaitre a I'individu comme gpomdant au plus pres

de sa réalité, de sa conception des choses, de€ica gnvie qu'il soit.

- Révolte
Se manifeste lors d’'une vision croisée d’'une réalitun changement pour
lequel une personne ne parvient pas et ne désiregpaettre en phase avec
son interlocuteur. Tous les moyens sont bons péaigder la situation de

changement avec arguments et contre argumentgpul.a

- Sabotage
Cette attitude se rencontre avec la mise en plare ¢pseudo-adhésion dans
un premier temps qui s'avere vite tourner a la pa@ation avec création
d’une situation de déstabilisation du projet. L&tffle surprise est garanti du

fait de I'attitude initiale enjouée de la personne.

199 CARTON, G.D., Eloge du changement : Leviers pour I'accompagnement du
changement individuel et professionnel, Village mondial, Paris, 1997, 221 pages.




Ainsi avons nous pu voir combien le changemenegtrésistances qu’il engendre
sont d’'une grande complexité majorée par le faie gie multiples facteurs

'impactent pour lui donner vie. La résistance darggement provient en effet

d’attitudes individuelles ou collectives sujetted@s facteurs environnementaux
d’ordres culturels, politiques, psychologiquesatgtgiques et sociologiques. De plus
cette résistance tend plus particulierement a gelalgper dans les spheres sociales
soumises au regard stratégique et managérial deepteurs de ces changements

(eux mémes peu enclins aux phénomeénes de résisteaicen position de pilotes).




5. Synthése de la premiere partie

Au travers de cette premiere partie, nous avongigitre en évidence ce qui, dans
la question de départ kes protocoles antalgiques du CLUD : qu’en estelldur
application sur le terrain ? »pouvait expliquer ce positionnement face a cette
interrogation. Un constat a pu étre étayé au teavkun apport d’éléments de
preuves comme des observations d’experts dansiaide de la prise en charge de
la douleur, des retours d’expériences en groupésiaisés mais aussi par un

résultat d’audit confirmé par une réévaluation@rmier 2009.

Ce constat, une fois pose, il était intéressanpaleroir exploiter cette question de
terrain au regard du constat précité en ayant idgtiatre notions essentielles de

contexte comme l'institution, la réglementatiors, pgotocoles et la qualité.

Ces définitions de contexte nous ont ensuite amdeneus interroger sur le cadre
conceptuel que nous souhaitions aborder dans némearche de recherche. Le
management par la qualité et la résistance au enaggt se sont imposeés de fait au
regard des éléments de contexte posés et d’engetie pré-enquéte nous ayant
permis d’élaborer la grille d’entretien d’enquétédeua la démarche inductive dans

laquelle s’inscrit 'exploitation de ce travail decherche.

Aprés un long cheminement et malgré d'autres aatéris conceptuelles qui
auraient peut-étre été toutes aussi pertineniggssionnantes, nous avons décidé de

nous orienter vers la question de recherche swavant

Qu’en est-il des stratégies développées par lesééénts douleur dans la mise en

ceuvre des protocoles antalgiques du CLUD ?




6. Méthodologie

6.1 Outils de recueil des données

Les données permettant de procéder a I'analysa sieuhtion ont été recueillies
sur le terrain par des entretiens d'enquéte semectifis aupres de

professionnels de la santé. Des enregistrements antlété systématiquement
effectués sous le couvert de la confidentialitéagae pour les interviewes.
Tous les entretiens exploités ont été réguliereropmités par clé de 128 Bits a
'aide du logiciel de cryptographidxCryp® pour éviter tout risque de

divulgation malencontreuse.

6.2 Choix de I'outil

Les entretiens d’enquéte ont été privilégiés pegueillir les données afin de
mieux répondre a notre démarche de recherche s$wbkjeta méthodologie
qualitative a donc été privilégiée pour étudierracgxpérience de terrain au

regard de notre questionnement initial.

« La démarche de recherche part d'une problématigoest-a-dire sur
I'élaboration d'une question de recherche centrgesée au regard d'un
ensemble de phénomenes. Dans cette maniere dedpradé chercheur nous

sommes dans le champ de la découverte et de larébension ™.

Cet outil qu’est I'entretien d’enquéte nous a dpacu suffisamment pertinent

pour le retenir comme support de recueil de donpéasnotre analyse.

110 PEOC'H., N, Fiche de lecture - Recherche bibliographique, Hépitaux de Toulouse, 2008,
version lll, p. 2.




6.3 Construction de la grille d’entretien

La grille d’entretien a été construite aprés avpipcédé a la recherche
bibliographique, défini les éléments de contextmisten évidence les concepts
clés de notre recherche. La grille d’entretien &eritlcomme suit sous la forme
de 6 questions assorties de sous questions deeefarentionnées en annexe

dans sa totalité)".

6.4 Définition de la population et choix de I'’échardill

La population sur laquelle s’est portée I'enquétiecenstituée de professionnels
de la santé infirmiers et cadres de santé. Cettberehe monocentrique
concerne des professionnels issus des différetets appartenant au CHU de
Toulouse que sont les hopitaux de Purpan HautelafPaule de Viguier et

Rangueil.

Cing cadres de santé et cing infirmiers ont étérutwés entre les mois de

février et mars.

Des bindbmes de cadres de santé et d'infirmiergentonstitués afin de mettre
en cohérence les réponses recueillies tout enggigait la non intervention de
notre part dans les faits rapportés. Pour lesnndirs, il s’agissait de personnes
représentant toutes les catégories en termes diameté de diplome et
d’expérience, référents douleur ou pas, tout coemeadres. Pour les cadres,
nous avions également privilégiés cette diversité de pouvoir parvenir a

recueillir une vision aussi globale que possible.

1M cf. annexe 3.




6.5 Déroulement des entretiens

Une autorisation d’investigation institutionnelle &é demandée aupres de

Madame PéocH? dont la réponse a été :

«[...] avis favorable, sur le plan éthique et dédogique [...]»".

Les 10 entretiens ont eu lieu sur les divers $iggses midi, ils ont duré entre
34 et 52 minutes (soit en moyenne 42 minutes) daassalle spécifique afin de

préserver la confidentialité des propos recueillis.

Durées des entretiens a4

45

40

35

30

55 M Ecart type en min

20

B Moyenne en min

4,6151923

IDE Cadres

6.6 Choix du type d’'analyse

Tous les entretiens, retranscui@ns leur intégralité, mot a maint été soumis a

une analyse de conteafin de pouvoir faire émerger des données utilestee

12 PEOC'H., N, Cadre supérieur de santéDirection des Soins, Mission Recherche, Liaison
Université/Institut de Formation, Hépitaux de Tause.

113 Message électronique (E. Mail) du 23 février 2009

55



analyse descriptive. Chaque citation d’entretiemtgra la marqueE pour

Entretien et le numéro de I'interviewé (de 1 a 1dl) par exemplé 5.

L’analyse descriptive sera étayée par des éléngentontexte, des concepts se

rapportant a notre question de recherche.

6.7 Limites

Des contraintes organisationnelles et contextudtestification...) expliquent
en partie la faible durée (34 et 35 minutes) dexdeatretiens malgré

I'implication des interviewés et la richesse de léigcours.

Il existe des discours en inadéquation avec latéédll terrain livré enff par un
cadre de santé, aprés I'entretien, du typei, on prend trés bien en charge la
douleur, on n’a vraiment pas de probléme, on esbraame, om’a pas besoin
des protocoles du CLUD... puis quelgues minutes plus tard :...on aurait
besoin de formation par le CLUD pour parler desajges car il y a des choses
qui ne se font pas ou que I'on ne devrait peut plus faire comme le Nubain®

en sous cutanée, d’apres ce que vous me dites ».

L’enregistrementméme s'il a été accepté par tous, est un freiniszodrs, en
tout cas au début d’ou l'utilité de la premiere sfign de la grille permettant

d’induire en quelgue sorte I'entretien.




7. Analyse

7.1Analyse descriptive

A partir de 10 entretiens de recherche recueilligras de 5 infirmieres et 5 cadres
de santé du CHU de Toulouse, nous allons procédeuraanalyse descriptive.
L’exploitation des entretiens et leurs découpagesu@tés de sens a permis une

analyse suivar axes prépondérants:

» Un environnement soumis a l'influence de l'intetptién
» Accompagnement des pratiques dans un processtecherche de la qualité

» Pratiques professionnelles et résistances aux ehaargs

Au fur et a mesure de l'analyse il sera cité desaég d’entretiens qui seront
mentionnés en bleu pour améliorer le confort deutec La lettreE sera attribuée a
'abréviation du mot Entretien en début de citation. Les catégories socio
professionnelles seront identifiées par un chiffué seraimpair de 1 a 9 pour les

infirmieres et par un chiffrgair de 2 a 10 pour lesadres de sante

Dans un deuxieme temps nous procederons a unesaradplicative au regard des

données avancées dans la premiére partie du mémoire

7.1.1 Champs des représentations

Nous allons évoquer ici les représentations perpaeges infirmieres et les cadres
de santé interrogés. Nous évoquerons dans un présmgs la connaissance des
différents acteurs concernant le CLUD et ses missavant de procéder a I'analyse
descriptive du champ des représentations propreditent

s




» Le CLUD

Ainsi au sein des hopitaux de ToulouseCleUD et ses missions sont connus des
professionnels de santé (infirmiers ou cadres) agorf assez homogene et
diversifiee dans les réponses. Cela va de l'édictde recommandations a
I'uniformisation des pratiques en passant par |l&rgtion de la prise en charge du

patient et 'accompagnement des équipes sur laiterr

E8 « on est dans une institution donc il faut essay travailler sur un plan

institutionnel, uniformiser les pratiques au nivéaatitutionnel... »

E4 «...d’édicter, de publier des recommandationss g@eotocoles en
fonction, soit mis a disposition des soignants pmutype de douleur sous la

forme de recommandations, de protocoles. »

E7 «Mes attentes, par rapport au CLUD, [...] c'esipoaer des

ameéliorations. »

E7 « un ensemble de personnes qui travailleroquietssaient d'apporter des

ameliorations quant a la prise en charge de laedowhez le patient »
E4 « (le CLUD) apporte de quoi améeliorer la prisecharge des patients. »

E7 «(le CLUD doit) essayer de faire avancer [...nfer I'ensemble du

personnel [.] quant a la prise en charge de la douleur. »
E4 « ... lI'intérét du CLUD est de mettre des homnmeaations. »

E5 «...c’est de la prise en charge de la doulewsrader nous dans les
services a calmer la douleur des malades et quandgaid pas comment

faire »
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E5 « il y aurait besoin [...] que des gens qui soieaiment compétents dans
la gestion et qui viennent dire il faut faire commgil faut faire comme c¢a ,

je pense que ca pourrait nous aider. »
Le CLUD, une instance diversement pergue.

Le CLUD tout dabord est mentionné comme une entiteonnue, la
personnification d’'une instance qui n'a pas d’eappk charnelle sur le terrain. On
ne rencontre pak CLUD maisdes personnes duCLUD. Il semble exister un
décalage comme cela est mentionné entre I'actiofCLUD dans les soins et le
CLUD identité, instance. Il revét ici de par cefigissante personnification, la
représentation pour les gens du terrain de n'atteng forteresse inaccessible et
omnipotente. Les réponses données sont tres \e@siabparfois acerbes quant a ses

actions sur le terrain.
E2 « ...c’est difficile de donner un avis sur desgygue tu ne connais pas. »

E2 « ...jai rencontré des gens qui faisaient padtieCLUD mais j'ai jamais

rencontré le CLUD. »

E2 «...pour moi c’est une entité qui existe sur KUWCmais qui sur le
terrain...... j'ai jamais rencontré donc je les ai jasn@ncontre, je ne sais pas

qui c'est! »

E2 « ...c’est quelque chose qui est décalé des sewt,une véritable entité

gui est posée a coté des soins.»

E9 « Le CLUD, c'est au niveau de la douleur, le OLU.] comité de lutte

contre la douleur, la franchement je ne connais.pas

E6 « ...(le CLUD) ce n’est pas notre tasse de thé »

E3 « (ce) que le CLUD a mis en place franchementgais rien »
E7 «Je sais pas grand-chose sur le CLUD »

E5 « il n'y a pas forcement de continuité (apré®tanation)»
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E5 « Moi mes attentes [...] c’est peut étre un ac@gnpment parce qu’'on

nous envoie ¢a (les notes) mais il n'y a personne&ignt nous expliquer. »
E5 « ...on est un peu laché dans la nature. »

E2 «C’est méme pas un étranger (le CLUD), ils ne s’@&fogcupent pas, il

n'y a pas d’existence réelle. »

E5 «...ce comité donc effectivement qui sévit surtau niveau

paperasserie.»
E6 « Le CLUD ne nous a pas apporté (un) plus...

E2 « ...(le CLUD) c’est la tour d’ivoire qui donneglerdres »

D’autres au contraireont plus mesurés dans leur propos, ils ne comsitigas le

CLUD comme la personnification d’'une instance npdig6t comme une instance a
part entiére. lls la décrivent comme venant dwaterpour aider les soignants sur le
terrain mais dont les compétences sont reconnuesidées par des professionnels

experts dans le domaine.

E5 « Le CLUD [...] existe en fait pas réellement meest vrai que c'est un
mot CLUD. »

E8 « ...(le CLUD), c’est une aide ici pour mettreptace MEOPA, c'est des

appuis. Comme c'est un peu difficile... »
E4 «le CLUD [...], c'est I'émergence des soignants
E3 « c'est un peu le S.0.S. douleur, venez nousné&p. »

E1l « On a quand méme des gens compétents et gliemtla chose pour

gu'on s’y réfere. »

E1l « un comité qui bien entendu, [...] le but estnéhorer la prise en charge

de la douleur chez le patient hospitalisé »

60




E3 « c'est notre issue de secours »

E4 « c'est une instance qui aujourd'hui est irmon@ble »

Le référent douleur, membre du CLUD et collaborateur de terrain, teouwne
place nouvelle au sein de I'équipe de soins. Ressoet modele, il accompagne
I'équipe au quotidien dans le processus de prisehamge de la douleur. Il est

aidant, source d’informations, ses compétencesreespérience sont reconnues.

E6 « on la respecte en tant référente CLUD, tomdade sait que c'est une

aide sur le sujet mais elle n'a pas de place péigie »
E3 « elle est de bon conseil »

E4 « Elle a de la bouteille, elle est compétentepeu soupe au lait elle a un

fort caractere mais il faut avoir son caractere »

E3 « ...elle fait un réle de bonne référente [...]tclewe ressource pour nous
[...] C'est tres bien ce qu'elle fait, c'est elle gssiste a la journée douleur et

tout ca.»

E4 « Information, Oui. Formation, elle en fait passlle manque encore de

formation aujourd’hui, j'en fais passer »

E6 «...elle (la réféerente) donne des conseils aelave, elle peut se

positionner, [...] elle peut étre aidante et mémenassource.»
E6 « ...s'il y a un probléme particulier elle comnyud la-dessus. »

E9 « En référant douleur, il y a Mme J. C'est g@ quand elle est la, elle
gere. C'est vrai qu'il n'y a pas photo par rapparioi. Je me sens, elle gére

beaucoup mieux la douleur du patient que mosb...

6]»,




E9 «elle sait tres bien ce qu'il faut y mettrde @st vraiment référente de
ca.[...] Apres, bien sdr je lui demande conseils,snii@in tu vois qu'elle a été

formée. »

E8 « (cette référente douleur est) [bign percue et je pense qu'il faudrait
aussi que vous ayez le versant sage femme ...Ellpletéit aidante pour

I'équipe, ce n’est pas un freinx.

De mémele systeme de formatiorprésente un réel intérét pour les acteurs du soin
mais plus particulierement pour les cadres de sdméformation doit surtout
émaner du CLUD ou de ses acteurs comme les résedemtCLUD est source de

formations actions, continues ou opérationnelledgsaréférents.

E5 « Aprés que je fais la formation il y en a pduss qui m'ont demandé

pour montrer comment ca marche ...»

E3 « ...il doit y avoir de la recherche, de la fotioa, des [...] et aprés venir

dans les services.».
E2 « ...une grande partie qui étaient partantes...

E4 «De formation, elle (la référente) est chargée dendodes informations
aupres de I'équipe, d’étre le premier niveau desebriace a un probleme de

prise en charge de la douleur »

E6 « je trouve que tout ce CLUD, c'est trés bienngus permet de savoir
que I'on a des référents douleur dans tous legcssnque I'on peut avoir des

formations, que I'on peut envoyer les gens en fooma

E4 « ...donc j'avais de par ma présence au CLUDnifes isur la douleur,

j'étais en formation permanente »
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» Des disparités professionnelles dans l'interprétatn de la douleur et

dans sa prise en charge.

L'instance CLUD n’est pas la seule a devoir faifebjet d’interprétations
particuliéres. Il existe en effet des disparitasfggsionnelles importantes rapportées
par les soignants concernant la prise en chargéad#douleur. Les catégories
professionnelles médicales sont jugées ici pasdggmants comme moins engageéees

dans le processus de prise en charge de la douleur.

E1l « C'est ¢ca aussi dans la téte des internesépreutiu’ils ne sont pas assez

sensibilisés ou informés.».
El «...nous avons tous des rapports différents a la dowle

E7 «, une patiente qui souffre [...] je ne peux ffine j'ai appelé quatre fois

'anesthésiste »

E7 « Le probléme c'est que c'est nous qui somnmaesudes patients et on

est un petit peu... »
El « ...elles (les sages femmes) n'ont pas la nal®douleur. »

E8 « Je ne suis pas certaine qu'elles aient la m@presentation de la

douleur que les infirmieres. »

E8 « Je n'ai jamais vu que ce soit les médecinsiutéressaient a la prise
en charge de la douleur chez le patient. Je dphigt que ce sont les
soignants qui un jour se sont révoltés contre désudtés au quotidien et les

médecins ont suivi. »

Les infirmieres s’interrogent également sur laiperice de la prise en charge d’un
patient douloureux. Des principes qui pour ellest s@fouées au quotidien et qui

les révoltent en croire la montée de ton employée lors du redes entretiens.
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El « ...on ne peut pas étre réfractaire a ca (laedioul»

E8 « Déja, comment le soignant percoit la douleutautre ? S’il part du principe

que l'autre fait du cinéma, on n’est pas prét drevea. »

E8 « ... gu’'est ce qui est la priorité dans un serd@ le confort du patient ou le

confort du soignant ? .»

E4 « les soignants effectivement se sont pris emgehpour améliorer la prise en

charge de la douleur »

E7 «elles (les parturientes) ne sont pas consdé&séme des malades c'est vrai

gue mais c'est vrai que la douleur quelque patyedist. »

E9 « Il ne faut pas laisser souffrir les gens cenga, c'est inhumain. Je pense que
vraiment on fait attention dans cette équipe aumelgs patients ne souffrent pas, je

pense que l'on y fait attention maintenant il faitdmvoir le ressenti des patients. »

E9 « ... j'ai eu un patient, il y a trois semained,[gui arrivait (des soins intensifs)
avec une EVA a 10, trés algique.[...] c'est impersgblne comprends pas que I'on
puisse laisser souffrir les gens comme cela [...$tQ&que tu te dis qu'au niveau de

la douleur on a encore beaucoup de choses adaiest sar. »

E8 « ...je vous ai donné quelque chose et mainteihdatt attendre 2 heures,
jusqu’au jour ou on m’a fait cette réponse la eist’la pire des réponses que l'on

puisse faire a quelqu’un qui a mal. »

La peur de I'inconnu, de la nouveauté (le protocole

Des stratégies thérapeutiques existent, des ostitd mis a la disposition des
soignants pour les aider quotidiennement a preedreharge la douleur cependant
la nouveauté parfois créé des comportements enacliction avec la conception du

soin ou de la prise en charge du patient. La naiteede certains systemes comme
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la pompe d’analgésie autocontrdf€epar le patient délivrant de la morphine ou
I'applicabilité d’'un protocole thérapeutique a itiative de l'infirmiere sans l'avis
du médecin génére visiblement quelques appréhenisi@ette appréhension

s’exprime par une conduite paralysante quagteur.
E1l « Mais je ne sais pas pourguoi il 'y en a pas »

El « Les protocoles d’antalgie du CLUD, pas troprcp que je ne les

connais pas »
E4 « Connus ou utilisés, honnétement je ne sais pas

E4 « Il est difficile de changer les habitudes gleaela fait 10 ans ou 15 ans

gue I'on fait pareil. Pourquoi changer de procéailwes qu'elle marche. »

E2 « ...chacun a toujours de bonnes raisons de prééé&n protocole au

protocole du voisin »

E5 «c'est la [...] depuis tres longtemps, c'est umtomatisme que
I'infirmiére vieille le dit a linfirmiére un peu wins vieille qui le dit a
I'infirmiére un peu moins vieille, etc., et les pvooles on les attrapent

comme ga. »

E2 « Des que cela passe un peu autre (n'est plos lés habitudes de
travail)... Le vieux recours au médecin, le vieux éuoh, le recours au
médecin, il vient évaluer et c’est lui qui donnerdire parce qu'il est plus

compétent..»

E4 « (grace au) renouvellement de l'équipe relaterg important [...] les

vieilles habitudes se perdent par faute de comfiatta

Le champ des représentations n’est pas le seut poiergent dans les entretiens

des divers protagonistes. Au dela de la descrigt®e premier axe, 'analyse des

114 pompe d'analgésie autocontrdlée par le patient , lire désormais PCA.
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entretiens nous amene également a étudier dans demxieme temps

'accompagnement des pratiques dans un processesiuerche de la qualité.

7.1.2 Accompagnement des pratiques professionnelles dams processus de

recherche de la qualité.

» La communication

Il est relevé dans les entretiems intérét important pour la communication afin

de restituer des informations applicables par tgsp&s de soins. L'intérét porté a
la communication semble important au vu des difféci mentionnées dans les
divers entretiens et qui pourraient étre améliogpgasdes stratégies d’adaptations

possibles a trois niveaux selon les réponses léesei

L’ignorance d’outils de prise en charge comme lestqroles semble liée a la
difficulté a communiquer entre le CLUD et le terranais aussi au sein méme du
service. Des mesures concréetes d’améliorations aeamcées face a la mise en

avant de manques.
E2 « Je trouve qu’on n’a pas de lien entre le ileetle CLUD. »
E9 « ... je n'ai jamais entendu parler de ces prégsatouleur ! »

E9 « Je ne savais pas qu'il y avait des proto@ilgse je pouvais moi-méme

appliquer... »

E2 « Je crois que le travail il est de rapprocbat te monde et que tout le

monde se parle. »
El « ... un temps de parole qui aurait été sain »

El « ...ca peut étre des interventions ponctuelles pmbiliser les gens... »




E2 « ...l faut dire qu’on est la, dire qu’'on existaut dire ce qu’on fait, étre

patient et attendre. »

E9 « (la communication aurai due venir) de notmweillante, et peut-étre de

Patricia puisque c'est elle qui est formée a ldadou»

E9 « ...elle n'a peut-étre pas le besoin de formdsien cela seraient a notre
surveillante du fait que I'on a une référente dawutie lui dire d'informer les

membres de I'équipe. »

Majoritairement il n’est pas exclu pour les soigisani pourles cadres que le
principal vecteur decommunication soit délégué aux référents douleur Ce
constat est verbalisé par les soignants dans testiens relevant I'intérét de faire le
lien entre les réunions d’instances apportant deseautés (comme les protocoles
antalgiques du CLUD) pour I'équipe et de ce faiintenir certain niveau de qualité
a faire croitre en permanence. Par contre les sadreelévent pas cette information

mais agissent déja en ce sens ; les soignantdenoasfirment.

El « ...on n'a pas de retour (de la référente), i [3@s tres bien quel est son

réle par rapport au service, au CLUD, etc. »

E3 « elle va a toutes les réunions sur la doule@womme c¢a nous tient au

courant des nouveautés »

E3 « (la) référente douleur, nous tient au couraes différentes

informations...»
E3 « Donc quand elle va a la réunion on elle nimug &iu courant sur tout. »

E9 « Oui, lorsqu'elle fait une formation et ellefait est assez régulierement,

elle nous fait ces comptes-rendus par rappordaddeur. »

E5 « ... a mon petit niveau quand je suis revenuaderimation, j'ai dit au

personnel certaines petites choses, ...

67



E8 « Il y a aussi des référentes qui sont chardéesffuser I'information. »

La qualité du systeme d’informationdu CLUD est trés critiquée, majoritairement
par les soignants, qu’il s'agisse des moyens miseemre pour communiquer que

les supports employés sur lesquels ils peuvenpaiggy pour travailler.

De la rétention d'information a linaccessibilit&y dsupport en passant par les
déficits en informations du CLUD et aux mises & jda celles ci, tout y passe. La
présence physigue en terme d’accompagnement digupisaest également relevée
comme un point pouvant permettre une amélioratian ld diffusion de
I'information concernant I'applicabilité des protdes au sein de certaines unités et

augmenter ainsi le niveau de qualité.
E5 « ...c'est la cadre qui les recoit et comme malgepas acces a Internet »

E5 « ...on recoit des notes, enfin [...] y a tres lengps qu’il N’y en a pas

eu »

E3 « ...je savais pas que le CLUD avait des protscd@nc s'il ne nous les

faits pas parvenir on les applique pas.

E3 «Le classeur [...] douleur, il y a des informasipdu bla-bla mais des

protocoles je sais pas. »
E3 «... je n'en sais rien qu'est-ce qu'il y a dandasseur protocoles »

E2 « J'ai toujours appris de maniere institutiotengu’il y avait des choses

gui se développaient, des protocoles...

E2 «...Jai jamais rencontré des gens qui sont vemesdire mais quel
protocole vous appliquez, comment ca marche, qu&sfui se passe , est ce

gue vous étes satisfait de ¢a ...»

L’'importance du systeme de communication a doncrégvé tant au niveau de

'encadrement que des soignants. Il est amenémnte un facteur d’amélioration
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des pratiques s’inscrivant plus particulieremennsdda diffusion de données

émanant d’'un comité participant a 'améliorationl@eualité des soins : le CLUD.

» Des ressources mises a disposition

Des ressources sont mises a dispositiafin d’améliorer la qualité des soins et
cela se retrouve dans la majorité des entretieasiqus avons exploités.

Il existe un réseau institutionnel formalisé trdlemit en collaboration avec les
services de soins tels que le CLUD, le réseau fdeerits douleurs. De méme il est
mentionné l'utilisation d'outils spécifiques pernzatt d’améliorer la qualité du

travail.

Au niveau du sommet d'une « pyramide virtuellensngersale » se retrouve la

nécessairactivité du CLUD comme soutien opérationnel.
E3 «...nous on les appelle au CLUD quand on sait pluerdardouleur »
E3 « Un soulagement, c'est qu’ils viennent lesager. »
E4 « (appel équipe mobile douleur) a l'initiativegbignant »
E5 « ...on devrait voir plus des gens du CLUD...

E2 « Ce qui est slr c’est que plus tu vas t'apmodu terrain, étre prét des
gens et si tu arrives a les faire venir discutearpi@ire mieux et en te
présentant comme une aide, tant mieux. A mon seest aine des

solutions, ...»

Le référent trouve visiblement de plus en pla place au sein de I'équipe de
soins Il partage ses connaissances et accompagnedessics de prise en charge

de la douleur dans une démarche bienveillante faingr évoluer les pratiques.

E3 « c'est elle qui s'occupe de tout... elle dsteate sur les douleurs. »




E3 « ...au contraire on a plusieurs référentes gaose pas de probleme. [...]

On est la pour ¢a, elle le fait partager, elle tlétke truc. »

E4 « ...pouvoir avoir un interlocuteur (pour) pouvinitervenir évaluer, nous

aider évaluation d'un patient et douloureux et d@gpain regard clair..»
E4 « ...bien de pouvoir avoir des référents. »

E4 «on a une référente douleur soins palliatifs \gu porter aussi son

enrichissement a I'équipe. »

E8 « Elle (la référente) est chargée de faire ayann peu la prise en charge
de la douleur et de mobiliser un peu les colleguas que ca avance un

peu. »

E4 « ....reconnaissance dans I'équipe en tant glee @éeldonc pas faire un

travail de police. Il faut lui donner sa place (atérent) dans I'équipe. »

En termes de soutien et de participation a la démeaqualitéjl existe des outils
proposés par le CLUD (les protocoles) mis a digmwsipour les soignantgia
notamment les référents douleur. Ces outils quiarabnt utilisés semblent trés bien
convenir aux soignants comme le relatent les cadaesint de la qualité dans leur

service.

E2 « ...il existe des protocoles du CLUD mais je gas si le protocole du

service correspond au protocole du CLUD »

E4 « ..c'est facile dans un service lorsque I'on a dempotes qui sont bien

ficelés ...»
E6 « c'est un outil qui est tres bien »

E8 « Un confort de travail, on n'a pas les médecins] on agit sur
protocole, donc on gagne du temps [...] mais si paslidée au départ et

bien tout tombe a I'eau. »
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Au dela de la communication, des ressources, stex@galement un facteur
important qui est lavariabilité des stratégies managériales utiliséeanoe

nous allons pouvoir I'identifier.
> Variabilité des stratégies managériales

En premiere lignele cadre de proximitédont lerdle semble relativemerdiair et

bien établi pour I'équipe de soins mais aussi datpte vue des cadres.

El « ... (la cadre de santé) c'est quelqu'un suomieut se reposer [...] en

pratique [...] son implication est tres efficace ».
E2 « c’est du réle du cadre [que] de l'initier tiai la réflexion »

E3 «a un cadre, ¢a serait gérer les protocole€lduD [...] refaire des

formations MEOPA [...], c'est a lui avec le CLUD s Imettre en place »

E4 « ...ma place n'est pas d'étre acteur de la priseharge de la douleur

mais de veiller a la prise en charge. »
E4 « rester vigilant a la démarche qualité »

E8 « Je ne comprends pas que l'on ne fasse pasceéaa’il y a a faire.
Quand on prend la température, on note, on neaditilpa de la fievre et
point ! Je ne comprends pas pourquoi lorsque lipnilda mal, il 'y a pas

automatiquement un score douleur qui correspon@st & b-a ba..»

E2 « C'est de I'argumentation permanente, c’est..dciest un métier de

vendeur de tapis. »

Il émerge des entretiensie variabilité managériale des cadres de santé’un
management directif & situationnel.Le role et les missions, s’ils semblent bien
établis, il n'est est pas de méme pour le styler@dmagement employé par les

cadres de santé dans le domaine de 'accompagnelmgmbjet de prise en charge
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de la douleur. Il existe un positionnement claitrerdirectivité simple (plus ou

moins associé parfois a de la manipulation) ...
E4 « Je pense qu'elle a besoin d'étre recadrée... »

E5 «...elle m'a dit maintenant c’est vous la réféeentous avez fait la

formation. »
E5« on (le cadre) m’a dit ben voila tu es référetteleur »
E6 « Au point de vue Douleur, je suis tres posit@s .. »

E6 « Elle n'a pas de prérogatives particulieres. [Elle est responsable du
classeur CLUD »

E4 « (parfois) il faut taper du poing sur la tabtalire que c'est comme ¢a et

pas autrement un point c’est tout. »

E6 «je contrGle mais c’est participatifs. Mais @enps en temps il faut

contréler. C'est normal que je contrdle. »
E6 « référent, c'est une continuité, je ne suig@asurs la. »

E6 «j'en informerai ma référente et je mettraingfé@rente comme réféerente
CLUD, Douleur, on l'aurait toutes les deux, jedass$erai pas, je lui laisserai
la tache a faire et je serai avec elle. Je lusta® la responsabilité de le

mettre en place.»

E9 « (la cadre,)je ne l'ai jamais trop vu s'impdig@et nous impliquer) par

rapport a la prise en charge de douleur du patient...

by

E9 « (question a une réferentépus implique-t-elle dans la prise en

charge de la douleur Non, non, je n‘ai rien contre elle mais non. »

...et management situationnel.
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E4 « Le travall, il faut qu'elle se I'appropriecast comme c¢a que l'on fait

bouger les choses. »
E4 « Je crois que c’est plus le management duen@féiouleur, le soutien. »

E7 « c'est elle qui mene la danse [...] c'est elleappuie pour tous les

protocoles on parle de la douleur c'est clair @dstqui est a l'initiative. »

E4 « Le conduire sur une autonomie la-dessus,dondr la reconnaissance

dont il a besoin,... »

E8 « ...je m’appuie sur elle (la référente) [...] jaits aussi qu’elle soit un

modele pour les autres ».
E4 « ...faire travailler I'équipe sur ses protocolds |es faire participer.»

E4 « Management par la qualité, management situaioet en fonction de

I'autonomie de la personne »

E4 « La résistance reste de la résistance, leiltrduacadre est de faire

ressortir le c6té positif de la procédure, ¢ca ckst. »

E7 « elle sait bien que rien n'avance tres vitpuit de toute facon elle (la

cadre de santé) est de notre c6té. »
E8 « ...elles savent qu’il n’y aura pas d’oppositima part »

E8 « Tout a fait favorable a toutes les évolutipossibles..»

Le style managérial n’est pas décrit simplementsdegite apparente dualité, le
management dans son essence permet de mettre ea degvpratiques pouvant
étre potentialisées par des situations particudietea certification en est une,
processus d’évaluation de la qualité, elle permetregard renouvelé sur les

pratiques et crée une nouvelle dynamique.
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» L’accompagnement des pratiques par la qualité

Il se fait par une redynamisation des équipes smigs et manageriales éprouvees
dans la réalité par une démarche de contr6le icatiife. La recherche de nouvelles
pratiques, originales et performantes se fait jrgss et nécessaire comme le
montre la richesse des diverses situations énoncéeaprés. Parfois nous
découvrons aussi que cette démarche d’évaluatiest qu'un feu de paille si elle
ne s’accompagne pas dans les faits d’'une démarohétégau quotidien en
perpétuel recommencement, pas uniquement pourrtdiczgion. Elle peut, par
exemple, pérenniser des actions, des pratiques eqmanml’utilisation de protocoles

faisant suite a une réflexion collégiale.
E8 « ... A l'initiative du cadre bien aidé par latifgcation, ¢a a bougé ! »
E3 « pour la certification ¢a fait mieux »

E5 «...la cotation douleur [...] ca se fait surtoutr papport (a)

l'accréditation.. »

E6 « Avec le processus de certification, cela sleséléré mais cela fait pas

mal de temps qu'elle travaille sur un support deetiagramme de soins »

E4 « ...une évaluation qui est opérateur dépendaist j;ae sais pas encore

Si c'est correctement appliqué. »

E9 « ...en fait on évalue souvent la douleur, ici.péase qu'elle est bien

prise en charge. »

E2 « La démarche qualité c’est la barriere de ##€conise en place pour une

nouvelle gouvernance qui soit plus pres de I'écarom

E8 « Aprés, a un moment il faut savoir aussi seetgmen question et donc

se poser et réfléchir sur sa pratique »




E3 « ...on peut toujours s'améliorer dans la priselerge de la douleur

sUrement par des protocoles préétablis »

E3 « c'est clair et précis, c'est un protocole, nenfait pas a la petite

semaine. »
E3 « ...quelgue chose de rigoureux, organisé. »
E3 « On applique le protocole».

« ...les (protocoles,) je pense vraiment que celmetrait que notre travail
soit... Je pense que cela améliorerait la quaditéadre travail. Ca ne peut pas

rendre notre travail pire, ¢ca ne peut que I'amétiet le faciliter. »

E1l «L’équipe soignante, médecins confondus ontrGla a proprement
parler, il faut savoir étre a I'écoute de la doylsavoir I'évaluer et pouvoir y

répondre. »

On voit ici des situations impactées par des pratiges traditionnelles ... a de la

nouveauté dans une démarche qualité

Des pratiques traditionnelles ou empiriques radésatit encore par leur prégnance
'autonomie des équipes dont les pratiques sonédsasur une symbiose avec le
corps médical. L'utilisation de méthodes ou d'autitendant les soignants
autonomes existent et sont relatés par les soign&ans déroger aux regles et
recommandations médicales ces outils permettrammmtameélioration de la pratique
médicale moins parasitée par des taches adminsgagt favorisant plutot leur

coeur de métier tout en autonomisant les soignants.
E3 « Tout ce qui est médicamenteux est prescrit.

E3 « les médecins anticipent [...], ils prescrivenf][. La nuit comme c¢a on

n'est pas obligé de les appeles...

E3 « ...ils ont pas besoin de réécrire 36 fois danfait (un) truc en moins »
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E3 « Les protocoles ne sont pas validés par lesaongsl donc il faut nous

que ca passe par notre cadre...»

E3 «...si j'avais un protocole [...] il y aurait beaup moins de choses a

écrire. Et puis la au moins tout le monde fait pase

E3 « ...je pense que c'est un gain de temps autaniggomédecins que pour

nous. »

E7 « c'est grace a ces protocoles que I'on pdautaggnt que le médecin

arrive »

E8 « il faut aussi se représenter ce qu’est I'avn&tion ... mais ce quelqu’un
doit se rendre compte de ce que ca fait, il fatt lguvoit, il ne faut montrer

pas se contenter de le dire. Il faut le montrer pesibons effets. »

De plus cela permet de donner une meilleure marabilité des soignants pour
prendre en charge au mieux, au plus pres, une wopl@ un outil adapté et

adaptable a diverses situations.

E2 «(les nouvelles IDE) sont davantage habituédsvailler avec des

protocoles d’emblée, elles le savent ce que aasspiotocoles..»

E8 « Soigner la douleur, c’est un moment tatonrarr grouver la bonne
molécule mais autant que l'on s’autorise a tatonfdams la limite du

protocole). »

7.1.3Pratiques professionnelles et résistance aux chamgents

Les pratiques professionnelles que nous connaidsohsapparaitre au travers de
ces entretiens de trées nombreux éléments de mseséa changement. Il est évoqueé
ainsi des stratégies de prises en charge et deisjyms professionnelles entre

recours au médical, autonomie, reconnaissance @igieeextérieure en passant par
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des facteurs spécifiques de résistance pouvanteanpamfois a des stratégies de

pouVvoir.

» Stratégies de prises en charge et pratiques proféssnelles

Le recours systématisé a la prescription médicalest favorisé colte que colte
méme dans des situations injustifiees relevantadeonomie de l'infirmiere (action

sur protocole). L'application de la regle est pridiale, le médecin ne faisant pas
méme l'objet d’'une mise en doute, d'une réflexiamr $a pertinence de sa

prescription : elle est prépondérante et familoirda pratique du service.

E1l « En premiere intention on demande toujoursmaéaecins quand ce n'est

pas prescrit »

E9 « (action sur prescription) Oui parce que de-mé@me est-ce que j'ai le

droit de mettre en place quelque chose, je n'alepdsoit... »
E9 « ...la thérapeutique mise en place par les méslec»

E6 « ...ils prennent (bien) en charge les patientestraitements (ce) sont

eux gqu’ils les prescrivent. »

E9 «...quand quelqu'un a mal, j'en référe & mon medps me dit de faire
guelque chose pour pas que le patient ait maleJais pas me référer... au

CLUD. Je ne fais pas comme c¢a. »
E2 « ...c’est des gens avec qui tu travailles tosigders ...»

El «les stratégies thérapeutiques étaient conmpégte différentes d'un

médecin a l'autre. »
E5 « on réclame aux médecins et ils réepondent eérgkbien... »
E4 « ...c'est débuté sur prescription et pas forcéméi@ sur protocole. »

E2 « (le protocole) c’était prescrit. »
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E9 «...je n'ai jamais utilisé de protocoles sansgefaiéférence a une

prescription. »

E9 « Je ne vais pas mettre 10 parce qu'on estlléire impeccable, huit le
patient je ne suis jamais parti en laissant leepatqui avait une EVA pas
possible on ne peut pas laisser des gens commeetcelast pour cela que

I'on appelle le médecin donc on n'a pas a fairepaotocoles. »

Le protocole thérapeutique peut étre non utilisé parce qu’inconnu des soitgan
ou inutile pour une unité. Soit il est connu, apglile dans un secteur de soins et
valorisé a sa juste valeur comme un outil d’amétion de la prise en charge de la
douleur du patient. L'intérét de l'action sur prodte est comprise par I'équipe

consciente de sa pertinence et de la complexitéalbéation de celui-ci qui

explique peut étre son niveau de qualité en taiogu

E7 « c'est tres difficile de faire des protoco[es] je sais pas si en dehors du

CLUD, je sais pas comment c'est possible de... »

E1l « ces protocole nécessiteraient d'étre, justediétme validés parce qu'ils

datent et puis ils mériteraient d'étre revus pamédecins »

E3 « il y a longtemps qu’ils ont été vus. Tout postocoles y datent de plus
de deux ans voire plus. C'est pas valable et licfrement je pourrais pas,

répondre. »
E6 « ...les protocoles ne sont pas signés parce qE®&'en sert pas. »
E6 « ... on ne s'en sert pas parce qu'on n'en aupésel »

E4 «...il nest pas forcément tel qu’il devrait étnatilisé comme

protocole...»
E1l « on a des protocoles sus (connus) »

E2 « ...les protocoles étaient bien calés, bien &itsien appliqués. »
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El « elles les utilisent parce qu’elles ont comptis vous c'est dans l'interét

(de la) prise en charge du patient »

E1l « mes attentes, en pratico-pratigue par exerdpke protocoles bien

précis ; bien précis et accessibles »

E1l « On va dire que c’est un moyen (le protocole) @ mette en place un

petit peu de maniere individuelle »

E2 « ...C’est nécessaire parce que ¢a permet ungauade liberté, une plus

grande réactivité, ca permet d’éviter que le makitimal...»

E7 «le but c'est d'agir sur protocole, de poudeimous-mémes, quand une

patiente est douloureuse de pouvoir l'utiliser cenga. ..»

Il ressort également une position originale s’exyt dans |« je valide mais je ne
sollicite pas »avecun non recours au soutien transversaldu CLUD et des
moyens qu’il met a disposition. Cette position avee envie de faire mieux, de
valider des pratiques et une expertise mais prefé@ttachement aux habitudes de

travail en systéme clos comme mentionné précisédaaTd les extraits suivants :

E3 « ...c'est bizarre c'est souvent nous et on lgucel serait peut-étre pas

mal d'appeler le CLUD, ils nous disent a c'esthmene idée..»

E6 «le CLUD [...] je trouve que c’est une avancéeceajue ca met les

mémes pratiques sur tout le CHU [...] , nous on ea sert pas. »

E5 « ...quelquefois c’est pas efficace, mais ceged#ais pas si on prenait le

protocole CLUD s’il serait plus efficace... »
E6 « C'est tout le monde qui est concerné, mémaasa clos on tourne »

E6 « Donc toute I'équipe, participe a la prise earge de la douleur, il y a

une formation interne qui se fait en plus de larfation externe »
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E2 « Pour moi c’est un frein du fait que I'on n'g&s en rapport avec (le
CLUD). »

» Difficultés et résistance aux changements constitséd’un ensemble de

facteurs d’ordre :

Institutionnel avec la mise en avant d'incohérences nationalesptaadhésiom
des pratiques d’'un niveau stratégique élevé justpidtruction locale malgré la
situation engagée sur le terrain pour amélioregualité des soins. La qualité se
trouve ainsi bafouée et devient difficile a accegtar les équipes de terrain. La
prudence devra étre de mise quant a la puissarsceédenses recueillies car seuls

deux acteurs décrivent ce positionnement.

E8 « ...il y a des choses qui sont difficiles & neeétn place[...] A la culture
francaise, ...une opposition farouche, en France aiit fdes décrets
d’application pour appliquer les lois, en France fait des lois pour les
contourner et en Suisse, vous avez des lois poetlegisoient appliquées

e »

E8 « Les décisions politiques institutionnellesest’ dans les priorités
nationales, prise en charge de la douleur, c’ess$ dizs priorités nationales,

aprés est ce qu’'on s’engage dans les prioritéeredés ? Il vaudrait mieux,

mais la ce n’est pas le cas. (Sur ce pole)»

E8 «Quand vous entendez dire des soignants, aiestsyndrome
méditerranéen, on sait ce que ¢a veut dire, qust cidturel, voila ... quand
jentends (que) la cadre sup s’acharne [...] pour oiest un frein, si les
ordres ne viennent pas déja de haut, ...ca va pasdaoluer les choses en

bas. »

E2 «...la qualité qui te tombe du haut ..., a mon al\@st voué a I'échec. »
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Temporelsliés a la multiplicité des demandes dans un lapwhgs toujours plus
court. Le manque de temps est trés largement avemeéernant la recherche

d’'informations, l'investissement, le changemenpdaiques...

E9 « ...Je vois il faut que je me renseigne, il faxgtiment que je le fasse.[...]

Parce que je ne prends pas le temps, je l'aurtsngs, je I'ai le temps... »

El « ...manque de temps trop de choses a fairedgamoses a gérer en peu
de temps je pense que ce n'est pas lintention dmemt, c'est pas la

priorité. »
E5 « je pense qu'on n’a pas le temps, »

E5 « j'ai pas forcément le temps non plus et poisjb suis du genre qu’est-

ce que tu as encore a gueuler dont c'est vrai.que..

E2 « ...Je pouvais difficilement ajouter un centrentérét de plus a ce que je

faisais déja parce que ¢a m’aurait pris encore gguemps. »

E7 « (la cadre ne) peut pas non plus nous gardés btreures aprés la

reléve...»
E5 «...Je ne m'y investis pas autant (que) je devraishpanque de temps. »

E8 « C’est un des moyens pour autant que ceux epliappliquent les

protocoles aient la volonté de I'appliquer, ... canat du temps ! »

De plus le rapport au support de travail sembleaictgr négativement les
soignants qui font état de toujours plus de paperaes qu’il s’'agisse

d’'informations ou d’outils comme les protocoles.

E5 «papier paperasserie on a marre a force d'alwipapier.[...]Jsur le

terrain c'est appréciable quand quelqu'un viens mogpliquer .. »

81




E5 « On a un classeur, y a des protocoles, degslomsnme ¢a, moi je sais

gu’il y a sur Internet mais je suis la seule ardga...»
E7 « Des papiers et des papiers c'est sir quéegdirdorcément. »

E7 «qu’il y ait beaucoup de papiers je trouve gaecgmplique les choses

[...] on se perd un peu, on lit pas trop... »

E7 «c’est toujours des feuilles et des feuilleg djon rajoute dans des
classeurs et puis voila. Il faut mettre partonteol'impression de ne faire

que ca. »

La vigilance des soignants est aussi mentionnés l@aconstat par 2 cadres
qui s’interrogent sur le frein que pourrait impaate défaut d’attention des

soignants dans le processus de prise en chargeddelleur.
E4 « ...les freins qu’il pourrait y avoir, c’estdéfaut d’attention. »

E4 «le frein pourrait étre la avec des soignanmissgnt pas attentifs a la

douleur »

La question du co(t comme résistance au changenianpar contre été

relevé gu’'une seule fois.

E8 « Ca codte cher. Pour l'instant c'est ce qublogue,...»

Psychologiques avec une action importante sur leurs comportegsniate a des

situations nouvelles.

Des expressions de la peur sont mises en avantladgmsatique quotidienne par
rapport a des actes pas ou peu connus. Les matidestde la peur semble trouver
une importance plus particuliére avec certainesneeita PCA.
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E2 «...un des freins majeur c’est la peur; c’'espdéar (Par rapport aux

protocoles)»

E2 « c’est aussi cette peur de dire tiens c’esgo@mais est ce que je le

fais. »
E5 « ... c’est vrai que la PCA c’est un peu la trieuy
E5 « ... Le gros gros probleme c’est que tout le rean@eur de la PCA »

E5 « ...quand la PCA se met a sonner, c’est un péiolément général; on

sait pas trop comment ¢a fonctionne..

5 « ... je ne peux pas dire si ce sont des freirs$ plas une méconnaissance
des choses que I'on pourrait faire autre, de mamyec un certain systeme,

qui marche. »
E6 « je trouve qu'elles n'ont plus peur »

E4 « ...tout changement de procédure est difficile »

Sur le méme registre de la peur, il est exprimé gsestance liée a une forte
prégnance des habitudes et de la difficulté a nerdifles pratiques pouvant parfois

générer de I'inconfort.

E4 « Je crois que c’est fonction des habitudegpejese que c’est plus les

habitudes. »

E9 « (travailler sur protocoles,) on n'a pas I'hate de faire comme ca
pourtant la douleur on en parle, c'est primordlalpense vraiment que c'est
parce que I'on n'a pas I'habitude de faire commercappelle, le médecin
passe, il écrit sur la feuille de prescriptionl.faut que ca rentre dans les

moeurs... »
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E6 « c'est une petite équipe, c'est notre foncdoment [...] ¢a reste toujours

en gros le méme type de traitement. »

E7 « Il faut du temps vers les protocoles, pour ddtuser, que ce soit

signé,..., c'est toujours difficile. »

E8 « Tout ce qui est mis en place, toutes les asgaons.(dérange le confort

du soignant) »
Organisationnelsrelevant de contraintes institutionnelles diverses.

La nécessité d’'un management horizomtal CLUD et des référents douleur est
relevée dans un seul entretien émanant d’'un cadsaité qui estime plus logique

d’accompagner les équipes avec I'expertiserques posséedons.

E4 « ...l manque un management transversal de l&edoet de la qualité

globale de cette entité CLUD. »

E4 « il manque dans la hiérarchie du CLUD, [...] @dle Sup ou un cadre
en mission en fonction transversale qui fasse teuresur le (travail du)

référent douleur. »

Des facteurs plus isolés générateurs de résistaricgé abordés comme :
E2 « (leturn ove) est un des facteurs (de résistance au changement)

E6 «on a eu un peu de mal a travailler parce gestravec une feuille de

surveillance qui était la feuille de température »

E7 « on n'a pas ces protocoles et donc on se redroloqué »

Corporatistes de par la cohabitation de différents métiers, aositppnnements et

visions différentes.
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Le positionnement des sages femmes semble posgral@emes aux infirmieres
tout comme au cadre de santé infirmier. Il exigte divergences dans les pratiques,

I'interprétation et la formation concernant la pren charge de la douleur.

E7 «jétais dans un service [...] beaucoup pluscildf javais beaucoup
plus de liberté, beaucoup plus de choses pour caémgatients alors qu'ici
[...] les sages-femmes [...] peuvent prescrire emésrd'antalgiques. Sinon
(elles font) la méme chose que nous et apres @tlieent faire appel a un

médecin »

E8 « ... entendre dire par une cadre sage-femmeegugchelles EVA, on ne
peut pas les utiliser parce que si I'on demandeeafemme combien elle a
mal pendant une contraction elle va dire 10 eteedtrontractions elle dira 2,

donc ce n'est pas significatif. »

E8 « ... on entend que c'est ridicule, que ¢ca ne pastla peine pour une
prise de sang, que ce n'est pas la peine chedil#s®alors il est vrai que la

on a besoin d'une aide. »

E8 « ... c'est extrémement difficile et d'autant plusune sage-femme du
secteur est formée, donc on n'est pas au boutleSut4 infirmieres qui

gravitent elles sont a 11 formées... »

E9 « ...elle ne donne pas cette formation la, au MEQI® pense que c'est
tres important parce qu’on I'a dans le servicesatpre I'on n'est pas formé ?
Ca c'est un frein. Si ce n'est pas pour qu’onlisatije ne vois pas a quoi ¢a

sert, franchement. La oui il y a un frein. »

Les médecins se positionnent de facon variableg@port aux soignants et
leur vision de la prise en charge de la douleus. fir#orités meédicales ne sont
pas obligatoirement celles des soignants et pluscpkerement concernant

la douleur.
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E9 « Si, les chirurgiens nous disent que I'EMLA®ntest pas utile, ils ne
veulent pas, c'est un frein, ou pourquoi ils nelemupas ?... Je ne me suis
jamais trop posé la question, pourquoi refusent'HMLA® pour les
ponctions lombaires. Les médecins sont peut-étrefreim ... L'équipe

soignante, je ne crois pas qu'il y ait des freins.

E5 « Les Protocoles du CLUD pur, NON, jutilise paarce qu’en fait on
utilise des protocoles qui sont du service [...]dessthésistes [...] ont leurs

protocoles qui sont sensiblement les mémes...

E4 « (I'implication dans la prise en charge dedaldur) dépends de I'équipe

médicale »

E7 « ... un médecin n'est pas forcément trés disfgorab qui sont tres

souvent au bloc opératoire »

» Stratégies de pouvoir

I émerge des entretiens des prises ou des reaiutis de pouvoir pouvant

apparaitre principalement de deux catégories simfieselles aux intéréts distincts.

Au niveau médicalla résistance au changement semble s’exprimermgaprse de

positions du « pouvoir médical » par rapport adarté de prescription.

E2 « ... la volonté personnelle de chaque médecinod’aune attitude

individuelle et individualisée ; il est de ma likede prescrire..»

E2 « Les médecins sur le terrain ils disent maigrguaoi j'ai besoin d'un

médecin du CLUD pour me dire ce qu’il faut poumeat les malades. »
E1l « il n'y a pas un petit clivage entre le médatdé paramédical ? »

El « ...il n'y a pas eu de collaboration (pour lesquoles) entre les équipes

paramedicales et médicales »
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E7 « c'est vrai que ce médecin on ne le voit jamiare vient pas donc on

est obligeé de le faire contresigner par quelqueupréscription. »

E7 « L'équipe médicale, ce qui est assez compligu&€'est que il y a

énormément d'intervenants »

La léegitimité du référent est largement exprimée, qu’il s’agisse des caduvedes
infirmiéres. Il apparait dans les entretiens quecadelre, organe stratégique de
I'équipe devrait déléguer son pouvoir au reféremilelur et légitimer sa position
auprés de tous les intervenarii®s limites sont avancées tout comme les points

positifs caractérisant les référents aupres deipésju

E2 « Si tu as des médecins qui valorisent lesnmdires, qui leur donnent des
initiatives, qui s’assurent qu’elles ont une comepée et qu’ils ont pas

besoin d’'y revenir dessus alors ¢ca marche »

E2 « Je crois que c’est (le cadre de santé) unvelesus, il faut travailler

avec et c’est lui qui va ouvrir la porte des égsipe
E2 « (le pouvoir du référent) ce n’est pas passé & maeurs »
E2 « On est encore dans des rapports de confromsasi

E4 « (le pouvoir de la référente) peut effectivetndonner lieu a des

difficultés avec des gens qui ont besoin de plusudaces »
E2 « ...(les référents) ils sont dans une positiéa tasse gueule. »

E5 « ...Je suis une collegue donc ¢a reste « t'efilgemais bon, on n'a pas

le temps, t'es gentille mais bon ...voila »

E2 « une prise de pouvoir entre ceux qui avaienpeun I'habitude et ceux

gui étaient moins habitués, entre les vieux, laggs...»
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E7 « On se trouve un petit peu impuissant et atgrex eaux ce qui rend les

choses pas faciles. »

E4 «...le r6le de cadre est de légitimer vraimentrd&rent dans sa

fonction »

E3 « En tant que référente douleurs oui, je pense ayi. Elle sera plus

reconnue que lui (le cadre de santé). »

E2 « ...(un)référent, il faut qu’il ait un pouvoir sinon il n‘que le pouvoir
incantatoire de dire ce qu’il faut faire, sans aumoyen de vérifier que c’est

fait »

E5 «on a quand méme un petit peu un certain pouvoir ¢n.hous donne

cette légitimité»

E9 « Ce n'est pas une infirmiére (la référente elayilqui se met en avant,
tous les jours elle parle de la douleur, on saielguest référente douleur
donc on va aller de nous-mémes ou bien elle varwvemis donner des

conseils. »
E4 « ...elle a le pouvaoir, c'est avant toute unereéfée...»

E9 «Est-ce que c'est quelque chose que tu accepte®&s conseils, oui,

c'est comme cela que I'on avance. »

7.1.4Synthése de l'analyse descriptive

Au travers de cette analyse descriptive, les soignaterrogés nous font

partager un discours trés riche nous ayant permite ccatégoriser en trois axes

forts.

88



Le champ des représentations a été abordé danseuriep temps au regard du
CLUD, des disparités professionnelles dans I'intigtion de la douleur ainsi que
sa prise en charge et par le phénomene de peuindenhu, de la nouveauté

comme le protocole.

Les structures ou les intervenants de l'institutiompippalement concernés comme
le CLUD, le référent douleur, le systéme de foromatprennent une dimension
particuliére et prépondérante pour évoquer les éhésnde contexte dans lequel
évolue l'analyse. Les interprétations variablesntiames données soekprimées

par les professionnels de santé nous faisant gaftirdpact de celles-ci sur les
moyens de prise en charge de la douleur dans éssue soins. La perception
d'une instance transversale comme le CLUD est bknmaent percue par la
population interrogée tout comme la représentatienla douleur et sa prise en
charge. La peur paralyse beaucoup, la peur deohimg, du protocole notamment,
est relevée dans les entretiens comme un élémemporiamt en terme

d’interprétation de la réalité qui est parfois percgle facon fantasmatique.

Les stratégies professionnelles déployées et lmpagnement des pratiques se font

dans une approche gualité a différents niveaux.

La communication prend une large place, elle ggboeeée comme déficitaire par
moment mais pouvant étre améliorée grace a traieues d’'informations (le cadre
de santé, le référent et le systeme d’informationk)existe des ressources
institutionnelles qui en collaboration avec lesvesms de soins permettent
d’améliorer les pratiques et élever le niveau daligtinotamment sous I'impulsion
conjoncturelle de la certification de la HAS. Leaars au soutien opérationnel du
CLUD, aux compétences des référents permettent antres, de mener a bien le
projet de prise en charge de la douleur. L'accompagnt de celui-ci va étre
associé a des stratégies managériales variablast ale la directivité pure au
management situationnel convenant (d’apres les @mmecueillies) visiblement
mieux d’'un point de vue de la qualité. L’'accompageat des pratiques par la

qualité prend tout son sens par une orientation pi@siques soignantes et
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manageériales axées vers la nouveauté et l'autoationsdes soignants tournant

ainsi le dos au champ de la tradition.

Les pratiques professionnelles avec I'utilisatioes dorotocoles sont également
impactées par de la résistance au changement ca®iaesst maintes fois relaté

dans les différents récits.

Des pratiques professionnelles sont privilégiéaarne la prescription médicale et
le protocole thérapeutique l'une sans l'autre aund’ et I'autre. Certains relatent
méme valider un élément structuré comme le CLUDsedt outils mais ne le

sollicitent pas; pour quelles véritables raisonkea résistance au changement
s’identifie plus aisément dans les difficultés mmicées par des facteurs
environnementaux, psychologiques ou organisatisraigbutissant a I'apparition de
freins et de prises de positions relevées comnocatistes. Des prises de pouvoirs
médicales s’entrechoquent avec a I'impérieuse sééedes soignants d’obtenir un
degré d’autonomie suffisant a I'accomplissemeninogit de leurs pratiques. La

délégation d’'un certain pouvoir au référent passdalégitimation de celui-ci de la

part de son cadre de santé, de ses pairs et delaunauté médicale afin de mener

a bien lesmissions lui incombant.

L’analyse descriptive dés lors élaborée, nous sll@oncevoir une analyse
explicative au regard du cadre théorique élabonésda premiere partie du

mémaoire.

7.2 Analyse explicative

Cette analyse reprendra les éléments de I'analgserigtive qui seront tour a tour
étudiés. Nous interpréterons les données recigedieétablissant un lien avec les
différents concepts que nous avons privilégiésphrache des trois themes évoqués
précédemment se fera dans une recherche de liend@afmieux appréhender

I'intérét des différents éléments entre eux.




Nous nous intéressons initialement au domaine répsésentations celles-ci
apparaissant comme[«.] une image mentale et par essence particuliérana
individu, elle est foncierement subjective et pansequent non partageable : par
principe deux représentations ne peuvent étre igees pour deux individus,
puisqu’elles ne sauraient étre réunies dans unéesgtuméme consciens&™. Ainsi
nous pouvons legérifier dans nos entretiens dont les acteurs estrdprésentations

individualisées du CLUD que I'on peut catégoriseideux ensembles.

D’un c6té sont avancées desprésentations du CLUD comme étant une instance
dont les missions sont connues par le plus grantbr® mais qui paradoxalement
est qualifiée par certains comme une entité incenln réalité ils n'ont pas une
méconnaissance du CLUD en temps que tel mais puatderme de représentation,
le comité est une abstraction, il n'est pas mdténent palpable. Le CLUD est
souvent cité, mis a contribution mais ne corresppas véritablement a l'image
d’'une aide concrete sur le terrain. Un cadre ddxeih cette représentation : (E2)
« [...] pour moi c’est une entité qui existe sur [EWC mais qui sur le terrain [...]

jai jamais rencontré donc je les ai jamais rena@gtje ne sais pas qui c'est ! »
[...] c’est quelgue chose qui est décalé des soilest ane véritable entité qui est

posée a c6té des soins».

D’un autre c6té de nombreuses personnes le détcoeerectement selon nous a sa
juste valeur. ( E5% Le CLUD [...] existe en fait pas réellement maestVrai que
c'est un mot CLUD. XE1) «(c’est) un comité qui bien entendu, [...] le but es

d'améliorer la prise en charge de la douleur cheepatient hospitalisé ».

Le CLUD se trouve ainsi décrit entre la tour d’'neket le sauveur ce qui trouvera

toute son importance en fin d’analyse explicative.

Pour constituer le CLUD, l'existence réelle du réfé douleur est un élément trés
apprécié des soignants du fait qu’il apporte despEiences nouvelles et

spécifiques dans le domaine de la prise en charda douleur (E6% ... elle donne

115 MAURICE, L., « Aux frontieres du concept et de la représentation », Colloque Jeunes
chercheurs, Université Jean Moulin, Lyon lll, 14 Mai 2004.




des conseils a la releve, elle peut se positionnet,elle peut étre aidante et méme
une ressource.xLe positionnement des référents au sein de I'@égyprmet
d’obtenir une action rapide sur le terrain si besgi légitimer leur positionnement
situé a l'interface entre le CLUD et I'équipe. l&farent est un pair et ce pair est un
peu du CLUD ce qui permet de tisser du lien erare2hlité du terrain et la réalité

institutionnelle.

Parallelement les actions de formations menéetepagférents experts permettent
de mettre en exergue la valeur ajoutée apportéegsasessions faites sur le terrain,
tres souvent a linitiative du référent. Il doit effet « assurer le relais entre
I'équipede référents experts du CLUD et I'unité fonctiofmelont il dépend %°. 1|
trouve ainsi pleinement sa place en tant que ralaisces formations dont il

pérennisera I'apport au quotidien aupres des éguipesoins.

Le CLUD apparait donc ainsi comme une entité empeede représentations
composées des ressources du terrain, les réfédents,une des missions est, entre
autres, la formation au-dela de la mise en pratigiee leurs compétences
spécifiques. Cet élément de contexte permet assiidux comprendre pourquoi il
existe des disparités dans l'interprétation deh@neménologie de la douleur tout

comme dans sa prise en charge.

En effet, les personnes interrogées nous ont &it ge la variabilité de prise en
charge pouvant exister en fonction des catégoniefegsionnelles. Aux yeux des
soignants, leur regard est tourné vers les prafessmédicales qui n’ont pas le
méme niveau d’empathie par rapport & «prise en compte de la dimension
douloureuse, physique et psychologiqgue des patiehtte soulagement de la

souffrance doiverétre une préoccupation constante de tous les iatemts » en

116 Profil de poste, Référent douleur infirmier de service de soins, CHU Toulouse, 2007, V1.

117 Op.Cit., www.legifrance.fr




application de la loi n°® 95-116 du 4 février 1996GS/DH 95/22, 6 mai 95). Le

rapport a la douleur, la traduction de lintensd@uloureuse semblent étre
influencés par le cursus de formation dans lequerdfessionnel de santé s’inscrit.
Médecins et sages femmes ne semblent donc paprésester la méme notion de

douleur que les infirmieres.

Le degré d’empathie est difficile a déterminer, tpétre s’agit-il d’un élément
pouvant effectivement expliquer cet écart ? Pourgagourrait-on pas envisager la
frustration des soignants tenus en échec devantsiination de douleur sans
pouvoir répondre a une demande d’antalgique caquigl® par la rigidité de
certaines prescriptions médicales. La réponseuthedés cadres I'atteste (E8).«e
vous ai donné quelque chose et maintenant il fdenhdre 2 heures, jusqu’au jour
ou on m’a fait cette réponse la et c’est la pires déponses que I'on puisse faire a
guelgu’un qui a mal». Humainement la souffrance ne leur convient pas,redl fait
pas partie de leurs représentations de soignanisésesoigner, soulager la

souffrance physique et morale de leur patient.

Ce positionnement ne suffit pas a expliquer pourgeotains soignants sont tres
demandeurs d’antalgiques pour leurs patients gloesd’autres sont méme préts a
ne pas administrer certaines thérapeutiqueke médecin prescrit trop peu et trop
peu souvent les opiaceés, linfirmiére administreimaoet moins souvent que
prescrit »® Scientifiguement prouvé c'est probablement I'unes dréponses

possibles.

Par ailleurs nous avons pu démontrer I'existencéadeeur dans les attitudes des
soignants. La peur est présente dans de nombrsitisasons plus particulierement
lorsqu’il existe une composante novatrice. La maumanifeste par une négation de
I'élément nouveau en passant par une phase des@pkoi, sur ses pratiques ;

I'équipe est I'élément rassurant permettant deuvstr les habitudes.

118 ODEN, R.V., « Management of Postoperative Pain », Anesthesiology, Clinics of North
America, 1989,7:1-17




Ainsi est-il rapporté dans les entretiens desualtis de peur par rapport a la PCA,
par rapport aux protocoles d’antalgie du CLUD. (k2)es que cela passe un peu
autre... Le vieux recours au meédecin, le vieux schémeecours au meédecin, il
vient évaluer et c’est lui qui donne I'ordre parge’il est plus compétent... kes
représentations de l'infirmiére dévouée au médemmennent le dessus, les vieux
schemes convergent volontiers vers le chemin dasypes pour se rassurer face a
la nouveauté. Cette attitude s’explique parfois gida méconnaissance a I'égard
d’'une technique ou d’'une procédure.

Mais il est aussi le phénomene de peur lié a desagaes puissants dans des
habitudes pouvant freiner les acteurs du soin @ans pratiques et les amener a se

cristalliser sur leurs positions.

Le champ des représentations apparait ainsi commméament fort du regard a
porter sur les moyens de la prise en charge deukedr et ses répercussions dans la
pratique quotidienne. Des lors pourrons-nous precé I'analyse explicative
portant sur les stratégies professionnelles etdmpagnement des pratiques dans
une approche qualité aprés avoir éclairé précedemages éléments de contexte

primordiaux.

Dans le cadre de ldémarche qualité il existe desstratégies professionnelles
diversement déroulées ainsi qu'ascompagnement variable des pratiguesu
quotidien. Pour suivre les données émises par rgfegsionnels interrogés nous
allons procéder en l'analyse de 4 aspects conceraacommunication, les
ressourcegelevant de la qualité, la variabilité desatégies manageériale®t pour

terminer’accompagnement des pratiques professionnelles p& qualite.

Il existe des limites concernant, les moyensa@®municationdu CLUD et au sein

méme de I'équipes concernant la problématique douldn des déficits évoqués
passe par une carence dans la diffusion d’infoonatcf. Paragraphe 6.1.2) allant
de la connaissance a I'application des protocale$ils mis a disposition par le

CLUD et censés améliorer la qualité des soins.eGdiffusion peut s’effectuer de
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maniére institutionnellesia le CLUD ou grace aux personnels engagés dans le
dispositif de démarche qualité du CLUD en tant ggférents. L’amélioration du
systeme de communication doit pouvoir trouver tosiée place et contribuer a
'amélioration de la qualité par une optimisatioa ckelui-ci concernant la ou les
méthodes a mettre en place. La communication p@imsa étre renforcée grace au
soutien de professionnels de la communication péwgormants dans la conduite de
stratégies d’amélioration dans ce domaine. Afinddéerminer le niveau utile et
suffisant pour favoriser la transmission d’inforioas une évaluation initiale pourra

étre proposée afin d’initier un processus quaktésdce domaine.

L’institution met en placéeles ressourcepour améliorer la qualité des soins avec le
soutien opérationnel du CLUD au travers d'un systecomposeé de référents
douleur médicaux et majoritairement soignants. &sonnels formés représentent
un soutien dans le domaine de la prise en charde deuleur au quotidien auprés
des équipes de soins, épaulés par des équipesemabipertes concernant la
douleur et ou les soins palliatifs. Les moyens homas'ils sont le maillage utile et
nécessaire a la diffusion d’informations, de bonpestiques et de réflexions,
doivent étre soutenus par des moyens spécifigugxisies en charge comme les
protocoles antalgiques. Ces outils, proposés entiesoupermettent une
autonomisation des équipes dans le processussiegricharge de la douleur sans
toutefois revétir un caractéere obligatoire maiorgant a des exigences qualitatives
et quantitatives. Le protocole antalgique deviensiaun soutien dans la démarche
qualité en ce sens gu'’il participe en une meillgpirise en charge du patient en
termes de rapidité et de flexibilité therapeutigoer le soignant. Certains soignants
sont réticents a l'utilisation d’'un protocole cei geut s’expliquer par le fait qu’ils
n'ont pas tous le méme degré de maturité, comms hexpliquent Paul Hersey et
Kenneth H. Blanchart® Le réle du cadre de santé tient ainsi toute saepla
concernant le pilotage de la qualité au quotidieecda contribution des équipes

soignantes.

112 LETEURTRE, H., et al., p.cit.




Les stratégies manageérialesont donc jouer un rble central dans le processus
prise en charge de la douleur dans un contexte é&iaration de la qualitéct.

Paragraphe 3.1).

Le cadre de santé, au coeur du management de pi®xiimne équipe de soins est
reconnu dans ses actions par les soignants quidedi Ses missions semblent
connues de tous. Son positionnement en tant quentgde la qualité est effectif
comme le rapporte (E4) qui spécifie qu'il fautrester vigilant a la démarche
qualité » ainsi que (E8) Je ne comprends pas que I'on ne fasse pas déja’ite

a a faire. Quand on prend la température, on notene dit pas il a de la fievre et
point! Je ne comprends pas pourquoi lorsque I'on il a mal, il n'y a pas
automatiguement un score douleur qui correspondestde b-a ba... »De ce fait
cela implique un positionnement ferme que I'on aat contre traduit au quotidien
de facons différentes. Certains cadres vont platdriser un management directif
et volontiers persuasif. lls sont aisément dansattieide paternaliste au quotidien
comme nous avons pu le voir avec €&lle n'a pas de prérogatives particulieres
[...]. Elle est responsable du classeur CLUD [...] émé&int, c'est une continuité, je
ne suis pas toujours la. [...] je contréle mais ¢’participatif. Mais de temps en
temps il faut contréler. C'est normal que je coldr®. Le référent est formalisé sur
le terrain et auprés du CLUD, il n'a pas d’activiigérationnelle autonome et le
cadre prend une place indispensable dans I'équipeecnant la douleur. Dans ce
service nous savons que le management est dexglusigement directif et que les
informations ou les ressources extérieures sontegploitées (formations internes
privilégiées, recours systématisé au médecin, paprotocoles CLUD validé...).
Ce type de management n’est pas valorisant povéfé&ent qui n'a pas que de
faibles capacités d'actions, une faible autonomagné des compétences et des
connaissances (dipldme universitaire de prise angehde la douleur). Ceci devient
donc un frein a la démarche qualité compte tenyodssibilités qui pourraient étre
mises en ceuvre et qui ne le sont pas. Le cadrardé sa ici prioriser la tache au

détriment du développement de l'individu.




Parallelement il existe majoritairement un stylexgrcice du management plus
orienté vers une approche managériale de typetisiualle. Celle-ci s’appuie sur

les diverses possibilités managériales existantegassant alternativement du
directif au participatif en fonction des évolutiois contexte. Ceci permet une plus
grande place a l'investissement personnel des sgest source de motivation et

s’inscrit completement dans un processus de démanahlité.

Assurame B ?Aanng&m&m e :,_ Maaagamgm du
 Qualite - Progres

sCaley «Carbgmﬂm «Moteurs

Corinne_Dahan — Vincent Pierre — Sylvain Puyau -stéla2 Psychologie du travail et ingénierie des

ressources humaines — Université de Nice - Jag0e8

Le cadre procéde ici a un management favorisacbatraire le développement de
l'individu par rapport a des actions centrées egkment sur la tache. Dans
I'entretien E4 il est mentionné lintérét porté 'autonomisation des agents en
particulier le référent douleur, il faytLe conduire sur une autonomie la-dessus, lui
donner la reconnaissance dont il a besoin, .et $E8) de dire « .je m’appuie sur
elle (la référente) [...] jattends aussi qu’elle san modéle pour les autres...De
plus cela doit se faire de maniére adaptative aation du degré d’autonomie de la
personne par un (E4 Management par la qualité, management situatibehen
fonction de l'autonomie de la personnelautonomie ne doit cependant pas étre

poussée a I'extréme au risque d’échapper au péadagcadre de santé. Dans ce cas




la « la délégation de pouvoir excessive peut étreraessice de valeurs %° étre
contreproductive pour I'entreprise et favorisentm qualité. Le recours a certaines
procédures permet ainsi de gommer ce genre d'igigoh permettant de mettre
en place un cadre d'actions pour des activitésilsless« Les salariés doivent
suivre certaines procédures pour tous les aspeetear rle relatif a la précision

et & la prudence*.

Les pratigues managériales accompagnants le pracelss démarche qualité ne
sont pas choses aisées. Nous avons vu que le nmagrigpar la qualité favorise le
management de type situationnel. Le choix se pairsi favorablement sur un
management participatif afin d’associer I'agenpancessus de décision et délégatif
pour le responsabiliser dans la tache sans toateiee le cadre de santé perde le

contréle du pilotage du ou des persontiéls

Nous avons pu voir que dans le processusi@maarche qualité énoncé par les

professionnels de santé il existait deux niveamnsdaccompagnementle celle ci.

Les équipes soignantes se retrouvent impactéenpairocessus de démarche qualité
encadré par des criteres spécifiques d’évaluaiimpssés par la HAS et auxquels
ils doivent répondre et s’accorder. La démarcheelification devient ainsi un
levier pour l'institution dans I'accompagnement geatiques professionnelles mais
permet aussi une réflexion associée au développgeteemoyens performants. Le
but d'une démarche de certification étant de precédune évaluation de pratiques
mises en ceuvre partout et tout le temps. D’'un pdetvue opérationnel il est

utopique de penser que cette démarche soit validet au apres le passage des

120 BUCKINGHAM, M., COFFMANN, C., Manager contre vents et marées, Pearson Village
Mondial, Paris, 2008, p. 119.

121 bid, p. 117.

122 MAURICE, P., Introduction au management situationnel, Cours IFCS, Toulouse, 2009, p.
30-31.




expert visiteurs de la HAS comme l'exprime un agdanhs l'entretien E5ct.

Paragraphe 6.1.2).

L’intérét doit ainsi étre porté sur des systemesestoutils permettant de dynamiser
une démarche qualité au quotidien. Les protocolesitalgie du CLUD ont

vocation a contribuer a cette démarche et constitue moyen novateur pouvant
associer tous les acteurs du soin en une quétettiaation des pratiques au-dela

de la recherche d’une image a un moment donné.

Dans cette démarche novatrice le but n'est plusedeonformer simplement au
minimum requis par un référentiel de certificatipour valider des criteres de
conformité. Les hdpitaux du troisieme millénairepseivent plus se contenter d’une
obligation de moyens, I'excellence est requise gmuuvoir continuer a exister et
étre performant dans une obligation de résultatse dynamique d’implication
s’'impose ainsi au quotidien a I'ensemble des astelur soin par rapport a la
conduite de la démarche qualité. L’avenir passalparressources, des systemes de
communications, des stratégies managériales reltmsvect validées a grande
échelle comme par exemple la méta-analyse deGé&iup Organizatiof®®
L’harmonisation doit étre de mise par le consemsakgré les risques de frustration
créés par ce dernier dans une société en perpgtaabement et soumise a des

stratégies de pouvoirs.

Les pratiques professionnellessont aussi en prise a de lasistance au
changementau niveau des systemes de prises en charge, desale difficultés et

de stratégies variables du pouvoir.

S\

Le recours systématisé a la prescription meédica@t ps’expliquer par un
phénoméne individuel de repli sur soi par manqusétririté, de confiance en soi

ou de capacités jugees insuffisantes associées@esprit de clocher »comme

12BUCKINGHAM, M., COFFMANN, C., op.cit., p. 256.




I'ont catégorisé Brenot et Tuvée en 1¥96La prescription est la seule pratique
jugée valide par certaines équipes méme s'’il exisatres alternatives comme le

protocole.

Cette négation d’'un autre possible s’inscrit prodéatent dans ce que Marguerite de
Navarre évoquait dans I'action de résister moralement & ce que l'onisulf™.

Ceci peut ainsi expliguer une certaine forme dest@sce au déploiement des
protocoles antalgiques sur le CHU, source de chmagts dans les pratiques de

prise en charge de la douleur.

Cependant, cette notion de résistance au changdatenaux protocoles d’antalgie
a été diversement percue. Bon nombre de servicesoseralliés a ces outils
soutenus par le CLUD a l'origine du pilotage et [garéseau de référents douleur
chargé de diffuser l'information. Un travail éreint pour ces derniers qui ont dd
informer, former les personnels et I'encadrementrdaire accepter ces nouvelles
pratiques, sources de forte résistance au changerdee stratégie par le sur
apprentissage avait été empiriguement privilégiéespérant des résultats a court
terme, ce qui ne fut pas le cas et nous oblige uws materroger aujourd’hui sur
l'impérieuse nécessité d’'une nouvelle approcheigaet Les différentes théories
s’accordent généralement a dire gu’il faut pounees la résistance au changement,
rendre les personnes actrices du changement, esudtiitérét individuel et
impliquer d’un point de vue du style managérial mgordonnées, principaux

vecteurs de résistance comme I'évoquent Kantein 8telick en 1992.

Il existe aussi comme vu précédemment la gestionedfrange fantasque organisée
autour du« je valide mais je nadhére pas, je ne sollicitesp. Cette position
décrite, empreinte de résistance au changemennesiement difficile a contrdler
car porteuse d’'un double langage. L'aspect majewedstyle de comportement est
gu’il risque en effet de mener a des situationssaleotage comme le catégorise

Carton en 1997 avec linertie, l'argumentation, fdavolte et le sabotage.

124 BRENOT, J., TUVEE, L., p.cit., p. 91.

12> MARGUERITE DE NAVARRE, op.cit., p. 86.
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L’attachement aux habitudes est plus fort et r&ssuacore une fois mais ici dans ce

qui semble appartenir & une vraie mauvaise foi.

Au-dela des outils et des pratiques qui s’y rapgrdrt’autres facteurs spécifiques
impactent le quotidien des soignantsggmérant des phénomenes de résistance

au changement.

Au niveau institutionnel, des incohérences ont été mises en avant lotarddyise
descriptive pouvant amener a s'’interroger sur Isitmmnement d’acteurs locaux
face a la prise en charge de la douleur. Aux pases les impératifs de terrain, les
injonctions nationales, et des sentiments persennghradoxaux qui en
découlent.(construction de la phrase, SVP, queezeubus dire ?) Le changement
est le résultat de contradictions, comme le soaligflarx, associé a des données de

contexte interne ou externe qui 'impacte.

Des facteurs temporelssont largement évoqués par le manque de temps. Ce
rapport au temps est tres important dans la vie gersonnel hospitalier avec le
temps de travail, le temps de pause, I'obligatiomuglle de travail, les contretemps,

le mi temps, le plein temps, etc. Cette donnéespuni® peut alors constituer un
élément, un levier important pour engendrer unercgude résistance au
changement. Ne pas changer la donnée du temp® qoanfais. Le changement de
temps peut étre amalgamé au changement d’horaitesijuest modifié pour
pérenniser le collectif d'équipe, retentit sur il@eréts individuels et provoque de la
résistance. Kotter et Schlesinger ont d’ailleuenkdéfini cette donnée par I'analyse
de l'attitude des individus face aux changementguetdéploient des mécanismes

de défense pour neutraliser cette situation.

De plusle rapport au support de travail semble impacter négativement les
soignants qui font état de toujours plus de papgeras, qu’il s’agisse

d’'informations ou d’outils comme les protocoles. hauveauté, formalisée sous
cette forme serait probablement aussi mal accei@tli version électronique comme
I'atteste la faible fréquentation des portails é&da ces outils et informations

spécifiques.
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D’'un point de vue psychologiqueil existe une importante corrélation entre

processus inconscient et résistance aux changefaerta des situations nouvelles.

S.Freud décrira ce rapport a l'inconscient dansd&tsur I'hystérie (1895) et
reprendra cela plus tard dans la seconde topiqué @abora la cartographie des
phénomeénes psychiques avec larticulation du ca,Mhi et du Surmoi. La
puissance des phénomeénes psychiques permet de atieprendre la complexité
de la résistance au changement si nous nous appwunles définitions du

phénomene dans son approche psycholodicfuparagraphe 3.2.1).

De plus s’y ajoute ufacteur complémentaire : la peur Peur probable de ne pas
arriver a développer de nouvelles compétences &teden proie au regard de
l'autre (qui me juge). Cette situation, surtouteavée dans les situations nouvelles,
renvoie souvent a des représentations subjectigegratiques non maitrisées ou
empreintes de connotation négative. La peur d&Cla €n est une avec le rapport a
la mort au travers de la morphine (« mort finela)jn du temps, une fin pour soi,

situation hypothétique d’'un danger imminent quigbgse et crée un repli sur soi de
facon individuelle ou collective. Vaincre cette peest possible par la

démystification et 'accompagnement des soighaatsdes équipes compétentes

dans l'utilisation de la PCA et des opioides.

D’un point de vue organisationnel la nécessité d’'umanagement horizontalse

fait sentir sur le terrain tant au niveau des cadesanté que des soighants.

E4 « ..il manque un management transversal de la doulededa qualité globale
de cette entité CLUD. »

Le partage du management des référents douleurrmaeng®é évoquée dans les
entretiens en ce sens qu'un agent référent doyleut étre mieux évalué et
accompagné par un cadre de santé expert du domaimecelui qui en a la
responsabilité. E4 il manque dans la hiérarchie du CLUD, [...] un cadsup ou
un cadre en mission, en fonction transversale gssé le retour sur |gravail du)

référent douleur. »
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De plus cela permettrait d’harmoniser plus faciletrles pratiques en ce sens que
ce cadre serait dédié a cette mission au mémegtigedans le cadre de I'hygiéne
hospitaliere dans la recherche d’'une démarchetquedsociée a une diminution des
résistances aux changements liés a des pilotayes/arsaux. Les personnels et les
cadres sont demandeurs d'une telle pratique conem@mdntre I'attrait pour les

equipes mobiles sur lesquelles il est possibleatmer un visage a une entité telle
que le CLUD, établir une relation de confiance, epter plus facilement des

conseils et du soutien.

Cependant il existe toujoudes pratiques corporatistesou des positionnements,
des visions différentes s’entrechoquent. Les puasgmédicales et paramédicales
sont toujours empreintes de divergences quantwaaunide priorité face a I'urgence
de la prise en charge d’une douleur qui n'est pasdEe de la méme facon par une
infirmiére, une sage femme ou un meédecin. Des nssitifférentes engendrent un
positionnement différent. Ces acteurs se parlentviiiment ? Qu’est ce qui se

joue ?

Des stratégies de pouvoirspouvant apparaitre principalement de deux catégori

professionnelles aux intéréts encore bien distincts

Au niveau médicalla résistance au changement semble s’exprimerngaprse de
positions du« pouvoir médical »par rapport a la liberté de prescription. Ceci
pouvant s’expliquer par une propension a la comrgenv de réseaux de pouvoirs
comme le défini Renaud Saintsaulieu préférant @oteon de changement celle du
développement social, de culture et des interagtjopFseaux de pouvoirs, stratégies
collectives}*°. Cependant au niveau médical cela reléve non jpme delation au
pouvoir stricto sensumais plutbt d’'un rapport a la Iégitimité que Maxelér
considérerait traditionnelle avec un rapport auf déenteur d’'un pouvoir balisé
malgré tout par des limites. Cette position domieatraditionnelle de cette

catégorie professionnelle persiste et résiste m&nedle s’érode peu a peu pour

126 CABIN, P., op. cit., p. 206

103




laisser la place a d’autres acteurs avec des cemEs comme certains experts

soignants.

Les référents douleur peu nombreux, spécialisés et compétents dansitenaine
d’activité en l'occurrence la prise en charge dedtuleur sonten quéte de
légitimité. A la croisée de I'équipe médicale, soignante dtedeadrement, ils sont
comme le rapporte un cadre de santé dans «H2)] une position trés casse

gueule. »

Au regard de I'équipe soignante ils représententpair, une ressource non
négligeable pour la prise en charge de la douleuiad de leurs connaissances et

des apports qu’ils en font a I'équipe.

Au niveau meédical ils empietent un peu sur leurnttére mais sont acceptés avec

leurs compétences des lors qu'ils en ont fait éupe a bon escient.

Au niveau politique de la santé le rapport Berfdhde 2003 fait état du transfert &
des soignants non médicaux de certaines compétemadisales encadrees par des
protocoles précis et soumis a l'expérience sureleain. Cette expérimentation
s’inscrit dans la nécessité de penser une évoldegmratiques des infirmiéres et de
leur formation en s’appuyant sur l'acquisition dempétences et non plus de
répondre a une simple liste d’actes autorisés. d0egpétences se déclineront en
trois niveaux en fonction de degrés d’acquisitipasir s’inscrire dans le cursus
licence-master-doctorat. Cette vision nouvelle degses doit ainsi des a présent
pouvoir se décliner a minima avec les compétengesaates susceptibles d’étre
apportées par les référents a leurs unités, a mugpes dans le respect du cadre

réglementaire actuel.

Par rapport au cadre de santé du servisesont diversement percus en allant du
partage a la délégation de pouvoir, ou en passartilfegitimité opérationnelle au

profit d’'une simple légitimité formelle.

127 BERLAND, Y., « Coopération des professions de santé : le tfransfert de taches et de
compétences », HAS, 2003.
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Majoritairement I'ensemble des acteurs s’accordemlire qu’il faut déléguer ce
pouvoir au référent douleur concernant la conduiée cette dynamique sans
toutefois en perdre le contréle. Le cadre doitdatg piloter les membres de son
équipe méme s’il les autonomise en fonction desle@uiveaux de compétences. K.
Lewin démontra qu& la résistance au changement des individus prowdenleur
attachement aux normes du groupdl en déduit que tout changement doit étre
porté par le groupe et agir sur ces normes parsagéeci rejoint le principe de
cohésion d’'équipe en cohérence avec une dynamigueedvice commune a

'ensemble des partenaires a la fois médicauxighaats.

Méme si la place des référents douleur n'est pasrenassise complétement sur
'ensemble du CHU, les efforts consacrés par |&&re@éts pour étre reconnus en
tant que tels ne pourront se faire que par la tmriton active autour de trois

points :

- Le positionnement de I'encadrement soignants ertamtepar délégation le
référent douleur au cceur de la prise en charga deuleur et le [égitimer au
regard de I'équipe pour lui faire prendre toutepaesance opérationnelle a
sa juste mesure.

- L’accompagnement au plus prés du terrain de I€@itUD en matiere de
management par la qualité au sein duquel les boitohs du référent sont
intégrées (groupes de travail, audits, systemdatimation...)

- Collaboration médico soignante dans le processugride en charge de la

douleur a la recherche de compétences complémesntair

Synthése de I'analyse :

Cette analyse nous a permis au décours d’'une dppaEscriptive puis explicative
de mieux appréhender la complexité dans laquahedivait le positionnement du
référent douleur et les stratégies de mise en oalegeprotocoles d’antalgie du
CLUD.
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En proie aux filtres individuels des représentatjoia lecture d’'une organisation
transversale complexe qu’est le CLUD n’est pasahuese facile. Ce comité chargé
de l'amélioration de la prise en charge de la daouls'organise grace a la
participation et a I'adhésion de professionnelslalsanté du CHU de Toulouse.
Cette organisation de type bicéphale avec d'unel@&@LUD, organe institutionnel
vecteur d’amélioration de la qualité en matiérepdee en charge de la douleur.
Composé de professionnels de terrain, les référdotdeur, issus d’équipes
pluridisciplinaires dont la réflexion porte en peutier au sein de groupes de travail
spécialisés sur la création et la diffusion d’autibmme les protocoles antalgiques
du CLUD au sein des unités de soins. D’autre martElquipes de soins composeées
de personnels médicaux, paramédicaux et d’'un eecwit soignant au sein
desquelles il existe des référents douleur idéstitomme entité contributive et
membres du CLUD.

Le lien qui maintien I'équilibre entre le CLUD edd équipes de soins d’unités est

soumis a plusieurs composantes de contexte interne.

Le filtre des représentations des différents astegui percoivent chacun une
traduction différente des attributions du CLUD. t€etource de complexité ne se
traduit pas fort heureusement par autant de ptisssbde représentations mais par

principalement deux visions essentielles : 'ungati&iste et I'autre positiviste.

La typologie plurifactorielle de 'accompagnememsdpratiques est congue dans
une approche par la qualité. Les facteurs telsl@ewemmunication, les ressources,
la variabilité des stratégies managériales et Saguagnement des pratiques par la
qualité sont autant de facteurs contributifs admadrche qualité. Cependant chacun
d’entre eux est impacté sur le terrain par unetiogladuale partagée entre des
stratégies professionnelles engagées dans le pusegualité et d'autres au

contraire sources de résistances a tout changement.

La résistance au changement est le troisieme étéomgtributif dans la relation
CLUD - Equipes. Il existe ainsi une variabilité ionante des stratégies de prises

en charge de la douleur impactées par ce phénodenésistance au changement
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potentialisé par des difficultés dont les étiolegmeuvent étre environnementale,
psychologique ou organisationnelle. Ceci permet vidér €émerger certaines
positions de force par la mise en place de stragégde pouvoir empirique médicale
mais aussi soignantes. Au-dela de cet épiphénonenéférent douleur d’unité de
soins doit quand a lui étre légitimé pour pouvaiister et mener a bien la mission
institutionnelle qui lui a été confiée aupres da squipe. Le pouvoir doit devenir
ainsi une source partagée par lui et son encadtedivect de proximité sous une
forme déléguée dont le pilotage doit encore restmus la responsabilité du

manager, cadre de santé.

L’encadrement doit ainsi plutdt opter pour un mamagnt de type participatif afin
de créer la motivation au sein de I'équipe dangrojet comme ['utilisation de
protocoles antalgiques. Il faudra lui donner lesyems d’adhérer a la démarche en
suscitant le besoin et en accompaghant cette dgouampar l'apport des
compétences |égitimées du référent douleur endiet le CLUD. La démarche
qualité pourra ainsi prendre toute sa place au cbane équipe engagée aupres de
la personne soignée, a son écoute attentive, ¢tlemeprésentations permettront
une vision constructive, favorisée par une dimowtides résistances car

'impliquant dans le projet.
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8. Limites de notre travall

Le contexte dans lequel a été effectué notre traleirecherche ne nous a pas
autorisé a tenir le délai minimum fixé a une hepoer chaque entretien dans une
période soumise aux turbulences de la préparatiancartification V2, ce qui ne

nous a pas permis d’'obtenir des informations pysafondies.

Ce travail de recherche fut pour nous tres importaais ne nous permet pas
aujourd’hui de I'apprécier a sa juste valeur. Bsemble a un travail inachevée ou
d’autres possibles auraient pu étre explorés. Sfmerast-ce di au fait qu'il

s’agissait d’'une premiere production, soumise amitds de notre posture de

compagnon débutant dans la construction de sonecetien quéte de toujours plus.

Ce travail ne semble pas suffisamment exhausaijtes concepts auraient pu étre
traités comme le champ des représentations (lamgfed&eloppé dans un travail
précédent). S’agissant d’'un mémoire nous évoquemmsanque de temps car il
nous aurait fallu au moins deux années supplénrestat se priver d’autres apports

théoriques passionnants pour pouvoir tout traiter.

Cette année fat trés enrichissante pour nous ddaparasse colossale d’apports
théoriques et les mises en situations nous pemettavoir un regard renouvelé

sur les situations rencontrées que nous espéra®ip@érenniser.

La démarche intellectuelle du chercheur n’est pasdle que cela et nécessite
beaucoup d’apprentissages, tout comme celle du gearpi doit rompre avec un

certain nombre de prénotions.

La rencontre trés enrichissante et surprenantdesterrain de professionnels de
santé nous a permis d’élaborer ce travail dansdénearche inductive permettant

d’avoir une vision plus élargie sur un sujet passant que nous découvrons encore
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et que nous avons eu la chance de pouvoir explarg@artir de maintenant il ne
nous reste plus qu’'a espérer pouvoir explorer deaupistes possibles grace a ce

travail qui pourra servir de base a d’autres rexdies.

9. Perspectives professionnelles

Elles répondent a plusieurs motivations comme d'yaet traiter un sujet
correspondant & mon parcours professionnel damgligation au sein du CLUD
depuis sa naissance au CHU. Et d’autre part me gigande m’initier a la
recherche a partir d’'un travail que je puisse réstiv plus tard et approfondir. De
plus cette approche de la recherche et la démantbléectuelle déployées m'ont
permis de parfaire mes acquisitions par la recleebdbliographique, les techniques
d’entretiens, la puissance de la sémantique paaiger avec exactitude le sens des
mots et pouvoir transposer cette démarche réflexiasas ma future activité

professionnelle.

Cette recherche m’a permis de traiter une probléomatpour laquelle javais une
vision parcellaire et plus subjective concernanttages points importants
primordiaux auxquels je souhaite apporter ma doation pour y amener des

ameéliorations comme :

- Suggérer une réflexion a I'encadrement stratégique conagrnane
harmonisation des pratiques manageérialesle proximité avec l'aide de
comités externes comme le CLUD.

- Permettre awéférent douleur de conduire la dynamique de prise en charge
de la douleur au sein des unités par délégatiaradre de santé.

o0 Légitimer son pouvoir dans le but d’impliquer et autonomiser les
équipes sans que le cadre de santé ne perdr@fageilmanagérial et

n’en étre que plus puissant.

109




o Impliquer les personnelsdans l'utilisation de protocoles antalgiques
a leur initiative avec le soutien complémentaire GILUD (équipes
mobiles) sur le terrain.

- Valoriser les compétenceslans une dynamique du changement permanent
et d'adaptation continue pour un haut niveau defopmance par le
management de la qualité.

- Développer au niveau institutionnel’utilisation d’outils élaborés de
maniére consensuelle commes protocoles antalgiques

- Améliorer le systeme de communicatiordu CLUD pour gu’il soit plus
performant avec I'aide de professionnels de la camaoation.

- Développer au sein des groupes de travail du CLUD un recours
incontournable & démarche de conduite de projegfin de lui donner plus
de puissance d’autant qu’au moins un cadre de smit@résent et forme

dans chacun d’entre eux.

Pour terminer, je voudrai ajouter que ce modelgagt voir le jour que dans un
accompagnement par un management situationneltteaampte d’'un contexte des
plus tendus. J'espére pouvoir mettre en ceuvre mestations lors de ma prise de
fonctions facilitée par ma position stratégiquesain du CLUD afin d’améliorer les
pratiques et contribuer a 'amélioration de la géalpour les équipes de soins, et

surtout pour la personne soignée qui nous esté@anfi
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10.Conclusion

La constitution du CLUD a permis au sein du CHU genpliquer dans un
processus de démarche qualité auquel il a été eag®yar les évaluations meneées
par '’ANAES puis la HAS. La qualité des prises dramge et des pratiques a été
évaluée par des audits et démontre des faillemjuété rappelées dans le constat
que nous avons initialement développé. Le domaiapptication des protocoles
antalgiques sur le terrain a été initialement poséis amenant a poursuivre notre

travail de recherche.

La phase exploratoire par des données contextueltesonceptuelles a été
approfondie afin de mieux poser le cadre de laaette et d’étayer notre travail et

Nnos connaissances sur le sujet.

L’amélioration de la qualité voulue par les instesaes hobpitaux a ainsi pu étre
abordée comme les diverses stratégies mises er glaccernant le type de
management et de ce qu’il peut en découler commésiatance au changement.
Nos entretiens ont permis de faire émerger un icentlambre de points forts que
nous avons exploité au regard d’'une question deerebe. Celle-ci a permis de
nous orienter vers le positionnement des réfémiteur dans ce systéme ou il leur
est demandé de jouer un role prépondérant quegstlcessus d’accompagnement
de la prise en charge de la douleur. Les protocatéslgiques du CLUD sont un
des outils permettant de conduire une amélioradioria qualité par I'implication
des référents douleur dans ce projet gu’ils onteftran en ceuvre sur le terrain par

délégation de leur cadre de sante.
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Notre recherche au regard de l'approche que nouavens fait nous permet de
mettre en évidence un certain nombre d’élémentss rautorisant a poser un

guestionnement pour une démarche a venir.

Le CLUD ne doit il pas recourir a I'impérieuse nécssité d’utiliser la conduite
de projet dans ses pratiques managériales stratégigs afin de favoriser
I'implication des équipes ?

11.Glossaire

AFNOR : Association Francaise de NORmalisation

ANAES : Agence Nationale d'Accréditation et d’EvaluateamSanté

ANFH : Association Nationale pour la Formation permaeelu personnel

Hospitalier

CHU : Centre Hospitalier Universitaire

CLUD : Comité de LUtte contre la Douleur.

CME : Commission Médicale d’Etablissement

HAS : Haute Autorité en Santé

ISO : Organisation internationale de normalisation

PCA : Pump Controlled Analgesiau Pompe d’analgésie controlée par le
patient

PMSI : Programme de Médicalisation des Systemes d’imétion
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pIlaes ::: Tbutuu:: AUDIT N° 105

|_E6 i - RAPPORT D’AUDIT QUALITE INTERNE Page 1/ 3

BUT DE L’AUDIT : Evaluation de la connaissance du CLUD
EQUIPE D’AUDIT : H.Vergnes, M.Cayrol, J.C.Laurens, C.Perrier

RESPONSABLE D’AUDIT - H.Vergnes
TYPE D’AUDIT : audit de procédure (observation, entretien)
REFERENTIEL(S) : guide d’utilisation des protocoles validés par le CLUD

SERVICES AUDITES :
= Hopital Paule de Viguier : Récamier,
Hoépital des enfants : Chirurgie viscérale,
Casselardit : Gériatrie secteur B, psychiatrie UF 2,
Purpan : Traumato B; Radio centrale, BRR, SMIT 1ler étage,
Rangueil : SSPI BOH2, gastroUF3, CCV A, Urgences, Uro UFI1, Neurochirurgie SI,
Odontologie,
Larrey : Chirurgie Thoracique unité A;

DATE(S) DE L’AUDIT : 28/09/07, 03/10 et 04/10/07.
DESTINATAIRES :

METHODOLOGIE
La mesure a été réalisée a partir d'une grille :
*d’observation de classeurs de protocoles et leur contenu (16 unités),

*de conduite dentretiens dans les unités observées (35 rencontres, personnels
médicaux 17% et personnels paramédicaux 83%).

Date du rapport : Signature du responsable de 'audit

Réf DQSAUDIT ENROO1 Version 1 En vigueur le 4/12/98
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pilaux doe Toulouse: AUDIT N° 105

\_E“‘ ot = RAPPORT D’AUDIT QUALITE INTERNE Page 2/ 3
] =

RESULTATS GLOBAUX POUR LENSEMBLE DES UNITES AUDITEES

CONSTATS

Observations

Dans 14 unités sur 16, il existe un recueil de protocoles douleur (classeur spécifique ou
non).

Pour ces 14 unités, 57% (8/14) ont au moins un protocole CLUD dans ce recueil et 78%
(11/14) ont au moins un protocole non CLUD.

Lorsqu’il existe un ou plusieurs protocoles CLUD dans 'unité ils sont validés comme
cela est préconisé dans le guide d’utilisation pour 25% d’entre eux.

En revanche, les protocoles non CLUD sont validés par I'unité (datés et signés par une
personne identifiée) pour 55% d'entre eux.

Entretiens
Les résultats sont basés sur les déclarations des personnes rencontrées.

Le CLUD est connu par 94% des personnes rencontrées.

La présence de protocoles n'implique pas systématiquement leur utilisation.
8 unités ont un classeur avec des protocoles CLUD et 6 unités l'utilisent.

- 10 personnes sur les 35 rencontrées déclarent utiliser des protocoles CLUD

Quand ils sont utilisés, les protocoles CLUD sont:
- directement appliqués sans prescription complémentaire (7/10)
- une aide a la prescription (4/10)

23 personnes sur les 35 rencontrées déclarent qu'il existe au moins un référent douleur
dans 'unité : il est soit un médecin (10), soit un paramédical (16). Dans 8 unités il y a
un référent médecin et un référent paramédical.

Le qualificatif « référent douleur » est variable en fonction des unités (pas de fiche de
poste, formation institutionnelle ou interne a 'unité,...).

Le CLUD est connu par les personnes rencontrées pour :
la rédaction de protocoles (20 citations),
l'organisation de journées (18 citations),
la formation (17 citations)..

Réf DQSAUDIT ENROO1 Version 1 En vigueur le 4/12/98
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RAPPORT D’AUDIT QUALITE INTERNE
AUDIT N° 105

Page 3/ 3

CONSTATS

Conclusion

CLUD.

,,,,,

Suggestions :

Il paraitrait nécessaire que le CLUD :
renforce ses relations avec les équipes,
réalise une adaptation de ses outils,
clarifie le role des référents « douleur » des unités.

Les protocoles élaborés par les unités sont mieux maitrisés que ceux définis par le

Une raison invoquée de non utilisation de protocoles CLUD est leur absence de

Réf DQSAUDIT ENRo001

Version 1 En vigueur le

4/12/98
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Annhexe 2

Extrait de l'audit
sur
I'évaluation des pratiques soignantes
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Evaluation des pratiques soighantes

Résultats de la mesure

Janvier/février 2009

COORDINATION GENERALE DES SOINS
Mars 2009
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I. Méthodologie de l'audit

1. Mesure T1 : Janvier/février 2009
La méthodologie de "audit croisé est retenue pour soutenir un dynamisme d’observation. d’évaluation et
d’analyse au sein de chaque pole.
La 2°™ évaluation a ainsi impliqué 93 cadres de santé du CHU. soit 50% des cadres de santé de
|"etablissement.
Elle a porté sur 136 UA identifiées par les cadres supérieurs de santé des pdles
Elle va permettre de préciser les plans d’actions

2. Recueil des données
Les auditeurs :
o Une information sur I'évolution de la méthode a ¢té réalisée en amphi cadres en novembre —
décembre 2008
o Les cadres supérieurs de santé ont participé a I'organisation du recueil :
* [dentification des UA
» [dentification des cadres auditeurs
= Respect du planning déterminé par le groupe projet
o Une présentation au préalable de la méthode de recueil (grilles et renseignements) a été
réalisée sur chacun des sites : (56 cadres de santé ont recu | information)
= Rangueil le 21/01/09
= Purpan le 23/01/09
- Le recueil de I'information est saisi par |'observation directe, la lecture du dossier de soins et
["entretien réalisé aupres des soignants.

3. Choix des critéres
- Les critéres ont été maintenus mais précisés pour controler les risques de biais

4. Les indicateurs de suivi
- Relatifs aux regles de conformité du Dossier de soins précisés par la Direction des soins dans un
courriel du 18 octobre 2008 (puis courrier du 23 octobre 2008) a I’'ensemble des cadres de santé :
o Recueil de données a I"entrée
* Personne a prévenir
= Information sur la désignation possible d’une personne de confiance
= Evaluation de la douleur
o Dossier de sortie
= Heure de sortie
o Transmissions soignantes
*  Diagramme de soins renouvelés
* Transmissions ciblées

- Relatifs au respect des bonnes pratigues professionnelles :
o Accueil :
* taux de pré admissions
= remise des livrets d’accueil : CHU et spécifiques aux unités cliniques
o Sortie:
= tracabilité des éléments de préparation de la sortie
= remise du questionnaire de sortie
o Douleur :
= utilisation d’un outil d’évaluation de la douleur
o Hygiéne :
= Absence de port de bijoux.
* lavage des mains des patients et des soignants,
= port du tablier de protection.
* port de gants a patient unique (lors de la toilette)

[§]
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Il. Les résultats de I’étude Temps 1

Les résultats sont comparés aux résultats de la 1

1. Le renseignement des grilles

ere

mesure. [ls sont globalement similaires.

Nbre de Nbre Nbre grilles Taux de Situations

Théme critéres d’indicateurs recueillies réponses observées
TO I'l TO T1 TO T1
Accueil 3 16 113 136 84% 100% 112 125
Sortie 3 14 125 135 93% 100% 91 124
Toilette 4 26 122 135 91% 100% 121 120
Douleur 1 6 133 135 99% 100% 132 133
Repas 4 19 133 136 99% 100% 129 131

2. les resultats moyens comparatifs TO/T1

1. Questions relatives a "accueil personnalisé du patient : 125 situations observées
« La personne soignée bénéficie d'un accueil personnalisé lors d'une hospitalisation programmée

U NON Programmeée »

Critére 1: La personne est attendue
Le soignant connait la procédure d’accueil spécifique du service

”~

A U G

La pré admission a été réalisée dans le cadre de |"hospitalisation programmée
L accueil de la personne soignee est organisé (chambre, équipement...)

LLa personne soignée est installée dans sa chambre immeédiatement ou dans les 15 minutes

Un lieu adapté est utilisé pour recevoir la personne soignée si la chambre n’est pas disponible

Figure 1: Personne attendue

O juin 08
m fev 09

98%
100%
84% le‘l
; 76% 739, i
80% o
60% +—
40% +—
20% +—
0% T T T
connaissance pré admission accueil installation lieu adapté
procédure réalisée organisé personne
d'accueil soignée

Critere 2 : La personne est identifice
I.’admission est réalisée par I'IDE en temps réel dans 84% des cas (juin 085 : 81%)

Critére 3 :

~

a. L’entretien d’accucil est réalisé et personnalisé

Le soignant se présente (fonction et nom)

Le soignant est identifié par son badge professionnel
La personne soignée est appelée par son nom

La personne soignée dispose du livret d’accueil institutionnel
La personne soignée dispose du livret d’accueil spécitique inhérent a I"unité de soins
Les informations données sont explicitées a la personne soignée (visites, rencontres des
médecins, TV et téléphone...)

”

YN YN
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Figure 2: L'entretien d'accueil
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b. Informations figurant dans le dossier de soins
~ La synthese des capacités est notée dans le recueil de données
~ La personne a prévenir est notifiée sur la fiche individuelle d’identification
~ La fiche de désignation de la personne de confiance est présente dans le dossier
~ La fiche est renseignée

Figure 3: Les informations contenues O juin-08 m fev 09
dans le dossier de soins
100%
83%
80% =
it 84% | 67%
60%
63% 61%
40%
20%
0% T T
synthése des capacités personne a prévenir fiche personne de
confiance présente

Personne de confiance :
Lorsque la fiche est présente dans le dossier. elle est renseignée dans 73% des cas (juin 08 : 63%).

Principaux constats relatifs a accueil :
Relatifs a la tracabilité dans le dossier de soins :
- L’identification de la personne de confiance est majorée
- Le renseignement de la personne a prévenir connait un infléchissement
< La mesure de ces 2 indicateurs sera affinée lors de la prochaine évaluation

Relatifs aux pratiques professionnelles :
- Les pratiques de pré admission et la remise d'un livret d’accueil spécifiques sont en progression

CHU Toulouse — Direction des Soins — Mars 2009
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Synthése des informations contenues dans le dossier de soins :

Figure 12: Eléements contenus dans le dossier de soins
0,
100% 88%
80%
89% 86%

0,
60% o juin-08
40% m fev 09
20%

0% T
renseignement du diagramme de transmissions ciblées
soins

Principaux constats relatifs a la toilette
Relatifs a la tracabilité dans le dossier de soins
- les taux relatifs au renseignement du diagramme de soins et des transmissions ciblées sont stables

Relatifs au respect des reégles d’hygiéne :

- les taux relatifs aux préalables au soin montre une baisse des scores relatifs au nettoyage de
["adaptable et a la vérification de la date de péremption du produit utilisé

- 23% des soignants observés portent une alliance ou une montre durant le soin

4.  Questions relatives a la prise en charge de la douleur : 133 questionnaires renseignés

Critére : La personne soignée algique est prise en charge dans le respect de ’axe 2 du projet
de soins
» Chaque soignant dispose en permanence d'une réglette Evaluation Visuelle Analogique (EVA)
ou. en fonction du profil du patient, de tout autre outil adapté a I'évaluation de sa douleur
(Echelle Garonne en Gériatrie, EDIN en Pédiatrie, etc.)
~ 1l existe dans chaque unité clinique des protocoles Douleur spécifiques a l'unité, validés par les
responsables médicaux .
» Chaque soignant applique les protocoles de lutte contre la douleur a chaque fois qu'un patient
présente un tableau clinique algique :
On retrouve la tragabilité dans le dossier de soins (IPAQH. juin 2007) :
- de I'évaluation de l'intensité de la douleur,
- du protocole appliqué,
- de la mesure du résultat en terme d'obtention d'une analgésie satisfaisante, avec des délais
acceptables.
» Il y a un Référent Douleur dans chaque unité clinique (hospitalisation. consultations,
explorations, etc.).
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Figure 13: La prise en charge de la douleur
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Synthése des informations contenues dans le dossier de soins :
Figure 14: Eléments de tracabilité de la prise en charge de
la douleur
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\Principaux constats concernant la prise en charge de la douleur

Relatifs a la tracabilité dans le dossier de soins :
- les taux relatifs a la tracabilité de ["évaluation de la douleur sont infléchis

Relatifs aux pratiques professionnelles :
- [utilisation d"un outil de mesure est majorée
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Annhexe 3

Grille d’entretien d’enquéte
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1/Depuis combien de temps exercez-vous dans ce S&\?

2/Avez-vous déja bénéficié d’'une formation quelconge (ciblée) sur la prise en charge
de la douleur ?

- Sioui, laquelle ?
- Si non, pourquoi ?

3/Parlez-moi du (Connaissez-vous le) CLUD (comitéedutte contre la douleur) ?

- Que représente-t-il pour vous ?

- Quelles sont ses missions ?

- Quelles sont vos attentes par rapport au CLUD ?

- Quelle est la stratégie de prise en charge deolal@lir dans votre service ?
(Surtout si on ne connait pas le CLUD)

4/Parlez-moi des protocoles d’antalgie du CLUD ?

- Combien en avez-vous ?(en avez-vous a dispos#ios ebtre unité clinique ?)

- Si oui, Comment les utilisez-vous ? Sont-ils fedguent utilisés ? Que vous
apportent-ils ?

- Drautres protocoles d’antalgie hors CLUD sont-il§lisés et pourquoi ?

5/Comment les membres de I'équipe s’impliquent t'8 dans la prise en charge de la
douleur dans votre service ?

- Y a-t-il un référent douleur et quelles sont se&rggatives ?

- Comment le cadre de santé s’inscrit-il dans le psstis de prise en charge de la
douleur ?

- Quelle est la place de I'équipe soignante ?

- Comment I'équipe médicale s’inscrit-elle dans leqassus de prise en charge de
la douleur ?

6/ Y a-t-il des freins a la prise en charge de laodileur ? Pensez-vous que la douleur
soit bien prise en charge dans votre unité cliniqu@

En gras = questions poséésEn italique normal = questions de relance.
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Institut de formation des cadres de santé de Toulme
Mémoire professionnel soutenu
En vue de I'obtention du dipldome de cadre de santé
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Sous la direction de Monsieur ZIMMERMANN Jean Fraisc

[ Auteur : BERGIA Jean Marc ]

(Titre: Référents douleur et protocoles antalgiques du CLUD
L la via dolorosa?

P
Motsclés: Protocoles, Qualité, Référents, Management, CLREsistance,
Changement, Transition, Douleur

-

@sumé \

Engagé dans le processus de prise en charge guecdumbe, le CLUD n’'a eu de

cesse au travers de ses référents douleur d’imputsenouvelle dynamique au
travers notamment de I'utilisation de protocolemkyiques. A partir de données
issues d’évaluations de pratiques, un constaafgiiraitre certaines failles que
nous avons cherché a approfondir. Une approcheximetle puis conceptuelle a
été abordée dans ce travail de recherche danséumarche inductive nous

amenant a émettre la question de recherche suivante

Qu’en est-il des stratégies développées par lesééfnts douleur dans la mise

en ceuvre des protocoles antalgiques du CLUD ?

L’analyse d’entretiens semi directifs aupres dexdmiégories professionnelles des
hdépitaux de Toulouse, nous a conduits a faire éendrgis domaines de réflexions.
L’'impact du champ des représentations, les stregggiofessionnelles et
'accompagnement des pratiques dans une approcaheg@dale par la qualité
conduisant les différents acteurs a aborder vambéht le changement. La
variabilité des résistances rencontrées a été dééeocomme relevant notamment

d’'une quéte d’équilibre entre stratégies de posveliimpérieuse nécessité de

legitimité professionnelle.
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