. service public fédéral

SANTE PUBLIQUE,
SECURITE DE LA CHAINE ALIMENTAIRE
ET ENVIRONNEMENT

Recommandation de bonnes pratiques en art infirmier :

« Role infirmier dans la prise en charge, a domicile, de
patients adultes souffrant de douleur chronique »

Projet E.B.N. — Project E.B.N.

Subsidié :

Collaboration Internationale des Praticiens et Intervenants en Qualité — Santé
(CIPIQ-S).

Projet subsidié par le SPF santé publique
Direction générale des soins de santé primaires:
AR 28 novembre 2008.

MB 2 janvier 2009

Coordinateur du projet : Putzeys Dominique.

Chargés de recherche : Collins Sabine - Heirstrate Luc — Lambert Véronique




Project Management Team (PMT):

Bossuyt C.: Service Public Fédéral (SPF) santé publique : Direction générale des
soins de santé primaire et gestion de crise DG 2.

Collins S. : MSc-RN ,Collaboration Internationale des Praticiens et Intervenants en
Qualité — Santé (CIPIQ-S),

Glorieux M.: Service Public Fédéral (SPF) santé publique : Direction générale des
soins de santé primaires et gestion de crise DG 2.

Heirstrate L. : RN, Wit-Gele Kruis — Antwerpen et membre de la CIPIQ-S

Labalue J.: RN, Collaboration Internationale des Praticiens et Intervenants en
Qualité — Santé (CIPIQ-S),

Lambert V : MSc-RN, Collaboration Internationale des Praticiens et Intervenants en
Qualité — Santé (CIPIQ-S)

Putzeys D. : MSc-RN, Collaboration Internationale des Praticiens et Intervenants en
Qualité — Santé (CIPIQ-S),

Quinet M. : Service Public Fédéral (SPF) santé publique : Direction générale des
soins de santé primaire et gestion de crise DG 2.

Telemans M. : Service Public Fédéral (SPF) santé publique : Direction générale des
soins de santé primaires et gestion de crise DG 2.

Thirifay D. : Cellule stratégique, Cabinet Ministre Onkelinx.

Van Loon H. : RN, Wit-Gele Kruis — Antwerpen et membre de la CIPIQ-S

Comité d’accompagnement de la CIPIQ-S :

Heirstrate L. : RN, Wit-Gele Kruis — Antwerpen et membre de la CIPIQ-S

Jacquery A. : PhD-MSc-RN, Expert CIPIQ-S (Université Libre de Bruxelles (ULB) -
Belgique).

Labalue J. : RN, Coordinateur belge du projet (Coordinateur cellule qualité au CHR
Citadelle Liege - Belgique)

Lair ML : MSc-RN, Expert — CIPIQ-S (Centre de Recherche Public (CRP) -
Luxembourg).

Leruth S. : MSc-RN, Expert — CIPIQ-S (Clinique et maternité Sainte-Elisabeth —
Namur)



Morlot D. : MSc-RN, Expert CIPIQ-S (Centre Hospitalier Luxembourgeois -
Luxembourg)

Mullender D. : MSc-RN, Expert CIPIQ-S (Intercommunale Hospitaliere Famenne
Ardenne Condroz (IFAC) - Belgique)

Pechon S. MSc, RN, Président de la CIPIQ-S - Expert (Centre Hospitalier
Luxembourgeois - Luxembourg).

Putzeys D. : MSc-RN, Chargé de recherche pour la CIPIQ-S et rédacteur (CHR
Citadelle Liege - Belgique)

Rae A.C. : RN, chargée de recherche et qualité, Expert CIPIQ-S (Hbpital
Universitaire de Geneve - Suisse)

Van Loon H. : RN, Wit-Gele Kruis — Antwerpen et membre de la CIPIQ-S

Groupe d’experts pour la recommandation

Broekmans S. : PhD-MSc-RN, Katholieke Universiteit Leuven (BPS)

Chard’homme N. : RN, cadre paramédical hospitalier, formation en algologie,
Clinique Universitaire de St Luc — Bruxelles (BPS)

Gilbert C. : RN, cadre hospitalier, coordinatrice des soins continus et prise en charge
de la douleur chronique, formation en soins palliatifs, Hopital Universitaire ERASME
- Bruxelles (BPS)

Pr Hans Guy : PhD-MD Universitair Ziekenhuis Antwerpen

Maes P. : RN, Infirmier soins a domicile - NVKVV (BPS)

Groupe d’experts pour la validation des outils

Pr Berquin Anne : PhD-MD, Centre de la douleur chronique, Cliniques Universitaires
Saint-Luc — Bruxelles (BPS)

Chard’homme N. : RN, cadre paramédical hospitalier, formation en algologie,
Clinigue Universitaire de St Luc — Bruxelles (BPS)

Pr Faymonville M-E : PhD-MD, Clinique de la douleur, Centre Hospitalier
Universitaire (CHU)- Liége

Gilbert C. : RN, cadre hospitalier, coordinatrice des soins continus et prise en charge
de la douleur chronique, formation en soins palliatifs, Hopital Universitaire ERASME
- Bruxelles (BPS)

Maes P. : RN, Infirmier soins a domicile - NVKVV (BPS)



Groupe de résonance :

Dr. Avonts M. : Domus Medica

Bodeux S. : Aide et Soins a Domicile (ASD) — Verviers
De Busser T. : Wit-Gele Kruis — Antwerpen

Claessen H. : Wit-Gele Kruis — Antwerpen

Clinckx K. : Wit-Gele Kruis — Vlaams-Brabant

Cordyn S. : Wit-Gele Kruis - Vlaanderen

Delcroix L. : SISD de Montigny le Tilleul.

Deltour G.: Présidente de I'association des infirmiéres indépendantes de Belgique
(avec collaboration de membres de I'A.l.1.B.)

Emonts Myriam : Gelb-Weisses Kreuz — Eupen Amel
Fernandez E.: Mederi

Dr. Leysen P.: Domus Medica

Mercenier CI. : Infi-service — Namur

Ori Ch. : Aide et Soins a Domicile (ASD) — Liége
Van Ende S. : Wit-Gele Kruis - Limburg

Van Laere F. : Wit-Gele Kruis — West-Vlaanderen

Personne de contact :

Labalue J. : RN, Chef de projet - Centre Hospitalier Régional de la Citadelle,
Boulevard du Xl eme de Ligne, 1 Liege 4000

Putzeys D. : MSc-RN , Coordonnateur de projet - Centre Hospitalier Régional de la
Citadelle, Boulevard du XII éme de Ligne, 1 Liége 4000

Coordinateur du projet :

Putzeys D. : MSc-RN, Centre Hospitalier Régional de la Citadelle, Boulevard du XII
eme de Ligne, 1 Liege 4000



Chargé de recherche et rédacteur de la recommandation :

Collins S. : MSc-RN, Centre Hospitalier Régional de la Citadelle, Boulevard du XiII
eme de Ligne, 1 Liége 4000

Heirstrate L. : RN, Wit-Gele Kruis — Antwerpen et membre de la CIPIQ-S

Lambert V. : MSc-RN, Centre Hospitalier Régional de la Citadelle, Boulevard du XII
eme de Ligne, 1 Liege 4000

Putzeys D. : MSc-RN, Centre Hospitalier Régional de la Citadelle, Boulevard du Xl
eme de Ligne, 1 Liege 4000

Conflit d’intéréts :

None declared — non déclarés.

Groupe cible :

Infirmier(e)s en soins a domicile et médecins généralistes.
Diffusion :

Sous la responsabilité du Service Public Fédéral (SPF) Direction Générale des Soins
de Santé primaires & Gestion de crise.

Mots clés : Douleur chronique, nociceptive, neuropathique, idiopathique, évaluation,
anamneése, réle infirmier, soins de santé, recherche, codt, efficacité, qualité.



TABLE DES MATIERES

RESUMIE ...ttt bbbt e s h bt e et e bt e eb e e e b e e e b b e e bt e et e e nbe e sbeesbeesnneanbeents 9
A. METHODOLOGIE DE REDACTION DE LA RECOMMANDATION.......ccoviiiiiiiieee 18
I. CONTEXTE DE LATHEMATIQUE .....oiiiiiieiee ettt s 18
I1. CONSTRUCTION DE LA RECOMMANDATION . ...ttt 19
1. Phase 1 : Evaluation des besoins de RBP dans le domaine des soins a domicile..................... 19
1.0 ODJECEIT ... 19

1.2, IMIBENOTE. ... bbbt bbbt 19

1.3, Structure du QUESTIONNAITE ..........erveierieiieiesie ettt 19

1.4, La diffusion du QUESTIONNGAITE .........coeeiiiiie ettt sae s 20

1.5, ANAIYSE GBS FESUITALS .....eveiieiiciecie ettt s be e re e re s re e e sresreesbenne s 22
1.5.1.Méthodologie de ’analySe ...........cccereeiieiieiii i 22

15,2 RESUIALS ... 27

1.6, DISCUSSION ...ttt b bbbk bbbttt 27

2. Phase 2 : Recherche de littérature et rédaction de [a RBP ............ccceiiiiiiiiinciicnccce, 30
2.1. Investigation de 1a ITEIatUre ........cviiiiie e 30
2.1.1. Des recommandations internationales..............cocoveiriineiiieiiceee e 30

2.1.2. De la littérature SCIENLIFIQUE .....ccveviiieeicce e e 32

2.2. Type de classification deS RBP .........ccooiiiiic i 37

2.3, EXPErtiSE A [a RBP.......ociictice ettt et ns 40
2.3.1. Comité d’accompagnement de la CIPIQ-S ..o 40

2.3.2. GIOUPE A EXPETLS ...c.vireeerisrieieerintee et e st sre s e sre st et r e nr e ar e nresre e nenreennenne e 40

2.3.3. GrOUPE 08 FESONANCE .....euvivieesiiesiete ettt ettt sttt sttt ettt et ne et et 41

2.3.4. L CEBAM. ... ..ottt sttt ns 42

3. Phase 3 : DIffusion de 1a RBP ..........c.couoiiiiiiee s 42



B. LA RECOMMANDATION POUR LA PRISE EN CHARGE DE LA DOULEUR

CHRONIQUE EN SOINS ADOMICILE ..ot 44
L INTRODUCTION . ...ttt bttt b et et eebb et e e sbe e sbeesbeesanesabesnnas 44
1. QUESTIONS DE RECHERGCHE........coiiiiit sttt 45
I DEFINTTION L.ttt sttt bbbt b et e bt b bttt e nbe e sbe e sbeesanesnbesnnas 46
IV. EPIDEMIOLOGIE ........oiiieieeeeetieeesee st ee sttt s essas s tsse st n st asnes st ss s s enass s 50
V. CLASSIFICATION DES DOULEURS CHRONIQUES ..o 51
VI.PHYSIOPATHOLOGIE DE LA DOULEUR CHRONIQUE ........cccooiiiiiiiieiiec e 52

1. L& dOUIBUI NOCICEPTIVE ..ottt bbbt 52
2.L.a doUleUr NEUIOPATNIQUE .........oiveieieiieieie it 53
3.La douleur idiOPatNIQUE .........civiieieiee e 53
VII. EVALUATION DE LA DOULEUR CHRONIQUE ........covviieieieieeees e 55
1. Prise en charge infirmiere : ligne de CONAUILE ..........ccoveiiiiiiiiiccee e 57
2. Argumentaire et reCOMMEANAALIONS ........coviiiririiieieeiee et 58
2.1. Premiére étape : Reconnaitre la présence de douleur / Réaliser 1’anamnése.................... 58
2.2. Deuxiéme étape : Rechercher les causes de douleur chronique ..........ccccocevvevivevcieciiecneane, 60
2.3. Troisieme étape : Evaluer 1a doUleUr...........ccoviiiiicii i 61
2.3.1. Ladescription de 1a dOUIBUL ...........c.coveiiiiiiecce e 61
2.3.2. Les patients avec peu ou sans problémes cognitifs ... 64

a. Les échelles unidimensionnelles- L’évaluation quantitative ...........cocevvvveeienereereenenn. 65

b. Les échelles multidimensionnelles — L’évaluation qualitative............cceovvvevrenereenine 66

2 .3.3. Les patients présentant des troubles cOgnitifs ... 70

2.4. Quatrieme étape : Réévaluer régulierement la dOUleUr ..........c.cceeveveiii e, 76
2.5.Cinquieme étape : Evaluer I’efficacité du traitement .............ccoveoireiineinenseseccees 77

3. Tableau récapitulatif des recommandations ...........ccccevveieirieenene e 80

VIII. VISION HOLISTIQUE DE LA PRISE EN CHARGE DE PATIENTS SOUFFRANT DE DOULEUR
(0322101 [0 =SSP PP 83



IX. TRAITEMENT DE LA DOULEUR ...ttt ittt sttt sesesesesese s e e s s s st asssasasasssesssasasnsns 85
X BIBLIOGRAPHIE .....ucuttetttteeteteseesee st et tese et tese e b ebese st e e b e st e e b e b e s e et e ke Rt s e b e b e Rt e st et e st s et e b e sene et s enens 88
I ANNEXES -ttt ettt bbbt h et b b e b £ e b a8 e £ b e b e R e £ b b e Rt £ e b e b e Rt e b e b st et et et en e et b e 91
Annexe 1 : Les différents paliers du traitement de la douleur et les co-analgésiques .................. 92
Annexe 2: Méthodologie de rédaction de la RBP ... 97
Annexe 3 : Les échelles d’évaluation de la douleur .................ccccoeveiiiiiiieiiieiiiiiiessieeseesee s 103
Annexe 4 : Tableaux comparatifs des échelles de la douleur............cccocveveiiiiiiie i 114
Annexe 5 : Tableaux de preuves et analyse des recommandations avec [’outil GRADE ............ 119
Annexe 6 : Enquéte aupres des infirmier(e)s en soins @ domicCile..........ccccevvveiiiiiiicveie e, 159
Annexe 7 : Analyse des résultats de I’enquéte aupres des infirmier(e)s a domicile.................... 164
Annexe 8 : Evaluation de la RBP par le groupe de résonance via la grille AGREE .................. 212



RESUME

Dans le cadre du subside octroyé par le SPF Santé publique (AR 28 novembre 2008
— MB 2 janvier 2009) et a linitiative de Madame Laurette Onkelinx, Ministre des
Affaires sociales et de la Santé publique, 'ASBL de droit luxembourgeois CIPIQ-S a
rédigé une recommandation de bonnes pratiques en art infirmier axée sur le « Réle
infirmier dans la prise en charge, a domicile, de patients adultes souffrant de
douleur chronique ».

Selon les définitions retrouvées dans la littérature (OMSa1), International Association
for the Study of Pain@uo) (IASP)), la douleur chronique est une expérience
multidimensionnelle (sensorielle et émotionnelle), subjective, qui n’est pas
nécessairement liée a une lésion et qui évolue depuis 3 a 6 mois. La douleur
chronique est reconnue comme étant un syndrbme clinique, induisant des
phénomeénes physiques/biologiques, psychologiques et sociaux pouvant avoir un
retentissement majeur sur 'activité quotidienne des patients.

La douleur peut étre provoquée par trois processus physiologiques différents,
pouvant agir seuls ou de facon concomitante. Ces trois processus physiologiques
permettent de classer la douleur en trois catégories : la douleur nociceptive, la
douleur neuropathique et la douleur idiopathique.

Selon I'étude de Breivik et al. (18) la prévalence moyenne pondérée de la douleur
chronique en Belgique est de 23% (n=2451) avec une moyenne d’age de 48,4 ans et
touchant pour 54% des femmes. La durée moyenne de la douleur chronique en
Belgique est de 7,5 années.

Dés que le diagnostic de douleur chronique est posé, il est recommandé de faire
bénéficier ce type de patient d’'une prise en charge globale, de type multidisciplinaire
(HAS 2000 et 2008, Mc Lennon 2005,NHS 2006, BPS 2007). Ce type de prise en
charge implique une collaboration étroite entre le médecin généraliste, I'infirmier(e)
en soins a domicile, le pharmacien, le kinésithérapeute etc. dont I'objectif ne sera
pas de supprimer totalement la douleur (souvent trés difficile voire impossible) mais
de permettre au patient de vivre avec cette douleur et d’améliorer sa qualité de vie.

Cette recommandation s’oriente sur le réle infirmier dans la prise en charge, a
domicile, de patients souffrant de douleur chronique. Cette prise en charge va étre
axée sur cing points :

Reconnaitre la présence de douleur / Anamnése

Recherche des causes de douleur chronique

Evaluation de la douleur

Réévaluation réguliére de la douleur

Evaluation de l'efficacité du traitement.
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Premier axe : Reconnaitre la présence de douleur / Anamnése

L’anamnése du patient est réalisée en employant des termes simples et en
recherchant, par I'observation, des indicateurs alternatifs de la présence de douleur
chronique.

L’infirmier(e) demande au patient s'il souffre de douleur et/ou reconnait les signes de
la douleur. Si le patient se trouve dans l'incapacité de s’exprimer. L’infirmier(e) est
alerté(e) par la présence de douleur et reconnait la douleur quand le patient
'exprime, méme si la cause reste inconnue.

Deuxiéme axe : Recherche des causes de douleur chronique

Apres avoir diagnostiqué la présence de douleur, I'infirmier(e) doit en informer le
meédecin responsable du patient. Celui-ci recherchera les causes de la douleur, en
vue de la mise en ceuvre d’un traitement approprié, ainsi que les processus
pathologiques pouvant expliquer les symptémes (Mc Lennon 2005, NHS 2006).

L’infirmier(e) identifie les facteurs contribuant a I'exacerbation de cette douleur afin
d’aider le patient a la soulager et de lui permettre de vivre avec la douleur au
quotidien.

Troisieme axe : Evaluation de la douleur

L’infirmier(e) doit ensuite réaliser une évaluation globale de la douleur. La British
Pain Society (BPS) propose d’évaluer la douleur sur trois plans : physique,
psychologique et social.

La premiere évaluation de la douleur est plus large et doit idéalement faire appel a
une échelle multidimensionnelle afin d’évaluer la douleur dans ces différentes
dimensions et pas uniquement en termes d’intensité. La Brief Pain inventory (BPI) et
le Questionnaire Mc Gill Pain (MPQ) sont des échelles multidimentionnelles validées
pour I'évaluation de la douleur chronique dans sa globalité.

Ensuite, une échelle unidimensionnelle, permettant une auto-évaluation de
'intensité de la douleur pourra étre utilisée régulierement. L'échelle visuelle
analogique (VAS), I'échelle numérique (NRS), I'échelle verbale simple (VDS) et
'échelle des visages (FPS) sont des échelles unidimensionnelles validées.
Cependant, le choix de I'échelle doit étre judicieux et celle-ci doit étre adaptée a I'état
cognitif du patient ainsi qu’a ses capacités. La description d'une procédure
concernant le choix de I'échelle en fonction de I'état du patient se trouve dans la
RBP. Une fois choisi, l'infirmier(e) doit toujours utiliser le méme instrument de
mesure chez le patient, si celui-ci reste stable sur le plan cognitif, et doit aider le
patient a l'utiliser si nécessaire.

Pour les patients présentant des troubles cognitifs séveres et/ou des probléemes
majeurs de communication, une auto-évaluation de la douleur est souvent impossible
a réaliser. Dans ce cas, il est recommandé d’évaluer la douleur au moyen d’échelles
d’observation en collaboration avec les proches ou la famille. Cependant, parmi ces
échelles, aucune ne satisfait completement les auteurs les ayant testées,
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comparées. Seule I'échelle PACSLAC (Pain Assessment Checklist for Seniors with
Limited Ability to Communicate) semble étre considérée comme la méthode de
mesure la plus utilisable en pratique.

Quatrieme axe : Réévaluation réquliére de la douleur

Apres avoir choisi I'échelle d’évaluation de la douleur la plus appropriée, l'infirmier(e)
doit réévaluer de fagon réguliére la douleur afin de mesurer I'efficacité du traitement
(BPS 2007, HAS 2008, NHS 2006). Les effets secondaires éventuels de la thérapie
doivent également étre recherchés.

Cinquiéme axe : Evaluation de ['efficacité du traitement

L’évaluation de l'efficacité d’un traitement ne doit pas se focaliser uniquement sur les
modifications de I'intensité douloureuse mais doit aussi tenir compte des différentes
dimensions de la prise en charge comme I'amélioration de la qualité de vie et de
I'activité quotidienne du patient.

L’objet de cette recommandation n’est pas d’aborder les différentes dimensions du
traitement de la douleur chroniqgue. Cependant, au-dela des cing axes autour
desquels s’articule la prise en charge infirmiére d’'un patient douloureux, le réle de
I'infirmier(e) consiste également a collaborer avec le médecin lors des phases du
traitement. Cette collaboration consiste en 'administration adéquate du traitement, a
I'évaluation de son efficacité et a la surveillance des effets indésirables.
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SAMENVATTING

In het kader van de subsidie uitgevaardigd door de FOD Volksgezondheid (KB 28
november 2008 — BS 2 januari 2009) en op initiatief van Mevrouw Laurette Onkelinx,
Minister van Sociale Zaken en Volksgezondheid, stelde de v.z.w. van Luxemburgs
recht CIPIQ-S een aanbeveling voor goede verpleegkundige praktijkvoering op met
betrekking tot « De rol van de verpleegkundige bij de aanpak van chronische
pijn thuis bij volwassen patiénten ».

De definities die men terugvindt in de literatuur (OMS(11), International Association
for the Study of Pain (IASP)(10)) beschrijven chronische pijn als een
multidimensionele ervaring (zintuigelik en gevoelsmatig), subjectief en niet
noodzakelijk gebonden aan een letsel, die sedert 3 a 6 maanden aanwezig is.
Chronische pijn wordt beschouwd als een Kklinisch syndroom op zich dat
fysieke/biologische, psychologische en sociale verschijnselen induceert die een grote
impact kunnen hebben op de dagelijkse activiteiten van de patiént.

De pijn kan worden uitgelokt door drie verschillende fysiologische processen die elk
afzonderlijk of tegelijkertijd kunnen optreden. Zo kan pijn worden ingedeeld in drie
cathegorieén : nociceptieve, neuropatische en ideopatische pijn.

Volgens een onderzoek van Breivik et al.(18) bedraagt de gewogen gemiddelde
prevalentie van chronische pijn in Belgié 23% (n=2351) bij een gemiddelde leeftijd
van 48,4 jaar en voor 54% bij vrouwen. In Belgié duurt chronische pijn gemiddeld 7,5
jaar.

Vanaf het moment dat de diagnose bij de patiént is gesteld, wordt er aanbevolen om
de chronische pijn globaal en multidisciplinair aan te pakken (HAS 2000 et 2008, Mc
Lennon 2005,NHS 2006, BPS 2007). Dit vergt een nauwe samenwerking tussen de
huisarts, de thuisverpleegkundige, de apotheker, de kinesist enz. De doelstelling
hierbij is niet zozeer de pijn volledig terug te dringen (vaak is dit moeilijk of zelfs
onmogelijk), dan wel de patiént te leren omgaan met de pijn en zijn levenskwaliteit te
verbeteren.

De richtlijin behandelt de rol van de thuisverpleegkundige bij de aanpak van
chronische pijn en richt zich voornamelijk op 5 punten :

1. de aanwezigheid van pijn herkennen : anamnese

naar de oorzaken van chronische pijn zoeken

het evalueren van de pijn

het regelmatig herevalueren van de pijn

het nagaan van de doeltreffendheid van de behandeling

ok owbd

Eerste pijler: de aanwezigheid van pijn herkennen / anamnese

De anamnese van de patiént gebeurt aan de hand van simpele vragen en door het
opsporen, door observatie, van andere indicatoren die wijzen op chronische pijn.
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De verpleegkundige vraagt aan de patiént of hij/zij pijn heeft en/of herkent
pijnsignalen. Indien de patiént zich niet kan uitdrukken dient de verpleegkundige alert
te zijn voor de aanwezigheid van pijn en pijn te herkennen wanneer de patiént die uit,
zelfs indien de oorzaak onbekend blijft.

Tweede pijler: naar de oorzaken van chronische pijn zoeken

Nadat er is vastgesteld dat de patiént pijn heeft, dient de verpleegkundige de
behandelende arts in te lichten. Deze gaat met het oog op de aangewezen
behandeling na wat de oorzaak van de pijn kan zijn en tevens welke pathologische
processen de pijn kunnen verklaren (Mc Lennon 2005, NHS 2006).

De verpleegkundige herkent de factoren die de pijn verergeren zodat hij de patiént
kan helpen de pijn te verzachten en er mee om te gaan in het dagelijks leven.

Derde pijler : het evalueren van de pijn

Vervolgens voert de verpleegkundige een globale pijnevaluatie uit. De British Pain
Society (BPS) stelt voor om te evalueren op drie vlakken : fysiek, psychologisch en
sociaal.

De eerste pijnevaluatie is uitgebreider en wordt idealiter uitgevoerd aan de hand van
een multidimensionele schaal om zo de pijn in haar verschillende dimensies te
kunnen evalueren en niet enkel in termen van pijnintensiteit. De Brief Pain inventory
(BPI) en de Mc Gill Pain Questionnaire (MPQ) zijn gevalideerde multidimensionele
schalen voor de evaluatie van chronische pijn in haar globaliteit.

Vervolgens wordt op regelmatige basis een unidimensionele schaal gehanteerd
waarmee een zelfevaluatie van de pijnintensiteit kan worden gedaan. De visueel-
analoge schaal (VAS), de numerieke schaal (NRS), de eenvoudige verbale schaal
(VDS) en de gezichtenschaal (FPS) zijn hiervoor de gevalideerde unidimensionele
schalen. Men dient evenwel een nauwkeurige keuze te maken rekening houdend
met de cognitieve mogelijkheden en de capaciteiten van de patiént. De AGP voorziet
een procedure voor de keuze van een schaal in functie van de toestand van de
patiént. Eens de keuze werd gemaakt, dient de verpleegkundige bij de patiént steeds
hetzelfde instrument te gebruiken indien deze op cognitief vlak stabiel blijft en moet
de patiént indien nodig worden bijgestaan bij het gebruik ervan.

Patiénten met ernstige cognitieve stoornissen en/of belangrijke
communicatieproblemen zijn vaak niet in staat een zelfevaluatie door te voeren. In
zulk geval raadt men aan de pijnevaluatie te doen aan de hand van een
observationele schaal in samenwerking met de naasten of de familie. Onderzoekers
die zulke schalen testen en vergelijken hebben echter nog geen volledig afdoend
instrument gevonden. Enkel de PACSLAC-schaal (Pain Assessment Checklist for
Seniors with Limited Ability to Communicate) lijkt momenteel te worden beschouwd
als de meest bruikbare en praktische methode.
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Vierde pijler : het regelmatig herevalueren van de pijn

Nadat de meest aangewezen evaluatieschaal werd gekozen, dient de
verpleegkundige op regelmatige tijdstippen de doeltreffendheid van de behandeling
na te gaan (BPS 2007, HAS 2008, NHS 2006), evenals de eventuele
nevenwerkingen ervan.

Vijfde pijler : het nagaan van de doeltreffendheid van de behandeling

Het nagaan van de doeltreffendheid van een behandeling is niet enkel gefocust op
wijzigingen van de pijnintensiteit maar dient ook rekening te houden met de
verschillende dimensies zoals de verbetering van de levenskwaliteit en de dagelijkse
activiteiten van de patiént.

Het is niet de bedoeling van deze richtlijn om pijnbehandeling in al zijn dimensies uit
te werken. Nochtans is het, naast deze vijf pijlers waarop de verpleegkundige zorg
voor een chronische patiént gericht is, eveneens de rol van de verpleegkundige om
samen te werken met de huisarts in het kader van de behandeling, met name bij de
adequate toediening ervan, bij het nagaan van de doeltreffendheid en bij het waken
over ongewenste nevenwerkingen.
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SUMMARY

Under the amount granted by the Federal Service of Public Health (RD November
17th 2009 — BS December 17th 2009) and initiated by Mrs. Laurette Onkelinx,
Minister of Social Affairs and Public Health, the Luxembourg non-profit organisation
CIPIQ-S has drafted a new evidence-based guideline concerning  “The nursing
approach of chronic pain for adults in Home Care”.

According to literature references, (WHO (11), International Association for the Study
of Pain (IASP)(10)) chronic pain is a subjective, multidimensional experience (both
sensorial and sensitive) that has been present for 3 to 6 months and is not
necessarily injury-related. Chronic pain is considered a clinical syndrome inducing
physiological/biological and social phenomena having a great impact on the patient’s
daily life.

This pain can be induced by three different physiological processes each appearing
seperately or simultaneously. Thus pain can be classified in three cathegories :
nociceptive pain, neuropathic pain and ideopathic pain.

According to research by Breivik et al. (18) the weighted average chronic pain
prevalence in Belgium is 23% (n=2351), the average age being 48,4 years and 54%
being females. In Belgium chronic pain persists for an average of 7,5 years.

Once diagnosticated, it is recommended to develop a global and multidisciplinary
approach towards chronic pain. A tight collaboration between the GP, the home care
nurse, the pharmacist, the physiotherapist, etc. is required. The main objective as
such is not to reduce the patient’'s pain completely (often this is hard or even
impossible), but to teach him how to cope with this pain and to improve his quality of
life.

The guideline tackles the nurse’s role in chronic pain treatment and mainly focuses
on 5 objectives:

1. to recognize pain: history

to search for causes of chronic pain

to evaluate the pain

to regularly re-evaluate the pain

to examine the effectiveness of the treatment

ok owbd

First objective: to recognize pain/history

Examining the patient’s history by asking simple questions and by detecting and
observing alternative signs indicating chronic pain.

The nurse asks the patient whether he’s in pain and recognizes pain signals. When
the patient isn’'t able to express himself, the nurse has to be alert to the existence of
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pain and has to recognize pain when expressed by the patient, even if it is of
unknown origin.

Second objective: to search for causes of chronic pain

After having detected that the patient is in pain, the nurse has to report to the GP.
The GP examines the potential causes and the pathological processes explaining
this pain in view of a proper treatment.

The nurse recognizes the elements worsening the pain and in this way helps the
patient in soothing the pain and coping with it in daily life.

Third objective : to evaluate the pain

Next the nurse carries out a global pain assessment. The British Pain Society (BPS)
proposes to evaluate the physical, the psychological and the social aspects of pain.

The first assessment is a comprehensive one carried out ideally by means of a
multidimensional scale allowing the assessor to evaluate different pain dimensions,
not only in terms of pain intensity. The Brief Pain inventory (BPI) and the Mc Gill Pain
Questionnaire (MPQ) are known as validated multidimensional pain scales used for
global assessment of chronic pain.

Subsequently pain intensity self-evaluation by means of a unidimensional scale is
carried out on a regular basis. The visual analogue scale (VAS), the numeric rating
scale (NRS), the verbal decriptive scale (VDS) and the faces pain scale (FPS) are
validated scales for this purpose. A precise choice has to be made considering the
patient’s cognitive potentials and capacities. The guideline provides a procedure by
which a choice of scale can be made according to the patient’s condition. After the
selection being made, the nurse has to adhere to this instrument for the same patient
provided the fact that his cognitive condition is stabilized. Also the nurse has to assist
when necessary.

Patients who suffer from severe cognitive disorders and/or show serious
communication problems are often not able to self-evaluate. In that case it is
recommended to perform pain assessment by means of an observational scale
assisted by relatives. At this point no valid instrument has been revealed by
researchers testing and comparing such scales, except for the PACSLAC-scale (Pain
Assessment Checklist for Seniors with Limited Ability to Communicate), which seems
to be promising as a useful and practical method of measurement.

Fourth objective: to regularly re-evaluate the pain

After having chosen the most appropriate assessment scale, the nurse regularly has
to re-evaluate the effectiveness of the treatment and to check for harmful side
effects.
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Fifth objective: to examine the effectiveness of the treatment

This examination does not only focus on changes of pain intensity but also has to
take other dimensions into account such as improvement of quality of life and
increase of the patient’s daily activities.

This guideline can not elaborate the matter of pain management in all its aspects.
However, apart from these five objectives on which the care for chronic pain patients
is based, it is the nurse’s role to establish a tight collaboration with the GP
concerning the treatment and particularly to administer the medication properly, to
examine its effectiveness and to monitor harmful side effects.
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A. METHODOLOGIE DE REDACTION DE LA
RECOMMANDATION

. CONTEXTE DE LA THEMATIQUE

Afin de proposer un nouveau theme de recommandation, une évaluation des besoins
en matiére de recommandations de bonnes pratiques pour les soins infirmiers a
domicile était nécessaire. En 2008, cette évaluation a été réalisée sur une période de
trois mois.

L’évaluation avait pour objectif :

= De proposer un théme pour la prochaine recommandation ;

= De décrire une méthodologie validée et reproductible d’évaluation des besoins
en matiére de recommandations de bonnes pratiques pour les soins infirmiers
a domicile.

En mai 2008, la CIPIQ-S a proposé au SPF Santé publique (DG2) et au cabinet de la
ministre de la Santé publique — Mme Onkelinx L. - de développer une nouvelle
recommandation relative au :

« Réle infirmier dans la prise en charge, a domicile, de patients adultes
souffrant de douleur chronique »

« Rol van de thuisverpleegkundige bij de aanpak van chronische pijn bij
volwassen patiénten ».

En 2004, la SSMG* a rédigé une recommandation de bonne pratique pour la prise en
charge de la douleur chronique par les médecins généralistes. Cette
recommandation pourrait étre complétée du réle infirmier dans la prise en charge de
patients souffrant de douleur chronique.

! Société Scientifique de Médecine Générale
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. CONSTRUCTION DE LA RECOMMANDATION

L’élaboration de cette recommandation repose sur la méthodologie proposée en
annexe 2, subdivisée en trois phases. Cette méthodologie est une adaptation pour
les soins infirmiers a domicile du canevas pour la rédaction d’'une RBP, rédigé et
élaboré conjointement par Domus Médica® et la SSMG.

Les trois phases de I'élaboration de cette recommandation sont :

e Phase 1 : Evaluation des besoins de RBP dans le domaine des soins a
domicile

¢ Phase 2 : Recherche de littérature et rédaction de la RBP

e Phase 3: Diffusion de la RBP (au moyen de différents supports : site
web, brochures, poster)

1. Phase 1 : Evaluation des besoins de RBP dans le domaine des soins a domicile.

1.1. Objectif

Evaluer les besoins et les attentes des professionnels en soins infirmiers du
domicile en matiére de contenu de la recommandation, relative a la prise en
charge de la douleur chronique en soins a domicile.

1.2. Méthode

Cette enquéte a été réalisée sur base d’'un questionnaire élaboré par nos soins.
Ce questionnaire a été testé auprés d’une trentaine d’infirmier(e)s relais a 'E-BN.

1.3. Structure du guestionnaire (voir annexe 6):

Le questionnaire est structuré en trois parties :

» Les données sociodémographiques ;

» Les questions ouvertes permettant une approche plus qualitative
des besoins et des attentes des infirmier(e)s en matiére de
contenu de la RBP mais nous avons également recherché des
informations sur leurs pratiques ;

» Deux séries de questions fermées avec échelle de valeur afin de
croiser les éléments de la pratique infirmiere en matiére de
douleur qui sont considérés comme importants et plus ou moins
malitrisés.

2 Association scientifique des médecins généralistes flamands
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1.4. La diffusion du questionnaire

Le réseau des infirmier(e)s en soins a domicile

Il nous paraissait indispensable que les relais EBN (certains ayant participé a la
construction de la RBP en tant que membre du groupe de résonance) soient
impliqués dans cette enquéte.

Ces derniers possédent leurs propres canaux de distribution et d’information. C’est

pourquoi nous leur avons demandé de diffuser le questionnaire a une dizaine de
leurs collegues.

Les autres infirmier(e)s a domicile

Dans ce type d’enquéte, il est important d’atteindre tous les infirmier(e)s a domicile, y
compris ceux n'ayant pas encore été couverts par le projet.

Gréace a la collaboration de 'INAMI, il est possible de définir le profil et le nombre des
prestataires susceptibles de recevoir ce questionnaire.

Le questionnaire a été envoyé, par voie postale, a une série de professionnels du
domicile indépendants ou en association (voir tableau ci-dessous).

Les associations d’employeurs ont également été contactées par téléphone et des
entretiens ont été organisés afin qu’ils participent a la diffusion. Une association
néerlandophone d’infirmier(e)s a domicile a également diffusé le questionnaire via
son site web, dans le cadre de I'envoi d’un bulletin d’information électronique.
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Cadre professionnel des infirmier(e)s Nombre d’inf. Total

interrogé(e)s interrogé(e)s échantillon
Croix jaune et blanche 150
:g Centrale des soins a domicile (CSD) 150
S Wit-Gele Kruis 300 750
(cnd Socialiste 100
Autres sociétés de soins & domicile 50
Associations d’infirmier(e)s 150
n i
= indépendant(e)s francophones
@®© Associations d’infirmier(e)s 150
-8 indépendant(e)s néerlandophones 950
4| Envoi postal infirmier(e)s indépendantes 300 =
N) francophones
'8 Envoi postal infirmier(e)s indépendantes 350
u néerlandophones
= 1700
o
|_

Structure de I'échantillon

Nous avons interrogé 1700 infirmier(e)s échantillonné(e)s en clusters (cf. tableau
supra) et un nombre de répondants de 665 infirmier(e)s soit un taux de participation
de 38,2% - marge d’erreur de 7,5%

La taille de I'échantillon a interroger a été déterminée sur base de la loi de Bernoulli
soit :

n=(1,96)2xN/ [(1,96)2+12x(N-1)]

N = population étudiée : les infirmier(e)s ayant une activité en soins a domicile
soit environ 20000 prestataires

| = la marge d’erreur que I'on peut accepter.

n = le nombre de répondants.
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1.5. Analyse des résultats
1.5.1.Méthodologie de I'analyse

L’analyse des questionnaires s’est organisée selon trois grands axes.

1. L’analyse quantitative des données sociodémographiques,

2. L’analyse qualitative sur base des cing questions ouvertes concernant les
pratiques quotidiennes,

3. Deux questions fermées étudiant I'importance donnée a différents points de la
pratique infirmiére dans la prise en charge de la douleur au domicile et la
capacité estimée par ces infirmier(e)s a connaitre, maitriser, intégrer ces
points dans leur pratique.

Les différents points de la partie quantitative du questionnaire ont été analysés sous
forme d’histogrammes avec pour différentes questions une étude de corrélation entre
la variable étudiée et le nombre de répondants (au moyen d’un test de Khi carré de
Pearson).

En ce qui concerne 'analyse qualitative, nous avons mis en évidence, pour chaque
guestion des themes, des catégories et des sous-catégories. Ces différents points
ont émergé lors de l'analyse des questionnaires (structuration coaxiale de la grille
d’analyse). Pour les questions 4B (Face aux patients souffrant de douleur chronique, quels
sont les problémes les plus fréqguemment rencontrés ?), 5B (Quelle est votre attitude ?) et 5C
(Pourquoi pensez-vous que votre attitude est non-adaptée face a un patient souffrant de douleur
chronique ?), nous avons réalisé un tableau Excel® qui reprenait lintitulé de la
question, les différents themes, catégories et sous-catégories. Dans ce tableau, les
réponses données par les répondants ont été décomposées en trois parties :

a) Le ou les mots clés émergeant dans le texte,

b) Lorsque cela était possible, un bref résumé de la réponse a la question,

c) Les « verbatims » c'est-a-dire la transcription exacte de la réponse donnée par
le répondant.

En ce qui concerne les questions 4A (Quelles sont les prestations généralement réalisées
auprés des patients souffrant de douleur chronique ?) et 5A (Quelles sont les outils & votre
disposition ?), un relevé des fréquences d’apparition des différents actes ou outils a été
réalisé. Pour plus de clarté, nous avons annexé a ce travail nos différents systemes
de classements. L’'encodage a été réalisé en frangais pour la partie francophone et
en neéerlandais pour la partie néerlandophone de I'étude, selon le méme tableau
Excel®. Afin d’analyser les données, nous avons procédé a une analyse de la
fréquence d’apparition des réponses données par thémes, catégories et sous-

catégories ainsi qu’'un comptage du nombre de réponses par répondant.
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Nous avons réalisé, grace a cela des graphiques en secteur reflétant la parité des
répondants/non-répondants, le pourcentage de réponses par répondant et pour
terminer, des graphiques pour exprimer les pourcentages de réponses dans les
différents themes, catégories ou sous-catégories.

Question 4A : Quelles sont les prestations généralement réalisées auprés des
patients souffrant de douleur chronique ?

CATEGORIES

Soins d'hygiéne
Traitement

Soins de plaies
Evaluation de la douleur

Confort/Bien-étre du patient

Prise de paramétres vitaux

Appel d’autres professionnels de
la santé
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Question 4B : Face aux patients souffrant de douleur chronique, quels sont les
problémes les plus fréguemment rencontrés ?

THEMES CATEGORIES SOUS-CATEGORIES

Collaboration avec le
médecin
Pluridisciplinarité Collaboration avec
autres professionnels
de la santé

Isolement social
Soignant Temps
Peur

Soignant

Perception/ressenti
Moyens financiers
Techniques
alternatives
Temps
Non-compliance

Patient

Fatigue
Patient

Troubles alimentaires
Troubles
Complication de la psychologiques
douleur Altération Etat Général
/Altération de I'état
physique
Isolement social
Autres

Evaluation de la
douleur

Maitrise de la douleur
Douleur
Prise en charge de la Effets secondaires

douleur Inefficacité des
traitements

Inadaptation des
traitements

Gestion du traitement

Douleur

Traitement

Question 5A : Quelles sont les outils a votre disposition ?

CATEGORIES

Evaluation de la douleur

Techniques alternatives

Référence équipe
multidisciplinaire

Traitement médicamenteux

Connaissance infirmiére

Communication/Ecoute

Matériel

Concertation




Question 5B : Quelle est votre attitude ?

THEMES

CATEGORIES

SOUS-CATEGORIES

Soignant

Pluridisciplinarité

Collaboration avec le
médecin

Collaboration avec les
autres infirmier(e)s

Collaboration avec les
autres professionnels de la
santé

Collaboration avec la
famille/le patient

Patient

Patient

Ecoute/empathie

Information

Prise en charge
globale/Bien-étre

Approche individuelle

Prise en charge de
la douleur

Traitement

Adaptation des traitements

Gestion de la douleur

Evaluation de la douleur

Compréhension

Question 5C : Pourquoi pensez-vous gue votre attitude est non-adaptée face a un

patient souffrant de douleur chronique ?

THEME

CATEGORIES

SOUS-CATEGORIES

Soignant

Pluridisciplinarité

Collaboration avec le
médecin

Collaboration avec les
autres infirmier(e)s

Collaboration avec les
autres professionnels de
la santé

Collaboration avec la
famille/le patient

Compétences limitées

Infirmier

Sentiment d’impuissance

Manque de connaissance

Patient

Patient

Psychologie du patient

Type de patient

Prise en charge de
la douleur

Prise en charge non-
optimale de la douleur

Manque de moyens
physiques

Manque de moyens
financiers

Manque de moyens
psychologiques

Sous-estimation de la
douleur

Traitement non adéquat
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Pour terminer I'analyse des questionnaires, une étude croisée a été réalisée entre
les questions n°7 (Dans quelle mesure estimez-vous que les points suivants sont
importants pour votre pratique clinique quotidienne ?) et n°8 (Dans quelle mesure estimez-
vous étre capable d’intégrer ces affirmations dans votre pratique clinique quotidienne ?).

L’'objectif de cette étude croisée était de mettre en évidence la relation entre
'importance donnée par les infirmier(e)s en soins a domicile aux actes qu’ils posent
et leur maitrise de ces mémes actes. Des graphiques « bulles »( représentés par le
schéma page suivante) ont été réalisés pour chacun des actes infirmiers proposés
en question fermée. Ces graphiques mettent en relation, suivant 2 axes
perpendiculaires, les niveaux d’importance accordés et les niveaux de capacités
estimés. Les questions n°7 et n°8 présentent exactement les mémes 15 points
disposés dans le méme ordre, afin de faciliter le parallélisme entre I'importance
donnée a un acte et la capacité a le réaliser ou a y répondre.

Dans les graphiques « bulles », la zone considérée comme la plus intéressante est
celle ou les infirmier(e)s donnent une grande importance a l'acte mais se sentent
moyennement ou faiblement capables de le réaliser/de le maitriser. En terme de
codification numeérique, il s’agit du niveau 3, 4, 5 (le niveau 6 n’étant jamais attribue)
pour ce qui est de I'importance donnée a I'acte (axe des X) et du niveau 1, 2 et 3 (le
niveau 0 n’étant jamais attribué) pour ce qui est de la maitrise de ce méme acte (axe
des Y). Pour plus de clarté, voici un exemple schématisé servant de base au
graphique. La partie intéressante se situe dans le coin inférieur droit (coloré en
jaune). Il s’agit des compétences infirmiéres qu'il serait intéressant d’améliorer.

Se sent capable de 6| Se senttout a fait
réaliser l'acte mais capable de réaliser
ne trouve pas l'acte I'acte et trouve l'acte
important pour la S| tres important pour
pratique la pratique
4

0 1 2 3 4 5 6

Pas capable— tout a fait capable

Se sent peu ou pas 2| Se sent peu ou pas
capable de réaliser capable de réaliser
I'acte et ne trouve I'acte mais trouve
pas l'acte important 1] racte important pour
pour la pratique la pratique

0

Pas important — trés important
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Exemple :

Comprendrel'impact de la douleur s
comportement du patient (r

pas t;apableo tout a fait capable
w iy
Qo

Il est important de noter que la partie gauche du graphique regroupe une faible
quantité de réponses au travers des 15 points abordés dans les questions n°7 et 8.
Nous avons choisi de ne pas développer cette zone pouvant étre considérée comme
négligeable (maximum 3% de I'échantillon) dans les commentaires pour ne pas
alourdir le travail. Cela signifie que 97% des infirmier(e)s interrogés considerent tous
les éléments comme importants pour leur pratique.

1.5.2.Résultats

Les résultats sont disponibles en annexe 7.

1.6. Discussion

Ce chapitre concentre les éléments les plus interpellants de I'enquéte. L’intégralité
de I'analyse des résultats se trouve en annexe 7.

Dans le cadre de I'analyse quantitative, une description de I'échantillon étudié a été
réalisée et a mis en évidence un ratio de presque deux infirmier(e)s indépendants
pour un(e) infirmier(e) salarié(e). Pour ce qui est de la distribution
francophone/néerlandophone, I'échantillon des répondants néerlandophones (84%)
est nettement supérieure (plus de 5 fois) a I'’échantillon des répondants francophones
(16%).

La majorité de I'échantillon étudié (60,1%) s’occupe de un a cinq patients douloureux
par semaine.
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En ce qui concerne l'analyse qualitative de I'étude, plusieurs éléments de réponses
intéressants ont pu étre mis en évidence. Les prestations les plus souvent réalisées
par les infirmier(e)s a domicile auprés des patients souffrant de douleur chronique
ont trait aux soins d’hygiéne (41,5%), au traitement (33,1%) c’est-a-dire la vérification
et 'administration de celui-ci et aux soins de plaies (22,4%). Les prestations reprises
sous les catégories « évaluation de la douleur, confort/bien-étre, prise de parametres
et appel aux autres professionnels de la santé » sont tres peu citées (<3%).

Les problemes les plus fréquemment rencontrés chez les patients souffrant de
douleur chronique, ont pour 60,7% un rapport direct avec le patient. Plus
précisément, les troubles psychologiques (19%), 'altération de I'état général ou la
dégradation de I'état physique (15,2%), la perception que le patient a de sa propre
situation ou son ressenti face a la douleur (8,4%) constituent des complications
découlant directement de la douleur chronique chez les patients pris en charge.

Pour ce qui est des outils mis a la disposition des infirmier(e)s a domicile pour la
prise en charge des patients souffrant de douleur chronique, I'étude réalisée met en
évidence différents outils relativement intéressants. Les outils utilisés principalement
par les infirmier(e)s a domicile sont le traitement médicamenteux (37,7%), le recours
a du matériel (cité uniquement par les néerlandophones a raison de 15%),
I'évaluation de la douleur (10,9%) et la concertation (10,3%). Les techniques
alternatives, c’est-a-dire les massages, lutilisation d'huiles essentielles, les
techniques de bien-étre, les positions antalgiques, de coussins, les médecines
alternatives, I'utilisation de cool/hot pack, etc. sont utilisées par 8,5 % de I'’échantillon
étudié.

Face a un patient souffrant de douleur chronique, les infirmier(e)s a domicile
présentent principalement trois attitudes, c’est-a-dire la collaboration avec le médecin
traitant (31%), I'écoute/'empathie de l'infirmier(e) pour son patient (15,6%) et la prise
en charge globale du patient (10,4%).

Cependant, certains infirmier(e)s pensent que leur attitude n’est pas adaptée (37,3%
de I'échantillon étudié). Les principales causes responsables d'une attitude non-
adaptée face a un patient souffrant de douleur chronique sont une collaboration avec
le médecin traitant de « mauvaise » qualité (21,6%), le sentiment d’impuissance de
I'infirmier(e) face au patient (16,9%) et le manque de connaissance de l'infirmier(e)
(11%). D’autres éléments tels que la psychologie du patient, le manque de moyens
physiques, le traitement non adéquat et la collaboration difficile avec le patient et sa
famille sont également cités, mais dans une moindre mesure.

Dans I'analyse comparative, certains domaines concernant la prise en charge de la
douleur chronique sont percus par les infirmier(e)s interrogé(e)s comme étant
importants pour leur pratique et ou leur niveau de maitrise est bon. Ces domaines
ont trait a la compréhension de I'impact de la douleur sur le comportement et la
qualité de vie du patient ainsi que la collaboration avec le médecin généraliste dans
la prise en charge de ce type de patient.
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D’autres éléments, plus nombreux, sont cependant pergus par les infirmier(e)s
interrogé(e)s comme importants pour leur pratique mais ou leur niveau de maitrise
n’est pas considéré comme satisfaisant. Ces éléments sont :

Connaitre les mécanismes physiologiques de la douleur
Reconnaitre les différents types de douleurs

Etre capable d'utiliser les outils d’évaluation appropriés
Comprendre la démarche d’évaluation de la douleur

Connaitre les différents outils de mesure de l'intensité douloureuse
Connaitre les différents outils de mesure du soulagement
Connaitre les différents traitements de la douleur chronique
Identifier les effets secondaires des traitements antidouleurs

Etre capable de proposer des méthodes complémentaires au traitement
médicamenteux

10. Orienter le patient vers une structure appropriée

CoNooO~WNE

La recommandation sur la douleur chronique aura donc pour objectif d’apporter des
réponses a ces différents éléments, cités comme n’étant pas assez maitrisés par les
infirmier(e)s a domicile. La construction de [loutil de diffusion de cette
recommandation, utile pour la pratique clinique, s’orientera également vers ces axes
de compétences. En effet, ces résultats corroborent I'enquéte réalisée par courrier
électronique a plus petite échelle, concernant les souhaits exprimés par les

infirmier(e)s de terrain en termes de contenu de l'outil.

En recoupant certaines données des analyses qualitative et comparative, d’autres
constatations émergent. Les infirmier(e)s a domicile reconnaissent avoir un niveau
de maitrise peu satisfaisant en ce qui concerne les différents traitements de la
douleur chronique et l'identification des effets secondaires de ces traitements. Or,
'administration et la vérification du traitement constitue une prestation fréquente,
réalisée a raison de 33,1% par les infirmier(e)s auprés des patients souffrant de
douleur chronique, juste aprés les soins d’hygiene. Ce point devra donc étre
développé prioritairement, comme cité précédemment, dans la recommandation sur

la douleur chronique.

Pour ce qui est de la collaboration avec le médecin généraliste, la majorité de
I'échantillon étudié (66,1%) se sent capable de collaborer avec celui-ci dans la prise
en charge de patients souffrant de douleur chronique. Cependant, les infirmier(e)s
interrogé(e)s citent une collaboration de « mauvaise » qualité avec le médecin
généraliste comme étant l'attitude non adaptée qu’ils présentent le plus souvent
(21,6% des répondants). Dés lors, I'élaboration d’'une recommandation sur la douleur
chronique, a destination des infirmier(e)s a domicile et des médecins traitants,
présente un intérét non négligeable afin de concilier les pratiques de ces deux
intervenants dans I'objectif d’'une prise en charge optimale de la douleur chronique
chez les patients.
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2. Phase 2 : Recherche de littérature et rédaction de la RBP

Cette recommandation a pour objectif de mettre a disposition des infirmier(e)s et des
médecins généralistes, un guide de bonnes pratiques pour le traitement a domicile,
des patients adultes souffrant de douleur chronique.

La recommandation tiendra compte de l'efficacité, des aspects économiques et
pratiques des modalités d’évaluation de la douleur et de la prise en charge globale
de ce type de patient en reposant sur le modéle bio-psycho-social.

Cette RBP est fondée sur les connaissances scientifiques disponibles dans le
domaine de la prise en charge et de I'évaluation de la douleur chronique en date du
30 juin 2009.

La démarche méthodologique utilisée pour la rédaction de cette RBP suivra la
logique d’'une revue de la littérature scientifique de maniére systématique et a une
démarche dite « snowball ».

Les littératures scientifiques, professionnelles® ainsi que la littérature grise seront
investiguées. Nous avons distingué la recherche de RBP des études scientifiques
proprement dites.

Nous limiterons la recherche a la littérature en anglais, francais et néerlandais.

2.1. Investigation de la littérature
2.1.1. Des recommandations internationales

L’ensemble des RBP internationales dans le domaine de la douleur chronique a été
identifie, et chacune des RBP a été analysée et évaluée au moyen de l'instrument

AGREE, The AGREE Collaboration (Appraisal of Guidelines for Research &
Evaluation) (www.agreecollaboration.orq).

Nous avons investigué les sources suivantes:
e Agence Nationale d’Accréditation et d’Evaluation en Santé (ANAES) ou Haute
Autorité de Santé (HAS) (http://www.anaes.fr)
o Kwaliteitsinstituut voor de Gezondheidszorg CBO (http://www.cbo.nl/)
Royal College of Nursing / NICE (National Institute for Health and Clinical
Excellence) (http://www.nice.org.uk/)
Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN) (http://www:.sign.ac.uk)
National Guideline Clearinghouse (http://www.guideline.gov/)
Canadian Medical Association (CMA) (http://mdm.ca/cpgsnew/cpgs)
Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ) (http://www.ahrg.gov/)
Guidelines International Network (http://www.g-i-n.net/)
New Zealand Guidelines Group (http://www.nzgg.org.nz)

L’analyse a éte effectuée conjointement par deux chercheurs.

¥ La littérature scientifique se distingue de la littérature professionnelle par la présence d’une peer
review avant publication.
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La CIPIQ-S a recolté 29 RBP dont 23 en anglais, 5 en francais et 1 en néerlandais —
4 de ces RBP divergent du sujet de la recherche.
La CIPIQ-S a dés lors retenu 25 RBP internationales.

Une premiere analyse a été réalisée en se focalisant sur le domaine de cette
recherche et en excluant les documents et outils de diffusion ne se rapportant pas a
une RBP structurée.

La grille AGREE a ensuite été utilisée pour analyser 22 RBP.

Les RBP doivent répondre aux critéres suivants :
e publiées ou mises a jour récemment, au plus tét en 1998,
e construites sur base d’'une revue compléte de la littérature,
e la méthodologie de recherche de la littérature doit étre clairement
expliquée,
e la procédure de validation doit étre clairement expliquée,
e concerner les soins infirmiers e
e une équipe multidisciplinaire doit avoir participé a la rédaction,
e le domaine de la recherche doit répondre a nos questions de
recherche,
e les critéeres de faisabilité doivent avoir été abordés,
e une procédure de mise a jour est prévue,
¢ les patients ont été impliqués dans une étape de la démarche.
Nous avons retenu les RBP suivantes (cependant, la plupart de ces RBP n’ont pas
été adaptées aux soins a domicile). Ces RBP peuvent étre utilisées pour rédiger

certains chapitres.
Il s’agit des recommandations suivantes.

1. British Pain Society, The assessment of pain in older people; october 2007.

2. Haute Autorité de Santé, Evaluation et suivi de la douleur chronique chez
I'adulte en médecine ambulatoire ; Février 1999.

3. Haute Autorité de Santé, Thérapeutique de la douleur chez les personnes
agées ayant des troubles de la communication verbale ; Octobre 2000.

4. McLennon SM. Persistent pain management. lowa City (IA): University of lowa
Gerontological Nursing Interventions Research Center, Research Translation
and Dissemination Core; 2005 Aug. 58 p. [174 references].

5. Kwaliteitsinstituut voor de Gezondheidszorg CBO, Complex Regionaal Pijn
Syndroom type 1 Richtlijn; 2006.

6. National Health Service (NHS). Management of Chronic Pain in Adult - Best
Practice Statement. NHS Quality Improvement Scotland. Feb. 2006.

Ces recommandations ont été analysées au moyen de l'outil GRADE (outil élaboré
par Domus Médica et SSMG - validé par le CEBAM) pour les chapitres relatifs a
I'évaluation de la douleur et ses outils ainsi que la physiologie de la douleur. Cette
approche a pour objectif d’avoir une vision synoptique des différentes
recommandations sur ces chapitres.
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2.1.2. De la littérature scientifique

Une recherche systématique dans la littérature scientifique a été réalisée jusqu’a la
date ultime du 20 février 2009.

Les bases de données explorées étaient :
a) Medline.

b) COCHRANE : Cochrane DSR, DARE, and CCTR.
c) Cumulative Index to Nursing & Allied Health Literature (CINAHL).
d) British Nursing Index (BNI).

Les filtres de recherche utilisés pour cette partie de la recherche se limitaient aux
clinical evidence, aux revues systématiques et méta-analyse ainsi qu’a la littérature
de niveau 2 et 3 en anglais, néerlandais et francais.

Les tableaux d’évidence se trouvent en annexe 5, par ordre alphabétique.
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Termes MeSH utilisés pour la stratégie de recherche:

OR
OR —
. epidemiology
Pain lence
Chronic pain A N D PreYa A N D
incidence

general population
primary care

OR
Cost
Cost effectiveness

AND AND

Cost utility
Cost quality
Economic burden

OR
Assessment tool$
Pain scale
Pain tool$
Scale$
Measurement
Behavioral measure$
Holistic assessment

AND AND

Functional assessment
Spiritual assessment
Management

OR
Biopsychosaocial model

Psychological
management

AND
Depression
Coping
Psychological distress
Social well-being
Co-morbidity

Quiality of life

AND

OR

Randomized controlled
trial

Controlled clinical trial

Random allocation or
Intervention studies

Pretest or postest
Longitudinal studies
Prospective studies

Meta-analysis or
Metanalysis
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Une synthése du nombre d’abstracts et d’articles consultés et retenus via les
différentes bases de données et une méthode « snowball » est présentée ci-
dessous, sous la forme de flowcharts. Cette littérature scientifique est principalement
axée sur trois grands themes: les données épidémiologiques sur la douleur
chronique, I'analyse des codlts de la douleur chronique et I'évaluation de la douleur
chronique.

Pour la rédaction du theme concernant le traitement de la douleur chronique, la
recommandation publiée par la SSMG a été utilisée, aprés validation par le comit
d’experts et apres avoir été complétée, dans sa mise en forme, par un outil mis
disposition par I'hopital Erasme (Bruxelles).

é
a

Données épidémiologiques sur la douleur

bhstracts retrouv
via Cochrane

n=16

Abstracts retrouvés
ia Medline- CIHALH- BHI}.

n=88

Abstracts retrouvés
via « snowball»

n=28

Abstracts B Abstracts
sélectionnés

sélectionnés

h=2

Medline Cothirine « Snowball »
3 articles retenus : 4 article ratscn | 8 articles retenus §

12 articles retenus pourla }
rédaction de la RBP
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Analyse des colts de la douleur chronique

Abstracts retrouvés
ia Medline— CINALH- BN}

n=72

Abstracts retrouvés
via « snowball»

n=1

via Cochrane

n=119

Abstracts
sélectionnés

n=38

Abstracts
sélectionnés

Medline Cochrane « Snowball »
6 articles retenus | Aucun article |- 1 article retenu
i retenu :

7 articles retenus pour la
rédaction de la RBP
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Evaluation de la douleur chronique

Abstracts retrouvés
ia Medline- CIHALH- BNI}.

n=31

Abstracts
sélectionnés

n=14

Medline :
2 articles retenus |

39 articles retenus pour la

bhstracts retrouv
via Cochrane

= 2a

Abstracts
sélectionnés

n=2

via « snowball»

n=56

Cochrane
Aucun article
retenu

« Snowball »

37 articles
retenus

rédaction de la RBP

De maniere générale, la recherche systématique de littérature de cette
recommandation peut se résumer par le schéma suivant :

7 artides

Analyse des coits de |
la douleur chronigue

12 articles
Données
épidémiologiques sur |
la douleur i

75 artides
utiliss pour la J=
rédaction de la |:

la RBP 15

39 artides

Evaluation de |a
douleur chronigue

17 articles sur theme

général via « snowball » ou
via les recommandations
consuftées

Abstracts retrouvés
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2.2. Type de classification des RBP

Le systeme de classification GRADE (Grading of Recommendations, Assessment,
Development and Evaluation)e) a été utilisé pour attribuer le niveau de preuve et le
degré de recommandation des messages clés, véhiculés dans la littérature
scientifique utilisée. Les chercheurs ont participé a des réunions organisées par
Domus Médica, afin de mieux cerner la méthodologie et I'utilisation du systéeme de
classification GRADE.

Ce type de classification établit une distinction entre le niveau de preuve et la force
de recommandation. En fonction de divers éléments tels que le type ou le design de
I'étude (méta-analyse, RCT, essai clinique, étude de cohorte, étude d’observation), la
qualité méthodologique, la cohérence et le caractere direct de preuve de I'étude, un
niveau de preuve (level of evidence) est attribué a la recherche scientifique.

Ces niveaux de preuves sont au nombre de trois (A, B, C). lls permettent de
catégoriser les recommandations en termes de validité et d’exactitude, sur base de
la qualité des preuves, le niveau A présentant le plus haut niveau de preuve. La
force ou le degré de la recommandation (1=fortement recommandé et 2=non
recommandé) représente la mesure selon laquelle il y a plus d’avantages que
d’'inconvénients a suivre cette recommandation. Le systéme de classification GRADE
s’appuie donc sur une association entre les niveaux de preuves et le degré de
recommandation pour donner une combinaison chiffre-lettre.

Les deux tableaux (76) suivants reprennent les critéres d’attribution des niveaux de
preuves et les degrés de recommandation.
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Critéres d’attribution des niveaux de preuve (75)

Type d’étude :

* RCT sans restrictions ou preuves trés convaincantes d’études d’observation = HAUT (A) ;
* RCT avec restrictions ou preuves solides d’études d’observation = MOYEN (B) ;
 Etudes d’observation / études de cas et RCT avec restrictions majeures = FAIBLE (C).
Facteurs qui influencent a la baisse la qualité méthodologique des études :

* limitations de la qualité d’étude,

* incohérence des résultats,

« caractere indirect de preuve (population, intervention et critéres indirects),

» données imprécises ou non exhaustives (larges intervalles de confiance),

* risque de biais de publication.

Facteurs qui influencent a la hausse la qualité méthodologique des études :

« ampleur de l'effet ou preuve solide d’association (preuve directe, RR>2 ou RR<0,5) sans
risque de facteurs confondants, ou trés forte preuve d’association (preuve directe, RR>5 ou
RR<0,2, validité non menaceée) ;

* tous les facteurs confondants possibles auraient induit une diminution de l'effet ;

* preuve d’une relation (gradient) dose-réponse.
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Degrés de recommandation (7e)

. Avantages versus Qualité
Degrés de . A . . .
recommandation inconvenients et method,ologlque Implications
risques des études
1 A Forte Nette prédominance RCT sans Forte
recommandation, | des avantages sur les | restrictions ou recommandation,
haut degré de inconvénients/risques | preuves trés peut s’appliquer a
preuve convaincantes la plupart des
d’études patients et dans la
d’observation plupart des cas
1 B Forte Nette prédominance RCT avec Forte
recommandation, | des avantages sur les | restrictions ou recommandation,
degré moyen de inconvénients/risques. | preuves solides peut s’appliquer a
preuve d’études la plupart des
d’observation patients et dans la
plupart des cas
1 g Forte Nette prédominance Etudes Forte
recommandation, | des avantages sur les | d’observation ou recommandation,

degré faible ou
trés faible de

inconvénients/risques

études de cas

mais cela peut
changer moyennant

preuve preuves disponibles
de degré plus
éleve.

2 Al Faible Equilibre entre RCT sans Faible
recommandation, | avantages et restrictions ou recommandation, la
haut degré de inconvénients/risques | preuves trés meilleure action
preuve convaincantes peut différer en

d’études fonction des

d’observation circonstances, des
patients ou des
valeurs sociales

2 Bl Faible Equilibre entre RCT avec Faible
recommandation, | avantages et restrictions ou recommandation, la
degré moyen de inconvénients/risques | preuves solides meilleure action
preuve d’études peut différer en

d’observation fonction des
circonstances, des
patients ou des
valeurs sociales

2 d Faible Incertitude quant aux | Etudes Tres faible
recommandation, | avantages et d’observation ou recommandation,

degré faible ou
trés faible de
preuve

inconvénients —
équilibre possible
entre les deux.

études de cas ou
RCT avec
restrictions majeures

des alternatives
peuvent tout autant
se justifier.

Un quatrieme niveau de preuve (non repris dans la classification GRADE) intitulé
« Opinion d’experts » est utilisé dans cette recommandation. Il s’agit de
recommandations émises par les experts lors des réunions de consensus, qui
peuvent s’avérer trés utiles pour la pratique sur le terrain. Ce niveau de preuve est
donc faible et vient se positionner aprés le niveau C.
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La classification GRADE a pour objectif de permettre aux professionnels de
déterminer le niveau hiérarchique des sources scientifiques utilisées pour rédiger
cette recommandation. Les niveaux de preuves sont susceptibles d’évoluer en
fonction de la recherche.

Ces recommandations impliquent de la part des professionnels une remise en
question réguliere en vue de confronter leurs pratiques avec les recommandations
représentant les meilleures informations scientifigues disponibles lors de leur
création.

2.3. Expertise de la RBP

2.3.1. Comité d’accompagnement de la CIPIQ-S

Ce comité d’accompagnement est constitué d’experts dans le domaine de la qualité
et gestion de projet et s’encadre des services de spécialistes de la douleur.

Il a pour mission d’accompagner le travail des chargés de recherche et de valider
leurs productions avant diffusion aux autres groupes.

2.3.2. Groupe d’experts

La CIPIQ-S a constitué son groupe d’experts (spécialistes de la douleur) auprés de
membres actifs de la Belgian Pain Society (BPS) (infirmier(e)s et médecins).

Ce groupe d’experts est constitué d’'un médecin anesthésiste et spécialiste de la
douleur et de quatre infirmier(e)s clinicien(ne)s spécialisé(e)s en algologie.

e Dans un premier temps, ce groupe d’experts a validé le périmétre de la
recherche, la méthodologie de recherche de littérature et les questions de
recherche proposées dans cette RBP.

e Dans un second temps, il a expertisé la RBP dans sa totalité au moyen, dans
un premier temps, d’'une méthode Delphi et, dans un second temps, d’'une
réunion de consensus.

Pour ce faire, les membres du groupe d’experts ont recu les versions martyres aux
différentes étapes de la rédaction de cette recommandation (a trois reprises —
calendrier de la méthode disponible en annexe 2) et ont eu I'opportunité d’exprimer
leurs remarques via un forum de discussion a acces limité aux chercheurs et aux
experts sur le site web de la CIPIQ-S (trés peu utilisé). lls ont préféré exprimer leurs
remarques par courrier électronique.

En aolt 2009, le groupe d’experts a validé la version compléte de la RBP durant une
réunion de consensus.

40



Lors de cette réunion, diverses remarques ont été émises concernant le contenu de
la recommandation. Ces remarques, ainsi que d’autres remarques d’experts
transmises par la suite, ont été intégrées dans la recommandation, et sont
synthétisées ci-dessous :

- Les effets secondaires éventuels de la thérapie doivent étre recherchés

- Lors de I'étape de réadaptation du patient, les experts ont noté que les
professionnels devaient espacer I'évaluation de I'intensité de la douleur a tous
les deux a trois jours afin de progressivement dissocier le patient de sa
douleur

- Dans le contexte de I'approche holistique, les soignants sont des éducateurs
qui permettent au patient de changer la perception de son probleme
douloureux

- L’écoute active est indispensable dans la prise ne charge d’un patient
douloureux chronique. Les thérapeutes aident le patient & mieux gérer la
douleur.

- Difficultés d’utiliser les échelles multidimensionnelles dans les soins a domicile
(long document a remplir, prend beaucoup de temps, non rémunére,..)

- Dans le cas de douleurs neuropathiques, diriger rapidement le patient vers un
spécialiste

- Proposition d’'un 4éme type de douleur, la douleur inflammatoire (Woolf(s9)
avec discussion mais en conclusion, maintien de la classification donnée par
la SSMG.

- Proposition par un expert de la méthode PQRST 7s) pour évaluer régulierement
la douleur ou réaliser une anamnese

- Diverses remarques concernant les traitements médicamenteux et leur
utilisation (adaptations réalisées dans la recommandation)

2.3.3. Groupe de résonance

Il est constitué des infirmier(e)s relais formé(e)s a 'E-BN en 2007, 2008 et 2009 et
de médecins généralistes des associations Domus Médica et SSMG.

Le recrutement des relais a été réalisé au travers de notre réseau (aupres
d’infirmiers indépendants) et aupres des directions des associations de salariés.

Dans un premier temps (février 2009), ce groupe de résonance a validé les
thématiques abordées et le périmetre de cette RBP pour le domicile.

Dans un second temps (septembre 2009), il a analysé la RBP sous l'angle de la
faisabilité sur le terrain.

Afin de dégager un consensus sur les différents points de la recommandation, les
avis du groupe de résonance ont été collectés grace a une méthode Delphi simple
(par I'intermédiaire d’un forum consacré uniquement au relais et disponible sur le site
web de la CIPIQ-S et/ou de courriers électroniques), au travers la zone membre du
site web de la CIPIQ-S. L'analyse finale de la RBP a été réalisée au moyen de la
grille AGREE (détail en annexe 8).
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Suite a cette analyse, le groupe de résonance est arrivé a la conclusion que la RBP
« ROle infirmier dans la prise en charge, a domicile, de patients adultes souffrant de
douleur chronique” a été construite sur base d’'une méthodologie solide. Elle est bien
documentée et est étayée par des preuves probantes.

Cependant, elle manque d'une description précise de I'attitude du soignant, lors de
I'évaluation, en vue de son applicabilité sur le terrain. Les taches véritables de
I'infirmier(e) en soins a domicile dans la prise en charge du patient souffrant de
douleur chronique, en collaboration avec le médecin généraliste, ne sont pas
toujours claires et I'information cruciale n’est pas assez visible.

Suite a ces remarques, la RBP a été retravaillée dans le souci d’améliorer la clarté et
la visibilité de l'information cruciale.

2.3.4. Le CEBAM

Le CEBAM a pour mission de valider le contenu et la méthode d’élaboration de la
recommandation.
Cette validation a eu lieu en deux temps.

1. Validation de la stratégie de recherche de la littérature dans le premier
trimestre 2009.

2. Validation de la version martyre de la recommandation dans le premier
trimestre 2010.

Cette nouvelle recommandation sera la propriété du Service public fédéral Santé
publique. Un comité d’accompagnement du SPF encadre l'entiéreté du projet
d’implémentation de I'Evidence-Based Nursing en soins infirmiers a domicile.

Cette recommandation sera accompagnée d’outils de diffusion (de type brochure,
poster) et sera diffusée au travers notre site web au moyen du prochaine subside.

3. Phase 3 : Diffusion de la RBP

Une mise a jour de la RBP intitulée « Réle infirmier dans la prise en charge, a
domicile, de patients adultes souffrant de douleur chronique » est programmée dans
le courant de I'année 2013. Elle sera réalisée sur base de I'outii GRADE et d’'une
méthodologie décrite par les associations de médecins généralistes et validées par
le SPF Santé Publique.

L’élaboration des outils de diffusion de la RBP (brochure et poster) a été réalisée en
collaboration avec les personnes relais de terrain afin de répondre au mieux a leurs
attentes et de permettre une applicabilité optimale de cette recommandation. Pour se
faire, un questionnaire a été envoyé début janvier 2010 par courrier électronique au
réseau (35 coté francophone et 44 coté néerlandophone) concernant leurs souhaits
en termes de type d’outil et de contenu. Le taux de réponses de cette enquéte est de
18,9% (6 francophones et 9 néerlandophones).Les résultats de cette enquéte
mettent divers points en évidence :

- Souhait d’'un support de type livret ou brochure, de format de poche, maniable,

résistant et facile a transporter
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- Souhait d’afficher un poster dans les centres de soins a domicile qui
rappellerait la démarche de prise en charge de la douleur et renverrait a
I'utilisation du livret

- En terme de contenu, dans cet ordre de priorité : Ligne de conduite pour la
prise en charge de la douleur, traitement de la douleur, échelles d’évaluation
de la douleur, aspects théoriques.

- Souhait d’'une mise a disposition des instruments recommandés sous forme
téléchargeable par exemple.

En tenant compte des résultats de cette enquéte, une version martyre de l'outil a été
construite et diffusée en test (questionnaire d’évaluation de l'outil joint a celui-ci)
auprés d’experts médecins spécialisés dans le domaine de la douleur, dans le
groupe de résonance et aupres d’infirmier(e)s de terrain. Des groupes de discussion
ou « focus group » étaient prévus a la fois du co6té francophone et néerlandophone
afin de permettre a ces personnes d’interagir et de débattre sur ces outils de
diffusion. Cependant, ceux-ci ont du étre annulés pour cause d’'un nombre insuffisant
d’inscrits. Le « focus group » réunissant les experts a quant a lui été organisé en juin
2010. Ces outils (livret et poster) seront ensuite retravaillés en fonction des
remarques émises lors de la période test et du focus group réunissant les experts.

Dans le livret et la recommandation figurent les diverses échelles d’évaluation
unidimensionnelles de la douleur recommandées. Les échelles multidimensionnelles
(M.P.Q. et B.P.l) ne figurent pas dans le livret car il s’agit de documents a remplir,
relativement long, et ne peuvent donc pas étre utilisées sous cette forme au chevet
du patient. Ces échelles sont cependant disponibles en annexe 3. La recherche de
ces échelles et de leurs auteurs a été réalisée avec la coopération des collaborateurs
du projet BeST (Belgian Screening Tools), réalisé par I'Université de Gand, a
l'initiative du Service Public Fédéral de la Santé Publique, Sécurité Alimentaire et
Environnement (www.best.ugent.be).

Enfin, une évaluation de la connaissance de la RBP par les infirmier(e)s et les
meédecins généralistes sera réalisée ainsi qu'une évaluation de I'impact de la RBP
sur les pratiques de terrain, le tout sur base de déclarations des praticiens sur leurs
pratigues. La méthodologie de ces évaluations est encore a définir. Elles seront
réalisées dans le courant de 'année 2011.
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B. LA RECOMMANDATION POUR LA PRISE EN CHARGE
DE LA DOULEUR CHRONIQUE EN SOINS A DOMICILE

. INTRODUCTION

Patient: (Lat. patiens, souffrant): celui qui souffre

La douleur est un probleme auquel la population est confrontée au quotidien, quelle
que soit la société et/ou la culture. Cette problématique de santé publique retient de
plus en plus l'attention. Aujourd’hui, une prise en charge adéquate de la douleur est
considérée comme un des droits fondamentaux de 'homme” (2. En Belgique, le droit
aune prisse en charge adéquate de sa douleur se traduit dans la Loi sur les Droits du
Patient.

Malgré toutes les connaissances disponibles, la prise en charge de la douleur, par un
professionnel de santé, est considérée comme perfectible par ceux-ci. Considérons-
nous toujours la douleur comme une partie inséparable/inévitable de la condition
humaine?

Une douleur aigte peut évoluer vers une douleur chronique avec parfois des
conséquences dramatigues comme de la dépression, des troubles du régime
alimentaire et du sommeil, la perte des fonctions vitales et la diminution des contacts
sociaux, etc...(1,2).

De plus, la douleur chronique a des conséquences socio-économigues majeures.
Elle est souvent liée a des incapacités de travail, une augmentation de la
consommation des services de santé et l'octroi d’allocations complémentaires. La
douleur chronique peut diminuer considérablement la qualité de vie des patients (1,4).

Cependant, un traitement adéquat et précoce peut avoir une influence favorable sur
la qualité de vie, le maintien des fonctions vitales et les interactions sociales des
patients — c’est un principe largement accepté (2. Il est clairement établi dans la
littérature scientifigue et professionnelle que la prise en charge de la douleur

nécessite une vision holistique et multidisciplinaire pour étre pleinement efficiente
(1.5).

Tous les traitements n'ont pas la méme efficacité face a la douleur (7. De plus en
plus d’études se focalisent sur la recherche de résultats mesurés en termes de
fonctionnalité ou de récupération des capacités physiques plutdét qu'en termes de
diminution de l'intensité douloureuse.

* En 2004 la douleur chronique était le théme central du “Global Day Against Pain” de 'European
Federation of International Association for the Study of Pain (IASP) Chapters (EFIC), avec support du
OMS

® A.R. 22/08/2002, M.B. 26/09/2002, Art.5.
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Plusieurs études ont mis en exergue que les traitements de la douleur chronique
coutent cher a la communauté. Dans différents rapports au Gouvernement des Etats-
Unis, les codts pour le traitement de la douleur chronique sont estimés entre 100 et
150 milliard de dollars (7). Turk a cité un rapport britannique (2000, Maniadakis et al)
dans lequel il évalue les colts annuels du traitement de la douleur dorsolombaire a
environ 11 a 20,6 milliards de dollars 4). Les allocations de maladie et d’invalidité, la
perte de production, la diminution des rentrées liées aux taxes contribuent largement
au colt de la douleur chronique pour la société. Par exemple, pour des employeurs,
la douleur chronique comporte beaucoup de charges supplémentaires telles que

I'absentéisme, les incapacités de travail temporaires et la diminution du rendement
).

Des recherches récentes ont démontré que certains traitements médicamenteux
colteux étaient moins efficients qu’estimé précédemment. Les auteurs suggérent de
combiner certains traitements ). Des programmes de prise en charge globale du
patient et le diagnostic précoce seraient plus efficaces et moins colteux (s,6,8. Dans
un méme temps, les auteurs ont noté une diminution des colts médicaux annuels de
68% apres la mise en ceuvre de tels programmes ).

En 2008, la CIPIQ-S a interrogé des infirmier(e)s en soins a domicile (n = 433) a la
recherche d’'un nouveau théme de recommandations. Il leur a été demandé de
classer 7 sujets par ordre croissant de priorité. La “prise en charge de la douleur”
était clairement le sujet de préférence des infirmier(e)s de soins a domicile. Cela
démontre probablement que ces infirmier(e)s, proches de l'activité quotidienne du
patient, sont trés sensibles a la problématique de la douleur. Les infirmier(e)s ne sont
pas autorisé(e)s a prescrire des traitements, mais ils (elles) peuvent contribuer
activement au diagnostic du médecin, a l'identification des patients souffrant de
douleur chronique, a I'application du traitement®.

Sous cet angle, l'infirmier(e) sera un partenaire privilégié dans la triangulation patient
- médecin — soignant. Dans ce cas, la douleur devient un élément identifiable,
négociable et évaluable plus aisément par les professionnels. L’infirmier(e) peut
permettre de fixer des objectifs de traitements et de résultats réalistes, et de cette
facon, étre un véritable partenaire entre les professionnels de santé et le patient (3).

II. QUESTIONS DE RECHERCHE

¢ Quelle est la prévalence de la douleur chronique en Belgique / en Europe ?
e Quels sont les processus physiologiques de la douleur ?

e Comment identifier les différents types de douleur ?

e Quelles sont les différentes causes de la douleur chronique ?

e Quel est I'impact, de la douleur chronique, sur la qualité de vie ?

®K.B. n°.78, Art. 21 quinquies, §1, a.
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e Comment mettre en oceuvre une démarche d’évaluation de la douleur
chronique ?

e Quels sont les réles de linfirmier(e) en soins a domicile dans la prise en
charge de patients souffrant de douleur chronique ?

e Quels sont les principaux traitements ?

Cette recommandation sera accompagnée d’outils de diffusion (de type brochure,

poster) et sera diffusée au travers du site web de la CIPIQ-S.

[Il. DEFINITION

La douleur

La définition de la douleur la plus fréquemment retenue dans la littérature est celle de
I'International Association for the Study of Pain (IASP) :

«La douleur est une expérience sensorielle et émotionnelle désagréable associée
ou non a des lésions réelles ou potentielles, ou décrites en des termes évoquant de
telles [ésions» (10).

Cette définition décrit les différentes caractéristiques de la douleur :

D’'une part, la douleur est multidimensionnelle (sensorielle et émotionnelle),
subjective et elle n’est pas nécessairement liée a une lésion.

D’autre part, lintensité de la douleur n’est pas proportionnelle a la gravité de la
lésion.

La douleur chronigue

L’IASP définit la douleur chronigue comme une douleur qui persiste au-dela du délai
normal de guérison d’'une maladie. Mais que signifie le délai normal de guérison (i0) ?

La majorité des définitions relatives a la douleur chronique font principalement
référence a une notion de temps. Une douleur qui dure plus de 3 a 6 mois.

Prenons en exemple la définition de 'OMS (Organisation Mondiale de la Santé) :
« La douleur chronique est une douleur, permanente ou récurrente et évoluant
depuis plus de 6 mois» (11).

La douleur a longtemps été considérée comme un symptdome ou une complication
d’une autre maladie plutét qu’un probléme meédical a part entiere. Il est clairement
reconnu que la douleur chronigue est un syndréome cliniqgue. A la différence de la
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douleur aigtie’, principalement liée & un dysfonctionnement physiologique, la douleur
chronique est permanente et multidimensionnelle. Elle induit des phénoménes
physiques/biologiques (Iésion tissulaire (inflammation)), sensibilisation centrale
(dysfonctionnement du systeme nerveux, mais aussi des muscles et le cerveau)
mais également psychologiqgue (anxiété, dépression, sentiments, cognitions
(pensées, croyances), comportement) et sociaux (contexte familial, culturel, contexte
professionnel, probléemes financiers et médico-légaux).

Elle devient donc un syndrome.

Si elle n’est pas correctement prise en charge, la douleur chronique peut avoir un
retentissement majeur dans l'activité quotidienne des patients (troubles du sommeil,
troubles de la concentration, incapacité a remplir ses réles sociaux et/ou
professionnels, perte d'un emploi,...etc.), avec comme conséquence, de la
dépression, une altération de la qualité de vie et in fine, une plus grande incapacité a
faire face a la douleur (coping)®. Ces conséquences sont variables d’un individu &
'autre mais le risque majeur pour le patient qui ne parvient pas a s’adapter est de
développer un syndrome de douleur chronique (12-14,1s).

Dans sa recommandation (27), la SSMG propose le modele de Gatchel et Weisberg
(2000).

Ce modéle explique I'évolution du symptdme de douleur aigue en un syndrome de
douleur chronique. Selon les auteurs, le modele est composé de trois stades.

Un premier stade ou la douleur aiglie s’associe a des réactions émotionnelles
comme l'angoisse, la peur, I'inquiétude face aux raisons et conséquences de celle-ci.
La concordance entre la sévérité des Iésions entrainant de la douleur et les réactions
émotionnelles est un bon facteur de pronostic pour I'évolution vers le deuxieme
stade.

Si la douleur persiste, on peut voir évoluer le patient vers le deuxieme stade.

Au deuxieme stade apparaissent des réactions émotionnelles inappropriées comme
un sentiment d'impuissance, de la dépression, de la révolte, de la colére, une
somatisation. Selon les auteurs la forme des manifestations dépend de l'individu et
de ses capacités a faire face ainsi que de son milieu de vie.

C’est a ce stade que le patient va tenter de faire face a la douleur chronique (notion
de coping). Il doit vivre avec. S'il n’y parvient pas, son comportement évoluera vers
le troisiéme stade.

Ce troisieme stade est le stade de la résignation ou le patient adopte un réle de
malade. Comme il est malade, il va fuir une part de ses responsabilités et obligations
sociales. A ce stade, le patient diminue souvent ses activités physiques ce qui

" La douleur aiglie peut également recouvrir différentes dimensions et avoir un impact sur les
components psychosociaux, mais de maniére moins prononcée et n’évolue pratiquement jamais vers
une situation problématique

®Le coping désigne le processus par lequel I'individu cherche & s’adapter & une situation
problématique
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augmente encore son sentiment d’incapacité. Au troisieme stade le patient
développe un syndrome de douleur chronique.

Ce modéle permet de comprendre combien il est essentiel de donner une dimension
holistique a la prise en charge de la douleur chronique.

La douleur chronique doit étre diagnostiquée précocement. Le traitement
analgésique et I'identification de la cause premiére de la douleur ne sont souvent pas
suffisants (12).

L’infirmier(e) en soins a domicile doit pouvoir aider le médecin a identifier les patients
souffrant de douleur chronique afin de permettre une prise en charge le plus
précocement possible. Il est utile de signaler qu’aprés I'évaluation de la douleur et la
mise en ceuvre d’un traitement adapté, les professionnels de santé devront évaluer
la nécessité d’orienter le patient vers un centre multidisciplinaire (voir chapitre
consacré a ce théme).

Le modéle conceptuel des drapeaux :

Afin d’illustrer I'impact de la douleur chronique sur les différentes dimensions du
patient, Main CJ et Spanswick CC (2000)2s) proposent le modele des drapeaux. Ce
modéle trouve son origine lors d’'une étude sur la douleur chronique d’origine dorso-
lombaire en Nouvelle-Zélande®, il a ensuite été généralisé a tous types de douleurs
chroniques.

Ce modéle utilise des drapeaux de couleurs différentes en fonction de I'impact de la
douleur sur les dimensions organiques, psychologiques, socio-économiques et
occupationnelles/ métier du patient.

La classification de la douleur repose sur quatre types de drapeaux de couleur

rouge, jaune, bleu et noir. Ceux-ci sont développés dans le tableau ci-dessous.

pathologie organique
probléme médical simultané

Drapeau rouge clinique

facteur iatrogene
croyance

Facteur biomédical

stratégie de « coping » (faire face a ...) |Facteur psychologique

Drapeau jaune clinique détresse et comportemental

comportement de malade
bonne volonté a changer

renforcement familial

Drapeau bleu (métier/profession)

statut du travail
avantage et assurance de santé
litige

satisfaction du travail
condition du travail
caractéristique du travail
politique sociale

® Source : http://www.nzgg.org.nz/guidelines/0072/acc1038_col.pdf
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Les drapeaux rouges se concentrent uniquement sur la dimension biomédicale de la
douleur chronique. Leur identification induit une intervention médicale urgente.

Ce modele insiste sur l'identification de drapeaux jaunes indiquant une douleur
chroniqgue ayant un impact sur la dimension psychosociale du patient. Ces
problemes peuvent, a long terme, augmenter le risque d'infirmité et la perte du
travail.

La mise en évidence d'un drapeau jaune demande une évaluation globale du patient
ainsi qu’une identification des facteurs déclenchants afin de mieux cibler les
interventions spécifiques a apporter au patient. Une évaluation clinique ainsi qu'une
anamnése compléte ou un questionnaire structuré (évaluation multidimensionnelle)
sont les deux méthodes utilisées pour l'identification de drapeau jaune. Le choix se
fera suivant I'état du patient (voir chapitres consacrés a ce theme).

Certains comportements du patient peuvent étre directement marqués d’un drapeau
jaune, tels que, par exemple :

- La croyance que la douleur est néfaste ou potentiellement porteuse d'infirmité
sévere.

- La croyance que les traitements passifs peuvent étre plus bénéfiques qu'une
participation active.

- Les comportements d'évitement par crainte de douleurs (éviter un mouvement ou
une activité par crainte d'avoir mal) et une réduction du niveau d'activités.

- Latendance a une baisse de moral et/ou un retrait des interactions sociales.

Les drapeaux bleus refletent la perception du patient concernant I'impact de la
douleur sur son activité, son milieu professionnel. L'identification des drapeaux bleus
est faite & un niveau individuel et personnel.

La mise en évidence de drapeaux noirs concerne tous les travailleurs de fagon égale
contrairement aux drapeaux bleus. lls dépendent de la politique nationale d'emploi,
de la politique de prise en charge des maladies et des conditions de travail
spécifiqgues a une organisation.

Le modele de travail utilisant les drapeaux de couleurs a l'avantage de distinguer la
clinique des facteurs occupationnels, il distingue les facteurs internes et externes au
patient ce qui permet d'avoir une évaluation bio-psycho-sociale complete de ce
dernier. Chaque patient est unique, la/les couleur(s) du/des drapeau(x) identifié(s)
peuvent fortement varier d’'un patient a l'autre. Ce qui constituera une mosaique de
couleurs propres a chaque personne dans sa situation personnelle et orientera de
facon précise sa prise en charge.
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IV. EPIDEMIOLOGIE

Selon plusieurs revues de la littérature relatives aux études de prévalence de la
douleur chronique, celle-ci peut varier entre 10,1% et 55,2% en fonction des pays, de
la définition donnée a la douleur chronique et de la méthodologie de I'étude (15-17).

Selon une récente étude de prévalence réalisée par Breivik et al.(18) (2006) auprés de
46394 adultes (> 18 ans) dans 15 pays d’Europe ainsi qu’en Israél, la prévalence
moyenne de la douleur chronique pondérée dans la population générale est estimée
a 19% (de 12 a 30% en fonction des pays).

Pres de deux personnes sur dix déclarent avoir présenté une douleur modérée a
sévere (entre 5 et 10 sur I'échelle numérique simple (EN) de la douleur) durant les
six derniers mois, avoir eu une expérience de douleur durant le mois écoulé et avoir
une expérience douloureuse au moins deux fois par semaine.

La prévalence est sensiblement plus élevée chez la femme que chez 'lhomme (52%
vs 48%). La douleur chronique est plus fréquente dans la population d’age moyen
(entre 41 et 60 ans). A la différence d’autres enquétes de prévalence, celle-ci ne
constate pas d’augmentation de la douleur chez les personnes agée (> 75 ans).

Cependant, 'augmentation de la prévalence avec I'age, mise en évidence dans
d’autres études, doit étre nuancée en fonction de la localisation et de l'origine de la
douleur ainsi que de son intensité (19-22). Des indicateurs révelent que les personnes
agées ont une perception de la douleur plus faible et/ou un seuil de résistance plus
élevé (22. Cependant, ces auteurs mettent en évidence que les personnes agees
souffrent plus de maladies douloureuses et elles sont plus vulnérables par rapport au
syndrome de douleur chronique.

Cette enquéte de prévalence a fait I'objet d’'une analyse plus précise de la prise en
charge de la douleur auprés d’'un échantillon de 300 personnes déclarant souffrir de
douleur chronique pour chacun des pays participants.

Les auteurs déclarent que la douleur chronique a un impact considérable sur la
qualité de vie des patients (dépression, troubles du sommeil, diminution de la libido,
troubles de '’humeur,...etc.) et sur leurs roles sociaux (perte d’emploi, diminution de
I'activité professionnelle, difficultés a remplir ses rbéles sociaux au sein de la
famille,...etc.).

Prés de 70% des personnes présentant une douleur chronique sont suivies par leur
médecin généraliste et 40% déclarent ne pas avoir une prise en charge adéquate de
leur douleur.

Les traitements sont trés variables d’'un pays a 'autre.

En Belgigue

L’étude de Breivik et al. @s) montre que la prévalence moyenne pondérée pour la
population belge (n = 2451) est de 23% avec une moyenne d’age de 48,4 ans et
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54% de femmes. La durée moyenne de la douleur chronique en Belgique est de 7,5
années.
Les douleurs les plus fréquemment rencontrées dans I'échantillon belge déclarant
souffrir de douleur chronique (n = 300) sont :

e articulaires / ostéo-articulaires dans 48 % des cas (Europe 34%),

e hernies et/ou détérioration de disques vertébraux dans 25 % des cas (Europe

15%),
e liée a une lésion traumatique dans 13% des cas (Europe 12%),

et 37% de ces patients ont déclaré que leur derniére expérience douloureuse était
intense (entre 8 et 10 sur 'EN).

Environ quinze personnes sur cent déclarent avoir perdu leur emploi suite a la
douleur. Prés de deux patients sur dix ont du changer d’emploi et/ou diminuer leurs
responsabilités professionnelles. Un diagnostic de dépression a été posé chez 19%
(Europe 21%) des belges déclarant souffrir de douleur chronique.

Auprés des 300 belges ayant fait I'objet d’'une analyse plus précise de la prise en
charge de la douleur, 68% déclarent que leur traitement ne permet pas de contrdler
correctement leur douleur et 61% déclarent que la prise en charge de leur douleur
n'est pas adéquate. Seul 10% déclarent avoir fait 'objet, a un moment donné dans
leur prise en charge, d’une évaluation de l'intensité douloureuse au moyen d’une
échelle de douleur.

V. CLASSIFICATION DES DOULEURS CHRONIQUES

Les origines de la douleur chronique sont multiples et liées a des affections ou des
pathologies qui dans la majorité des situations ne trouvent pas d’issue (1s).

Comme nous l'avons déja développé précédemment, les conséquences de la
douleur chronique sur les individus sont souvent spécifiques et diverses.

Cette recommandation aborde la douleur chronique dans sa globalité en ne
s’attachant pas a une affection particuliére.

Cependant, il nous parait opportun de proposer aux lecteurs une liste d’affections ou
pathologies susceptibles de provoquer, chez le patient, des douleurs chroniques™® as,
23-25).

e Les dysfonctionnements du systéme locomoteur entrainant des douleurs
o articulaires et/ou ostéo-articulaires ;
o rhumatismales ;
o liée a des hernies et/ou détérioration de disques vertébraux
(lombalgies, cervicalgies) (2s).
Les Iésions traumatiques;
Les céphalées ;
Les douleurs neurologiques d’origines centrales ou périphériques ;
La fibromyalgie ;
L’algoneurodystrophie®! ;

19 Enumération limitative
! Le terme algoneurodystrophie est souvent remplacé par “Complex Regional Pain Syndrome”
(CRPS)
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o Certaines pathologies viscérales (origine gastro-entérologique,
gynécologique,...etc.) ;

e Les douleurs d’origine cancéreuse ;

e Les douleurs liées a une intervention chirurgicale (23).

VI. PHYSIOPATHOLOGIE DE LA DOULEUR CHRONIQUE

Trois types de processus douloureux

La douleur peut étre provoquée par trois processus physiologiques différents. Ces
processus peuvent agir de fagon concomitante.

Pour la bonne compréhension de ce chapitre, nous proposons une série de
définitions de signes cliniques associés aux différents types de douleurs :

e L’allodynie : c’est une douleur induite par un stimulus ne provoquant,
normalement pas de douleur comme par exemple une douleur induite par un
contact ou un léger frottement de la zone inflammatoire ;

e L’hyperalgésie : elle est causée par un processus d’amplification des stimuli
douloureux. La douleur inhérente a l'agression est percue de maniére
amplifiée ;

e Les douleurs spontanées : il y a présence de douleur en I'absence de toute
stimulation.

1. La douleur nociceptive (10,26,31)

Elle est causée par une réponse appropriée a un exces de stimuli nociceptifs c'est-a-
dire, une stimulation douloureuse qui peut étre aigue (traumatismes, brdlures) ou
chronique (arthrite, rhumatismes,...etc.).

Une agression (thermique, chimique, mécanique) entraine une stimulation des récepteurs
douloureux aussi appelés « nocicepteurs ». Ces nocicepteurs sont des terminaisons
nerveuses libres et ramifiees disséminées dans tous les organes et tissus a
I'exception du cerveau. lls sont capables de produire des stimuli douloureux.

Ces stimuli douloureux sont conduits par les neurofibres jusqu’a la corne postérieure
de la moelle épiniere. L’influx est ensuite conduit jusqu’au thalamus, par les tractus
spino-thalamiques ventraux et latéraux. Du thalamus, linflux est relayé jusqu’au
cortex ou la douleur est alors pergue.

Il'y existe deux types de nocicepteurs permettant des perceptions différentes des
stimulations douloureuses.

Les nocicepteurs A delta (myelinisés, donc transmission plus rapide de stimuli de
douleur) permettent la perception de douleurs de type pigdre trés localisées.

Les nocicepteurs C (moins myelinisés, donc transmission moins rapide de stimuli de
douleur) évoquent une sensation de brdlure diffuse et profonde.
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Exemple de douleur chronique d’origine nociceptive : arthrite, détérioration de
disques vertébraux, .. .eftc.

Dans sa recommandation, la SSMG distingue également la douleur d’origine
inflammatoire comme une variante de la douleur nociceptive.

Selon Woolfe (2004), il s’agit d’'un type de douleur a part entiére. La douleur
inflammatoire est le résultat d’'une réaction du systéme immunitaire (macrophage,
granulocyte, neutrophile,...etc.) déclenchée par le stimulus nocif (une agression). Le
processus inflammatoire (composantes chimiques et cytologiques) exacerbe le
processus nociceptif et en modifie ses caractéristiques (27, 69). Cette réaction naturelle
de l'organisme a une agression provoque une douleur spontanée dont les
caractéristiques principales sont hyperalgésie et allodynie.

2.La douleur neuropathique (10,26,31)

Elle est causée par une Iésion primaire ou un dysfonctionnement du systéme
nerveux nociceptif, périphérique ou central. Cette douleur se manifeste souvent
plusieurs semaines aprés [Iagression. Les douleurs neuropathiques ont une
manifestation clinique différente des douleurs nociceptives. La douleur est localisable
mais est plutdt décrite comme une brdlure, un tiraillement ou des décharges
électriques. Elle peut se manifester dans des zones ou il n’y a aucun dommage
tissulaire, aucun stimulus particulier, de facon spontanée et devenir permanente.

Les douleurs neuropathiques sont souvent associées a des signes cliniques
d’allodynie et d’hyperalgésie.

La douleur neuropathique est fréquemment associée a des dysfonctionnements du
systéme sympathique provoquant des troubles vasomoteurs et trophiques.

Chez de nombreux patients, nous pouvons voir coexister des douleurs inflammatoire
et neuropathique.

Dans tous les cas, ce sont des douleurs invalidantes.

Exemple de douleur chronique d’origine neuropathique : neuropathie diabétique,
névralgies post-herpétique, traumatisme médullaire.. .etc.

3.La douleur idiopathique

Il est communément appelé douleur idiopathique toutes les douleurs que I'on ne peut
pas classer dans les catégories précédentes. Il semble que ces douleurs soient liées
a des phénomenes, a ce jour inexpliqués.

Dans sa recommandation pour la prise en charge de la douleur chronique chez
'adulte, le NHS (2006) (28) propose un tableau comparatif de la perception de la
douleur nociceptive et neuropathique. Ce tableau a été adapté de la recherche
réalisé par Nicholson (2003) et a I'’échelle DN 4 pour les douleurs neuropathiques (2).
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Douleur nociceptive Douleur neuropathique

e bien localisée (peut étre plus diffuse si e peut étre persistante,

elle a une origine visceérale), e paroxystique (soudaine et intermittente),
o élective, e spontanée (sans notion de traumatisme),
e en coup de poignard, e sous forme de brdlures,
e sensation de piqure, e sensation de froid douloureux,
e étreignant, e de décharges électriques,

e allodynie,

Ex. e hyperalgésie ou hypoesthésie,

> Arthrite, e dysesthésie  (sensation  anormale

» Douleur traumatique, désagréable),

> Douleur post-opératoire, e sensation de fourmillement,

> Douleur dorso-lombaire, picotement, engourdissement,

> démangeaisons,

EX

» Neuropathie diabétique,

» Névralgies post-herpétiques,
» Traumatisme médullaire,

» Névralgie du trijumeau.

>

La douleur chronique peut étre la cause d’'un seul type de douleur mais elle est
souvent la combinaison de plusieurs types de douleurs.

Il est important de pouvoir rapidement identifier le type de douleur dont souffre le
patient et d’y apporter le traitement adapté. C’est pourquoi, I'évaluation (quantitative
et qualitative) de la douleur est une étape essentielle dans le processus de prise en
charge (29,30).

Les experts ont insisté sur la nécessité d’étre particulierement attentifs a la présence

de douleurs neuropathiques.
Si elle est identifiée, elle doit faire I'objet d’une prise en charge rapide et spécialisée.
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VIl. EVALUATION DE LA DOULEUR CHRONIQUE

Dans leurs pratiques professionnelles quotidiennes, les infirmier(e)s sont souvent
confrontés aux plaintes liées a la douleur des patients. lls sont donc bien placés pour
détecter et évaluer cette douleur. Cependant, plusieurs études ont démontré que la
douleur n’était pas toujours prise en considération par les professionnels de santé
ou, du moins, certains d’entre eux, pensent que cette douleur est supportable et
donc acceptable 32-35). Il est fréquemment relevé dans ces études un manque de
connaissances des méthodes d’évaluation avec une approche trop peu holistique et
trop intuitive d’une douleur souvent pergue comme subjective (32-34).

Nous devons rappeler que la douleur chronique n’est pas nécessairement liée
a une lésion. La douleur chronique est un syndréme clinigue. L’expérience de
la_douleur est unigue, individuelle et multidimensionnelle, et qu’elle est
déterminée par plusieurs composantes intriguées: physique, comportementale,
sensorielle, affective, cognitive, socioculturelle et spirituelle. L’approche holistique est
donc cruciale pour la prise en charge efficace de ces patients. Méme si les
infirmier(e)s ont un impact limité sur la prescription des traitements antalgiques, ils
jouent un rdle considérable dans I'évaluation de la douleur, la prise en charge
quotidienne, la recherche des facteurs sur lesquels le soignant peut agir pour
soulager, l'information des patients ainsi que la participation au traitement holistique
de la douleur*? afin de permettre au patient d’apprendre & vivre avec cette douleur.
Selon Dewar (2005) dans une étude réalisée auprés des professionnels du domicile,
les patients attendent de l'infirmier(e) qu’il soit le « porte parole » de leur douleur
aupres du médecin (s).

Il est important de noter que les personnes agées ont souvent tendance a exprimer
moins de plainte de douleur que les plus jeunes. De plus, les infirmier(e)s ont
souvent tendance a sous-estimer l'intensité de leurs plaintes (36,37). || semble que
cette tendance varie en fonction des profils professionnels des infirmier(e)s et
augmente avec l'ancienneté dans la profession et I'expérience clinique s). Selon
Dewar (2006), la prise en charge prolongée en soins a domicile ne semble pas
favoriser une évaluation optimale de la douleur 3s). De Rond et al. (2000) ont étudié
la problématique de la communication entre patients — soignants de I'hépital dans les
domaines relatifs a la douleur. lls ont démontré un écart entre 'intensité de douleur
estimée par les infirmier(e)s et l'intensité de la douleur ressentie et exprimée par les
patients (surestimation de la douleur modérée a légere et sous-estimation des
douleurs graves de la part des soignants), et que par conséquent I'enregistrement et
la prise en charge étaient mal effectués — les auteurs concluent que I'évaluation doit
reposer sur des outils validés (7).

De Rond et al. ont démontré que la formation du personnel a I'évaluation et
I'enregistrement quotidien de la douleur améliorent la perception et la communication
entre les patients douloureux et les soignants. La douleur était mieux documentée

2 Enquéte réalisée par la CIPIQ-S auprés des infirmiers belges en soins & domicile 03-04/2009.
(annexe 8)
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dans le dossier infirmier des patients (intensité, localisation, durée, facteurs
d’influence,...). Il est probable que la mesure quotidienne de lintensité de la douleur
contribue au diagnostic et au traitement. De plus, cette étude a démontré que les
patients pris en charge par les soignants formés a I'évaluation recevaient un
traitement antidouleur plus efficace zs). Aussi Alexander et al (2004) ont tiré les
mémes conclusions dans la prise en charge des patients en maison de repos (39).

Les comportements des soignants ainsi que leurs croyances et leurs connaissances
des processus de la douleur ont une influence sur la qualité de la prise en charge
des patients douloureux (3s). Quotidiennement, les infirmier(e)s doivent rechercher
'existence d’éventuelles douleurs chez tous leurs patients. lls doivent utiliser des
outils validés et fiables afin de quantifier la douleur le mieux possible. La douleur est
subjective, le fait de I'évaluer, sur base d'outils validés, permet aux différents
intervenants de la santé, mais également aux patients et a leur famille, de
communiquer d’une fagon plus objective et univoque. Le choix de linstrument
d’évaluation dépend largement du type de soins et du type de patient, ainsi que des
objectifs poursuivis par cette évaluation. Par exemple, le processus d’évaluation de
la douleur est différent chez des patients agés avec des troubles cognitifs par rapport
a des patients jeunes sans trouble cognitif. Il faut noter que la convivialité de
I'instrument a une influence sur I'observance. Un instrument simple a utiliser et pour
lequel les soignants ont recu une formation adéquate sera plus fréquemment
employeé (zs).

En respectant ces conditions, linfirmier(e) peut collaborer étroitement avec le
médecin dans la prise en charge de la douleur afin de mettre en ceuvre une prise en
charge efficace et d’augmenter ainsi le bien-étre et la qualité de vie du patient.

Afin de déterminer le réle infirmier dans la prise en charge de la douleur chronique et
plus précisément dans I'évaluation, cinq recommandations internationales publiées

récemment ont été retenues comme référence a la rédaction de cette
recommandation.

1. Haute Autorité de Santé, Thérapeutique de la douleur chez les personnes
agées ayant des troubles de la communication verbale ; Octobre 2000.

2. McLennon SM. Persistent pain management. lowa City (IA): University of lowa
Gerontological Nursing Interventions Research Center, Research Translation
and Dissemination Core; Aug. 58 p, 2005.

3. National Health Service (NHS). Management of Chronic Pain in Adult - Best
Practice Statement. NHS Quality Improvement Scotland. Feb. 2006.

4. British Pain Society, The assessment of pain in older people; october 2007;

5. Haute Autorité de Santé, Douleur chronique: reconnaitre le syndrome
douloureux chronique, I'évaluer et orienter le patient Décembre 2008 ;

Bien que le domaine de ces recommandations soit sensiblement différent du théme
choisi, 'approche de la douleur chronique est similaire sur de nombreux points.

Ces recommandations ont été comparées grace a I'outil GRADE proposé par Domus
Médica et cela afin de déterminer les concordances pour les différents themes
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abordés ci-dessous. Pour les themes ou une discordance existait, les chercheurs ont
réalisé une analyse exhaustive de la littérature scientifigue et professionnelle (voir
annexe 5).

Toutes ces recommandations plaident pour une prise en charge globale du patient
douloureux chronique.

Dans sa RBP, le NHS (2006) recommande que les professionnels de santé soient
capables de déceler la présence de douleur chez les patients. Le NHS insiste sur la
nécessité d’évaluer régulierement cette douleur. De cette maniére, les infirmier(e)s
sont identifié(e)s comme les professionnels responsables de I'évaluation de la
douleur afin de communiquer et de collaborer avec d’autres professionnels de santé.

Le rble de linfirmier(e) est d’évaluer la douleur, s’assurer de la prise correcte des
antalgiques, d’éduquer les patients, de collaborer au traitement et de collationner et
enregistrer les données relatives a la douleur.

1. Prise en charge infirmiére : ligne de conduite

Suite a I'analyse des différentes recommandations, la prise en charge infirmiére d’un
patient adulte souffrant de douleur chronique peut se résumer par les cingq étapes
suivantes :
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1. Reconnaitre la présence
de douleur /Anamnése

2. Rechercher les causes
de douleur chronique

3. Evaluer la douleur

4. Réévaluer
régulierement la douleur

5.Evaluer l'efficacité du
traitement

Chacune de ces cinq étapes englobe une série de recommandations, dont
'argumentaire et les conclusions figurent ci-dessous. A c6té de chaque
recommandation figure son niveau de preuve et degré de recommandation, selon la
classification GRADE (cfr point 2.3 Type de classification des RBP).

2. Argumentaire et recommandations

2.1. Premiére étape : Reconnaitre la présence de douleur / Réaliser I’'anamneése

Argumentaire

Chaque professionnel de santé doit prendre la douleur en considération dés que le
patient s’en plaint, méme si la cause est inconnue.

De plus les professionnels de santé doivent étre particulierement alertés par :
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e les plaintes de douleurs accompagnées de composantes psycho-
pathologiques (p.ex. anxiété, dépression),

e les douleurs qui ne s’Taméliorent pas malgré une prise en charge conforme aux
recommandations actuelles,

e les situations ou regne une discordance entre la vision de la douleur du point
de vue du médecin traitant et du patient (HAS, 2008).

Les personnes agées peuvent exprimer leur douleur avec des mots comme « mal »,
« géne » ou « embarras » (McLennon, 2005). Beaucoup de ces personnes agées ont
un seuil de résistance a la douleur plus élevé et/ou n’expriment pas clairement la
présence de douleur. Les infirmier(e)s doivent y étre attentif(-ive)s (BPS, 2007).

La premiéere phase dans I'évaluation de la douleur est de demander au patient s'il
souffre de douleurs ou de rechercher les signaux si le patient ne s’exprime pas
(opinion d’experts).

Si le patient affirme qu’il souffre, l'infirmier(e) doit se demander s'il s’agit de douleur
chronique (cf. Critéres et définition de la douleur chronique) (Mc Lennon, 2005). Lors
de 'anamnése du patient, il est recommandé d’employer des termes simples et de
rechercher des indicateurs alternatifs de la présence de douleur chronigue comme la
perte d’autonomie, les expressions faciales, les mouvements du corps, les
expressions verbales, des problemes de relations interpersonnelles, des troubles de
I'activité, la perte de rbles sociaux,...etc. La recherche de ces sighaux de syndrome
de douleur chronique est plus importante encore chez les patients présentant une
détérioration cognitive et/ou des troubles de la communication (BPS, 2007).

Dans sa recommandation, la BPS propose un tableau des changements/indicateurs
observables chez les patients douloureux chroniques.

Recommandations :

eLe professionnel demande au patient s’il souffre de douleur (opinion
d’experts) ;

eLe professionnel reconnait la douleur quand le patient I'exprime (opinion
d’experts) ;

eLe professionnel reconnait les signaux de la douleur si le patient se
trouve dans I'incapacité de s’exprimer (opinion d’experts) ;

eLe professionnel est alerté par la présence de douleur. (opinion
d’experts)
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2.2. Deuxieme étape : Rechercher les causes de douleur chronique

Argumentaire

Aprés avoir diagnostiqué la présence de douleur, l'infirmier(e) doit en informer le
meédecin responsable du patient afin qu’il en recherche les causes sous-jacentes en
vue de la mise en ceuvre d’'un traitement approprié (Mc Lennon, 2005) et qu'il
recherche les processus pathologiques pouvant expliquer les symptomes (NHS,
2006). Les professionnels de santé doivent reconnaitre la présence de douleur
méme si 'examen clinique est normal (BPS, 2007) (40).

Tous les facteurs sur lesquels le soignant peut agir (positions antalgiques, mode de
vie, habitudes professionnelles, habitudes alimentaires,...etc.) doivent étre identifiés
afin de conseiller le patient dans le but final de lui permettre de vivre avec cette
douleur chronique. L’objectif est d’aider le patient douloureux chronique a réadapter
son mode de vie. Pour ce faire, 'anamnése est essentielle. |l est vraiment nécessaire
d’entendre I'histoire souvent trés longue de ces patients, d’écouter sans juger et de
reconnaitre les douleurs. Il faut croire ce que le patient dit méme si parfois cela peut
paraitre incroyable. C'est d'autant plus difficile a faire car souvent, les patients ont
des bilans cliniques tout a fait négatifs. Ces éléments sont indispensables a
I'évaluation d’'un patient douloureux chronique.

Cette anamnese doit permettre I'orientation du patient vers son médecin traitant qui

jugera avec lui de la nécessité ou non de l'orienter dans un centre spécialisé de prise
en charge de la douleur.

Recommandations :

e Le médecin examine si la douleur chronique résulte d’'une pathologie
sous-jacente. (1C)

e Le soignant identifie les facteurs contribuant a I'exacerbation de cette
douleur afin d’aider le patient a la soulager et de lui permettre de vivre
avec la douleur au quotidien. (opinion d’experts)
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2.3. Troisiéme étape : Evaluer la douleur

2.3.1. Ladescription de la douleur

Argumentaire

Lorsque la douleur est diagnostiquée, les professionnels doivent évaluer I'impact de
la douleur sur le patient sur le plan physique et aussi psychologique et social (NHS,
2006). Une description précise de la douleur est nécessaire et doit étre
compréhensible par tous les professionnels impliqués dans la prise en charge du
patient, y compris les non médecins. Durant I'exercice de leur pratique, les
infirmier(e)s peuvent apporter une contribution importante a I'évaluation de la douleur
et de cette maniére assister le médecin traitant (HAS, 2000).

Quand la douleur est constatée, une évaluation globale est recommandée. Dans sa
recommandation, la British Pain Society (BPS) propose d’évaluer la douleur sur trois
plans :

a. La sensation de la douleur et sa nature (p.ex. aigue, brdlante,..), la
localisation, la présence de douleur irradiante (au moyen d’un dessin du corps
- topographie) et I'intensité (au moyen d’'une échelle) ainsi que sa durée.

Localisation de la douleur :

l. Le patient indique sur son corps la localisation de la douleur et
éventuellement dans quelle direction elle s’irradie ;

Il. Un dessin (topographie) peut étre utilisé, sur lequel le patient pointe
la localisation et décrit I'intensité de la douleur ;

Intensité de la douleur :

II. L’évaluation de l'intensité de la douleur consiste en l'utilisation d’une
échelle standardisée, comme une échelle numérique simple,
analogique ou une échelle verbale simple (voir point suivant).

Dans la pratique clinique quotidienne, la mesure de l'intensité de la douleur est une
plus-value pour les soins de santé de premiere ligne (Mc Lennon, 2005).

b. L'expérience émotionnelle de la douleur : p.ex. anxiété, agitation, dépression.

c. L'impact de la douleur : invalidité fonctionnelle (p.ex. ADL) ou difficultés a
remplir les réles sociaux (I'emploi, les activités sociales, les relations avec les
autres, le travail,...)(BPS, 2007).
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Le NHS souligne que les personnes souffrant de douleur chronique présentent une
problématique multiple et complexe. Il ajoute a la liste des éléments a surveiller les
indicateurs suivants :

» Anamnése de la douleur: Quand la douleur a-t’elle commencé ? Depuis
combien de temps souffrez-vous de cette douleur ? Quelles sont les
conditions et circonstances dans lesquelles la douleur se présente ? ...etc.

» Des facteurs soulageant/aggravant : Qu’est-ce que vous faites pour diminuer
la douleur ? Qu’est-ce qui peut 'aggraver ?

» Des symptdomes accompagnant la douleur: p.ex. nausée, symptémes
Viscéraux,

» Des troubles du sommeil : Est-ce que la douleur vous éveille, vous empéche
de dormir ?

» Les conséquences sur la vie quotidienne : Y a-t-il des activités que vous ne
pouvez pas faire a cause de la douleur ?

» Des traitements précédents : Qu’est-ce que vous avez déja essaye pour
soulager la douleur ? Pourquoi ce traitement a-t-il été arrété ?

L’'impact de la douleur sur les fonctions physiques et psycho-sociales ne doit pas étre
sous-estime.

Selon les recommandations analysées :

Il est important que les médecins et les infirmier(e)s comprennent le caractere
multidimensionnel de la douleur chronique et ses différents aspects (NHS,
2006).

Il est recommandé d’évaluer la douleur pendant une anamnese et de se servir
des échelles d’évaluation validées (HAS, 2008).

Les médecins et les infirmier(e)s doivent connaitre la différence entre les
douleurs nociceptives et neuropathiques afin d’adapter la prise en charge. Il
est possible que la douleur chronique soit composée des 2 types de douleur
(NHS, 2006)

Les professionnels doivent étre attentifs aux représentations du patient par rapport a
sa douleur et au traitement (Mc Lennon, 2005).

En résumé I'évaluation de la douleur doit comprendre les dimensions suivantes (40):
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e Médicales : processus pathologiques, co-morbidité, effets secondaires de
traitements médicamenteux,... ;

e Fonctionnelles : quel est 'impact de la douleur sur les fonctions du patient ?

e Sociales : influence de la douleur sur les relations familiales, sociales et
professionnelles et vice versa ;

e Cognitives: quelles sont les représentations du patient sur les causes,
pronostics et traitements de la douleur ?

e Affectives : la douleur est-elle accompagnée de dépression, d’anxiété ou de
colere, etc. ?

Breivik et al. (2008) soulignent, dans leur revue systématique, que pour évaluer
correctement la douleur, les professionnels doivent utiliser une échelle de douleur
validée et spécifique au groupe de patients dont ils ont la charge.

Au vue de I'impact sur les fonctions physiques, affectives et sociales de la douleur
chronique, les professionnels ont besoin d'une échelle multidimensionnelle
permettant d’estimer la douleur selon une approche qualitative (o).

Les experts ont insisté sur la nécessité d’espacer les phases d’évaluation de
I'intensité douloureuse lors de 'étape de réadaptation du patient a la vie quotidienne
(opinion d’experts). L’objectif de cette étape dite « réadaptative » est de dissocier le
patient de sa douleur. Une évaluation trop fréquente de la douleur pourrait entraver
cette approche (I'évaluation rappelant quotidiennement au patient, sa douleur).

Recommandations:

e Pour décrire la douleur chronique, les professionnels doivent utiliser
une échelle multidimensionnelle validée ; (1B)

e Pour évaluer quotidiennement la douleur chronique ou I'efficacité d’'un
traitement, les professionnels doivent utiliser une échelle d’évaluation
de lintensité de la douleur (auto-évaluation) (1B);

e Les médecins et les infirmier(e)s connaissent la différence entre la
douleur nociceptive et la douleur neuropathique ; (1B)

e Lors de I'étape de réadaptation du patient, les experts ont noté que les
professionnels devaient espacer I'évaluation de I'intensité de la douleur
a tous les deux a trois jours afin de progressivement dissocier le patient
de sa douleur. (opinion d’experts)
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2.3.2. Les patients avec peu ou sans problemes cognitifs

Argumentaire

L’auto-évaluation de la douleur par le patient est plus fiable et plus précise qu’'une
hétéro-évaluation (réalisée par le soignant ou par les proches). Pour cela, il faut que
le patient soit capable de décrire sa douleur et qu’il dispose de capacités cognitives
suffisantes. Pour les patients présentant des troubles cognitifs I'hétéro-évaluation par
des échelles d’observations est recommandée. L’infirmier(e) doit estimer la capacité
du patient a utiliser une échelle d’auto-évaluation — si cette méthode est réalisable,
elle doit étre privilégiée (Mc Lennon, 2005).

L’auto-évaluation doit se faire dans des conditions optimales (utilisation des lunettes
et de l'audiophone, grandeur et épaisseur adaptées des caracteres et des chiffres,
éclairage suffisant,...etc.). Lorsqu'une échelle d’auto-évaluation est adaptée au
patient, elle ne doit plus étre changée afin que le patient s’y habitue.

Ces éléments sont tres importants pour I'optimalisation de la communication entre le
patient et les professionnels de santé. La fiabilité de [I'évaluation est surtout
importante lors de la mesure de l'efficacité du traitement antalgique (BPS, 2007) (Mc
Lennon, 2005) (NHS, 2006) (41,42,52).

Dans les différentes recommandations analysées, il est relevé I'existence d'un
certain nombre d’échelles validées par différentes études internationales sur de
grands échantillons. Elles doivent étre privilégiées. Cependant, chez certains
patients et/ou dans certains types de pathologies, il peut étre opportun d’utiliser une
échelle de douleur validée non proposée dans la présente recommandation et qui
soit plus appropri€e.

Certaines échelles d’hétéro-évaluation (multidimensionnelles ou d’observation) ne
peuvent pas étre recommandées dans cet ouvrage car elles ne sont pas validées en
francais et/ou en néerlandais.™

Pour la mesure de l'intensité de douleur les échelles d’évaluation validées les plus
appropriées chez les patients avec peu ou sans problemes cognitifs sont les échelles
d’auto-évaluation verbale simple et/ou numérique (unidimensionnelle). Les patients
présentant des troubles de I'élocution et/ou des difficultés a lire ou calculer (p.ex.
suite & un accident vasculaire cérébral) peuvent utiliser une échelle des visages (Mc
Lennon, 2005).

La Brief Pain Inventory (BPI) et le Questionnaire McGill Pain (MPQ) sont des
échelles multidimensionnelles validées pour I'évaluation de la douleur chronique.
Elles sont recommandées pour une évaluation globale de la douleur, dans
différentes dimensions. Ces échelles sont uniquement utilisables chez des patients
disposant de capacités cognitives et de communications suffisantes.

'3 p.e. Functional Pain Scale, Abbey Scale, NOPPAIN, PAINAD,
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a. Les échelles unidimensionnelles- L’évaluation quantitative

(Mesure uniqguement l'intensité de la douleur) (Mc Lennon, 2005 et BPS, 2007)(51)

I. L’échelle visuelle analogique (Visual Analog Scale, VAS)

Description

Le patient montre sur une petite réglette la mesure de sa douleur, de
« absence de douleur » a « la pire des douleurs ».

(Huskisson, E. C. Voir détails de I’échelle en annexe 3)

ll. L’échelle numérique (Numerical Rating Scale, NRS)

Description

Le patient choisit un chiffre de 0 a 10 qui correspond le mieux a l'intensité de
la douleur ressentie (au moment méme ou dans un contexte particulier). O
correspond a « Pas de douleur » et 10 « la pire douleur qui existe».

(The North Dakota Health Care Review,(NDHCRI). Voir détails de I’échelle en annexe 3)
La plupart des patients préferent une échelle numérique ou visuelle analogique. Des
personnes présentant des troubles cognitifs Iégers ou modérés généralement sont

capables d'utiliser cette échelle, mais si elles ont des problémes avec ces méthodes
d’évaluation une échelle verbale simple est considérée valide et fiable.

lll. L’échelle verbale simple (Verbal Description Scale, VDS)

Description

Le patient choisit un mot qui décrit la douleur qu’il ressent, de « pas de
douleur » & « la pire douleur qui puisse exister».

(Herr, K. Voir détails de I’échelle en annexe 3)

IV. L’échelle des visages (Faces Pain Scale FPS)

Description

Le patient choisit un visage dessiné qui correspond le mieux au ressenti, a l'intensité
de douleur vécue, d’'un sourire pour « pas mal du tout» a une grimace pour « tres
tres mal ». L'échelle FPS a été créée pour l'auto-évaluation de la douleur chez les
enfants (22).
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(IASP.Voir détails de I'échelle en annexe 3)

L’échelle des visages est considérée moins fiable, cependant, comme pour I'échelle
verbale simple, dans certaines circonstances (p ex. un patient avec troubles cognitifs
et aphasie), elle peut aider a I'évaluation de la douleur.

b. Les échelles multidimensionnelles — L’évaluation qualitative

Ces échelles sont destinées a une évaluation globale de la douleur chronique (par
contre, les échelles d’auto-évaluation peuvent aussi étre utilisées dans la douleur aigle).

Méme si les experts ont noté qu’en pratique ces échelles étaient peu utilisées, nous
devons les recommander car elles constituent un des moyen clés (avec 'anamnése)
d’évaluer la douleur dans ces différentes dimensions et pas uniquement en termes
d’intensité.

Ces echelles doivent au moins étre utilisées lors de la premiére évaluation du patient
et sont complémentaires a une anamnése fouillée (décrite a la 3°™° étape).

Nous avons retenu les deux échelles les plus fiables et les plus sensibles aux
variations de la douleur. Ces échelles sont largement recommandées dans les
différentes recommandations analysées et sont disponibles en annexe 3.

[. Mc Gill Pain Questionnaire (MPQ)

Ce questionnaire doit étre utilisé en collaboration avec le patient. Il évalue
l'intensité de la douleur mais également les aspects qualitatifs de la douleur
chronique (sensoriel — affectif — sociaux). Le MPQ est vaste et est constitué de
guatre parties :

1. La localisation de la douleur sur un dessin du corps,

2. Le Pain Rating Index, consistant en 20 échelles secondaires sur
lesquelles le patient décrit la gravité de la douleur au moyen de
qualificatifs de description de cette douleur,

3. L’évolution de la douleur,

4. L’intensité de la douleur au moment présent (Present Pain Intensity).

Plus le score de MPQ est élevé, plus il représente une expérience de douleur
importante.

Le MPQ est généralement utilisé pour les adultes. Il existe une version courte
(sf-MPQ).

(Melzack, R.Voir détails de I'échelle en annexe 3)

II. Le Brief Pain Inventory

En collaboration avec le patient, le soignant fait une évaluation de la douleur
chronique au moyen de 32 items regroupés en cing catégories:

1. L’intensité de la douleur,
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L’impact de la douleur sur la vie quotidienne du patient,

La perception de la douleur par le patient (causes de la douleur),
Les caractéristiques de la douleur,

Les expériences d’'une diminution de la douleur.

abkwn

(Cleeland, C. S.Voir détails de I'échelle en annexe 3)

Breivik et al. (2008) soulignent que ces 2 échelles multidimensionnelles sont fiables
et valides et cela dans plusieurs langues (9).

Une autre méthode d’évaluation de la douleur est également proposée (opinion
d’expert) : la méthode PQRST(75) (Precipitating factors/Palliatives — Quality —
Region — Symptoms — Timing). Cette méthode va étre décrite car elle peut s’avérer
utile pour les infirmier(e)s a domicile étant donné sa clarté et sa facilité d’utilisation,
cependant son niveau de preuve est faible.

La méthode PQRST peut étre utilisée pour une évaluation réguliere de la douleur ou
une anamneése. Elle permet de rassembler de maniére systématique les informations
concernant les caractéristiques de la douleur, afin de pouvoir la cerner de maniere
globale et pertinente.

Precipitating factors/Palliatives :

Eléments provoquant la douleur : Qu’est-ce qui cause la douleur ?
Comment est-elle apparue ? Quelles sont les circonstances qui ont
entouré I'apparition de la douleur ? Qu’est-ce qui aggrave la douleur ? /

Actions de soulagement de la douleur: Ya-t-il une position, une
activité ou un traitement qui soulage la douleur ?

Quality : Caractéristiqgues et intensité de la douleur: Quelle sensation
éprouvez-vous ? Quel qualificatif peut décrire votre douleur ?Ques
ressentez-vous ? (chaleur ? Picotement ? Elancement ? Déchirement ?
Battements ? Lancinante ? Crampes ? Sourde ? Oppression ? Diffuse ?
Tiraillement ? etc.

Region : Localisation anatomique de la douleur (Ou se situe votre douleur ?
Montrez-moi sur votre corps I'endroit exact ou se situe votre douleur ?
(Epigastrique ? dorsale ? flanc ? lombaire, etc. La douleur s’étend-elle
ailleurs ? (Irradiation ?)

Symptoms : Symptémes associés a la douleur : Faiblesse ? Engourdissement ?
Nausées ? Vomissements ? Fievre ? Paleur ? Posture ? Anxiété ?
Pleurs ? Gémissements ? etc.

Timing : Notion de la douleur dans le temps: Quand la douleur est-elle
apparue ? Depuis combien de temps persiste-t-elle ? Quelle est sa
fréquence d’apparition ? A quel moment du jour/de la nuit se présente-t-
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elle le plus/le moins ? A quel intervalle la ressentez-vous ? Combien de
temps dure votre douleur lorsqu’elle apparait ?

Sur base de ce canevas de questions, les infirmier(e)s a domicile peuvent déja se
faire une idée précise de la douleur dont se plaint le patient dans l'objectif d’en
assurer une prise en charge optimale.

Argumentaire sur l'utilisation de ces échelles d’évaluation de la douleur

Les échelles les plus simples sont limitées parce qu’elles mesurent seulement
I'intensité de la douleur. Avec les instruments multidimensionnels, le soignant peut
évaluer des aspects divers de la douleur, mais ces échelles sont longues et plus
difficile a interpréter. Des exceptions sont faites pour le BPI-sf (les versions
simplifiées de I'échelle Brief Pain Inventory) et le sf-MPQ (les versions simplifiées du
questionnaire de Mc Gill). Les échelles multidimensionnelles sont plus appropriées
dans l'évaluation globale des patients présentant des syndromes de douleurs
complexes. Dans le choix de I'instrument, le professionnel de santé doit tenir compte
de différents paramétres comme le niveau des connaissances, la langue, la culture
et les préférences du patient. Pour obtenir des données d’évaluation représentatives
dans le temps, les soignants doivent utiliser & chaque fois la méme échelle (a1,42."*

Les différentes recommandations internationales analysées soulignent que dans une
population standard, les échelles NRS et VAS sont les instruments les plus fiables et
les plus sensibles des échelles d’auto-évaluation.

L’échelle VAS a été utilisée pour mesurer l'intensité douloureuse de pathologies
diverses et montre une grande corrélation avec d’autres échelles comme NRS. De
plus, cette échelle permet une estimation fine de l'effet des divers traitements
antalgiques sur l'intensité douloureuse (22,43).

Depuis plusieurs années, un grand nombre d’études ont été menées afin de
comparer les échelles d’auto-évaluation pour la mesure de l'intensité douloureuse
chez des patients présentant des troubles cognitifs et/ou des patients agés.

Peters et al ont comparé 5 échelles (2 types de VAS, 2 types de NRS et 1 VDS)
dans un groupe de 338 patients ambulants dans différentes catégories d’age. lls ont
démontré que l'utilisation du VAS était moins fiable chez les personnes agées. Par

!4 e choix de I'échelle dépend aussi du but recherché par I'évaluation. La premiere évaluation est plus large et
doit idéalement faire appel a une échelle multidimensionnelle. Dans un second temps, une échelle
unidimensionnelle peut étre utilisée.
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contre la plupart des patients agés, méme en cas de problemes cognitifs, étaient
capables d’utiliser 'échelle VDS et I'échelle NRS (44).

Pour un groupe hétérogéne de patients, ils proposent I'échelle numérique (NRS)
comme le meilleur choix. lls suggerent le VDS quand le groupe est constitué
notamment de personnes agées présentant des troubles cognitifs (44).

Mordechai et Meyer (2004) ont comparé dans une RCT double-aveugle et placebo-
contrblée, I'échelle VAS avec I'échelle VDS 5-point auprés de 98 patients souffrant
d’arthrite @s). lls ont postulé que la douleur accompagnant 'ostéo-arthrite avait les
mémes conséquences pour le patient que la douleur chronique. Les auteurs arrivent
aux conclusions que les 2 échelles présentent la méme valeur prédictive de
I'intensité douloureuse (méme sensibilité et spécificité). Il faut noter comme limite a
cette étude, une grande variabilité individuelle des résultats des soignants et un petit
échantillon (s).

Les résultats de Mitchell (2001) sont superposables aux études précédentes @s). Il
considére I'échelle VDS comme I'’échelle de douleur la plus fiable et la plus sensible
pour I'évaluation de lintensité douloureuse chez les personnes agées et plus
particulierement chez les patients avec détérioration cognitive légere @s).

Hadjistavropoulos (2007) souligne que chez les personnes ageées, il est important de
recommander un instrument de mesure unidimensionnel utile au plus grand nombre
de cette population 2. De plus, ces patients présentent souvent des troubles
cognitifs et/ou sensoriels 1égers. C’est pourquoi, I'échelle NRS (premier choix) et/ou
I'échelle VDS (deuxiéme choix) peuvent étre utilisées, quel que soit le profil cognitif
des patients. Ces deux échelles sont de bonne qualité psychométrique méme chez
les patients tres agés. Hadjistavropoulos est réservé sur l'utilisation de I'échelle VAS
chez les personnes agées en raison d’'un grand nombre de réponses qui ne sont pas
mesurables par la VAS et des représentations mentales nécessaires a I'utilisation de
I'échelle VAS @2).

Farrar et al. (2008) ont mesuré, chez un groupe de patients souffrant de sclérose en
plaques (n=189), dans une RCT double-aveugle et placebo-contrblée, la validité et la

fiabilité de la NRS lors de la mesure de la douleur durant les phases de spasmes
(symptdme des maladies neurologiques avec comme résultat final la recherche clinique des

médicaments de type antispasmodiques). lIs concluent que ['utilisation de I'échelle NRS
dans la recherche clinique sur lefficacité des médicaments contre les douleurs
spastiques améliorerait la comparabilité, la validité et I'efficience clinique de ces
recherches (7).

Il faut encore noter, que I'European Federation of Neurological Societies (EFNS)
propose dans sa RBP sur la douleur neuropathique (Croccu et al. 2004) 'usage d’un
dessin du corps pour dresser la cartographie des différentes zones douloureuses et
coupler cette cartographie avec une échelle d’auto-évaluation. En considérant tous
les avantages et désavantages des échelles, ils proposent INRS comme un bon
compromis (recommandation grade C). Pour I'évaluation de I'effet d’'un traitement, ils
recommandent une échelle unidimensionnelle par rapport aux échelles
multidimensionnelles trop complexes (4s).
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En pratique, lintensité de la douleur chez les patients douloureux chroniques est
souvent maximale. Ce qui est particulierement pertinent dans ce cas de figure, c'est
de mesurer la fréquence de survenue de douleur intense au quotidien en laissant le
patient noter, avec ses mots, les sensations ressenties, les mobilisations effectuées
et/ou I'heure et les conditions de douleurs et de soulagements. Ces informations
sont particulierement utiles pour les professionnels de santé.

Recommandations :

Le choix de I'échelle dépend du but recherché par I'évaluation. La premiére
évaluation est plus large et doit idéalement faire appel a une échelle
multidimensionnelle. Dans un second temps, les professionnels peuvent utiliser
une échelle unidimensionnelle. (2B)

e Si l'état du patient permet de mettre en ceuvre une auto-évaluation de la
douleur, elle doit étre privilégiée (1B);

e L’échelle d’évaluation est adaptée aux capacités du patient et doit étre utilisée
dans des circonstances optimales (opinion d’experts);

e Le professionnel de santé doit toujours utiliser le méme instrument de
mesure (1C) ;

e Si nécessaire, le professionnel de santé doit aider le patient lors de
I'évaluation (opinion d’experts).

e Pour les patients présentant une légéere régression cognitive et/ou chez les
patients agés ou l'utilisation de I'échelle verbale analogique est souvent
difficile, il est recommandé d’utiliser une échelle numérique (premier choix) ou
échelle verbale simple (second choix) (2B).

e Pour les patients présentant une régression cognitive modérée et/ou des
problemes de communication, ceux-ci doivent étre aidés par les
professionnels lors de I'évaluation de la douleur. L’instrument utilisé doit étre
adapté mais il faut toujours privilégier l'auto-évaluation, si elle n’est pas
réalisable, il faut alors avoir recours aux échelles d’observation (1C ).

2 .3.3. Les patients présentant des troubles cognitifs

Argumentaire

Les patients présentant des troubles cognitifs éprouvent souvent des difficultés a
exprimer les plaintes relatives a la douleur. Cependant, il n’est pas démontré qu’ils
ressentent moins la douleur. Il est possible que les dégénérescences neurologiques
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entrainent une incapacité partielle ou totale a estimer et/ou a rapporter les douleurs.
Il est donc difficile, voire impossible, d’effectuer une auto-évaluation chez ces
patients (Mc Lennon, 2005). Les soignants qui prennent en charge des patients
agés, avec des problemes de communication verbale, sont confrontés aux mémes
problémes. Pour ces patients, I'’évaluation de la douleur doit étre adaptée. Tous les
professionnels doivent en étre conscients et s’impliquer dans la démarche (HAS,
2000).

Si la communication verbale est difficile, les professionnels de la santé doivent
choisir des échelles d’auto-évaluation adaptées et aider le patient dans la démarche.
Dans certains cas, l'auto-évaluation peut étre impossible, il faut alors privilégier
I'hétéro-évaluation (BPS, 2007).

Chez les personnes avec une forte régression cognitive ou avec des difficultés
majeures a communiquer/s’exprimer, les professionnels doivent privilégier le recours
a l'évaluation au moyen d’échelles d'observation. Le risque principal de ce type
d’approche est que les professionnels sous-estiment la douleur et/ou ne la
reconnaissent pas (Mc Lennon, 2005) (ss).

Lors de l'observation, il est nécessaire d’'impliquer les proches du patient afin
d’identifier les différences individuelles de comportement par rapport a la vie
quotidienne du patient. Attention, des études ont montré que les aidants naturels ont
souvent tendance a surestimer la douleur (BPS, 2007)(HAS, 2008) (ss). Récemment,
diverses méthodes d’observation ont été développées et testées pour I'évaluation de
la douleur chez des patients aux capacités cognitives fortement diminuées
(démence, maladie d’Alzheimer,...etc.). Quoique prometteurs, ces instruments ne
sont pas encore validés et ne peuvent donc étre implémentés dans la pratique
clinique quotidienne.

Cependant, la littérature nous informe sur un certain nombre d’indicateurs a suivre

en cas de suspicion de douleur chez tous les patients mais surtout chez les patients
dont les capacités cognitives ne permettent pas d’utiliser d’autres outils d’évaluation :

71



Recommandations :

Recherche de signaux de douleur

Ces indicateurs ne sont pas spécifiques a la présence de douleur, ils peuvent étre le
signe d’autres processus comme la faim, la soif, 'expression de problémes, des
signes d’'un processus infectieux, etc. Toutes les causes possibles doivent étre
examinées et prises en charge (Mc Lennon, 2005).
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Argumentaire

L’American Geriatrics Society (AGS) a proposé un cadre reprenant six catégories
d’indicateurs de comportement et de douleur, complétés d’exemples spécifiques de
comportement observable (AGS Panel on Persistent Pain in Older Persons - The
Management of Persistent Pain in Older Persons). (52)

American Geriatrics Society (AGS) - 2002

Expression faciale
Froncer les sourcils ; visage triste, anxieux
Grimace, front ridé, les yeux (bien) fermés
Clignotement rapide des yeux

Expression verbale et vocale
Soupirer, rabacher, gémir
Grognements, crier, hurler
Respirer fort
Appeler au secours

Mouvements du corps
Position rigide, tendue, sur la défensive
« Bougeotte »
Balancement, bercement
Mouvement limité
Démarche ou mobilité modifiée

Modification dans les relations interpersonnelles
Agressivité, combattif, refuse les soins

Interactions sociales diminuées

Comportement social inapproprié, géne

Il est recommandé de noter ces indicateurs de comportement dans une liste afin
d’estimer la présence éventuelle de douleur.

Par pondération, en donnant une certaine valeur a chacun des indicateurs, les
soignants obtiennent un score total.

Les limites de ce mode d’évaluation résident dans la sensibilité et la spécificité de
cette pondération a cause de I'absence de marqueurs (biologiques) et du fait que la
mesure ne repose pas sur des caractéristiques psychométriques.
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La fiabilité et la validité de ce type d’instrument de mesure doit encore faire I'objet de
recherche supplémentaire afin d’affiner I'évaluation des différents types de douleurs
et en fonction du stade de régression cognitive (s3).

En 2006, Herr et al. ont testé 10 instruments d’évaluation de la douleur pour patients
agés et déments, avec comme objectif de formuler des recommandations. Les
chercheurs ont conclu qu’aucun instrument de mesure ne pouvait étre recommandé .
lIs ont constaté que les patients déments souffrant de douleurs pouvaient réagir de
maniére trés différente et qu’aucun instrument n’était suffisamment spécifique et
fiable. De plus, ces instruments ne peuvent que détecter la présence de douleur
mais pas son intensité (s4).

Herr et al. présentent I'échelle Doloplus-2 comme l'instrument largement le plus testé
mais il manque des données, dans la littérature anglo-saxonne, sur son évaluation et
sur sa traduction (s4).

Le PACSLAC (Pain Assessment Checklist for Seniors with Limited Ability to
Communicate) est considéré par les auteurs comme trés convivial et complet.
Cependant cet instrument n’a pas encore été testé pour sa fiabilité et sa validité dans
de grands groupes (s4).

Herr et al. proposent quelques recommandations relatives aux éléments auxquels les
soignants doivent étre attentifs lorsqu’ils recherchent des signes de douleur chez des
patients déments (54):

> Toujours envisager que le patient puisse souffrir de douleurs provoquées par
une maladie, un traumatisme, un traitement ou une opération et y répondre le
plus rapidement possible ;

> Observer les comportements des personnes agées, afin de mieux percevoir les
signes de souffrance. Pour ce faire, il est recommandé d’utiliser une liste
d’indicateurs de comportement. Si possible, rechercher des comportements liés
a la douleur durant certaines activités comme des transferts, des mobilisations
et/ou des repositionnements ;

> Chez chaque personne agée, on peut observer des signes non-verbaux et des
changements de comportement. Ne pas oublier que ceci n’est pas toujours le
cas chez des personnes agées démentes. Elles expriment parfois des
comportements moins évidents comme de I'agitation ou de I'agressivité ;

> Lorsque le soignant n’est pas certain de la présence de douleurs, cela peut
justifier ladministration d’antalgique afin d’en étre sir. Si le traitement permet au
patient de recouvrir un comportement habituel, on peut présumer que la douleur
était, en effet, présente et le traitement doit étre continué (il s’agit de la
responsabilité du médecin).
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Zwakhalen et al. ont également publié une revue systématique relative aux
instruments d’évaluation de la douleur basés sur le comportement. Les auteurs ont
retenu 12 échelles. Cette revue met en exergue I'échelle Doloplus-2 et PACSLAC
comme les échelles les plus appropriées actuellement. Les auteurs remettent
également en cause la spécificité de I'échelle Doloplus-2. Cette échelle n’est pas
toujours précise quant a la maniere d’évaluer certains items et d’interpréter le score
total obtenu s5). PACSLAC est un instrument prometteur récemment développé par
Fuchs-Lacelle et Hadjistavropoulos (2004) s0). La validité du contenu est tres
favorable car l'instrument collecte des informations spécifiques concernant la douleur
des personnes agées démentes. Les items sont cochés lorsque le comportement se
présente, mais le score n’est pas interprété. Actuellement, la critique principale qui
est formulée sur cet instrument est qu’il n’a été testé que sur des petits échantillons.
Cette échelle doit étre affinée et testée avec sur une population plus grande et dans
des environnements différents (s).

Schofield (2008) s6) recommande également I'échelle Doloplus-2. Elle a été traduite
en 5 langues (entre autre en néerlandais) et I'étude d’une version courte est
actuellement en cours (Pautex et al, 2008) (57). L’échelle PAINAD (Pain Assessment
in Advanced Dementia) est déja connue en Australie depuis 10 ans. Elle est
recommandée par I'Australian Pain Society. Sa validité a été testée dans une étude
allemande @s). Elle semble étre un instrument approprié pour rechercher la présence
de douleur chez des patients déments.

Zwakhalen et al. ont examiné les caractéristigues psychométriques et I'utilisation
pratique des versions néerlandophones du Doloplus-2, PAINAD et PACSLAC chez
un groupe restreint (n=128) de résidents souffrant de démence (s9). Cette étude a été
mise en ceuvre dans une situation contrélée (mesure de douleur aprés une légére et
bréve stimulation douloureuse). Les chercheurs ont constaté qu’avec les 3 échelles,
les patients souffrant de douleur pouvaient étre distingués des patients sans douleur.
L’échelle Doloplus-2 était moins appréciée des infirmier(e)s car ils (elles) la
considéraient comme moins conviviale. lls (elles) ont choisi I'échelle PACSLAC
comme la méthode de mesure la plus utilisable et utile pour la pratique. Cependant,
les auteurs concluent que la PACSLAC a besoin d’étre affinée afin de devenir plus
homogene (63). Une version courte a été développée et est préte a étre testée dans la
pratique quotidienne (o). Hadjistavropoulos, dans sa revue systématique de 2007,
fait également référence a I'’échelle PACSLAC, il considére qu’il s’agit de I'instrument
d’évaluation par observation de la douleur chez les patients déments, pour lequel, il y
a le plus de preuves (s0).
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Recommandations

Pour les patients présentant une régression cognitive sévére et/ou des problemes
majeurs de communication, il est recommandé d’évaluer la douleur au moyen
d’échelle d’observation en collaboration avec les proches ou la famille (2B).

Méme si les échelles citées ne peuvent étre recommandées de maniere univoque
(car elles ne sont, a I'heure actuelle, pas toutes suffisamment spécifiques et fiables
->cfr.argumentaire), les professionnels de santé sont cependant encouragés a les
utiliser sur le terrain (notamment Doloplus (Annexe 3) et PACSLAC qui sont les plus
recommandeées).

Les scores mesurés lors de I'évaluation de la douleur doivent étre enregistrés dans
le dossier infirmier (HAS, 2000).

2.4. Quatrieme étape : Réévaluer régulierement la douleur

Argumentaire

Apres avoir choisi I'échelle de douleur la plus appropriée, le soignant doit réévaluer
de facon réguliere la douleur afin de mesurer l'efficacité du traitement (BPS,
2007)(HAS, 2008)(NHS, 2006). La littérature ne recommande pas une fréquence
d’évaluation particuliere.

Recommandations :

e Les professionnels de santé doivent évaluer régulierement l'efficacité du
traitement au moyen de I'échelle d’auto-évaluation choisie par le patient
(opinion d’experts).

e Les effets secondaires éventuels de la thérapie doivent également étre
recherchés (opinion d’experts).
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2.5.Cinquiéme étape : Evaluer I’efficacité du traitement

Argumentaire

Il est clairement établi que I'évaluation réguliére de la douleur est nécessaire afin de
mesurer l'efficacité d'un traitement. Ceci devrait étre fait de maniére routiniere
comme la mesure d’autres parameétres vitaux (ex. le pouls, la pression artérielle, la
température corporelle,...etc.). De cette maniére, tous les professionnels impliqués
dans la prise en charge du patient seront attentifs a la douleur et cela, a chaque
instant, afin d’'améliorer la qualité des soins.

Comme vu précédemment, il existe plusieurs échelles validées et spécifiques pour
des groupes de patients particuliers (9).

Les recommandations rédigées par The Initiative on Methods, Measurement, and
Pain Assessment in Clinical Trials (IMMPACT), pour I'évaluation des résultats des
études de recherche clinique relative au traitement de la douleur chronique sont
aussi utiles, lors de I'évaluation de la douleur au quotidien. L’objectif principal
d’'IMMPACT (www.immpact.org/meetings.html) est d’élaborer des recommandations
pour la recherche clinique afin de mesurer I'efficacité et I'efficience des traitements
contre la douleur chronique.

Les participants aux réunions de consensus (quatre depuis 2003) sont issus de
différentes universités, des représentants de gouvernements, des groupes d’entraide
et des représentants de l'industrie pharmaceutique. lls ont tous été sélectionnés pour
leur expertise dans le domaine de la recherche, pour leur pratique clinique ou leurs
compétences administratives dans le domaine de la douleur chronique (s1,61).

Une réunion de consensus 3 a €té organisée récemment afin de proposer des
recommandations relatives a la détermination des changements cliniques importants
et 'amélioration de la qualité de vie chez les patients traités pour de la douleur
chronique. Cette réunion de consensus propose un cadre de référence provisoire
pour la détermination des changements cliniques importants dans différents
domaines spécifiques dans les recherches d’intervention de douleur chronique -
IMMPACT en 2005 1) , c'est-a-dire : lintensité de la douleur, le fonctionnement
physique, le fonctionnement sensitif et 'amélioration globale de la qualité de vie du

patient.

Afin de déterminer les changements cliniques important, IMMPACT recommande de
définir F'ampleur du changement qui est important pour le patient.

Les soignants doivent également définir la différence de l'intensité douloureuse et de
I'amélioration de la qualité de vie entre le patient et un groupe contréle qui doit étre
assez grande pour étre de valeur scientifique et thérapeutique suffisante.

Dans les études d’intervention pour la douleur chronique, l'efficacité d’'un traitement
est mesurée de prime abord par la mesure du changement de lintensité de la
douleur. Pour formuler ces recommandations les chercheurs se basent sur trois
études réalisées sur un grand échantillon dans lesquelles la réduction de douleur
apres un traitement antalgique a été mesurée (Farrar et al., 2001; Salaffi et al., 2004;
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Hanley et al., 2006). Dans ces études, les chercheurs ont comparé la description de
I'évolution de I'intensité douloureuse (mesure au moyen de I'échelle NRS) ainsi que
limpact du traitement sur les modifications de la vie quotidienne du patient (au
moyen d’'une échelle en 7 points - I'échelle PGIC. (« Patient Global Impression of
Change »).

L’échelle PGIC (« Patient Global Impression of Change ») est une échelle de plus
en plus recommandée et utilisée dans les études d’intervention. Cette échelle est
considérée comme le « gold standard » permettant de distinguer les différences
cliniques importantes et statistiquement significatives. Cette échelle n’est cependant
pas validée en francais et figure dans cette recommandation a titre indicatif.

Les patients montrent sur une échelle en 7 points I'impact du traitement de douleur,
sur leur activité quotidienne de « pas de changement (ou pire) » a « beaucoup
d’amélioration » (74) :

- very much improved
- much improved

- minimally improved
- no change

- minimally worse

- much worse

- very much worse

Hurst et Bolton (2004) ont défini les cut off pour chague modification du score. lls
sont ainsi capables de distinguer les patients avec une amélioration clinique
importante. lls ont demandé a 165 patients souffrant de douleurs dorso-lombaires et
100 patients souffrant de cervicalgies de remplir le « Bournemouth Questionnaire »
(se composant de 7 NRS) avant et apres un traitement chiropratique, et une échelle
PGIC apres traitement. La méthode statistique choisie permet de chercher le nombre
et la proportion des patients éprouvant des changements cliniques importants. Cet
outil permet de mesurer le NNT (« Number Needed to Treat »), afin de faciliter
'application des résultats des études d’intervention aux patients de facon
individuelle. Ceci C’est le principe de base de I'Evidence Based Practice. (74)

Cependant, il n’existe pas d‘étude de validation de I'échelle PGIC.
Ferguson et al. (2009) ont étudié I'influence d’'un programme de réhabilitation chez
488 patients ambulants souffrant de douleur chronique et ont relié les changements

de score avant et aprés au moyen de I'échelle PGIC. Les chercheurs ont mis en
evidence que les changements de score — surtout sur le plan de lintensité de
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douleur (NRS) — déterminaient d’'une maniére significative les valeurs du PGIC, mais
gu’il devait exister des facteurs confondants. (73)

En regroupant les résultats des trois études citées au-dessus, le groupe de
consensus a proposé un nombre de critéeres pour I'évaluation du degré de
changement de I'intensité de douleur en fonction des traitements (51,61,62).

Tableau récapitulatif des critéres d’amélioration de la douleur en fonction de la diminution de I'intensité douloureuse
exprimée sur I’échelle numérique simple.

Intensité de la douleur Ameélioration Différences des mesures
Peu ou pas importante 10 — 20% réduction

0-10 NRS Importance modérée >= 30% réduction
Importance substantielle >=50% réduction

Le groupe de consensus indique dans son rapport que des recherches
supplémentaires sont nécessaires. In fine, il faut noter que la différence la plus
significative de réduction de la douleur est celle attendue par le patient et les
cliniciens.

Lors de la mesure de I'efficacité du traitement, il faut aussi considérer I'influence des
caractéristiques inhérentes au patient, comme I'age, le sexe et le niveau d’éducation
©3). Hanley et al. (2006) soulignent que pour un méme traitement, les personnes
agées déclarent une réduction plus importante de l'intensité douloureuse que les
personnes plus jeunes (2.4 - 1.2 sur 'NRS) (3.

Le groupe de consensus indique dans son rapport que des recherches
supplémentaires sont nécessaires.

Recommandations :

e |’évaluation de l'efficacité du traitement ne doit pas se focaliser uniquement
sur les modifications de l'intensité douloureuse mais doit aussi tenir compte
des différentes dimensions de la prise en charge comme I'amélioration de la
qualité de vie et de 'activité quotidienne du patient (1B).

e Pour la mesure de l'efficacité d’'un traitement sur l'intensité de la douleur le
NRS est I'échelle de choix, si I'état du patient le permet (1A)

 Les experts soulignent que dans le cadre de la douleur chronique, il est rarement possible de
supprimer complétement cette douleur. L’objectif principal poursuivi par le soignant est de permettre
au patient de vivre avec cette douleur. Le soignant doit fixer des objectifs réalistes avec le patient afin
d’améliorer sa qualité de vie.
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3. Tableau récapitulatif des recommandations

15" ETAPE : RECONNAITRE LA PRESENCE DE DOULEUR / ANAMNESE

¢ Le professionnel demande au patient s’il souffre de douleur. (opinion
d’experts)

e Le professionnel reconnait la douleur quand le patient I'exprime. (opinion
d’experts)

e Le professionnel reconnait les signaux de la douleur si le patient se trouve
dans l'incapacité de s’exprimer. (opinion d’experts)

e Le professionnel est alerté par la présence de douleur. (opinion d’experts)

2°"° ETAPE : LA RECHERCHE DES CAUSES DE DOULEUR CHRONIQUE

e Le médecin examine si la douleur chronique résulte d’'une pathologie sous-
jacente. (1C)

e Le soignant identifie les facteurs contribuant a I'exacerbation de cette douleur
afin d’aider le patient a la soulager et de lui permettre de vivre avec la douleur
au quotidien. (opinion d’experts)

3"°® ETAPE : L’EVALUATION DE LA DOULEUR

° DESCRIPTION DE LA DOULEUR CHEZ TOUS LES PATIENTS

e Pour décrire la douleur chronique, les professionnels doivent utiliser une
échelle multidimensionnelle validée ; (1B)

e Pour évaluer quotidiennement la douleur chronique ou [lefficacité d'un
traitement, les professionnels doivent utiliser une échelle validée d’évaluation
de l'intensité de la douleur (auto-évaluation) ;(1B)

e Les médecins et les infirmier(e)s connaissent la différence entre la douleur
nociceptive et la douleur neuropathique ; (1B)

e Lors de l'étape de réadaptation du patient, les experts ont noté que les
professionnels devaient espacer I'évaluation de I'intensité de la douleur a tous
les deux a trois jours afin de progressivement dissocier le patient de sa
douleur. (opinion d’experts)

° PATIENT SANS OU AVEC PEU DE TROUBLES COGNITIFS

e Le choix de I'échelle dépend aussi du but recherché par I'évaluation. La
premiere évaluation est plus large et doit idéalement faire appel a une échelle
multidimensionnelle. Dans un second temps, les professionnels peuvent
utiliser une échelle unidimensionnelle. (2B)

e Si I'état du patient permet de mettre en ceuvre une auto-évaluation de la
douleur, elle doit étre privilégiée ; (1B)

e L’échelle d’évaluation est adaptée aux capacités du patient et doit étre utilisée
dans des circonstances optimales ; (opinion d’experts)

e Le professionnel de santé doit toujours utiliser le méme instrument de
mesure ; (1C)
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e Si nécessaire, le professionnel de santé doit aider le patient lors de
I'évaluation ; (opinion d’experts)

e Pour les patients présentant une légere régression cognitive et/ou chez les
patients agés ou [l'utilisation de I'’échelle verbale analogique est souvent
difficile, il est recommandé d’utiliser une échelle numérique (premier choix) ou
échelle verbale simple (second choix); (2B)

e Pour les patients présentant une régression cognitive modérée et/ou des
problemes de communication, ceux-ci doivent étre aidés par les
professionnels lors de I'évaluation de la douleur. L'instrument utilisé doit étre
adapté mais il faut toujours privilégier I'auto-évaluation, si elle n’est pas
réalisable, il faut alors avoir recours aux échelles d’observation ; (1C)

°PATIENT AVEC TROUBLES COGNITIFS
e Tout changement de comportement, qu’il soit spontané ou lié aux soins, doit

faire suspecter un probleme de douleur et entrainer une démarche d’analyse
(10):

e L’inactivité ou les patients qui restent couchés — atoniques

et/ou

¢ Clopiner, les changements de la marche, les fluctuations du poids, les
patients qui se cramponnent aux objets

et/ou

¢ Se raidir, frotter un endroit du corps, se bercer

et/ou

el es comportements ou expressions d’'une géne (p.ex. agitation, jurer,
I'agressivité, errer)

et/ou

e Refuser les soins, protéger I'endroit douloureux

et/ou

e a perte d’appétit, I'insomnie, I'apathie

e Pour les patients présentant une régression cognitive sévere et/ou des
problemes majeurs de communication, il est recommandé d’évaluer la douleur
au moyen d’échelle d’observation en collaboration avec les proches ou la
famille. (2B)

Un algorithme décisionnel pour I’évaluation de la douleur chez les patients
douloureux chroniques vous est proposé en annexe 4 - «Algorithme
décisionnel guidant I’évaluation de la douleur chronique»
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47" ETAPE : LA REEVALUATION REGULIERE DE LA DOULEUR

e Les professionnels de santé doivent évaluer régulierement l'efficacité du
traitement au moyen de I'’échelle d’auto-évaluation choisie par le patient.
(opinion d’experts)

o Les effets secondaires éventuels de la thérapie doivent également étre
recherchés. (opinion d’experts)

5" ETAPE : LEVALUATION DE L’EFFICACITE DU TRAITEMENT

e L’évaluation de l'efficacité du traitement ne doit pas se focaliser uniquement
sur les modifications de l'intensité douloureuse mais doit aussi tenir compte
des différentes dimensions de la prise en charge comme I'amélioration de la
qualité de vie et de 'activité quotidienne du patient. (1B)

e Pour la mesure de lefficacité d’'un traitement sur l'intensité de la douleur
I'échelle NRS est I'échelle de choix, si I'état du patient le permet. (1A)
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VIII. Vision holistique de la prise en charge de patients souffrant de
douleur chronique

En 2008, la Haute Autorité de Santé'® dans sa recommandation pour la prise en
charge de douleur chronique insiste sur la nécessité d’évaluer et de traiter la douleur
chronique en reposant sur un modéle bio-psycho-social. L’objectif poursuivi lors de la
prise en charge de ce type de patient n'est pas uniquement de réduire lintensité
douloureuse mais aussi d’améliorer leur qualité de vie, leur état fonctionnel physique,
psychologique et social.

D’autres recommandations internationales comme (BPS, 2007) (NHS, 2006) et la
recommandation de Mc Lennon de l'université de I'lowa en 2005 plaident pour une
méme approche.

Cela implique que, dés le diagnostic de douleur chronique, la prise en charge de ces
patients soit multidisciplinaire.

Cependant, il existe peu de preuves scientifiques que cette approche soit efficiente
et ces recommandations reposent toutes sur des consensus d’experts.

Certaines pathologies comme les dorsalgies (es), les douleurs chroniques de la nugue
64) et la fibromyalgie (6) ont fait 'objet de revues systématiques de la Cochrane afin
de comparer la réhabilitation des patients sur base d'une prise en charge
multidimensionnelle (modele bio-psycho-social) versus traitement conventionnel de
la douleur chronique.

Les auteurs concluent que pour la dorsalgie, il existe des preuves scientifiques
significatives que la réhabilitation multidisciplinaire est plus efficiente que le
traitement conventionnel (s). Par contre, pour les douleurs de la nuque et la
fibromyalgie, les auteurs sont plus réservés et considérent que les preuves sont
faibles voir non significatives (e4,68).

Il nexiste pas d’autres revues de la littérature pour d’autres sources de douleurs
chroniques.

Méme si certaines études démontrent que la réhabilitation interdisciplinaire est
efficace, son efficience est difficile a démontrer car il existe une grande variabilité
dans la prise en charge de ce type de patient. Des recherches supplémentaires sont
nécessaires (67).

Selon Hadijistavropoulos, I'anxiété majeure liée a la douleur chronique est de
mauvais pronostic pour le patient mais la prise en charge précoce et
multidisciplinaire favorise le sentiment de contrble, de maitrise de la douleur et est
propice a un meilleur « coping » de la part du patient (ss).

La recherche, I'évaluation et le traitement de la douleur chronique doivent étre le
résultat d’'une étroite collaboration entre le médecin généraliste et linfirmiére en
soins a domicile mais aussi avec le pharmacien et le kinésithérapeute dont le but
ultime n’est pas de supprimer totalement la douleur (c’est trés souvent difficile voir

'® Haute Autorité de Santé, Recommandations professionnelles : Douleur chronique : reconnaitre le
syndrome douloureux chronique, I'évaluer et orienter le patient, décembre 2008.
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impossible) mais de permettre au patient de vivre avec cette douleur et améliorer sa
qualité de vie.

Dans cette approche holistique, reposant sur le modele bio-psycho-social, le patient
joue un réle actif dans sa prise en charge. La relation thérapeutique doit reposer sur
la confiance entre soignants et soignés. Dés le diagnostic d’'un syndrome de douleur

chronique, il est recommandé d’adresser le patient, pour avis, a un centre
multidisciplinaire’” surtout lorsque cette douleur prend une dimension psycho-sociale
prépondérante.

La pluridisciplinarité tient mieux compte des spécificités de chaque discipline et la
communication est d’autant meilleure qu’elle repose sur des outils professionnels
communs (27,65).

Recommandations :

La recherche, I'évaluation et le traitement de la douleur chronique doivent étre le
résultat d’'une étroite collaboration entre le médecin généraliste et I'infirmiére en
soins a domicile mais aussi avec le pharmacien et le kinésithérapeute (opinion
d’experts);

Les différents professionnels de la santé doivent apprendre au patient a se réadapter
dans son environnement grace a I'accompagnement de I'équipe pluridisciplinaire
avec pour objectif principal une amélioration de la qualité de vie. (opinion d’experts)

Les experts ont également insisté sur le fait que dans cette approche holistique, les
soignants sont des éducateurs qui permettent au patient de changer la perception de
son probleme douloureux. (opinion d’experts)

L’écoute active est indispensable a ce processus. Les thérapeutes aident le patient a
mieux gérer la douleur. (opinion d’experts)

7 Les équipes multidisciplinaires sont généralement formées de plusieurs médecins spécialistes (par
ex. anesthésiste, neurologue, neurochirurgien, médecin de revalidation, psychiatre,...), ainsi que de
pharmacien, psychologue, infirmiére, kinésithérapeute, ergothérapeute et assistant social.
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IX. Traitement de la douleur

L’objet de cette recommandation n’est pas d’aborder les différentes dimensions du
traitement de la douleur chronique. La Société Scientifique de Médecine Générale
(SSMG) a largement exploré le sujet en 2004 (27). Cette recommandation est
disponible sur le site http://www.ssmg.be/new/index.php?Page=91

Les médicaments ne sont qu'une partie du traitement. La réadaptation est essentielle
avec le soutien de tous les soignants, ceux du domicile et les spécialistes. La
collaboration entre tous les intervenants est indispensable.

L'infirmier(e) du domicile évaluera le patient lors du traitement multidimensionnel, ce
qui nécessitera au préalable de se tenir au courant des objectifs poursuivis. Le
patient apprend a se réadapter dans son environnement grace a 'accompagnement
de I'équipe pluridisciplinaire

Nous tenions a proposer aux infirmier(e)s en soins a domicile un résumé des
principes fondamentaux du traitement.

Pour rappel, les infirmier(e)s collaborent avec le médecin lors des phases du
traitement relatives a:

» l'administration adéquate du traitement,
» I'évaluation de son efficacité,
> la surveillance des effets indésirables.

Pour ce faire, nous vous proposons, en annexe 1, un tableau récapitulatif de divers
éléments utiles a l'infirmier(e) dans sa pratique.

Ce tableau propose pour chaque famille de médicaments les noms commerciaux
ainsi que les indications, contre-indications et effets indésirables du produit.

Principes fondamentaux du traitement médicamenteux de la douleur chronigue 27)

L'échelle analgésique de I'OMS est subdivisée en trois paliers simples. Cette échelle
a été créée en 1986 et était au départ destinée au traitement de la douleur des
patients cancéreux. Elle a été par la suite adaptée a tout type de douleur et a permis
d'établir une adaptation progressive du traitement médicamenteux fréquemment
utilisé. La gradation de la puissance analgésique a été proposée par I'OMS pour
favoriser une utilisation plus rationnelle des analgésiques (opinion d’experts).

NB : Avant la prescription du traitement antalgique, il est nécessaire de tenir compte

des antécédents du patient et des pathologies annexes. La prescription est la
responsabilité du médecin.

85


http://www.ssmg.be/new/index.php?Page=91

LE PALIER OMS 1

Palier ou la douleur est peu intense (1 a 4 sur I'échelle visuelle analogique).

Les experts soulignent que pour la douleur chronique, il n’est pas suffisant d’évaluer
uniquement l'intensité de douleur. Le type de douleur est aussi trés important, ainsi
que les effets secondaires liés au traitement.

Les médicaments pouvant étre utilisés sont :
e Paracétamol ;
e Acide acétylsalicylique ;
¢ Anti-inflammatoires non stéroidiens (AINS)

LE PALIER OMS 2

Douleur plus intense (4 a 8 sur I'échelle visuelle analogique).

Les médicaments proposés a ce stade sont :
e Lacodéine ;'®

Néfopam chlorydrate ;

Le dextropropoxyphéne ;

Le tramadol ;

La tilidine ;

La buprenorphine.

Les médicaments du palier 1 et 2 ont des doses « plafonds » donc une dose
maximum pour un effet antalgique correct

+ Paracétamol.

LE PALIER OMS 3

Intensité de la douleur forte a intense (8 a 10 sur I'échelle visuelle analogique) et/ou
traitement précédent inefficace.

Les médicaments suivants peuvent étre utilisés :
La morphine injectable ou orale ;

Le fentanyl ; (administration transdermique)

Le chlorhydrate d’hydromorphone ;

La méthadone ;

L’oxycodone

Pour tous les paliers, ces médicaments peuvent étre couplés a un adjuvant ou
coanalgésique, mais aussi des anxiolytiques, des antidépresseurs,...etc.

'8 Utilisation & long terme déconseillée - accoutumance
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LE PALIER OMS 3 (DEPASSE)

Intensité de la douleur forte a intense (8 a 10 sur I'’échelle visuelle analogique) et ou
le traitement du palier 3 est insuffisant. Dans cette situation, il serait nécessaire de
consulter un médecin spécialiste de la douleur.

Quelques principes d'utilisation sont a respecter :
1. La progression du palier 1 vers le palier 3 doit se faire graduellement.
2. L'association du palier 1 et du palier 2 ou 3 est logique.
3. Il faut tenir compte de la compétition possible des récepteurs en cas
d'association du palier 2 et du palier 3.
4. |l faut s'assurer de I'administration correcte d'un médicament avant de passer
au palier supérieur (dose adéquate et horaire régulier).

Selon opinion d’experts, les formes d'administration « retard » sont préférées pour le
traitement de la douleur chronique (ex. tramadol retard, tilidine retard etc.).

Préférer la voie orale le plus longtemps possible

REGLES D'OR LORS DE L'UTILISATION DES MORPHINIQUES DE SYNTHESE

1. Choisir la voie d'administration la plus adaptée au patient (la voie orale le plus
longtemps possible).
2. Ne jamais écraser ou couper les formes retard.

REGLES D'OR LORS DE L'UTILISATION DES PATCHS TRANSDERMIQUES

- Uniguement pour la douleur chronique (de longue durée) et pas pour la douleur
aigue.

- Appliguer le patch sur une peau saine et propre (ne pas raser mais couper les
poils si nécessaire).

- Douche et bain autorisés.

- La chaleur augmente l'absorption du Fentanyl. Il est donc nécessaire de
surveiller la température du patient et de ne pas I'exposer au soleil.

- Si le patient demande plus de 3 fois une entre-dose en 24 heures, avant
d'augmenter le patch d'abord vérifier si I'entre-dose est correcte et I'adhésion du
patch sur la peau.

- L'action du Fentanyl est encore présente 12 a 18 heures apres le retrait du patch.

- Si sudations importantes et décollement du patch, il y a un risque de perte
d'action et donc d'inefficacité du traitement et risque de sevrage.
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Annexe 1 : Les différents paliers du traitement de la douleur et les co-analgésiques (27 + adaptation document mis 4 disposition par 'hopital ERASME)

Remarque : les noms commerciaux des médicaments sont cités dans ce tableau a titre indicatif. Cette liste est non-exhaustive.
Un consensus d’experts a recommandé I'utilisation de ces analgésiques (familles et molécules ).

Famille : Nom,de — : B .+ Indications : Contre-indications : Effets indésirables
: molécule  commercial : :
+ Paracétamol + Dafalgan®, + Antalgique, + Prudence lors d'affections + Essentiellement cutanés
] ' Panadol®, ' Antipyrétique ' hépatiques chroniques, ' (érythéme, urticaire, prurit)
! . Algostase mono®, . » alcoolisme et dénutrition :
: + Croix blanche ; ; ;
mono®, Curpol®,
+ Dolol-instant®,
Aminophenols : Dolprone®, ! ! !
@ h | Lemsip®, : : :
wn + Paracetamol EG®, |
Q i ' Paracetamol ' ' '
w0 o Teva®, Pe-tam®,
Q © ' ' Perdolan®, ' ' '
e "(7) | Sanicopryne® etc.
—_— ' Acide acétylsalicylique. ! Aspirine®, Alka ' Antalgique, ' Hypersensibilité & I'aspirine ' Hémorragie
(@) 8 h i seltzer®, i antipyrétique,anti- i (asthme), ulcére gastro- :
—_— = ' Aspegic®, " inflammatoire. ' duodénal évolutif avec risque |

o g h i Cardegic®, : i hémorragique. Les doses :

O s » Cardiphar®, : doivent étre réduites encas |

c v Salicylés ' ' Dispril®, ' ' d'insuffisance hépatique ou '

() | . Sedergine®, | 1 rénale. |

O _ P ' Acenterine®,
Z S0 : : Asaflow®, : : :

O 0 ' Cardioaspirine®

) : | efc. : : :

b 8 © ' Métamizole sodique. ! Analgine®, ' Antipyrétique majeur, : Insuffisance cardiaque, ' Troubles hématologiques
G_) e = h | hovalgine® etc. | antalgique et | hépatique ou rénale grave; | graves (agranulocytose), crise
('_U ° S + antispasmodique. 1 Affections hématologiques; + de porphyrie, réaction

= Loi 4 4 ] ' ' ' pas d'utilisation chez I'enfant. ! allergique (choc

o 8‘ Dérives pyrazoles h : : : i anaphylactique), Syndrome de

- e | | |  Lyell.

Q g ! ! ! ! !

E ) ' Néfopam chlorydrate ! Acupan® etc. ' Analgésique ' Pas d'utilisation chez l'enfant, ' Nausées, vomissements,

o h : . d'origine centrale  ATCD de convulsions, | tachycardie. Sudation,

&) g 1 ainsi que des ! traitement concomitant par des : somnolence, convulsions +

- =) 1 ' | propriétés ' IMAO » effet anticholinergique
A 8 Nefogam » anticholinergiques. ' (sécheresse de bouche,

fE ] ' ' ' ' rétention urinaire, troubles de
% ' l'accommodation)
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douleurs mod

Buprénorphine

Buprénorphine

Temgesic®,
Transtec®,
Subutex®,
Suboxone® etc.

Agoniste partiel au
niveau des
récepteurs
munalgésiques.

Attention particuliere chez les
' patients présentant un trouble
' de la fonction hépatique.

Nausées, prurit et vertiges.

Si sous forme transdermique :
risque d’allergie-> brilure de la
peau

i Phosphate de codéine i Dafalgan ' Analgésique, anti- | Déconseillé chez les i Sédation, euphorie, dysphorie,
| ou tartare de | codeine®, Panadol | tussif. 1 insuffisants respiratoires en | myosis, rétention urinaire,
+ dihydrocodéine. ' codeine®, ' raison de I'effet dépresseur de : réaction d'hypersensibilité,
] ' Algocod®, ! ' la codéine sur le centre ' nausées, vomissements,
| 1 Docparacod®, | | respiratoire, hypersensibilité & | somnolence, états vertigineux,
' Perdolan ' la codéine. Contre-indiqué lors : bronchospasme, dépression
! 1 codeine®etc. : 1 de l'allaitement. | respiratoire, syndrome
Z + douloureux abdominal aigu de
M ] ' ' ' ' type biliaire ou pancréatique,
» constipation
. Chlorydrate . Depronal®, . Analgésique : Consommation d'alcool . Syndrome de sevrage possible
+ dextropropoxyphéne i Algophene®( !! r aprés une utilisation longue,
. ] ' usage a éviter pour ! ' ' effet dépresseur sur le centre
Dextropropoxvphene ! i cause de toxicité | : | respiratoire, toxicité cardiaque,
' hépatique) etc. ' constipation, toxicité hépatique
' Tramadol chlorydrate ! Contramal®, ' Analgésique ' Ajustement des doses chez les ! Sédation, nausées, dépression
h . Tramadol EG®, : . patients de plus de 75 ans et respiratoire, constipation.
' Doctramado®, Doc | ren cas d'insuffisance » Confusion, vertiges et
i ' tramadol®, ' ' hépatique et rénale. ' hallucinations peuvent survenir.
+ Dolzam®, 1 A éviter chez les personnes  : Possibilité de dépendance
] ' Tradonal®, ' ' souffrant d’épilepsie. ' faible avec un sevrage a
h 1 Tramadol : : | composante opioide classique
Tramadol ' sandoz®, » dans la majorité des cas, ou
- ] ' Tramadol teva®, | ' ' une composante liée a l'activité
+ Tramium® etc. » noradrénergique (agitation,
] ' ' ' ' attaque de panique,
paresthésie des extrémités).
¢ tilidine chlorydrate ' Tinalox®, Valtran® : Analgesique S ' Sédation, nausées, dépression
\ (associé a la naloxone | etc. : : | respiratoire, constipation.
» chlorhydrate) » Confusion, vertiges et
Tilidine hallucinations peuvent survenir.
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Chlorhydrate de

1 morphine (solution

Docmorfine®,
Morphine teva®,

+ orale ou sirop); Sulfate : MS contin®, MS

Analgésique

Insuffisance respiratoire,
insuffisance hépatocellulaire,
déconseillé lors de

Constipation (persistante),
nausées, vomissements
(temporaire), somnolence,

' de morphine ' direct®, I'allaitement, épilepsie non rétention urinaire. En cas de
Morphine _(compr_imés a libération : Oramorph®, contré[ée, hypersensibilité a la : surdo;agg : confusion,_
Morphine ' immédiate); Sulfate de ' Kapanol®, ' ' morphine. ' hallucination, myoclonies,

: morphine (comprimés | Morphine HCL® : : » hyperalgie.

: retard) F(IV-IM), 1 Sécheresse de la bouche

] ' Stellorphine® (IV- ! ' '

| i IM)etc. i i i

' Fentanyl ' Durogesic®, " Analgésique ' Insuffisance respiratoire, ' Constipation (persistante),

h . Fentanyl sandoz®, | . insuffisance hépatocellulaire, | nausées, vomissements

' Matrifen® etc.  allaitement, épilepsie non ' (temporaires), somnolence,

] ' ' ' contrblée, hypersensibilité a la ! rétention urinaire. En cas de

h : : . morphine. i surdosage : confusion,
Eentanyl " hallucination, myoclonies,

h : : : 1 hyperalgie.

1 Sécheresse de la bouche

' Hydromorphone ' Palladone® etc. ' Analgésique ' Insuffisance respiratoire, ' Constipation (persistante),

. chlorydrate | : i insuffisance hépatocellulaire, | nausées, vomissements

Existe sous forme ; déconseille lors de (temporaire), somnolence,

2 action rapide et I‘aIIa|tAer'nent, ep|IepS|¢ non rétention urinaire. I_En cas de

Hydromorphone ! prolongée contro!ee, hypersensibilité a la surdogagg : confu5|on,‘

] ' ' ' morphine. ' hallucination, myoclonies,

h : : : i hyperalgie. Sécheresse de la

; ; ; ; ' bouche

Méthadone Méthadone chlorydrate | Mephenon® etc. Analgésique Insuffisance respiratoire, Constipation (persistante),

insuffisance hépatocellulaire,
déconseillé lors de
I'allaitement, épilepsie non
contrblée, hypersensibilité &
la morphine.

nausées, vomissements
(temporaires), somnolence,
rétention urinaire. En cas de
surdosage : confusion,
hallucination, myoclonies,
hyperalgie.

Sécheresse de la bouche
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Type de produit

Indications

Effets indésirables

Précautions

AINS Effet analgésique grace a leur action anti- Risque hémorragique au niveau gastro- Attention aux risques de co-morbidité,
. . inflammatoire. Effet sur les douleurs chroniques intestinal - Rétention hydrique avec risque | interactions possibles. L'utilisation des
Font partie _du premier | gans les pathologies rhumatismales. d’atteinte de la fonction rénale. AINS doit étre évitée car il n’y a pas de
palier Toxicité hépatique, hématologique et preuve de supériorité clinique de ce
dermatologique produit par rapport a d’autres.
Possibilité de bronchospasme
Interaction avec les anticoagulants oraux.
Anxiol) [tigues Adjuvant des traitements analgésiques. Exemple : Risque de dépendance avec possibilité de
le Clonazépam (Rivotril®) est utile en cas de douleur | syndrome de sevrage.
neuropathique mais attention lors d'une utilisation
prolongée car risque de dépression et d'atteinte
hépatique.
Antidépresseu rs Adjuvants des traitements analgésiques. L'effet Effet anticholinergique (sécheresse de la Augmentation progressive des doses

analgésique apparaissant plus rapidement que
I'effet antidépresseur, il est donc intéressant d'initier
le traitement avec des doses peu importantes et de
les augmenter en cas de réponse insuffisante.
Traitement de fond des douleurs neuropathiques
avec des fonds douloureux permanents, de type
brllures ou arrachement de tissus.

bouche), effet adrénolytique (hypotension
orthostatique) et effets centraux
(somnolence et parfois symptémes
confusionnels).

Antiépileptiques

Efficacité intéressante en cas de douleurs
neuropathiques qui répondent mal ou
insuffisamment a la morphine. Leur action est liée
au blocage des canaux sodiques au niveau de la
membrane cellulaire des neurotransmetteurs.
Utilisés dans les douleurs neuropathiques avec
paroxysmes douloureux de type décharge électrique
ou élancement. Exemple : Clonazépam (Rivotril®),
Carbamazépine (Tégrétol®, Carbamazépine®),
Lamotrigine ( Lambipol®, Lamictal®), Gabapentine
(Neurontin®, Gabapentine®) etc.

Syndrome de Stevens-Johnson et
syndrome de Lyell avec plusieurs anti-
épileptiques, troubles hématologiques,
électrolytiques et hépatiques fréquents.
Effets gastro-intestinaux et
anticholinergiques, réactions allergiques,
anémie aplasique, leucopénie et
thrombopénie possible. Possibilité de
perturbations au niveau du SNC (sédation,
ataxie, ou effet paradoxal avec excitation).
Possibilité de lipothymies.

Augmentation progressive des doses.

Traitements
topiques

La capsaicine peut avoir un effet analgésique en cas
de douleur chronique en particulier neuropathique.
Exemple: hansamedic emplatre® chauffant.

Les patchs a la lidocaine peuvent étre utilisés en
premier choix pour le traitement des neuralgies post-
herpétiques.
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Neuroleptiques

Réduction des effets secondaires liés a la prise de
morphiniques (nausées, confusion,
hallucinations,...). Exemple : Haldol®, Dipiperon®,
Frenactil®, Impromen®, Dominal®, Nozinan®,
Clopixol®, Fluanxol®, Etumine®, Buronil®, Orap®,
Semap® etc.

Syndrome extrapyramidal, dyskinésie
tardive, Diminution du seuil d'apparition
des crises d'épilepsie, hyperlactémie,
somnolence, hypotension orthostatique,
prise de poids, effets indésirables
métaboliques, allongement de l'intervalle
QT, syndrome malin neuroleptique.

Choix minutieux car effets indésirables
importants. Le traitement avec des
neuroleptiques n'est pas indiqué dans
les insomnies et |'anxiété. L'association
avec des gastrocinétiques n'est pas
indiquée.

Biphosphonates

Hypercalcémie induites par des tumeurs (douleurs
osseuses). Exemple: Aredia®, Zometa®, Actonel®,
Bondronat®, Bonefos®, Bonviva®, Fosamax®,
Merk-alendronate®, Osteodidronel®, Skelid® etc.

Risque de diarrhée, d'ulcéres
cesophagiens. En cas d'utilisation
d'Etidronate®, risque d'augmentation des
douleurs osseuses et des fractures.

Prise a jeun et attendre avant de manger
ou de se coucher vu les risques de
Iésions cesophagiennes et la faible
biodisponibilité du produit.

Glucocorticoides

Effet anti-inflammatoire et effet anti-cedémateux.
Réle important dans les douleurs de compression
dues a une tumeur. Action antalgique locale et
périphérique. Exemple : Médrol®, Hydrocortisone®,
Celstone®, Diprophos®, Budenofalk®,
Entocort®etc.

Rétention hydrosodée (cedéme et
hypertension artérielle), symptéome du
syndrome de Cushing, faiblesse
musculaire et troubles du rythme
cardiaque, hyperglycémie, ostéoporose,
nécrose osseuse aseptique, résistance
amoindrie aux agents infectieux, euphorie,
agitation, insomnie, cataracte et
augmentation de la pression intra-oculaire,
possibilité d'une insuffisance
surrénalienne.

Vu les effets indésirables des
glucocorticoides, la posologie et les
traitements doivent étre les plus faibles
possibles. Diminution progressive de la
posologie aprées un traitement prolongé.
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Annexe 2: Méthodologie de rédaction de la RBP

Etapes de la rédaction et diffusion d’une RBP.

Méthode.

Sources

pe

Phase 1 : Evaluation des besoins.

Evaluation des besoins de RBP dans le domaine des soins
a domicile

Recherche de littérature pour
une délimitation plus précise des
themes.

Prévalence des pathologies traitées au
domicile.

Recherche de publication ou de rapport
KCE.

Rapport de I'INAMI, Audit dans le
domaine des soins a domicile.

Avis des professionnels de terrain sur les besoins en
matiére de RBP.

Enquéte et concertation sous
forme de débat et/ou de focus
groupe.

e Leréseau de professionnels (infirmier(e),

médecins et associations professionnelles
infirmieres),

e Lesrelais EB-N.

Commission Technique de I'Art Infirmier
(CTAI),

Conseil National de I'Art Infirmier (CNAI),
SSMG et Domus Médica,

FINAMI,

le SPF Santé Publique,

— rédaction d’un rapport d’enquéte
05/2008.

Validation par le comité d’accompagnement
CIPIQ-S et SPF.

Délimitation précise du domaine de la recherche (outcome)

Synthése des résultats de la
recherche des besoins. Travalil
réalisé par les chargés de
recherche.

Rapport d’enquéte réalisé a I'étape
précédente.
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Phase 2 :

Recherche de littérature et rédaction de la RBP.

Définition des PICO’s.

P: population

I: intervention

C: comparison

O: outcomes

Sur base des résultats de la
phase 1.

Validation des PICO’s par le
CEBAM.

Méthodologie décrite par le CEBAM et par
les sociétés scientifiques de médecine
générale (SSMG et Domus Médica) dans

leur canevas pour la rédaction d’une RBP(*%)

Recherche et analyse de RBP internationales dans le

domaine.

Analyse sur base de la grille
AGREE.

— Sélection des trois RBP
internationales les plus
pertinentes en fonction de la
grile AGREE.

Le web. Site de diffusion de RBP
internationales :

¢ Nationale Guidelines Clearinghouse,
e G.I.N. Guideline resources,
e WHO,
° e

Définition des mots clefs et des termes MeSH.

MeSH- medical subject heading- database

Recherche :

e Clinical Evidence,

e des méta-analyses,

e des revues systématiques

Recherche au départ des mots
clefs et/ou des termes MeSH.

Analyse sur base de grilles
validées.

e Cochrane Database of systematic
reviews,

o Database of Abstracts of Reviews of
Effects (DARE),

e Medline,

e Embase,

e Center for Reviews and Dissemination
(CRD),

e Autres bases de données en fonction du
theme.

19 Van den Bruel A, Chevalier P, Vermeire E, Aertgeerts B, Buntinx F. EBM

: otitis media in children : how to formulate a PICO question. Huisarts Nu 2003; 32(7): 331-35).
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Recherche d’articles :

e études controlées randomisées (RCT) et non
randomisées (CT),

e études de cohorte (en fonction des thémes).

en anglais, néerlandais, allemand et francais.

Recherche au départ des mots
clefs et/ou des termes MeSH.

Analyse sur base de grilles
validées®

Cochrane Central Register Of Controlled
Trials,

Medline,

Embase,

Cumulative Index to Nursing & Allied
Health Literature (CINAHL).

British Nursing Index (BNI)

Autres base de données en fonction du
théme.

Validation de I'analyse de la littérature.

Validation du comité
d’accompagnement CIPIQ-S
puis au CEBAM.

Définition des différents themes a aborder dans la RBP.
Avis des professionnels de terrain sur l'intérét et la
faisabilité des themes.

Focus Groupe et concertation.

les relais E-BN,

le réseau de professionnels,

SSMG et Domus Médica,

le comité d’accompagnement du SPF,
autres en fonction des besoins.

Premiere phase de rédaction de la version martyre de RBP

Rédaction des différents
chapitres par les deux chargés
de recherche sur base des
grilles d’analyse de la littérature.

Analyse de la littérature.

2% Oxman AD, Cook DJ, Guyatt GH. Users guides to the medical literature. VI. How to use an overview. Evidence-Based Medicine Working Group. JAMA, 1994, 272, 1367-1371.

Guyatt GH, Sackett DL, Cook DJ. Users guides to the medical literature 1l. How to use an article about therapy or prevention. A. Are the results of the study valid? Evidence-Based Medicine Working
Group. JAMA, 1993, 270, 2598-2601.
Guyatt GH, Sackett DL, Cook DJ. Users guides to the medical literature 1l. How to use an article about therapy or prevention. B. What were the results and will they help me in caring for my patients?
Evidence-Based Medicine Working Group. JAMA, 1994, 271, 59-63.
Jaeschke R., Guyatt G., Sackett DL. Users Guides to the medical literature Ill. How to use an article about a diagnostic test. A. Are the results of the study valid? Evidence-Based Medicine Working
Group. JAMA, 1994, 271, 389-391.
Jaeschke R., Guyatt G., Sackett DL. Users Guides to the medical literature Ill. How to use an article about a diagnostic test. B. What are the results and will they help me in caring for my patients ?
The Evidence-Based Medicine Working Group. JAMA, 1994, 271, 703-707.
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Validation de la version martyre de RBP par le comité
d’accompagnement CIPIQ-S.

Avis indépendants des différents
membres du comité (appel a
experts extérieurs si
nécessaire).

Concertation avec les experts extérieurs sur le contenu de
la RBP (les experts extérieurs doivent étre choisis des le
début de la démarche)

Concertation / Focus groupe.

Experts extérieurs spécialistes du
domaine de la recherche (infirmier(e)s et
médecins mais il peut aussi y avoir des
paramédicaux en fonction des besoins).
Un avis du CEBAM peut étre demandé.

Modification de la version martyre en fonction de I'avis des
experts et réévaluation par le comité d’accompagnement
CIPIQ-S et SPF

Concertation.

Validation de la version martyre définitive par les experts
extérieurs.

Méthode Delphi (via un site
web) + grille AGREE.

Avis anonyme.

Experts extérieurs spécialistes du
domaine de la recherche

Modification du texte en fonction de 'avis d’expertise puis
validation par le groupe de résonance.

lIs rendent un avis sur le contenu, la faisabilité de la RBP.
Peuvent évaluer la méthode.

Méthode Delphi (via un site
web) + grille AGREE.

Avis Anonyme.

Le groupe de résonance est constitué :

e Des relais E-BN,

e Dela SSMG et Domus Médica,

e Du réseau de professionnels
(infirmier(e)s, médecins de terrain).

Rédaction de la version martyre a valider par le CEBAM

(membres du CEBAM n’ayant pas participé a I'encadrement

de la rédaction)

Grille AGREE.

Expertise de la méthode et du contenu
par deux membres du CEBAM.
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Rédaction de la version finale de la RBP

Phase 3 :

Diffusion de la RBP

La version finale de la RBP peut étre diffusée au moyen de
différents supports.

Supports :
e un site web,

e une brochure,
e un poster,
[ ]

Choix du support en fonction :

e duthéme,

e des recommandations internationales
pour la diffusion de RBP,

e de l'avis des professionnels de terrain
(relais EB-N et réseau),

o des résultats de I'évaluation de la
diffusion de la RBP « ulcére varigueux »

e de l'avis du comité d’accompagnement
CIPIQ-S et SPF.

Construction des supports (en fonction de I'évaluation de la
méthodologie de diffusion de la RBP « ulcere variqueux »).

Le support doit étre une
synthése de la RBP.

- Collaboration avec experts
dans le domaine.

Les experts du domaine peuvent étre :
webmasters,
graphistes,
imprimeurs,
spécialistes de la communication.

Expertise des supports par les acteurs de terrain

Concertation / avis anonyme
lenquéte sur la lisibilité, la
faisabilité, le contenu du
support.

Les relais EB-N,

Le réseau professionnel de terrain
(infirmier(e)s et médecins, association
professionnels),

e SSMG et Domus Médica.

Réévaluation du support et de son contenu. Construction
d’un support définitif.

Concertation pour la stratégie

Avis du comité d’accompagnement de la
CIPIQ-S et du SPF.
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Annexe 2 :

dimanche 8 février 2009

Planification - méthodologie : RBP D+ Chronique

31-oct 08 - 27-0ct.-09

PERIODE DU SUBSIDE
1-jany.-09 - 1-févr.-09 Reflaction
Walidation du topic par le groupe d'experts 4-juil, 209 - 12-z00t-09 .;a; ﬁ?vrilté
etle groupe de résonance Validation de la version martyre par le groupe d'experts sHF
1-aolt-08 - 31-0ct.-08 2-nov.-08 - 4-juil.-09 { }

Premigre analyse de la littérature et Seconde phase d'analyse de la litterature 12-a00f-08 - 3-sept.-09
définition du topic de la recherche et réfaction version martyre RBP Amendement du Draft

AN N A\ N /\ 19-0c{-0% - 15-nov.-09

Validatjon par le CEBAM

|
L

™

I
{ i |
1-sept.-08 1-oct.-08 1-nov.-08 1-déc.-08 1-janv.-09||1-févr.-091-mars-09 1-avi-09 1-mai-09 1-juin-09 | 1-uil.-09 1-3o0t-09 1-sepl-09 1-oct.-09 [1-nov.-09
1/08/2008 o ST - 15/11/2008
12-fevr.-09 25-juin-09 1-sept.-04
Premjipre réunion experts Deuxiégme réupion experts  Troisiéme réunion experts
H/__/‘
158-janv.-09 - 2-avr.-09 3-sept.-09 - 19-0ct.-09
Amalyse des besoins du terrain Validation de la version martyre par le groupe de résonance
en natiére de contenu de la RBP
_— 11/08 01/09 Validation de
09/08 Validation de la Constitution du 15/06/09 Validation
méthodologle de la méthodologie par o la verel 09/10/09 Seconde
L groupe — le comité © 1a version validation de la
— I'ECh-EEI-'ChE! par le IjIB)(FrEI'tS et du d'ac{;ompagnement ITlal't)'Tﬁ par le R T
comite groupe de de la CIPIQ-S comité L e par
g'a?‘:’%’":ﬁggnsemem résonance o’ accompagnement ;:gcrgmpagnament
@ la =
de la CIPIQ-S de la CIPIQ-S
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Annexe 3 : Les échelles d’évaluation de la douleur

La recherche des échelles d’évaluation de la douleur, figurant dans la recommandation et
la brochure, a été réalisée avec la coopération des collaborateurs du projet BeST (Belgian
Screening Tools), réalisé par I'Université de Gand, a l'initiative du Service Public Fédéral
de la Santé Publique, Sécurité Alimentaire et Environnement (www.best.ugent.be).

Echelles unidimensionnelles :

e Echelle visuelle analogique

Pas de La pire des
douleur douleurs

Montrez et lisez I'échelle de douleur au patient. Expliquez au patient qu'il doit indiquer sur la
ligne son niveau actuel de douleur. Attendez une réponse verbale ou que le patient indique
effectivement son niveau de douleur sur I'échelle. Répétez l'instruction si le patient ne
semble pas avoir compris ; utilisez d'autres mots que "douleur" : mal, crampe, irritation,
inconfort, courbature, engourdissement, pression, brdlure, lancement. Si le patient ne
comprend toujours pas ou ne répond pas, utilisez une autre échelle. Utilisez toujours la
méme échelle si vous voulez suivre I'évolution du patient. Indiquez que vous avez utilisé
I'Echelle Visuelle Analogique (EVA ou VAS).

Huskisson, E. C. (1974). Measurement of pain. Lancet, 2, 1127-1131.

e Echelle numérique

Pas de 0123456 789 10 La pire douleur
douleur qui existe

Montrez I'échelle de douleur au patient. Expliquez I'échelle au patient et attendez sa
réponse : "Sur cette échelle de la douleur de 0 a 10, 0 signifie 'pas de douleur' et 10 signifie
'la pire douleur qui existe'. Le milieu de I'échelle est a 5 et signifie 'une douleur moyenne'.
Deux ou 3 devrait étre une douleur légére, mais 7 et plus signifie une douleur séveére".
Répétez les instructions si le patient a des difficultés, utilisez d'autres mots que "douleur” :
mal, crampe, irritation, inconfort, courbature, engourdissement, pression, brdlure,
lancement. Si le patient ne comprend toujours pas ou ne répond pas, utilisez une autre
échelle. Utilisez toujours la méme échelle si vous voulez suivre I'évolution du patient.
Indiquez que vous avez utilisé I'échelle Numerical Rating Scale (NRS).

Plusieurs auteurs
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e Echelle verbale simple

Demandez au patient d'entourer les mots qui correspondent au mieux a lintensité
actuelle de sa douleur. Considérez le nombre correspondant aux mots que le patient a
choisi. Pour la réponse "pas de douleur" donnez la valeur 0O, alors que pour "la pire
douleur qui puisse exister" donnez la valeur 6. Evaluer régulierement les mots que le
patient choisi a intervalle régulier permet de déterminer si lintensité de la douleur
augmente ou diminue en regard des traitements médicamenteux ou non
médicamenteux que vous mettez en ceuvre.

e Pas de douleur 0
e Douleur insignifiante 1
e Douleur légére 2
e Douleur modérée 3
o Douleur sévere 4
o Douleur extréme 5
e La pire douleur qui puisse exister 6

Reproduit avec la permission du Dr K. Herr

Herr, K. A. & Mobily, P. R. (1993). Comparison of selected pain assessment tools for use with
the elderly. Appl.Nurs.Res., 6, 39-46. and

Herr et al. (2007). Evaluation of the lowa Pain Thermometer and other selected pain intensity
scales in younger and older adult cohorts using controlled clinical pain : a preliminary study.
Pain medicine, vol.8, num.7, 586-600
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e Echelle des visages

. . Pediatnc Pain Sourcebook, www.painsourcebook.ca
Faces Pain Scale — Revised (FPS 'R) “ergion: 7 Aug 2007 CL von Basyer

"Ces visages montrent combien on peut aveir mal. Ce visage (montrer celui de gauche) montre quelgu’un qui n'a pas
mal du tout. Ces visages (les monirer un a un de gauche a droite) montrent quelqu’un qui a de plus en plus mal, jusqu'a
celui-ci (montrer celui de droite), qui montre quelgu’un qui a trés trés mal. Montre-moi le visage qui montre combien tu
as mal en ce moment.”

Les scores sont de gauche a droite - 0, 2 4, 6, 8, 10. 0 correspond donc & “pas mal du tout” et 10 correspond & “trés trés mal”.
Exprimez clairement les imites extrémes : “pas mal du fout” et “treés tres mal”. N'utilisez pas les mots “triste” ou “heureux”.
Precisez bien quil s'agit de la sensation intérnieure, pas de ['aspect affiche de leur visage.

Permission pour 'usage. Copyright International Association for the Study of Pain (lASF) @ 2001, Ce materiel peut éire photocopié pour une utilization clinigue ou en
recherches. Pour demander [a pemuission de I'ASP de reproduire le FPS-R dans une publication, cu pour tout usage commercial, s'adresser & iaspdesk@iasp-pain.org
Pour toute autre information concernant |¢ FPS-R, s'adresser a Tiina.Jaaniste@sesiahs.health.nsw.gov.au (Pain Medicing Unit, Sydney Children's Hospital, Randwick
MEW 2031, Australia).

Sources. Hicks CL, von Basyer CL, Spafford P, van Keorlaar |, Goodencugh B. The Faces Pain Scale — Revised: Toward a common mefric in pediatric pain measursment.
Pain 2001;83:173-183. Bieri D, Reeve R, Champion GD, Addicoat L, Ziegler J. The Faces Pain Scale for the self-assessment of the severity of pain experienced by
children: Development, initial validation and preliminary investigation for ratic scale properties. Pain 1990;41:138-150.

Plier

This figure has been reproduced with permission from the International Association for the Study of Pain
(IASP). The figure may not be reproduced for any other purpose without permission.
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Echelle multidimensionnelles

McGill Pain questionnaire

Questionnaire de McGill sur la douleur :

version abrégée

(SF-MPQ)

Form X

3 [ Not Done

A. VEUILLEZ DECRIRE LE TYPE DE DOULEUR QUE VOUS AVEZ EU AU COURS DE CETTE

DERNIERE SEMAINE. (Cochez (X) une case par ligne.)

Pas cet aspect Légere Modérée Forte
de la douleur

1.  Quiélance o O 10 20 s
2. Fulgurante o 10 20 s 0
3. Comme des coups de

o0 10 .0 .0

poignard

4.  Vive 0O O .0 .0
5. Pareille & une crampe o 10 20 s
Crsosament E E B E
7.  Chaude - bralante o0 10 20 s O
8.  Sourde o 1O 20 s
9.  Quipese o 1O 20 s
10. Sensible au toucher o0 10 20 s O
11. Qui vous réduit en miettes o0 10 20 s
12. Fatigante — épuisante o 10 20 s
13. A donner la nausée o0 10 20 s O
14. Angoissante o 1O 20 s
15. Eprouvante — cruelle o 10 20 s
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B. VEUILLEZ EVALUER VOTRE DOULEUR AU COURS DE
CETTE DERNIERE SEMAINE.

La ligne ci-dessous représente l'intensité grandissante de la douleur, allant de “pas de douleur”
a “douleur la plus forte que I'on puisse imaginer”. Faites un trait vertical (|) sur la ligne a I'endroit
qui indique le mieux la force de votre douleur au cours de cette derniére semaine.

Pas de Douleur la plus
douleur forte que I’'on (Investigator's use only)
puisse imaginer

C. INTENSITE ACTUELLE DE VOTRE DOULEUR.

o0 Pas de douleur
1O Légére

, 0 Modérée

.0 Forte Questionnaire élaboré par : Ronald Melzack

. O Tres forte

s O Insupportable

Copyright R. Melzack, 19841987

Copyright R. Melzack, 1984; Reproduit avec I'autorisation du Dr. Melzack

Melzack, R. (1975). The McGill Pain Questionnaire: major properties and scoring methods.
Pain, 1, 277-299.
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Brief Pain Inventory

NUMERO D'IDENTITE . NUMERO DE
: NE FAS ECRIRE AU-DESSUS a
DELETUDE @  ——————~——— DE CETTE LIGHE L'HOPITAL ——————————
Questionnaire concis sur les douleurs (Format Réduit)
Date I I Heure

Mom Prémom

Au cours de notre vie, la plupart d'entre nous ressentent des douleurs un jour ou

l'autre (maux de téte, rage de dents). Avez-vous ressenti d autres douleurs que ce
type de douleurs « familiéres » aujourd’hui ?

1. QOu 2. Non

2. Indiquez sur ce schéma ol se frouve voire douleur en noircissant la zone. Mettez sur
le dessin un « X » a 'endroit oll vous ressentez la douleur la plus intense.

3. SVP, entoureG I erde le chiffre qui décrit le mieux la douleur que
vous ayez resll WIS pendant les demiéres 24 heures.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Pas de Douleur la plus horrible

douleur que Vous puissiez imaginer
4. SVYP, entourez d'un cerdle le chiffre qui décnt le miewux la douleur [ERQIERENE que

vous ayez ressentie pendant les demiéres 24 heures.

0 1 2 3 4 5 6 T 8 9 10

Pas de Douleur la plus horrible

douleur Que vous puissiez imaginer
5. SVP, entourez d'un cerdle le chiffre qui déent le mieux la douleur

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Pas de Douleur la plus horrible

douleur que Vous puissiez imaginer
6. SVP, entourez d'un cerde le chiffre qui décrit le mieux la douleur

0 1 2 3 4 5 6 T 8 9 10

Pas de Douleur la plus horrible

douleur Que vous puissiez imaginer

Page 1 de 2
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pourcentage =il obtenue 7

0% 10% 20% 30°% 40% G&0% 60% 70% B80%
Aucune
amélioration

douleur a géné votre :

0 1 2 3
MNe géne
pas

0 1 2 3
MNe géne
pas

0o 1 2 3 4 5 6 7 8
MNe géne
pas

E. Relation avec les autres
0 1 2 3 4 5 6 7 8

MNe géne
pas
F. Sommeil
0 1 2 3 4 5 6 7 8
MNe géne
pas
G. Goiit de vivre
0 1 2 3 4 5 6 7 8
MNe géne
pas
Cnm'qht';_gﬁ_nﬁcéﬂaﬂes Segiand. PhD
All rights resenwed
Page 2de 2

NUMERO D'IDENTITE NE PAS ECRIRE AU-DESSUs  NUMERO DE
DELETMDE @ @ ——777———— DE CETTE LIGME L'HOoPITAL —— =
Date . I Heure
Nom
Mom de famille Frénom

Cuels traitements suivez-vous ou quels médicaments prenez-vous contre la douleur ?

Pendant les demiéres 24 heures, quel soulagement les traitements ou les
médicaments gue vous prenez vous ont-ils apporté ? Pouvez-vous indiquer le

90% 100%
Amélioration
compléte

Entourez le chiffre qui décnt le mieux comment, pendant les dgniéres 24 heures, la

Géne
complétement

9 10
Géne
complétement

9 10
Géne
complétement

9 10
Géne
complétement

9 10
Géne
complétement

9 10
Géne
complétement

g 10
Géne
complétement

Reproduit avec 'autorisation du Dr Cleeland

Cleeland, C. S. & Ryan, K. M. (1994). Pain assessment: global use of the Brief Pain

Inventory. Ann Acad Med Singapore, 23, 129-138.
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Echelles d’hétéro-évaluation de la douleur

Doloplus
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ECHELLE DOLOPLUS

EVALUATION COMPORTEMENTALE DE LA DOULEUR CHEZ LA PERSONMNE AGEE

PO - Préncm - DATES
Service -
Chservafion comporfementale
RETEMTISSEMENT SOMATICGHIE
1# Plaintes =pasdeplainte o|lo|o0| D
somaliques * plointes uriquament a basalliciiaion ... ... L 1 1 11
* ploinkes sponiondes oooasionnelles L I I I
- pluinles- sponfonées coOMNES  _ . .. ... ... 313 3 3
Ze Positions * pas de position antalgigue L o|lo|o| D
arda|gin:|ues ® b sujet évite certgines posifions de fopon cooosionnelle ...l L 1 11
QU repos * posifion antalgique permanente stefficace ... Ll N I I
® posifion andalgigque permarente inaficace ... 3l 3 3 3
J# Praotection ® pas de probechion L o|lo|o| D
de zones * prokection & la sclicitation n'emp-én:l'lnnl pas la poursuite de Pexamen ou des soins . ... ... ... 1 1 1 1
douloureuses * profection @ la scllicitafion empéchant fowt emamen cussins . ... ... L 2] 2 2 2
* prokection ou repos, en Fobsence de ioule sollicitation .. ... L L L L. I3l 3|3
4% Mimique smimigee habimselle olo|o]| o
® mimique semblant exprimer ko doulewr & lasellicibation . ... L L 1 1 1 1
* mimique semblont exprimer ko doulewr en I'absence de toute sollicisfion ... ... ... ... ... I I I
* mimigqus inexpressivs on permanence ef ds maniére inhobitvelle (atone, figée, regard vids] .. .. .. I3l 3|3
5% Sommei w mommesil habitesl .. olo|o]| D
* difficubiés dandoemissament ... 1 1 Tl
® réveils fréquents [ogitafion mofice) .. ... N I I
* insomnie owec retenfissement s les PI'IID!-H deeed 313 3 3
RETENTISSEMENT PSYCHOMOTEUR
&e Toilefie » possibilités habitwelles imchargses . ... .. o|lo|oQ| D
etfou - pnu.sil:ilirlé:- habituelles peu dimiruses lprécouticnnews: mais compleﬂ ...................... 1 1 1 1
habillage » possibilits hobitselles inis diminuses, toilette t/ou hobilage Skt dificiles ef parfiek ... 222z
* joiletie at/ow habilloge impossibles, b molode exprimant son opposition & foute ecialive ... .. I3l 3|3
7o pdouvements = poasibiliiés habitwelles indhangdes ... . L o|lo|o0| D
* posshilités hobituelles. ocfives bmikées ke malade éde ceroine mouvements, diminue son péimsre demanchel | 1 [ 1] 1 [ 1
* poasibilités habituelles acives o passives limitées |méme qidé, ke molods dimine sss mowvaments) I 2 Fi
* mouvement impossible, touwts mobilisafion entroinant une opgesiion. ... ... ... L I3l 3|3
RETEMNTISSEMENT PSYCHOGOCIAL
Oe CommunicaBon ™ MoRamgde . e olo|o]| D
* indensifiée (la personne attire ['atendion de maniére inhabinealls) ... .. .. L L 1 1 1 1
* diminuwée [la personns o Z 2 2 Z
* gbeence ou refus de foste communicafion .. ... L. 3 K| 3 3
Qe Vie sociale * porticipation hobitssle au différentes ocfités [repos, onimafions, obeliers théopedtiques,.) ... [0 | 0 | 0| O
* parficpation aux diférentes acfivités uniquament a ba sallictation .. ... Lo L 1 1 1 {1
® rehes parfiel de porficipation oux différentes adlivités ... ... L L 2] 2 2 2
wrefusde boutm vim sociale L I3l 3|3
10# Traubles du * comporiement habisunl ojlo|lof|D
comporiemant s roubles du comporiement & lo solliciiofion et ibéerafif ... L L [ I A
* irovbles du comportement & lo sollicitofion et permanent . ... L 2121212
* iroubles du comporiement permarent [en debors de toute sollicilmsion) ... ... L x| 3 3 3
SCORE
COPYRIGHT

Reproduit avec 'autorisation du Dr Warry - WARY B.,VILLARD J.F. « Spécificités de I'évaluation de la
douleur chez les personnes agées». Psychol NeuroPsychiatr Vieil, vol.4, n°3, septembre 2006.p.171-178.).
Disponible sur le site : www.doloplus.com
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PACSLAC

GRILLE D'OBSERVATION DE LA DOULEUR
POUR LES PERSONNES AGEES AYANT DES

Comportement personnalite/humeur Prezent (V)
CAPACTITES EEDUTTES A COMMUNIQUER -
PACSLACFc Ao Py
R (ex. pousser les aures ou les objets, griffer,
frapper les auTes des mains ou des pieds)
Expressions faciales Present () Agression verbale
Grimace Refuse d'stre touche
Regard tmiste Ne penmet pas aux anTes de s’ approcher
Visage renfenms Fiache / mécontent
Fagard menagant Lance des objets
Chanzements an nivesn des yeux Auzmentation de la confusion
{ex. plisseés, vides, brillants, sugmentation ——
dn monvement) Amsieux
Sourcils fronces Boulaversa
Expression de douleur Agite
Visage sans expression Impatient | imitable
Dients sarrees Frustre
Wisage crispe Amtres Présent ()
Bouche ouverte Pileur dn visaze
Front plizs2 Fougenrs an visags
Hez fronce Yeux lamovants
Activités et monvements du corps Present () Transpiration excessive
Bougs sams armet Tremblemsants
Ea recule Pean foide et moite
Herven: Changements an nivean du sommeil :
- Encerclez un ou Panire des énonces
H; ctif -
il ¢ Diminution du sommeil
Marche sans arrét o
S — + Ansmentation du sommeil durant le jour
) Changements an nivean de I'appesit -
Tente de fir Encerclez un on Pantre des enonces
Fefuse de bouger + Diminwtion iz;l]'a]:ipe:n
Bouscule + Anzmentation de I'appent

Driminution de 1"activite

Refuse 1a medic ation

Cris / hurlements

Bouge lentement

Appel a I'aide

Comportements impulsifs
{BX. Imouvernents Tepatitfs)

Plaure

Hon cooperatif / resistant s soins

Son specifique ou vocalisation liee a la douleur
(ex. aie ouch)

Protége le site de I douleur

Gemit | sa plaint

Touche ou soutien le site de La donlenr

Aiarmonne

Claudication

Grogne

Poings sames

Pread la position fretale

Raideur / rigidite

Les droits d’suteur du PACSLAC-F sont détenus par Syivie
LeMfay, Maryse Szvoie. Shannmon Fuchs-Lacelle, Thomas

Hadjistavropoules ef Michéle Aubin Le PACSLACF eu

reproduit ici avec leur penmission

La grille PASLAC a été reproduite avec la permission de Mr T. Hadjistavropoulos et de Mme M. Aubin

La grille PACSLAC ne peut étre reproduite sans permission. Pour obtenir cette permission, contacter le

détenteur du copyright a I’adresse suivante : thomas.hadjistavropoulos@uregina.ca
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Patients' Global Impression of Change (PGIC) scale.

Name: Date: DOB:

Chief Complaint:

Since beginning treatment at this clinic, how would you describe the change (if any) in
ACTIVITY LIMITATIONS, SYMPTOMS, EMOTIONS and OVERALL QUALITY OF LIFE,
related to your painful condition? (tick ONE box).

Mo change (or condition has got worse)

Almost the same, hardly any change at all

A little better, but no noticeable change

Somewhat better, but the change has not made any real difference

Moderately better, and a slight but noticeable change

Better, and a definite improvement that has made a real and worthwhile difference
A great deal better, and a considerable improvement that has made all the difference

s s o
A s L P e

In a similar way, please circle the number below, that matches vour degree of change since
beginning care at this clinic:

Much No Much
Better Change Worse

] 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Patient’s signature: Date:

Reference: Hurst H, Bolton J. Assessing the clinical significance of change seores recorded on
subjective outcome measures. J Manipulative Physiol Ther 2004;27:26-35.
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Annexe 4 : Tableaux comparatifs des échelles de la douleur.

Tableau récapitulatif de la validité et de la fiabilité des échelles de mesure de la douleur

(50,51).

Afin de clarifier les modalités d’utilisation et les limites des différents outils proposés et de
permettre ainsi aux infirmier(e)s d’adapter I'échelle au patient et a la situation, nous vous
proposons le tableau récapitulatif suivant.

Consistance

interne

NRS

fort (Cronbach a

0.86-0.88)
VDS

Fort (Cronbach a

0.85-0.86)
VAS

Fort (Cronbach a

0.87-0.88)
FPS

Fort (Cronbach a
0.88-0.89)

Les échelles unidimensionnelles

Test-retest
fiabilité

Suffisant (r = 0.57-
0.83), mais diminué
en cas de régression
cognitive

testées a
domicile

Suffisant (r = 0.52-
0.83), mais diminué
en cas de régression
cognitive

Suffisant (r = 0.75-
0.83), mais diminué
en cas de régression
cognitive

Acceptable a fort

(r = 0.44-0.94), mais
diminué en cas de
régression cognitive

- corrélation forte avec
d’autres échelles
d’intensité de douleur

- sensible lors des
changements de
Pintensité douloureuse

- préférée par de
nombreuses
personnes agées

- corrélation forte avec
d’autres échelles
d’intensité de douleur

- préférée par de
nombreuses
personnes agées

- peu d’erreurs, méme
si régression cognitive

- corrélation positive
forte avec d’autres
échelles d’intensité de
douleur

- sensible pour des
changements de
Pintensité douloureuse

- corrélation moindre
avec d’autres échelles
d’intensité de douleur

- peu étre utile chez
certaines personnes
agées
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Les échelles multidimensionnelles

JE = e

0.82-0.97)

Modéré a fort
(0.58-0.95)

- instrument utilisé
généralement a
domicile

- fiable et valide pour
utilisation chez les
personnes agées

MPQ Fort pour la plupart
des scores
Moyen mais suffisant | (ICC 0.88-0.96), mais | - convenable pour les - attire I’attention sur la
(Cronbach a 0.41- moins fort pour les patients a domicile mais | dimension sensorielle
0.98) scores de douleur prend du temps et affective
actuels
(ICC 0.75) - fiable et valide pour
utilisation chez les
personnes agées
BPI fort (Cronbach a - bonnes

caractéristiques
psychométriques

- valide dans 30
langues

- sensibilité lors des
changements des
dimensions de la
douleur
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Avantages et inconvénients des échelles de mesure de la douleur (41,50

Les échelles unidimensionnelles — évaluation guantitative

A

Avantages

Inconvénients

-généralement utilisable
en cas de problemes
cognitifs

- pas de barriéres
linguistiques

- fait abstraction des
autres dimensions
de la douleur

NRS
-difficile pour certaines
personnes agées avec
une forte régression
-simple cognitive
VDS -reproductible - moins sensible que
- peut étre utilisée par - mesure seulement | NRS ou VAS
-sensible aux variations | des personnes agées l'intensité de la
d’intensité avec.r.égression douleur - variation importante
douloureuses COgnItlve entre |es descripteurs
S - ne se focalise que
Pl SERE S sur lintensité de la | - nombre limité de
douleur réponses
- verbale
- fait abstraction des | ~ Presume
autres dimensions lc_onn_als_sances
de la douleur TGOS GES
- pas assez sensible
pour larecherche
clinique
VAS -reproductible
- mesure seulement | - un grand nombre de
-sensible aux variations l'intensité de douleur | personnes agées
d’intensité douloureuses savent moins bien
- nécessite des Putiliser
-simple instructions précises
-difficile pour des
-peut étre utilisée -difficile en cas de personnes avec des
partout problémes de troubles cognitifs
troubles visuels
- provoque plus de
- ne se focalise que réponses fausses
sur l'intensité de la
EPS douleur

- mesure plutoét les
aspects affectifs que
intensité

- variation importante
entre les descripteurs

-nombre limité de
réponses
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L

I

MPQ

Avantages

-combinaison de mots
et des figures qui
mesure la douleur dans
sa globalité

BPI

-combine intensité de
douleur et localisation

-utilisation générale
-simple

- Version succincte et
plus applicable

es échelles multidimensionnelles — évaluation qualitative

Inconvénients

- longue

- nécessite des
instructions précises

- difficile pour des
personnes avec des
troubles cognitifs

- pas toujours applicable

- pas recommandée pour
les analphabétes ou les
personnes avec des
troubles cognitifs

- probablement ne
démontre pas les
différences entre les
types de douleur

- N’évalue pas la
dimension affective ou
les caractéristiques de la
douleur
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Algorithme décisionnel _guidant I’évaluation de la douleur chronique

Evaluation de la douleur
chronique

Echelles d'auto- ;
évaluation Echelles d'hétéro-

évaluation

Echelle d'observation et
recherche de signaux

de douleur
Analyse multidimensionnelle

(MPQ) (6P e S
MR Doloplus-2 | [diindicateurs de
Analyse Limited Ability S
idimensionnelle b
Analyse S Com
unidimensionnelle e
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Annexe 5 : Tableaux de preuves et analyse des recommandations avec I'outii GRADE

AUTEUR ET CARACTERISTIQUES DE RESULTATS COMMENTAIRES /
ANNEE L’ETUDE CONCLUSIONS
Breivik et al. Etude d’une cohorte N= 46394 Prévalence de la douleur chronique Respect du design de I'étude

(2006)

adultes (> 18 ans) dans 15 pays
d’Europe + Israél

+ analyse de la prise en charge de la
douleur (échantillon de 300 pers.
douloureuses chroniques / pays
participants).

Ventilation des résultats par pays

pondérée dans la population générale
est estimée a 19% (douleur modérée a
sévere sur base de I'échelle numérique) -
Pas d’augmentation de la douleur
constatée chez les personnes agées (>
75 ans) ;

Impact de la DC sur la qualité de vie et
sur les roles sociaux ;

Prévalence est sensiblement plus
élevée chez la femme que chez
'homme (52% vs 48%) ;

DC plus fréquente dans la population
d’age moyen (entre 41 et 60 ans)

Pres de 70% des patients avec DC sont
suivies par leur médecin généraliste ;
Environ 40% déclarent ne pas avoir une
prise en charge adéquate de leur
douleur.

dans tous les pays mais
variabilité importante de
'organisation des soins de santé
de premiere ligne entre les pays ;

Variance importante de la
prévalence entre les 16 pays ;

La prévalence moyenne
corrobore les résultats d’autres
études ;

L’impact sur la qualité de vie est
trés variable en fonction des pays
— existence de facteurs
confondants

Grande variabilité des traitements
entre les pays.
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AUTEUR ET CARACTERISTIQUES DE RESULTATS COMMENTAIRES /

ANNEE L’ETUDE CONCLUSIONS

De Rond et al. Etude observationnelle — quasi- Aprés I'implémentation du PMP Tout indique que les médecins
(2000) expérimentale avec controle > plus d’antidouleurs prescrits ont été hollandais prescrivent trop peu

(n=703)

Domaine de recherche: analyse de
I'attitude des médecins et des
infirmier(e)s face a la prise en
charge de douleur.

Objectifs: déterminer, dans des
institutions de soins, si
I'implémentation du Pain
Monitoring Program (PMP) — avec
I'utilisation quotidienne d’'une
échelle 0-10 NRS pour chaque
patient - a une influence favorable
sur la prise en charge de la douleur
et 'administration d’antidouleurs
par des infirmier(e)s.

Méthode: les patients de
I’échantillon contrdle ont recu les
soins habituels par du personnel
sans formation spécifique a la prise
en charge de la douleur. Le
groupe d’intervention a été soigné
par des infirmier(e)s (n=216) qui
avaient recu une formation sur la
prise en charge de la douleur et
'implémentation d’'une démarche

administrés par les infirmier(e)s (p<0.05)

» plus de patients ont recu des
antidouleurs sur base PRN (p<0.05)*

> les doses des antidouleurs non-opioides
(PRN incl.) ont augmenté (p<0.05)

» plus de patients ont regu des opioides
faibles (p<0.05)

» I'administration des opioides forts n’a pas
augmenté

> il n’y a pas de divergence significative
entre les antidouleurs prescrits par les
médecins et ceux administrés par les
infirmier(e)s

d’antidouleurs et que les
infirmier(e)s administrent ces
médicaments moins
fréquemment que prescrit
(70/100 prescrit, 50/100
administré)

L’application d’'un PMP pousse
les infirmier(e)s & une meilleure
administration d’antidouleurs,
notamment pour les patients
souffrant de douleurs modérées
a graves.

L’implémentation de la PMP n’a
pas permis de démontrer une
régression de la divergence
entre les antidouleurs prescrits
par les médecins et ceux

administrés par les infirmier(e)s.

L’engagement actif des
infirmier(e)s dans la prise en
charge de la douleur est au
bénéfice des patients.

?! Les infirmiers en profitent plus
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d’évaluation quotidienne de la
douleur dans leur service. Tous les
patients issus des 2 groupes ont
été interrogés sur leurs
expériences (douloureuses) a
I'occasion de I'hospitalisation et a
leur départ du service. Les
données du traitement ont été
rassemblées dans les dossiers
médicaux et infirmier(e)s.

AUTEUR ET CARACTERISTIQUES DE RESULTATS COMMENTAIRES /

ANNEE L’ETUDE CONCLUSIONS

Dworkin et Elaboration de recommandations La douleur A considérer comme domaines
al.(2005) apres revue systématique et » Dans la plupart des études, le résultat le | de résultats essentiels aprés

consensus interdisciplinaire.

Obijectifs: évaluation des
avantages a l'utilisation d’outils de
mesure pour des études cliniques
sur la douleur chronique (sur base
des 6 domaines essentiels de
'IMMPACT).

Méthode: une réunion avec 35
spécialistes en recherche, pratique
clinique ou administration. lls se
sont basés sur des revues
systématiques® de méthodes de
mesure pouvant étre utilisées
dans le cadre d’études cliniques,
pour toutes sortes de douleurs
chroniques.

plus important concerne une diminution
de l'intensité de douleur: haute
reproductibilité pour les échelles VAS,
NRS et VR(D)S,

Cependant cela dépend souvent des
préférences et capacités des patients
(peu ou pas capables d’utiliser I'échelle),
de la faisabilité, de la collecte des
données, etc.

De plus, NRS et VAS permettent de
noter le pourcentage d’amélioration

La quantité d’antidouleurs utilisée en
réserve peut étre mesurée pour évaluer
I'efficacité du traitement

SF-MPQ peut étre utilisé comme
instrument secondaire pour évaluer les
effets du traitement antidouleur sur le
plan sensitif et émotionnel

I'élaboration d’'un processus
d’évaluation pour des études
cliniques sur la douleur
chronique.

La douleur

» 0-10 NRS pour l'intensité de
la douleur

» L'utilisation d’antidouleurs
est réservée

» mesure de l'intensité de la
douleur catégorique quand la
mesure numérigue pose
probléme.

Le fonctionnement physique

(1 des 2)

» Multidimensional Pain
Inventory Interference Scale

22 www.immpact.org/meetings.html
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Critéres (*les plus importants) pour
I'évaluation de systemes de
mesure possibles par domaine
essentiel*®:

1. appropriation du contenu et du

concept*

2. fiabilité*

3. validité*

4. reproductibilité*

5. capacité d’interpréter les
résultats

6. précision des scores

7. acceptabilité par le patient et

soignant

8. effort* et faisabilité

9. disponibilité et équivalence
d’alternatives

10. disponibilité et équivalence
d’'alternatives des versions dans
les cultures et langues diverses

Le fonctionnement physique:

» mesure séparee parce qu’il y a peu de
corrélation entre l'intensité de la douleur
et le fonctionnement physique

» Important: ADL et troubles du sommeil

> échelle générale pour le fonctionnement
physique* ou évaluation au moyen d’une
échelle d’auto-évaluation chez des
patients avec une affection spécifique

Le fonctionnement sensitif

> I'évaluation du fonctionnement sensitif
est fiable, valide et reproductible dans
des situations médicales > utiliser les
mémes versions pour la douleur
chronique

Score des participants concernant

I’amélioration globale et la satisfaction

avec le traitement

» PGIC: mesure directement interprétable
de l'appréciation des participants de
lintérét clinique d’amélioration ou
d’aggravation de la douleur

» également utilisé comme mesure de
changements importants de la qualité de
vie (QOL)

Signes (symptdmes..) et effets

secondaires

» doivent étre recherchés dans des études
cliniques

» le minimum est d’écouter passivement
ou rechercher les propos rapportés

> Brief Pain Inventory
interference items

Le fonctionnement sensitif
(au moins 1 des 2)

» Beck Depression Inventory
» Profile of Mood States

Score des participants

concernant I’amélioration

globale et la satisfaction avec

le traitement

» Patient Global Impression of
Change (P-GIC)

Signes et effets secondaires
» au moins notés passivement
ou rapportés spontanément.

L’attitude et les

caractéristiques du patient

» comment les patients ont été
recrutés et comment ils
évoluent pendant 'étude,
incl. les informations selon
CONSORT guidelines.

Les patients souffrant de
douleur chronique présentent
souvent des douleurs intenses
et des troubles sur les plans
physique et sensitif.

%3 Les échelles pour lesquelles I'information sur les critéres spécifiques n’a pas été trouvée n’étaient pas recommandées; quand l'information était disponible pour 2 ou plusieurs systemes
pertinents, les recommandations étaient basées, de prime abord, sur la comparaison des 5 attributs*. Malheureusement, les données concernant un certain nombre de ces attributs sont
souvent indisponibles. Ce manque de preuves est mis en exergue de maniére plus significative que les limites de I'étude pour la plupart des critéres relatifs a I'évaluation des résultats des

études.
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spontanément
> plus sensible ou informatif: des questions
ponctuelles posées périodiqguement

L’attitude et les caractéristiques du

patient

» cette information est indispensable pour
I'évaluation adéquate des résultats et
leur interprétation ainsi que pour
I'élaboration des conclusions concernant
I'efficacité et la sécurité (p ex. danger
que l'aspect "double-aveugle” soit
compromis)

» cfr. CONSORT-guidelines, des éléments
d’information essentiels, incl. le nombre
de participants retraités, lost to follow-up,
et les motifs.*

* avantage: la comparaison avec d’autres affections
est possible et est utile pour les analyses codt-
bénéfice

Quand la douleur diminue, le
fonctionnement s’améliore.

Souvent, 1 ou 2 domaines de
résultats essentiels montrent

une amélioration, mais pas tous.

Cela peut étre expliqué par le
rapport faible entre les
domaines de résultats
essentiels.

% De préférence et si faisable cette information devrait étre rassemblée et rapportée: 1) procédure de recrutement et pourcentage de participants inclus aprés chaque procédure 2) nombre
de candidats non inclus et les motifs 3) nombre de candidats refusant de continuer et leurs motifs 4) utilisation simultanée de médicaments non-permis 5) nombre et motifs de retrait de
chaque groupe de traitement, inclusion des décédés et des patients lost to follow-up 6) types, nombres et raisons d’intolérance au traitement dans chaque groupe.
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AUTEUR ET CARACTERISTIQUES DE RESULTATS COMMENTAIRES /

ANNEE L’ETUDE CONCLUSIONS

Dworkin et al. Consensus d’experts L’intensité de la douleur: Il est nécessaire de continuer
(2008) interdisciplinaire. » 0-10 NRS les études afin d’approfondir ce

Objectifs:
> délivrer des recommandations

sur l'efficacité des traitements
contre la douleur chronique —
ces recommandations
reposent sur le niveau de
preuve le plus élevé.

» développer un référentiel
provisoire

Méthode: Réunion de consensus
de 40 spécialistes de la douleur
qui ont analysé et discuté la
méthodologie et les résultats de
recherche (une revue
systématique®) d’études
pertinentes afin de déterminer les
mesures spécifiques
recommandables dans 4
domaines essentiels de la douleur
chronique, recommandés
autrefois par IMMPACT:

1. lintensité de la douleur (0-10
NRS)

2. le fonctionnement physique
(MPI en BPI interference
scales)

3. le fonctionnement émotionnel
(Beck Depression Inventory en
Profile of Mood States)

Dans 3 études®® une diminution de:
-1 ou 15 & 20% = pas significatif

- 2 ou 30 a 36% = mieux

- >=4 ou >=50% = significatif

Le fonctionnement physique
» Multidimensional Pain Inventory:

- des caractéristiques psychométriques
ont été démontrées pour différents types
de douleurs chroniques

- l'intérét clinique des changements sur le
MPI n’est pas le méme pour chaque
affection

» Brief Pain Inventory:

- des caractéristiqgues psychométriques
ont été démontrées pour divers types de
douleurs chroniques non-cancéreuses

- les différences de scores moyens sur
I'Interference Scale entre les patients avec
amélioration de la douleur et ceux non-
satisfaits se chiffrent de 1 a 32 points

que les patients considérent
comme “un changement
important” par rapport a une
modification de l'intensité
douloureuse, de la qualité de
vie et de 'amélioration globale.

Des recherches ont démontré
gue des scores de 0 a 3/4
agissent moins sur le
fonctionnement physique et
sensitif. Cependant peu de
recherches donnent un
pourcentage de patients
présentant une diminution de la
douleur apreés le traitement.

Les auteurs recommandent
d’appliquer au moins deux
méthodes / outils pour
I'évaluation de I'impact d’'un
produit sur la perception de la
douleur par le patient.

Référence provisoire a
l'interprétation des
changements pour les études
cliniques de la douleur

chronique * :

% \www.immpact.org/meetings.html

%% Farrar et al. (2001), Salaffi et al.(2004), Hanley et al.(2006)
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4. le score du participant
concernant 'amélioration
globale de la qualité de vie (P-
GIC)

Le fonctionnement sensitif/émotionnel
> Beck Depression Inventory:

- des caractéristiqgues psychométriques
excellentes et reproductibles pour des
changements de douleur

- possibilités de déterminer des
changements cliniques importants: score
<10, transition vers un niveau moins grave
sur I'échelle (arbitraire), différence de 5
points.

» Profile of Mood States:

- consistance interne assez satisfaisante
(Crohnbach a = 0.63-0.96), mais peu de
recherche de fiabilité

- problemes: différentes versions, peu de
statistiques descriptives sur les
mécanismes des scores, peu d’études
avec contrdle, peu utilisé par les patients

- 'amélioration moyenne est de 18 points
au total et de 1 a 4 point pour les sous-
échelles.

Amélioration globale de la qualité de
vie (QOL)
> Patient Global Impression of Pain (P-

GIC):

- de plus en plus utilisé dans des études
cliniques plus récentes, trés reproductible,
bonne interprétation de I'évaluation du

A\

0-10 NRS: MiM=10-20%;
Mol>=30%; S>=50%

MPI: CI>=0.6 points

BPI: Mil=1 point

Beck DI: CI>= 5 points
PMS-total: CI>=10-15 points

VVVY

PMS-sub: CI>=2-12 points
» P-GIC: Mil=min.improved;

Mol=much improved;

S=very much improved

*Mil=minimally important;
Mol=moderately important;
S=substantial; Cl=clinically important
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patient.

- pierre angulaire pour la détermination de
l'intérét clinique d’améliorations en cas de
mesure de douleur. L’intérét sur les
différents niveaux de cette mesure est
clair.
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Farrar et al. (2001)

Revue systématique

Domaine de la recherche:
I'interprétation de I'importance
clinique des différences de scores sur
une échelle numérique NRS 0-10 (11
points).

Obijectifs: vérifier les différences de
I'intensité douloureuse sur PI-NRS, en
relation avec I'échelle en 7 points
Patient Global Impression of Pain (P-
GIC)

Données/critéres de sélection: des

études cliniques placébo-controlées

récentes (I'effet du pregabaline sur

des maladies diverses accompagnées

de douleur chronique) avec le méme

design de recherche et la méme

méthode d’évaluation :

> Evaluation quotidienne de la
douleur avec le PI-NRS

» P-GICa lafin

10 RCT sélectionnées (n = 2724)

En général: une diminution = 2 points sur PI-
NRS correspond a I'item “beaucoup mieux” sur
le P-GIC; une diminution = 4 points correspond
a l'item “vraiment beaucoup mieux » sur le P-
GIC. Idem pour les pourcentages ( 30% et
50%)°".

Les résultats combinés: presque tous les
patients évaluant la douleur comme “beaucoup
mieux” jusqu’a “vraiment beaucoup mieux »
avaient au moins un score plus bas sur le NRS et
la plupart avaient une diminution de 2 2 points.

Une diminution de 1.74 points et 27.9%
correspond le mieux avec la définition d’une
« amélioration clinique importante ».

Ces résultats peuvent contribuer a
des recherches futures pour la
détermination d’un “standard”
pour définir ce qu’est une
“amélioration clinique importante
dans la recherche clinique des
traitements pour la douleur
chronique.

”

L'utilisation d’un standard
(outcome) peut améliorer
sensiblement la comparabilité, la
validité et I'applicabilité clinique.

27 Cette association était visible dans chacune des 10 études, indépendamment de la maladie, de la durée de I’étude et des données démographiques des patients. Le groupe controle avait
des scores presque similaires en différence en pourcentages correspondant avec chaque niveau sur le P -GIC.
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Farrar et al. (2008)

Etude randomisée, double-
aveugle, placebo-controlée
(n=189).

Obijectifs:

Déterminer la validité, la fiabilité et
l'intérét clinique d’'une échelle de
spasticité numérique 0 — 10 (NRS)
comme mesure de la spasticité
vécue et évaluée par le patient
méme

Méthode:

Comparaison de la fiabilité et la
validité des mesures de gravité de
la spasticité par le patient avec le
NRS 0 — 10 et le Ashworth Scale
and Spasm Frequency Scale.

On a déterminé quelle mesure de
changement est significative d’'une
différence clinique importante (CID)
ou d’une différence clinique
minimum importante (MCID) en
comparaison avec le PGIC.

Corrélation significative entre le
changement surle NRS0—-10 et le

changement sur de SFS (r=0.63; p<0.001).

Corrélation modérée entre le changement
surle NRS 0-10 etle PGIC (r=0.47;
p<0.001).

Une diminution de 30% de la spasticité sur
le NRS 0 — 10 correspond le mieux avec le
CID et un changement de 18% du MCID.

Ces résultats confirment la
fiabilité et la validité de I'échelle
de spasticité 0 — 10.

Le pourcentage de changement
apres auto-évaluation sur un 0 —
10 NRS est approprié comme
mesure de résultat pour des
études cliniques a venir sur
I'efficacité de médicaments
contre la spasticité.

L’utilisation d’'un instrument
uniforme pour des études sur la
spasticité peut améliorer la
comparabilité, la validité et
I'applicabilité de telles études.
En plus I'application des
résultats peut contribuer a la
définition d’'un changement
clinique important dans la
recherche de l'efficacité des
traitements contre la spasticité.
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Ferguson, Etude expérimentale non- Le score du P-GIC est influencé de facon Apparemment, la plus grande

Scheman (2009)

(abstract)

randomisée (N=488)

Domaine de recherche: les
caractéristiques psychométriques
de I'échelle Patient Global
Impression of Change (P-GIC)

Objectifs: déterminer quelles
variables (outcome) et quelles
mesures influencent le score du P-
GIC

Méthode: des patients ambulants
souffrant de douleur chronique,
inclus dans un programme de
réhabilitation pendant 3 a 4
semaines, ont rempli avant et
apres la finalisation de ce
programme des échelles
d’évaluation de l'intensité de
douleur, de leur fonctionnement et
de leurs émotions, ainsi que
I'échelle P-GIC aprés finalisation.
Sur ces résultats, les chercheurs
ont appliqué une analyse de
régression linéaire.

significative par I'intensité de douleur, le
PDI (Pain Disability Index) et par I'état
dépressif — ’lhumeur du patient (p<0.05).

R2 pour le Total de ces variables = 0.314
(F=30.62, p<0.01) en ce qui concerne la
valeur prédictive.

La variance du P-GIC est influencée par
l'intensité de la douleur (23,8%), PDI (5,9%)
et la dépression — I’humeur (1,7%).

partie de la variance concernant
limpression des patients, sur
leurs changements apreés le
programme de réhabilitation, ne
résulte pas de changements
d’intensité de douleur,
d’émotions ou de
fonctionnement.

Les chercheurs postulent que
ces variables sont influencées
par le résultat du diagnostic, la
durée de la douleur et
'existence d’autres variables
psychosociales (facteurs
confondants).
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Hadjistavropoulos
T. et al. (2007)

Consensus d’experts
interdisciplinaires sur I'évaluation
de la douleur (auto-évaluation et

Concerne les personnes agées avec pas
ou peu de régression cognitive
» Auto-évaluation comme source

observationnelle) chez les
personnes agées — analyse des
revues systématiques et des
recommandations existantes.

Groupe de consensus constitué de
24 experts internationaux dans le
domaine de la douleur.

La recherche s’est focalisée dans

les domaines suivants:

1. examen physique

2. histoire de la maladie

3. [I'évaluation de la douleur par
auto-évaluation

4, ['évaluation de la douleur chez

le patient dément

I’évaluation fonctionnelle

I’évaluation du fonctionnement

sensitif

7. questions concernant la
douleur neuropathique et
nociceptive

o a

Vu que les études sur la douleur
chez les personnes agées sont peu
nombreuses, certaines
recommandations dans ce texte de
consensus sont basées sur des
observations cliniques, I'expérience
et des consensus et pas
nécessairement sur des preuves
empiriques collectées

d’'information est considérée comme
“gold standard”

Une anamnése avec des questions
simples sur la recherche de douleur et
d’inconfort + l'intensité de la douleur, la
fréquence, la localisation, la durée et
l'influence sur la vie quotidienne doit étre
réalisée

Beaucoup de personnes agées ne
parlent pas spontanément de leur
douleur, la cachent ou la nient
Beaucoup de personnes agées ne
souffrent pas de douleur au repos

La plupart des personnes agées
démentes sont capables de localiser la
douleur sur un dessin

Les échelles NRS ont des
caractéristiques psychométriques
satisfaisantes, demandent peu
d’habiletés linguistiques et peuvent étre
utilisées verbalement

Les échelles VDS ont des
caractéristiques psychométriques
satisfaisantes et sont préférées
régulierement

Malgré une grande fiabilité de I'échelle
VAS, elle n’est pas toujours favorable
parce que certaines personnes agées
donnent fréquemment des réponses non
adaptées

Les échelles multidimensionnelles sont
plus complétes mais demandent plus de
temps

Beaucoup de personnes agées
ne recoivent pas un traitement
de la douleur adéquat a cause
d’'une mauvaise évaluation.

Il est difficile de choisir une
approche appropriée, compléte
et efficiente.

Il existe des
dysfonctionnements concernant
la valeur et I'utilisation des
instruments d’évaluation
existants.

Des stratégies pour
'amélioration de I'évaluation de
la douleur chez les personnes
agées devraient étre mises en
ceuvre dans une démarche de
qualité.

Certaines recommandations
sont trop complexes et trop
longues pour un grand nombre
de professionnels. Le but et le
contexte de I'évaluation
détermineront la méthode la
plus appropriée.
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systématiquement

> Le (SF-) MPQ n’est pas lié a un certain
age et beaucoup de personnes agées
souffrant de la douleur chronique sont
capables de le remplir & condition
gu’elles comprennent les adjectifs

» L’échelle MPQ est fiable pour I'évaluation
de la douleur chronique chez les
personnes agees

» SF-MPQ est validé et peut étre utilisé
chez les personnes agées

Les personnes agées démentes

» La détérioration cognitive des patients
provoque des difficultés & évaluer leur
douleur

» Les personnes agées avec MMSE
(échelle d’évaluation de la démence du
patient) >= 12-18 sont capables d’utiliser
certaines méthodes d’auto-évaluation

» L’auto-évaluation n’est plus fiable si
MMSE <12 - 13

> Les échelles observationnelles < 10
items avec consistance interne
acceptable: Abbey Scale, Doloplus-2 et
DS-DAT

» Les échelles d’observation > 10 items:
PACSLAC montre la meilleure qualité
psychométrique et est préférée par les
infirmier(e)s en Hollande; une validation
prospective est nécessaire

» Plus l'instrument est étendu et complet
plus il est possible de détecter les
patients souffrant de douleur
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Herr et al. (2006)

Revue systématique.

Domaines de recherche:

Les instruments pour I'évaluation
de la douleur chez les personnes
agées démentes incapables
d’exprimer leur douleur

Obijectifs: L’évaluation des
instruments existants (chacun basé
sur I'observation de 6 composantes
cfr. TAGS*) pour cette population.

Sources:

Medline, CINAHL, PsychINFO and
Health, Psychosocial instruments,
National Guideline Clearinghouse.

En plus: abstracts de conférences
et des données personnelles des
auteurs. De 1190 a 07/2004.

Critéres de sélection:

1. Basés sur I'observation des
caractéristiques de
comportement du patient
douloureux

2. Développé pour I'évaluation de
la douleur chez des personnes
agées démentes graves - évalué
pour l'utilisation chez des
personnes agées incapables de

Les chercheurs ont retrouvé 14 instruments,
10 échelles sélectionnées (Abbey, ADD,
CNPI, DS-DAT, Doloplus-2, FLACC,
NOPPAIN, PACSSD-PACSLAC, PADE en
PAINAD).

» Abbey: Fiabilité pas testée
suffisamment, pas assez de preuves,
des tests contrdlés sont nécessaires

» ADD: Bonne approche pour la détection
de la douleur, mais nécessaire de faire
plus de tests de fiabilité

» CNPI: Bréve et utile pour la pratique
clinique, surtout pour des soins
chroniques. Il est possible de la
compléter avec d’autres évaluations du
comportement. Plus de tests sur la
fiabilité sont nécessaires, surtout pour
une utilisation par des infirmier(e)s.

» DS-DAT: Instrument fiable pour la
détection d’inconfort, mais moins
sensible pour des indicateurs de douleur
plus subtils, cfr. littérature plus récente.
Demande beaucoup de formation donc
limité pour une utilisation quotidienne.

» Doloplus-2: Complet, constitué de
beaucoup d’indicateurs, cfr. la littérature
et la recommandation de 'AGS. Pas
assez d’informations en anglais pour une
évaluation approfondie de l'instrument.

» FLACC: A l'origine, développé pour
I'évaluation de la douleur chez les
enfants et incompatible avec la
recommandation de 'AGS. Fiabilité et
validité non déterminées.

Lors de I'élaboration
d’instruments d’évaluation de la
douleur chez les personnes
agées avec troubles du langage
et démence, il faut tenir compte
de deux éléments:

1. Les personnes démentes
manifestent un
comportement douloureux
différent des autres
personnes ;

2. Une liste d’indicateurs de
comportements douloureux
compléte doit étre utilisée ;

La plupart des 10 échelles
sélectionnées comportent les
indicateurs les plus
importants et les plus
évidents : expression faciale,
verbatims/sons de la voix et
mobilisations. Il n’y a que 3
instruments qui comprennent
des indicateurs des 6
catégories de
comportements.

Vu la recherche limitée, 'auteur
considére qu’un instrument pour
I'évaluation de la douleur doit
étre complet.

3. La présence de douleur peut
étre démontrée sur base de
I'observation des indicateurs
de comportements de
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s’exprimer

3. En anglais

4. Au moins 1 étude publiée avec
une évaluation psychométrique
en anglais

Chaque instrument évalué par 3
auteurs indépendants +
pondération avec une échelle 4
points (3=évidence forte — O=pas
d’évidence)

*)

expressions du visage
expressions verbales et vocales
mouvements du corps
changements des interactions
interpersonnelles

changements des activités ou
des habitudes

changement de I'état mental

YV V. VVVY

NOPPAIN: Basé sur le rapportage par
les proches donc non supporté par de la
recherche. Plus d’études sont
nécessaires dans des circonstances
cliniques.

PACSSD-PACSLAC: Instrument simple
avec le potentiel pour une utilisation
pratique. Complet, comporte les 6
catégories de comportements de douleur
cfr. '/AGS. Evaluation prospective encore
nécessaire sur des grands groupes de
patients, fiabilité et validité a déterminer.
PADE: Instrument assez simple, révision
et nouveaux tests sont nécessaires sur
le plan de la construction, mise en page,
score et interprétation.

PAINAD: Bref et simple a utiliser, mais
pas complet, ne mesure pas les
changements de comportements subtils.
Favorable pour la clinique, un score 0 —
10 (cfr. NRS chez les patients sans
trouble du langage), pas supporté par la
littérature.

douleur, mais pas l'intensité
de la douleur.

En ce moment, il n’existe pas
d’instrument validé et
standardisé en anglais sur les
indicateurs de comportements
de douleur qui pourrait étre
recommandé pour la pratique
clinique générale.

Il est recommandé de réaliser
une évaluation la plus compléte
possible en utilisant un
instrument existant adapté au
cadre et au public cible.

Le message le plus important
est que les soignants doivent
étre attentifs a la présence de
douleur et chercher des
indicateurs de douleur chez des
patients présentant des
comportements typiques de
douleur.
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Hurst, Bolton
(2004)

Etude expérimentale non-
randomisée (n=265 dont 165
souffrant de douleur dorsale, 100
souffrant de douleur de nuque)

Domaine de recherche: la
détermination de valeurs cliniques
significatives d’amélioration.

Objectifs: déterminer les cut off
pour les scores différentiels avec
lesquels les patients présentant
une amélioration clinique peuvent
étre identifiés

Méthode: les patients ont rempli le
Bournemouth Questionnaire avant
et aprés un traitement
chiropractique, et une échelle P-
GIC aprés le traitement. On a
appliqgué 3 méthodologies
statistiques sur les scores de fagon
individuelles.

RCI (Reliable Change Index)
» cut off > 1.96 = amélioration clinique
(patients avec douleurs dorsales).

ES (Effect Size)
> ES individuel de ca. 0.5 = amélioration

Scores différentiels bruts (BC):

» des pourcentages de 47% (dorsales) a
34% (nuque.) montraient la sensibilité et
la spécificité la plus haute (valeur
prédictive positive vpp — la plus
significative) pour I'identification des
patients qui montrent une amélioration
clinique significative.

L’étude présente quelques
seulils statistiques de scores
différentiels pour l'identification
des patients avec une
amélioration clinique
significative.

Cependant, les chercheurs ont
utilisé le P-GIC — généralement
considéré comme un instrument
pertinent de bonne qualité a la
détermination de changements
cliniques significatifs — mais
non-validé.

Le NNT (number needed to
treat) peut étre calculé sur base
d’'une proportion de patients qui
éprouvent un changement
cliniqgue important, ce qui facilite
I'applicabilité pratique chez les
patients de facon individuelle.
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Karjalainen K et Revue systématique Lecture de 1808 abstracts; - Les auteurs sont réservés sur les
al. (1999) résultats et considerent que les

Domaine : Prise en charge
multidisciplinaire des patients en age
de travailler souffrant de fiboromyalgie
et/ou de douleurs musculaires
généralisées

Obijectifs : Evaluer I'efficience de la
prise en charge multidisciplinaire dans
le domaine de I'étude.

Base de données : Medline (a partir de
1966), Embase (de 1980 a 1998),
PsycLit (a partir de 1967), the Cochrane
Controlled Trials Register (CCTR).

De 1966 — avril 1998.

Anglais, néerlandais, allemand,
francais, finnois, norvégien, suédois et
espagnol.

Criteres de sélection :

- Randomized controlled trials (RCTs)
ou non-randomized controlled clinical
trials (CCTs)

- analyse de la réhabilitation
biopsychosociale dans le domaine de

Sélection de 65 études (N = 1050) — 4
études (4 RCT) répondent aux critéres de
sélection mais la qualité méthodologique de
ces études est souvent trés faible.

Trois RCT démontrent un intérét modéré
pour la prise en charge multidisciplinaire.
Ces études démontrent que :

- le traitement comportemental et la gestion
du stress sont deux éléments importants a
prendre en considération dans la prise en
charge.

- 'éducation du patient + entrainement
physique ont un intérét significatif dans la
prise en charge du patient.

preuves sont faibles mais existent
et nécessite la mise en ceuvre de
recherches complémentaires.

- prise en charge multidisciplinaire
souvent utilisée dans ce type de
douleur mais co(t important pour la
collectivité et engagement +
souffrances personnelles
importantes.
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I'étude
- prise en charge multidisciplinaire

- doit comprendre l'intervention d’'un
médecin.

Analyse par 4 chercheurs
indépendants + deux experts
analysent le programme de
réhabilitation
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Karjalainen K et | Revue systématique Lecture de 1808 abstracts; Vu les faiblesses dans la
al. (2003) méthodologie des deux études

Domaine : Prise en charge
multidisciplinaire de patients en age
de travailler souffrant de douleur de la
nuque

Objectifs : Evaluer I'efficience de la
prise en charge multidisciplinaire dans
le domaine de I'étude.

Base de données : Medline, Embase,
PsycLit, Central, Medic, the Science
Citation Index.

De 1978 — nov. 2002.

Anglais, néerlandais, allemand,
francais, finnois, norvégien, suédois et
espagnol.

Criteres de sélection :

- Randomized controlled trials (RCTs)
ou non-randomized controlled clinical
trials (CCTs)

- analyse de la réhabilitation
biopsychosociale dans le domaine de
I'étude

- prise en charge multidisciplinaire.

Analyse par 4 chercheurs (« a
'aveugle »)

Sélection de 65 études — 2 études (1 RCT —
1 CCT) répondent aux critéres de sélection
mais de faible qualité méthodologique.

retenues, les auteurs sont
réserves et considérent que les
preuves d’une efficience de la
prise en charge multidisciplinaire
dans les douleurs de nuque sont
non significatives
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ANNEE L’ETUDE CONCLUSIONS
Karjalainen K et | Revue systématique Lecture de 1800 abstracts; - Vu le faible nombre d’études
al. (2003) significatives et leur faiblesse

Domaine : Prise en charge
multidisciplinaire des patients en age
de travailler souffrant de douleurs
dorsolombaires

Obijectifs : Evaluer I'efficience de la
prise en charge multidisciplinaire dans
le domaine de I'étude.

Base de données : Medline, Embase,
PsycLit, Central, Medic, the Science
Citation Index.

De 1978 — nov. 2002.

Anglais, néerlandais, allemand,
frangais, finnois, norvégien, suédois et
espagnol.

Criteres de sélection :

- Randomized controlled trials (RCTs)
ou non-randomized controlled clinical
trials (CCTs)

- analyse de la réhabilitation
biopsychosociale dans le domaine de
I'étude

Sélection de 65 études — 2 études (2 RCT)
répondent aux criteres de sélection mais la
gualité méthodologique de ces études est
faible.

L’intérét clinique des deux études
sélectionnées est significatif.

meéthodologique, les auteurs sont
réserves et considérent que les
preuves d’une efficience de la
prise en charge multidisciplinaire
dans les douleurs dorsolombaires
sont significatives

- cependant, il faut nuancer les
résultats obtenus.
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- prise en charge multidisciplinaire

- doit comprendre l'intervention d’'un
médecin.

Analyse par 4 chercheurs (« a
'aveugle »)

AUTEUR ET CARACTERISTIQUES DE RESULTATS COMMENTAIRES /

ANNEE L’ETUDE CONCLUSIONS

Mordechai en Etude randomisée, double- Corrélation important entre VAS et CAT Mesure de douleur au moyen de
Meyer (2004) aveugle, placebo-controlée (n=98). | dans les 2 groupes (>0.995). VAS et de CAT est trés

Objectifs: déterminer s’il existe une
différence entre la mesure de
douleur avec la VAS et avec une
échelle catégorique (CAT) dans le
cadre d’une étude sur la recherche
de l'efficacité d’un nouveau
meédicament contre 'ostéo-arthrite
(naproxen sodium 500mg).

Méthode: Un groupe de patients
non-obéses souffrant de douleur
d’origine ostéo-arthritique grave
non-traitée ont pris le médicament
pendant 12 semaines et ont évalué
leur douleur au moyen de 2
échelles a 5 moments. Groupe
placebo: 108 patients.

Grand écart de résultats avec le VAS pour
chaque CAT-score, avec chevauchement et
méme des scores contradictoires,
également dans les 2 groupes.

Analyse de régression linéaire des mesures
VAS-CAT: résultat significatif (F<0.0001);
R2=0.504

similaire, mais il y a beaucoup
de variabilité & cause des
différences individuelles
d’appréciation.

Une échelle combinée pourrait
étre plus claire pour le patient et
I'évaluation de la douleur
pourrait étre plus précise.
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Peters et al. (2007)

Etude observationnelle (n=338).

Domaine de recherche: I'utilisation
d’échelles pour la mesure de
l'intensité de la douleur chez des
patients adultes ambulants
souffrant de douleur chronique

Objectifs: Examiner les
caractéristiques psychométriques
de 5 échelles pour I'évaluation de
l'intensité de la douleur (VAS
horizontale et verticale, 0-10 NRS,
0-20 NRS et VDS) et comparer les
préférences des patients.

Méthode: Patients hollandais
souffrant de douleur chronique
(dge moyen = 54 ans). lIs ont
rempli un questionnaire qui
abordait les points suivants:
» données démographiques
» 5 échelles différentes avec
lesquels ils évaluaient 4 aspects
de l'intensité de la douleur
(douleur présente, douleur la
plus grave, douleur la moins
grave, douleur moyenne
pendant la semaine passée)
» 3 questions sur leurs
préférences par rapport aux
échelles

> Les erreurs d’utilisation d’'une échelle
sont influencées par I'age (z=2.36;
p=0.018) du patient

» Les patients inclus dans I'étude préférent
les 2 NRS (49.3%) > les 2 VAS (25.7%)
> le VDS (25%)

» Les patients >75 préférent le VDS
(42.9%)

» La plupart des patients, méme s’ils
présentent des problémes cognitifs, sont
capables d'utiliser une échelle d’auto-
évaluation VDS ou un NRS.

> Les 5 échelles présentent une bonne
validité, mais les 2 NRS et le VAS
horizontal mettent mieux en évidence
l'intensité douloureuse sous-jacente que
la VAS verticale et encore mieux que la
VDS.

Pour la mesure de l'intensité de
douleur d’'un groupe hétérogéne
de patients adultes souffrant de
douleur chronique I'échelle NRS
(surtout celle & 20-points) est
I'échelle de choix.

Si la population se compose
notamment de personnes agées
et plus particulierement si elle
se compose de patients avec
une régression cognitive,
I'échelle VDS peut étre utilisée.

Les chercheurs recommandent
la prudence avec I'utilisation du
VAS, parce qu’un certain
nombre de patients ne la
comprennent pas et/ou l'utilisent
mal.
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AUTEUR ET
ANNEE

CARACTERISTIQUES DE
L’ETUDE

RESULTATS

COMMENTAIRES /
CONCLUSIONS

Schofield (2008)

Revue systématique.

Domaine de recherche: La prise en
charge de la douleur chez des
personnes agées, évaluation et
management de la douleur.

Obijectifs: des recherches de
littérature supplémentaire sur
I'évaluation et le management de la
douleur.

Sources: cf. liste de littérature
annotée par 'auteur (2005)%

Criteres de sélection: domaine de
recherche, focalisé sur les adultes
dans des maisons de repos.
Littérature publiée en 2007-2008.

Sélection de 26 articles (pour tous les
topics)

Doloplus : peut étre utilisé dans plusieurs
domaines différents, dans tous le pays
(traduit en 5 langues).

Les 2 échelles ont été examinées :

PAINAD : identifié comme une échelle
fiable pour la détection de la douleur chez
des patients déments.

NOPAIN: des recherches supplémentaires
ont renforcé les résultats antérieurs sur le
plan de fiabilité et de validité.

Des recherches
supplémentaires sont
nécessaires en ce qui concerne
la validité des échelles
existantes plutot que de
développer de nouvelles
échelles.

PAINAD, NOPAIN et Doloplus
ont le plus de preuves de
fiabilité.

%8 Schofield PA, Clarke A, Faulkner m, et al. An annotated bibliography for the management of pain in the older adult. University of Sheffield; 2005. ISBN 1-902411-40-4.

141



AUTEUR ET CARACTERISTIQUES DE RESULTATS COMMENTAIRES /
ANNEE L’ETUDE CONCLUSIONS
Turk et al. (2003) Réunion de consensus d’experts Douleur Consensus:

interdisciplinaire

Obijectifs:

Développer des recommandations

dans le domaine des résultats

essentiels dont les chercheurs

doivent rendre compte en

effectuant des études cliniques sur

la recherche de l'efficacité des

traitements contre la douleur

chronique, pour que :

» les données puissent étre
comparées et regroupées

» il'y ait un meilleur rapportage
des résultats

» la préparation et la revue des
propositions de recherches
soient simplifiées et
uniformisées

» les cliniciens soient mieux
informés quand ils prennent des
décisions concernant les risques
et les avantages d’un traitement

Méthode: sous les la supervision
d'IMMPACT?® 27 spécialistes ont
participé & des réunions de

» Une diminution de la douleur n’est pas
toujours accompagnée par une
amélioration des fonctions et une
satisfaction du patient par rapport au
traitement. 1l est donc important
d’étudier d’autres domaines de résultats

fonctionnement physique:

» leffet d'un traitement sur la capacité
d’effectuer des taches physiques
spécifiques ou la diminution de
l'influence de la douleur pour effectuer
des activités physiques habituelles et
quotidiennes™

fonctionnement sensitif

> difficile a interpréter, mais fortement en
relation avec I'évaluation du bien-étre et
de la satisfaction du patient.

score des participants concernant

I’amélioration globale et la satisfaction

avec le traitement

» pour toutes les études cliniques, il faut
considérer au moins 1 score
d’amélioration globale.

des signes (symptémes..) et effets

» dans des études cliniques les

wnh e

résultats de 6 domaines
essentiels devraient étre
étudiés:

la douleur

le fonctionnement physique
le score du participant
concernant 'amélioration
globale et la satisfaction par
rapport au traitement

les symptdmes et effets
secondaires

I'attitude du patient
(compliance et raisons du
retrait précoce de I'étude)

les motifs a I'exclusion d’1 ou
plusieurs de ces domaines
de résultats doivent étre
expliqués

l'autorisation d’utilisation du
produit par les instances
reconnues ne nécessite pas
I’évaluation de ces domaines
essentiels

la preuve de l'efficacité d’'un
traitement ne va pas de pair
avec la présentation d’effets

? |nitiative on Methods, Measurement and Pain Evaluation in Clinical Trials
% Le groupe de consensus I'a considéré comme plus important que participer a des activités sociales
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consensus et ont déterminé des
domaines de résultats essentiels
pour des études cliniques ou des
traitements pour la douleur
chronique.

indésirables du traitement

> |l faut considérer les symptémes avant
I'étude et les symptémes et des effets
indésirables pendant I'étude

» comment faire I'évaluation: inclure des
scores d’auto-évaluation de présence
symptdmes et effets indésirables, leur
gravité, les changements qu’ils
provoquent et leur importance

I’attitude et les caractéristiques du

patient®

» description minutieuse des participants:
information détaillée concernant tous les
facteurs confondants possibles, p.e.
nombre de patients exclusions + motifs

» déterminer dans quelle mesure des
effets secondaires ou d’autres facteurs
ont influencé la méthode en double-
aveugle de I'étude

statistiguement significatifs
pour tous les domaines de
résultats

%L En accord avec les recommandations de la déclaration de CONSORT (Consolidated Standards of Reporting Trials guidelines), Begg et al. (1996), Moher et al. (2001).
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AUTEUR ET CARACTERISTIQUES DE RESULTATS COMMENTAIRES /
ANNEE L’ETUDE CONCLUSIONS
Ospina M. et al. | Revue systématique Douze SR’s de qualité démontrent l'intérét | - les auteurs n’ont pas pu

(2008)

Domaine : La prise en charge
multidisciplinaire dans le traitement de
la douleur chronique hors cancer.

Obijectifs : Evaluation de I'efficacité,
I'efficience et des conséquences
économiques des programmes de
prise en charge multidisciplinaire dans
le traitement des patients douloureux
chroniques hors cancer.

Base de données : Medline, Embase,
CINAHL, BioethicsLine, ACP Journal
Club, EBM Reviews, PsycInfo, DARE,
the Cochrane Library and HealthStar

De 1966 a 2007.

Anglais, néerlandais, allemand,
francais et espagnol.

Critéres de sélection :

- Systématic review’s (SR’s) ou
Randomized controlled trials (RCTSs)
ou non-randomized controlled clinical
trials (CCTs)

de la prise en charge multidisciplinaire dont
cing remplissent tous les critéres de
sélection.

4 SR’s démontrent que :

- Efficience principalement dans les
douleurs dorsolombaires ;

- Amélioration des capacités fonctionnelles
du patient et diminution de la douleur ;

Dans 1 RCT d’'une SR retenue démontre :
- amélioration I'activité quotidienne et
diminution de l'intensité douloureuse dans

les douleurs abdominales chroniques.

Les autres SR’s (8) sont de qualité
méthodologique plus faible.

démontrer I'efficience de la prise
en charge multidisciplinaire,

- nombreux programmes et
approches différentes en fonction
des études et SR’s,

- des études supplémentaires
sont nécessaires afin d’évaluer
les différentes dimensions de
I'approche multidisciplinaire.
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- analyse de la prise en charge
multidisciplinaire dans le domaine de
I'étude

Analyse par 2 chercheurs
indépendants.

AUTEUR ET
ANNEE

CARACTERISTIQUES DE
L’ETUDE

RESULTATS

COMMENTAIRES /
CONCLUSIONS

Zwakhalen et al.
(2006)

Etude observationnelle (n=144)

Objectifs: déterminer les
caractéristiques psychométriques
et 'applicabilité clinique des
instruments pour I'évaluation de la
douleur chez les personnes agées
démentes dans des maisons de
repos, plus précisément des
versions en néerlandais du
PAINAD, PACSLAC et Doloplus-2.

Méthode: 12 infirmier(e)s issu(e)s
de différentes maisons de repos
ont utilisé le VAS, le PACSLAC et
le PAINAD juste aprés certaines
situations (au repos, aprés une
injection ou dans une situation plus
spécifique) et le Doloplus-2
quelques temps plus tard,
notamment chez des personnes
agées démentes. Tout était
enregistré sur vidéo. lls ont évalué

Consistance interne (Cronbach a)(tot.):
» PAINAD: 0.48-0.74

» PACSLAC: 0.62-0.84

» Doloplus-2: 0.74-0.75)

Fiabilité
Inter-rater:
» PAINAD: 0.75-0.85
» PACSLAC: 0.93-0.96
> VAS: 0.69-0.86
Intra-rater:
» PAINAD: 0.89
» PACSLAC: 0.86
» VAS: 0.85

Validité

» des scores plus élevés pour VAS et VRS
sont en accord avec I'observation du
comportement. Corrélation avec de la
douleur en utilisant les échelles
observationnelles PAINAD et PACSLAC

> haute corrélation entre PAINAD,
PACSLAC et les autres mesures de

La version en néerlandais du
PACSLAC a été évaluée par les
infirmier(e)s comme la plus
applicable. Un raffinement (p.e.
enlever des items peu utilisés)
peut améliorer ’homogénéité.

PAINAD avait un score plus bas
pour I'applicabilité clinique, mais
avait de bonnes caractéristiques
psychométriques.

Doloplus-2 a été évalué comme
plus difficile a utiliser, mais
comporte des caractéristiques
psychométriques satisfaisantes.
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I'applicabilité clinique des différents
instruments aprés avoir passé au
crible tous les patients issus de
leur propre service.

douleur (range 0.69-0.89)
» des scores plus bas en comparaison
avec Doloplus-2 (0.29-0.36)
Applicabilité clinique (score 0-10):
PACSLAC: moy. 7.0; SD 0.5
PAINAD: moy. 5.89; SD 1.7

Doloplus-2: moy. 5.6; SD 2.2

AUTEUR ET
ANNEE

CARACTERISTIQUES DE
L’ETUDE

RESULTATS

COMMENTAIRES /
CONCLUSIONS

Zwakhalen et al.
(2006)

Revue systématique.

Domaine de recherche:

Instruments pour I'évaluation de
douleur chez des patients déments
grave

Objectifs:

Chercher des instruments pour
I'évaluation de la douleur chez des
patients déments graves et évaluer
les caractéristiques
psychométriques et la faisabilité,
I'applicabilité clinique de ces
instruments.

Sources:
Medline, CINAHL et PsychINFO,

complétée des citations et des
références de journaux et de

Lu: 141 abstracts.
54 articles ont été retenus pour la revue.

29 articles avec références a 14 instruments
pour I'observation du comportement

2 instruments n’ont pas été retenus.

» Doloplus-2: peu testé chez des patients
avec incapacité de s’exprimer (5%), peu
d’'information sur des coefficients de
corrélation, cut-off scores et le niveau de
détérioration mentale des participants.
Certains points mal expliqués. Spécificité
faible.

» ECPA: l'intérét clinique doit encore étre
examiné.

» ECS: Pas testé pour validité et fiabilité.

» observational pain behaviour tool:
Etudes pour validité et fiabilité
nécessaire.

» CNPI: Qualités psychométriques
pauvres. Développement sur des
populations plus grandes nécessaire.

Actuellement aucune échelle ne
peut étre présentée comme la
plus appropriée (voir préférée)
pour I'évaluation de la douleur
chez les personnes agées
démentes. PAINAD, PACSLAC,
Doloplus-2 en ECPA montrent
les meilleures qualités
psychométrigues, mais aucune
n’a un score de plus de12 sur
20. En général, qualités
psychométrigues modérées.

Par conséquent, il est trop t6t
pour recommander un de ces
instruments pour la pratique
quotidienne. Pour le
développement, on doit tenir
compte de 2 critéres:

1. la possibilité de chercher des
changements de
comportements plus subtils

2. l'applicabilité et la faisabilité
clinique
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manuscrits non-publiés sur le sujet.
Abstracts du Congrées Mondial
International de I’Association for the
Study of Pain.

Publications 1988 — 01/2005.

Criteres de sélection:

1. Description d’'un
instrument/échelle pour des
personnes agées démentes ou
sous-groupe, p.e. Alzheimer

2. échelle utilisée pour la mesure
de douleur par auto-évaluation
ou observation du
comportement

3. Anglais, néerlandais, allemand
ou frangais

4. Pas de rapports de cas ou des
sources/reviews secondaires

PACSLAC : Il manque linterprétation du
score. Les testes psychométriques sont
nécessaires dans des circonstances
cliniques avec des groupes plus larges.
PAINAD: Bonnes caractéristiques
psychométriques, mais plus d’étude est
nécessaire dans un groupe plus large.
PADE: Mécanisme de score complexe.
Etude de la validité & poursuivre.
RaPID: La qualité psychométrique est
peu examinée, développement
nécessaire.

Abbey: La version actuelle a peu de
fiabilité et de validité.

NOPPAIN: Pas d’évaluation vaste pour
la fiabilité et la validité. Exécuté par des
aides soignants.

pain évaluation scale for use with
cognitively impaired adults: Affinement
et testes sur fiabilité et validité sont
nécessaires.

Tenant compte de ces 2 critéres
nous pouvons conclure que
Doloplus-2 et PACSLAC sont
les échelles les plus
appropriées disponibles a
présent

Recherches a faire:

» préférer I'évaluation
psychométrique des échelles
déja disponibles plutdt que
de développer de nouveaux
instruments

» poursuivre la recherche sur
I'évaluation de douleur pour
les différents types de
démence

» étudier I'interaction entre la
douleur et les BPSD*

%2 Behavioral and Psychological Symptoms of Dementia
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Analyse des recommandations avec 'outii GRADE

Recommandation sélectionnée sur base de la grille AGREE:

QUESTIONS CLINIGUES

McLennon SM. Persistent pain management. low a City [IA): Univ. of lowa Geront. Nursing Interv. Besearch Center, Research Translation and Dissemination Core;

2005 Aug.

Meszages clés

Miveau de preuve ®

Demandé lavis
des
profeszionnels
de terrain 7

Risque d=
barrigres
organizationnelles
et de doubles
pratiques"?

Les barriéres
&conomiques et
financiéres ¥ Les

conditions
forndamentales?

Extrapolation du
groupe cible des
patients ¥

Adaptation dumessage
[ouitnon] 7

| GRACE

Directive

' Comment mettre en

czuvre une démarche d’évaluation de la douleur chronique ?

1 Rechercher la présence de O+

La mesure initiale dans I'évaluation de la
douleur est de s'enquérir de la présence
de douleur, L'infirmier doit s'assurer quil

= agit d'une douleur chronigue [définition
de Bonica 1330) [cad douleur qui dure
depuiz plus d'un mois de maniére continue
ou intermitente]. Linfirmier daoit éwaluer
lintensité de la douleur et lalocalisation
[utilizer une cartographie du corp - BPI)
ainsi que les facteurs de soulagement
[American Geriatric Society [AGS] - 2002]

Man

Man

Ol

2z |dretifier les causes
fondamentales et los Facteurs
associés

Il estimpartant d'identifier la cause
fondamentale de la douleur afin d'adapter
la stratégie de gestion de la doulewr [A5S,
2002; Ferrell, 2000)

2o

MNen

Man

Clui

ll est nécessaire de réaliser une anamnése
compléte ainzi qu'un examen phusique et
une biclogie standard [(AGS, 2002)

MNen

MNan

Clui

Le soignant doit aussiréaliser une
éualuation desz attitudes et des crovance
du patient vis-3-vis de sa douleur et de
son traitement qui pourrait affecter le
rapportage et la gestion de la douleur
[AGS, 2002; Green, Wheeler, & LaPorte,
2003; Kovach et al., 2000.)

2o

MNen

Man

Clui

5 Evaluer limpact de la douleur
sur les fonctions physiques du
patient

Les patients Agés avec une erpérience de
douleur chronique qui augments en
intensité lors des mouvements a comme
conséguence une diminution de ['activité
et des mouvements qui augmente encore
le processus doulourews [Davis, Hiemenz,
& Wwhite, 2002; Duong et al., 2005.]

2o

MNen

Man

Clui
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QUESTIONS CLINIQUES

RBecommandation sélectionnée sur base de la grille AGREE:

McLennon SM. Persistent pain management. low a City [IA): Univ. of lowa Geront. Nursing Interv. Besearch Center, Research Translation and Dissemination Core;

2005 Aug.

Mezzages clés

Miveau de preuve ™

Demandé ['avis
des
professionnels
de terrain ?

Risque de
barrigres
organizationnelles
et de doubles
pratiques?

Lesbarrigres
Economiques et
financiéres ¥ Les

conditions
fondamentales?

Estrapolation du
groupe cible des
patients ?

Bdaptation du mezssage
[ouitnon] 7

Ure diminution de lintensité douloureusze
de 255 & montré une augmentation de la
capacité fonctionnelle des personnes
Agées de S0 (Flor, Fudrich, & Turk, 1332]
Le traitemnent et la réduction de lintensite
douloureuse peut améliorer, non
zseulement le fanctionnement phusique du
patient mais aussi ses capacités
psuchosociales

1a

Man

Man

Man

i

T Evaluer limpact de la doulzur
sur les fonctions
psuchosociales du patient

En pluz de 'évaluation de intensité de la
daouleur chronique, le soignant doit
également éualuer les interférences dela
douleur chronique sur le fanctionnement
psuchosocial du patient - Il a été démontré
que la douleur chronique pouwait Stre
associée 3 de la dépression . dela
détreszse et un déclin dans les activités
soicales (Baker, 2005; Haythornthw aite et
al., 2003; Mossey & Gallagher, 2004; Teai,
2005 Un critére de résultat est
I'amélioration du fonctionnement phusique
et psychosocial de l'individu

Zb

Oui

Man

Man

i

g Les échelles dintensits
douloureusze

L'autc-évaluation de la présence et de
lintensité douloureuse par le patient
fournizzent les données les pluz précises
et les plus fiables [AGS - 2002)

Clui

MNen

MNen

Clui

Il m'esiste pas un outil optimal d'éwaluation
de lintensité douloureuse adapté Atous
les patients 3gés, une approche
individualizée a été recommandée (A3,
2002, ‘Weiner, Herr, & Fudy, 2002.]

Clui

Clui

MNan

i
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QUESTIONS CLINIQUES

Recommandation sélectionnée sur base de la grille AGREE:

McLennon SM. Persistent pain management. lowa City [IA): Univ. of lowa Geront. Nursing Interv. Besearch Center, Research Translation and Dissemination Core;

2005 Aug.

Messages clés

Miveau de preuwve ”

Demandé ['avis
des
professionnels
de terrain 7

Risque de
barrigres
organisationnelles
et de doubles
pratiques"

Les barriéres
éoconomiques et
financiéres ¥ Les

conditions
fondamentales?

Extrapolation du
groupe cible des
patients ¥

Adaptation dumezzage
[ovilmon] 7

1o

Liinfirmigre doit éwaluer la capacité de la
personne agée A utiliser carectement une
échelle d'évaluation de lintensité
douloureuse. Llinfirmigre doit considérer
les capacités cognitives, sensorielles,
perceptuslles et matrice du patient Sgé
afin de d'évaluer s cellez-ci peuvent
entraver la capacité 4 utiliser précizément
et efficacement une échelle d'évaluation
de lintensité douloureuse - certaines
adaptations de I'environnement ou de
'autil peuvent parfais tre nécessaire
[luminosité, éviter le bruit de fond,
augmenter la taille des chitfrez de
I'échelle, .. etc.][Burris, 2004; Hanks-Bell,
Halvey, & Paice, 2004]

Olui

Man

Olui

il

Chez le patient 3g&, il est recommandé de
diverzifier les autils afin de trauser Foutil le
mieuy adapté au patient. Dans un second
temps, linfirmiére doit continuer & utiliser
les m&mes outils 4 chaque évaluation afin
d'assurer la fiabilicé et homogénéité des
données récaoltées danz le temps [AG5,
2002 ; \Weiner et Herr, 2002)

2o

i

Man

i

12

L'échelle verbale simple st la plus fiable et
la plus valide chez les patients agés v
campris chez les patients avec une légére
altération de la capacité cognitive [Closs
et al., 2004; Feld, “Improving azsezzment
and treatment,” 2000; Her et al., 2004;
Tavlor et al, 2005.]

=

Clui

Man

Clui

13

L'échelle numérique est souvent préférée
des patients parcequ'elle est plus
campréhensible [Herr et autres., 2004 ;
Rodriguez, McMillan, ety arandi, 2004)

b

COlui

Man

COlui
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QUESTIONS CLINIQUES

RBecommandation sélectionnée sur base de la grille AGREE:

McLennon SM. Persistent pain management. lowa City [IA): Univ. of lowa Geront. Nursing Interv. Besearch Center, Research Translation and Dissemination Core;

2005 Aug.

Messages clés

Miveau de preuwve ®

Demandé ['avis
des
professionnels
de terrain 7

Risque d=
barrigres
organisationnelles
et de doubles
pratiques?

Les barriéres
&conomiques et
financiéres ¥ Les

conditions
fandamentales?

Extrapolation du
groupe cible des
patients ¢

Adaptation dumessage
[ouilmon) 7

1

L'éuvaluation de la douleur chez
la personne Agée avec
altération des capacités
cognitives

Les patients 3gés présentant une
alétération de leurs capacités cognitives
expriment moins la douleur que les
patients aux capacités cognitives
intactes. ln'a pas &té prouveé que les
patients avec altération cognitive ont une
capacité senzarielle diminuée.
Cependant, ces patients peuvent awoir
une capacité réduite dinterpréter et
rapporter la douleur et cela en fonction de
I'ampleur et de la zone neuralogique
touchée [Kovach et autres., 2000 ; Werner
et autres., 1938, Bachino et autres., 2001,
Huffman et Kunil:, 2000 ; %oung et ¥oung,
1337.1 Pour ce type de patient 'auto-
éualuation est difficile et peu fiable

2o

i

Man

i

=

Sile patient présente une altération
cagnitive Faible & modérée et quiilala
capacité dutilizer ['auta-&ualuation -
'échelle verbale analogique car elle estla
plus fiable et la plus valide [Herr et autres.
2004 ; Tavlor et autres., 2005 ; Taylar et
Herr, 2003. ] pour ce groupe de patients

b

Clui

Mon

Clui

&

Sile patient présente une altération
cagnitive ne permettant pas d'auto-
éualuation, les soignants peuvent d'utiliser
des outils I'hétéro-évaluation cependant
ceus-ci présentent de nombreus biais
comme le mangue d'objectivits (la sous
estimation de la douleur par lez soignants
[Cohen-Mansfield, 2005 ; Cohen-
Mansfield et Lipson, 2002, et la sur-
estimation de la douleur par les proches et
lafamille [Horgas et Dunn, 2007; Shega et
autres., 2004, ]].

b

i

Man

i
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QUESTIONS CLINIGUES

Recommandation sélectionnée sur base de la grille AGREE

McLennon SM. Persistent pain management. lowa City [I1A]):

2005 Aug.

Univ. of lowa Geront. Nursing Interv. Research Center, Research Translation and Dissemination Core;

& P Risque de Les barriéres
Demandé [avis . p . .
barrigres économiques et | Extrapolation du .
P ) . des o ) . . Adaptation dumessage
Messages clés Miveau de preuve ; organisationnelles| financiéres YLes | groupe cible des h 2
professionnels - ) [ouitmon] 7
- et de doubles conditions patients 7
de terrain .
pratiques"? forndamentales?
17 Cette FBF ne recommande pas un outil
dhétéro-évaluation spécifique mais elle
recommande d'effectuer un bilan complet
i larecherche des causes de doulewrs
chez les patients présentant : 1.
Changement de comportement - 2.
linactivité etlau les patients quirestent . . .
P 9 C 2o Clui Clui Man Clui

couchés - 3. les gimaces - 4. baiter,
changement de la démarche, se tenir 3
des appuis - 4. les frottements d'une partie
du corps, les bascullements - 5. agitation,
agitation verbale, agressivité - 6. lez
résistances aux soins - 7. perte d'appétit,
insomnie, apathie
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QUESTIONS CLINIGUES

Recommandation sélectionnée sur base de la grille AGREE:

Haute Autorité de Santé [HAS]), Thérapeutique de la douleur chez les personnes dgées ayant des troubles de la communication verbale ; Octobre 2000

Messages clés

Miveau de preuve ®

Demandé ['avis
des
profeszionnels
de terrain ?

Rizque de
barrigres
organisationnelles
et de doubles
pratiques?

Les barrigres
Economiques et
financiéres ¥ Les

conditions
fondamentales?

Extrapolation du
groupe cible des
patients ¥

Adaptation dumessage
[ouitmon) 7

Directive | GRACE

' Comment mettre en ceuvre une démarche d’évaluation de la douleur chronigque ?

1 Du fait de la rareté des études réalisées spécifiguement chez les personnes agées de plus de 75 ans et de 'absence d'étude réalisée chez celles qui ont des troubles de la

communication verbale, les recommandations reposent sur un accord professionnel

2 EVALUATION DE LA DOULELR
CHEZ LES PERSOMMES AGEES
AvaNT DES TROUBLES DE LA
COMMUMICATION WVEREALE

Les personnes Sgées ayant des troubles
de la communication verbale souffrent
autant que les autres et requigrent comme
les autres une évaluation et une prize en
charge adaptées de la doulsur,

i

i

i

Tout changement de comportement,
spontané ou sursenant pendant un soin,
chez une personne 4gée ayant des
traubles de la communication verbale dait
faire évoquer la possibilité d'un &tat
douloureus et le faire rechercher

Ol

Ol

Ol

Urie évaluation corecte de la douleur
associe une échelle dI'hétéro-évaluation
et une analyse séméiclogique et
éticlogique. Des échelles dhétéro-
Evaluation en langue frangaize sont en
cours de validation ; elles sont décrites en
annexe des recommandations

i

Clui

Man

Clui

L hétéro-évaluation concerne tous les
acteurs de soins, Elle doit &tre répétée. La
cinétique dez scores doit tre suivie
réguligrement et consignée surlafeuille de
zains ou le cahier de lizizon au domicile.

Clui

Clui

Clui
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QUESTIONS CLINIQUES

Becommandation sélectionnée sur base de la grille AGREE:

Haute Autorité de Santé [HAS), Thérapeutique de la douleur chez les personnes dgées ayant des troubles de la communication verbale ;: Octobre 2000

c Rizque de Lez barriéres
Demandé 'avis . p . .
barrigres économiques et | Extrapolation du .
. ’ . desz o - . - Adaptation dumezzage
Meszages clés Miveau de preuve ; organizationnelles| financiéres YLes | groupe cible des h 2
professionnels - ) [oilmon] 7
- et de doubles conditions patients ¥
de terrain ¥ .
pratiques? fondamentales?
4 Il est recommandé que Fidentification,
Féuwaluation et le traitement de la douleur
phusique s’accompagnent d’une prise en
compte de la souffrance morale du
patient. [l est recommande dévaluer
simultanément les aspects organiques et - O O Mon O

psuchologiques de la douleur sans
attendre 4" avair Eliminé toutes les causes
organiques. Les douleurs psyuchogénes
ne devraient pas étre un diagnostic
drélimination.
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Recommandation sélectionnée sur base de la grille AGREE:

QUESTIONS CLINIQUES

Kw aliteitsinstituut voor de Gezondheidszorg CBO. Complex RBegionaal Pijn Syndroom type 1 Richtlijn: 2006

Mezzages clés

Miveau de preuve

Demandé [avis des
profeszionnels de
terrain 7

Rizque de barrigres
organisationnelles
et de doubles

Lez barrigres
économiques et
financiéres 7 Les

conditions

Estrapalation du
groupe cible des
patients ?

Adaptation du
message [ouilnen] 7

i 7
pratiques: fondamertales’?
Directive | GRA0E
Comment mettre en ceuvre une démarche d’évaluation de la douleur chronique ?
1 Dansle cadre de 'anamnése et de u]
I'=wamen physique, la douleur estun des Opinion d'experts Man Man Man i i
critéres pour le diagnostic clinique
z2 Iy a peuw de preuves concernant u}
['utilization de YA5, McGill et NRS pour e Opinion d'experns Mon Man Man O Mon
diagnostic
3 L'évaluation de la douleur aves VAS ou u]
Me: Gill contribue 3 la mesure de la gravité
de Iaf I?Smn' I:,Et_te mesure du nive de' . Opinion d'experts [an Man Man [an [an
gravité de la lésion n'a cependant pas été
Etudige suffisamment,
I Efficacité d'un
traitement
medicamenteux
1 Paracetamal: pas de preuve O Consensus )
Opinion d'experts Mon Mon Man Maon Maon
z AIMNS: pas de preuves suffizantes C
ic Men MNan Man Man Man
3 Opicides araus et morphine par vaie C )
parenthérale: pas de preuves sulfizantes L= Mon Mon Dl Mon Mon
4 Antidoulewrs issus du tableau O5M C )
jusgu'au palier 2 = Mon Mon Man Man Ol
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QUESTIONS CLINIQUES

Recommandation sélectionnée sur base de la grille AGREE:

Kw aliteitsinstituut voor de Gezrondheidszorg CBO, Complex Regionaal Pijn Syndroom type 1 Richtlijn: 2006

Mezzages clés

Miveau de preuve

Demandé ['avis des
profeszzionnels de

Rizque de barrigres
organisationnelles
et de doubles

Les barrigres
économigues et
financiéres 7 Les

Extrapolation du
groupe cible des

Adaptation du
message [ouilnon] 7

terrain ? atigues? conditions patients ?
AR ’ fondamentales?
I Efficacité de la
physiothérapie

1 La phusiothérapie est probablement utile  |B

pour les [Esions des membres supérisurs B Man Man Mon Man Man
2 La phyziothérapie est également C .

importante dans les phases ulkérisures du L= Mon Mon Dl Mon Mon
3 La phyziothérapie est un traitement 0 Conzensus )

Opinion d'experts Man Man Ciui Man Mon

"standard”
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QUESTIONS CLINIQUES

Recommandation sélectionnée sur base de la grille AGHEE:

Mational Health Service [NHS). Management of Chronic Pain in Adult - Best Practice Statement. NHS Quality Improvement Scotland. Feb. 2006

Mezzages clés

Miveau de preuve ”

Demandé ['avis
des
professionnels
de terrain ?

Rizque de
barrigres
organisationnelles
et de doubles
pratiques’?

Les barrigres
&conomiques et
financiéres 7 Les

conditions
fondamentales’?

Extrapolation du
groupe cible des
patients ?

Adaptation du
message [ouifnon] 7

| GRACE

Hirective

' Comment mettre en

ceuvre une démarche d’evaluation de la douleur chronique ?

1 Laprize en charge globale

Les patients souffrant de douleurs
chroniques doivent avoir une &valuation
médicale compléte afin de =" assurer qu'il
n'existe aucun processus pathologique
fondamental expliquant les symptimes

Conzensus

Clui

Man

Mon

Clui

Unie évaluation holistique du patient et de
zadouleur est nécessaire afin
d'augmenter la probabilité de succés dela
gestion de la douleur

Conzensus

Clui

Man

Mon

Clui

La douleur chronique esrun phénoméne
multidimmensionnel et la gestion de la
douleur chrenique deit prendre en
considération tous ses aspects [Fucker et

al. 1936]

ic

i

Man

MNen

Clui

L'autoévaluation de la douleur [par le
patient] dait &tre considérée comme une
mesure précize de la douleur [Solomon
2001 review)

i [=]

Clui

Ol

Man

COlui

5 Outils d'éwaluation

Les infirmiers et les médecins traitants
doivent comprendre la nature
multidimensionnelle de la douleur
chronique ainsi que les différents
processus qui composent la douleur
chronique. Des outils d'évaluation validés
appropriés alindividu doivent &tre utilizés
pour évaluer le patient et sa douleur
[Bowrbonnais et al. 200d4_ review ],

B

i

Man

Man

i

Une évaluation précise et une gestion
individuelle du patient souffrant de douleur
chronique [Twyoross 2000])

ZC

i

i

Man

Man
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QUESTIONS CLINIQUES

Recommandation sélectionnée sur base de la grille AGREE:

National Health Service [MNHS). Management of Chronic Pain in Adult - Best Practice Statement. NHS Quality Improvement Scotland. Feb. 2006

Meszages clés

Mivezu de preuve ®

Demandé I'avis
des
professionnels
de terrain ?

Risgue de
barrigres
organisationnelles
et de doubles
pratiques?

Les barrigres
économiques et
financiéres ¥Les

conditions
fondamentales?

Extrapolation du
groupe cible des
patients 7

Adaptation du
message [ouifnon] 7

Lesz outils multidimensionnels d'évaluation
daivent &tre le reflet de la nature holistique
de la douleur chronigue [Davies et Mo

Vicar 2000 _review]

B

Clui

Clui

Mon

Mon

L'éwaluation continue de la douleur
chronique doit aider la mise en ceuwre du
traitement [Turk et Burwinkle 2005_review]

E

i

Clui

Men

Clui

Urie fois la douleur identifiée, une
évaluation globale de limpact de la
douleur sur le patient est entreprise et un
programme de gestion de la douleur est
mis en place. Les patients souffrant de
daouleurs chroniques ont de multiples
besoins. Le succés du programme de
gestion de la douleur dépend de laborne
comprehension et des évaluations et
réevaluations précises effectudes [de Wit
et al. 1933)

B

Mon

Mon

Mon

Clui

10

Les infirmiers et les médecins traitants
doivent pouvair Faire la différence entre la
douleur nociceptive et neuropathique
[Michaolson et al. 2003)

E

i

Man

Man

Clui

n
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Annexe 6 : Enquéte auprés des infirmier(e)s en soins & domicile

Questionnaire d’analyse des besoins en soins infirmiers a domicile

Bruxelles, le 04 décembre 2008.

Madame, Monsieur,

L’association CIPIQ-S (www.cipigs.org) est subsidiée (A.R. 19/06/07, M.B. 03/08/07) par le Service Public Fédéral - Santé publique, Sécurité de la Chaine Alimentaire et
Environnement (Direction générale des Soins de Santé primaires) pour implémenter de fagon durable I’Evidence-Based Nursing (EBN) dans le domaine des soins a
domicile.

Parmi les missions qui nous ont été confiées figurent notamment :
e« La préparation d’une intégration durable d’'une pratique « Evidence-based » au sein des soins infirmiers a domicile, ...

e La promotion de la qualité dans le cadre des soins infirmiers a domicile, notamment par la production de directives « Evidence-based » pour les soins infirmiers a
domicile, par le biais :

o De la rédaction de recommandations de bonne pratique dans le cadre des soins infirmiers a domicile, dont le sujet et les modalités seront définis en accord avec
le Service public fédéral Santé publique, Sécurité de la Chaine alimentaire et Environnement et la CIPIQ-S ; ... » (Extraits de I’AR du 19/06/07, MB du 03/08/07)

Durant I’année 2007, la CIPIQ-S a rédigé, en collaboration avec le CEBAM, une recommandation de bonnes pratiques dans le cadre des soins de plaies d’ulcéres
variqueux en soins a domicile ainsi que des outils de diffusion comme un site web, une brochure et un poster a 1’usage des infirmiéres et des médecins généralistes.

Cette recommandation a été rédigée par des infirmier(e)s pour la profession infirmiére dans le domaine des soins a domicile.

Pour élaborer cette RBP, la CIPIQ-S a choisi d’adopter une approche méthodologique de type « Bottom up », c'est-a-dire basée sur ’implication active des acteurs de
terrain, des associations professionnelles infirmiéres et des médecins généralistes (SSMG (Société Scientifique de Médecine Générale) et Domus Médica) ainsi que des
structures fédérales existantes (SPF santé publique, Conseil National de I’ Art Infirmer et Commission Technique de 1’ Art Infirmier).

Nous avons pour mission en 2008, de rédiger une nouvelle recommandation de bonnes pratiques sur le théme de « La prise en charge, par les infirmier(e)s en
soins a domicile, de patients adultes souffrant de douleur chronique ».

C’est en tant que prestataire en soins a domicile que nous vous sollicitons pour remplir ce questionnaire afin de nous aider & construire une recommandation
répondant, au mieux, aux besoins et aux attentes des prestataires de terrain. Nous vous invitons a répondre le plus fidélement possible, votre avis est trés
important pour définir la suite de la démarche.
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http://www.cipiqs.org/

Données sociodémographiques :

1. Pourriez-vous compléter le tableau ci-dessous?

Niveau de formation

Oui / Non

Année

Remarques

Infirmier(e) breveté(e)

Infirmier(e) gradué(e)

Cadre de santé

Licence en santé publique

Formations complémentaires :

2. Depuis combien d’années travaillez-vous en soins a domicile ?

Combien d’heures travaillez-vous par semaine ?

Avez-vous une activité d’indépendant ou de salari¢ (biffez la mention inutile) ?

160



. Avez-vous suivi une formation pour la prise en charge de la douleur (biffez la mention inutile) ?
OUl - NON

Si oui, laquelle ?

. Combien de patients souffrant de douleur chronique prenez-vous en charge par semaine ?

Face a ce type de patient, quels sont les problemes les plus fréquemment rencontrés ?

Lorsque vous étes confronté a un patient souffrant de douleur chronique :

o quelles sont les outils a votre disposition ?

o Quelle est votre attitude ?

o Estimez-vous que cette attitude soit adaptée a la situation ?
OUl - NON

Si non, pourriez-vous expliquer ?
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Dans quelle mesure estimez-vous que les points suivants sont importants pour votre pratique clinique quotidienne ?

Tres important Assez important Moyennement Peu important Pas important
important
1. Connaitre les mécanismes physiologiques de la douleur 1 2 3 4 5
2. Comprendre I’impact de la douleur sur le comportement du patient 1 2 3 4 5}
3. Utiliser une échelle d’évaluation appropriée 1 2 3 4 5
4. Orienter mon patient vers une structure appropriée 1 2 3 4 5
5. ldentifier un patient souffrant de douleur chronique 1 2 3 4 5
6. Connaitre les différents outils de mesure de I’intensité douloureuse 1 2 3 4 5
7. Connaitre les différents outils de mesure du soulagement 1 2 3 4 5
8. Identifier les effets secondaires des traitements antidouleurs 1 2 3 4 5
9. Etre _capable de proposer des méthodes alternatives au traitement 1 2 3 4 5
médicamenteux
10. Connaitre le cadre juridiqu_e en matiere de prise en charge du patient 1 2 3 4 5
souffrant de douleur chronique
11. Identifier les signes de surdosage aux opiacés 1 2 3 4 5
12. Intégrer la prise en charge de la douleur a ma pratique clinique 1 2 3 4 5
13. Cotr_npiendre I’impact de la douleur chronique sur la qualité de vie du 1 2 3 4 5
atien
14, gollaborer avec le médecin généraliste dans la prise en charge de ce type 1 2 3 4 5

de patient
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Dans quelle mesure estimez-vous étre capable d’intégrer ces affirmations dans votre pratique clinique quotidienne ?

Tout & fait D’accord Neutre Pas d’accord Pas du tout
d’accord d’accord
1. Je connais les mécanismes physiologiques de la douleur 1 2 3 4 5
2. Je comprends I’impact de la douleur sur le comportement du patient 1 2 3 4 5)
3. Je suis capable de choisir une échelle d’évaluation de la douleur appropriée 1 2 3 4 5
4. Je suis capable d’orienter le patient vers une structure appropriée 1 2 3 4 5
5. Jidentifie aisément un patient souffrant de douleur chronique 1 2 3 4 5
6. Je connais les différents outils de mesure de I’intensité douloureuse 1 2 3 4 5
7. Je connais les différents outils de mesure du soulagement 1 2 3 4 5
8. Jidentifie aisément les effets secondaires des traitements antidouleurs 1 2 3 4 5
9. Je’su_is capable de proposer des méthodes alternatives au traitement 1 2 3 4 5
médicamenteux
10. Je con_nais mes limites légales en matiére de prise en charge de la douleur 1 2 3 4 5
chronique
11. Jidentifie aisément les signes de surdosage aux opiacés 1 2 3 4 5
12. J’intégre la prise en charge de la douleur a ma pratique clinique 1 2 3 4 5
13. Je tc_orr;prends I’impact de la douleur chronique sur la qualité de vie du 1 2 3 4 5
atien
14, .?e collabore avec le médecin généraliste dans la prise en charge de ce type 1 2 3 4 5

de patient
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Annexe 7 : Analyse des résultats de I'enquéte aupres des
infirmier(e)s a domicile

Partie 1 : Analyse quantitative/ données socio-démographigues.

Activité professionnelle (salariés / indépendants)
(N=665)

450 300
400

350
300
250
200
150
100
50
0

Titre de I'axe

M Sériel 400 256

Dans I'échantillon étudié, nous avons pratiquement le double d’infirmier(e)s
indépendant(e)s par rapport aux infirmier(e)s en soins & domicile sous le régime
salarie. Nous avons donc un ratio de 2 infirmier(e)s indépendant(e)s pour 1
infirmier(e) salarié(e).
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Nous avons interrogé les infirmier(e)s au sujet de leur niveau de dipldme, breveté
ou gradué. Comme nous pouvons le voir sur ce graphique, la répartition des
diplémes dans notre échantillon est équivalente.

Diplome des répondants (N = 665)

350 325 333

300

250
200

150

N participants

100

50

0

H Sériel 325 333 7

Nous avons également interrogé les infirmier(e)s sur leur niveau d’ancienneté
dans la profession en général et plus précisément dans les soins a domicile.

Ancienneté dans la profession (N=665)
250
s 202 y = 16,995x
R?=0,1094
150
= Sériel
100
—— Linéaire (Sériel)
50
0
<lan 1a5 5a10 10a1515a2020a25 >25
ans ans ans ans ans ans

Nous pouvons remarquer sur ce graphique que toutes les tranches d’ancienneté
dans la profession sont représentées. Il est & noter que prés de la moitié de
I'échantillon étudié (360 personnes) a une ancienneté de plus de 20 ans.
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L’ancienneté des infirmier(e)s dans leur profession en général donne une
corrélation positive/relation croissante mais avec un R2 proche de zéro ce qui
signifie une corrélation faible et proportionnelle entre les deux variables. Aucune
relation franche entre le nombre de répondants et les années d’ancienneté dans la
profession n’a pu étre mise en évidence.

Ancienneté en soins a domicile (N=665)

160 150

140 y=14,245x

120 R?=-0,781
100
80
60
40

20

==l Sériel

Linéaire (Sériel)

<lan 1a5 5a10 10a1515a2020a25 =25
ans ans ans  ans ans ans

Sur ce graphigue, nous pouvons remarquer une proportion relativement
équivalente de personnes dans toutes les tranches d’ancienneté dans les soins a
domicile.

L’ancienneté des infirmier(e)s en soins a domicile montre une corrélation
négative/relation décroissante avec un R? proche de l'unité ce qui signifie une
relation trés importante et inversement proportionnelle entre les deux variables.
Nous avons pu mettre en évidence une relation forte entre le nombre de
répondants et les années d’ancienneté au sein des soins a domicile.
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250

200
150

MW ancinf
100 M ancsad

50

<lan 1a5 5al10 10al5 15a20 20425 >25ans
ans ans ans ans ans

Ce graphique croise les données des deux précédents histogrammes. Nous
pouvons remarquer que la plupart des infirmier(e)s commencent leur carriére
professionnelle en travaillant dans des institutions de soins et que par la suite ils
se dirigent vers les soins a domicile. La moitié des personnes interrogées ont plus
de 20 ans d’ancienneté (360 infirmier(e)s sur un échantillon total de 665) tandis
gue seulement un tiers de ces personnes ont une ancienneté en soins a domicile
de plus de 20 ans. La tendance qu’ont les deux variables a se croiser indique une
inversion de tendance se déroulant de nos jours. Maintenant, davantage de
« jeunes » infirmier(e)s se dirigent directement dans le secteur des soins a
domicile.
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Temps de travail (N=665)
250
201 y = 19,4x
e R?=-0,353
150
= Sériel
100
— Linéaire (Sériel)
50
0
<1/2 1/2ETP 3/4ETP 1ETP >40h  >50h
ETP

L’infirmier(e) a domicile travaille en majorité a temps-plein mais il est intéressant
de remarquer qu’une partie de notre échantillon réalise plus de 40 heures de
travail par semaine. Nous pouvons des lors supposer a ce niveau qu’il s’agit
d’infirmier(e)s indépendant(e)s.

Nous avons pu mettre en évidence une corrélation négative/relation décroissante
entre les deux variables. Le R? étant proche de zéro la relation n’est pas trés
forte, nous ne pouvons pas affirmer qu’il y a une relation entre le nombre de
répondants et le temps de travail.
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Nombre estimé de patients douloureux pris en charge
par semaine (N=665)

400

(V8]
-
N

y=19,033x
350 R?=-0,436

300

250

200 Ari
150 s Seériel

150 —— Linéaire (Sériel)
100

50 33

2 41
e 2
0]

0] la5 5al0 10al5 =>15 -

Grace a ce graphique nous pouvons voir que la plupart des infirmier(e)s a domicile
s’occupent de 1 a 5 patients douloureux par semaine. Nous pouvons également
remarquer qu’il y a une relation décroissante entre le nombre de répondants et le
nombre de patients douloureux pris en charge par semaine. Suivant le R2, la
relation peut étre considérée comme étant moyennement forte.
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Partie 2 : Analyse qualitative

Distribution échantillon francophone et néerlandophone

Distribution francophone/néerlandophone

¥ 600 558
c

® 200 107

Francophone Neerlandophone

Ce graphique nous montre la répartition de nos deux échantillons. L’échantillon
des répondants néerlandophones est nettement supérieur (plus de 5 fois) a celui
des répondants francophones.

Par conséquent, les résultats suivants seront davantage marqués par les
pratiques des infirmier(e)s néerlandophones.
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Question 4A : Quelles sont les prestations généralement réalisées aupres
des patients souffrant de douleur chronigue?

Pour cette question, nous pouvons compter 615 répondants (92,5% de
'échantillon) sur 665 questionnaires récupérés. Nous avons pu retirer 619
commentaires de cette question ouverte, ce qui fait en moyenne 1,8 commentaire
par réponse.

Répartition répondant/non-répondant (N = 665)
0,5%

7,0%

ORepondants

mMon-répondants

OReéponses non adaptée

Au total, 619 commentaires ont été analysés. Comme lindique le graphique
suivant, 188 personnes ont donné un commentaire (30,4%), 263 personnes ont
émis deux commentaires (42,5%), 159 personnes, trois commentaires (25,7%). 9
personnes ont quant a elles donné quatre commentaires (1,4%).

Répartition des commentaires (N=619)

1.4%

01 réponse
@2 réponses

O3 réponses

04 réponses
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Le graphique suivant reprend les prestations généralement réalisées aupres des
patients souffrant de douleur chronique et leurs fréquences d'apparition.

Toutes les catégories ayant pu étre dégagées grace aux réponses au
guestionnaire ont été reprises.

Quelles sont les prestations généralement
réalisées aupreés des patients souffrant de
douleurs chroniques? (N = 1216)

BSoins d’hygiene

BTraitement

OSoins de plaies

OEvaluation de la douleur

BConfort/bien-étre

OParameétres

BAppel a d'autres
professionnels de la santé

172



Tableau de données (N=1216)

Soins

d'hygiene 41,5%
Traitement 33,1%
Soins de

plaies 22,4%
Evaluation de

la douleur 1,7%
Confort/bien-

étre 0,8%
Parametres 0,08%
Appel a

d'autres

professionnels

de la santé 0,33%

Comme nous pouvons le voir sur ce graphique et sur le tableau de données, les
prestations les plus souvent réalisées ont trait aux soins d'hygiene (41,5%), au
traitement (33,1%), et aux soins de plaies (22,4%). Les prestations reprises sous
les catégories « évaluation de la douleur, confort/bien-étre, prise de parametres et
appel aux autres professionnels de la santé » sont trés peu citées (<3%).

Sous litem « traitement », nous entendons [I'administration de différents
médicaments, la vérification de ceux-ci, I'application de pommades topiques, etc.
L’item « soins de plaies », reprend notamment, les soins d’ulcéres variqueux et
soins d’escarres.

Les pourcentages d'apparition des prestations généralement réalisées chez les
patients souffrant de douleur chronique sont calculés sur le nombre total de
réponses a la question (N = 1216).

L’item « traitement » est cité dans une plus grande proportion (43,2%) par les
infirmier(e)s néerlandophones par rapport aux francophones (33,3%)

Les soins d’hygiéne sont cités dans des proportions similaires par les deux
échantillons (35,3% pour les francophones et 32,7% pour les néerlandophones). Il
en est de méme pour les soins de plaies (24% pour les francophones et 22% pour
les néerlandophones).
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Question 4B : Face aux patients souffrant de douleur chronique, quels sont
les problémes les plus souvent rencontrés ?

A cette question, 81 personnes n‘ont pas donné de réponses. 4 personnes (2
francophones et 2 néerlandophones) ont donné des réponses inadaptées. Le
nombre de commentaires recu est de 580, ce qui fait en moyenne 1,5
commentaire par réponse.

Répartition répondants/non-répondants (N = 665)

0,6%

12,0%

ORépondants

BNon-répondants

ORéponses non adaptées

Au total, 580 commentaires ont été analysés. 297 personnes ont donné un
commentaire (51,2%) comme réponse, 169 personnes, deux commentaires
(29,1%) et 83 personnes ont émis trois commentaires (14,3%). Enfin, 26
personnes ont donné quatre commentaires (4,5%) et 5 personnes, cing
commentaires (0.9%).
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Répartition des commentaires (N= 580)

4,5% ~ 0,9%

O 1 reponse
B2 réponses
O3 réponses

04 reponses

B 5 réponses

Dans l'analyse de cette question nous avons pu mettre en évidence trois grandes
catégories de réponses. Celles-ci sont représentées dans le graphique suivant. |l
s’agit d’'une catégorie reprenant les probléemes rencontrés par les soignants, et
principalement les infirmier(e)s, d’'une catégorie concernant le patient lui-méme et
enfin d’'une catégorie concernant la prise en charge de la douleur en général.
Nous pouvons remarquer que I'item « Patient » représente 60,7% des réponses et
que l'item « Prise en charge de la douleur » représente quant a lui 33% des
réponses données.
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Face aux patients souffrant de douleurs
chroniques, quels sont les problémes les plus
fréquemment rencontrés? (N =1012)

6,3%

O Soignant

| Patient

OPrise en charge de la
douleur

Ces trois catégories ont pu étre subdivisées en deux sous-catégories reprises sur
le graphique suivant. L’item « Soignant/infirmier » a été divisé en
« pluridisciplinarité » et « soignant » et l'item « patient », en « Patient » lui-méme
et « Complication de la douleur ». Enfin, I'item « Prise en charge de la douleur »
est subdivisé en « Douleur » et « Traitement ». Nous pouvons remarquer que la

catégorie complication de la douleur représente a elle seule la moitié des
réponses.

176



Face aux patients souffrant de douleurs chroniques, quels sont les
problémes les plus fréquemment rencontrés? (N=1012)

4.8% 16%

OPluridisciplinarité

B Soignant

OPatient

OComplication de la douleur

@ Douleur

O Traitement

Pour compléter notre analyse, les différentes sous-catégories ont de nouveau été
scindées. Cette scission nous donne 24 items repris dans le tableau suivant.
Certains items ont émergé avec des priorités différentes dans les deux
échantillons. Les francophones citent plus souvent et dans [lordre, la
perception/ressenti, les troubles psychologiques, I'A.E.G., Tlinefficacité des
traitements, la douleur et la maitrise de celle-ci. Les néerlandophones citent quant
a eux plus souvent et dans l'ordre, les troubles psychologiques, 'A.E.G., la
douleur, la perception/ressenti et I'isolement social du patient et la maitrise de la
douleur.

Pour les deux échantillons réunis, nous pouvons constater I'émergence de
certains items. Les troubles psychologiques du patient (19%) ainsi que l'altération
de l'état général de celui-ci (15,2%) constituent les problemes les plus
freguemment rencontrés par les infirmier(e)s a domicile chez les patients souffrant
de douleur chronique. Viennent ensuite la douleur elle-méme (10,9%), la
perception/le ressenti du patient (8,4%) et I'isolement social du patient (7,1%).
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Tableau de données (N = 1012)

Collaboration avec le
Pluridisciplinarite | mEdecin 3.9 %
P Collaboration avec autres
prof. de la santé 1%
Soignant Isolement social 0,2%
0,
Soignhant temps 0,2%
Peur 0,1%
Connaissance 1,1%
Perception/ressenti 8,4%
Moyens financiers 1,1%
Patient Technique alternative 0,1%
temps 0,2%
Non-compliance 0,3%
Fatigue 4,2%
Patient Troubles alimentaires 2,2%
Troubles
Complication de la |psychologiques 19%
douleur 15,2
AEG %
Isolement social 7,1%
Autres 2,9%
| Evaluation de la douleur 2, 7%
Douleur Maitrise de la douleur 5,4%
10,9
charge de Effets secondaires 4,7%
la douleur Inefficacité des
traitements 5,5%
Traitement Inadaptation des
traitements 3,1%
Gestion du traitement 0,5%
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Question 5A : Lorsque vous étes confronté a un patient souffrant de douleur
chronique, quels sont les outils a votre disposition?

Pour cette question, nous pouvons compter 571 répondants (85,9% de
I'échantillon) sur 665 questionnaires récupeéres.

Répartition répondant/non-répondant (N = 665)

0,
13,8% 0,3%

ORépondants
ENon-répondants
85,9% ORéponsesnon adaptées

Au total, nous avons 571 commentaires analysés. Sur le graphigue suivant, nous
pouvons voir que 274 personnes ont émis un commentaire (48%), 209
personnes, deux commentaires (37%). 76 personnes ont donné trois
commentaires (13%), 9 personnes, quatre commentaires (1.5%), 2 personnes,
cing commentaires (0,4%) et enfin 1 personne ayant donné six commentaires
(0.2%). En moyenne, 1,5 commentaire a été obtenu par réponse.
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Répartition des commentaires (N=571)

0,4%

O1 réponse

B2 reponses
O3 réponses
04 réponses

m5 réponses

06 réponses

Le graphique suivant représente les pourcentages d'apparition des différents outils
disponibles pour les infirmier(e)s a domicile calculés en fonction du nombre de
réponses totales données par les infirmier(e)s interrogé(e)s (N= 975). Les
catégories « matériel » et «concertation» sont nées des questionnaires
néerlandophones et la catégorie communication/écoute des questionnaires
francophones.
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Face a un patient souffrant de douleurs chroniques, quels
sont les outils a votre disposition? (N = 975)

@ Evaluation de la douleur

BTechnique alternative

10,3% 10,9%

OReference equipe multidisciplinaire

15,0% 8,9%

OTraitement medicamenteux
1,6% B Connaissance infirmiere
9,4%

@ Communication/écoute

|Matériel

OConcertation

Sur ce graphique, nous pouvons constater que lorsque les infirmier(e)s a domicile
sont confronté(e)s a un patient souffrant de douleur chronique, ils (elles) ont
principalement recours au traitement médicamenteux (37,7%) et au matériel
(15%) dans un second temps. Vient ensuite le recours de maniére relativement
équivalente a la concertation (10,3%), a I'évaluation de la douleur (10,9%) et a la
connaissance infirmiere (9,4%).

Les techniques alternatives, telles que les massages, lutilisation d'huiles
essentielles, les techniques de bien-étre, les positions antalgiques, de coussins,
les médecines alternatives, l'utilisation de cool/hot pack, sont utilisées a une
fréquence de 8,5%. La référence a I'équipe pluridisciplinaire est citée par 6,6%
des répondants. L’item « communication/écoute » est citée a un taux de 1,6% par
les francophones alors que cette catégorie n'a pas été reprise du cbété
néerlandophone. Les items « matériel » et « concertation » sont issus des
questionnaires néerlandophones et n‘'ont pas été mis en évidence chez les
francophones.
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Tableau de données (N = 975)

Evaluation de la

douleur 10,9%

Technigue alternative 8,5%
Référence équipe
multidisciplinaire 6,6%
Traitement
médicamenteux 37, 7%
Connaissance

infirmiére 9,4%
Communication/écoute 1,6%
Matériel 15%

Concertation 10,3%

Dans le tableau suivant, nous pouvons constater, que face a un patient souffrant
de douleur chronique, [I'échantillon francophone des infirmier(e)s a domicile a
prioritairement recours, dans l'ordre, au traitement médicamenteux, a la référence
a l'équipe pluridisciplinaire, a I'évaluation de la douleur et aux techniques
alternatives. L’échantillon néerlandophone s'oriente également en premier lieu
vers le traitement médicamenteux, ensuite vers le matériel, la concertation et la
connaissance infirmiére. Le recours a leurs propres connaissances sur la douleur
chronique semble donc, au vu des résultats de I'enquéte, étre beaucoup plus

utilisé par les néerlandophones que par les francophones.
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FrancophoneNéerlandophone

Evaluation de la

douleur 18,50% 9,40%
Techniques
alternatives 15,30% 7,20%

Référence équipe

multidisciplinaire 20,40% 4,00%
Traitement
médicamenteux 34,40% 38,40%
Connaissance
infirmiére 1,30% 11,00%
Communication/écoute] 10,10% 0

Matériel 0 17,70%
Concertation 0 12,20%

Question 5B : Face a un patient souffrant de douleur chronique, quelle est
votre attitude?

570 infirmier(e)s a domicile (85,7%) ont répondu a cette question. 83 personnes
n'ont pas répondu (12%) et 12 personnes francophones ainsi que 1
néerlandophone (1,8%) ont répondu de facon « inadaptée », notamment par des
commentaires personnels (Ex: « Je gere »). Nous avons pu mettre en évidence
570 commentaires, ce qui fait en moyenne 1,7 commentaire par réponse.
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Répartition repondant/non-réepondant (N= 665)
12.5% 1.8%

ORépondants
B Non-répondants

ORéponses non
adaptées

Sur le graphique suivant, nous pouvons observer que 210 personnes ont donné
un commentaire (36,8%), 216 personnes, deux commentaires (37,9%) et 96
personnes, trois commentaires (16.9%). 40 personnes ont émis quatre
commentaires (7%) , 2 personnes, cing commentaires (1 ,2%) et enfin, 1 personne
a donné sept commentaires (0,2%).

Répartition des commentaires (N=570 )

o1 réponse
B2réponses
O3 réponses
04 réponses
B5Sréponses

a7 réponses
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Le graphique suivant reprend les 3 catégories principales (pluridisciplinarité,
patient, traitement) ayant pu étre mises en évidence dans l'analyse des
commentaires de cette question.

Nous pouvons remarquer que la pluridisciplinarité est tres frequemment citée
(52%) ainsi que les attitudes concernant le patient (33,2%).

Quelle est votre attitude face a un patient
souffrant de douleurs chroniques? (N=1130)

14.8%

N

BPluridisciplinarité

BPatient

52,0%
OTraitement

Le graphique suivant montre, quant a lui, les 12 sous-catégories mise en évidence
pour développer l'analyse. La « pluridisciplinarité » est sous-catégorisée en
guatre points : la collaboration avec le médecin, la collaboration avec les autres
infirmier(e)s, avec les autres professionnels de la santé et enfin avec le patient lui-
méme et sa famille. L’item « patient» se divise quant a lui en quatre sous-
catégories: I'écoute et I'empathie de l'infirmier(e) pour son patient, les informations
a donner, la prise en charge globale (attitude de bien-étre) et I'approche
individuelle du patient (citée uniguement chez les néerlandophones). Le dernier
item qui concerne le traitement est divisé en trois points également : |'adaptation
du traitement, la gestion de la douleur et I'évaluation de la douleur. Une derniére
sous-catégorie a été mise en évidence par un(e) infirmier(e) néerlandophone,
celle-ci est la compréhension logique de la situation par l'infirmier(e).

Dans la catégorie de la pluridisciplinarité, l'attitude la plus fréquente est de faire
appel au médecin traitant (31%) et ce, de maniére sensiblement identique dans la
partie francophone comme dans la partie néerlandophone. Nous pouvons
également mettre en évidence que I'écoute et I'empathie de l'infirmier(e) vis-a-vis
de son patient sont trés présentes (15,6%) dans les réponses au questionnaire,
dans une proportion légerement plus élevée chez les francophones (23,6%) que
chez les néerlandophones (14,2%).

La prise en charge globale du patient est également plus citée dans I'’échantillon
néerlandophone. Par contre nous observons une inversion de la tendance pour la
dispensation d’informations au patient (9% chez les francophones et 0,2% chez
les néerlandophones).
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Quelle est votre attitude face a un patient souffrant de douleurs
chroniques ? (N=1130)

oCollaboration avec le medecin
®Collaboration avec autres infirmiers
OCollaboration avec autres prof de la
0,1% santé

DOCaollaboration avec famille/patient
BEcoutefempathie

Oinformation

BPrise en charge globale

oApproche individuelle

BAdaptation des traiternents

BGestion de la douleur

OEvaluation de la douleur

OCompréhension logigue
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Tableau de données (N = 1130)

Collaboration avec le

meédecin 31%
Collaboration avec

autres infirmier(e)s 4,7%
Collaboration avec

autres prof de la

santé 7,9%
Collaboration avec
famille/patient 8,5%
Ecoute/empathie 15,6%
Information 5,2%
Prise en charge

globale 10,4%
Approche

individuelle 2,2%
Adaptation des

traitements 1,9%
Gestion de la

douleur 6,3%
Evaluation de la

douleur 5,4%
Compréhension

logique 0,1%
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Question 5C : Face a un patient souffrant de douleur chronique, estimez-
VOus gue votre attitude soit adaptée a la situation ?

608 infirmier(e)s a domicile ont répondu a cette question. 52 personnes n'ont pas
répondu a la question et 5 personnes ont donné une réponse non adaptée (EX.
« je voudrais une baguette magique » ou encore « attitude adaptée ou non-
adaptée en fonction de lintensité de la douleur ». Par rapport aux réponses
considérées comme valides, nous nous retrouvons face a deux cas de figure : soit
les personnes évaluent leur attitude face a un patient souffrant de douleur
chroniqgue comme étant non-adaptée et argumentent leur réponse (244
personnes), soit ils considérent leur attitude comme étant adaptée (364
personnes).

Répartition répondant/non-répondant (N=665)

ORépondants
B Non-repondants

ORé&ponse non adaptée

ORéponses « oui »

0,8%

Nous avons pu mettre en évidence 338 commentaires, ce qui fait une moyenne de
1,2 commentaire par réponse, le nombre de commentaires allant de 1 a 4.

176 personnes ont donné un commentaire (72,1%), 50 personnes, deux

commentaires (20,5%), 13 personnes, trois commentaires (5.3%) et 4 personnes,
guatre commentaires (2,1%).
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2,1%
5,3%

Répartition des commentaires (N=244)

01 réponse
B2 réponses

O3 réponses

O4réponses

Le graphique suivant nous montre les quatre principales catégories mises en évidence

suite a 'analyse des réponses au questionnaire.

(N=338)

Face a un patient souffrant de douleurs chroniques,
pourquoi pensez-vous que votre attitude n'est pas adaptée?

B Patient

B Pluridisciplinarité

OPrise en charge non
optimale de la douleur

Olnfirmier
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Ces différentes catégories ont pu étre précisées en sous-catégories explicitées
dans le graphique suivant.

La catégorie « pluridisciplinarité » a été sous-catégorisée en collaboration avec le
médecin, les autres infirmier(e)s, les autres professionnels de la santé et la
famille/patient . La catégorie « patient » a été précisée en psychologie du patient
et type de patient (principalement catégorie d'age, personnes agées), la « prise en
charge non optimale de la douleur » quant a elle, a été divisée en sous-catégories
telles que le manque de moyens physiques (de temps, d'information, de
moyens,...), le manque de moyens financiers, le manque de moyens
psychologiques, la sous-estimation de la douleur et le traitement inadéquat. Pour
terminer, la catégorie « infirmier » a pu étre précisée en sentiment de l'infirmier(e)
vis-a-vis de la situation et en connaissances propres de l'infirmier(e) face a la
douleur.

Comme nous pouvons le remarquer dans le tableau suivant les principales causes
responsables d'une attitude non-adaptée face a un patient souffrant de douleur
chronique sont la « mauvaise » collaboration avec le médecin (21,6%), le
sentiment d'impuissance de l'infirmier(e) face au patient (16,9%) et le manque de
connaissances de l'infirmier(e) (11%). Les catégories qui ressortent également
sont la psychologie du patient, le manque de moyens physiques, le traitement non
adéquat et la collaboration difficile avec la famille, le patient.

Tableau de données (N = 338)

Collaboration avec Sous-estimation
Médecin 21,6% | Type de patient | 0,6% | de la douleur 4,1%
Collaboration avec autres Manque de Traitement non
infirmier(e)s 3,2% |moyens physiques| 7,4% adéquat 6,8%
Collaboration avec autres Manque de Sentiment
prof de la santé 3% moyens financiers | 3,2% | d'impuissance 16,9%
Manque de
Collaboration avec la moyens Manque de
famille/le patient 6,5% psychologiques | 4,7% | connaissance 11%
Psychologie du patient 9,8%
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Nous pouvons observer que dans I'échantillon néerlandophone la collaboration
avec le médecin est citée a concurrence de 22,3%.Viennent ensuite le sentiment
d’'impuissance de linfirmier(e) (16,8%), le manque de connaissance de celui-ci
(12,2%) et la psychologie du patient (10,5%). Par contre, le type de patient
(principalement les personnes agées) repris dans plusieurs questionnaires
francophones n’apparait pas du c6té néerlandophone. Pour terminer, la catégorie
« manque de moyens physiques » est beaucoup plus citée (30,9%) dans
'échantillon francophone et constitue la catégorie la plus marquée, devant la
collaboration avec le médecin et le sentiment d'impuissance (ces deux catégories
étant représentées a 16,6%).
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PARTIE 3 : Analyse comparative

Cette partie d’analyse est une analyse croisée de la question n°6 et n°7. Le
territoire nous intéressant plus particulierement est celui ou les infirmier(e)s
donnent une grande importance a l'acte mais se sentent moyennement ou
faiblement capables de le réaliser/de le maitriser. En terme de codification
numérique, il s’agit du niveau 3, 4, 5 (le niveau 6 n’étant jamais attribué) pour ce
qui est de I'importance donnée a l'acte (axe des X) et du niveau 1, 2 et 3 (le
niveau 0 n’étant jamais attribué non plus) pour ce qui est de la maitrise de ce
méme acte (axe des Y). Pour plus de clarté, voici un exemple schématisé du
graphique. La partie intéressante pour nous est le coin inférieur droit (coloré en
jaune).

Il est intéressant de noter que la partie gauche du graphique regroupe une faible
quantité de réponses au travers des 15 points abordés dans les questions n°6 et
7. Nous avons choisi de ne pas développer cette zone pouvant étre considérée
comme négligeable (maximum 3% de I'échantillon) dans les commentaires pour
ne pas alourdir le travail.

Se sent
capable de
réaliser l'acte
mais ne trouve
pas l'acte
important 4

6 Se sent tout a
fait capable de
5 réaliser l'acte

et trouve l'acte
tres important

0 1 2 3 4 5 6
Se sent peu ou
pas capable de
réaliser l'acte
et ne trouve
pas l'acte
important 0

2 Se sent peu ou
pas capable de
1 réaliser l'acte
mais trouve
I'acte important

Pas capable— tout a fait capable

Pas important — trés important
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Point A : « Connaitre les mécanismes physiologiques de la douleur »

Sur le graphigue suivant nous pouvons remarquer qu’il y a 363 personnes, c'est-a-
dire 57,8% de I'échantillon interrogé, se trouvant dans la zone qui a été définie
comme la plus intéressante. Plus de la moitié de notre échantillon trouve que
connaitre les mécanismes physiologiques de la douleur est de moyennement
intéressant a trés intéressant (niveau 3, 4 et 5 de I'axe des X) mais pense que leur
connaissance de ces mécanismes est faible ou moyenne (niveau 1, 2 et 3 de I'axe
des ).

255 personnes (40,6%) trouvent également que connaitre les mécanismes
physiologiques de la douleur est de moyennement intéressant a trés intéressant
mais par contre pensent que leur connaissance pratique sur ce point est bonne
(niveau 4 et 5 de I'axe des Y).
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Point B : « Reconnaitre les différents types de douleur »

Sur ce graphique, nous pouvons remarquer qu’il y a 354 personnes, c'est-a-dire
56,4% de I'échantillon interrogé, se trouvant dans la zone qui a été définie comme
la plus intéressante. Plus de la moitié de notre échantillon trouve que reconnaitre
les différents types de douleur est de moyennement intéressant a trés intéressant
mais pense que leur capacité a les identifier est faible ou moyenne.

266 personnes (42,4%) marquent la méme importance dans le fait de connaitre

les différents types de douleur que le groupe précédent mais évaluent, par contre,
leur capacité a les reconnaitre comme bonne.
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Point C : « Comprendre I'impact de la douleur sur le comportement du patient »

Comme nous pouvons le voir sur ce graphique, il y a 135 personnes, c'est-a-dire
21,5% de I'échantillon interrogé, se trouvant dans la zone qui a été définie comme
la plus intéressante. Un cinquiéme de notre échantillon trouve que comprendre
limpact que la douleur peut avoir sur le comportement du patient est de
moyennement intéressant a tres intéressant mais pense que cette compréhension
vis-a-vis de leurs patients peut étre faible ou moyenne.

Par contre, 493 personnes (78,3%) notent la méme importance au niveau de ce
point mais évaluent leur compréhension vis-a-vis de leurs patients comme bonne.
Nous pouvons dire au vu de ces résultats que la plupart des infirmier(e)s
interrogé(e)s se sentent a I'écoute de leurs patients, comprennent I'impact que
peut avoir la douleur sur leur comportement et se sentent capables de I'entendre.

195



Point D : « Identifier un patient souffrant de douleur chronique »

Comme nous pouvons le voir sur ce graphique, il y a 318 personnes, c'est-a-dire
50,9 % de I'’échantillon interrogé, se trouvant dans la zone qui a été définie comme
la plus intéressante. La moitié de notre échantillon trouve qu’identifier un patient
souffrant de douleur chronigue est de moyennement intéressant a trés intéressant
mais pense que le fait d’identifier ces mémes patients peut parfois leur faire
deéfaut.

303 personnes (48,5%) donnent la méme importance dans l'optique d’identifier les

patients souffrant de douleur chronique que le groupe précédent mais se disent
capables d’identifier réellement ces patients.
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Point E : « Etre capable d’utiliser les outils d’évaluation appropriés »

Comme nous pouvons le voir sur ce graphique, il y a 339 personnes, c'est-a-dire
54,6% de I'échantillon interrogé, se trouvant dans la zone qui a été définie comme
la plus intéressante. Un peu plus de la moitié de notre échantillon trouve qu’étre
capable d'utiliser les outils d’évaluation appropriés pour identifier un patient
souffrant de douleur chronique est de moyennement intéressant a tres intéressant
mais pense que dans leur pratique quotidienne le fait d’utiliser les bons outils peut
parfois leur faire défaut.

272 personnes (43,9%) donnent la méme importance a [l'utilisation des outils

d’évaluation que le groupe précédent mais par contre se disent capables d’utiliser
correctement ces mémes outils.

197



Point F : « Comprendre la démarche d’évaluation de la douleur »

Ce graphique nous montre qu’il y a 339 personnes, c'est-a-dire 54,1% de
I'échantillon interrogé, se trouvant dans la zone qui a été définie comme la plus
intéressante. Ce qui veut dire que un peu plus de la moitié de notre échantillon
accorde une moyenne ou haute importance dans le fait de comprendre la
démarche d’évaluation de la douleur mais que parfois cette compréhension peut
étre minime ou moyenne.

278 personnes (44,4%) donnent la méme importance au niveau de la
compréhension de la démarche que le groupe précédent mais par contre
comprennent bien la démarche d’évaluation de la douleur dans leur pratique
guotidienne.
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Point G : « Connaitre les différents outils de mesure de l'intensité douloureuse »

Ce graphique nous montre qu’il y a 387 personnes, c'est-a-dire 61,8% de
I'échantillon interrogé, se trouvant dans la zone qui a été définie comme la plus
intéressante. Ce qui veut dire que six personnes sur dix dans notre échantillon
accordent une moyenne ou haute importance dans le fait de connaitre les
différents outils de mesure de lintensité douloureuse mais que parfois cette
connaissance peut étre minime ou moyenne.

220 personnes (35,1%) donnent la méme importance au niveau de la
connaissance en tant que telle que le groupe précédent mais par contre disent
posséder une bonne connaissance des différents outils de mesure de l'intensité
douloureuse dans leur pratique quotidienne.
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Point H : « Connaitre les différents outils de mesure du soulagement »

Le graphique suivant nous montre qu’il y a 425 personnes, c'est-a-dire 67,5% de
I'échantillon interrogé, se trouvant dans la zone qui a été définie comme la plus
intéressante. Ce qui veut dire que pres de sept personnes sur dix dans notre
échantillon accordent une moyenne ou haute importance dans le fait de connaitre
les différents outils de mesure du soulagement mais reconnaissent que parfois
cette connaissance peut étre minime ou moyenne.

188 personnes (29,9%), une personne sur trois, donnent la méme importance au
niveau de la notion de connaissance que le groupe précédent mais par contre
signalent une bonne connaissance des différents outils de mesure du
soulagement dans leur pratique quotidienne.
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Point | : « Connaitre les différents traitements de la douleur chronique »

Sur le graphique suivant nous pouvons voir qu’il y a 417 personnes, c'est-a-dire
66,2% de I'échantillon interrogé, se trouvant dans la zone qui a été définie comme
la plus intéressante. Ce qui veut dire qu’'un peu moins de sept personnes sur dix
dans notre échantillon accordent une moyenne ou haute importance dans le fait
de connaitre les différents traitements de la douleur chronique mais reconnaissent
gue parfois cette connaissance peut étre réellement minime ou moyenne.

209 personnes (33,2%) donnent la méme importance au niveau de la notion de
connaissance que le groupe précédent mais par contre signalent une bonne
connaissance des différents traitements de la douleur chronique dans leur
pratique quotidienne.
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Point J : « Identifier les effets secondaires des traitements antidouleurs »

Sur ce graphique nous pouvons voir qu’il y a 380 personnes, c'est-a-dire 61,1% de
I'échantillon interrogé, se trouvant dans la zone qui a été définie comme la plus
intéressante. Ce qui veut dire que six personnes sur dix dans notre échantillon
accordent une moyenne ou haute importance dans le fait d’identifier les effets
secondaires des traitements antidouleurs mais reconnaissent que parfois cette
identification peut &tre minime ou moyenne.

240 personnes (38,6%) donnent une grande importance dans le fait d’identifier

ces effets secondaires comme le groupe précédent mais par contre signalent une
bonne capacité a identifier ceux-ci.
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Point K : « Etre capable de proposer des méthodes complémentaires au
traitement médicamenteux »

Sur ce graphique nous pouvons voir qu’il y a 390 personnes, c'est-a-dire 62,2% de
I'échantillon interrogé, se trouvant dans la zone qui a été définie comme la plus
intéressante. Un peu plus de la moitié de notre échantillon accorde une moyenne
ou haute importance dans le fait d’étre capable de proposer des méthodes
complémentaires au traitement médicamenteux mais reconnait que parfois cette
capacité peut étre minime ou moyenne.

225 personnes (35,9%) donnent la méme importance dans le fait de proposer ces

méthodes complémentaires et se sentent capables de les proposer a leurs
patients.
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Point L : « Intéqrer la prise en charge de la douleur a ma pratique clinique »

Sur ce graphique nous pouvons voir qu’il y a 314 personnes, c'est-a-dire 50,2% de
I'échantillon interrogé, se trouvant dans la zone qui a été définie comme la plus
intéressante. La moitié de notre échantillon accorde une moyenne ou haute
importance dans le fait d’'intégrer la prise en charge de la douleur chronique a leur
pratique clinigue mais reconnait que parfois cette intégration peut étre minime ou
moyenne.

300 personnes (48%) donnent le méme niveau d’'importance dans le fait d’intégrer

cette prise en charge et se sentent capables réellement de l'intégrer dans leur
pratique clinique.
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Point M : « Comprendre I'impact de la douleur chronique sur la qualité de vie du
patient »

Sur ce graphique nous pouvons voir qu’a peine 65 personnes, c'est-a-dire 10,3%
de I'’échantillon interrogé, se trouvent dans la zone qui a été définie comme la plus
intéressante. Une personne sur dix dans notre échantillon accorde une moyenne
ou haute importance dans le fait de comprendre I'impact de la douleur chronique
sur la qualité de vie d’un patient et reconnait que cette compréhension peut étre
minime ou moyenne.

Par contre, 559 personnes (89%), c'est-a-dire pratiquement neuf personnes sur
dix dans notre échantillon, donnent le méme niveau d'importance a la
compréhension de I'impact de la douleur chronique sur la qualité de vie que le
groupe précédent et se sentent réellement capables de le comprendre chez leurs
patients.
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Point N : « Collaborer avec le médecin généraliste dans la prise en charge de ce
type de patient »

Sur le graphigue suivant nous pouvons voir que 209 personnes, c'est-a-dire 33,3%
de I'’échantillon interrogé, se trouvent dans la zone qui a été définie comme la plus
intéressante. Un tiers de notre échantillon accorde une moyenne ou haute
importance dans le fait de collaborer avec le médecin généraliste dans la prise en
charge de ce type de patient mais reconnait que parfois cette collaboration peut
étre minime ou moyenne.

Par contre, 415 personnes (66,1%), c'est-a-dire pratiguement le double du groupe
précédent, donnent le méme niveau d’importance a la collaboration avec le
meédecin généraliste et se sentent capables de collaborer avec celui-ci dans la
prise en charge des patients souffrant de douleur chronique.
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Point O : « Orienter mon patient vers une structure appropriée »

Sur ce graphique nous pouvons voir que 288 personnes, c'est-a-dire 46,1% de
I'échantillon interrogé, se trouvent dans la zone qui a été définie comme la plus
intéressante. Un peu moins de la moiti€ de notre échantillon accorde une
moyenne ou haute importance dans le fait d'orienter les patients vers une
structure appropriée a leurs pathologies mais reconnait que parfois I'action méme
d’orientation peut étre minime ou moyenne.

333 personnes (53,4%) donnent le méme niveau d’importance a la bonne

orientation du patient et se sentent réellement capables d’orienter celui-ci vers une
structure appropriée.
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En synthese, certains domaines concernant la prise en charge de la douleur
chronique sont percus par les infirmier(e)s interrogé(e)s comme étant importants
pour leur pratique et ou leur niveau de maitrise est bon. Ces domaines ont trait a
la compréhension de l'impact de la douleur sur le comportement et la qualité de
vie du patient ainsi que la collaboration avec le médecin généraliste dans la prise
en charge de ce type de patient.

D’autres éléments, plus nombreux, sont cependant percus par les infirmier(e)s
interrogé(e)s comme importants pour leur pratique mais ou leur niveau de maitrise
n’est pas considéré comme satisfaisant. Ces éléments sont :

1. Connaitre les mécanismes physiologiques de la douleur

2. Reconnaitre les différents types de douleurs

3. Etre capable d’utiliser les outils d’évaluation appropriés

4. Comprendre la démarche d’évaluation de la douleur

5. Connaitre les différents outils de mesure de 'intensité douloureuse

6. Connaitre les différents outils de mesure du soulagement

7. Connaitre les différents traitements de la douleur chronique

8. Identifier les effets secondaires des traitements antidouleurs

9. Etre capable de proposer des méthodes complémentaires au traitement
médicamenteux

10. Orienter le patient vers une structure appropriée
La recommandation sur la douleur chronique aura donc pour objectif d’apporter
des réponses a ces différents éléments, cités comme n’étant pas assez maitrisés

par les infirmier(e)s a domicile. La construction d’un outil, utile a la pratique
clinique, devra donc s’orienter vers ces 10 axes de compétences.
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Discussion

Dans le cadre de I'analyse quantitative, une description de I'échantillon étudié a
éte réalisée selon les aspects suivants :

e dipldme obtenu (infirmier breveté/infirmier gradué)

e nombre d’années d’ancienneté dans la profession et dans les soins a domicile

e temps de travail

e activité professionnelle (indépendant/salarié)

e formation en post-graduat a la prise en charge de la douleur (ainsi que le
nombre d’heures compris dans cette formation)

e |'exercice d’'une fonction d’encadrement de personnel

Ces données nous ont permis de décrire I'échantillon étudié. Il est intéressant de
remarquer que cet échantillon présente un ratio de presque deux infirmier(e)s
indépendants pour un(e) infirmier(e) salarié(e). Pour ce qui est de la distribution
francophone/néerlandophone, [I'échantillon des répondants néerlandophones
(84%) est nettement supérieur (plus de 5 fois) a I'échantillon des répondants
francophones (16%).

En ce qui concerne I'ancienneté dans la profession infirmiere, la répartition de
'échantillon dans les différentes classes prédéfinies est croissante. |l est
intéressant de remarquer que prés de la moitié de I'échantillon (360 personnes) a
une ancienneté de plus de 20 ans. Par opposition a I'ancienneté dans le domaine
des soins a domicile ou la proportion est relativement équivalente dans tous les
groupes définis. Nous pouvons donc supposer qu’il y a deux grandes tendances
au sein de [l'échantillon étudié. Certain(e)s infirmier(e)s commencent leurs
carrieres professionnelles en travaillant dans des institutions de soins et arrivent
ensuite dans les soins a domicile tandis que d’autres, notamment les plus jeunes
(entre 1 an et 20 ans d’ancienneté), s’orientent dés le début de leur carriére vers
les soins a domicile.

Il est intéressant de relever que 36,2 % de I'échantillon travaillent plus de 40
heures semaines. Nous pouvons en déduire qu’il s’agit d’une partie de
I'échantillon constitué d’infirmier(e)s indépendant(e)s. La maijorité de I’échantillon
étudié (60,1%) s’occupe de un a cinq patients douloureux par semaine.

Dans le cadre de I'analyse qualitative de I'étude, plusieurs éléments de réponses
intéressants ont pu étre mis en évidence. Les prestations les plus souvent
réalisées par les infirmier(e)s a domicile aupres des patients souffrant de douleur
chronique ont trait aux soins d’hygiéne (41,5%), au traitement (33,1%) c’est-a-dire
la vérification et 'administration de celui-ci et aux soins de plaies (22,4%). Les
prestations reprises sous les catégories « évaluation de la douleur, confort/bien-
étre, prise de paramétres et appel aux autres professionnels de la santé » sont
trés peu cités (<3%).
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En ce qui concerne les problémes les plus fréequemment rencontrés chez les
patients souffrant de douleur chronique, I'étude réalisée met en évidence que
60,7% des problemes rencontrés ont un rapport direct avec le patient. Plus
précisément, les troubles psychologiques (19%), I'altération de I'état général ou la
dégradation de I'état physique (15,2%), la perception que le patient a de sa
propre situation ou son ressenti face a la douleur (8,4%) constituent des
complications découlant directement de la douleur chronique chez les patients pris
en charge.

Pour ce qui est des outils mis a la disposition des infirmier(e)s a domicile pour la
prise en charge des patients souffrant de douleur chronique, I'étude réalisée met
en évidence différents outils relativement intéressants. Les outils utilisés
principalement par les infirmier(e)s a domicile sont le traitement médicamenteux
(37,7%), le recours a du matériel (cité uniquement par les néerlandophones a
raison de 15%), I'évaluation de la douleur (10,9%) et la concertation (10,3%). Les
techniques alternatives, c'est-a-dire les massages, I'utilisation d'huiles
essentielles, les techniques de bien-étre, les positions antalgiques, de coussins,
les médecines alternatives, I'utilisation de cool/hot pack, etc. sont utilisées par 8,5
% de I'’échantillon étudié.

Face a un patient souffrant de douleur chronique, les infirmier(e)s a domicile
présentent principalement trois attitudes, c’est-a-dire la collaboration avec le
médecin traitant (31%), I'écoute/’'empathie de [linfirmier(e) pour son patient
(15,6%) et la prise en charge globale du patient (10,4%).

Cependant, certains infirmier(e)s pensent que leur attitude n’est pas adaptée
(37,3% de I'échantillon étudié). Les principales causes responsables d’une attitude
non-adaptée face a un patient souffrant de douleur chronique sont une
collaboration avec le meédecin traitant de « mauvaise » qualité (21,6%), le
sentiment d'impuissance de l'infirmier(e) face au patient (16,9%) et le manque de
connaissance de l'infirmier(e) (11%). D’autres éléments tels que la psychologie du
patient, le manque de moyens physiques, le traitement non adéquat et la
collaboration difficile avec le patient et sa famille sont également cités, mais dans
une moindre mesure.

Il est également intéressant de relever que pour les quatre premiéres questions, le
taux de réponse se situe entre 85% et 92%. Par contre, pour la derniere question
concernant le fait que les infirmier(e)s estiment ou non que leur attitude face a un
patient souffrant de douleur chronique est adaptée ou non, le taux de répondants
avec commentaires est seulement de 36,7%. Ce taux de réponse, plus faible,
peut s’expliquer par le fait que cette question est divisée en deux parties. La
premiére partie s’intéressant a I'évaluation de leur attitude (attitude adaptée
Oui/Non) apporte un taux de réponses de 54,7% pour le « Oui ». La deuxieme
partie de la question demandant pourquoi 'attitude est jugée comme étant non
adaptée a quant-a-elle apporté un taux de réponse de 36,7%. Au total, pour cette
derniére question, le taux de réponse global est de 92% également.
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L’analyse comparative des différents points de l'activité des infirmier(e)s en soins
a domicile démontre que pour huit points sur quinze (A,B,D,E,F,K,L,0), 50% de
'échantillon étudié se trouvent dans la zone considérée comme intéressante.
Cette zone reprend les personnes considérant que le point est important mais qui
jugent leur capacité a y répondre comme basse ou moyenne. Cette zone délimite
le terrain qui présente un intérét pour répondre aux attentes des infirmier(e)s a
domicile a développer dans la recommandation sur la douleur chronique.

Les points G,H,l,J regroupent, quant a eux, dans la zone « intéressante » plus de
60% de l'échantillon. Dés lors, les thémes tels que les outils de mesure de
lintensité douloureuse, les outils de mesure du soulagement, les différents
traitements de la douleur chronique et les effets secondaires de ceux-ci seront a
développer de maniere prioritaire dans la recommandation. |l est a noter que pour
les points C, M et N, la zone « intéressante » ne regroupe qu’une faible proportion
de I'échantillon étudié. La majorité de celle-ci se trouvant dans la zone ou les
infirmier(e)s jugent le point comme important et leur capacité a y répondre comme
étant bonne. Ces points, considérés comme bien maitrisés, ont trait a I'impact de
la douleur sur le comportement et la qualité de vie du patient ainsi que la
collaboration avec le médecin généraliste.

En recoupant certaines données des analyses qualitative et comparative, d’autres
constatations émergent. Les infirmier(e)s a domicile reconnaissent avoir un niveau
de maitrise peu satisfaisant en ce qui concerne les différents traitements de la
douleur chronique et I'identification des effets secondaires de ces traitements. Or,
'administration et la vérification du traitement constituent une prestation fréquente,
réalisée a raison de 33,1% par les infirmier(e)s aupres des patients souffrant de
douleur chronique, juste aprés les soins d’hygiéne. Ce point devra donc étre
développé prioritairement, comme cité précédemment, dans la recommandation
sur la douleur chronique. Pour ce qui est de la collaboration avec le médecin
généraliste, la majorité de I'échantillon étudié (66,1%) se sent capable de
collaborer avec celui-ci dans la prise en charge de patients souffrant de douleur
chronique. Cependant, les infirmier(e)s interrogé(e)s citent une collaboration de
« mauvaise » qualité avec le meédecin généraliste comme étant I'attitude non
adaptée qu’ils présentent le plus souvent (21,6% des répondants). Deés lors,
I'élaboration d’'une recommandation sur la douleur chronique, a destination des
infirmier(e)s a domicile et des médecins traitants, présente un intérét non
négligeable afin de concilier les pratiques de ces deux intervenants dans I'objectif
d’'une prise en charge optimale de la douleur chronique chez les patients.
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Annexe 8 : Evaluation de la RBP par le groupe de résonance via la grille AGREE

La RBP a été évaluée par 17 relais EBN (dont 2 médecins) au moyen d’une grille

AGREE (Appraisal of Guidelines Research andEvaluation).

Ci-dessous, les résultats moyens des différentes grilles:

Champ et objectif(s) de la RBP

Les objectifs de la RBP sont décrits explicitement

Les questions cliniques couvertes par la RBP sont décrites
explicitement

Les patients auxquels la RBP doit s'appliguer sont décrits
explicitement

Participation des groupes concernés

Le groupe ayant élaboré la RBP inclut des représentants de tous les
groupes professionnels concernés

Les opinions et les préférences des patients ont été identifiées

Les utilisateurs cibles de la RBP sont clairement définis

La RBP a été testée aupres des utilisateurs cibles

Rigueur d'élaboration de la RBP

Des méthodes systématiques ont été utilisées pour rechercher les
preuves scientifiques

Les critéeres de sélection des preuves sont clairement décrits

Les méthodes utilisées pour formuler les recommandations sont
clairement décrites

Les bénéfices, les effets secondaires et les risques en terme de santé
ont été pris en considération dans la formulation des RBP.

Il'y a un lien explicite entre les RBP et les preuves scientifiques sur
lesquelles elles reposent

La RBP a été revue par des experts externes avant sa publication

Une procédure d'actualisation de la RBP est décrite

Clarté et présentation:

Les recommandations sont précises et sans ambiguité

Les différentes options pour la prise en charge de la situation clinique
sont clairement présentées

Les recommandations clés sont clairement identifiables

La RBP est accompagnée d'outils permettant son application

Moyenne
des scores

3,2
3,7
3,1
77,8
3,0
2,5
3,2
18
54,4
3,9
3,8
3,6
3,1
3,6
3,5
2,2
80,4
3,3
3,5
3,5
3,2

78,4
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Applicabilité:
Les barrieres organisationnelles potentielles a l'application des

recommandations ont été discutées 2,2
L'impact économique de l'application des recommandations a été
examiné 2,3
La RBP propose des criteres permettant le suivi de I'adhésion aux
recommandations et/ou la réalisation d'audit 2,4

43,1
Indépendance éditoriale

La rédaction de la RBP est indépendante des organismes de
financement 3,4
Les conflits d'intérét des membres du groupe ayant élaboré la RBP ont
été documentés 2,8

69,6

Globalement, la RBP montre un score satisfaisant (= 70) pour 4 des 6 domaines
abordés: champ et objectif(s), rigueur d’élaboration, clarté et présentation, et
indépendance éditoriale. Les membres du groupe de résonance ont cependant
exprimé leurs réserves sur le plan de la participation des groupes concernés et
surtout sur I'applicabilité de la RBP sur le terrain.

Une recommandation globale de la RBP a été donnée par 13 des relais: 6 d’entre
eux ont fortement recommandé la RBP, 6 I'ont recommandé avec certaines
réserves ou apres modifications et 1 était incertain.

Evaluation générale: recommanderiez-
vous l'utilisation de cette RBP en

pratique? fois
Fortement recommandé 6
recommandé avec certaines réserves ou
aprés modifications 6
non recommandé 0
incertain 1
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Analyse des commentaires>?

Champ et objectif(s) de la RBP

Le groupe de résonance estime qu’il est nécessaire de mieux clarifier qu’il s’agit
bien de la prise en charge infirmiére des patients souffrant de douleur chronique,
car ce sujet risque de se perdre dans la globalité de la RBP.

Le public ciblé est assez large, les patients concernés ne sont pas toujours
identifiés clairement. Parfois, certains patients sont exclus et I'argumentation
justifiant cette exclusion n’est pas assez pertinente.

Participation des groupes concernés

Les patients n’ont pas collaboré directement a I'élaboration de cette RBP. De plus,
celle-ci n’a été testée que par des experts et des relais en EBN.

Rigueur d'élaboration de la RBP

Plusieurs relais ont noté que les niveaux de preuves étaient parfois faibles.

Une procédure d’actualisation de la RBP n’est pas décrite dans la version de la
RBP analysée par le groupe de résonance.

Clarté et présentation:

Parfois, les recommandations ne sont pas suffisamment concréetes (Ex.
“régulierement”).

I manque des consignes d’évaluation. Plusieurs lecteurs ont également perdu de
vue la globalité de la RBP, les points essentiels et le rapport entre les
recommandations.

La construction des outils est prévue dans la prochaine étape du projet.

Applicabilité:

Les remarques les plus importantes concernent les barrieres organisationnelles
potentielles (non discutées).

Plusieurs relais mentionnent la problématigue des  actes non valorisés
financierement tels que l'anamnése, les évaluations, la prise en charge
multidisciplinaire, ...

Il N’y a pas de guidelines sur la maniére d’utiliser les outils d’évaluation. Il est donc
nécessaire que chacun construise des protocoles.

* liée aux scores 1-2
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En général, il est clair que I'application de cette RBP prendra plus de temps pour
I'évaluation et la concertation multidisciplinaire.

Des criteres permettant le suivi de l'adhésion aux recommandations ne se
trouvent pas dans la RBP.

Indépendance éditoriale

Les conflits d’intérét des membres du groupe de travail n'ont pas été documentés.
Mais aucun n’a été recensé.

Conclusion

Selon le groupe de résonance, la RBP « Radle infirmier dans la prise en charge, a
domicile, de patients adultes souffrant de douleur chronique” a été construite sur
base d’'une méthodologie solide. Elle est bien documentée et est étayée par des
preuves probantes.

Cependant, elle manque de recommandations et doutils en vue de son
applicabilité sur le terrain. Les taches véritables de linfirmier(e) en soins a
domicile dans la prise en charge du patient souffrant de douleur chronique, en
collaboration avec le médecin généraliste, ne sont pas toujours claires et
linformation cruciale n’est pas assez visible. De plus, les conséquences
organisationnelles ainsi que I'impact économique découlant de I'application des
recommandations sur le terrain ne sont pas correctement décrites et discutées
dans la RBP.
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Champ et objectif{s) de |a RBP
Les objectifs de | RBP sont décrit explicitement

Les questions cliniques couverte par la RBP sont
décrite explicitement

Les patients auxquels a RBP doit s'appliquer sont
décrits explicitement

Participation des groupes concernés
Le groupe ayant élaboré [ RBP inclut des

représentants de tous les groupes professionnels
concernés
Les opinions et les préférences des patients ont
été identifiées
Les utilisateurs cibles de 12 RBP sant clairement
définis

La RBP 3 &té testée auprés des utilisateurs cibles

Rigueur d'élaboration de |a RBP
Des méthodes systématiques ont &té utilisées

pour rechercher les preuves scientifiques
Les critéres de sélection des preuves sont
clairement décrits

Les méthodes utilisées pour formuler les
recommandations sont clairement décrites
Les bénéfices, les effets secondaires et les
risques en terme de santé ont té prisen
considération dans |a formulation des RBP.

Iy a un lien explicite entre les RBP &t les preyves
scientifigues sur lesquelles elles reposent
L3 RBP & &té revue par des experts externes avant
53 publication.
Une procédure d'actualisation de 2 RBP est
décrite,

47
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Clareté et présentation:
Les recommandations sont précises et sans
ambiguite

Les différentes options pour la prise en charge de
la situation clinigue sont clairement présentées
Les recommandations clés sont clairement
identifiables
La RBP est accompagnée d'outils permettant son
application

Applicabilité:
Les barriéres organisationnelles potentielles 3

I'application des recommandations ont été
discutées
L'impact économique de I'application des
recommandations a &té examiné

La RBP propose des cirtéres permettant le suivi de
I'adhésion aux recommandations et/ou la
réalisation d'audit.

Indépendance éditoriale
La rédaction de la RBP est indépendante des
organismes de financement
Les conflits d'intérét des membres du groupe
ayant élaboré la RBP ont été documentés.

Evaluation générale: recommanderiez-vous

I'utilisation de cette RBP en pratique?
Fortement recommandé

recommandé avec certaines réserves ou aprés
modifications
non recommandé
incertain

fois
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