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INTRODUCTION

« Guérir parfois, soulager souvent, écouter toujours. »

Louis Pasteur

La douleur est un défi majeur pour la médecine du 21°™ siécle. En effet, la douleur est un
phénomeéne de société, tant par le nombre de personnes concernées que par les enjeux qu’elle
souléve. Dans son livre blanc de la douleur 2017, la Société Frangaise d’Etude et de
Traitement de la Douleur (SFETD) (), rapporte qu'encore de nos jours:
Au moins 12 millions de Frangais souffrent de douleurs chroniques ; pourtant 70% d'entre
eux ne regoivent pas un traitement approprié€ pour leur douleur.
Les douleurs aigiies, demeurent encore trop souvent peu ou mal prises en charge et
peuvent faire le lit de la douleur chronique.
Moins de 3 % des patients douloureux bénéficient d'une prise en charge dans un des
centres spécialisés, lesquels manquent cruellement de moyens
Plus de 60 % des patients admis aux urgences ont une douleur modérée a sévére et moins
d’1 sur 2 regoit un traitement antalgique a 1’admission.
La douleur constitue le premier motif de consultation, dans les services d’urgences et chez
le médecin généraliste.
Les douleurs du cancer restent encore insuffisamment traitées

Il existe toujours des réticences a utiliser les médicaments morphiniques

La douleur correspond a un phénoméne naturel, qui constitue bien souvent le premier signal
d’alarme donné par le corps, d’un probléme de santé plus grave. Le corps médical doit faire
face principalement a deux types de douleurs pour soigner les patients :

D’une part, la douleur aigiie qui est souvent unifactorielle. D’autre part, la douleur chronique.
Elle est définie par une durée se prolongeant au-dela de 3 mois. Elle est souvent
multifactorielle, avec des facteurs d’entretien psychologiques, sociaux et culturels, et des

conséquences sur la qualité de vie.

Le traitement de la douleur, qu’elle soit aigiie ou chronique, repose a la fois sur des

traitements médicamenteux et des traitements non médicamenteux. Méme si les traitements
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non médicamenteux sont de plus en plus en vogue, les traitements médicamenteux constituent
et demeurent la premicre source de soulagement des douleurs, en particulier, des plus
intenses. Il s’agit ici de s’attarder plus précisément sur le traitement de la douleur par les
opioides forts, qui de par leurs puissants effets, peuvent étre utilisés par le personnel médical,
tant pour soulager les douleurs les plus aigiies, que les fortes douleurs chroniques.

Les opioides forts sont des analgésiques de palier 3 selon la classification de ’OMS, indiqués
dans les douleurs intenses (EVA > 6) et/ou résistantes aux antalgiques de palier 1 ou 2.

Les opioides sont utilisés depuis des centaines d’années dans diverses civilisations, a des fins
essentiellement thérapeutiques, pour leurs propriétés analgésiques, mais aussi selon un usage
détourné. On peut notamment citer I’opiomanie de masse qui a sévi en Chine au début du
XXeéme siecle ou plus récemment du mésusage qu'il en a été fait aux Etats-Unis responsable

de nombreux accidents et décés (°).

Symbolisant toute 1’ambiguité des opioides, la morphine reléve donc de deux aspects au
niveau international, celui de médicament et celui de stupéfiant :
Une utilisation historiquement croissante des opioides en lien avec une préoccupation
accrue du traitement de la douleur. Selon 'ANSM, la consommation d'opioides forts est
en nette hausse ces dix derniéres années (°) ; la consommation d'opioides forts étant méme
devenu un indicateur de prise en charge de la douleur au niveau international.
Une réglementation toujours plus renforcée des opioides en lien avec la lutte contre les
stupéfiants. A ce titre, un rapport du Sénat faisait le constat que " Les regles francaises de
prescription et de délivrance des antalgiques majeurs, sont considérées comme

particulierement séveres, et donc peu favorables a une prise en charge efficace de la

douleur." (*)

Paradoxalement, méme si le savoir sur les opioides ne cesse de s’accroitre permettant une
maitrise scientifique certaine du sujet, les préjugés et inquié¢tudes autour des opioides résistent
encore a I’ceuvre du temps. J’ai pu moi-méme en faire I’expérience personnelle, en particulier
avec une patiente suivie pendant plus de un an, pour un cancer métastatique extrémement
douloureux. Cette derniére était totalement réfractaire a la morphine. A force de réassurance,
de mise en confiance et d'éducation, celle-ci a finalement accepté la prise d'opioides, ce qui

m'a permis de 'accompagner dans une fin de vie moins douloureuse. La compréhension des
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représentations des morphiniques m’est ainsi apparue étre une question essentielle qui devait

justifier une étude approfondie.

Comprendre les représentations qu’une population peut avoir envers un traitement est
primordial. En effet ces opinions peuvent avoir de multiples répercussions concretes sur son
administration. Le fait qu'un patient soit réfractaire a un traitement peut €tre un frein a son
utilisation. Le cas échéant, il est nécessaire de comprendre ces obstacles afin de pouvoir les
surmonter.

Quant au médecin, il se considere souvent comme 1’acteur unique et central de la prise en
charge du patient. La littérature est ainsi dense lorsqu’il s’agit de traiter du médecin. Or, c’est
oublier que le médecin ne peut étre seul pour assurer une bonne prise en charge. Au contraire,
le travail en équipe est crucial que ce soit au sein des services hospitaliers ou en libéral ou le
médecin reste éloigné du domicile du patient.

La surcharge de travail de tout le personnel soignant rend de plus en plus nécessaire une
véritable synergie entre chaque intervenant de la prise en charge.

Ainsi, entre le patient et le médecin, il ne faut surtout pas omettre un maillon essentiel et

crucial de la chaine : ’infirmier.

Les représentations et les freins a la prescription des opioides forts ont déja été¢ largement
étudiés chez les médecins généralistes (>%73*1%). Chez les patients, des travaux existaient
mais étaient soit anciens, soit trop sélectifs concernant la population étudiée, soit utilisaient
une méthodologie a la fois quantitative et qualitative (5%11°13).

Pour les infirmiers, les données étaient également anciennes mais surtout, plus rares. Parfois
les seules données provenaient directement des infirmiers, dans le cadre de leur mémoire de
fin d'études (>*1415).

C’est la raison pour laquelle, nous avons choisi d’étudier les représentations et la gestion des
traitements par opioides forts chez les infirmiers. En parall¢le, Céline Barres réalisera la
méme ¢étude chez les patients de fagon a ¢€largir les connaissances et les points de vue sur le
sujet. Cette vision croisée entre patients, médecins (en s’appuyant sur la littérature) et

infirmiers nous permettra de comprendre les tenants et les aboutissants de la perception des

morphiniques, de proposer des outils et améliorer ainsi la prise en charge des patients.
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MATERIEL ET METHODE

1/OBJECTIFS DE I’ETUDE

1. Objectif principal

Recueillir les représentations et le vécu des traitements par opioides forts chez les infirmiers

2. Objectifs secondaires

Comparer les représentations des traitements par opioides forts chez les patients et les
infirmiers

Déterminer les influences de ces représentations sur la prise en charge du patient et en
particulier les freins a la bonne prise et gestion des traitements par opioides forts.
Comprendre la relation qui existe entre patients, infirmiers et médecins afin d'améliorer
leur collaboration et ainsi la prise en charge des patients

Elaborer des outils, dans le but d'améliorer les représentations liées aux opioides forts et la

prise en charge de la douleur

I1 /LA RECHERCHE BIBLIOGRAPHIQUE

La recherche bibliographique s’est appuyée sur les bases de données Pubmed, Cismef, Sudoc
ainsi que les moteurs de recherche Google et Google Scholar, en utilisant les mots clés

"morphine" "opioides forts" "opioid" "infirmier" "nurse" "représentation" "médecins

nmn nn

généralistes" " general practitioner " "patient". Nous avons ¢galement eu acces a des theses de
confréres par le biais de la bibliothéque universitaire de Médecine de Nice et de la
bibliothéque inter universitaire de Paris Descartes. Nous avons consulté des ceuvres littéraires,
des ouvrages universitaires et des sites internet de référence. Des documents ont aussi été
trouvés grace a la recherche de proche en proche (arborescence) en utilisant la bibliographie
des documents consultés.

Ces documents ont été référencés et organisés a I’aide du logiciel Zotéro.
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11 / METHODE

1. Type d'étude : la recherche qualitative

Tout d’abord utilisées dans les sciences sociales et humaines a partir des années 1920, c'est
seulement a partir des années 90 que les chercheurs en santé se sont appropriés les méthodes
qualitatives (1°).

La recherche qualitative que l'on appelle également "recherche compréhensive" a pour
ambition de comprendre les acteurs et leurs actions, de qualifier le vécu, les ressentis, les
émotions, les opinions et les représentations.

A travers cette méthode, il n'est pas question seulement de relater le discours des acteurs, mais
bien de donner un sens a leurs expériences, d'interpréter chaque témoignage, de les comparer
les uns aux autres, selon les contextes, les situations (7).

Nous pouvons préciser que l'analyse qualitative précede et prépare I'analyse quantitative,
qu'elle est « exploratoire ». Elle lui fournit des phénomenes a étudier et donne l'apparence
d'étre plus « noble » parce qu'elle rentre plus profondément dans la nature des phénomeénes
humains (**). Ce qui permet de faire émerger des idées nouvelles et de nouveaux concepts.

Il nous a donc semblé évident que cette méthode était la plus adaptée pour comprendre les

représentations actuelles des patients et des infirmiers concernant les opioides forts.

2. Thése en miroir

Cette thése en miroir est un travail collaboratif mené avec Céline Barres, laquelle a été
chargée d'interroger les patients. En effet nous avons fait le choix des patients et infirmiers
compte tenu des nombreux travaux déja existants sur les médecins généralistes, dont on
pourra faire la comparaison dans la discussion par la suite.

Nous avons utilis¢ la méme méthodologie pour 1'¢laboration de nos deux theses, afin que
celles-ci puissent étre au mieux complémentaires.

Ce travail nous permet in fine de développer une recherche a partir de plusieurs sources, a
savoir donc les patients et les infirmiers. C'est ce qu'on appelle la triangulation des données,
ce qui permet de comparer et valider nos résultats respectivement et ainsi renforcer la validité

interne de notre travail (1*).
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3. Entretiens individuels semi-dirigés

Nous avons opté pour la réalisation d'entretiens semi-dirigés. Pour cela, nous avons élaboré au
préalable un guide d'entretien pour structurer la rencontre, afin de définir les thémes a
aborder, tout en restant ouvert a I'émergence de nouveaux concepts.

L'entretien tend a se rapprocher davantage d'une conversation que d'un questionnaire.
L'atmosphere se veut "détendue". L'entretien se doit d'étre flexible, pour approfondir des idées
nouvelles initiées par l'informateur. Il doit sentir qu'il a un rdle central, et un savoir précieux,
"qu'il nous met dans la confidence", sans se sentir jugé. En usant d'empathie, de questions
ouvertes et d'une écoute attentive, la personne interrogée s’investit plus dans la discussion.
Ceci assure un recueil de données riche et fidele aux perceptions du sujet interrogé et permet
d'accéder, par bribes, a une « vérité » plus profonde des personnes.

« La meilleure question n'est pas donnée par la grille : elle est a trouver a partir de ce qui vient

d'étre dit par l'informateur » (>°).

4. Saturation

Nous avons mené ces entretiens jusqu’a saturation des données (?!), c'est-a-dire jusqu’a

épuisement des ¢léments de réponse. En effet, aprés avoir procédé a une retranscription et une
relecture globale des entretiens au fur et @ mesure, ainsi qu'une analyse de ces entretiens, nous
avons pu objectiver une redondance des témoignages, sans apparition de faits nouveaux a
Séme

partir du 1 entretien. Nous avons réalisé deux entretiens supplémentaires pour confirmer

la saturation, soit 17 entretiens au total.

IV /POPULATION

1. Inclusion

Les critéres d'inclusion étaient simples :
= Etre infirmier diplomé d'état en exercice en PACA.
= Pas de restriction concernant l'activité: libérale, hospitaliere, clinique, EHPAD.
= Avoir un minimum d'expérience avec les opioides forts.

= Accepter le sujet et la méthodologie de cette these.
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Les criteres de non inclusion étaient tout aussi simples:
= Le refus de l'infirmier

= L'absence de réponse

2. Recrutement

Le premier entretien a été réalisé¢ avec une infirmiere rencontrée régulicrement dans le cadre
professionnel. Puis le reste du corpus infirmier a été contacté via:

= les pages jaunes sur internet,

= en joignant directement les services hospitaliers de différentes spécialités

* mon réseau de connaissance, dont une infirmi¢re de mon entourage proche

= en utilisant la technique du proche en proche : les infirmiers qui me donnaient a leur

tour le nom d'autres infirmiers.

Le type d’¢étude était présenté, ainsi que la méthode utilisée. IIs étaient informés du caractere
anonyme des entretiens et de la nécessité d’y consacrer au moins une demi-heure. Il leur était

précisé que les entretiens €taient enregistrés mais détruits une fois la thése passée.

3. Caractéristiques de I’échantillon

Contrairement a une étude quantitative qui s’appuie sur un échantillon représentatif de

la population générale, nous visions un échantillon raisonné et révélateur des points de vue de
la population infirmicre étudiée, grace a un échantillonnage théorique intentionnel.

Pour cela un corpus suffisamment diversifi¢ et équilibré était nécessaire, ainsi que la
saturation des données, afin d’obtenir un recueil d'information qualitativement représentatif.
Ceci nous permet de parler de la notion de transférabilit¢ de 1'é¢tude, de la notion de
généralisation des résultats et ainsi d'assurer la validité externe de cette thése ('°).

Les parametres de I’échantillonnage théorique étaient : le sexe, 1’age, le lieu d’activité, les

formations complémentaires, le type d’activité et le nombre d'année d'expérience.
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V /REALISATION DES ENTRETIENS

1. Le Guide d'entretien

La particularité¢ de cette ¢tude est la réalisation d’une comparaison en miroir des patients et
des infirmiers. Aprés une lecture attentive de la bibliographie (7-?°) et des travaux de thése de
confréres sur ce théme, nous avons élaboré en bindme avec Céline Barres notre guide
d'entretien. Cela dans le but de parfaire la comparaison entre nos groupes et d’en faciliter
I’analyse ultérieure. Le guide est composé¢ de questions ouvertes afin de permettre a
I'informateur de développer ses propres idées et représentations. Nous avons privilégié les
questions "pourquoi" et "comment" afin de mieux comprendre ces perceptions et les
mécanismes décisionnels. En parallele, nous avons dressé une grille de lecture pour effectuer
des relances lors des entretiens en cas de réponses trop succinctes ou nécessitant des
précisions. Pour cela, nous avons utilisé des techniques telles que la méthode de 1'écho, la
reformulation/reflet, l'interprétation partielle, la synthése partielle, la complémentation ou
encore le silence (!7).

Le guide a été testé sur une premicre infirmiére de mon entourage, pour s’assurer de sa
pertinence et de son intelligibilité. Il a été relu et validé par notre directrice de thése le Dr
Elise Gilbert. 11 a ensuite ¢ét¢ modifi¢ en cours d’exploitation, en intégrant les données
complémentaires a 1’analyse.

Le guide d’entretien et la grille de lecture sont consultables en annexe 1.

2. Déroulement des entretiens

Lors du premier contact téléphonique, nous avons laissé libre choix du lieu d’entretien aux
infirmiers.

Une durée approximative d'entretien de 30 minutes était annoncée en précisant que cela
pouvait étre plus long.

Avant de débuter, chaque infirmier a donné son accord verbal pour étre enregistré sans que
soit dévoilée son identité. Dans la thése nous les nommons E1, E2, E3 etc, afin de préserver
I’anonymat.

Nous avons utilisé le dictaphone d'un Smartphone pour I'enregistrement des interviews.

VI. TRAITEMENT ET ANALYSE DES DONNEES
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L'analyse a été réalisée progressivement en paralléle des entretiens. Cela nous a permis de
dégager des résultats préliminaires et d’améliorer la collecte en redéfinissant les questions de
recherche pour explorer de nouvelles pistes. Ce procédé accroit la validité de 1’étude (*°)

La méthodologie choisie a ¢ét¢ une analyse manuelle, sans utilisation de logiciel.

Elle se divise en deux étapes :

= Une premicre étape dite "d’analyse verticale" durant laquelle les entretiens sont interprétés
un a un, mot & mot. En effet nous avons procédé initialement a la retranscription ad
integrum des données. Puis nous avons lu a plusieurs reprises le matériel de chaque
entretien, de facon indépendante, afin d’en dégager les thémes et sous themes en lien avec
notre guide d'entretien.

Nous les avons classés sous forme d'un tableau Excel.

= Puis une seconde étape dite "d’analyse horizontale" ou "transversale" durant laquelle
I’analyse s’affine par recoupement des différents sous-thémes organisés en colonnes. Le
sens des mots exprimés est ainsi mieux cerné et nous permet de mettre en évidence des
idées communes ou au contraire, des idées spécifiques a dégager. C’est ainsi que certains
sous-thémes peuvent donc créer de nouveaux thémes.
Les nouvelles idées apparaissent aussi lorsque 1’on parvient a renverser les points de vue,

les contextes, premier plan/arriére plan, que I’on peut avoir sur son objet de recherche (!’
22)

Une seconde lecture de 1’analyse a ét¢ effectuée par notre directrice de thése. Ce procédé a
permis de ne pas omettre la saisie de données importantes et de trouver un sens commun a
certains propos recueillis.

Cette double analyse aussi appelée triangulation des chercheurs a pour but d’assurer la
validité interne de 1’étude ('*?).

Enfin il est important de rappeler, avec cette méthode d’analyse qualitative, qu’une donnée a
la méme valeur qu’elle soit exprimée une seule fois ou plusieurs fois au cours des différents

entretiens (a I’inverse des méthodes quantitatives) (17)
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RESULTATS ET ANALYSE

PARTIE 1 : RESULTATS DESCRIPTIFS|

1. L'échantillon

Une cinquantaine d'infirmiers a été contactée par téléphone. S'ils ne répondaient pas, un
message vocal était laissé sur leur répondeur pour présenter le projet de la these, afin qu'ils

puissent me rappeler.

18 ont répondu favorablement. Un certain nombre n'avait pas le temps pour réaliser
l'entretien. Une autre partie n'était pas intéressée ou utilisait peu les morphiniques.

Et enfin, une autre partie n'a pas répondu aux messages vocaux laissés.

Parmi ces 18 personnes, un infirmier ne s'est pas présenté au rendez-vous sans nous en avertir.
Au total, 17 entretiens ont donc ¢été réalisés aupres d'infirmiers exergant dans deux
départements différents : le Var (12) et les Bouches-du-Rhone (5).

Les entretiens ont été réalisés entre le 21 septembre 2017 et le 23 mars 2018.

Nous avons réalisé 12 entretiens sur leur lieu de travail. Quatre d'entre eux ont préféré le faire
chez eux. Une infirmiére a choisi un lieu public au calme.

Les enregistrements ont duré¢ au minimum 20 min 39 et au maximum 1 h 10 min pour une

moyenne de 41 minutes.

2. Les caractéristiques de 1'échantillon

Résumé descriptif de la population :
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IDE |Sexe Age Type Activité Expérience

E1 Femme |34 ans |Libérale Salernes 12 ans - Passage en Chirurgie Orthopédique et ORL

E2 |Femme |35ans |MDR Salernes 12 ans AS - 2 ans IDE - Oncologie 10 semaines

E3 |Femme |40 ans |USP Draguignan Agent Hospitalier - AS puis IDE depuis 2 ans

E4 |Homme |37 ans |Libéral Lorgues 8 ans AS - 9 ans IDE dont 1 an en Réanimation

E5 |Femme |38 ans |Urgences Brignoles 17 ans dont14 ans de Chirurgie orthopédique

E6 |Femme |30 ans |SSR Brignoles 7 ans

E7 |Femme |34 ans |Onco Draguignan 3 ans ASH - 4 ans Préparatrice en Pharmacie - 3 ans IDE

E8 Femme |38 ans |Génatrie Draguignan 16 ans ASH - 2 ans IDE

E9 Homme |60 ans |MDR Salernes 38 ans - Avant: Infirmier dans l'armée

E10 [Femme (51 ans |Libérale Aix en P 29 ans - Libérale toute sa carriére

E11l |Homme |53 ans |Libérale Aix en P Journaliste puis IDE depuis 10-12 ans dont 6 ans en Réanimation
E12 [Femme (32 ans |EMSP Draguignan 11 ans : Gériatrie 5 ans puis S. de Méd puis Equipe mobile de SP.
E13 |Femme |38 ans |Lib Alentours Marseille [AS 9 ans - IDE 11 ans : Ortho - Réa - Urgence puis libéral

E14 [Femme (59 ans |Soins palliatifs Gardanne|IDE depuis plus de 30 ans

E15 [Femme (35 ans |Marseille S. Mucov. 11 ans - Passée par des services d'Onco. 1 an de libéral.

E16 |Femme |24 ans |Chir Ortho Draguignan |4 ans

E17 |Femme |38 ans [Libéral Aups Secrétaire médicale - 11 ans IDE dont 3 ans de Réa

2.1. Age des Infirmiers

Les participants a 1'étude étaient agés de 24 a 60 ans, pour une moyenne d'age de 40 ans. Deux

tranches d’age étaient prédominantes : celle des 35 a 45 ans, puis celle des 24 a 34 ans.

Age des participants

W24 - 34 ans
m35-45ans
46-56 ans

>57ans

2.2. Genre

L'échantillon était composé de 14 femmes pour 3 hommes soit un ratio de 82.6 % de

femmes.

2.3. Activité Professionnelle
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Activité Professionnelle

M Libéral

M Hospitalier
H Centre de

soins palliatif

EHPAD

W EM SP

2.4. Expérience en tant gu'infirmiers

Expérience en tant
qu'infirmier

m0-5ans
m5-10ans
m10-20ans

> 20 ans

Les moins expérimentés travaillaient en tant qu'infirmier depuis 2 ans. Le plus expérimenté

bénéficiait de 38 ans d’expérience.

2.5. Lieu d'activité pour les infirmiers libéraux

Nous avons classé les zones d'activités uniquement pour les infirmiers travaillant en libéral.
Pour ceux travaillant dans des établissements de soins, nous sommes partis du principe que
l'activité était peu modifiée par la démographie de la ville.

Selon la définition de I'INSEE (%) basée sur la nouvelle typologie européenne de 2011 du
« degré d’urbanisation », définissant des mailles en fonction de la densité de population au

Km? et du nombre d’habitants. On retrouve dans notre échantillon :
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3 Participants travaillant dans des mailles urbaines denses (plus de 50.000 habitants a 300
habitants/Km?)
1 Participant travaillant en maille urbaine (entre 5.000 et 50.000 habitants et minimum 300
habitants/Km?)
2 Participants travaillant dans une maille rurale intermédiaire (entre 300 et 5.000 habitants et

25 habitants/ Km?).

2.6. Lieux et conditions d'entretien :

Nous avons laissé le libre choix aux infirmiers pour qu'ils soient le plus a l'aise possible. Pour
'ensemble des entretiens, nous étions au calme afin de favoriser une expression libre. Comme
énuméré dans la méthodologie, nous leur avons présenté le sujet et I'intérét de notre travail.
Nous leur avons confirmé que I'entretien était enregistré, confidentiel et anonyme. Nous avons
utilisé pour cela un téléphone portable posé sur la table, avec I'écran en veille permettant de
ne pas rappeler que l'entretien était enregistré. L’enregistrement était d’autant plus discret que
les Smartphones sont omniprésents dans notre quotidien au contraire d'un dictaphone
classique. Nous avons ensuite insist¢ sur la notion de ne pas se sentir jugé, de parler

librement, et de ne pas hésiter a développer de nouveaux sujets.

PARTIE 2 : RESULTATS QUALITATIFS|

I/LES REPRESENTATIONS DES INFIRMIERS SUR LES OPIOIDES FORTS

1. Le ressenti concernant les opioides forts

’1.1. Les premieres associations d'idées autour des opioides forts‘

Nous avons voulu dans un premier temps connaitre les premieres idées qui viennent a 1'esprit

quand on aborde le théme de la morphine.

L’idée qu’il s’agit avant tout de I’antalgique le plus fort, d'un palier II1
E4. "Douleur tres forte non calmée par d'autres antalgiques"

E9. " Antalgique de palier Ill. Le plus fort des Antalgiques"
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Le caractére extréme de la situation est souligné

E1." Pour moi c'est vraiment dans les cas extrémes."

Utilisés lorsque les précédents antalgiques ont été insuffisants
E16." On y a recours surtout quand les patients sont hyperalgiques et qu'on n'arrive pas a les

calmer par autre chose."

La reconnaissance d'un traitement efficace, qui nécessite le juste équilibre

E6. "C'est vrai que quand on adapte bien les doses, les posologies, on arrive a avoir des
résultats intéressants."

E7." C'est souvent ce qui est le plus efficace. Donc quand c'est bien toléré, ¢a améliore
beaucoup la qualité de vie et le confort des patients... Trouver le juste équilibre, c'est toujours

un peu compliqueé."

Leur association aux maladies graves, a la fin de vie et a la mort

E3." Apres il y a certains qui ne veulent pas la morphine. Déja "Aie la morphine, c'est pas
bon, qu'est-ce que j'ai?" Dans le terme c'est pas bon. C'était l'époque ou on la mettait quand
il n'y avait plus rien a faire donc les gens l'assimilaient..."

E15." Fin de vie en gros. On l'associe souvent a la fin de vie."

La notion que ¢a accélére la fin de vie

E9. "c'est que ¢a aide a partir..."

Le constat d’une évolution des mentalités en la maticre
E3." Maintenant c'est plus rentré dans les m... C'est différent ".
E10." je trouve que les dosages aujourd'hui, je ne pense pas que... Du moment qu'il le

supporte bien ¢a va".

L’idée qu’ils sont encore utilisés parfois a visée anxiolytique
E6. " Pour les patients ... qu'on aide a étre dans un état un petit peu... je vais dire second mais

c'est pas le terme a proprement parlé, mais un petit peu calme".
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Le ressenti d'une image plus négative dans la population générale
E7. "avec ... des représentations chez les patients et les familles assez négatives. Souvent ils
associent a la fin de vie."... "Aprés moi, enfin toute, on n'a pas d'image négative associée a la

morphine".

Les références a la dépendance, I'accoutumance et les drogues

E9 "J'ai patché mon pére dans ses derniers instants. Sinon on n'a pas ni drogue douce ni
drogue dure. Du point de vue toxicomanie disons non."

E10. "dpres il y a les problemes d'accoutumance, tout ¢a".

E16. "Je pense aussi au risque de dépendance".

La peur des effets secondaires et du surdosage
E4. "Quand je pense morphine, je pense danger. Je connais les effets donc je pense danger.
Surdosage."

E17. "Des effets indésirables importants quand méme."

La sécurité autour des opioides

E17."Le contexte réglementé pour en avoir a domicile".

‘1 .2. Les peurs liées aux opioides forts‘

1.2.1 La peur des effets secondaires

Les nausées sont souvent trés mal vécues

El. "Les nausées c'était horrible"

La peur de ne pas tolérer la morphine :

E10. Comme sa maman : "Ma mere... mais au moment d'une intervention. Elle se sentait trés
tres mal. J'en ai trés peur du coup. Je me dis que si ma mere ne supporte pas..."

E16. "Je n'ai pas envie d'avoir d'effets secondaires, de ce que j'ai pu voir dans les services, je

n'ai pas envie de finir dans des états d'hallucination ou d'incohérence complete...”
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La peur de la réaction du patient, et de devoir gérer une urgence

E12. "Et puis la réaction du patient."

E13. " Que le patient réagisse mal. Mais t'es la, tu sais quoi faire."

E14. " mais j'aurai toujours la crainte de me dire, est-ce qu'il ne va pas me faire un malaise?

J'injecte la morphine, je sais ce que j'injecte, je n'injecte pas un Perfalgan®."

1.2.2 La peur des injectables

Il ressort des interrogatoires, que les infirmiers ont particulierement conscience de la nécessité
de prendre un maximum de précautions, et de faire preuve de la plus grande rigueur possible
pour éviter I’accident.

E4. "Quand il y a une préparation a faire pour de l'injectable. Quand il y a une pompe a
morphine par exemple. Je vais étre extrémement vigilant. Je vais regarder plusieurs fois la
prescription médicale. Je vais bien recalculer plusieurs fois pour étre sir de ne pas me
tromper. "

E15. " Chaque fois que je l'utilise. Je fais beaucoup rire mes collegues, car je vérifie 400 fois

les prescriptions. Je montre a mes collegues les dosages des ampoules "tu es d'accord, hein,

c'est bien ¢a?"

Il ressort aussi la peur d’engendrer le déces du patient suite a l'injection, en particulier chez
les individus tres fragiles

E14. "On peut avoir peur de l'utiliser quand on fait un bolus. Pas quand on l'instaure en
continue sur 24h. Mais ¢a nous arrive d'avoir peur de faire un bolus sur quelqu'un de tres

fragile. On a peur que la personne parte sur l'injection.”

1.2.3 Le manque d'expérience, une source d'appréhensions

E2. " Oui peut étre car j'ai pas l'habitude en 1V, j'en n'ai jamais fait. Mais c'est le manque
d'expérience"

ES. "dApres chez l'enfant ¢a me choquerait plus. Bien qu'il me semble que je ne l'aie jamais
utilisé chez l'enfant.”... "Non pas du tout, sauf chez l'enfant ¢ca me ferait peur."

El11." Je crois que c'est une question de fréquence d'utilisation. Les gens qui utilisent ¢a tous

les jours ou qui ont des patients pour qui c'est prescrit tous les jours, il y a une banalisation
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qui fait qu'on s'apercoit que ce n'est pas toxique ni dangereux. Il suffit de rester dans les
bonnes pratiques"

El4. "Alors les IDE avaient de part leur passage soit au domicile soit en chirurgie, avaient
manipulé la morphine, ce n'était pas étranger pour elles, mais voila, il y avait, il y a eu un

temps de réflexion." Tout de méme

Les infirmiers admettent que leurs propres peurs sont elles-mémes fondées sur certaines idées
recues :
ES8. "Par rapport a une méconnaissance du médicament, et aussi des idées recues. Méme si on

est professionnel, on a des idées re¢ues. Quand on nous éduque, qu'on grandit, voila"

1.2.4. Le manque d'encadrement

Le manque d’encadrement apparait comme un vecteur de peur accrue.

E6. "Ca dépend si on est encadré ou pas. Concretement en tant qu'IDE, on sait quand le
patient en a besoin ou pas besoin. Mais c'est vrai qu'on se sent plus en sécurité quand on a la
prescription sous les yeux et que ¢a a été validé par le patient, vu et que le médecin est Ok
comme nous."

E14." Au niveau de l'équipe mobile, ils vont proposer pour les domiciles et les EHPAD des

protocoles. Ils sont tres cadrés.”

L'encadrement réalisé par l'entourage :

E17."Apres c'est sir que si je suis toute seule, a instaurer de la morphine a quelqu'un, il y a
plus de surveillance. Ca dépend s'il y a la famille a coté. Ou si c'est juste un couple de
personnes dgées ou il n'y a personne autour... C'est sir qu'on ne peut pas ... Avec mes 2

passages par jour. Ce n'est pas suffisant.”

1.2.5. Les personnes agées

Cette peur est aussi particuliérement prégnante a 1’égard des patients plus agés, plus fragiles.

El14. "4 du personnel d'Ehpad, d'unité classique. Alors la, on sent qu'ils ont... l'utilisation de

la morphine, elle est plus questionnée. Autour de la personne dgée, ils ont tres peur."
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E16. " Chez certaines personnes dgées c'est vrai que ce n'est pas toujours recommande. Ils
ont tendance a avoir des hallucinations, des délires, des choses comme ¢a quand on les met
sous morphine. Donc c'est vrai que arrivé a un certain dge, c'est quand méme difficile a

doser"

1.2.6. Les opioides pour les autres oui, pour moi non!

Ce qui est intéressant dans cette étude, c'est de constater le changement de position des
infirmiers face a la prise d'opioides.

Inconsciemment les effets secondaires font peur, parfois plus que la douleur.

E13. " Moi dans mon cas, l'arthrodeése, bon ¢a va, je souffre 24 h c'est pas tres grave. Je
souffre un peu, j'ai pas d' effets secondaires, ¢a m'arrange au final."

El." Faudrait déja que j'aie vraiment tres tres mal pour la prendre. J'aurais un peu peur
quand méme, oui. Peur de la dépendance, peur des effets”

E2." Je pense que j'aurais des appréhensions d'avoir des effets secondaires, des
vomissements... Mais je pense que si j'avais tres tres mal j'en prendrais”

E3. " Je veux garder ma conscience donc je veux pas...Je veux gérer." " si j'en ai besoin oui
J'en prendrais”

E4. " J'essaierais de voir s'il n'y a pas un autre moyen" "Connaissant les effets secondaires, je
ne serais pas..." Peur d'étre dans le coaltar mais pas peur de la dépendance.”

E5." Alors moi je refuserais ! (rire). Parce que sur moi c'est pas pareil” " j'aurais trop peur
d'avoir des nausées donc non! C'est une phobie pour moi que de vomir et d'avoir la nausée.

Je ne sais pas si c'est pathologique... Il faudrait vraiment beaucoup me rassurer."”

La peur d'en avoir a son domicile et de I'accident domestique
ES8. "4 mon domicile, ¢a me dérangerait." "Peut-étre que je n'ai pas été confronté, ni dans ma
vie perso, ni en tant que professionnel a domicile. Peur que le médicament traine et que

quelqu'un le prenne par erreur"

1.2.7. Réfractaire aux médicaments de maniere générale

En lien avec cette appréhension a prendre de la morphine pour soi-méme, nous avons été

surpris également du nombre d'infirmiers préférant prendre le moins possible de médicament
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E2." Car je ne suis pas médicaments"
E3. " Moi déja je prends aucun médicaments" " Ils vont commencer par le Perfalgan déja. Et
puis apres on verra.. Si je n'ai pas trop mal (vire). Aprés moi je ne veux pas ldacher... Je... Je

ne suis pas trop médicaments..."

2. Les connaissances

’2.1. Les indications des morphiniques\

2.1.1. Indiqué pour quel type de patient ?

De prime abord, il ressort fréquemment que les traitements morphiniques sont adaptés pour
tout type de patient et tout type de pathologie.

E2. "On peut le prescrire a tout le monde."

E3. "Moi je ne pense pas qu'il y ait de profil type"

ES. "Tous les patients douloureux. Je ne pense pas qu'il y ait de patient type."

Néanmoins, les pathologies lourdes, les fins de vie et les cancers sont prépondérants
E4. "Profil oncologique cancéro"
E6. "Pour les patients avec des pathologies lourdes, Surtout pour ¢a, type cancer, voila,

grosse pathologies."

Certaines pathologies ou situations cliniques sont plus particuliérement évoquées

E1." les suites opératoires, la fin de vie, les maladies chroniques, en rhumato".

E4." Je pense aux blocs opératoires, a la réa, aux urgences, pareil sur les gros traumas, sur
les pathologies post chirurgicales."

E15. "1l y a aussi tout ce qui est polyarthrite rhumatoide, ou neurologique..."

Ce type de traitement peut étre utilisé parfois pour certains profils présentant des conduites
addictives

E15. "On a souvent recours aux morphiniques pour les patients ayant des dépendances type
OH, les stupéfiants. C'est vrai qu'on a souvent recours aux morphiniques pour ce type de

patients car on n'arrive pas a les soulager avec d'autres paliers"
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Les antalgiques doivent aussi étre adaptés a un type de douleur

El1. "Pas de pathologie type, en revanche utiliser un antalgique adapté a la douleur, selon
l'évaluation de la douleur"

E12. "La morphine on peut l'utiliser pour tout type de douleur, mais nous on utilise beaucoup

['Oxynorm® pour les douleurs neuropathiques"

2.1.2. Indiqué a quel moment ?

Les infirmiers sont assez unanimes pour instaurer la morphine quand les autres traitements ne
sont plus suffisants ou adaptés
E6. "Pour les patients pour qui les paliers inférieurs ne fonctionnent pas"

E10. "Quand on a épuisé les autres antalgiques"

Ces derniers se montrent dans I’ensemble favorables a une démarche progressive, palier, par
palier.
E2. "Ca doit étre progressif, en passant par les différents paliers, en évaluant régulierement"

E10. "Moi je suis assez graduel dans mon approche"

Quelques infirmiers se révelent enclins a instaurer directement le traitement quand la douleur
est intense, ou lors d’accidents graves ou de chirurgie par exemple.
E3. "Quand I'EN est supérieur a 8/10, et selon l'avis du médecin"

E15. "On l'instaure quand le patient a tres mal. Ou parce que c'est en chirurgie "

Pour de rares infirmiers, il semble qu’une situation exceptionnelle soit nécessaire pour

justifier I’administration de la morphine.

"o n"nony

E9. "Oui une grosse douleur" "un accidenté de la route" "a l'armée j'ai vu certains trucs, bon,

la on ne réfléchit pas" "

une fracture ouverte sur une piste de ski"...

A D’inverse, chez d’autres infirmiers, il leur apparait nécessaire d’instaurer la morphine le plus
tot possible, pour privilégier et sauvegarder le confort du patient.

E15. "Donc pour moi, c'est le plus tot possible qu'on l'instaure. Pour ne pas que les gens

souffrent. Le confort avant tout."
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2.1.3. Les situations inadaptées

En premier lieu, il convient de ne pas méconnaitre le versant psychologique, et en particulier
I'anxiété, qui peut majorer l'impression de douleur. Nous détaillerons cet aspect dans le

chapitre des difficultés rencontrées par les infirmiers.

Les infirmiers ont bien conscience qu’il est important d’éviter ce type de traitement en cas
d’intolérances ou de contre-indications, en particulier en cas d'insuffisance respiratoire

El. "Quand le patient ne le supporte pas"

E4. "Tout ce qui est lié avec les effets secondaires et les intolérances qu'on peut avoir avec les
morphiniques". "Les insuffisants respiratoires".

El1. "Les contre-indications médicales". "Il y a des douleurs qui n'y répondent pas". "Les

allergies".

De méme, il convient de s’abstenir pour les patients ayant un terrain a risque de dépendance.

E7. "Il faut étre prudent chez les toxicomanes. Pour éviter accoutumance et dépendance."

Certains dénoncent parfois au contraire une prescription jugée excessive.
E9. "Il y a des trucs que je ne comprends pas. Il y a une dame qui prend de l'Actiskenan®
depuis quelques années. Elle prend 2 Actiskenan® 20 mg. Alors je trouve ¢a vraiment inutile

pour elle”

Certains pensent que les opioides ne sont pas adaptés pour les douleurs neuropathiques (E3).

D'autres enfin ne voient pas de situations inadaptées spécifiques (ES, E6, ES8, E9).

2.1.4. Les doses limites

S’agissant du dosage, plusieurs idées se dégagent.

Dans I’ensemble il parait surtout important d’adopter une évaluation individualisée, au cas par
cas.

El. "4 adapter en fonction de chaque personne" "On sait pas en fait"

E2. "Si on fait la titration correcte, on va avoir une dose appropriée au patient. Si c'est au

dela c'est la limite."



35

Le dosage doit parvenir a concilier I’efficacité et la tolérance.

El. "mettre le minimum au départ puis voir en fonction de la tolérance et de l'efficacite."

Certains évoquent une dose létale
E4." Oui oui je pense, il doit y avoir un dosage maximal a ne pas dépasser pour ne pas étre

létal mais apres de quelle quantité il s'agit?... Je ne sais pas."

La dose limite peut aussi étre vécue comme la limite a ne pas dépasser sous peine de devenir
dépendant.
E13. "Donc je vais te dire non, apres ¢a dépend. La par exemple ma patiente pour moi c'est

du surdosage. Parce qu'elle est comme toi et moi. Et le risque..." (sous-entendu)

La notion de dose limite implique une évaluation rigoureuse.

E12." Quand on augmente, il faut quand méme une évaluation de la douleur. Souvent on

attend 24h."

La dose limite parait plus restreinte en intraveineux (IV)
ES. " Apres en IV, quand méme je ne pense pas ... (Rire)"(qu'on puisse monter a des doses

¢levées)

Une infirmiere fait remarquer a juste titre que les doses importantes d'opioides forts ne sont
pas synonymes nécessairement d'effets secondaires

E3. "Et c'est pas forcément avec des gros dosages qu'ils sont shootés et somnolents et tout."

’2.2. Les effets des morphiniques‘

2.2.1. Les effets positifs de la morphine

L'effet principal soulevé par quasiment tous les infirmiers, c'est avant tout son effet

Antalgique !



36

Parmi les autres vertus, ils permettent également aux patients de retrouver de I'autonomie

(E3)

IIs permettent d’améliorer le confort psychologique :
E4: " soulagement psychologique"
E6. "Du coup le patient est plus ... je ne peux pas dire zen, mais plus détendu, Donc on peut

avoir de meilleurs rapports avec lui et les soins se passent beaucoup mieux."

Les infirmiers interrogés notent é¢galement une amélioration de la fonction respiratoire :
E7." Comme c'est un dépresseur respiratoire, chez certains patients en fin de vie, encombrés,

¢a améliore quand méme le confort respiratoire."

Les opioides forts permettent de retrouver un sommeil réparateur:
E15." les patients nous disent que c'est la morphine qui les fait dormir. Non! C'est parce que
¢a fait un mois que vous ne dormez pas, et que maintenant on a réussi a calmer votre douleur,

donc vous arrivez a dormir." Dette de sommeil pendant quelques jours.

2.2.2. Les effets négatifs de la morphine

Mais c'est aussi beaucoup d'effets indésirables :

E13. "Alors déja il y a beaucoup d'effets secondaires "

El: "la somnolence, les rétentions urinaires, l'accoutumance... Les nausées"

E2: " constipation, respiratoire..." " Surtout la constipation et la somnolence"

E4: "troubles respiratoires, bradypnée, bradycardie. Au niveau clinique, on peut avoir un
signe de myosis. Constipation, nausées, vomissements, maux de téte, vertiges, faiblesse
musculaire, hypotension, rétention urinaire"

ES: "pas planer mais vaseux"

E7. "Apres, tout les signes de surdosage, l'état de conscience, les hallucinations, des
confusions, une somnolence un peu trop marquée."

E8 " L'IDE a oublié¢ de retirer les patchs ... elle était a moitié comateuse, ils ont failli
l'intuber."

E12. "La confusion, les lésions de grattages, a forte dose des désaturations. Des rétentions

urinaires.”
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E14." On peut avoir des gens qui font des malaises. Des malaises vagaux. Hypotenseur"

E15. "J'avais des sueurs de dingue, ¢ca me grattait de partout"

2.2.3. Des effets indésirables qui s'estompent

Certains tiennent a préciser trés justement que certains effets indésirables s'amenuisent:
E7." Aprés méme en sachant que, enfin... Les effets secondaires, apres 24h ils s'estompent,
tout ce qui est nausées, somnolence ce qu'on peut avoir au début, ¢a s'estompe au bout de
24h, on le sait."

E13. "Les nausées les vomissements, et encore ¢a va, car petit a petit ils s'habituent."

2.2.4. In fine, nous pouvons retenir malgré tout :

E14:" en regle général c'est assez bien tolére"

‘2.3. Les difficultés rencontrées par les inﬁrmiers\

2.3.1. L'anxiété

L'anxiété représente un puissant facteur influencgant le ressenti de la douleur, et peut fausser le

personnel soignant en l'absence d'une évaluation rigoureuse.

E7. S'assurer "... qu'il n'y ait pas un fond d'anxiété associée. Car apres des fois, ¢a nous est
arrivé de nous faire avoir, d'augmenter des doses de morphiniques, a dépasser la tolérance
du patient, alors qu'en fait c'était des douleurs majorées par l'angoisse et par quelque chose
d'un peu plus profond."

E14. "Quand quelqu'un vient pour demander son Actiskenan®, ou "j'ai besoin d'un bolus", on
va questionner, et parfois on se rend compte, que c'est un Xanax® qu'il va falloir, ou peut étre
un peu d'Hypnovel®, mais pas forcément la morphine..."

E3. "En cas de souffrance morale. On le voit bien ici." "On arrive a des doses quand méme
assez importantes et la douleur est toujours la"... "on se rend compte qu'une dose minime de

morphine suffit. On a privilégié plus les anxiolytiques"
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Il est donc nécessaire d'avoir le réflexe de rechercher la part d'anxiété. Et ce, en particulier,
chez certains profils

E3. " Ce sont des gens qui ne sont pas calmés au niveau... Il y a une certaine agressivite... Ils
demandent a ce que... Je ne sais pas... Coté psychologique aussi. La relation n'est pas facile

”

et on se rend compte qu'il y a peut étre autre chose.

2.3.2. La dignité

Les infirmiers doivent parfois faire face a des situations particulierement délicates, en
particulier les patients en fin de vie. La fronti¢re avec I’euthanasie peut parfois étre poreuse au
nom de la dignité

E13. "Oui pour le surdosage en fin de vie au nom de la dignité mais pas pour des personnes
"comme toi et moi". Apres je vais te parler franchement. Je ne suis pas pour l'euthanasie” ...
"Donc a un moment donné, voila... Je suis pour que les gens partent dignement, et ne
souffrent pas. En méme temps on pique des chiens! On ne peut pas laisser souffrir des

humains."

2.3.4. La rémunération

La rémunération n'est finalement pas une difficulté si importante qu'on pouvait 1'imaginer.
Peu d'infirmiers 1'ont mise en évidence.

E1." C'est pareil, on est payé a l'acte, on peut rester 1/4 d'heure ou 1h30, c'est le méme tarif."
Est-ce un frein, est-ce compliqué? " C'est compliqué, mais a ce moment-la on adapte la
tournée en fonction. Apres on prend sur nous et puis ce n'est pas grave, on est la pour les
soigner du début a la fin, encore plus en fin de vie"

E11. Rémunérer les nuits ? " Oui bien sur. C'est dans le cadre de forfait. Enfin ¢ca change. 1l y
a une mutation sur les HAD. Avant c'était un forfait par gravité de soins a donner... Dans
certains cas c'était surévalué, parfois le contraire. On a demandé d'étre payé a l'acte. C'est en

train de changer et d'évoluer de maniere plus adaptée et transparente pour tout le monde."

Pour une autre infirmiére ce n'était pas un frein. (E70)
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2.3.4. La conscience d'utiliser un produit potentiellement mortel, une

utilisation raisonnée

E14. "Donc elles ne rechignent pas a calmer quelqu'un mais en méme temps, elles savent
qu'elles manipulent un produit... Donc elles en ont une vraie conscience. Ce n'est pas quelque
chose qui est... completement... Voila nous on manipule de la morphine comme ailleurs ils
manipulent du Perfalgan®. Non elles savent qu'elles manipulent de la morphine."”

E4." On a quand méme conscience des risques. On est tres vigilant. Car on utilise un produit

qui est quand méme dangereux."

|2.4. Représentation des voies d'administrationl

Les infirmiers manifestent plus de crainte a I’égard de la voie intraveineuse
El." C'est sur que si c'était en mini flac, en dose libre, la oui ¢a fait plus peur.”
El4. " Oui, je la sens plus dangereuse au vu de tout ce que je vous ai dis, je la vois plus

dangereuse en IV"

La voie IV est associée aussi comme la méthode de dernier recours, associée a la fin de vie du
patient.

E6. "Par contre, on sait que quand on passe en injectable, c'est pour... autre chose... Pour
soulager d'une autre fagon... quand on utilise la morphine en injectable, c'est qu'on met en

"nn

place une PSE, et que le patient est étiqueté "fin de vie".

L'instrumentalisation de la voie IV renvoie plus généralement a une image de gravité

El11. "Quand on passe en injection et a domicile me concernant, ce sont des PCA. C'est plus
instrumentalisé, c'est plus médicalisé." " Il y a une conscience que c'est plus sérieux"

" Et puis il y a des contraintes de toute fagon. On voit que c'est moins facile.”

"1l y a toute une organisation, des obligations, des surveillances, des passages qui font que

c'est pas comme avant forcément, on est monté en gravite."
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Une infirmiére déplore notamment le risque des tubulures et valves anti-retour si elles sont
mal branchées avec des risques d'accident.

E15. "Aprés moi le seul truc qui m'énerve, car c'est souvent que c'est mal branché la
morphine... on se retrouve avec des valves anti-retour qui font que effectivement, il n'y a
aucun produit qui peut remonter dans la morphine. Mais par contre la morphine peut
remonter dans tous les produits qu'on passe en plus chez les patients... c'est que, si vous ne
vous apercevez pas que la voie est bouchée, la morphine tranquille, elle continue de diffuser
dans les ballons, et vu qu'on fait tous la méme chose quand c'est bouché, on arrive, on prend
la tubulure et on tire dessus. Si ¢a se met a couler a fond, on ne sait pas combien de

morphinique on injecte d'un coup"

Néanmoins, la voie IV est vécue par les infirmiers comme significativement plus efficace, car
plus rapide d'action.

E3." On a l'habitude ici. La seule chose qui change c'est la vitesse d'efficacite.”

Qui dit plus vite efficace, dit nécessité¢ d'une capacité de réaction plus rapide et donc d'une
vigilance accrue.
E4. " En injectable, on a un effet qui est quand méme beaucoup plus rapide.” " Donc il faut

avoir une capacité de réaction plus rapide... et si besoin injecter un antidote rapidement."

Les infirmiers exprimant une crainte initiale pour la voir IV craignent également davantage
les effets secondaires par cette voie d'administration

ES. "Craintes plus importantes des effets secondaires en injectable"

A Tinverse, la voie transdermique est per¢ue par les infirmiers comme une méthode
d’administration moins efficace et moins pratique.

E7. "J'ai un petit doute sur l'efficacité des patchs de Durogesic® tout ¢a... C'est un ressenti...
Je trouve que ce n'est pas une voie ni pratique, ni adaptée, ni facile a réévaluer apres. Je
parle pour l'hospitalisation. Apres c'est peut étre un bon relais pour le domicile parce que
c'est facile." " Pas pratique car quand on l'enleve, il y a un délai... Il y a une demi vie d'action
plus longue que par la voie IV et per os." "En plus certains patients transpirent beaucoup,

c'est compliqué. Ce n'est pas la voie qu'on peut adapter a tous les patients."”
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E8. " En patch, moi, je colle le patch. Mais quand je le colle, j'ai l'impression que c'est

inefficace... Ba je trouve qu'ils sont soit sous-dosés soit sur-dosés."

3. Les freins a I'administration et la prise des morphiniques

\3.1. La Dépendance et les drogues‘

La peur de la dépendance fait toujours partie des peurs les plus importantes

ES. "Oui je pense apres qu'il y a des patients dépendants, qui ne peuvent pas vivre sans."

E6." C'est vrai que quand on parle de morphine, le principal risque, on parle du risque de
dépendance. Parait-il qu'on peut... On peut parait-il facilement s'habituer aux effets
confortables de la morphine."

E16. "Et puis apres la question de la dépendance, ¢a fait toujours peur"

Il faut néanmoins préciser que les infirmiers ont cette perception du risque de dépendance
pour un profil de patient bien spécifique, a savoir les patients aux ATCD de toxicomanie,
alcoolisme chronique, ou présentant un fond anxiogene important ou dépressif.

E6. "Ba je vois, voila, les cas, tres rares, qu'on a eus, les OH qui ont besoin d'une certaine
dose de morphine pour ne pas faire de délirium tremens ou des choses comme ¢a.

E7. "1l faut étre prudent chez les toxicomanes. Pour éviter accoutumance et dépendance."”
..."Non ¢a peut étre tout profil mais souvent avec un gros gros fond anxiogene."

"J'ai un autre coté en ayant travaillé en pharmacie avec des personnes tres dépendantes et
incapables d'arréter voire méme de diminuer les doses chez qui c'est trés tres complexe...
Plutot des profils particuliers.”

E12. " ... Ba tous ceux qui ont des douleurs chroniques, ils sont tous sous antidépresseurs.
Beaucoup de femmes, ou elles étaient en perte d'autonomie, plus de travail car elles devaient
rester a la maison, plus gotit a rien, qui pleuraient beaucoup... Elles prenaient de la morphine
a forte dose."

E14. "Alors oui, l'expérience de dépendance qu'on va avoir, c'est peut étre sur des profils"

Certains patients recherchent I’effet flash

E14." Ca va étre l'effet flash, l'effet chaleur,"
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E15. " On a des patients parfois qui sont un peu déviants. Qui vont me demander de la

morphine parce que ¢a les shoote. Parce qu'ils recherchent l'effet ... "

Cette image de dépendance liée aux opioides forts est bien ancrée puisqu'elle persiste

¢galement chez des infirmiers travaillant en soins palliatifs (E3).

La crainte exprimée pour le domicile en raison du risque de mésusage et du manque
d'encadrement

ES8. "Alors je pense que quelqu'un a domicile a plus de chance de développer une dépendance
que nous en hospitalier. Parce qu'ici c'est nous qui donnons, et a domicile, c'est eux qui
prennent. Donc au final méme si on leur donne une ordonnance, avec par exemple une prise 3
fois par jour. Eux s'ils voient que ¢a ne va pas, ils vont en prendre davantage. "

E17. " Ba si c'est encadré, ¢a devrait bien se passer. Mais s'il y a des gens qui sont livrés a

eux-mémes avec leur traitement, comme le patient Parkinsonien, il était quand méme dgé. Il

aurait di étre encadré des le départ.”

L’expérience des infirmiers a permis de vérifier a plusieurs reprises que le sevrage en
morphine était possible

E10. "Une petite de 14 ans qui a avalé du Destop. Je vous épargne les détails. Ils 'ont mise
sous morphine. Elle s'en rappelle, elle en parle. Aujourd'hui elle n'est plus sous morphine.
Elle ne recherche pas forcément ¢a"

El4. "On a des patients chez qui on a arrété la morphine, donc pour moi c'est pas quelque
chose: "on commence la morphine, c'est finit, on ne pourra plus l'arréter ". Non pas du tout,”
"Moi je n'y crois pas, on en a toujours parlé... On arrive a sevrer les gens! Bien sir, on y
arrive "

E15. "Apres la dépendance on arrive a se sevrer de tout, donc si besoin il faut y aller. Non

c'est pas quelque chose qui me fait peur"

Les infirmiers rapportent la peur d'étre drogué chez les patients.

E4. "Le retour que j'ai, c'est si je prends de la morphine, ¢a va m'ensuquer, je vais étre
drogué... Je ne vais plus savoir ce que je fais." "Non, au contraire, je trouve les gens tres
prudents. Ils en ont peur. En général quand on leur parle de morphine, ils pensent danger. Ils

ont peur d'étre drogués."
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E11. " Oui il y a des résistances encore sur les notions de toxicomanie, de dépendance. C'est
la drogue qu'on donne... L'emploi du mot est important, c'est pratiquement une drogue

compassionnelle."”

La confusion entre morphine et héroine demeure encore récurrente.
ES8. "Ba c'est plus dans mon éducation, la morphine c'est.. oui c'est I'héroine, ce qu'on peut

entendre a l'école ou méme avec les parents. Quand on est ado. Oui c'est ¢ca l'image."

‘3 2. L'Accouturnance‘

L'image de l'accoutumance associée aux opioides persiste dans l'esprit des infirmiers.
El. "Les deux oui, l'accoutumance et la douleur qui augmentaient, comme si a force comme

n'importe quel antalgique, au bout d'un moment ¢a ne calme plus assez bien la douleur.”

Certains rattachent cette image a leurs propres expériences avec les antalgiques simples
E15. "Moi je pense vraiment qu'il y a une accoutumance, apres c'est peut étre une fausse idee
recue, mais moi j'étais une migraineuse, j'ai pris des médicaments, et au bout d'un moment ¢a

ne faisait plus rien, j'étais obligée de changer de molécule...”

En approfondissant, ils admettent et critiquent volontiers qu'il est difficile de savoir si
l'augmentation des doses est liée a I'accoutumance ou a une évolution de la maladie.

El1l. "Alors je ne sais pas si c'est simplement une accoutumance au produit ou... Pour
l'instant je ne l'ai vu qu'avec une progression de la maladie donc une augmentation de la
douleur liée a la maladie. Accoutumance méme sans progression de la maladie, dans ce cas
la, je ne suis pas capable de répondre."

E14. Malgré une longue expérience en SP : "Mais je ne peux pas vous le dire ¢a, je ne peux

pas juger si c'est de l'accoutumance ou de l'évolution de la maladie."

’3.3. Les opioides forts associés a la mort et aux maladies graves‘

La peur de la mort est toujours prégnante chez les patients ou les familles
E9. "Qu'on fait mourir la personne! Pour eux voila, ils ont peur de la mort."”

E12. "C'est ¢a. Les familles pareil, elles ont l'image de la morphine a la mort."
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Il en est de méme chez certains infirmiers.

E9. "Je ne vois pas d'inconvénients. Mais y en a, a qui ¢a gene. Qu'on fait mourir la
personne! Pour eux voila, ils ont peur de la mort.”

Ell. " Je sais qu'il y avait des ressentis autour des morphiniques et il y en a encore. Les

morphines qu'on donne aux mourants"

Un contexte empirique qui engendre une généralisation théorique
E12."Ba y en a beaucoup qui disent que la morphine c'est la mort. C'est siir qu'on lui a mis la

veille, le lendemain elle est morte, donc ¢a n'a pas amélioré l'image."”

L'image des maladies graves est encore ancrée chez les patients méme elle est en voie
d’amélioration.

E3. " C'était l'époque ou on la mettait quand y avait plus rien a faire donc les gens
l'assimilaient... Maintenant c'est plus rentré dans les m... C'est différent”

E7." C'est surtout que si j'ai de la morphine, c'est ... Ba c'est que je dois avoir mal quelque
part! (rire)” (sous entendu une maladie grave)

El11."La personne qui me dit "Ah oui, si c'est morphine, c'est que c'est tres tres douloureux!"
Avant de me dire que c'est tres douloureux, c'est encore un peu : "c'est une maladie qui va

mal finir." Mais je le vois moins."”

\3.4. Le role ambivalent de la morphine en fin de vie : entre soulagement ed

‘accélération de la mord

3.4.1 La conscience du double effet

E8." Méme si dans ma téte je sais qu'il y a un 2e effet, je sais ce que je suis en train de faire,
mais je préfere garder dans ma téte : je vais lui faire du bien". - C'est quoi le 2e effet pour
vous?- "Ah ba comme on dit, c'est pour prendre le virage"

E14." On est sur la notion de double effet. Donc on a quelqu'un de tres fragile, qui est tres
inconfortable, qui est a un moment d'aggravation ou qui peut étre amené a décéder
rapidement, on va lui faire de la morphine, car on le sent trés inconfortable. Et évidemment

quand on injecte, méme si c'est une petite dose, on va avoir cette pensée."
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Entre soulagement et forme d’euthanasie du patient, la frontiere peut se révéler plus complexe
qu’il n’y parait. Cette porosité entre ces conséquences engendre des difficultés certaines pour

les infirmiers.

3.4.2. L’accélération de la fin de vie : un effet redouté

La simple injection de morphine peut étre vécue difficilement parfois
El. "Oui un patient en fin de vie. Comme on lui a branché la morphine en 1V, 2h apreés il était

limite inconscient." "Mais c'est siir qu'il était calme, plus agressif ni rien, mais c'est brutal en

fait."

La prise de décision peut-étre une source de culpabilité pour la famille

El1. "La famille, a travers des considérations religieuses et humanistes, "est ce que ¢a va
raccourcir"? Est-ce que nous famille, on décide, c'est pas trop de mettre la morphine, il y en
avait déja, mais de l'augmenter ou de l'endormir, est-ce que ¢a va raccourcir sa vie?"

"Il y avait une culpabilité d'avoir peur de le tuer. Est-ce qu'on le soulage ou est-ce qu'on le

tue. La il y a tout un dialogue a avoir,”

3.4.3. L’accélération de la fin de vie : un effet parfois recherché

E9. " La détresse respiratoire chez la personne dgée. C'est effet indésirable ou ce n'est pas
effet indésirable quoi ! Le probleme est la! Suivant ce qu'on veut et pourquoi on l'utilise !
Faut pas venir me dire apres..."

E6. "Ce n'est pas la morphine qui raccourcie la vie, pour nous la morphine permet au patient

d'étre plus confortable"” "Apres, tout dépend comment vous l'utilisez et avec quoi..."

Certains soignants aimeraient accélérer le processus de fin de vie, alors que d'autres s'en
offusquent

E2." Et I. elle disait "mais on a qu'a mettre un patch de 100, comme ¢a..." " Je me disais mais
non la morphine c'est pas fait pour ¢a"

E8." Non je n'irai pas majorer, je n'irai pas demander une majoration au médecin, car moi je

trouve que la personne est confortable. Parce que toi ¢a te dérange, et tu sais que si je
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majore, ¢a va accélérer le processus. Non, a un moment donné, on est la pour accompagner,

on n'est pas la pour..."

C'est parfois une demande répétée de la part des familles, voire des patients
E3. "Parfois ils nous demandent par contre que ¢a aille plus vite, oui c'est arrivé 3-4 fois

depuis le début de l'année... Ils arrivent et nous demandent quand est ce qu'on fait l'injection”

Pour les proches des infirmiers également
E15." Moi pour ma grand-mere, si j'avais pu, s'il n'y avait pas eu de conflits avec la famille,
je pense que j'aurais accéléré les choses. A un moment on ne veut plus voir souffrir les

personnes."

|3.5. La dépression respiratoire‘

La nécessité d'étre vigilant afin de trouver le bon équilibre

E3." Oui on a une patiente actuellement en insuffisance respiratoire, donc c'est un peu
compliqué, on tatonne, On lui fait une dose, puis on a été obligé plusieurs fois de faire du
Narcan®, on cherche le bon équilibre."

"On a eu une patiente avec la maladie de Charcot, donc on a la morphine mais il ne faut pas
en abuser, il faut jongler. On a eu quelques fois deux petits milligrammes en SC et "Youppp"
allez hop chariot Narcan®"

ES. "Des fois ils désaturent, on les met sous Oxygene, mais c'est parce qu'on fait souvent des
titrations de morphine, donc quand on arrive a 6-8-10 mg, on commence a voir qu'ils

désaturent mais pas toujours."”

Ce qui nécessite quelques précautions et certains réflexes
ES8. "méme en tant qu'AS, on va sortir les lunettes d'oxygene et la feuille de surveillance... Moi
je sais faire attention. Quand j'ai des étudiants IDE, c'est souvent un parametre qu'ils

oublient dans leur surveillance.”

Les opioides forts peuvent également a I'inverse avoir un effet positif sur la respiration
El4. " Mais on peut aussi avoir des améliorations avec des tres faibles doses sur des

insuffisances respiratoires, sur des détresses respiratoires”
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3.6. La sécurité d'emploi

Le cadre treés sécurisé peut étre une source d'appréhension
ES8. " forcément la on va manipuler de la morphine qui est quelque chose qui est enfermée
dans un tiroir, qui est comptée et hyper surveillée, donc oui il y a une appréhension a

manipuler cette mini ampoule."

4. L'équilibre recherché

’4.1 Recherche de I'équilibre le plus juste‘

E10." Non moi je cherche l'équilibre. Je n'ai pas peur de la morphine. Je cherche le meilleur
équilibre possible entre la douleur et les effets secondaires. Donc on va jouer en méme temps
sur la constipation, les nausées en paralléle. Il faut éviter qu'ils soient trop somnolents sinon
ils ne s'alimentent plus et pour l'équilibre général, c'est pas bon non plus"”

El1. "C'est toujours l'équilibre entre somnolence, conscience et confort d'utilisation qui fait
que c'est un petit peu délicat. Ca ne sert a rien d'assommer si on est déja efficace. Ou alors si
on est plus assez efficace et que ¢a assomme"

" Quand la constipation commence a étre plus compliquée, quand il y a un globe vésical qui
nécessite un sondage. Ba forcément on se pose plein de questions et c'est le patient qui sera
toujours en train de nous dire : ""¢a je peux tolérer, et ¢a je ne peux pas tolérer"”

" Je me sentirais mauvais professionnel et mal dans ma peau si je n'administrais pas assez
d'antalgiques par peur des effets secondaires. Les effets secondaires, ils sont connus, on peut

faire certaines choses, d'une maniere assez préventive et efficace.”

‘4.2 La priorité: ne pas laisser souffrir les patients, étre dans le confoﬁl

E7. "Tout dépend de ¢a apres. Ca nous arrive d'accepter de laisser un patient en surdosage
pour qu'il soit soulagé au niveau de la douleur. On sait quel est le devenir du patient. On en a
discuté avec lui et la famille."

El11." Ma pratique c'est que tant que qu'il est conscient, c'est de savoir comment il va. Est-ce

qu'il est soulagé ? C'est la priorite.”
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E12. " Apres les effets secondaires on peut toujours les contréler, donc je préfere que le
patient soit soulagé méme s'il peut avoir des effets secondaires.”
E16." La douleur c'est vraiment la priorité en chirurgie. Et tant pis s'il y a des effets

secondaires, on y fait face tous les jours."

‘4.3. Le risque de basculer dans I'inconfort avec les effets indésirables|

E7. "C'est de basculer dans des effets secondaires qui finalement rajoutent de l'inconfort au
but qui était justement de rechercher du confort.”

E11. " Ensuite quelle est la force des effets secondaires et comment on arrive a pallier a ¢a ou
pas ?" " Apres c'est un peu plus compliqué quand c'est les nausées. Les nausées au quotidien,
c'est vraiment lourd. Et les nausées vomissements peuvent étre aussi épuisants que la
douleur.”

La constipation, méme si elle parait peu importante et facilement traitable, est également un
effet secondaire qui pése chez certains patients et d'autant plus chez ceux qui ne souhaitent
pas prendre de laxatifs quotidiennement, soit par dégott, soit par peur d'avoir des diarrhées en

sortant de leur domicile. (E11)

Au dela des simples effets indésirables, le risque peut étre d'altérer la qualité de vie
E10." 1l faut éviter qu'ils soient trop somnolents sinon ils ne s'alimentent plus et pour

l'équilibre général, c'est pas bon non plus"

‘4.4. On ne peut jamais savoir comment on va réagir face a une expérience intense‘

Devant des situations extrémes, 1'équilibre qu'on jugeait adapté peut parfois basculer dans un
sens ou l'autre face a nos peurs

E14. "Alors moi j'ai appris quelque chose, c'est qu'on ne peut jamais savoir comment on va
réagir. Surtout a la maladie grave, surtout a la douleur et honnétement je sais qu'on ne sait
pas, je vais vous dire ce que je pense, mais est-ce que c'est ce que je ferais? Je pense qu'on ne
connait pas notre résistance a la douleur et notre résistance quand on a peur.

Car ¢a va dépendre d'ou vient la douleur. Si on sait qu'elle va étre calmée, elle est
insupportable mais elle ne fait pas peur. Si demain j'ai une douleur sur une pathologie

cancéreuse, j'aurai peur."



49

‘4.5. Adapter les doses de morphines pour soi‘

La réaction des infirmiéres face a la possibilité d'adapter leurs doses d'opioides est trés varice:

E2. "Je pense que je ferais ce que je veux..."

E3. "Je reverrais avec le médecin pour adapter les doses."
E6. " Je ne pense pas qu'on joue avec ce genre de produit”
E7."Si je n'ai pas mal, je ne prendrais pas le traitement"
E9. "Je suivrais scrupuleusement la prescription.”

E13. "J'adapterais les doses oui"

|4.6. Un équilibre source d'autonomie et de qualité de Vie‘

E7. "Donc quand c'est bien toléré, ¢a améliore beaucoup la qualité de vie et le confort des
patients"”

E13." Alors a l'hosto, il ne voulait pas la Morphine. Parce qu'en fait il disait que ¢a le faisait
halluciner. Et la qu'il est a domicile, par contre il la réclame, malgré les effets secondaires.
Mais en fait, comme il est seul, que sa femme continue de travailler, le fait d'avoir la
Morphine, ¢a le rassure, car il n'a plus mal et il peut se débrouiller.”

E15. " Grand-mere : "il faut absolument lui mettre de la morphine, car du coup elle est en
train de se grabatiser. Elle est dans son fauteuil, elle ne bouge plus, elle hurle quand elle se

leve".

Sans morphine : E15. "Je ne peux pas continuer comme ¢a, je ne peux pas faire pipi au

bassin, non ce n'est pas possible!"”
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II/ LE VECU ET LA GESTION DES OPIOIDES FORTS

1. Le vécu

‘1 .1. Le Vécu personnel des opio'l'des‘

Une expérience intense mais ambivalente

El. "J'ai eu deux jours de ma vie que j'ai oubliés" - "les nausées c'était horrible"”

Mais en méme temps : "apreés t'as plus mal"

E8." Quand j'étais enceinte, j'ai eu du Nubain®. Mais I'IDE a été un peu rapide sur le débit,
Jj'ai été tres tres mal. J'ai demandé a ma mere pourquoi elle avait la téte en bas et les pieds en

”

l'air. Voila ... ¢a été catastrophique. Je me suis méme urinée dessus..." mais elle en

reprendrait si nécessaire sous conditions d'y aller plus progressivement.

E15." Je n'ai pas bien supporté. Alors oui je n'avais plus mal mais j'ai mal supporté.”

\1 .2. Le vécu de leurs proches sous opio'l'des\

Le vécu réconfortant d'une fin de vie grace aux opioides
E6. "Partir tout doucement sans douleur”. "Confortable, paisible et non algique”
E9." j'ai vécu, je vais partir, c'était sa volonté". A sa maman: "tu sais il vaut mieux qu'il

arréte la de respirer que... de souffrir."”

Les infirmiers et le vécu difficile de voir souffrir un étre cher.

E15. Sa grand-mere. 96 ans. Fracture du fémur non opérable. "Alors ¢a a été un combat. Elle
est dans son fauteuil, elle ne bouge plus, elle a mal, elle hurle quand elle se léve. Ce n'est pas
possible". "Et personne ne voulait lui donner de la morphine. Mais moi je ne peux pas laisser

ma grand-mere souffrir"

IIs peuvent ainsi étre amenés a expliquer eux-mémes a leur famille le role de la morphine.
E12. Sa grand-mére en fin de vie: "Que ¢a ne servait pas a accélérer, mais que c'était pour
son confort. Vu qu'elle demandait a partir, qu'elle en avait marre d'étre la, ¢a été bien pris

par l'entourage.”
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Mais une expérience d'effets secondaires trop intense peut amener a une décision radicale

ES. "2eme effet kiscool" ... "constipation, nausées” ... "pas bien"... "Elle a donc arrété”

De méme, une infirmiére a fait part de sa peur déraisonnée de la morphine parce que sa mere

ne la supportait ! (E10)

’1 .3. L'influence des expériences\

Comme on a pu le voir, les mauvaises expériences concernant les effets indésirables n'incitent
pas certains infirmiers a vouloir reprendre de la morphine. Au contraire quelques infirmiers
ayant eu de mauvaises expériences avec la douleur ne souhaiteraient pas revivre cela :

Ell."Je préfere étre correctement soulagé de ma douleur au prix de quelques effets

secondaires, que de serrer les dents comme je l'ai fait a I'hopital il y a quelques années."”

La pratique et I'expérience permettent de gagner en assurance et sérénité.

E11. "On va nous montrer toutes les affaires juridiques qui ont pu se passer. Et on ne veut pas
que ce soit nous, et c'est normal. Et puis avec la pratique et l'expérience, on s'apercoit qu'il
n'y a pas de raison de diaboliser. Oui il faut faire attention mais comme tout. C'est un outil

tres intéressant, puissant mais tres intéressant.."

Cela permet également de gommer les idées regues
E12 "C'est vrai que moi quand je posais la Morphine® et I'Hypnovel®, je pensais que c'était
pour accélérer. Apres au fur et a mesure de mon exercice, et de mon rapprochement avec les

soins palliatifs, je me suis rendu compte que ce n'était pas ¢a. Mais au début..."

Cela explique l'appréhension des infirmiers manquant d'expérience
E14. Nouvelle équipe en soins palliatifs : "Alors les IDE, de par leur passage soit au domicile
soit en chirurgie, avaient manipulé la morphine, ce n'était pas étranger pour elles, mais voila,

il y avait... il y a eu un temps de réflexion."
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2. L.a gestion des opioides

\2. 1. Evaluation et surveillance\

2.1.1. Role central

A travers les nombreux thémes abordés, on constate que I'évaluation par les infirmiers de la
douleur, de 1'efficacité et de la tolérance est essentielle pour une prise en charge efficiente:

E3. " On évalue, on réévalue, on en discute avec le médecin. C'est réajuste."

E9. "Mais c'est vrai que je leur demande toujours si ¢a va, si la douleur passe. Je vais
chercher a savoir a quel niveau de douleur ils sont, pour voir un peu si on peut faire mieux ou
baisser le traitement."

E11."Mon role c'est de dire "le patient n'est pas confortable, il est douloureux, qu'est-ce qu'on

peut faire ?"

Mon réle c'est également d'alerter : E11. "Quand une personne déclare avoir un niveau de

douleur qui dépasse 4, j'en parle au médecin. Je pense que c'est le niveau d'alerte”

2.1.2. Utilisation des échelles

Trois échelles sont principalement utilisées :

= L'¢chelle numérique (E1, E10, E11) : qui fait un peu débat entre ceux qui la trouvent trop
subjective ou E7:" qui gonfle les patients " ou encore pas assez précise.
D’autres, au contraire, 1’apprécient et considérent que couplée a une bonne connaissance
du patient, cette échelle permet d’avoir un bon reflet de la douleur du patient.
E10. " Mais celle-ci, elle fonctionne bien. D'autant plus quand on les connait bien et qu'on
se fait confiance."
E11." La plupart du temps, les patients sont encore capables de nous dire, donc c'est
l'échelle numérique que nous utilisons."

= L'échelle verbale simple (E3, E7, E8) pour ceux qui peuvent également répondre mais ont
plus de difficultés a étre précis

= L'algoplus: tres utilisée pour les patients non communicants ou avec des troubles cognitifs

(E3, E7, E8)
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Un infirmier nous a également spécifié¢ I'échelle comportementale pour les personnes agées
(ECPA) comme alternative a l'algoplus.
E8. " I'ECPA c'est quand ils sont en soins palliatifs et la c'est nous qui les évaluons" (Avant

les soins et pendant les soins).

Certains n'utilisent pas d'échelles mais utilisent les mémes codes, en fonction du
comportement, du faci¢s, des gémissements ou de la réaction du corps.

E6. " Non, ici on n'utilise pas les échelles, vus les troubles cognitifs... On analyse le
comportement du patient"

ES8. "Quand ils se levent et gémissent... Voila il y a des petites choses qui nous orientent"

E17. " Elle réagissait en fait ... au niveau du facies, quand on la bougeait, ou alors quand j'ai
ete obligé de la perfuser, donc je voyais qu'elle avait le bassin en arriere, donc elle ressentait

quand méme la douleur."

Grace a une relation de confiance instaurée au fil des jours, le simple discours du patient est
aussi un tres bon indicateur de la douleur:
E4. " S'il y a un discours ambivalent, qu'il n'y avait pas auparavant, il y a des petits signes qui

vont nous alerter. On les connait. "

2.1.3. Le manque d'évaluation et de transmissions

Parfois les mauvaises habitudes semblent ancrées, malgré les connaissances. Certains
revendiquent une amélioration des pratiques, mais ne le font pas pour autant.

E2:" Enfin ce qui est mal fait dans les services, c'est l'évaluation de la douleur. Ici, on
n'évalue pas forcément"” ... "C'est vrai qu'il faudrait que je l'évalue tous les jours. Et oui... "

E9 : " Ici je trouve que l'évaluation elle n'est pas faite. Puis on n'a pas un suivi pour

réadapter le traitement."

Les transmissions ne sont pas toujours faites ou vues par le médecin.

E2." Je ne suis pas stir que le médecin regarde mes évaluations de la douleur”.

Par conséquent, parfois les situations laissent a penser que le médecin prescrit de la morphine

sans évaluation suffisante.
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E2. "Et je trouve aussi des fois qu'on prescrit la morphine facilement... Je trouve que c'est un
peu banalisé. Lors des visites médicales, on vous dit que le patient il a mal. "Il a vraiment tres

"n

mal? Ah ba alors on va lui mettre de la morphine.

2.1.4. Evaluer pour affiner le traitement

Parce qu'il n'existe aucune régle pour avoir le dosage parfait immédiatement, I'évaluation reste
I'élément clé, afin d'adapter au mieux le traitement.
E12. " C'est de voir si les dosages sont adaptés, si les bolus sont adaptés. Si c'est fait au bon

moment, si les délais d'actions sont respectés.”

Pour cela, un outil souvent utilisé est la surveillance précise du nombre de prises d'interdoses:

El1. La PCA : "Et c'est un outil utile, car une personne qui n'utilise aucun bolus, on va se
demander si elle est correctement soulagée et une personne qui utilise tous ses bolus, on va
lui demander si elle n'est plus assez soulagée pour que vous les fassiez tous. Et j'ai rarement
vu des patients qui appuient par jeu."

El4. "Ensuite on a un suivi. Tout est noté, la description de la douleur, le nombre
d'interdoses, et ['évaluation. Et les médecins journalierement, regardent le nombre
d'interdoses et vont réajuster les doses de 24h en fonction de ¢a."

"Aprés c'est comment le médecin ['utilise. Je pense que pour ¢a, il y a une finesse
d'utilisation. Par rapport a l'état de la personne, par rapport au type de douleur, a la

situation”

L'utilisation des rotations permet d’améliorer la tolérance
E14." Souvent on a des gens qui arrivent avec de I'Oxynorm® de ['hopital, et nous a un

moment donné, on bascule sur la morphine, et c'est supporte."

2.1.5. L'évaluation du type de douleur
L'évaluation est primordiale pour adapter le traitement au type de douleur
E2." Par exemple il y a des douleurs neuropathiques, alors peut étre qu'on évalue mal. Je sais
qu'il existe des échelles pour évaluer les douleurs neuropathiques.”
El1. "Pas de pathologie type, en revanche utiliser un antalgique adapté a la douleur, selon

l'évaluation de la douleur"”
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2.1.6. Evaluation Globale ou "Total pain"

Il ne s’agit pas seulement d'évaluer une douleur en un instant T, mais bien de prendre en
compte le patient dans sa globalité : physique, émotionnelle, sociale et spirituelle.

E6. "Oui il y a toujours un risque. Il faut prendre beaucoup de points en compte. La
pathologie, l'dge, le poids, la douleur, le palier de la douleur, oui il y a toujours un risque."”
El11. " Et apreés on voit, pareil, toutes les questions de somnolence, de risque de chute, le
transit... le poids. Des personnes qui ont des nausées, plus d'appétit, qui n'arrivent plus a
s'alimenter, il va falloir se demander comment on fait?"

"Il y a vraiment besoin de réévaluer la situation, de savoir ce qu'on fait, de réévaluer l'avenir

de la personne, si elle reste a domicile ou pas. Apres il y a des choses multiples mais..."

Comme nous 1'avons vu précédemment, 'évaluation de 1'anxiété est prépondérante.

Pour procéder a cette évaluation globale du patient, certains utilisent des feuilles de
tracabilité:

E4." Nous on utilise une feuille de tragabilité systématiquement pour tous les patients, sur
laquelle on note la douleur, les médicaments, les parameétres vitaux, les selles, la diurése. On

connait bien nos patients."

2.1.7. Le rythme de surveillance

En situation d'urgence, la surveillance devient nécessairement plus rigoureuse et rapprochée:

ES5." on revient tres trés régulierement pour prendre le pouls, la tension, la sat"

Le temps pour I'évaluation est parfois difficile a trouver. Généralement, il se fait a chaque
visite, ou lors des soins de pansement, lors des toilettes par les aides-soignantes, ou encore

lorsque les patients appellent.

On peut noter la mise en place d’une surveillance réguliére mais pas forcément systématique,
ni organisée:
E6." Toujours pendant les soins, soit pendant un soin de pansement soit pendant la toilette.

Clest tres tres souvent.”
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ES8. " Toujours une évaluation qui est faite réegulierement... quand on passe"”

E9. " Apres je passe, pour demander si ¢a va mieux. J'essaie de suivre un peu les choses."

Pour certains infirmiers, il s’agira de vérifier une a deux heures aprés 1’administration du

traitement. Pour d’autres, le controle s'effectuera uniquement si on les rappelle.

2.1.8. Toute douleur est entendable

Les infirmiers se montrent ouverts et a 1I’écoute de tout type de plainte de douleurs de la part
du patient.

E14. "Nous dans notre service, bien évidemment, toute douleur est entendable, quelle qu'elle
soit. Méme si cliniguement on ne la voit pas, on a des gens qui nous le disent, qu'ils ont mal,
"mais bon j'ai pas l'impression, elle bouge"... Toute douleur est entendable. Le patient dit
qu'il a mal, il a mal, ou que ce soit. Donc on doit étre attentif a toute douleur, donc ¢a chez
nous c'est évident. Apres je pense, que dans des services, peut étre plus général, ¢a va jouer,

pas toute douleur est entendable”

Ces derniers se méfient seulement que le patient n’utilise pas la plainte de la douleur pour
satisfaire un manque.

E15." Et des fois c'est compliqué, parce qu'on nous dit qu'il ne faut pas juger la douleur d'un
patient, et que s'il a mal, il faut lui donner. Et que c'est comme ¢a. Mais en méme temps chez
ces patients la, on se demande si c'est pour une douleur ou s'ils sont en manque! Parfois c'est

un peu plus délicat.”

2.1.9. La douleur zéro n'existe pas

Les infirmiers ont conscience de la limite thérapeutique de tout traitement par opioides:

E14. Malgré la demande des patients : "On sait que vous avez les moyens". " Nous, on
travaille beaucoup en expliquant aux patients que la douleur zéro n'existe pas. Malgré tout ce
qu'on peut donner. Ca n'existe pas. A part de sédater quelqu'un, et encore on ne sait méme

pas s'ils ne ressentent pas!"
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\2.2. Le manque de Temps‘

2.2.1. Le temps a accorder aux patients

Les patients sous opioides nécessitent souvent plus de temps, par conséquent les infirmiers
n’ont d’autre choix que d’essayer de s’adapter

El. " Non, on s'adapte, s'il y a besoin de plus, on reste plus. On adapte la tournée en fonction
et les autres patients sont au courant qu'on a quelqu'un en fin de vie".

E11." Si on prend un patient plus lourd, il faut qu'on soit capable de lui dédier plus de temps"

Parfois l'adaptation nécessite de réorganiser les habitudes des services, quitte a changer le
type de prescriptions pour gagner du temps.
E16." On est un infirmier pour 18 patients... Donc ¢a se fait de moins en moins souvent les

prescriptions V. On a de plus en plus recours au per os, Oxycodone "

Parfois les infirmiers font preuve d'imagination pour ne pas étre dérangés
E15."Oui c'est un énorme probleme, la limite, je suis préte a aller faire ma PCA aux chiottes

pour étre tranquille!”

En libéral, il arrive de devoir décaler des toilettes dans 1'aprés-midi, pour commencer les

tournées par le plus urgent (E13).

La plupart des infirmiers dénoncent donc ce manque de temps. Ils ont I’impression de ne
traiter que les urgences, sans traiter I’humain.

E8. " Non c'est le temps. 1l y a trop de choses a faire, trop d'administratif. Moi je le vois, je
passe plus de temps derriere mon ordinateur qu'au lit du patient. Quand je peux m'asseoir sur

le lit d'un patient et discuter avec lui, c'est le truc que... voila."

L’exception demeure seulement dans certains services encore dédiés (E3, E14). Cependant,
ces services spécifiques ont une capacité d’accueil souvent trés limitée. Au surplus, 1’image
des soins palliatifs reste délicate.

E15." et le probleme, c'est qu'on ne peut pas dire palliatif par rapport aux patients. Enfin

c'est compliqué.”
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2.2.2. La Disponibilité

En dépit des difficultés de temps qui viennent d’étre développées, les infirmiers mettent tout
en ceuvre pour se rendre disponibles.

E10.” On commence un peu plus tot, on finit un peu plus tard, on pousse un peu a droite un
peu a gauche. Des fois on est rappelé le soir. Des fois on demande a une collegue. Des fois on
v va alors qu'on ne travaille pas. On y arrive toujours."

E17." C'est pour ¢a que je garde un périmetre de travail proche pour pouvoir me déplacer si

besoin."”

Méme si cela est parfois compliqué:
E1. " On fait comme on peut, on va le plus vite possible"

E10. " Je ne sais pas comment on fait mais on se débrouille toujours pour étre disponible!”

Les infirmiers répondent présents quand il le faut, et se montrent méme disponibles la nuit
dans le cadre de I’'HAD.
El11. " Alors pour les maisons de retraite avec qui on travaille beaucoup, ils nous appellent

souvent pour une HAD. Et ¢a nous arrive d'y aller la nuit."”

Ils estiment cette disponibilité nécessaire car ils sont souvent la personne la plus a méme
d’intervenir :
E11." Comme on est souvent la personne qu'ils voient le plus souvent, la personne ressource,

c'est le réflexe d'appeler I'IDE".

Ils considérent qu’il en va de leur responsabilité.
E11." C'est une obligation. Faut étre cohérent avec son métier et avec la qualité des soins
que l'on veut mettre en place"

13. " Enville c'est ta responsabilitée. Donc tu vas tout mettre en ceuvre, tu te débrouilles.”
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2.3. Administration|

2.3.1. Habitudes lors de l'instauration de la morphine

Une partie des infirmiers n'adopte pas forcément d'habitudes spécifiques quant a la morphine,
en dehors de la surveillance et de I'évaluation de la douleur.

E6." Oui, enfin pour ma part l'explication reste un peu breve"”

Certains, tiennent a réaliser néanmoins une éducation préalable :
E13 "Ca c'est siir car sinon apres ils vont s'inquiéter. lls vont s'angoisser et apres ils vont
appeler. Que la ils sont au courant. Voila. Par contre on le fait systématiquement. Jamais on

te colle un patch et on se barre! (rire). C'est impossible"

Pour le patient mais aussi pour l'entourage :
E7. "Voila, apres si on met de la morphine et qu'il n'y a plus de communication possible, c'est

sur que..." Donc "on est toujours dans le dialogue" ..."c'est beaucoup: rassurer et aider.”

Cette information préalable semble nécessaire, en particulier pour les patients qui n'osent pas
déranger leur médecin ou leur infirmier.
E4. "Ah oui je le fait. Je vais quand méme faire cette éducation. Car le patient peut lui méme

ressentir des effets, sans forcément en parler.”

Les habitudes consistent aussi a avoir le réflexe d'anticiper 1'administration d'une interdose
avant une phase douloureuse :
E3." Il y a des patients, on le sait, c'est les bolus avant les soins, donc on attend le temps qu'il

faut pour qu'ils soient soulages"

Le premier soignant a devoir donner une explication reste le médecin. Ce qui est possible en
service de soins palliatifs, moins dans les autres services et encore moins en ville, c'est de
pouvoir assister a I'éducation faite par le médecin. L'idée étant ensuite de le réexpliquer au
patient.

E14."On va soutenir toujours ce qui a été expliqué par notre médecin, et le réexpliquer".
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Mais aussi parce que :E11 " On sait tres bien que le patient va revenir vers nous pour se faire

réexpliquer les choses. Parce qu'on peut l'entendre mais pas le comprendre”

2.3.2. Hiérarchie Palier 1/ III et interdoses

On ressent chez les infirmiers une certaine appréhension a administrer les opioides forts, car
lorsqu'ils ont le choix entre le paracétamol ou l'interdose morphinique, trés souvent :

E4." on va débuter par un palier I puis on monte en fonction de la prescription. On va
toujours dans le sens de monter."

E6." Donc le doliprane® est assez souvent présent. Et la morphine reste de toute maniere en
derniere solution" "Je ne vais pas donner de l'Actiskenan® pour une fracture du Fémur."
E13." Alors moi je sauve la vie avec un Doliprane®! (rire). D'ailleurs on m'appelle
Doliprane®. On m'a méme offert un bracelet !! (rire). Moi je commence toujours par un

Doliprane®. Si apres la douleur ne passe pas, a ce moment la, j'augmente. Moi c'est ¢a."”

D'autres préferent se fier uniquement au médecin :
E2." Oh ¢a je ne sais pas trop. C'est le médecin qui prescrit.”

E6. " Je préfere en parler au médecin avant.”

Certains prennent des initiatives. Ils font en sorte de trés bien connaitre leur patient et refusent
de les voir soufftir.

El11." Les nouvelles générations comprennent bien que c'est plus facile d'empécher une
douleur de s'installer que de courir apres" .

E3. " On leur pose la question car des fois ils n'y pensent pas. Aprés on en discute tous
ensemble tous les jours pour bien connaitre chaque patient et savoir a quel moment il faut

donner chaque traitement."

Ainsi, certains n'hésitent pas selon 1'évaluation de la douleur a administrer directement les
opioides :

ES5. Et si la douleur est supérieure a 8? "Moi j'associe les paliers I et Il systématiquement
dans ces cas la."

E9."L'Actiskenan®. Disons qu'il ne faut pas avoir peur! (rire). Moi je ne vois pas pourquoi je

me génerais si le médecin a prescrit un truc. J'ai une totale confiance”.
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Toutefois, lorsque les situations sont trés complexes et les patients fragiles, comme en soins
palliatifs, les infirmiers préférent en général se limiter dans leurs initiatives et se référencer
uniquement aux prescriptions du médecin.

E14. "Parce que nous, on est en capacité, on comprend, on écoute, on surveille... Mais le
médecin a un dossier. Au niveau des douleurs, il y a des choses au dela de ce que nous on
retient ou on comprend, et donc pour moi c'est trés important de suivre ce qui a été dit par le

médecin."”

Ainsi ils peuvent prendre l'initiative d'avancer une interdose de 1h mais au-dela c'est avec

'accord du médecin. Sinon suivre: E14. "l'ordre paracétamol, profenid® et morphine."

2.3.3. L’adaptation des doses morphiniques a la propre initiative des

infirmiers

Dans la plupart des cas, les infirmiers respectent scrupuleusement les prescriptions ou essaient
de joindre le médecin.
E9." J'essaierai toujours d'avoir un avis médical”

Quitte a : E13."Sinon on appelle le SAMU."

D'autres n'osent pas prendre d'initiatives : E2."Donc c'est pas moi la petite infirmiere, qui vais
dire, allez j'ai eu la formation en soins palliatifs, on va révolutionner la terre et on va faire

”

comme ¢a parce que c'est bien !

Mais parfois : E10." ¢a dépend de la relation avec le médecin. Donc ¢a m'arrive de faire un

peu a mon idée."

La plupart n'hésitent pas a diminuer les doses ou retirer les patchs si c'est nécessaire :
E2." si mon patient est inconscient ou s'il ne va pas bien, c'est sir que je ne vais peut-étre pas

lui donner.”

Il se peut que l'infirmier prenne des initiatives voire des risques lorsqu'il se retrouve seul, dans

une situation compliquée :
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E15. "Entre temps j'ai pris sur moi, j'ai fait ce qu'il fallait. J'ai fait des bolus en plus.
L'hypnovel®, j'ai petit a petit augmenté les doses. Mais il y a toujours eu des conflits avec la
famille, donc du coup oui, je prenais le risque... Mais moi je ne peux pas laisser ma grand
mere souffrir”

D’ou I’importance de la bonne relation entre le médecin et 1’infirmier. Plus la collaboration
entre le médecin et I'infirmier est étroite, moins ce dernier sera confronté a prendre des

risques.

2.3.4. Réaction vis-a-vis des effets secondaires

Les infirmiers n'hésitent que trés rarement a en référer au médecin pour adapter le traitement a
chaque patient.

El." Il avait adapté le traitement en fonction, il avait baissé la morphine et mis autre chose.”
IIs n'hésitent pas non plus, en particulier pour la constipation, a donner des conseils tels que :
renforcer les laxatifs, 1'hydratation, I'apport de fibres. Et a examiner un minimum le patient
pour alerter le médecin en cas de signes de gravité. (E4)

Il n'y a pas d'appréhensions verbalisées par rapport au médecin. Le patient prime et I'on se
doit de trouver une solution.

E16. " On va revoir le dosage du traitement avec le médecin, voire remplacer le traitement

par un autre antalgique, un autre palier."”

Les infirmiers sont en effet impliqués auprés de leur patient pour abaisser les effets
indésirables :

E15: "On mettra tout ce qu'il faut pour alléger les effets secondaires, pour rassurer les
patients.”

Y compris gérer le Narcan® en cas de surdosage, pour ne pas réveiller les douleurs du patient
trop rapidement

E15. " Ah ba quelle bonne idée de lui faire du Narcan® a la dame (rire)..." A une autre
infirmiere: "non non non, tu ne fais pas l'‘ampoule directe, car si on la réveille trop vite, elle

va hurler!" " Donc oui on les connait, on les maitrise.” (les effets secondaires)

Parfois il leur arrive de demander aussi conseil au kinésithérapeute :
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E16." On sollicite également la Kiné pour essayer de trouver des positions plus antalgiques...

On le fait en équipe”

2.3.5. Réaction en cas de situation compliquée ou si le médecin n'est pas

joignable

”

La premiere réaction est simple : E1."J'appelle le docteur! Je le harcéle.
Il existe également la solution de E10. " En premier, je contacte mes collegues infirmieres”.
En attendant, certains n'hésitent pas a utiliser les traitements a disposition, voire d'avancer les

prises d'antalgiques avant de pouvoir joindre le médecin (E1).

L’hypothése de ne pas pouvoir joindre le médecin représente tout de méme un gros probléeme:
E4." C'est un gros probleme. C'est un tres trés gros probleme. Dans ces cas-la, le but est
d'avoir a tout pris un avis médical. Sinon un confrere, au moins pour avoir un avis médical."
"Tout depend du degré d'urgence, de gravité," et si nécessité : " on appelle le centre 15"

El11."J'ai le 15 facile."”

Et parfois la réponse du médecin n'est pas toujours celle que 1'on attend :
E15." Mais ¢a dépend sur quel médecin on tombe, c'est toujours pareil! Des fois on a des
internes qui nous disent, "tu veux que je lui prescrive combien de morphine?"- "Ah ba j'en

sais rien (rire)!"

D'autant plus compliqué a joindre les médecins, que depuis quelques années, les secrétariats
téléphoniques se multiplient :

E13." Et maintenant ils ont des plateformes! Et c'est une galere ! Elles sont loin, elles ne
savent pas te répondre, elles ne connaissent pas les adresses. Ca ¢a m'énerve, tu peux pas

t'imaginer!"

Fort heureusement certains services sont bien organisés, avec un médecin toujours joignable,
et des médecins a l'écoute.

E6. "Donc non on rencontre tres peu de situations compliquées."
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2.3.6. Erreurs médicales

Les erreurs médicales sont la hantise des infirmiers. On diabolise la morphine durant les
¢tudes pour éviter toute erreur qui pourrait étre fatale. Par conséquent quand les erreurs
surviennent, il faut savoir réagir :

E14."Ca a été tres dur. Surtout que la patiente est partie tres vite | 400 mg ! Elle est partie
d'un coup ! Elle est partie d'un coup! Parce que des fois, quand il y a des erreurs comme ¢a,
ils la tolerent un peu, mais la elle est partie, avec une détresse respiratoire bien! Bien
marquée. Et donc, elle a bien réagi, elle a réagi direct, elle est venue vite, le médecin est
arrivé, on a pris le Narcan® et on a fait le Narcan®. On est resté pres d'elle. On a attendu

qu'elle sorte de la."

Et parfois, se produisent des situations dramatiques:

E15. "4 Nord, on a eu des erreurs. On a eu une infirmiere qui a injecté 50 mg en IVD. Elle a
dit que c'était le médecin qui s'était trompé dans la prescription, et elle a modifi¢ elle méme la
prescription. C'est parti au pénal. Le patient est mort! "

"Elle n'a pas réagi?" - "Ah non non non, elle n'a absolument pas réagi. Elle a juste dit que

c'était le médecin qui s'était trompé lors de la prescription.”

2.4. L'évolution des mentalités|

Les infirmiers de maniére générale notent une vraie amélioration des mentalités ces dernicres
années, et ce a plusieurs niveaux :

Concernant les peurs :

E8. Peur de la morphine: "Avant oui, maintenant non... car j'ai appris le pourquoi, comment
l'utiliser, jusqu'a quelle dose on peut aller."”

E12. "Au début de ma carriere oui, mais maintenant non. Je ne veux pas dire que je suis

rassurée quand je l'utilise mais..."

Concernant les dosages
E10. " Je suis sur aujourd'hui qu'il y a des dosages qui sont bien, qui sont bons. On ne
balance plus n'importe comment. QOui je pense... que ¢a a évolué. On a bien plus affiné au

niveau des doses."
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"Donc non je trouve qu'aujourd'hui c'est vachement mieux géré pour que justement les gens
passent des caps difficiles. Et qu'il n'y ait pas de probleme."

El11"Je n'ai jamais vu d'accidents. Il parait que c'était fréquent a une époque, mais la
formation et les protocoles ont tellement évolué que honnétement, j'ai peut étre été chanceux,

mais j'en ai jamais vus"

Il convient de relever I'expérience particulierement intéressante d'une infirmiere de I'ancienne
génération :

El14. De 85 a 95 "Non en chirurgie, je ne l'ai jamais utilisé moi! Pourtant j'y suis restée
assez longtemps." "Je l'ai vu apparaitre en oncologie. Pas sur du 24h. Moi quand je ['ai
utilisé en onco, c'est a dire dans les années 96, c'était en SC sur du 10 mg, des petites doses...

"n.n

mais on avait peur.”" "au début, c'était... on nous prescrivait de la morphine, ¢a voulait dire
que la personne était foutue!"
"o I'ai . e . . . . .

e l'ai vraiment utilise de maniere plus importante en soins palliatifs, sur les seringues
électriques ou on peut aller a des doses... Extraordinaires”
E14. Evolution: "Plutot positivement. Elles ont évolué avec une conscience de calmer les
douleurs."
" je pense qu'il y a une vraie conscience des équipes, de solliciter le médecin sur les douleurs"
"Je pense que ¢a a vraiment évolué. Moi j'ai souvenir, voila il y a du Spasfon a passer, il y a
¢a a faire... Et entre, si la personne avait mal on répondait "attends la je ne peux rien faire,

il faut attendre'’ C'était une fatalité

"Ce qui a évolué, c'est la demande, "calmez le, je sais qu'on peut”!

‘2.5. Un effet générationnel‘

La vision négative des opioides s’amenuise au fil des générations.

El1l. " Je sais qu'il y avait des ressentis autour des morphiniques et il y en a encore... en
particulier sur les patients les plus dgés, peut étre ceux qui ont encore souvenir de la 2e
guerre mondiale” "Donc il y a encore des choses qui perdurent mais je crois que c'est un effet
générationnel" " Je pense que ¢a va vraiment étre la fin d'une génération, ou la morphine

faisait encore peur. Je l'espere en tout cas"
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E14 "J'ai vraiment l'impression que c'est générationnel. Sur l'image de la morphine pour les
personnes les plus agées. Et que c'est associé pour ces gens la a la fin de vie. Mais j'ai
l'impression que ¢a tend a se tarir."”

E15. " Alors j'en ai vu sur de vieilles infirmieres, mais c'était sur la perception de la douleur
en fait. La morphine pour elles c'est pas le diable mais c'est le médicament de l'extréme, de la

fin de la fin de la fin." " Elle a refusé de lui donner de la morphine.”" "Non c'est du cinéma!"

Certains anciens infirmiers ne veulent pas perfuser
E17." Non, apres j'ai des collegues, tout ce qui est perfusion, pompe, elles ne font pas, parce

qu'elles sont trop dgées"

Les patients plus agés ont tendance a vouloir également plus supporter la douleur et ne pas
déranger le médecin :

E8."Alors les derniéres générations, oui encore. "Oui ¢a va aller, je vais supporter”. Ba non!
Les plus jeunes, moins."”

E12." Alors c'est beaucoup les anciennes générations, les personnes dagées. Oui ils ne se
plaignent pas. Ils ne disent pas qu'ils ont mal. Notre génération, oui on est plus plaintif. Les
anciennes non. Ou quand on voit qu'ils ont mal pendant des toilettes, qu'ils font "Aie Aie Aie",

et qu'on leur demande s'ils ont mal, ils disent non!

111/ INTERACTION DES INFIRMIERS AVEC LES PATIENTS, L'ENTOURAGE, ET
LES MEDECINS

1. Les relations avec l'entourage et les patients

|1 .1. Ne plus souffrir & notre époque‘

Une idée directive ressort chez les patients et leur entourage : a notre époque, on ne doit plus
souffrir. Plus qu'un objectif, c'est une évidence voire une exigence
E8. " Non, ce qu'ils veulent surtout les familles, c'est que le patient ne souffre pas. Ah c'est

vraiment exprimé tres souvent."
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El1. "On communique de plus en plus sur la douleur, sur la maniere de lutter contre, c'est
quelque chose qui est en régression.” "On est quand méme au 21e siecle, on a tous les moyens
pour agir sur la douleur, ce serait béte de s'en priver”

E14. " Ce qui a évolué, c'est la demande, "calmez le, je sais qu'on peut! Voila, je sais qu'on
peut le calmer". J'ai souvenir quand je travaillais en chirurgie, il y a 20 ans, je disais a une
famille "voila j'ai fait ¢a, j'ai fait ¢a, je ne peux pas faire plus”, ils me disaient "oui, oui, on
comprend" et puis voila. Aujourd'hui c'est "NON", "démerdez vous mais calmez le!".

E16." Oui on est sensibilisé. Ca fait partie du projet de service aussi de soulager les patients.
On est quand méme en 2018, les gens arrivent a l'hopital avec cette notion, que maintenant

on ne souffre plus a l'hopital”

’1 .2. Convaincre les patients et l'entourage\

Dans certains services adaptés, les médecins facilitent grandement la tache
E3. " On a peut étre moins besoin d'expliquer que dans les autres services parce que nos

médecins leur expliquent bien ce qu'on va leur faire..."”

En revanche dans d'autres services ou en libéral, les infirmiers doivent s'armer de patience au
quotidien pour convaincre les patients :

E15." On fait comme on peut. Parfois on leur masque un peu la vérité, mais dans leur
intérét.”

"Oui c'est compliqué. Les patients ont des aprioris, on se bat un peu contre, pour eux! Et

généralement a la fin on arrive a les convaincre"”

Le meilleur outil pour les infirmiers demeure 1'écoute, au point méme d'en devenir
thérapeutique

E4. " Ils sont rassurés parce qu'ils ont un interlocuteur qui va étre a l'écoute. C'est vrai qu'en
tant qu'infirmier on a une relation de confiance"

E10.” Si on arrive a discuter, étre a l'écoute, leur expliquer patiemment les choses, on

constate déja une amélioration. "
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‘1 .3. La conscience, le dernier rempart face a la mord

Parmi les motifs de réticence envers la morphine, on note souvent la peur de perdre le contact
avec la personne aimée

El1l. "La crainte la premiére avant méme la mort, c'était est-ce que vous allez nous priver du
peu de contact qu'il nous reste? Ca c'était... Et c'était justifie comme question... Donc est-ce
que vous voulez garder le contact au point ou ¢a devienne tres douloureux et inconfortable?
Et ce débat la au sein de la famille était délicat."

E15." En fait ce qui les gene c'est leur conscience! Mais vraiment! J'ai eu beaucoup de péres
de famille qui me disaient, attendez ne me mettez pas les produits, car je veux continuer a voir
ma fille ... Alors on leur explique... Il y en a qui sont morts sans hypnovel®. Ils ne veulent pas
étre endormis."

E12. "Elle, elle ne voulait pas de morphine ni d'hypnovel®, car elle voulait rester consciente

jusqu'a la fin. Elle luttait."”

|1.4. L’absence de consensus concernant les croyances|

Il ressort en effet des entretiens, une absence de consensus au sujet des croyances
E2. "On avait une patiente qui était témoin de Jéhovah et qui ne voulait rien du tout."

Alors qu'en général, c'est les produits sanguins qu'ils refusent (E9)

Concernant les patients bouddhistes : ils ne sont pas contre les traitements par opioides forts,
mais il existe une part réfractaire, préférant rester maitre de leur esprit et contrdler au

maximum spirituellement la douleur (E10).

Les avis sont tout autant partagés dans une méme communauté ou une méme famille...

E11. " Une famille judaique, avec des gens d'un niveau socioculturel plutot élevé, donc avec
une réflexion trés poussée et tres parfois alambiquée. Dans leur détresse, a se poser des
questions métaphysiques. Au point d'appeler des sommités religieuses en Israél, de confronter
avec des médecins. C'était un travail difficile a accompagner au niveau infirmier, mais
médical aussi. Pour la famille aussi. Avec des avancées et des retours en arriere. Les débats
éthiques sont les mémes quel que soit le pays. C'est ce que j'ai appris, parfois méme au sein

d'une communauté, de responsables religieux. Au sein méme des enfants de la famille. "
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E12. "Le dernier souvenir que j'ai, c'est une famille maghrébine. Pareil en fonction des
coutumes et tout, la morphine n'a pas la méme signification. Donc le patient était trés
douloureux, hyper angoissé, pas du tout confortable. L'un des fils (fratrie de 5 enfants),
voulait que son papa meurt de fagon... naturelle. Et puis il voulait pouvoir lui parler jusqu'a
la fin. Donc il ne voulait pas de morphine, et la morphine n'a pas été mise. Malgré le fait
qu'on leur ait expliqué. Malgré la psychologue... Si le papa était comme ¢a, c'est que leur

Dieu l'avait demandé, et qu'il fallait partir "naturellement" sans..."

E15." Et en fait, ses enfants ont décidé, comme elle était musulmane, que c'était Allah qui
allait décider quand elle partirait et que les choses allaient se faire naturellement. Donc elle
avait le droit a du doliprane® un gramme en suppo. Et en fait elle criait cette pauvre dame.
Toute la nuit je l'entendais crier. C'était insupportable. Il fallait qu'elle supporte et que
visiblement, si elle ne souffrait pas, elle n'allait pas mourir selon sa religion et trouver le
bonheur absolu."”

"Non on a eu plusieurs fois ce discours mais habituellement on arrivait a les convaincre, mais
la c'était impossible."

Quelques jours plus tard: "on me répond qu'ils ont pris un billet d'avion et qu'ils l'ont ramené

en Algerie! "

Croyants ou athées, toutes les réactions sont possibles. Finalement les croyances interviennent

peu lorsque les patients ou les familles sont confrontés a des expériences douloureuses (E14).

2. Les patients

’2. 1. Les patients réfractaires a la morphine\

Il est important de constater avant tout que peu de patient aujourd'hui refusent la morphine
(E1, E2,E11)

Cependant, une part minoritaire de patients demeure enfermée dans une représentation
négative des opioides et persiste dans leur refus.

E3. " Oui il y en a certains qui restaient fixés sur leurs idées, les peurs qu'ils peuvent avoir

dont on a parlé. Malgreé les explications"
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E14." Ah ba c'est "Je n'en ai pas besoin, je n'en ai pas besoin... non non moi un doliprane®
¢a suffit..." Alors qu'on décrit des douleurs beaucoup sur des cancers osseux... J'ai souvenir
d'une autre patiente avec atteinte osseuse et médullaire avec des douleurs fulgurantes! Et
voila elle avait de l'Actiskenan®, mais c'était exceptionnel qu'elle le prenne, c'était toujours
le doliprane®! Et bon elle disait... elle était tout le temps crispée. Alors on les masse, on fait

d'autres choses. Mais non c'est non. Car c'est si je m'aggrave je meurs. Donc oui ¢a existe."

La peur des effets indésirables freine les patients a se faire opérer.

E10. "Elle redoute plus qu'on lui mette de la morphine que de se faire opérer."”

De rares patients préferent supporter la douleur a tout prix.
E7. "Apres la tolérance a la douleur, elle est variable, ¢ca nous arrive d'avoir des patients qui
veulent supporter leur propre douleur et qui ne veulent pas la soulager. C'est rare, mais ¢a

arrive.”

En réalité, dans les plupart des cas, le refus initial du patient peut étre surmonté. Les patients
ont seulement besoin d’étre rassurés.

E4. "Je n'en ai jamais vu qui refusaient, mais qui ont besoin plus d'étre rassurés, informés,
oui on le fait"

”non

E7." Au début on a souvent des refus, " je ne supporte pas la morphine", "non je n'en veux
pas", ou alors c'est "mais pourquoi on le met sous morphine?"”, "est-ce qu'il va mourir?"
"Qu'est-ce que ¢a veut dire?" Mais apres ... ¢a se fait progressivement, petit a petit, avec des
petites doses au début"

E10." Parfois on a besoin de les rassurer sur le traitement, les effets secondaires. Je leur

explique qu'on va y aller progressivement et qu'il y a toujours des solutions. Ca se passe

bien.”

|2.2. L'espoir des patients s'assombrit avec la morphine‘

Ell. "La perte d'espoir, malheureusement elle accompagne la montée de l'utilisation de la
morphine. C'est pour ¢a qu'il y a une confusion. Il y a un travail intellectuel qui est compliqué

et difficile pour le patient. Les morphiniques sont indiqués pour un type de douleur, pas pour
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une pathologie, mais les plus mortelles requierent souvent de la morphine donc le raccourci
est facile pour les gens."
E12. "C'est vrai que souvent quand ils ont des douleurs qui sont constantes et persistantes, ils
pensent que c'est la fin."

’

E14." Alors les gens ont encore cette vision la, pas mal de gens oui." "Et certainement que
dans sa vision des choses, si elle commence la morphine, elle ne pourra pas s'en sortir et ¢a

signe une aggravation."”

2.3. Le lien entre la douleur et la maladie]

E11." La douleur est un symptome de la maladie. La maladie est la et cruellement la car le
premier symptome de la maladie, c'est la douleur."

E14. "Oui car la douleur, je l'entends ¢a moi chez mes patients, et je comprends ce lien, la
douleur vient signifier que la maladie est la et que peut-étre elle s'aggrave. Et si elle
s'aggrave, j'ai peur.”

Rares sont ceux finalement ayant peur que la morphine cache les symptomes de la maladie :
E12. Peur de cacher les signes d'évolution? " Oui je prends le traitement, j'ai plus mal, mais...

oui ¢a arrive.”

\2.4. La peur de déranger le personnel soignanﬂ

La peur d'étre un mauvais patient s'ils se plaignent de leur douleur est finalement trés rare. En
revanche, nombreux ont peur de déranger les infirmiers et les médecins :

E7. "Pas étre de mauvais patients, mais qui ont peur de déranger. Il y a des patients, on peut
leur dire 20 fois, ils ne sonneront pas quand ils ont mal!". "Ca ce sont les patients PCA. Non
mais c'est vrai, ceux la, il y a que comme ¢a qu'on arrive..."”

E16." Pas tous forcément. Pas tous, il y en a qui ont peur de déranger. Voila. Donc nous on
insiste : "surtout il ne faut pas attendre que la douleur s'installe, si vous attendez trop, la
douleur sera plus dure a faire partir"

Ce sentiment peu également s'accompagner d'une certaine culpabilité :

El16. "Je pense que ¢a vient de l'éducation des patients". "Oui ba c'est vrai, des fois il y en a

qui nous disent "on vous rend pas la vie facile".
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Certains n’osent pas, freinés sans doute par une forme de timidité

El1. " Moi je l'ai vécu personnellement comme je vous l'ai dit.. Je n'osais pas. Je ne pensais
pas étre un mauvais malade, c'est juste que je n'osais pas"

"La douleur est tres personnelle et méme culturelle, mais mauvais malade je ne leur

laisserais pas le dire."
Pour certains il est difficile de "demander" a étre soulagé, par volonté d'indépendance
E16. "Déja devenir dépendant en venant a l'hopital, pour eux c'est compliqué. Alors si en plus

ils doivent appeler pour la douleur, pour aller aux toilettes... Enfin pour eux c'est compliqué."

3. L'entourage

|3.1. L'inquiétude de la famille‘

L'inquiétude de la famille vis a vis de la morphine prédomine. Elle supplante méme souvent
celle du patient.

E4." C'est presque eux qui sont le plus inquiets a l'utilisation de la morphine”.

Exemple de la femme d'un patient: " attendre avant de lui donner le médicament, parce que je
n'ai pas envie qu'il perde la boule".

E13." A I'hopital oui, ¢ca peut arriver qu'ils soient réfractaires. Mais apres tu leur expliques,
ils comprennent.”

E14." Bien sir, "qu'est-ce que vous lui faites"? "Ah bon vous le mettez sous morphine mais

comment ¢a se fait?" "Oh la la mais il en demande beaucoup". Bien sur."

’3.2. Pour accepter la morphine, il faut parfois accepter de laisser partir un étre cheﬂ

E6." C'est lorsque le patient est en fin de vie et la famille n'est pas préte a accepter sa fin de
vie"

" Qui dit je n'accepte pas la mort de ma maman, dit je n'accepte pas la mise ne place de la
morphine."”

ES8. " Pour eux, mettre la personne sous morphine, on va tuer la personne. Donc ils n'étaient

pas d'accords.”
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‘3.3. La souffrance de la famille face a celle du patiend

Lorsque le patient souffre, la famille souffre aussi. L’interlocuteur principal de cette
souffrance est souvent I’infirmier. Cette situation est d’autant plus difficile lorsque le médecin
est réfractaire a la morphine alors que la famille est en demande.

E13." Alors, non. Ca pause soucis quand les médecins ne veulent pas mettre de Morphine.
L'effet inverse. En plus nous, on est en lien direct donc c'est "dites lui, on ne peut pas le

laisser souffrir, il souffre, mettez lui de la morphine..."”

’3.5. La morphine au secours des familles a domicile|

Les familles sont plus demandeuses de morphine encore lorsque le patient est a domicile

E13." a domicile, pas du tout. Ba en fait les gens sont tellement dépités et face a eux-mémes
que, tu vois... Ca les soulage. Ils te font sortir de I'hdpital de plus en plus tot maintenant. De
plus en plus les familles se retrouvent seules et prennent en charge leur proche. Et du coup

les familles réclament.”

4. Les médecins

\4. 1. Relation avec les médecins\

4.1.1. Un premier constat positif : de bonnes relations en général

E4. "De bonnes relations, de bons contacts avec les médecins. Ils sont relativement
disponibles."”

ES8. "Donc on a une complicite, on travaille en collaboration tous ensemble. Ils écoutent tout
le monde. Et c'est rare."”’

E9." Dans mon boulot, j'ai toujours aimé travailler avec les toubibs. Travailler en équipe"

"Et si je vois une prescription qui m'interroge. Si on est sur des dosages que je ne vois pas
habituellement, je vais appeler le médecin pour étre sir qu'il n'y ait pas eu d'erreur, car les

médecins sont des humains et peuvent se tromper é¢galement. "
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4.1.2. La reconnaissance envers les infirmiers

E9. " On peut discuter des choses, c'est valable, ce n'est pas valable. Pas que j'ai un pouvoir
décisionnaire, mais je peux dire mon avis, rajouter mon grain de sel."”

E10. " Le fait de pouvoir discuter, inter-changer et se voir c'est important.”

4.1.3. Le médecin et 1'éloignement avec le domicile du patient

El. " Difficile parfois, parce que les médecins ne sont pas présents au quotidien et qu'ils ne se
rendent pas forcément compte dans quel état peut-étre le patient”

Ell. " Ma question a moi, c'est est-ce que je fais tout ce que je peux en retour envers le
médecin pour lui dire si ¢a passe bien ou pas."”

"Oui, oui, ils l'attendent d'ailleurs, car on est leurs yeux et leurs oreilles au domicile des

patients."

4.1.4. Dans l'intérét du médecin de communiquer avec les infirmiers.

El11. "Et c'est dans l'intérét du médecin de m'expliquer si je suis demandeur. De toute fagon
pour ma culture générale et pour lui, verrouiller ce qui se passe au domicile. C'est une
relation de confiance"”

E12. " Si on ne communique pas... On ne peut pas avancer."

4.1.5. Un manque d’écoute et de considérations de certains médecins

envers les infirmiers

El. " lls ne sont pas forcément a l'écoute de ce qu'on leur dit"

E10. " Il y a certains médecins qui sont donc a l'écoute et d'autres pour qui on est "que des
infirmieres"".

Un exemple récent ou le médecin répondait a la famille "ah ba si maintenant les infirmieres
se mettent a penser !"

E12. "Et le soucis que j'ai, c'est que moi je suis infirmiere, donc dire ¢a a un médecin, c'est

compliqué!”
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Un médecin lui répondant "mais vous croyez quoi, que vous étes Lourdes? Vous allez tout
régler?"”
4.1.6. La disponibilit¢ des médecins, un probléme récurrent pour les

infirmiers

El. " Déja pour avoir un médecin au téléphone, c'est tendu!"

E2. "Et il est décéde dans la souffrance. L'infirmier R. lui aussi a souffert car il n'a pas réussi
a joindre le médecin le soir de son décées" pour adapter les antalgiques.

E15. "4 domicile des fois on est seule au monde. Des fois on appelle un médecin pour un

patient qui ne va pas bien, et il ne nous rappelle pas... Parfois c'est complique"

’4.2. Ressentis envers les médecins\

4.2.1. Une appréciation positive dans ’ensemble

E16." Bon ressenti. Méme les chirurgiens demandent a ce que les patients soient soulagés."

4.2.2. Les médecins et 1'euthanasie

E2. "Allez on lui en rajoute un 2e, comme ¢a il va mourir plus vite..." "On va lui augmenter
la morphine. De toute facon elle veut mourir. Ca ne se passe pas comme ¢a! C'est de
l'euthanasie."”

E3. "Mais ¢a arrive que les médecins traitants aient tendance a demander ['euthanasie aussi.

Apparemment en libéral, ¢a arrive qu'ils prescrivent trop. Ou alors ils prescrivent mal."

4.2.3. Une lenteur d'administration et d'adaptation des doses d'opioides

forts

E3. "lls ne savent pas trop les gérer et les patients sont trés inconfortables. Parfois ¢a traine
dans les services, des fois pendant des jours. Alors les patients ne sont pas bien, donc les
familles sont vite excédées parce qu'elles voient leur proche pas bien ..."

E13. " Quand il y a des fins de vie, on laisse beaucoup les gens souffrir". "On met beaucoup

de temps avant d'administrer de la Morphine. Surtout les médecins de ville".
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E17." Au final oui, parce qu'au début, il a dit "je sais qu'il existe un morphinique a mettre
dans la bouche..." Mais le temps qu'il se renseigne, il y a 1 semaine qui s'est passée, et puis
finalement sur un WE ou la patiente était vraiment douloureuse, c'est le médecin de I'HAD

qui a pris l'initiative de mettre ¢a en place.”

4.2.4. En libéral, les médecins semblent plus craintifs

E13. "Apres en ville, c'est difficile je veux bien. Donc en fait on a fait intervenir les soins
palliatifs."

" A I'hopital la Morphine est prescrite comme ¢a (sous entendu tres facilement), ¢a c'est vrai.
Mais en ville les médecins ont du mal.”

E15. "Ca été un peu compliqué, car il y a vraiment une différence entre I'hopital et la ville."

4.2.5. Le sentiment répandu d’une insuffisance de formation des médecins

E14."Quand on proposait 10 mg, je n'ai pas de souvenir précis, mais certains auraient pu
dire "ah bon a peine" et d'autres a "comment mais non...", voila donc il y avait une vraie
méconnaissance."”

E15."Et visiblement les MG sont super frileux et pas... enfin ce n'est pas une critique, mais

pas hyper bien formés a l'utilisation des morphiniques."

\4.3. Les médecins réfractaires a la morphine\

4.3.1. Malgré la souffrance des patients

E4. " Par contre, il y a des choses qui m'ont marqué, c'était des patients extrémement
douloureux, mais vraiment extrémement douloureux, qui n'étaient pas calmés par des
paliers I ou Il et des médecins généralistes qui refusaient de prescrire des morphiniques et
donc des patients tres douloureux. Et ¢a, ca m'a choqué!"

E12." Oui ! Il y a des patients qui souffrent, des familles qui souffrent et des équipes
soignantes qui souffrent”

Devant un patient avec un cancer multi-métastatique hyperalgique, le médecin traitant n'a pas

voulu initier de traitement par opioides forts :
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E13. "Le médecin avait un discours particulier? Alors bon "qu'est-ce que vous voulez que je
fasse"! C'était ¢a son discours. "D'accord !!!" (rire). Ba va cueillir des légumes alors ! (rire).

Voila, on en a comme ¢a..."

4.3.2. Malgré l'insistance des équipes de soins

E12."Et la Gastro, oui elle est tres dure. Elle, elle veut gérer toute seule, elle ne veut pas
d'aide extérieure. Pour elle avoir de ['aide de l'extérieure, c'est un échec.”
"Non, elle ne la met pas (la morphine). 1l faut que l'équipe a coté, n'arréte pas de dire qu'il est

douloureux!"”

4.3.3. Freinés par le cadre législatif

E13. "Alors en fait je pense qu'ils ont du mal, comme il y a des problémes d'euthanasie, de
proces, de tout ¢a, que ce n'est pas reconnu en France, je pense que les médecins ont du mal
avec ¢a."

E15. "Moi j'ai halluciné, le médecin, je lui ai dit "mais attendez nous a l'hopital, on passe 10
fois les doses que vous avez prescrites, et les patients, ils vont bien, enfin ¢a se passe tres
bien". Il me dit "ah non non non, on prend trop de risques, c'est de la sédation profonde, on

est limite dans l'euthanasie si on augmente les doses".

4.3.4. Freinés par les idées recues

Il est étonnant de voir encore des médecins avoir de telles idées regues :

E12." Par exemple les soins palliatifs (SP) en cardio. C'est presque inexistant la prise en
charge douleur/SP. C'est la cadre qui doit nous appeler car les cardio ne nous appellent pas.
La Réa, la Gastro, ou la Morphine égale mort pour eux! C'est un cardiologue qui me l'a dit
carrément! Un médecin de médecine 4, elle m'a dit pareil, elle m'a appelé "Lourdes" "
E15."Son médecin généraliste a dit "non non on ne lui donne pas maintenant, vous

comprenez, le jour ou elle en aura vraiment besoin, ¢a risquera de ne pas faire effet... Donc

moi j'ai bondi!"
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4.3.5. Résignation de certains infirmiers
E15. " On était a 1 mg matin et soir en SC, et en Hypnovel®, on était a 0,1 mg / h." (Visage
de stupéfaction di aux faibles doses) "L'infirmier disait "on n'a vraiment pas a se plaindre
parce que lui a mis quelque chose en place” !

E6." Pas tous les médecins sont ouverts a la morphine."

’4.4. Relation en cas de désaccord avec les médecins‘

4.4.1. Un discours ouvert aux critiques et désaccords mutuels

E9." Pas de gene a discuter et a demander d'adapter le traitement.

E10. "On en discute. Apres s'il n'est pas d'accord, je fais ce qu'il me dit sans réfléchir..."

4.4.2. La collaboration, privilégiée avant tout.

E3. "Oui ! Mais ici on nous demande de le dire. Alors on le dit. On en discute.” Les médecins
demandent conseil également.”

E14. " On en discute. On prend des décisions collégiales."

"On peut, oui c'est rare, mais ¢a arrive. Il s'est trompé de prescription.” "Donc il y a ¢a, et
puis des fois on va lui dire "pétard, tu commences aussi haut?" "On peut refuser vous savez,
ca nous arrive."

E16. " On en discute, on revoit le dosage, et parfois on change carrément de molécule. Voila

apres c'est vrai que les médecins nous font assez confiance de ce coté la."

4.4.3. Une collaboration parfois impossible

E6. "Ca dépend des médecins " pas tout le monde a la méme fagon de travailler et dans ce cas
la on ne discute pas, car on n'a pas le méme diplome.” (Réaction suite & une mauvaise
expérience)

E13. "Tu sais il y en a qui sont inaccessibles!"”
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IV/ PERSPECTIVES D'AVENIR

1. La Formation

‘1.1. Un constat : une formation insufﬁsante‘

El. "On n'a pas une grosse formation par rapport a ¢a. Non, on a le BABA sur les
antalgiques, les effets indésirables, sur tout ¢a, mais on ne rentre pas énormément dans le vif
du sujet. Ce ne serait pas un luxe oui d'approfondir"

ES5: " Non c'est pas suffisant, pour étre a l'aise en tant que jeune infirmiere avec la morphine"

E8. " Juste je trouve qu'a l'école d'infirmiére, on n'est pas bien formé sur les thérapeutiques
de palier Ill... Un peu ledge. Le nouveau programme nous fait travailler beaucoup tout seul.

Donc on fait des recherches seuls"

E16. " Ce sont des choses sur lesquelles on passe relativement vite. Je trouve avec le nouveau

réferentiel." "des fois on en parle avec des étudiants IDE, et ils pataugent complet!”

\1 .2. Une formation en voie d'amélioration\

E3. "C'est mieux qu'avant."”

E8." 1l y a vraiment eu une évolution, et je pense que les personnels de santé, autant les
médecins que les IDE, et AS, on est plus formé. On est plus a l'écoute."

"Les AS ont un module qui est beaucoup plus important. Méme nous dans le nouveau
programme, on a un nouveau module : soins palliatifs, en 3e année. Je trouve qu'il arrive un

peu tard, mais il est la. Donc autant qu'on le prenne."

\1 .3. La pratique, plus formatrice encore que la théorie.|

E4 : "Au niveau théorique oui, mais apres au niveau pratique, il n'y a que sur le terrain que
¢a se travaille." "J'ai eu les bases avec l'école mais c'est vraiment sur le terrain que j'ai
appris.”

E6." Non car la meilleure école c'est la pratique.” "Car c'est bien beau de lire les effets
secondaires mais on voit les réels effets une fois qu'il est mis en place selon ses difféerentes

formes."
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E7. "Si je n'avais pas travaille en Oncologie apres, je ne pense pas que ¢a aurait été

suffisant”

\1 4. La mise en pratique : une amélioration nécessaire

E2. "Je pense qu'on est bien formé. Mais apres sur le terrain, ¢a peut-étre difficile a mettre en
pratique.”

E9: Avant "Disons qu'on était plus formés. On avait plus de gestes."

"J'avais une pratique, mais on partait en stage et tout. La j'ai vu des filles arriver ici : qu'est-
ce que tu as fait comme stage? Ah ba j'ai fait EHPAD et une créche - T'as fait des injections ?
Non".

E16: " C'est vrai qu'il n'y a rien de tres pratique qui est mis en place lors des formations, pour
Jjustement apprendre a gérer les antalgiques, et ¢a pourrait étre pas mal. Sous forme de

travaux pratiques, de mise en situation."

|1 .5. Une demande de mise a jour plus réguliérel

E7."Apres ... on ne sait jamais tout. Donc c'est important de toujours continuer a se former."
ES8. " Je pense que refaire une formation régulierement. Tous les 2 ans, ce serait bénéfique"
E12. " Oui, peut étre faire une remise a niveau méme pour tout le monde, méme pour les
anciennes"”

E15." ...On n'en a pas assez. On devrait avoir des formations obligatoires, mais on n'en a
pas" "Moi a Nord, je n'ai jamais été formé sur la douleur. Jamais. Et j'ai demandé. Mais non,

méme la formation premier secours! Non."

1.6. Une demande de formations complémentaires et vari¢es

El: " Comment gérer, comment accompagner le patient, sur les posologies, car méme si on
n'a pas le droit de prescrire, mais qu'on en sache un petit peu plus la dessus. Connaitre les
réelles différences entre Actiskenan®, Skenan®, toutes ces différentes marques... pour
pouvoir apres les adapter comme il faut et comprendre un peu mieux les prescriptions”

E4 : " Plus d'informations par rapport aux autres molécules qui pourraient y avoir”

" Approfondissement théorique et pratique mais plus encore au niveau pharmacologique.
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L'assimilation, l'élimination du médicament, tout ce qui va avec ¢a, en cas d'insuffisance
rénale ou hépatique.”

" Est-ce qu'il y a un dosage a ne pas dépasser. A partir de combien, ¢a commence a étre actif,
le délai d'action, le temps d'imprégnation.”

ES: "Dans quels cas c'est contre indiqué, dans quel cas c'est mieux adapté, des sujets plus a
risque que d'autres"

E7:" Peut-étre des outils. On n'a pas eu d'outils, de tableau d'équianalgésie, tous les
équivalents". " C'est tout béte mais par exemple avec le CLUD on a fait un tableau du délai
d'action. Toutes ces petites choses pratiques."”

E8. " Oui nous sensibiliser sur les effets secondaires. Car certains ne sont pas assez

sensibilisés.”

|1 7. Apprendre et comprendre aupres des médecins : un échange d'expériences‘

E4. "Non des formations, des formations avec des médecins. S'il pouvait y avoir des médecins
qui nous disent: bon ba les IDE libéraux de tel secteur, je leurs propose de se réunir et on
discute un petit peu au sujet de la morphine"”

E10. "Faire des formations mais pas sous forme papier, plus en échange avec des médecins."
El1l. "Et d'étre en contact avec des gens qui ont l'habitude, qui vont faire part de leur
expérience, de leur maniere de faire, des urgences ou des dangers lorsqu'il y en a. Ca c'est
intéressant”. "Mais c'est l'autorité qui doit étre d'abord éclairante, expliquante et

bienveillante pour que ¢a se passe bien. Et c'est dans son intérét"

’1 .8. La diabolisation des opioides forts pendant les études a repenseﬂ

El11l. "On a une formation en IFSI qui est tres culpabilisante, le risque d'erreur, l'évaluation,
oui il faut étre vigilant et rigoureux. Mais je crois que l'apprentissage de la rigueur est mal
fait. On va plus culpabiliser que rendre rigoureux. C'est un peu dommage.

E13. "Oui au début quand j'ai commencé, parce qu'on te fou la pression a l'école !! Tu peux

tuer quelqu'un! Il faut bien faire les dosages, il ne faut pas qu'il y ait de l'air...
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2. Les Perspectives d'amélioration

\2. 1. La morphine, un cadre a instaureﬂ

2.1.1. Etablir des prescriptions anticipées personnalisées

E2. " J'aurai besoin d'un médecin qui fasse correctement ses prescriptions. Pas disponible
mais que tout soit bien cadré. Par exemple tu lui donnes l'interdose si EVA > ... Pour étre
plus a l'aise”. " Des transmissions claires nettes et précises... forcément sur le terrain on est
rassuré et on sait ou on va." "On aime bien quand c'est cadré."

E13. "(rire) Ca dépend des prescriptions... En ville c'est pas toujours clair."

2.1.2. L'incidence positif d'un cadre sur le confort de travail

E8." Et si je reste notamment dans ce service, c'est qu'il y a un confort de travail qui est

vraiment trés appréciable. Je ne travaille pas sans filet”

2.1.3. L’encadrement pas des structures compétentes et spécialisées

El. HAD " On vérifie bien siir, mais ils nous font les calculs pour mettre sur les SAP. Du
coup on est assez encadre."

E11. "Et puis de toute fagon, dans le cadre d'une HAD, au moindre doute, on n'a qu'a passer
un coup de fil pour confirmer la prescription ou "j'ai jamais fait, explique moi."

E13. "Oui, alors oui, quand on travaille avec l'équipe mobile de SP, on est a l'aise mais tu ne
peux pas t'imaginer! J'aimerais étre comme ¢a tout le temps!... Tu peux les joindre 24h/24,
apres c'est des soins palliatifs, OK. Mais ils vont te changer le traitement de suite. Tu vas
avoir les ordonnances qui sont faxées. Quand ¢a va mal tu vois.... Enfin comme a l'hopital!

Ca te sécurise. T'es cadre."

|2.2. Pouvoir joindre le médecin sur son téléphone portable|

E4. " Maintenant ce qui est bien, c'est de pouvoir joindre nous le médecin sur son portable."”
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E13." Tu arrives a avoir les numéros de portables?" "Tres trés rarement. Ca c'est un vrai
probléeme, réellement. On demande mais en fait ils ne veulent pas étre dérangés. Tu en as qui
te disent, vous avez mon portable, vous m'appelez a n'importe quelle heure. La moitié j'ai leur
numéro de portable et l'autre non."”

"Mais nous quand on appelle ce n'est jamais pour rien."”

E17. " Sinon les autres ¢a m'arrive souvent d'envoyer des SMS. Et du coup ils répondent
quand ils ont le temps, ¢a les dérange moins et en plus de ¢a, on a la réponse écrite, moins de
sources d'erreurs, ils ont le temps de réfléchir a la question... Comme ¢a on a la réponse

facilement. On peut envoyer des photos aussi.”

]2.3. Privilégier une bonne communication‘

El1. "Je crois que les choses a améliorer, c'est chacun dans son exercice, savoir quel temps
Jje vais pouvoir consacrer aux retours. Pareil pour le médecin. Maintenant on a des outils qui
facilitent, on a des répondeurs, on a des mails, qui nous permettent de communiquer avec un
peu de délai, mais on est sir que la personne aura regu le message. Ca ¢a fonctionne bien."

E11." Notre role premier, c'est de dire que le patient est douloureux et inconfortable.
Demander si ce ne serait pas possible de le recevoir pour réévaluer son état et ce qui serait le

plus nécessaire a ses besoins"

\2.4. Rencontre avec les médecins\

E13." Alors je le fais avec certains médecins quand la relation est super bonne. Par exemple,
une fois par mois, on va se voir pour faire le point sur l'état de santé des patients qu'on a en
commun.” "Parce qu'apres tu sais il n'y a pas de quiproquo. Tout le monde est en harmonie.
Et puis on peut se permettre d'appeler s'il y a un changement, un truc."”

E17. "Non... On va avoir une maison de santé. Donc ¢a va peut étre favoriser les échanges."
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DISCUSSION

I/ LES INTERETS DE L'ETUDE

Ce travail de thése est innovant car peu d'études se sont intéressées au point de vue des
infirmiers. Trés peu de theéses de doctorat de médecine, et aucune selon une recherche
qualitative par entretien semi-dirigé ont porté exclusivement sur les infirmiers.

Cette étude présente un intérét a la fois théorique et pratique pour les infirmiers, mais
¢galement pour les médecins, en particulier les médecins généralistes, et les patients

douloureux.

Le choix de la méthode qualitative et des d'entretiens individuels semi-dirigés, est
particulierement adapté pour 1’étude des ressentis, représentations et des comportements. Ce

choix constitue donc un point fort de I’étude (*%).

La triangulation des données avec 1’¢tude de Céline Barres explorant la représentation des
morphiniques chez les patients augmente la validité interne de 1’étude. En effet, I’obtention de
données similaires via une autre source et leur confrontation augmentent la portée des études
qualitatives (!°). De méme, nous pourrons comparer nos résultats a ceux déja obtenus

concernant les médecins et leurs représentations des opioides forts.

Comme présenté¢ dans la méthodologie, nous avons pu assurer la saturation des données,

essentielle a la validité externe de 1'étude ('°).

Concernant la proportion de femmes et d'hommes, notre échantillon était composé a 82.6 %
de femmes. Selon les statistiques recensées par la Direction de la recherche, des études, de
'évaluation et des statistiques (DREES) du Ministere chargé de la santé, en 2014, la
proportion de femme infirmiéres dans les Bouches-du-Rhone et le Var était respectivement de
84.4% et 82.2% (**). La correspondance de notre échantillon avec la population infirmiére est
ainsi confirmé.

Notre échantillon est composé de 35 % d'infirmicres libérales ce qui est supérieur a la

démographie actuelle représentée par 28 % dans 1'ensemble du Var et des Bouches-du-Rhone.
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Mais nous tenons a noter que notre travail s'inscrit dans le cadre d'une thése de médecine
générale. Ainsi, il nous paraissait important d'avoir un peu plus d'infirmiéres libérales, avec

lesquelles nous allons étre amenés a travailler et collaborer au quotidien.

Une des forces de cette étude est la variété de notre échantillon. En effet, plus la population
est diversifiée, plus elle est riche et donc intéressante a 1’analyse. Pour cela nous avons réalisé
un échantillonnage théorique intentionnel. Nous avons cherché a avoir des profils
différents, travaillant en rural, semi-rural et dans des grandes agglomérations. L'échantillon
¢tait composé d'infirmiers libéraux, d'infirmiers travaillant en maison de retraite, en équipe
mobile de soins palliatifs, dans des services de médecine tels que la chirurgie orthopédique,
l'oncologie, les soins palliatifs, la gériatrie ou un SSR. Les infirmiers avaient également des
expériences dans des métiers antérieurs différents tels que aides soignants, agent hospitalier,
préparateur en pharmacie, infirmier dans l'armée, secrétaire médicale mais aussi un journaliste

ayant décidé de devenir infirmier a la quarantaine. Son entretien fiit a ce titre trés intéressant.

II/ LIMITES ET BIAIS DE L'ETUDE

Concernant a nouveau la population, et en particulier I'age des participants, nous constatons
avoir eu une prédominance pour les tranches d'age de 35 a 45 ans puis de 24 a 34 ans. Les
tranches d'age au-dela de 45 ans ont été peu représentées, comparativement a la démographie

actuelle (*4).

Notre Démographie
échantillon actuelle
24-34 ans 29% 25 %
35-45 ans 47% 24,1%
45-55 ans 12% 23.2%
55-65 ans 12% 19.8%

Nous n'avons pas réussi a rétablir cette statistique lors de nos derniers entretiens, le choix

¢tant fait au hasard. Nous pouvons donc y voir un Iéger biais de recrutement.
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Lors du recrutement, nous avons pu constater un certain nombre de refus ou de demande sans
réponse, ce qui peut également créer un biais de recrutement. En effet, nous pouvons
imaginer que seuls les infirmiers intéressés par le sujet mais aussi peut-&tre, ceux plus a 'aise
avec les opioides forts ont accepté de réaliser l'entretien. Avec le recul, nous aurions da
insister lors des appels téléphoniques pour convaincre les quelques infirmiers qui préféraient
ne pas faire l'entretien en raison d'une utilisation trop faible des opioides. Cela aurait pu

éventuellement faire émerger de nouvelles données.

Pour la réalisation des entretiens, les questions se sont voulues volontairement ouvertes afin
de mener un entretien non directif, a l'aide d'un guide d'entretien. Nous avons utilisé
¢galement une grille de lecture pour effectuer de nombreuses relances et permettre
d'approfondir les idées des participants.

Les modifications du guide aprés les premiers entretiens avaient pour objectif d'affiner les
questions, de les rendre plus intelligibles, et d'ouvrir I'entretien a d'autres thémes.

Malgreé cet effort de préparation, il ressort des entretiens quelques questions fermées, pouvant
orienter le discours des infirmiers et introduire un biais de subjectivité (**). De méme, la
communication non verbale peut parfois étre difficile a neutraliser et a pu influencer
¢galement les réponses données.

Ces biais de subjectivité peuvent s'expliquer par un manque d'expérience dans la technique de

réalisation des entretiens semi-dirigés.

Concernant les conditions d'entretien, nos efforts pour le bon déroulement des entrevues,
ont permis de créer une bonne atmosphere, sans le ressenti d'interviewé / interviewer.

Il n'a pas été constaté de remarques pouvant laisser penser a une géne de la part des infirmiers
d'étre enregistrés. Néanmoins, on peut imaginer que ce type d'entretien, qui plus est avec un
médecin, peut inhiber certains infirmiers, créer une retenue de leur part et occasionner un
biais d'information (*°). Nous avons tout de méme constaté, a de nombreuses reprises, que
les infirmiers se permettaient de critiquer librement les pratiques des médecins. Ce constat

minimise cette hypothese et renforce notre ressenti sur le bon déroulement des entretiens.

Nous pouvons également supposer la présence d'un biais de désirabilité sociale (*°). Certains

infirmiers ont pu modifier leurs réponses, dans le souci de se montrer sous un jour favorable,
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et de nous transmettre une image positive d'eux-mémes. Ce biais a pu se produire

consciemment ou inconsciemment de la part des infirmiers.

Ce type d’analyse est aussi source de biais d’interprétation. Il est en effet difficile de
garantir la fidélit¢ des interprétations. L’analyse est immanquablement différente selon
’enquéteur, méme en faisant preuve d’objectivité (*).

Par contre, cette subjectivité consiste aussi en la force de ce travail car elle permet, par
définition, d’atteindre des sentiments et ressentis propres a la population étudiée. Elle garantie
d'aller plus en profondeur pour comprendre les facteurs décisionnels, qu'on ne pourrait pas
aussi bien soulever avec une analyse quantitative.

Nous n’avons pas effectué¢ de rétroaction des infirmiers, c’est-a-dire que notre analyse n’a
pas été soumise aux participants, afin qu’ils la vérifient. Cette démarche aurait pu apporter

une valeur ajoutée a notre travail mais le temps nous a manqué.

On admet enfin aisément un possible biais de mémoire chez les participants. Lors des
entretiens, certains faits anciens ont pu étre omis, ou du moins certains détails auraient pu

modifier le contenu de notre analyse.

III/ COMPARAISON AVEC LA LITTERATURE : LE POINT DE VUE DES
INFIRMIERS ET DES MEDECINS

A partir des thémes et sous-thémes recueillis apres analyse de nos résultats, nous en avons
dégagé des « idées forces ». A partir de celles-ci, nous avons procédé a 1’analyse comparative
avec la littérature et en particulier, avec la représentation des opioides forts chez les médecins.
Dans un deuxiéme temps, nous comparerons notre analyse a celle des patients menée par

Céline Barres dans le cadre de notre Thése en "Miroir" .

1. La représentation des opioides forts chez les médecins et les infirmiers

La premiére représentation liée a la morphine est positive. Elle est liée a 1'utilisation pour
laquelle elle est prescrite a savoir I'antalgie, un antalgique puissant, le plus efficace, ayant une

action parfois méme miraculeuse. C'est également cette image d'antalgique qui est apparait
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majeure dans d'autres études sur les opioides, comme 86% de la population recrutée dans la
vallée d'Aoste (*27%).

Dans un second temps, la représentation des opioides chez les infirmiers est plus négative.
Elle semble malheureusement toujours autant marquée par la mort, la fin de vie, la
dépendance, la drogue et la peur des effets indésirables. On ne retrouve pas d'amélioration en
comparaison avec les autres études réalisées chez les infirmiers. La morphine continue de
faire peur. Dans une étude réalisée en Suisse en 2011, ce sont les effets secondaires, la fin de
vie et la référence a la gravité de la situation qui sont représentés aprés les antalgiques (*’). En
2010 au Portugal, ce sont ¢galement les images de drogue, mort et cancer qui étaient mises en
avant.(®)

Cette vision négative se confirme aussi chez les médecins, comme cette étude en Picardie en
2014 (°) avec en premier lieu la crainte des effets secondaires, puis de 1'image de la mort et
des drogues. Les médecins Landais en 2013 (!°) avaient pour représentations le versant

antalgique/douleur, la mort, la fin de vie, la dépendance et les drogues.

Il est tout de méme important de noter que spontanément, les infirmiers interrogés déclaraient
que les mentalités avaient évolué, constat qu'on ne retrouve pas dans les autres études.
Toutefois, cette différence peut étre due au type d’¢tude menée. Avec une recherche
qualitative, on ne s'arréte pas a quelques mots cités spontanément (°), on laisse l'interviewé
s'exprimer librement, ce qui permet d'avoir davantage d'informations.

C'est donc le paradoxe de cette molécule. La morphine est rentrée dans les mceurs, les
politiques gouvernementales et les établissements de soins insistent pour que la douleur soit
prise en compte, et que les opioides forts soient davantage utilisés.

Si l'on caricature, la morphine est considérée comme un antalgique trés efficace, avec une
image positive, mais aussi comme une drogue qu'on utilise pour la fin de vie, les maladies
graves et qui est source de nombreuses peurs. C'est cette ambivalence que retrouvaient déja

Musi M. & Bionaz A. en Italie (°).

Les fausses croyances et mythes concernant les opioides forts persistent :
L’histoire de la morphine (*®) et son utilisation illégale a travers les époques ont fait de ce
produit une substance redoutée du grand public et des professionnels de la santé. Le manque

d'informations et de connaissances a son sujet, le cadre légal restrictif, les expériences

douloureuses de certains ou au contraire, le manque d'expérience pour d'autres, sont a I'origine
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de ces fausses croyances et mythes. Nous ne pouvons pas savoir au terme de notre étude dans
quelle proportion ces idées recues sont encore représentées. Ce n'est pas le but d'une étude
qualitative, mais il ressort en tout état de cause, que ces idées regues résistent aux années,

chez tous les acteurs.

L'image de la morphine au début des années 2000 chez les infirmiers (°), n'était déja plus
attribuée uniquement au cancer ou a la fin de vie, mais aussi aux situations de douleurs aigués
ou postopératoires. Nos résultats montrent que la morphine peut étre utilisée pour tout type de
pathologie, tout type de patients (ou presque), mais son utilisation dans le cadre des maladies
graves ou des fins de vie, ressort comme 1'une des perceptions les plus prépondérantes.

Comme nous avons pu le relever, nous retrouvons parmi les fausses croyances le théme de la
dépendance et des drogues, la dépression respiratoire, l'association a la mort ou encore,
l'accélération de la fin de vie. Tout n'est pas blanc ou noir, il y a des nuances intéressantes a

soulever, lesquelles expliquent aussi ces idées regues.

On retrouve ainsi I'image de la peur de la dépression respiratoire comme la plus importante
(>40%) chez les infirmiers de 1'étude de Musi M. & Bionaz A. (°) ; peur qui est aujourd'hui
toujours présente dans notre échantillon mais de maniére plus raisonnée. Les formations ont
tendance a diaboliser la morphine pour prévenir les accidents et n'aident pas a diminuer les
craintes. Cependant, dans la réalité et leurs expériences propres, les infirmiers constatent peu
de dépression respiratoire. C'est essentiellement per¢u chez les patients avec des états trés
fragiles ou en fin de vie, ou I'équilibre est précaire. Il est alors nécessaire d'étre davantage
rigoureux. En 2011 en Suisse, la crainte d’une dépression respiratoire est nommée par la
majorité des étudiants infirmiers de toutes les cohortes. Toutefois, les troubles respiratoires
ont été plutdt observés en cas de surdosage ou chez des sujets présentant des contre-
indications a I’administration de la morphine (affections respiratoires obstructives chroniques

sévéres par exemple) (1°).

La peur de la dépendance fait toujours partie des peurs les plus importantes, avec le parallele
des drogues, que ce soit pour les infirmiers ou les médecins.

Une étude réalisée a I'Hopital Universitaire de Belgique en 2004 a montré que la moitié des
infirmiers pensaient que l'utilisation des opioides forts sur le long terme engendrait un

probléme important de risque de dépendance (**). A plusieurs reprises, on a pu constater dans
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des études que les médecins en lien avec cette peur préféraient prescrire les opioides forts
sous forme du cure courte pour éviter cette déviance.('?)

Les entretiens semi-dirigés permettent de nuancer ces craintes en précisant pour les infirmiers
interrogés, que cette représentation du risque de dépendance est présente pour un profil de
patient bien spécifique, principalement :

Les patients aux antécédents de toxicomanie, d'alcoolisme chronique, ou toute autre addiction,
ainsi que ceux présentant un fond anxiogeéne important ou dépressif.

Cette perception est corroborée par une étude francaise sur les mésusages des opioides publié¢e
récemment en 2016 (?) qui retrouvaient comme facteurs de risques : le jeune age, le sexe
masculin, la précarité, la présence de troubles psychiatriques, les antécédents de troubles liés a
I’utilisation d’opioides, 1’utilisation concomitante d’antidépresseurs, de thymorégulateurs et
de benzodiazépines. Ces patients présentaient méme un risque plus élevé de mortalité en lien
avec les opioides.

Un repérage rapide des facteurs de risque de dépendance psychique pourrait donc étre
effectué¢ a 1’aide d’instruments standardisés, tel que 1’Opioid Risk Tool (ORT) outil simple
qui peut étre utilisé en médecine générale. Les patients identifiés a risque pourraient ainsi
bénéficier d’une surveillance plus étroite.

On a constaté que certains infirmiers de notre corpus n'exprimaient pas cette peur pour les
patients spontanément. Cependant, dés lors qu’on abordait le sujet pour eux-mémes ou leurs
proches, ils développaient alors cette appréhension. Cette réaction prouve que l'image de la
dépendance est fortement ancrée dans la perception des soignants malgré les connaissances a
son sujet.

Il faut toute fois bien différencier deux types de dépendance :

La dépendance physique qui n'est plus a démontrer, et qui nécessite au-dela d'une certaine
durée de prescription, un sevrage progressif pour stopper le traitement.

La dépendance psychique (besoin compulsif afin d'en obtenir les effets psychiques :
sédation, euphorie, effet flash), dont beaucoup font 1'amalgame, est source d'idées regues, car
en réalité, elle n'est qu'exceptionnellement retrouvée.

En effet, les données a ce sujet sont trés rassurantes, en particulier, pour les patients
présentant des douleurs cancéreuses. Il semble que le phénoméne de dépendance psychique
soit exceptionnel lorsque le traitement est bien conduit (***!3?). Chez les patients non
cancéreux, bien que les données soient plus controversées, le risque apparait faible dans le

cadre d’une prescription et surveillance, précautionneuse (**).
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Cette différenciation physique et psychique, n'a jamais été soulevée durant les entretiens. Par
manque de connaissance ?

Les infirmiers de notre corpus ne jugeaient pas trés difficile le sevrage de leurs patients en
morphiniques. L'étude sur les médecins généralistes de 2014 a Amiens allait dans le méme
sens, avec une crainte des risques d'addiction pour des profils particuliers et 1'absence de
difficulté pour le sevrage de leurs patients (°). Selon eux, cette crainte pouvait s'expliquer par
la mauvaise observance des prescriptions, par des mésusages, et des surdosages accidentels ou
volontaires.

On peut donc supposer que faire appel aux infirmiers pour I'accompagnement des patients au
domicile sous opioides serait garant d'une meilleure observance des patients, de moins de
risques de mésusage et donc, de dépendance. Leur intervention permettrait de diminuer en
partie les craintes des médecins.

L'é¢tude de E. Joranson, publiée dans le JAMA en 2000, rappelle a ce titre que I'augmentation
de la consommation d'opioides forts dans le traitement de la douleur n'occasionne pas plus de

toxicomanie (*4).

Les infirmiers interrogés déclaraient volontiers que les opioides occasionnaient une
accoutumance de prime abord. L'accoutumance se définit par la nécessité¢ d’augmenter les
doses pour obtenir les mémes effets. En approfondissant, ils reconnaissaient et critiquaient
plus aisément que l'augmentation des doses morphiniques n'était peut-étre pas lice a de
l'accoutumance mais plutot, a 'augmentation des douleurs liées a la maladie. En effet, trés peu
ont pu relater des expériences d'augmentation d'opioides sans aggravation de la maladie en
cause.

La fausse représentation de l'accoutumance a été ¢galement retrouvée dans d'autres études
comme au Portugal en 2009 chez les médecins (*), mais le type d'étude non qualitatif ne

permet pas aux médecins de nuancer cette représentation.

Accélérer la mort ou la notion de double effet est un concept encore paradoxal avec les
opioides, en ce sens que certains vont la rechercher et d'autres vont en avoir peur. Certains
veulent apaiser les souffrances des patients en fin de vie. D'autres au contraire, ont peur de la
mort et deviennent réfractaires a la morphine en raison de la peur excessive que ses effets
puissent précipiter le déces. On peut se demander si finalement, dans certaines situations, la

question n'est pas la mort en tant que telle mais davantage "l'acceptation de la mort". Pour soi,
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pour son entourage et donc pour les patients. La mort étant également la fin de la prise en
charge, on peut supposer que cela soit vécu comme un échec pour 1'équipe soignante et
spécifiquement pour le médecin. La peur de I'échec serait ainsi a l'origine de craintes

excessives.

La peur de raccourcir la vie avait déja été évoquée dans certaines études (>°) mais en faible
proportion. Ici, elle semble beaucoup plus centrale. Peut-étre pour les raisons suivantes:

Dans cette approche de la mort, vient rapidement le théme de la dignité. Le confort étant un
des piliers de la prise en charge, accompagner son patient dans la dignité est souvent relaté
comme une expérience humaine forte. C'est une notion que l'on a peu retrouvée dans les
recherches bibliographiques sur les représentations des opioides. Pourtant, la dignité est une
représentation positive, qui valorise la morphine et incite les soignants a l'utiliser. En effet, la
morphine apporte de la dignité, en permettant de retrouver de l'autonomie, en allégeant les
souffrances physiques et morales, et en accompagnant les patients en fin de vie dans le

confort et la décence.

Les discours a ce sujet dérivent aussi souvent sur l'approche de l'euthanasie. Certains
expriment la peur d'outrepasser la loi. Au contraire, d'autres, n'hésitent pas a revendiquer
d'aller au-dela de ce qui est recommandé, selon leurs principes assumés, de ne pas laisser les
patients vivre leurs derniers jours dans des états physiques indignes selon eux, de la personne
qu'ils étaient. "En méme temps on pique des chiens! On ne peut pas laisser souffrir des

humains”.

Un ¢lément intéressant de notre recherche concernant la peur des opioides a ét¢ la réaction
des infirmiers face a 1'éventualité de prendre de la morphine. Alors que de maniere
générale, ils étaient relativement a l'aise avec le produit, que certains déclaraient n'avoir
aucune peur des opioides, l'idée de prendre eux-mémes de la morphine changeait leur
perception. Ils étaient subitement plus dans la retenue et la crainte, préférant éviter autant que
possible le passage a cette classe médicamenteuse. Plus surprenant encore, cette réaction a
¢galement été constatée chez certains infirmiers travaillant en soins palliatifs.

René Leriche, premier chirurgien francais a avoir étudié¢ le phénomene de la douleur tout au
long de la premiere moiti¢ du XXe siccle disait en forme de boutade: « I/ n’y a qu’une seule

douleur qu’il soit facile de supporter, c’est celle des autres » (*°).
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La peur la plus importante verbalisée en lien avec ce ressenti était le refus d'avoir des effets
secondaires.

On peut supposer compte tenu des témoignages, que cette crainte se nourrit de leur propre
expérience ou de celle de leurs proches. Ces deux versants étant empreints de beaucoup
d'affects. Elle se nourrit certainement aussi des réactions de leurs patients au quotidien.

En effet, au fil des interviews on constate que les effets indésirables sont souvent vécus de
manicre intense et remettent parfois en question le soulagement de la douleur, ce qui est
corroboré dans différentes études (*7°) .

Pour d'autres, la peur venait de la signification de la situation, avec la crainte que la prise du

traitement soit le signe d'une maladie grave.
Ce sentiment était souvent accompagné de la formule "moi, je ne suis pas trop médicament".
Il serait intéressant d'approfondir ce volet, qui nous semble se développer ces derni¢res années

avec une volonté de vie plus saine, une alimentation biologique...

2. La gestion des opioides forts par le personnel soignant en pratique

Le risque légal concernant les opioides forts représente un frein important pour sa gestion au
quotidien. En effet, il constitue une peur souvent exprimée, comme le constate 1’étude
effectuée dans la vallée d'Aoste ou prés de 35 a 40% des infirmiers le craignent (°). Ce risque
semble moins prépondérant aujourd'hui. C'est le signe que l'utilisation de la morphine rentre
dans les meeurs. Malgré des regles de délivrance toujours aussi strictes, chaque acteur en a
pris I'habitude. Certains médecins aimeraient tout de méme "banaliser" les opioides pour
rendre son utilisation plus répandue (°). Les médecins dans la vallée d'Aoste, affirmaient a ce
sujet, que le caractére trop sécurisé étaient une des raisons qui limitaient la prescription
d'opioides.(’)

Le risque d'erreur bien qu'encore présent, est de plus en plus rare. En attestent les résultats
d'enquéte d'addictovigilance sur les opioides en 2009 (*°) recensant en 10 ans 454 effets
indésirables graves, 14 cas d'overdoses et 1 seul déces. Bien que ces chiffres soient
probablement sous-estimés du fait d'un manque de déclaration, ces cas recensés demeurent
tout de méme particuliérement faibles, ce qui est donc rassurant.

Les exemples d'erreurs d'administrations, comme ceux qui ont pu étre décrits dans notre

¢tude, avec des conséquences dramatiques (déces, proces...) et la création d'idées regues, sont
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toujours trés marquants. Ces cas terribles viennent nous rappeler qu'il est nécessaire d'étre
vigilant et rigoureux, ce que confirment bien en régle générale les infirmiers. Les médecins de
l'étude de E. Morton a Amiens ('°), jugeaient également la prescription d'opioides forts
comme "sérieuse, bien codifiée et nécessitant une surveillance étroite du patient".

A ce titre, une étude récente met en évidence une faible mortalité liée aux opioides en France
(%). Ces résultats représentent méme une exception selon les auteurs, en comparaison avec
d'autres pays, en particulier avec les Etats-Unis qui ont été victimes ces dernicres années, de
nombreux accidents et déces liés aux opioides. Cette faible mortalité en France est

certainement liée aux conditions de prescriptions et de délivrances plus strictes (?).

Les habitudes d'administrations:

Les craintes envers la morphine transparaissent aussi dans leur maniére d'administrer les
traitements et en particulier, les interdoses. Réguliérement, on constate que les infirmiers ont
du mal a administrer directement un opioide fort, alors méme que c'est ce traitement qui est
prescrit. Certains préféreront commencer par le palier 1 puis le palier III ou l'anti-
inflammatoire, s'il est prescrit. Et ce, méme si la douleur est intense.

En Australie, en 2001 (*7), les auteurs ont également mis en évidence des attitudes réfractaires
de la part des infirmiers, préférant administrer la plus petite quantité de morphine possible. De
plus, les infirmiers encourageaient les patients a privilégier les antalgiques non opioides.

Ce constat est confirmé dans une thése a Genéve en 2004 (*®) dans laquelle il était comparé la
délivrance d'opioides forts par les infirmiers (traitement prescrit en systématique) avec
I'héparine, en post opératoire. Les chiffres étaient alors effarants avec une délivrance de
morphine 102 fois moins administrée que I'héparine. Le lendemain : 196 fois moins.
L'explication proposée €tait la peur des effets indésirables, le manque de formation, le fait de
considérer le traitement de la douleur comme facultatif. On peut rajouter également le refus
des patients pour leur conviction propre ou le manque de temps.

De nos jours, dans les services de chirurgie, le traitement de la douleur est devenue une
priorité, et régulicrement, les patients sont mis directement sous PCA pour pouvoir se gérer
seuls avec une surveillance adaptée.

D'autres infirmiers du corpus expliquent bien en revanche, n'avoir aucune "appréhension ou

peur" et qu'il ne faut pas hésiter, si le délai est correct, a administrer les morphiniques.
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Certains ont exprimé leurs freins a administrer les interdoses de morphines a la demande.
Depuis 2002, les infirmiers peuvent délivrer des antalgiques prescrits de fagon anticipée en «
si besoin », selon un protocole préétabli par le médecin. Cela nécessite une analyse de la
situation par I’infirmier qui doit évaluer la douleur, mettre en parall¢le la prescription et savoir
quel médicament il peut alors délivrer. Certains infirmiers apprécient ce travail qui leur laisse
une place d’analyse et de prise de décision, une certaine autonomie dans la prise en charge,
reflétant la confiance en leur jugement de la part du prescripteur. En revanche, d'autres
n’apprécient pas cette latitude, trouvant la notion de besoin trés subjective, mettant en
évidence les difficultés d’évaluation de la douleur que rencontrent certains soignants (*°).
Cette prise de responsabilité pourrait également générer de l'appréhension.

Selon P. Paris, lorsque dans les prescriptions a la demande, on retrouve un antalgique de
palier I et un antalgique de palier III, on observe chez les infirmiers une crainte a la délivrance
du palier III. Ils préférent souvent attendre le plus longtemps possible avant d’administrer un

morphinique, pour le garder en dernier recours (14).

Peut-&tre est-ce la conséquence d'un manque d'évaluation. Une partie des infirmiers évalue
systématiquement les patients en utilisant des échelles adaptées, d'autres beaucoup moins. A
travers I'évaluation, on a pu constater un autre type de représentation : la représentation
sociale. Quand une pathologie est reconnue douloureuse dans la conscience collective, la
prise en charge de la douleur devient automatique. C'est ce qu'explique A. Hernandez dans
son travail de mémoire de fin de diplome d'infirmiére en 2006 (*°). C’est ainsi que la prise en
charge de la douleur perd en objectivité. Les infirmiers mettent en place une classification
plus ou moins consciente qui fait qu’un soulagement va €tre proposé parce qu’il correspond
au sens qu’ils ont donné a la douleur de 1’autre.

C'est un sentiment que nous avons ressenti, a plusieurs reprises en interrogeant les infirmiers.
Au travers de situations ou la prescription de morphiniques leur paraissait disproportionnée,
leurs arguments s'appuyaient essentiellement sur la pathologie causale : un pneumothorax,
une maladie de Parkinson, une fracture du fémur (!), des douleurs rhumatologiques. En
relancant les infirmiers sur leurs évaluations, celles-ci étaient peu précises, et il s'avérait que
les patients semblaient finalement bien équilibrés, avec une bonne efficacité tolérance.
L'évaluation s'appuie alors sur des aprioris. Il semble que 1’on se trouve dans une
automatisation des pratiques qui parasite, chez I’infirmier, le sens d’une prise en charge

raisonnée et adaptée. Dans ces termes, nous retrouvons l’analyse de Jean-Claude Abric,
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lorsqu’il dit : « La représentation est prescriptive de comportements ou de pratiques
obligées» (*")

Une infirmiére en soins palliatifs précisait a ce sujet que : "foute douleur est entendable".

Ce manque de méthodologie établie pour 1'évaluation des patients, et en particulier
I'utilisation d'échelles est également retrouvé dans plusieurs études chez les médecins
généralistes, a des degrés divers et avec une évolution au fil des années : 6% des médecins
généralistes d’Ile de France en 2002 utilisaient les échelles d'évaluation de la douleur (*?),
11% pour ceux de I'étude Epidol en 2005 (**) et 1/3 des médecins pour la thése de D. Visu a
Créteil en 2008 (7). Ils étaient "peu" de médecins également dans les théses qualitatives de E.
Morton en 2013 (!°) et de C. Godard Martins en 2014 (°).

Est-ce seulement générationnel ? Par manque de formation ? Ou de mauvaises habitudes ?
Les nouvelles générations nous semblent plus formatées a évaluer la douleur avec des échelles

de maniére systématique.

Evaluation et prise en charge globale des patients :

Cicely Saunders en 1967 a établi le concept de douleur globale ou "Total Pain". C'est le
concept a partir duquel s’est développée la démarche des soins palliatifs. Cette notion de
"total pain" intégre douleur et souffrance. Elle compte quatre ¢léments que sont la douleur

physique, la souffrance psychologique (et I’anxiété qui peut en découler), la_difficulté sociale

(liée a la perte de role au sein de la société, de la famille) et la souffrance spirituelle (liée au

questionnement existentiel). Son idée centrale est que si un facteur de la douleur (physique,
émotionnel, social et spirituel) était négligé, la douleur ne serait pas soulagée (*4).

A ce titre, il est intéressant de reprendre la définition de la douleur telle que I’a caractérisé
I’IASP (International Association for the Study of Pain) 10 ans plus tard : la douleur est une
expérience désagréable sensorielle et émotionnelle : elle se vit dans le méme temps sur le
plan corporel et sur le plan psychique, quelle que soit son origine. Il n’y a donc pas de douleur
physique sans contrepartie psychologique (*°).

Les consultations douleurs sont justement qualifiées de consultations d’évaluations médico-
psychologiques. Par ailleurs, plus la douleur est complexe, plus les évaluations
pluridisciplinaires sont nécessaires. L’¢tat psychique influence fortement la perception de la
douleur. Anxiété et dépression sont des facteurs aggravants qu’il est nécessaire d’identifier

pour une prise en charge efficiente (+).
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C'est un des ¢éléments qui est souvent revenu a ma question "pour quel type de patient pensez-
vous que les opioides sont inadaptés" : 1'anxiété. De nombreuses situations ont en effet été
constatées, relatant que la part anxieuse pouvait étre majeure et conduire a des augmentations
de morphine injustifiées.

Dans I'¢tude d'E. Morton, les médecins n'ont pas le réflexe non plus d'évaluer la douleur dans
toutes ses sphéres et en particulier émotionnelle, considérant davantage que cela doit étre
traité a part ('°). F. Jeanneret en 2015 constatait quant a elle, que 40,5 % des médecins
exprimaient des difficultés a distinguer la souffrance physique et morale (*) tout comme la

DRESS en 2006 (*)).

3. La relation médecin - infirmier

Le Manque de communication entre médecin et infirmier :

Comme nous avons pu l'observer dans le cadre de I'évaluation de la douleur, les
transmissions sont parfois insuffisantes entre médecin et infirmier. Ces remarques sont
formulées par les infirmiers en établissement de soins. Au domicile en ville, avant de parler de
manque de transmission, on parle déja de manque de communication générale.
Réguliérement, les infirmiers déplorent ne pas pouvoir joindre les médecins facilement. Que
ce soit pour échanger, et partager les expériences sur un patient, pour adapter une prise en
charge, ou parfois une demande d'intervention urgente. Cette communication est pourtant le
socle d'un travail collaboratif.

Ce ressenti était déja présent dans cette étude aupres des soignants a domicile en 2006 (*%).

A ce titre, les médecins font peu savoir dans les études faites a leur sujet, ce manque de
relation avec les soignants du domicile pour améliorer la prise en charge générale, ce qui
montre bien leur distance sur cette question. Cette question est pourtant essentielle pour une
bonne prise en charge des patients a domicile. (*%)

D'autant plus, que certains médecins souffrent de la solitude, et de la difficulté de surveillance
des patients au domicile (°).

Etant donné le probléme récurrent des médecins généralistes pour se rendre disponible au
domicile des patients, on peut supposer, qu'une meilleure collaboration avec les infirmiers

libéraux, pourrait éviter des hospitalisations fréquentes pour la prise en charge de la douleur.
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Ressenti envers les médecins :

Tout les acteurs s'accordent a dire que 1'évolution des mentalités a également été positive pour
les médecins ces derniéres années. Néanmoins, dans notre travail de thése, nous nous
attendions davantage a étre surpris des freins des infirmiers que celui des médecins.
L'avantage d'interroger les infirmiers, résident dans le fait qu’ils sont en contact avec de
nombreux médecins, aux pratiques différentes. Nombre d'entre eux ont ét€ marqués par les

freins et les craintes exprimés par une partie de ces médecins.

Concernant les freins des médecins, une étude dans un Centre d'Evaluation et de Traitement
de la Douleur a Toulouse en 2006 (*’) mettait en évidence chez les patients de plus de 75 ans
ayant des douleurs évaluées a 80/100 a I'échelle numérique, que les médecins instauraient un
traitement par palier III dans seulement 12% des cas. Ils préféraient utiliser un palier II dans
68% des cas et plus surprenant encore, un palier I dans 20 % des cas.

F. Jeanneret I'a observé également dans son travail de thése récemment en 2015 (*): 22,4%
des médecins prescrivant des morphiniques chez les personnes agées, n'étaient pas rassurés, et
55 % avaient peur des effets secondaires. La SFMG encore, évaluait a 69 % les médecins qui
présentaient un frein en lien avec les effets indésirables. 20 % des médecins présentaient aussi
un frein en lien avec leurs représentations socioculturelles (la mort, la fin de vie, la drogue, la
dépendance, les maladies graves...) (°°). Une infirmiére interrogée relatait avoir été confrontée
a un refus catégorique d'un cardiologue pour la prescription de morphiniques, car "la
morphine, c'est la mort". D'autres ne l'utilisaient encore en 2014 "que" pour les douleurs
d'origine cancéreuse (°).

Qu'il y ait un frein est une chose, que quelques médecins soient encore totalement réfractaires,
c'est inquiétant. Inquiétant pour les patients qui souffrent, les familles qui souffrent et les
équipes soignantes qui sont confrontées a ces situations terribles. Certains infirmiers en
viennent a parler de maltraitance.

Nous avons retrouvé aussi des infirmiers de ville, résignés, qui relataient "qu'avoir un
médecin qui instaure de faible (voire, tres faible) doses d'opioides, c'était déja bien". C'est un
ressenti qui s'est dégagé a plusieurs reprises. Les médecins généralistes en ville sont pergus

comme ¢étant "plus frileux" qu'a I'hopital.

11 est intéressant de constater lors de 1'étude de comparaison de 46 médecins et 366 infirmiéres

au Portugal en 2009 que les médecins présentaient de maniére statistiquement significative
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plus de fausses croyances que les infirmiers concernant la dépendance, la gravité de la
maladie et présentaient plus de difficultés a utiliser la morphine (®).

Cette différence de représentation pourrait s'expliquer peut-étre par 'utilisation plus fréquente
des opioides forts par les infirmiers. En effet, ils peuvent étre amenés a les manier tous les
jours pendant que le médecin peut ne les prescrire qu'une fois par mois. Ceci renforce 1'idée
que la pratique serait source de réassurance, et permettrait ainsi de gommer les idées regues.
Le premier frein selon certains médecins de Picardie serait "Le médecin" (°), car un médecin

"non convaincu, réticent, ne peut pas faire accepter sa prescription".

Quelques infirmiers interrogés nous ont rapporté les propos de médecins affirmant
qu'augmenter les doses de morphines, ce n'était pas pour calmer la douleur, mais c'était de la
sédation profonde, a la limite de I'euthanasie, ce qui est confirmé dans d'autres recherches
(®). 1I est intéressant de faire le lien de I'euthanasie avec la réflexion d'une infirmiére qui
travaillait en soins palliatifs. Elle expliquait avoir compris surtout une chose au cours de sa
longue expérience en soins palliatifs : dans des situations extrémes, " on ne peut jamais savoir
comment on va réagir.” Alors méme que certains patients revendiquaient l'euthanasie pour ne
pas souffrir, ils pouvaient changer d'avis le moment venu. Et ce, en particulier, grace a
l'efficacité de la morphine, leur permettant de reprendre gott a la vie.

Ceci est confirmé par une étude réalisée aux Etats unis en 2000, mettant en évidence que
I’utilisation d’opiacés forts pour maitriser la douleur réduirait les demandes d’euthanasie
exprimées par les malades et contribuerait €¢galement a une meilleure relation entre le médecin

et ses patients (°!). Une nouvelle source positive a I’égard des opioides.

Nous avons vu que certains médecins restaient réfractaires aux morphiniques et parfois
privilégiaient davantage les paliers II. Or de nouvelles recommandations synthétisées par un
groupe d'experts (°*) remettent en question la "vieille" stratégie basée sur la classification de
I'OMS en 3 paliers d'antalgiques. La stratégie proposait ainsi une gradation des traitements
selon la puissance présumée des effets antalgiques et du profil d’effets indésirables.

Une nouvelle classification des antalgiques a donc été mis en place par Lussier & Beaulieu en
2010 dans I'International Association for the Study of Pain (IASP), privilégiant dorénavant le
choix des antalgiques selon le type et le mécanisme de la douleur a traiter. (>*)

Il est dorénavant préférable de parler d'opioides faibles et forts. Il est reconnu qu'a dose

¢quivalentes, de faible doses d'opioides forts seront aussi efficaces voire plus efficace et
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souvent mieux tolérées que des doses élevées d'opioides faibles. Il n’est pas démontré en
outre que leur risque addictif soit plus important (**4).

Codéine, Tramadol mais aussi Oxycodone sont métabolisés par les cytochromes P450, ce qui
peut entrainer des effets imprévisibles, a type de dépression respiratoire. En effet, suite a des
déces survenus chez des "métaboliseurs rapides", la HAS a restreint début 2016 I'utilisation
de la codéine chez I’enfant. Mais il est important d'avoir conscience que les variations de
métabolisme avec des effets imprévisibles concernent également I’Oxycodone et le Tramadol.
L’efficacité des opioides forts est comparable quelle que soit la molécule. En pratique, mieux
vaut privilégier la morphine, moins sujette aux variations de métabolisme et aux interactions
pharmacocinétiques, et aussi moins couteuse (°2).

C. Godard Martins a retrouvé a ce titre dans ses résultats en 2014 l'impression de certains
médecins généralistes évaluant une meilleur tolérance avec les opioides forts que les opioides

faibles ou les AINS, mais aussi moins d'interactions médicamenteuses (°).

IV/ TRIANGULATION ET COMPARAISON AVEC LA LITTERATURE DES
REPRESENTATIONS DES PATIENTS

1. Les représentations fortes des patients

Dans le cadre de notre thése en miroir, Céline Barres (CB) a donc exploré la représentation
des patients concernant les opioides forts.

Ceux-ci expriment comme représentation la plus forte celle de la "drogue" et ce qui s'y
rapporte (addiction, dangerosit¢ ou dépendance). Cette notion est également retrouvée par
d'autres travaux (*!%3%). La perception des opioides forts en tant qu'antalgiques est également
évoquée et développée mais semble moins prépondérante. Ces résultats ont été¢ également
confirmés par C. Godard Martins ou C. Renaux ou encore Musi, M. & Bionaz, A. (¢*).

Les opioides sont également associés aux images négatives de mort, de maladies grave et de
fin de vie. En termes de signification, on retrouve donc les mémes représentations que chez
les infirmiers et les médecins, a la différence que chez les soignants, c'est le versant
antalgique qui prédomine a I'évocation du mot morphine. Ceci peut s'expliquer par le statut
d'infirmiers et médecins, tous deux soignants, ayant les connaissances et l'expérience de

l'utilisation de la morphine avant tout comme un traitement antalgique. Néanmoins, il est
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intéressant de mettre en évidence que la premiére perception des patients est négative au
contraire de celle des soignants qui est positive. Concernant les autres représentations
positives, les patients ont également évoqué la perception du soulagement psychique et d'un

meilleur sommeil.

Les idées d'euthanasie ou du raccourcissement de la vie ne sont absolument pas évoquées
durant les entretiens de CB C'est une surprise, mais pas totalement. Dans les discours de
notre corpus, qui permet de refléter indirectement la perception de nombreux patients a
travers le ressenti des infirmiers, on a pu constater que cette représentation était présente, en
faible proportion, chez certains patients. En particulier, par la volonté de certains patients, de
bénéficier de la "piqlre" pour accélérer la fin de vie et ne pas les laisser souffrir. D'autres
patients, pouvaient I'exprimer sur le versant de la crainte. Crainte de se rapprocher de la mort
plus rapidement. Mais il est vrai que ce n'est pas un ressenti fréquent. Cette perception est
confirmée par les recherches déja citées ci-dessus, retrouvant que 10 a 18 % d'avis favorables
a cette perception dans la population (5%°%).

Que ce soit la perception des infirmiers, ou l'impression dégagée par les médecins, les
soignants semblent plus sensibles a la question. On peut supposer que le statut d'acteur de la

santé, engageant leurs responsabilités, ait un role prépondérant dans ces représentations.

2. Les Effets Indésirables

CB, a travers son étude, met en évidence que les patients pris individuellement connaissaient
trés peu les effets secondaires liés a la morphine, tout au plus 2 ou 3. Et ce, alors que la
constipation est trés souvent citée (du fait de sa fréquence et de I'administration de laxatifs
quasi systématique). De maniere surprenante les nausées / vomissements ne sont jamais cités,
alors que pour certains infirmiers, ils représentaient l'un des effets secondaires les plus
marquants, voire constituaient une phobie.

Les effets indésirables avec la drogue, représentaient d'ailleurs les principales peurs exprimées

par le corpus de CB, méme si spontanément ils n'en n'évoquaient aucun.

S. Fouquet et M. Orset dans leurs travaux de Theése en 2012, ont cherché a savoir comment les
patients réagissaient en cas d'effets indésirables. Ils ont montré que 39% des patients

adaptaient seuls leur traitement, 1/3 l'arrétaient de leur propre initiative, 1/3 attendaient que
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les effets s'estompent. L'information la plus intéressante montrait que seulement 18% des
patients contactaient leur médecin traitant pour les avertir de cet effet indésirable (°°).

On peut expliquer ce phénomene par une peur importante exprimée par les patients : la peur
de déranger leur médecin. En effet nos deux échantillons de patients et infirmiers ainsi que
d'autres études confirment cette tendance des patients a ne pas oser déranger leurs médecins.
(04647.50)

Ces ¢éléments rendent compte de 1'importance d'une éducation thérapeutique anticipée, dont
les patients sont en demande :

C. Godard Martins a en effet montré que ces craintes pouvaient étre compensées par une
confiance supérieure envers leur médecin traitant, mais également que les patients €taient a

I'écoute de leur médecin et méme en demande d'éducation (°).

Une infirmicre interrogée précisait que les patients ainsi identifiés comme n'osant pas
déranger le médecin ou l'infirmier, étaient de parfait patients pour la pose d'une PCA (Patient
Controlled Analgesia).

Ainsi, ils ne dépendraient plus du soignant pour avoir leur dose de morphine et retrouveraient
alors une autonomie chére a leurs yeux.

La PCA aurait un deuxiéme avantage, en permettant de soulager la douleur avant que celle-ci

ne s'installe de trop, éléments souvent rapportés par de nombreux infirmiers.

Au terme de I’expérience de la morphine et de I’interaction avec les soignants, les patients de
I'échantillon de CB ont exprimé globalement une expérience positive du traitement :

IIs ont noté¢ une amélioration de leur qualit¢ de vie et une diminution des effets indésirables
progressivement. Dés lors, la balance avantages / inconvénients semblait pencher en faveur du
traitement par opioides forts. Les patients ont également ressenti un soulagement global grace
aux soignants (infirmiers, médecins, et psychologues) qui ont permis d'apaiser leurs craintes

de fagon réguliere.

3. Relations médecins infirmiers et patients

Lors de notre premier jour de stage infirmier en 2e année de médecine, le personnel soignant
avait insist¢é pour avoir des rapports respectueux avec les infirmiers "'qui en savaient

beaucoup plus que nous". Aujourd'hui, nous nous rendons compte a travers nos entretiens et
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d'autres études comme la thése de C. Godard Martins (°), que certains médecins peuvent avoir
des propos dénigrants envers les infirmiers, ne leur permettant pas d'étre en confiance ni de
prendre des initiatives.

E. David, B. Maresca et A. Fontaine ont effectué un travail de recherche dans le cadre de la
DRESS sur la prise en charge de la douleur (chronique et liée aux soins ) chez la personne
agée a domicile (*®). Ils préconisent de prendre en considération le role central des soignants
a domicile (infirmiers, aides soignants) plutét que le médecin généraliste, du fait de leur
présence trés réguliére au domicile et d'une connaissance approfondie des patients, au
contraire du médecin.

C'est une remarque que de nombreux infirmiers ont formulé durant les entretiens. Ils
regrettent de ne pas étre mieux considérés par les médecins. Ils regrettent de ne pas pouvoir
développer un esprit d'équipe pour améliorer 'efficience du traitement.

Il y a un ressenti de manque de disponibilité, de manque d'’humilité de la part de certains
médecins, et d'un surcroit de susceptibilité les empéchant d'émettre des avis.

C'est un sentiment exprimé principalement pour les médecins de ville. Les infirmiers
travaillant dans les établissements de soins étaient davantage satisfaits de leur relation, mais
avec la variable: médecin dépendant. Cette différence pourrait s'expliquer par la proximité, la
nécessité de travailler sur le méme lieu de travail, et de devoir privilégier un esprit d'équipe,

ce qui n'est pas obligatoire en libéral.

Il apparait aussi une impression envers certains médecins généralistes d'un manque de
compétences et d'expérience envers les opioides. Ceci est confirmé dans I'é¢tude de la
DRESS (**), ou les infirmiers pointent fréquemment 1’insuffisante efficacité des prescriptions
des généralistes, qu’ils attribuent, peut-tre, a une compétence limitée de ces derniers dans le
domaine des antalgiques.

C'est un ressenti également pergu et validé par CB : les patients ont une image trés hétérogene
des médecins. Une partie, est tres satisfaite de la prise en charge, avec des médecins qu'ils
trouvent trés a l'aise. Une autre partie, en revanche, présente des ressentis plus négatifs,
concernant un ou plusieurs médecins de leur entourage médical. Cette hétérogénéité a déja été
observée dans deux travaux de theése récents de Florence Macario et de Dimitri Pluebel en
2017. (>*%)

En effet, de facon globale les médecins non spécialisés dans la douleur sont parfois vus

comme : manquant d’écoute, ayant des compétences limitées au sujet de la
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douleur, frileux concernant les morphiniques, "tout-puissants”, pouvant faire des choix
arbitraires de modification de traitements antalgiques inappropriés. Quant aux médecins
généralistes en particulier, il leur est reproché¢ d’étre difficilement joignables et peu

disponibles, en particulier pour se rendre au domicile des patients.

Paradoxalement, certains médecins se trouvent au contraire suffisamment compétents (*%).
D'autres, en revanche reconnaissent avoir des difficultés avec la prescription d'opioides (°).
Certains médecins généralistes précisent ressentir une sensation de solitude, des difficultés
pour la surveillance des patients a domicile (>°), et des difficultés pour réévaluer les patients
dans les 48 a 72h (°°7). Ils ont par ailleurs conscience de freiner parfois la prescription en
raison de leurs propres représentations (°%).

On peut imaginer qu'il soit difficile pour certains médecins de voir les infirmiers remettre en
question leur prise en charge. Cela pouvant étre vécu comme un constat d'échec?

Cette phrase refléte bien la situation : « Qu'il ne souffre pas est l’objectif de la famille, mais

on dépend tous du médecin. »

4. L'éducation thérapeutique

L’éducation thérapeutique a un role majeur dans 1’observance d’un patient pour son
traitement. C'est le moyen privilégié pour anticiper les situations et expliquer au patient
comment réagir. Un défaut d’observance peut étre dii a un manque d’informations fournies au
patient, a une information de niveau inadapté, a un temps d’information insuffisant mais
aussi a une capacité insuffisante du patient a comprendre et enregistrer 1'information. En effet,
"on peut l'entendre mais ne pas le comprendre".

L’observance est le témoin de la qualité¢ de la relation médecin-malade. On sait d’aprés une
¢tude aupres de patients hypertendus que la mauvaise observance est diminuée de moitié
lorsque des explications sont données par le médecin au patient et & son entourage a propos de
sa maladie, de I’indication du traitement de ses conditions de prises, ainsi que des effets
potentiellement néfastes attendus (*°). La satisfaction que peut avoir un patient de sa prise en
charge médicale transparait également dans le niveau d’observance. Les prescriptions
croissantes de morphiniques en ville nécessitent pour les patients d'acquérir des compétences,

des connaissances a propos de leur traitement, afin de garantir un niveau maximal d’efficacité,
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de sécurité¢ et limiter ’angoisse. L’éducation thérapeutique est donc une des clés au bon
soulagement de la douleur (*°).

CB a constaté que les patients les mieux éduqués, exprimaient moins de réticence a la prise
d'opioides forts. Claire Reneaux aboutissait au méme constat, avec de meilleurs
représentations chez les patients suivis en consultations douleurs (!!), et moins de fausses
croyances.

Quand on considére que les infirmiers peuvent passer chez le patient 2 a 3 fois par jour et le
médecin seulement une a deux fois par mois, on comprend que favoriser 1'éducation par

l'infirmier se révelerait beaucoup plus efficient.

Néanmoins, il existe encore une hétérogénéité en pratique dans la profession médicale. E.
Morton a mis en évidence dans son étude qu'une partie des médecins avouait ne pas informer
leurs patients volontairement de I'instauration d'opioides forts, sous prétexte que ce serait un

frein a leur bonne mise en place (1°) tout comme C. Godard Marins en 2014 (%).

5. L'évolution des mentalités

L'évolution des mentalités est constatée par beaucoup d'infirmiers. On utilise les opioides
forts de manicre plus précoce, a des doses plus élevées, pour tout type de patient. Les patients
et les familles réclament d'étre soulagés. Tout cela participe a gommer progressivement les
idées recues.

Ce sentiment est confirmé chez les médecins de I'étude de C. Godard Martins (°), qui
remarquent une levée des freins ces dernicéres années.

Une explication a la persistance des idées recues malgré les années, résident peut étre dans un
constat générationnel. Nombreux sont les infirmiers expliquant que ce sont surtout les
anciennes générations qui restent ancrées dans leurs fausses croyances : que ce soit les
infirmiers, les patients ou les médecins.

Un effet générationnel qui était déja constaté en 2006 par les infirmiers (**), constatant que
«Les nouveaux médecins sont plutét sensibles au sujet mais il y a tous les médecins de ville
qui sont la depuis longtemps et qui ont du mal avec ¢a ».

Dans sa thése en 2012 sur les soins palliatifs, Claire Reneaux (*°) retrouvait une différence

significative entre les patients de plus de 65 ans et ceux de moins de 65 ans, en lien avec les
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fausses idées. Les plus de 65 ans associaient en effet la morphine plus facilement a la mort,
aux maladies graves et au raccourcissement de la vie.

Auprés du personnel infirmier en suisse en 2011 (*7), I’Age était encore le facteur le plus
influent sur I’impact des croyances personnelles sur la pratique. La tranche d'age de 40 a 60
ans ou supérieur a 60 ans selon les services, utilisaient moins les échelles d'évaluation de la
douleur. Ils mentionnaient davantage que la morphine était un médicament de dernier recours.
De surcroit, ils pensaient qu'il existait un risque accru d’effets secondaires sur le systeme
nerveux central et croyaient davantage a 1'accoutumance.

Il serait certainement nécessaire de cibler cette tranche d'age pour faire évoluer encore plus

fortement ces représentations et ne pas attendre les départs a la retraite.

6. Un frein inattendu venu des pharmaciens

Les entretiens de CB ont mis en évidence une difficulté supplémentaire pour les patients que
nous n'avions pas anticipé, et que nous n'avons pas pu vérifier dans la littérature. Il s’agit de la
réticence de certains pharmaciens a la bonne délivrance des opioides. Plusieurs patients ont en
effet rencontrés des difficultés a obtenir leurs traitements. Pour d'autres les pharmaciens ont
tout bonnement refusé¢ de leur délivrer ; restrictions pouvant causer des répercussions
importantes sur le plan physique et psychologique.

Il serait donc en effet trés intéressant de poursuivre ce travail de représentations des opioides

forts chez les pharmaciens avec une nouvelle étude qualitative.

7. Les voies d'administration

Les voies d'administrations étaient également sujettes a des idées recues chez les infirmiers.
La voie transdermique est per¢ue comme moins efficace et au contraire, la voie IV est
ressentie comme plus efficace et source d'appréhension pour certains. Est-ce en lien avec le
risque d'erreur de dosage et les conséquences que cela peut entrainer ? Certains y pensent.
L'instrumentalisation de l'acte, la rend également plus sérieuse, rend la maladie plus grave, et
les risques plus importants. Seule I'expérience tend a calmer cette appréhension et rationaliser
son utilisation comme une voie simplement plus "rapidement" efficace et donc plus adaptée

aux situations d'urgences, sans étre nécessairement plus dangereuse.
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Dans 1'étude des mythes de la morphine(*), on retrouve un infirmier sur deux qui pensent que
la voie veineuse est plus efficace que la voie orale tout comme I’étude de Verloo et al. en
2009 ().

La perception des patients interrogés par C.B sur la voie transdermique confirme celle des
infirmiers. En effet, les patients minimisent également 1'effet de cette voie d'administration.
Contrairement a la symbolique de prendre un traitement par la bouche, ce "petit patch" collé
sur leur peau les effraie moins. Le patch serait a leurs yeux moins dangereux. Le risque étant
alors de banaliser la prise. Nous avons vu dans nos entretiens plusieurs récits au sujet de
patients en surdosage suite a l'oubli de patchs collés.

Comme le précise CB, cette voie peut €tre un atout pour les patients réfractaires a la
morphine, et également avoir l'avantage de diminuer le nombre de comprimés a avaler
quotidiennement. Mais la prudence est de mise, et une bonne éducation s'impose pour éviter
tout mésusage et idées regue.

Au dela du ressenti d'inefficacité, les infirmiers de notre échantillon ne trouvaient pas cette
voie pratique (délai d'action trop long et risque de se décoller), et donc pas adaptée aux

situations d'urgence ou d'hospitalisation.

8. Les patients réfractaires

Tout comme nous avons pu le ressentir au travers de nos échanges avec les infirmiers, peu de
patient semblent dorénavant totalement réfractaires aux opioides forts, et ce a fortiori, apres
une éducation thérapeutique. En Picardie en 2014, les médecins généralistes confirmaient ce
ressenti (°). D'aprés une revue de la littérature des études épidémiologiques sur la douleur en
France et en Europe en 2017 (%), parmi les patients ne prenant pas d'antalgiques malgré une
douleur modérée a intense, un tiers des patients souhaitaient gérer leur douleur eux-mémes,
12 % pensaient que rien ne pouvaient étre fait, et 11 % souhaitaient «vivre» avec la
douleur.

Cela confirme 1'é¢tude réalisée dans la vallée d'Aoste en 2005 (°), qui mettait en évidence plus
de 30 % de risque de non compliance a I'hypothése de prendre de la morphine : 17 % des
patients n'auraient pas pris de morphine si elle avait été prescrite et 16,5 % auraient réduit les
doses.

Ces résultants corroborent ceux de CB qui n'a pas retrouvé de patients totalement réfractaires.

En revanche, certains patients avouaient, malgré des douleurs importantes, se limiter dans la
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prise des interdoses, alors que celles-ci étaient prescrites. Enfin, quelques patients atteints de

douleurs non cancéreuses, exprimaient la volonté de limiter les doses de fond.

V /PERSPECTIVES

La perception de la morphine est déterminée par des idées regues ou mythes, fondés sur une
méconnaissance du produit et un manque d'expérience et de pratique. Les mentalités évoluent
favorablement dans tous les corps de métiers et dans la population. Il n’en demeure pas moins

qu'il reste encore des progres a faire.

Selon 'OFMA et I'ANSM (°"), 1'évolution des ventes d'opioides forts de 2005 a 2016 révele
que la morphine par voie orale reste la premiére substance prescrite malgré une diminution de
11% sur les dix années étudiées. En revanche, 1’'usage d’Oxycodone a augmenté de 613%,
atteignant un nombre de vente proche de la morphine. Dans le méme temps, le Fentanyl
transmuqueux a vu une hausse de 263% de ses ventes (mais utilisation tres faible en 2005) et
72% pour le Fentanyl transdermique. Ces statistiques montrent une hausse globale
progressive des opioides forts ces 10 derniéres années. Une revue d'épidémiologie et de santé
publique confirme cette tendance et précise avoir constaté une augmentation des opioides
forts de 2004 a 2015 de 75%, et en particulier une hausse de 71 % dans le cadre des douleurs
chroniques non cancéreuses (%). Des résultats encourageant qui permettent d'espérer une
amélioration progressive de 1'image des opioides.

Dans le rapport en 2011 du Haut Conseil de la Santé Publique (HCSP), sur I'évaluation des
plans douleurs précédents (%%), il a été constaté pour la grande majorité des personnes
auditionnées, que la prise en charge de la douleur s’est améliorée en dix ans en ce qui
concerne tant I’information, la formation, la détection, I’évaluation que le traitement. Mais ces
améliorations ne doivent pas masquer la grande hétérogénéité dans les pratiques et dans
I’organisation des soins, comme nous l'avons vu dans notre de travail de these. Dans
I'évaluation des mesures, on peut en particulier constater que la lutte contre les freins a la
prise en charge des douleurs aigués, qui est la premicre mesure du ler objectif du plan

douleur 2006-2010 n'est pas suffisante et reste a développer ().
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En France et en Europe en 2017 (%°), il était encore constaté un nombre important de patient
insuffisamment soulagés. Malgré un traitement antalgique, pour plus de 75 % des patients, la
douleur n’était pas correctement soulagée. Prés de 80 % des patients de plus de 65 ans se
disaient insuffisamment ou pas du tout soulagés et 50 % d’entre eux présentaient des

répercussions quotidiennes sur leur qualité de vie.
Au terme de ces entretiens, nous avons relevé plusieurs éléments qui nous paraissent
déterminants pour l'amélioration des représentations mais également l'amélioration des

relations entre tous les intervenants :

1. La revalorisation de l'image des opioides forts

L’évolution notable par rapport aux anciens travaux de recherche, réside dans 1'évocation des
autres vertus que l'antalgie liée a la morphine. Est-ce du fait de la méthodologie, de la nature
des questions posées dans ces études?

En tout état de cause, les infirmiers de notre corpus spontanément ont énuméré le
soulagement de la souffrance physique et psychique, un sommeil réparateur,
I'autonomie, le confort respiratoire dans certains cas précis, mais aussi la dignité et le goiit
a la vie. Certains infirmiers avaient conscience aussi qu'une partie des effets indésirables
tendaient a disparaitre en 24 a 48h. On en conclue que la qualité de vie est améliorée sur les
plans physiques, psychiques, sociales et spirituelles. Une image confirmée par celle des

patients globalement positive finalement en terme d'avantages et inconvénients.

Pour améliorer 1'adhésion du corps infirmier a la prescription des opioides, Mathey-Doret-
Berthoud H. (**) expose 'idée d'un enseignement plus spécifique de la physiopathologie de la
douleur (ce qui est d'ailleurs demandé par certains infirmiers) et de ses répercussions sur le
corps. En effet, la douleur peut-étre responsable d'une tachycardie, une hypertension, une
vasoconstriction potentiellement responsable d’ischémie myocardique, de retentissement sur
les reins et les intestins, de troubles métaboliques, d'une diminution des défenses
immunitaires, de troubles de la coagulation ou encore de complications postopératoires (*%).
Certains de ces symptomes imputables a la douleur peuvent méme conduire jusqu’a

I’accélération du déces du patient.
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Le fait de savoir que physiologiquement il est bénéfique pour I'organisme de ne pas souffrir,
et que le traitement peut avoir d'autres vertus que l'antalgie, peut étre un formidable
accélérateur de la bonne image de la morphine.

Mais c'est une dimension que nous avons peu rencontré dans la bibliographie sur les

représentations des opioides forts.

2. La revalorisation du role des infirmiers

Le role des infirmiers au sein de la prise en charge des patients doit étre revalorisé par les
médecins. Du fait de leur statut privilégié de personnel soignant au domicile établissant des
rapports de confiance étroit avec les patients, il est primordial de renforcer leur action dans
'éducation thérapeutique, 1'évaluation des patients et la surveillance. Cela permettrait
d'optimiser et d'équilibrer les traitements par opioides, favoriser l'observance, éviter les
mésusages et ses conséquences (en particuliers, les effets secondaires). Leur intervention
apporterait un bénéfice majeur sur la qualité de vie en termes de présence, de réassurance et
de disponibilité. En effet, nous avons pu mettre en évidence, les bienfaits thérapeutiques de
I'écoute li¢e a la présence des infirmiers au domicile du patient.

In fine, c'est I'image globale des opioides forts qui serait renforcée.

Mais il est essentiel pour y parvenir, d'améliorer les relations entre médecins et infirmiers
pour que 1'on puisse travailler main dans la main dans une confiance réciproque et étre ainsi
plus efficient.

Comme 1’a justement énoncé une infirmicre par une métaphore pertinente pleine de sens, on
ne doit jamais oublier que les infirmiers sont «les yeux et oreilles du médecin au domicile des

patients ».

3. Renforcer la relation médecin-infirmier

Les infirmiers ont émis plusieurs idées intéressantes dans le but d'améliorer les relations entre
médecins et infirmiers, telles que :

- La possibilit¢ de pouvoir joindre le médecin traitant plus facilement sur son téléphone
portable. Que ce soit par appelle téléphonique ou SMS. Ce dernier présente l'avantage

comme nous le rappelait un infirmier, de pouvoir laisser un temps de réflexion au médecin, ne



1

pas le déranger immédiatement, et surtout avoir une trace écrite, ce qui est un facteur tres
rassurant pour l'infirmier dans le cadre de sa responsabilité.

- Les échanges par mails, plus formels, qui permettent aussi de pouvoir envoyer au médecin
des photos. Le médecin quant a lui aurait la possibilité d'envoyer rapidement des
prescriptions. En effet, a I'heure actuelle, méme si le médecin n'est pas au cabinet, il a la
possibilité avec les Smartphones de scanner une ordonnance et de l'envoyer instantanément.
Ce moyen permet également de conserver une trace écrite pour les infirmiers.

- Une autre proposition serait d'organiser réguliérement des rencontres entre médecins et
infirmiers pour discuter des patients en commun, voire de faire des formations en commun.
Ce procédé permettrait de davantage échanger les points de vue, les idées de prise en charge,
de mieux connaitre les patients et de pouvoir réagir de maniere plus adaptée en cas de
probléme.

- Le développement des maisons de santé est aussi une bonne occasion de travailler en

équipe et de rapprocher les infirmiers des médecins généralistes.

3. Cadrer davantage la prise en charge des patients

Les infirmiers ont exprimé réguliérement ou indirectement la requéte d'étre mieux encadrés.
Que ce soit par l'acceés a une prescription écrite rapidement. Que ce soit par la possibilité
d'avoir des protocoles a domicile pour savoir comment administrer les opioides en fonction de
I'évaluation de la douleur, avoir des protocoles en cas d'effets indésirables. En effet, comme
nous l'avons vu, la nécessité de prendre des initiatives peut €tre source d'appréhensions, puis
de mésusages et enfin, d'idées regues. Il serait donc judicieux a ce titre, de promouvoir et
favoriser la rédaction de prescription anticipées personnalisées par les médecins.

L'encadrement de l'information a transmettre au patient serait é¢galement constructif. En effet,
dans les services de soins palliatifs, ils tiennent a ce que I'éducation des patients se fasse en
présence d'un infirmier ou d'un aide soignant, dans le but que celui-ci puisse réexpliquer les
informations fournies, les jours suivants. Sur le méme principe, s'entretenir avec l'infirmier
libéral, pour l'informer de la prise en charge et ainsi tenir le méme discours face au patient,

permettrait de renforcer le poids de ce message, et renforcer la confiance du patient envers

1'équipe soignante et donc 1'observance.
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Favoriser I'encadrement par les structures pluridisciplinaires tel que I'HAD ou les équipes
mobiles de soins palliatif a ét¢ également plébiscité. En effet, ces structures ont des moyens
et ressources supplémentaires pour aider les soignants en ville. Surtout, ces structures ont des
permanences de soins disponibles en dehors des horaires de cabinet, parfois la nuit et les WE,
ce qui permet d'avoir un contact facilement accessible pour les infirmiers, sans passer par le
SAMU. De plus, ces structures bien formées a l'utilisation des opioides, permettraient de
familiariser les soignants en ville a sa bonne utilisation, comme le préconisait aussi E. Morton
en 2013 (19).

Toutefois, cette démarche doit étre acceptée par les médecins, et en pratique les infirmiers
constatent que ce n'est pas toujours évident, le médecin pouvant vivre cela comme un échec.
C. Debieuvre dans son travail de thése en 2016 confirmait le frein de certains médecins a

mettre en place les réseaux de soins palliatifs a domicile (%).

Poursuivre le développement des CLUD (comités de lutte contre la douleur et des soins
palliatifs) qui ceuvrent pour une prise en charge optimale de la douleur dans les établissements
de santé. On a pu constater durant nos entretiens avec les infirmiéres du CLUD, que celles-ci
portaient une plus grande attention a 1'évaluation de la douleur, a I'utilisation adaptée des
échelles d'évaluations, a la surveillance et a la réévaluation réguliere des patients. Cela permet
¢galement de remettre en question les pratiques des services, et de favoriser les formations des

personnels soignants.

4. Pallier le manque de temps et la revalorisation des actes

Le manque de temps est un probléme récurrent et a pour conséquence de devoir interroger,
évaluer, examiner, réfléchir, et agir rapidement. L analyse a permis de démontrer qu’une prise
en charge idéale du patient nécessiterait I’accomplissement de nombreux actes chronophages :
une ¢valuation rigoureuse, une prise en compte de l'individu dans toutes ses spheres
(physique, psychique, sociale et spirituelle), un travail en équipe, I’échange avec les soignants
du domicile, avec la famille, avec les spécialistes... Si I’on ajoute a ces exigences, la gestion
de I’administratif, la pression des patients et tous les autres ¢léments annexes du métier au
quotidien, il est donc a 1'évidence tres difficile de pouvoir exercer dans de bonnes conditions,

compte tenu de ce manque de temps dont souffre I’ensemble des personnes soignants.
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Revaloriser les actes de chaque professionnel de santé, pour les patients nécessitant une prise
en charge approfondie, permettrait et inciterait ces mémes professionnels a prendre ce temps

primordial.

On peut également réfléchir en termes d'effectif. Le numérus clausus en médecine n'a que
trés peu évolué depuis 10 ans passant de 7300 pour I'année 2007-2008 (**) a 8205 pour 1'année
2017-2018 (%). Est-ce que cela sera suffisant pour compenser le nombre de départ a la retraite
qui risque de s'accentuer dans les prochaines années, associé a un exercice de la médecine qui
évolue? La profession se féminise, le temps partiel se développe, et les jeunes générations ne

veulent plus travailler 80 heures par semaine.
Le 18 septembre prochain, le gouvernement annoncera son plan “ hopital ” pour réformer le
systtme de santé, mais aussi de formation des professionnels du monde médical. Une

réflexion au sujet du numerus clausus est d'ailleurs a I'étude.

5. Améliorer la formation des professionnels de santé

|5.1 Renforcer la formation pratique‘

On a pu constater que les infirmiers sont en demande d'une meilleure formation théorique
mais davantage encore, d'une meilleure formation pratique. Différents témoignages viennent
¢tablir a quel point la pratique est fondatrice d'un savoir-faire a leur niveau.

Que ce soit pour les aides soignants, les infirmiers ou les médecins, les plans douleurs
successifs ont permis de mettre en place de nouveaux modules permettant d'approfondir les
connaissances sur les antalgiques et en particuliers les opioides, mais aussi les soins palliatifs
(®?). Cependant, au vu des commentaires au sujets des infirmiers sortant de I'école, il n'est pas
certains que le dispositif actuel de formation suffise. Raison pour laquelle il serait intéressant
d'axer aussi la formation sur la "pratique" en réfléchissant a former davantage les tuteurs de
stages par le biais peut-&tre de référents douleur, pour un meilleur encadrement.

Il pourrait aussi étre opportun de réfléchir a un passage obligatoire dans certains services pour
se familiariser et acquérir de meilleures expériences avec les morphiniques et ainsi, gommer

les idées regues.
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Le Centre Antoine Lacassagne a Nice, établissement de lutte et de recherche contre le cancer,
a justement élaboré un "Parcours Formant" permettant aux nouveaux infirmiers travaillant au

centre d'effectuer 3 jours de formation au département douleur.

Pierre Paris confirmait dans son mémoire de Diplome d'Etat d'Infirmier en 2008 ('*) que
l'apprentissage d'une bonne gestion des traitements opioides et de la douleur ne pouvait se
faire que par la pratique. Cette conclusion était également corroborée par Florence Macario en
2013 et Dimitri Plubel en 2017, mettant en évidence que les jeunes médecins, malgré une
formation plus récente et plus approfondie en algologie, développaient des freins a

l'administration des morphiniques en raison d'un manque d'expérience (°¢ ¢7).

Une optimisation de la formation pratique quant a l'utilisation des opioides forts s'avere donc

nécessaire et pourrait étre associé a une formation en soins palliatifs.

‘5.2. L'uniformisation de l’enseignement‘

On observe au niveau des études médicales et du cursus infirmier, au niveau national, un
manque d'uniformité du contenu ou des méthodes d’enseignement, parfois trés important. Le
rapport de R. Aubry faisant 1’état des lieux du développement des soins palliatifs en France en
2010 (%), notait un nombre d’heures de cours variant de six a trente cinq selon les facultés. Le
ministere de 1’enseignement supérieur a établi un programme, contenant des objectifs globaux
pour chaque module ou unité d’enseignement. Cependant au niveau local, il est laissé ensuite
une grande liberté d’enseignement et donc une grande variabilité de formation d’un centre a
un autre. Il semble nécessaire d’uniformiser le contenu de chaque cours. Ainsi, on pourrait
contrbler les messages transmis et a transmettre. En conséquence, le temps d’enseignement de
chaque cours thématique serait alors rendu identique dans toutes les facultés ou instituts de
formation en soins infirmiers. De cette fagon, les soignants mieux formés deviendraient des

vecteurs de justes représentations a propos de la morphine.
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‘5.3. Les formations continues‘

I1 est important de mettre I'accent sur I'amélioration des formations continues existantes sur la
douleur, les soins palliatifs, et les opioides. Actuellement, les formations sont encore
disparates dans les établissements de soins. En effet, certains infirmiers de notre échantillon
n'ont pas pu accéder aux formations de leurs établissements malgré leurs motivations. La
formation via les diplomes (inter) universitaires représente malheureusement pour certains un
investissement financier, et personnel parfois trop important, avec par exemple la nécessité de
rédiger un mémoire a son terme. Des progres sont donc encore a attendre dans cette voie la.
L'HCSP dans son évaluation du plan douleur 2006-2010 valorisait bien entendu la formation
continue (*%). D'autant plus qu'il existe dorénavant des recommandations solides de la HAS et
de I’ANSM en matiere de prise en charge de la douleur. La question a résoudre est celle de la
diffusion de ces recommandations et les moyens a développer pour que les cliniciens se les
approprient afin d’obtenir de profondes modifications des pratiques professionnelles. Ces
formations doivent associer des formations intrasites, des formations type FMC et la
participation a des colloques nationaux (%?).

Certains infirmiers sont ¢galement en demande de formations obligatoires. Il serait intéressant

d'y songer.

6. Créer un carnet de douleur

CB propose dans son travail de these, la création d'un carnet de douleur qui pourrait étre créé
comme le carnet de santé chez I’enfant, ou le dossier de grossesse AUDIPOG. Il pourrait y
figurer les échelles d’évaluation de la douleur, les questions a poser de maniére réguliére, sous
forme de propositions avec des cases réponses a cocher, des conseils et des informations sur
les idées regues et la réalité. On pourrait également inciter les médecins et infirmiers a prendre
en compte les autres spheres que la souffrance physique, a savoir les champs émotionnels,
sociales et spirituels. Il serait intéressant d'évaluer également les représentations des patients
au sujet de la morphine, de la douleur et de la fin de vie le cas échéant, pour mieux s'adapter a
chaque patient.

La systématisation de cet outil matérialis€ permettrait de responsabiliser tous les

professionnels de santé. Il permettrait de corriger les fausses représentations, en formant les
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médecins et les infirmiers directement sur place. CB propose de rendre obligatoire ce

dispositif aprés un test départemental (au minimum) pour lui permettre de s’implanter.

7. L'utilisation du numérique

En rédigeant cette theése, nous avons pu observer qu'une multitude d'organismes, de sociétés
savantes, de colleges nationaux, d'avis d'experts rédigeaient des recommandations telles que :
La HAS, I'ANSM, L'Institut national du cancer, le CLUD, la Société Francaise d’Etude et de
Traitement de la Douleur (SFETD), le Réseau Ville-Hopital Lutter Contre la Douleur, la
Société¢ Frangaise de Cancérologie Privée (SFCP), le service du ministere de la santé, La
Société Frangaise d’Accompagnement et de soins Palliatifs, I'Observatoire national de la fin
de vie, le Centre National de Ressources Douleur (CNRD), la Société Frangaise de Médecine
Générale (SFMG) ...

11 parait évident qu'il est difficile de s'y retrouver, et de pouvoir accéder a toutes ces données.
Dans le contexte de la médecine générale, il serait bénéfique de se demander comment mieux
diffuser les recommandations, les avis d'experts, les guides pour les praticiens, infirmiers ou
patients, les protocoles de prise en charge ou les outils d'évaluations existants.

Nous pensons que créer une plateforme internet unique, avec un moteur de recherche
intuitif selon le type de document recherché permettrait de gagner un temps précieux dans les
recherches. Surtout, cette plateforme inciterait les médecins, en consultation, a aller
rechercher ces ressources mais également les infirmiers qui sont en demande d'informations
supplémentaires. Cela permettrait aussi plus facilement de voir ce qui a déja été créé et ce
qu'il reste a ¢élaborer. Une telle plateforme aurait pour avantage par exemple de pouvoir
transmettre des outils d'évaluation ou d'information facilement a I'ensemble de la communauté
médicale. Aujourd'hui par exemple, de nombreux Thésards ont des idées mais manquent de
ressources pour pouvoir les diffuser simplement.

On pourrait a partir de cette plateforme unique imaginer facilement une application pour

Smartphones qui nous donnerait acces a I'ensemble de ces sources en un clic (ou presque).

Toujours avec le numérique, nous attendons encore un vrai développement du Dossier
Meédical Partagé (DMP). Dans le cadre d'une meilleure communication avec les infirmiers,

nous pourrions espérer un acces pour ce personnel soignant et ainsi faciliter les transmissions.
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Une application pour ordinateurs, tablettes et « smartphones »

De maniére plus spécifique a la prise en charge de la douleur, il serait intéressant d'optimiser
voire de créer des applications pour l'aide a l'accompagnement des patients souffrant de
douleurs intenses ou invalidantes. En effet, les applications sont devenues omniprésentes dans
notre société actuelle. La diffusion d'information via ce procédé apparait donc primordiale.
Plusieurs applications ont déja été créées :

- "Mon Coach Douleur", a destination des patients, pour gérer et suivre ses douleurs (journal
de douleur, rendez-vous) en interaction avec les professionnels de santé.

- "Livret douleur" créé par 1'Assistance Publique des Hopitaux de Paris. Il s'agit justement
d'une application d'aide pour la prise en charge de la douleur destinée aux soignants, avec une
mise a disposition de recommandations, de protocoles, d'exemples de prescriptions. Il est par
exemple spécifié les molécules et posologies a utiliser dans le cadre de douleurs
neuropathiques. Des informations a diffuser aux patients sont également précisées, mais aussi
quelques outils comme les coefficients de conversion des différents antalgiques. Des
améliorations pourrait étre envisagées, comme davantage d'informations a diffuser aux
patients (voire sous formes de fiches numériques). A la lumiére de notre analyse, il serait
surtout fort utile, d'y insérer une rubrique concernant "les fausses croyances" ou les "mythes"
liés aux opioides forts, pour informer les professionnels de santé et les patients sur les idées

recues freinant I'administration et la prise des morphiniques.

8. Outils et projets en cours de réflexion

Candidature au Prix Teva Marguerite :

Avec l'aide de notre directrice de Thése Elise Gilbert, nous avons concouru au Prix Teva
Marguerite le 30 juin 2018. Dans le cadre d'actions menées en partenariat avec la Société
Francophone d’Onco-G¢ériatrie (SOFOQG), ce prix récompense un projet, destiné a soutenir des
actions pluridisciplinaires innovants en oncologie et onco-hématologie afin d'améliorer
I’observance de leurs traitements par les personnes agées.

Une dotation de 30 000€ est attribuée a I’équipe lauréate pour le développement du projet

présenté.
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Nos travaux de thése respectifs avec Céline Barres se prétant parfaitement au sujet de
l'observance des traitements par opioides forts, nous avons proposé la création d'une
application qui permettrait de garantir cette observance.

Nous n'avons, a ce jour, pas encore recu de réponse a notre candidature.

Fascicule papier :

Initialement, un fascicule d’information a destination des patients était en cours d’¢laboration
pour les patients du CAL de Nice. Mais suite a notre étude, nous nous penchons désormais sur
la création d’un « carnet de douleurs » qui sera distribué, dans un premier temps aux patients

du CAL. L’¢évaluation de cet outil sera a évaluer dans une prochaine thése.
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CONCLUSION

Depuis maintenant 20 ans, avec le premier plan douleur mis en place par le gouvernement, la
prise en charge de la douleur est devenue une préoccupation de santé publique. Les stratégies
mises en place ont permis de faire évoluer les mentalités de tous les acteurs favorablement,

que ce soit les patients, les médecins ou les infirmiers.

Au terme de cette thése en miroir avec Céline Barres, nous avons pu mieux comprendre les
représentations des patients, des infirmiers mais aussi des médecins au sujet des traitements
par opioides forts. Pour tous les acteurs, la morphine a pour but principale de soulager les
douleurs. Grace a son action antalgique, la morphine permet d'améliorer parfois

considérablement la qualité de vie.

De maniére globale, les patients de 1'échantillon de CB et notre échantillon d'infirmiers, ont
exprimé un ressenti et une expérience globalement positive des opioides forts, peut-étre
méme davantage, que ce que I'on espérait avant d’initier cette étude.

Nonobstant ce bilan plutot positif, I’étude menée a permis de mettre en évidence de sérieux
obstacles et difficultés persistantes. En effet de nombreux freins liés aux fausses croyances

entourent encore les opioides forts.

Certains ¢léments que nous n'avions pas prévus, ont retenu particulieérement notre attention :

Alors que les infirmiers et les patients se déclarent relativement a 1'aise et non réfractaires aux
morphiniques, dans la réalité¢, de nombreux freins sont manifestés. Les infirmiers, a 'idée de
prendre un jour de la morphine, expriment en effet une peur liée principalement aux effets
indésirables mais aussi a la dépendance et a 1'image de la mort. Cette crainte rejaillit sur leurs
habitudes d'administrations, avec un frein a la délivrance des interdoses de morphine, malgré

des douleurs intenses, privilégiant ainsi les paliers I ou les anti-inflammatoires.

Le constat est relativement le méme pour les patients, avec 'expression d'un frein a la prise
d'interdoses, voire des doses de fond. Ces freins sont expliqués également par la peur de la

dépendance, de 'accoutumance, et des effets secondaires.
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Alors que nous pensions que les médecins manifesteraient moins de craintes, nous avons été
surpris de constater, que l'image dégagée aux patients et aux infirmiers était relativement
négative. Les mémes freins et idées recues sont ainsi constatés chez les médecins. Ces
représentations négatives ont pour conséquence, en pratique, une prescription insuffisante
d'opioides forts, des prescriptions inadaptées, mais aussi retardées, voire parfois I'absence

totale de prescriptions par peur des morphiniques.

Cette étude nous a permis de constater I'importance de l'expérience et de la pratique dans
I'¢laboration et I'ancrage des bonnes et fausses représentations liées aux opioides forts. La
formation pratique, qui ne jouit pas d'une treés belle image chez les infirmiers, nécessite donc

d'étre renforcée.

Les nouvelles recommandations, qui incitent dorénavant a privilégier les faibles doses
d'opioides forts au détriment de fortes doses d'opioides faibles, devraient permettre d’accroitre
la prescription des morphiniques. Cette augmentation doit garantir a terme, nous l'espérons,

une amélioration également des représentations.

Enfin I’étude nous a permis de prendre conscience, davantage encore, du role crucial de
P’infirmier, maillon central entre le médecin et le patient. Leur statut privilégié¢ leur permet
d'établir des relations de confiance au quotidien avec les patients. Par I’écoute et le dialogue,
I’infirmier peut ainsi contribuer grandement a I’éducation thérapeutique du patient, laquelle
se révele essentielle. L'évaluation de la douleur et l'utilisation d’échelles sont également
primordiales, pour une meilleure adaptation du traitement, une plus grande satisfaction du
patient et donc une meilleure observance.

A la lumiére de I’ensemble de ces considérations, il semble donc essentiel de renforcer la

relation et la collaboration médecin - infirmier, pour in fine gommer les idées regues.

A I’issue de ce travail de recherche, nous proposons le développement d’outils afin de réduire
les représentations négatives liées a la morphine. 11 s'agit de I'¢laboration d'un carnet douleur
visant a améliorer le suivi, I'évaluation des douleurs, la transmission d'informations et la
coordination de la prise en charge de la douleur entre les différents acteurs. En paralléle, nous

sommes dans l'attente de l'appel a projet du Prix Teva Marguerite afin d'améliorer
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I'observance des patients vis a vis des traitements par opioides forts, grace a I'¢laboration

d'une application pour Smartphones.

Il conviendra dans un second temps de réaliser une évaluation de ces outils par I'intermédiaire

d'un futur projet de thése.
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Le serment d'Hippocrate

Au moment d’étre admis a exercer la médecine, je promets et je jure d’étre fidele aux lois de
I’honneur et de la probité.

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans tous ses
¢léments, physiques et mentaux, individuels et sociaux.

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune discrimination
selon leur état ou leurs convictions. J’interviendrai pour les protéger si elles sont affaiblies,
vulnérables ou menacées dans leur intégrité ou leur dignité. Méme sous la contrainte, je ne
ferai pas usage de mes connaissances contre les lois de I’humanité.

J’informerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs conséquences.
Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité des circonstances
pour forcer les consciences.

Je donnerai mes soins a 1’indigent et a quiconque me les demandera. Je ne me laisserai pas
influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire.

Admis(e) dans I’intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés. Regu(e) a
I’intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira pas a
corrompre les moeurs.

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les agonies. Je
ne provoquerai jamais la mort délibérément.

Je préserverai I’indépendance nécessaire a 1’accomplissement de ma mission. Je
n’entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les perfectionnerai
pour assurer au mieux les services qui me seront demandés.

J’apporterai mon aide a mes confreres ainsi qu’a leurs familles dans 1’adversité.

Que les hommes et mes confréres m’accordent leur estime si je suis fidéle & mes promesses ;
que je sois déshonoré(e) et méprisé(e) si 'y manque.



Résumé

Titre : Représentations et gestion des traitements par opioides forts : vision croisée des
patients et des infirmiers. Les infirmiers

Introduction : Dans une France ou on compte 12 millions de patients douloureux chroniques
en 2017, dont 70 % sont insatisfaits de leurs traitements, la prise en charge de la douleur
constitue un enjeu soci¢tal majeur. Les opioides forts souffrent d'une image controversée
entre antalgiques majeurs et stupéfiants. L’objectif de cette étude était de comprendre les
représentations et leurs conséquences sur la gestion des opioides forts chez les infirmiers. En
parallele, Céline Barres a réalisé la méme étude chez les patients.

Méthode : Une ¢tude qualitative par entretiens semi-dirigés a été menée jusqu’a saturation
des données, auprés des infirmiers du Var et des Bouches-du-Rhone, recrutés par
¢chantillonnage théorique intentionnel. Les themes abordés par le guide d’entretien étaient les
représentations, les connaissances, la gestion du traitement par opioides forts au quotidien,
ainsi que la relation des infirmiers avec les médecins et les patients.

Résultats : 17 infirmiers aux profils vari€s ont été recrutés entre le 21 septembre 2017 et le 23
mars 2018. L'échantillon était comparable a la démographie actuelle d'infirmiers, a I'exception
de leur plus jeune dge en moyenne. Les infirmiers décrivaient une évolution des mentalités
encourageante, et une relative assurance dans la gestion des opioides forts. La représentation
principale concernant les opioides forts était celle d'un antalgique efficace. Cependant leurs
activités en pratique démontraient la présence de freins encore manifeste concernant
I'administration des traitements morphiniques aux patients. Les principaux freins exprimés
¢taient liés a la peur des effets indésirables, de la dépendance, de la mort, et de la fin de vie .
Le second enseignement était le ressenti de freins semblables chez les médecins, responsable
de défauts de prescriptions des opioides forts pour les patients. Enfin les infirmiers
regrettaient, le manque de considération des médecins pour leur profession et le manque de
relation entre eux.

Discussion : [a triangulation des données avec I'¢tude de Céline Barres et la littérature, nous
permet de constater que les fausses croyances concernant les opioides forts persistent chez
tous les acteurs : les patients, les infirmiers et les médecins. Il est donc nécessaire de
revaloriser 1'image des opioides forts via une information et une formation de tous ces acteurs,
en ciblant principalement ces idées regues. La formation pratique des soignants semble un
levier important, si elle est bien encadrée. Il est nécessaire de revaloriser la relation médecin-
infirmier pour rendre 1'éducation thérapeutique plus efficiente et ainsi diminuer les freins chez
les patients. L'utilisation des technologies numériques nous semble primordial dans ce monde
du 21e siécle. Une application numérique pour les soignants et les patients est donc en projet
tout comme 1'¢laboration d'un " carnet de douleur ".

Mots clés : «opioides forts », « morphine », «représentations », « gestion », « freins
morphine », « infirmiers ».



