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Infroduction

» | arealité psychologique du pt en douleur chronique est complexe,
et bien différente du contexte de douleur aigué

® || importe au clinicien, peu importe son expertise, d'avoir une base
de connaissances en psychologie pour mieux comprendre leur
souffrance et y étre sensible

» Des vignettes clinigues permettront d'imager les concepts décrits
dans ce cours

» Des lectures completeront les modalités d'apprentissage avant la
passation d’'un examen

» "Comment’’ adresser cette souffrance, fera partie du
second cours de psychologie de ceftte série



Intfroduction (suite)

» En plus des concepts utiles pour comprendre la réalité des pfts,

» J'y qijoint les outils que j'utilise pour le dépistage; ils sont a la portée
de tous et n'exigent pas de qualifications particulieres

» Sachez cependant que lorsque vous vous informerez a partir de la
littérature, il existe 3 consortiums qui ont établi les variables essentielles
a mesurer, chez les pts en douleur chronique, dans les études cliniques

» |[MMPACT: Inifiative on Methods, Measurement, and Pain
Assessment in Clinical Trials. http:// www.immpact.org/

= ACTTION. Analgesic, Anesthetic, and Addiction Clinical Trial
Translations, Innovations, Opportunities, and Networks.
hitp://www.acttion.org/

» PROMIS® (Patient-Reported Outcomes Measurement Information
System). http://www.healthmeasures.net/explore-measurement
-systems/promis



http://www.immpact.org/
http://www.healthmeasures.net/explore-measurement-systems/promis
http://www.healthmeasures.net/explore-measurement-systems/promis

Principales difféerences entre la douleur
aigue et la douleur chronigue

Caractéristiques Douleur aiguée Douleur chronique

Duree Moins de 3 mois

Connue

Santé mentale Augmente I'anxieté

Fonction Utile et protectrice (signal
d’alarme d’'une Iésion)
Objectifs thérapeutiques Diminuer la douleur

Edwards, CUSM, nov. 2018

Source: Groupe d'intro a la Clinique pour pts sur la liste d'attente: Unité de gestion de la douleur Alan-

De 3-6 mois ou au-dela de la
durée normale de guérison

Connue mais plus ou moins
résistante au traitement

Inconnue

Pourrait entrainer de la dépression
secondaire et de I'anxieté

Inutile et destructrice (fausse
alarme)

Soulagement, amélioration de la
qualité de vie et du sommeil




Avertissement concernant
les vignetites

Toute ressemblance avec des
ersonnes existantes ou ayant existé est
purement fortuite.

Seuls les noms sont basés sur la réealité

La description des cas est tout a fait
fictive




Vignette 1: Type “"'Rambo Gauthier”

Caractéristiques

Limites
fonctionnelles

Etat
psychologique

Antécédents

Homme de 54 ans, travailleur de la construction
Lombalgie basse sur accident de fravail
Douleur a 410 AM avec raideurs

Douleur a 910 le soir, T avec activités

Trouble du sommeil, n'a pas de positon

AVQ limitées : fravaux manuels, gazon etc.
Se sent inutile a pourvoir aux besoins de sa famille
Bon soutien de sa femme mais cela le frustre

Homme ‘'tough et macho’’

“Ca ne pleure pas, un homme'’

N'aime pas les médicaments, ‘'c’est pour les faibles’’, Peur de
I'addiction?

TP limite avec impulsivité : prompt a réagir, se met dans le tfrouble, a
un dossier criminel pour voies de faits, tres irritable, ''se pogne avec
collegues et patrons’’; historique de congédiements multiples; garde
ses emplois de 3-6 mois en moyenne

A souvent la sensation ‘'de faire une crise cardiaque’’ ; médical OK
“’Soulage’’ sa douleur avec ROH le soir

Violé dans I'enfance par un prétre



Vignette 2: Type “"Laurent Duvernay-Tardif’’

Homme de 22 ans, étudiant en médecine, joueur de foot
CRPS MID post-Fx tibiale lors d'un match
Douleur a 810, 1 avec stress ou mauvais temps

En béquilles pour les courtes distances
En fauteuil roulant pour les plus longues
Ne peut conduire

Limites
fonctionnelles

Kinésiophobie (peur excessive de bouger ou de se reblesser)
Trouble d’'adaptation anxio-dépressif 29 & la douleur

Etat Perfectionniste

psychologique N’a jamais connu I'échec

Adulé et admiré dans sa communauté

Usage de stéroides anabolisants?

Antécédents Nil




Vignette 3: Type ‘'Lise Watier”

Volets

Caractéristiques

Limites
fonctionnelles

Etat
psychologique

Antécédents

Femme d’'affaires de 45 ans, compagnie de cosmétiques
Fibromyalgie et colon irritable

Douleur a #10, migratrice, a diverses articulations
“"Workaholic'' : 7-23h, é jours sur 7

Epouse et mére “'parfaite’’

“"Madame blancheville™’

Ne peut atteindre ses objectifs, se pousse +++
Tout lui est '"également’’ important

Catastrophisation (pense toujours au pire)

Dépression majeure : se sent épuisée et a bout physiquement et psychologiquement, ne dort pas
bien, ""jongle’’ constamment avec ses préoccupations diverses dit ‘'que son petit hamster ne peut
s'arréter’’, pleure presque a tous les jours, en cachette de ses proches et tout lui parait comme une
montagne; mange peu, car n'a pas faim et saute des repas; perte de 10 lbs depuis trois mois; se
culpabilise +++ de ne pas atteindre ses objectifs; se sent parfois tfellement découragee, qu’elle a des
idées suicidaires, sans plan de passage a I'acte; ne voudrait pas faire souffrir davantage sa famille

Trouble d'anxiété généralisée (TAG) : ne tolére pas I'incertitude, craint d'avoir une maladie grave
sous-jacente, se sent vulnérable +++, anxiété se transpose a d’autres spheres de sa vie (crainte que
son mari ait un accident lorsqu’il est sur la route, demande contacts fréquents; inquiete que ses
enfants soient blessés en traversant la rue ou kidnappés par des étrangers

Nil



Vignette 4. Type ‘'Somatisant ™’

Caractéristiques

Limites
fonctionnelles

Etat
psychologique

Antécédents

Homme de 30 ans avec douleurs sur sites multiples
Plusieurs investigations médicales et séjours a I'urgence
Or, investigations médicales toujours négatives

A votre examen, rien ne ‘'colle’” & un Dx précis

Pt a arrété ses études a cause de sa douleur et ne travaille
pas, se dit trop limité et souffrant
Ecoute la TV et dort +++, logement insalubre?

Isolé socialement, sans amis
Peu en contact avec ses émotions

Quand vous questionnez, dans son histoire de vie, sa situation dans
I'enfance, voua apprenez que la famille a éclaté alors qu'il avait 3 ans;
qguand vous lui demandez de caractériser son enfance en gg mots, |l
n'arrive pas a se souvenir d'éléments heureux ni malheureu, il a
I'impression “'d’un trou noir"’



X

La complexité de la douleur et de |la souffrance

(tiré de Rivard 2012* et de I'atelier d’'intro Alan-Edwards 2018**)

LA DOULEUR EN TANT QUE SO M ME

DE COMPOSANTES PHYSIQUE! **
PSYCHOLOGIQUES ET U)(Jl\‘iﬁi\/r —_ .
s La complexité de la douleur chronique

=

Comportements adoptés,
bénéfiques ou nuisibles

Emotionnelle

Souffrance

Physique

FIGURE 16



Triade Pensées-Emotions-Comportements

(tiré de Rivard 2012)

LE YSTEME LIMBIQUE PATRIADE PENSEES-EMOTIONS-COMPORTEMENTS

,,,,,, SN S T e e =
R Pensées _
Evénements , Emotions
‘ 4 * attitudes i ante héngh
: ; + le monde _ « sentiments bénéfiques
Cortex cingulaire e * exigences -« et agréables
Septum Le systéme limbique . expériences € v *croyances « sentiments nuisibles
est impliqué dans p : et désagréables
Hypothalamus s Enations personnelles * images
) : ——— * sensations physiques
Hippocampe et les comportements * avenir * significations
Amygdale MmMELGUeS, * moi « interprétations Comportements
+ douleur + discours « action adaptée
+ maladie intérieur et bénéfique
» action non-adaptée
et nuisible

MIGURE 23



Exemples de croyances face a lo
douleur

» Williams et Thorn, 1989 (Pain Reliefs and Perceptions Inventory)
» | o douleur est un mystere
®» | g douleur est permanente
» | g douleur est causée par le pt (cas RG vs LDT)

» | 0 douleur est toujours au méme niveau



Vignette 1: Type “"'Rambo Gauthier”

Caractéristiques

Limites
fonctionnelles

Etat
psychologique

Antécédents

Homme de 54 ans, travailleur de la construction
Lombalgie basse sur accident de travail
Douleur a 410 AM avec raideurs

Douleur a 910 le soir, T avec activités

Trouble du sommeil, n'a pas de positon

AVQ limitées : fravaux manuels, gazon etc.
Se sent inutile a pourvoir aux besoins de sa famille
Bon soutien de sa femme mais cela le frustre

Homme ‘'tough et macho’’

“Ca ne pleure pas, un homme'’

N'aime pas les médicaments, ‘'c’est pour les faibles’’, Peur de
I'addiction?

TP limite avec impulsivité : prompt a réagir, se met dans le tfrouble, a
un dossier criminel pour voies de faits, tres irritable, ''se pogne avec
collegues et patrons’’; historique de congédiements multiples; garde
ses emplois de 3-6 mois en moyenne

A souvent la sensation ‘'de faire une crise cardiaque’’ ; médical OK
“’Soulage’’ sa douleur avec ROH le soir

Violé dans I'enfance par un prétre



Vignette 2: Type “"Laurent Duvernay-Tardif’’

Homme de 22 ans, étudiant en médecine, joueur de foot
CRPS MID post-Fx tibiale lors d’un match
Douleur a 810, 1 avec stress ou mauvais temps

En béquilles pour les courtes distances
En fauteuil roulant pour les plus longues
Ne peut conduire

Limites
fonctionnelles

Kinésiophobie (peur excessive de bouger ou de se reblesser)
Trouble d’'adaptation anxio-dépressif 29 & la douleur

Etat Perfectionniste

psychologique N’a jamais connu I'échec

Adulé et admiré dans sa communauté

Usage de stéroides anabolisants?

Antécédents Nil




Exemples de croyances face a lo
douleur (suite)

» Jensen et al. 1994 (Survey of Pain Attitudes)
» Controle personnel
» Fonctionnement — incapacité
» Role des émotions
» Risque de blessure
» Consommation de médicaments (cas RG)
» Besoin de sollicitude

» Solution médicale



Vignette 1: Type “"'Rambo Gauthier”

Caractéristiques

Limites
fonctionnelles

Etat
psychologique

Antécédents

Homme de 54 ans, travailleur de la construction
Lombalgie basse sur accident de fravail
Douleur a 410 AM avec raideurs

Douleur a 910 le soir, T avec activités

Trouble du sommeil, n'a pas de positon

AVQ limitées : fravaux manuels, gazon etc.
Se sent inutile a pourvoir aux besoins de sa famille
Bon soutien de sa femme mais cela le frustre

Homme ‘'tough et macho’’

“Ca ne pleure pas, un homme'’

N'aime pas les médicaments, ‘’c’est pour les faibles”, Peur de
I'addiction?

TP limite avec impulsivité : prompt a réagir, se met dans le tfrouble, a
un dossier criminel pour voies de faits, tres irritable, ''se pogne avec
collegues et patrons’’; historique de congédiements multiples; garde
ses emplois de 3-6 mois en moyenne

A souvent la sensation ‘'de faire une crise cardiaque’’ ; médical OK
“’Soulage’’ sa douleur avec ROH le soir

Violé dans I'enfance par un prétre



Statut fonctionnel varié
Controle, fonctionnement-incapacité

» Pt qui malgré la douleur, a un fonctionnement attendu, ‘'normal’’ dans ses
AVQ et au travail et n'a pas de détresse psychologique

Aais, le niveau de douleur ne reflete pas toujours le degre d'invalidite
helle de Von Korf, 1992)

» |- faible invalidité faible niveau de douleur

» || - faible invalidité fort niveau de douleur (cas LW)

» ||| - grande invalidité douleur modéreément limitante (cas somat)

+ + + o+

» |V - grande invalidité douleur séverement limitante



Vignette 3: Type ‘'Lise Watier”

Volets

Caractéristiques

Limites
fonctionnelles

Etat
psychologique

Antécédents

Femme d’'affaires de 45 ans, compagnie de cosmétiques
Fibromyalgie et célon irritable

Douleur a 6/10, migratrice, a diverses articulations
“Workaholic” : 7-23h, 6 jours sur 7

Epouse et mére “parfaite”

“Madame blancheville”

Ne peut atteindre ses objectifs, se pousse +++
Tout lui est '"également’’ important

Catastrophisation (pense toujours au pire)

Dépression majeure : se sent épuisée et a bout physiquement et psychologiquement, ne dort pas
bien, ""jongle’’ constamment avec ses préoccupations diverses dit ‘'que son petit hamster ne peut
s'arréter’’, pleure presque a tous les jours, en cachette de ses proches et tout lui parait comme une
montagne; mange peu, car n'a pas faim et saute des repas; perte de 10 lbs depuis trois mois; se
culpabilise +++ de ne pas atteindre ses objectifs; se sent parfois tfellement découragee, qu’elle a des
idées suicidaires, sans plan de passage a I'acte; ne voudrait pas faire souffrir davantage sa famille

Trouble d'anxiété généralisée (TAG) : ne tolére pas I'incertitude, craint d'avoir une maladie grave
sous-jacente, se sent vulnérable +++, anxiété se transpose a d’autres spheres de sa vie (crainte que
son mari ait un accident lorsqu’il est sur la route, demande contacts fréquents; inquiete que ses
enfants soient blessés en traversant la rue ou kidnappés par des étrangers

Nil



Vignette 4. Type ‘'Somatisant ™’

Caractéristiques

Limites
fonctionnelles

Etat
psychologique

Antécédents

Homme de 30 ans avec douleurs sur sites multiples
Plusieurs investigations médicales et séjours a I'urgence
Or, investigations médicales toujours négatives

A votre examen, rien ne ‘'colle’” & un Dx précis

Pt a arrété ses études a cause de sa douleur et ne travaille
pas, se dit frop limité et souffrant
Ecoute la TV et dort +++, logement insalubre?

Isolé socialement, sans amis
Peu en contact avec ses émotions

Quand vous questionnez, dans son histoire de vie, sa situation dans
I'enfance, voua apprenez que la famille a éclaté alors qu'il avait 3 ans;
qguand vous lui demandez de caractériser son enfance en gg mots, |l
n'arrive pas a se souvenir d'éléments heureux ni malheureu, il a
I'impression “'d’un trou noir"’



Statut fonctionnel varié (suite)
Fonctionnement-Incapacité

® |es pts qui ‘'veulent fonctionner comme avant’’ (cas LW)

» Souvent perfectionnistes, ‘'high achiever’’

» Tant que le corps suit ce que la téte veut faire, peu ou pas de détresse psycho

®» Quand le corps ne suit plus les attentes de la personne, elle lutte conire elle-méme

» Augmentation de la rigidité psychologique (continuer un comportement
inefficace)

» “veut' davantage et dépasse souvent ses limites
» Augmentation de la douleur
» Fatigue
» Anxiété
» Découragement

» Perte d’'estime de soi IS



Vignette 3: Type ‘'Lise Watier”

Volets

Caractéristiques

Limites
fonctionnelles

Etat
psychologique

Antécédents

Femme d’'affaires de 45 ans, compagnie de cosmétiques
Fibromyalgie et colon irritable

Douleur a #10, migratrice, a diverses articulations
“"Workaholic'' : 7-23h, é jours sur 7

Epouse et mére “'parfaite’’

“"Madame blancheville™’

Ne peut atteindre ses objectifs, se pousse +++
Tout lui est "également’’ important

Catastrophisation (pense toujours au pire)

Dépression majeure : se sent épuisée et a bout physiquement et psychologiquement, ne dort pas
bien, ""jongle’’ constamment avec ses préoccupations diverses dit ‘'que son petit hamster ne peut
s'arréter’’, pleure presque a tous les jours, en cachette de ses proches et tout lui parait comme une
montagne; mange peu, car n'a pas faim et saute des repas; perte de 10 lbs depuis trois mois; se
culpabilise +++ de ne pas atteindre ses objectifs; se sent parfois tellement découragée, qu'elle a des
idées suicidaires, sans plan de passage a I'acte; ne voudrait pas faire souffrir davantage sa famille

Trouble d'anxiété généralisée (TAG) : ne tolére pas I'incertitude, craint d'avoir une maladie grave
sous-jacente, se sent vulnérable +++, anxiété se transpose a d’autres spheres de sa vie (crainte que
son mari ait un accident lorsqu’il est sur la route, demande contacts fréquents; inquiete que ses
enfants soient blessés en traversant la rue ou kidnappés par des étrangers

Nil



Statut fonctionnel varié (suite)
Role des émotions

» | es pts qui en font moins qu’attendu (cas LW vs somat)
» Evitement sain et protecteur (dosage d’activité, risque concret de blessure, etc.)
= Par crainte...

» Catastrophisation (= penser au pire)
= Par un discours intérieur, des pensées, des images ou des scénarios
» Selon Sullivan (article PCS-CF), est composée de:
= Rumination (tfendance a focaliser avec exces sur les sensations douloureuses)
» Amplification (tfendance a amplifier le danger qu’implique ces sensations)

® |mpuissance (fendance a se percevoir comme incapable de contrdler I'intensité des
sensations)

» Selon Sullivan (Sullivan, Programme PDIP; Sullivan et al 2001)
» Une perception quise distingue des autres

» Est associée a I'augmentation de la douleur et la dysfonction physique,
psychologique et sociale

» Prédit les difficultés d'ajustement a la douleur, au-dela des données
démographiques, de I'intensité de la douleur, du statut de travail et des autres
Croyances



Vignette 3: Type ‘'Lise Watier”

Volets

Caractéristiques

Limites
fonctionnelles

Etat
psychologique

Antécédents

Femme d’'affaires de 45 ans, compagnie de cosmétiques
Fibromyalgie et colon irritable

Douleur a #10, migratrice, a diverses articulations
“"Workaholic'' : 7-23h, é jours sur 7

Epouse et mére “'parfaite’’

“"Madame blancheville™’

Ne peut atteindre ses objectifs, se pousse +++
Tout lui est '"également’’ important

Catastrophisation (pense toujours au pire)

Dépression majeure : se sent épuisée et a bout physiquement et psychologiquement, ne dort pas
bien, ""jongle’ constamment avec ses préoccupations diverses dit ‘'que son petit hamster ne peut
s'arréter’’, pleure presque a tous les jours, en cachette de ses proches et tout lui parait comme une
montagne; mange peu, car n'a pas faim et saute des repas; perte de 10 lbs depuis trois mois; se
culpabilise +++ de ne pas atteindre ses objectifs; se sent parfois tellement découragée, qu’elle a des
idées suicidaires, sans plan de passage a I'acte; ne voudrait pas faire souffrir davantage sa famille

Trouble d'anxiété généralisée (TAG) : ne tolére pas I'incertitude, craint d'avoir une maladie grave
sous-jacente, se sent vulnérable +++, anxiété se transpose a d’autres sphéres de sa vie (crainte que
son mari ait un accident lorsqu’il est sur la route, demande contacts fréquents; inquiéte que ses
enfants soient blessés en fraversant la rue ou kidnappés par des étrangers

Nil



Vignette 4. Type ‘'Somatisant ™’

Caractéristiques

Limites
fonctionnelles

Etat
psychologique

Antécédents

Homme de 30 ans avec douleurs sur sites multiples
Plusieurs investigations médicales et séjours a I'urgence
Or, investigations médicales toujours négatives

A votre examen, rien ne “colle” & un Dx précis

Pt a arrété ses études a cause de sa douleur et ne travaille
pas, se dit trop limité et souffrant
Ecoute la TV et dort +++, logement insalubre?

Isolé socialement, sans amis
Peu en contact avec ses émotions

Quand vous questionnez, dans son histoire de vie, sa situation dans
I'enfance, voua apprenez que la famille a éclaté alors qu'il avait 3 ans;
qguand vous lui demandez de caractériser son enfance en gg mots, |l
n'arrive pas a se souvenir d'éléments heureux ni malheureu, il a
I'impression “'d’un trou noir"’



Fchelle de Catastrophisation (PCS-CF)
(Sullivan 1995)

<

= Echelle mesurant le degré de PCS-CF
catastrophisation

®» Trois sous-échelles

»Rumination

» Amplification
= |Mmpuissance
» Un score total

»P|us il est éleve, plus il |
reflete la catastrophisation

36




Statut fonctionnel varié (suite)
Risque de blessure

» Kinésiophobie (= peur exagérée de bouger) (cas LDT)

»Peur souvent reconnue comme irrationnelle par les pts
(comme avec les autres phobies)

» Fvitement de I’action qui, & court ferme, parait protectrice :
“'Ouf, le danger est évité’”’

» Fvitement avec des conséquences d long terme

» Augmente I'anxiété plutdt que de la diminuer et de
redonner du controle au pt

»|solement social

»Deconditionnement physique



Vignette 2: Type “"Laurent Duvernay-Tardif’’

Homme de 22 ans, étudiant en médecine, joueur de foot
CRPS MID post-Fx tibiale lors d’un match
Douleur a 810, 1 avec stress ou mauvais temps

En béquilles pour les courtes distances
En fauteuil roulant pour les plus longues
Ne peut conduire

Limites
fonctionnelles

Kinésiophobie (peur excessive de bouger ou de se reblesser)
Trouble d’'adaptation anxio-dépressif 29 & la douleur

Etat Perfectionniste

psychologique N’a jamais connu I'échec

Adulé et admiré dans sa communauté

Usage de stéroides anabolisants?

Antécédents Nil




Fchelle de Kinésiophobie de Tampa (TSK)

(Kori et al, 1990; French et al, 2002 pour la VF)

TSK-CF

# de client : Age : Sexe :M(__)F(__) Date:
. 7 . .
= Mesure la kinesiophobie ! 1981
: . g o s g
Consignes : § 5 5 §
o o o o
B g ° g
5 . < & . 2
. . \ Veuillez lire attentivement chaque question et encercler le ?& s 8 g
[ 4 ] 7 |'I'e| NS AU TOTO' don‘l‘ 4 |'I'e| NS d numéro qui correspond le mieux a vos sentiments. E g8 g
18 i
° 7 a
S C O re I n V( )rse ) ( # 4 ’ 8 ’ ] 2 eT ] 6 ) 1. J'ai peur de me blesser si je fais de I'activité physique 1 20 3 4
2. Ma douleur ne ferait qu'intensifier si j'essayais de la vaincre 1 2 3 4
3. Mon corps me dit que quelque chose ne va vraiment pas 1 2 3 4
- S C O re ‘I'O 'I' O | 4. Sije faisais de I'activité physique, ma douleur serait probablement soulagée 1 2 3 4
5. Les gens ne prennent pas mon état de santé assez au sérieux 1 2 3 4
6. Mon accident a mis mon corps en danger pour le reste de mes jours 1 2 3 4
. 7 7 . 7. La douleur signifie toujours que je me suis blessé(é) 1 2. 3 34
- P | U S I | e S T e | e V e p | U S I I y O 8. Méme si quelque chose aggrave ma douleur, cela ne veut pas dire que c'est 1 2 3 4
4 danggreux
L4 7 ° L 9. Jai peur de me blesser accidentellement ) 1 2 3 4
kl n ( ES | O p h O b I e 10. La meilleure fagon d’empécher que ma douleur s’aggrave est de m'assurer 1 2! 3
de ne pas faire des mouvements inutiles
11. Je n'aurais pas tant de douleurs s'il ne se passait pas quelque chose de 1 2 3 4
grave dans mon corps
12. Bien que ma condition soit pénible, je serais mieux si j'étais physiquement 1 20 3 4
actif(ve)

13. La douleur m'indique quand arréter de faire des activités physiques pourque 1 2 3 4
je ne me blesse pas

14. Il n'est pas prudent qu’une personne avec un état de santé comme le mien 1 2 3 4
soit physiquement active

15. Je ne peux pas faire tout ce qu'une personne normale peut faire parce que 1 2 3 4
j'ai plus de risques de me blesser

16. Bien qu'il y ait quelque chose qui me cause beaucoup de douleurs, je ne 1 2-3 4
pense pas que ce soit vraiment grave

17. Personne ne devrait étre obligé de faire des exercices lorsqu'il(elle) ressent 1 28 3 4

de la douleur




Exemples de croyances face aux médicaments
(cas RG vs LW)

(Tiré de Rivard 2012)

ATTITUDE S ET CROYANCES FREQUENTES PAR RAPPORT
A LA MEDICATION ANTIDOULEUR
T ) = ==
Je m’inquiéte de ['opinion des gens.
J"ai peur que mes proches pensent que je prends trop de médicaments.

Je prends déja tant de médicaments, je ne veux pas en ajouter un contre la douleur.

m Ma douleur n’est pas assez intense pour prendre un médicament antidouleur.

J'ai peur de développer une dépendance aux antidouleurs.
_ Je dépenserais tout mon argent en traitements antidouleurs
si j’étais certain de leur efficacité.
_ Je préférerais prendre des médicaments contre ma maladie
plutdt que contre ma douleur.
Je m’inquiéte par rapport aux effets secondaires.

0 10 20 30 40 50 60 70 80

mm—|
v

% DES REPONDANTS

FIGURE 35 Beacith uasol




Vignette 1: Type “"'Rambo Gauthier”

Caractéristiques

Limites
fonctionnelles

Etat
psychologique

Antécédents

Homme de 54 ans, travailleur de la construction
Lombalgie basse sur accident de fravail
Douleur a 410 AM avec raideurs

Douleur a 910 le soir, T avec activités

Trouble du sommeil, n'a pas de positon

AVQ limitées : fravaux manuels, gazon etc.
Se sent inutile a pourvoir aux besoins de sa famille
Bon soutien de sa femme mais cela le frustre

Homme “tough et macho”

“Ca ne pleure pas, un homme'’

N'aime pas les médicaments, ‘'c’est pour les faibles”, Peur de
I'addiction?

TP limite avec impulsivité : prompt a réagir, se met dans le tfrouble, a
un dossier criminel pour voies de faits, tres irritable, ''se pogne avec
collegues et patrons’’; historique de congédiements multiples; garde
ses emplois de 3-6 mois en moyenne

A souvent la sensation ‘'de faire une crise cardiaque’’ ; médical OK
“’Soulage’’ sa douleur avec ROH le soir

Violé dans I'enfance par un prétre



Vignette 3: Type ‘'Lise Watier”

Volets

Caractéristiques

Limites
fonctionnelles

Etat
psychologique

Antécédents

Femme d’'affaires de 45 ans, compagnie de cosmétiques
Fibromyalgie et célon irritable

Douleur a #10, migratrice, a diverses articulations
“"Workaholic'' : 7-23h, 6 jours sur 7

Epouse et mére “parfaite”

“Madame blancheville”

Ne peut atteindre ses objectifs, se pousse +++
Tout lui est '"également’’ important

Catastrophisation (pense toujours au pire)

Dépression majeure : se sent épuisée et a bout physiquement et psychologiquement, ne dort pas
bien, ""jongle’’ constamment avec ses préoccupations diverses dit ‘'que son petit hamster ne peut
s'arréter’’, pleure presque a tous les jours, en cachette de ses proches et tout lui parait comme une
montagne; mange peu, car n'a pas faim et saute des repas; perte de 10 lbs depuis trois mois; se
culpabilise +++ de ne pas atteindre ses objectifs; se sent parfois tfellement découragee, qu’elle a des
idées suicidaires, sans plan de passage a I'acte; ne voudrait pas faire souffrir davantage sa famille

Trouble d'anxiété généralisée (TAG) : ne tolére pas I'incertitude, craint d'avoir une maladie grave
sous-jacente, se sent vulnérable +++, anxiété se transpose a d’autres spheres de sa vie (crainte que
son mari ait un accident lorsqu’il est sur la route, demande contacts fréquents; inquiete que ses
enfants soient blessés en traversant la rue ou kidnappés par des étrangers

Nil



Besoin de sollicitude

(tiré de I'atelier d’intfro Alan-Edwards 2018)

» Douleur = perception et communication (verbale et non-verbale)




Sollicitude (suite)

» | a douleur est communiqué a I'entourage (personnel,
professionnel, méme méedical), quiy réagit de differentes facons

» Fn minimisant ou dénigrant ‘'moi aussi j'ai mal dans le dos, g
jours de repos et hop!™

» £n surprotégeant
» [Fn supportant et en aidant
» Parfois, on a des pts ''poker face’’ (cas RG vs LW)

» Génés de demander, ne veulent pas déranger, sont autonomes,
ont souvent I'habitude d'éfre |a pour les autres, ne veulent pas
monftrer leur détresse, ne veulent pas accabler leur entourage,
ont souvent la crainte d'étre rejetés, s'affrment peu et ont de la
difficulté a mefttre des limites



Vignette 1: Type “"'Rambo Gauthier”

Caractéristiques

Limites
fonctionnelles

Etat
psychologique

Antécédents

Homme de 54 ans, travailleur de la construction
Lombalgie basse sur accident de fravail
Douleur a 410 AM avec raideurs

Douleur a 910 le soir, T avec activités

Trouble du sommeil, n'a pas de positon

AVQ limitées : fravaux manuels, gazon etc.
Se sent inutile a pourvoir aux besoins de sa famille
Bon soutien de sa femme mais cela le frustre

Homme “tough et macho”

“Ca ne pleure pas, un homme'’

N'aime pas les médicaments, ‘'c’est pour les faibles’’, Peur de
I'addiction?

TP limite avec impulsivité : prompt a réagir, se met dans le tfrouble, a
un dossier criminel pour voies de faits, tres irritable, ''se pogne avec
collegues et patrons’’; historique de congédiements multiples; garde
ses emplois de 3-6 mois en moyenne

A souvent la sensation ‘'de faire une crise cardiaque’’ ; médical OK
“’Soulage’’ sa douleur avec ROH le soir

Violé dans I'enfance par un prétre



Vignette 3: Type ‘'Lise Watier”

Volets

Caractéristiques

Limites
fonctionnelles

Etat
psychologique

Antécédents

Femme d’'affaires de 45 ans, compagnie de cosmétiques
Fibromyalgie et colon irritable

Douleur a #10, migratrice, a diverses articulations
“"Workaholic'' : 7-23h, é jours sur 7

Epouse et mére “'parfaite’’

“"Madame blancheville™’

Ne peut atteindre ses objectifs, se pousse +++
Tout lui est '"également’’ important

Catastrophisation (pense toujours au pire)

Dépression majeure : se sent épuisée et a bout physiquement et psychologiquement, ne dort pas
bien, ""jongle’’ constamment avec ses préoccupations diverses dit ‘'que son petit hamster ne peut
s'arréter’’, pleure presque a tous les jours, en cachette de ses proches et tout lui parait comme une
montagne; mange peu, car n'a pas faim et saute des repas; perte de 10 lbs depuis trois mois; se
culpabilise +++ de ne pas atteindre ses objectifs; se sent parfois tfellement découragee, qu’elle a des
idées suicidaires, sans plan de passage a I'acte; ne voudrait pas faire souffrir davantage sa famille

Trouble d'anxiété généralisée (TAG) : ne tolére pas I'incertitude, craint d'avoir une maladie grave
sous-jacente, se sent vulnérable +++, anxiété se transpose a d’autres spheres de sa vie (crainte que
son mari ait un accident lorsqu’il est sur la route, demande contacts fréquents; inquiete que ses
enfants soient blessés en traversant la rue ou kidnappés par des étrangers

Nil



Sollicitude (suite)

» Parfois, on a des pfts ‘'sur-démonstratifs’’
» Verbalisent davantage leur douleur

» Cris, gémissements, plaintes, douleur qui dépasse 10: ‘’'ma douleur est G
13/10!"

» Posture prostrée, visage crispé etc.

» Onf davantage d’'émotions fortes
» Forte anxiéteé, fort découragement, idéation suicidaire, irritabilité, colere efc.
» Sont plus dépendants aux autres, sur le plan émofif
» Ont souvent un sentiment d'incompréhension et de victimisation

» Sont souvent plus facilement rejetés, car considérés difficiles

® Par leur entourage (perte de soutien et de contacts, conflits et rejets
fréquents)

®» Par les professionnels de la santé (contre-fransfert negatif)

® Par comparaison avec le pt qui vous apprécie et avec qui vous étes
content de fravailler



Stades de changement du douloureux
ChrOﬂlq Ue Kerns et al. (2000)

» Pré-réflexion
» Pt qui confie sa gestion de la douleur aux MDs

» “ Je suis dans une clinique spécialisée, il y a NECESSAIREMENT UNE EXPLICATION & ma
douleur ET UN TRAITEMENT disponible qui fonctionnera™

» Réflexion
®» Pt commence d comprendre I'importance de son implication dans la gestion de sa douleur
» Participation d un groupe d’auto-gestion de la douleur etc.
» Action
» Pt quifait des efforts concrets pour gérer ses douleurs
» Pleine conscience, dosage des activités etc.
» Mainfien

» En plus des efforts, il y a une reconnaissance des difficultés et d'un certain manque de
contréle parfois

» | ors des pics de douleurs, les outils pharmaco et non-pharmaco de gestion sont moins
efficaces mais il faut aussi reconnaitre que le pic a le dessus sur nous pour le moment et
qu'il finira par s’'estomper



Celui en pré-contemplation qui attend
|a solution-miracle

®» Nous avons parfois des pts qui attendent la ‘'solution-miracle’’,
c'est souvent celui:

» Qui va fout essayer
» Quin'arien a perdre

» Qui fait la ronde des médecins et des traitements

» Qui a un désir forcené de guérir

» Qui vit de la déception, de la frustration et des eémotions en
montagnes russes

» Qui ne réalise pas que ftoutes les batailles ne peuvent pas étre
gagnees

» Qui a un agenda qui éloigne de plus en plus la qualité de vie




Processus d’'adaptation variable (exemples)

Curr Pain Headache Rep (2010) 14:105-112

107

| Recovery
Rapid and full return to
homeostasis after stress
recovery

Resilience resources Resilience mechanisms
Trait positive affect  _ State positive affect
Strong social ties i Positive social interactio

Pain episode ! = MBS - = . Sustainability
Arthritis flare > Coping responses =z > 53,22?::: Uninterrupted engagement in
Soft tissue pain : highly valued activities

= B [ Growth
ility mechanisms == Coping efficacy
Catastrophizing - Benefit finding
Negative affect . | New learning
Negative social interaction : - | Lower emotional reactivity
n to pain

Vulnerability traits |
Recurrent depression _
Childhood trauma

Fig. 1 Pathways to resilience for those in chronic pain. All items listed below the pathways are examples

(tiré de Sturgeon et Zautra, 2010)

Selon Ayache et al. (2021), |l
existe 4 profils d'ajustement

« En croissance, (+++, -)
«  Ambivalent, (++, --)

« Non perturbg, (+,-)

- En détresse, (+, ---)

selon leur combinaison propre
d'éléments reflétant la
croissance (+) et la dépréciation
(-) personnelle



Exemples de stratégies d’'adaptation
(ou de coping)

» Rosenstiel et Keefe 1983 (Coping Strategies Questionnaire)
» Detourner son attention (se changer les idées)

» Réinferpréter les sensations (chaleurfroideur, par une couleur, un
nom etc.)

» |gnorer la douleur
®» Prier et espérer
» Se parler

» Augmenter ses activités



Exemples de stratégies d’'adaptation
(suite)

®» Jensen et al. 1995 (Chronic Pain Coping Inventory)
» Se protéger physiguement
» Se reposer
» Demander de I'aide
» Relaxer
» Perseveéerer dans la fache
» Faire des exercices, des étirements
» Rechercher du soutien
» Se parler



L'équilibrage (ou pacing) des activites

one
Réaliste et Douleur

Afteignable
—

Succes

——
Objectif

—_  graduel
(minimalement
acceptable)

— e,
Fatigue Zone Irréaliste
_
Echecs
—



La détresse psychologique en douleur
chronique (cas LW)

(tiré de Rivard, 2012)

LA COURBE DES EMOTIONS DE LADOULEUR CHRONIQUE

| .

L'incompréhension
La colére et le sentiment d’injustice

La culpabilité

La honte

PERIODE La peur
SOMBRE

L’anxiéetée
La pensée catastrophique

La dépression

QUALITE DE VIE




Vignette 3: Type ‘'Lise Watier”

Volets

Caractéristiques

Limites
fonctionnelles

Etat
psychologique

Antécédents

Femme d’'affaires de 45 ans, compagnie de cosmétiques
Fibromyalgie et colon irritable

Douleur a #10, migratrice, a diverses articulations
“"Workaholic'' : 7-23h, é jours sur 7

Epouse et mére “'parfaite’’

“"Madame blancheville™’

Ne peut atteindre ses objectifs, se pousse +++
Tout lui est '"également’’ important

Catastrophisation (pense toujours au pire)

Dépression majeure : se sent épuisée et a bout physiquement et psychologiquement, ne dort pas
bien, “jongle” constamment avec ses préoccupations diverses dit ‘’que son petit hamster ne peut
s'arréter”, pleure presque a tous les jours, en cachette de ses proches et tout lui parait comme une
montagne; mange peu, car n'a pas faim et saute des repas; perte de 10 Ibs depuis trois mois; se
culpabilise +++ de ne pas atteindre ses objectifs; se sent parfois tellement découragée, qu'elle a des
idées suicidaires, sans plan de passage a I'acte; ne voudrait pas faire souffrir davantage sa famille

Trouble d’anxiété généralisée (TAG) : ne tolére pas I'incertitude, craint d'avoir une maladie grave
sous-jacente, se sent vulnérable +++, anxiété se transpose a d’autres spheres de sa vie (crainte que
son mari ait un accident lorsqu’il est sur la route, demande contacts fréquents; inquiéte que ses
enfants soient blessés en fraversant la rue ou kidnappés par des étrangers

Nil



Le sentiment d'injustice (cas RG)

» Selon Sullivan (Sullivan 2008)
®» | e sentiment d'injustice est un fort prédicteur de mauvais outcome

® | es individus avec un fort sentiment d'injustice ont une douleur plus
intfense, des symptomes dépressifs plus severes et ont moins de
chance de retourner au fravail;

®» ||s se sentent également plus severement handicapés et ont plus
de comportements de douleur

» | g perception d'injustice est aussi associée a la persistance de
symptomes de stress post-fraumatique suite a la blessure



Vignette 1: Type “"'Rambo Gauthier”

Caractéristiques

Limites
fonctionnelles

Etat
psychologique

Antécédents

Homme de 54 ans, travailleur de la construction
Lombalgie basse sur accident de fravail
Douleur a 410 AM avec raideurs

Douleur a 910 le soir, T avec activités

Trouble du sommeil, n'a pas de positon

AVQ limitées : fravaux manuels, gazon etc.
Se sent inutile a pourvoir aux besoins de sa famille
Bon soutien de sa femme mais cela le frustre

Homme “tough et macho”

“Ca ne pleure pas, un homme'’

N'aime pas les médicaments, ‘'c’est pour les faibles’’, Peur de
I'addiction?

TP limite avec impulsivité : prompt a réagir, se met dans le frouble, a
un dossier criminel pour voies de faits, tres irritable, ''se pogne avec
collegues et patrons’’; historique de congédiements multiples; garde
ses emplois de 3-6 mois en moyenne

A souvent la sensation ‘'de faire une crise cardiaque’’ ; médical OK
“’Soulage’’ sa douleur avec ROH le soir

Violé dans I'enfance par un prétre



Inventaire d’Injustice et de Blame (IEQ-CF)
Sullivan, 2008)

» Deux sous-échelles —
= BlGme IEQ-CF

Nom Age Sexe Date:

otre vie peut étre affectée de fagon ortante. Ce gquestonnaire a

votre vie a 61é affectée

Lorsyu'une bless
@té construit pour évaluer &

7 7 . 7
E e b Veuillez co ¢

que vous pensez a votre blessu

ts que POUVEZ avoir lorsgue vous
re suvant on indiguant 4 quel point ces
e

2 - modérémen 3 - ce fagon importante 4 - Extrémement

La plupart des gens ne comprenne: t est grave

» Un score total

e quelgu’un d'au

U
O
U

» Plus il est éleve, plusily @
perception d’injustice

nne ne devrait avoir 4 vivre ce qu iy présente

Je veux simplement retrouver ma vie d'avant

O

‘affecter de fagon permanente.

que ceci

Tout g me semble st injuste

uins Gue mon éat ne soi

L Rien ne pourrs com
C comme st on m'avait volé gquelgue chose de irés precieux
L Jaipeur de ne jumais pouvoir réaliser mes réves.

L1 Jene peux pas croire ga masrive & moi

. Toral




Deuils multiples

= Devuil de leur “état d’avant”
» Deuil des pertes physiques
®» |mage de soi
» Fonctionnement et son rythme (AVQ), travail, réles sociaux etc.)
» |mpact cognitif (douleur, manque de sommeil, ES de la médication etc.)
= Devoir prendre des médicaments pour mieux fonctionner
» Changements de réles (aidant a aidé)

» Difficultés  demander de I'aide (peur de déranger, manque
d'affirmation, découragement etc.)

» Difficultés a accepter de I'aide (dépassement des limites, impression
d’'échec, manque de contrdle, etc.)

» Deuil de leur “état d'avant” qui peut étre fraumatique en soi



Trouble d'adaptation, dépression et
Troubles anxieux psm-s)

= Les problemes de santé mentale sont fréquents en douleur chronique

» ||s sont souvent en réaction d la douleur (Hansen & Streltzer (2005),
Herrero et al. (2008) et Walker (2005))

»Pathologies anxio-dépressives

»Trouble d’'adaptation a la douleur chronique (cas LDT)
» Dépression majeure (cas LW)

» Attaques de panique (cas RG)

»Trouble d’'anxieté généralisée (cas LW)

»Trouble de stress post-fraumatique [TSPT] (cas RG)




Un mot sur les relations entre [a douleur et le TSPT

(voir Sharp et Harvey (2001), Asmundson et al. (2002), Kleiman et al. (2011), Rosenbloom et al. (2013)
et Katz et al. (2017) pour plus de détails)

»|| v a dans la littérature plusieurs écrits qui demontrent que les
deux problématiques peuvent co-exister

»Parmi les pts avec TSPT, certains ont aussi de la douleur, qui
peut étre chronique

» Chez les patients avec douleur chronique, un certain
nombre ont des symptomes de TSPT ou répondent aux
criteres du DSM

»Parmi les modeles explicatifs de cette coexistence, ily a le
modele de vulnérabilité partagée et d’entretien mutuel

= ||s ont des vulnérabilités communes préalables & une blessure
®» Biologiques (seuils de réactivité diminués, sensibilité de I'axe HHS)

» Psychologiques (sensibilité a I'anxiété, sensibilité au fraumatisme de la :
douleur [sensitivity to pain fraumatization, Katz et al. 2017])




Modele de vulnérabilité partagée et d’entretien mutuel (suite)

(voir Sharp et Harvey (2001), Asmundson et al. (2002), Kleiman et al. (2011), Rosenbloom et al. (2013) et Katz
et al. (2017) pour plus de détails)

®» s parfagent des symptomes similaires

» peur, catastrophisation, perte d’efficacité personnelle, evitement,
reviviscences, hyperactivation physiologique, émoussement
emotif, labilité émotionnelle, focus sur les symptémes somatiques

= |Is peuvent s’influencer mutuellement

» Ex. Chez les pts avec forte sensibilité a I'anxiété qui vivent un
tfrauma ou une expérience douloureuse, ou les deux, risquent de
répondre avec une plus grande infensité émotive que ceux etant
moins sensibles, les rendant plus a risque de développer un TSPT ou
une douleur chronigque

» Fx. Si la douleur augmente, les flashbacks augmentent; si les
pensees intrusives augmentent, la douleur augmente IS

» Fx. La douleur chronique peut agir comme rappel fraumatique



Modele de vulnérabilité partagée et d’entretien mutuel (suite)

(voir Sharp et Harvey (2001), Asmundson et al. (2002), Kleiman et al. (2011), Rosenbloom et al. (2013) et Katz
et al. (2017) pour plus de détails)

= Peut expliquer la présence d'incapacités et de détresse persistantes
apres une blessure

»Ce modele est particulierement intéressant dans le contexte de
la douleur chronique

» Sachant la comorbidité des deux troubles

» Quvre sur des zones a travailler (psycho) via point commun: sensibilité
A I'anxiété, sensibilité au fraumatisme de la douleur, réduction de
I'évitement

= Mesurable et fraitables par les psychologues avec divers outils

»Toutefois, ce sont les autres troubles anxio-dépressifs qui sont les
plus frequents (retour aux vignettes)



Vignette 2: Type “"Laurent Duvernay-Tardif’’

Homme de 22 ans, étudiant en médecine, joueur de foot
CRPS MID post-Fx tibiale lors d'un match
Douleur a 810, 1 avec stress ou mauvais temps

En béquilles pour les courtes distances
En fauteuil roulant pour les plus longues
Ne peut conduire

Limites
fonctionnelles

Kinésiophobie (peur excessive de bouger ou de se reblesser)
Trouble d’adaptation anxio-dépressif 29 a la douleur

Etat Perfectionniste

psychologique N’a jamais connu I'échec

Adulé et admiré dans sa communauté

Usage de stéroides anabolisants?

Antécédents Nil




Vignette 3: Type ‘'Lise Watier”

Volets

Caractéristiques

Limites
fonctionnelles

Etat
psychologique

Antécédents

Femme d’'affaires de 45 ans, compagnie de cosmétiques
Fibromyalgie et colon irritable

Douleur a #10, migratrice, a diverses articulations
“"Workaholic'' : 7-23h, é jours sur 7

Epouse et mére “'parfaite’’

“"Madame blancheville™’

Ne peut atteindre ses objectifs, se pousse +++
Tout lui est '"également’’ important

Catastrophisation (pense toujours au pire)

Dépression majeure : se sent épuisée et d bout physiquement et psychologiquement, ne dort pas
bien, ""jongle’’ constamment avec ses préoccupations diverses dit ‘'que son petit hamster ne peut
s'arréter’’, pleure presque a tous les jours, en cachette de ses proches et tout lui parait comme une
montagne; mange peu, car n'a pas faim et saute des repas; perte de 10 lbs depuis trois mois; se
culpabilise +++ de ne pas atteindre ses objectifs; se sent parfois tfellement découragee, qu’elle a des
idées suicidaires, sans plan de passage a I'acte; ne voudrait pas faire souffrir davantage sa famille

Trouble d'anxiété généralisée (TAG) : ne tolére pas I'incertitude, craint d’avoir une maladie grave
sous-jacente, se sent vulnérable +++, anxiété se transpose a d’autres spheres de sa vie (crainte que
son mari ait un accident lorsqu’il est sur la route, demande contacts fréquents; inquiete que ses
enfants soient blessés en traversant la rue ou kidnappés par des étrangers

Nil



Vignette 1: Type “"'Rambo Gauthier”

Caractéristiques

Limites
fonctionnelles

Etat
psychologique

Antécédents

Homme de 54 ans, travailleur de la construction
Lombalgie basse sur accident de fravail
Douleur a 410 AM avec raideurs

Douleur a 910 le soir, T avec activités

Trouble du sommeil, n'a pas de positon

AVQ limitées : fravaux manuels, gazon etc.
Se sent inutile a pourvoir aux besoins de sa famille
Bon soutien de sa femme mais cela le frustre

Homme ‘'tough et macho’’

“Ca ne pleure pas, un homme'’

N'aime pas les médicaments, ‘'c’est pour les faibles’’, Peur de
I'addiction?

TP limite avec impulsivité : prompt a réagir, se met dans le tfrouble, a
un dossier criminel pour voies de faits, tres irritable, ''se pogne avec
collegues et patrons’’; historique de congédiements multiples; garde
ses emplois de 3-6 mois en moyenne

A souvent la sensation “’de faire une crise cardiaque’ ; médical OK
“’Soulage’’ sa douleur avec ROH le soir

Violé dans I'enfance par un prétre



Outils de dépistage pour le clinicien

(liste non-exhaustive)

» PRIME-MD-Patient Health Questionnaire (Quick Guide to PRIME-MD)

» Questionnaire semi-structuré permettant d’identifier la majorite
des tfroubles anxio-dépressifs et somatiques des pts vus en
premiere ligne

» Hospital Anxiety and Depression Scale (Document de I'INRS)

» Questionnaire mesurant les symptomes d’anxieté et de
dépression dans la population médicale

» Fchelle d’HAMILTON d’évaluation de I'anxiété (Hamilton, 1959)

» Questionnaire mesurant les symptomes d’'anxiete et leurs
aspects somatigues




Troubles d’usage ou abus de
substance (DSM-5) (cas RG vs LDT)

» Les problemes de santé mentale
sont fréquents en douleur
chronique

® ||s sont souvent en réaction a la
douleur

»Trouble d'usage ou abus de
substance (drogues de rue,
alcool, opiacés, etc.)

» A distinguer de la pseudo-
addiction, de la tolérance et
de la dépendance physique

tableau ci-contre, tiré de
Passik & Kirsh, 2004)

SUBSTANCE ABUSE

Table 1

469

Terms to consider when evaluating a chronic pain patient
for possible substance use disorders

Term Definition Utility

Physical The development of substance-specific Not useful for

dependence symptoms of withdrawal after the abrupt  determining substance
stopping of a medication: these use disorders because
symptoms can be physiological only all patients may express
(i.e., absence of psychological or dependence
behavioral maladaptive patterns)

Tolerance The development of a need to take Not useful for
increasing doses of a medication to determining substance
obtain the same effect; tachyphylaxis is use disorders because
the term used when this process happens  all patients may express
quickly tolerance

Addiction The development of a maladaptive Very useful: clearcut
pattern of medication use that leads to addiction is heralded by
clinically significant impairment or the tenet of “use despite
distress in personal or occupational harm.” Management
roles. This syndrome also includes a will involve clear
great deal of time used to obtain and use planning and extensive
the medication or to recover from its follow-up of the patient
effects, loss of control over medication
use, and continuation of medication use
after medical or psychological adverse
effects have occurred

Pseudoaddiction  Pattern of drug-seeking behavior of pain  Potentially useful;

i g inadequate pain best diagnosed
>ment that can be mistaken for retrospectively, after
addiction effective opioid therapy
is achieved
Abuse/impulsive  The intentional misuse of a medication, Potentially useful:

drug use

Aberrant drug
takers

either overuse or use for a purpose not
prescribed (i.e., mood alteration);
physical dependence is not present

Those with personality disorders who
exhibit aberrant drug-taking behaviors
by utilizing prescription medications to
express fear and anger or to improve
chronic boredom

abuse may be
experimentation or
related to diversion and
criminal activity:
monitor carefully
Potentially useful;
patients need
psychiatric referral and
follow-up concomitant
with their pain
management

multiple prescribers. The diagnosis of pseudoaddiction must also be consid-
ered if the patient is reporting distress related to unrelieved symptoms. Be-
haviors such as aggressively complaining about the need for higher doses or
occasional unilateral drug escalations may be indications that the patient’s
pain is undermedicated. Impulsive drug use may also indicate another

Sy



Vignette 1: Type “"'Rambo Gauthier”

Caractéristiques

Limites
fonctionnelles

Etat
psychologique

Antécédents

Homme de 54 ans, travailleur de la construction
Lombalgie basse sur accident de fravail
Douleur a 410 AM avec raideurs

Douleur a 910 le soir, T avec activités

Trouble du sommeil, n'a pas de positon

AVQ limitées : fravaux manuels, gazon etc.
Se sent inutile a pourvoir aux besoins de sa famille
Bon soutien de sa femme mais cela le frustre

Homme ‘'tough et macho’’

“"Ca ne pleure pas, un homme"’

N’'aime pas les médicaments, ‘'c’est pour les faibles’’, Peur de
I'addiction?

TP limite avec impulsivité : prompt a réagir, se met dans le tfrouble, a
un dossier criminel pour voies de faits, tres irritable, ''se pogne avec
collegues et patrons’’; historique de congédiements multiples; garde
ses emplois de 3-6 mois en moyenne

A souvent la sensation ‘'de faire une crise cardiaque’’ ; médical OK
“Soulage’ sa douleur avec ROH le soir

Violé dans I'enfance par un prétre



Vignette 2: Type “"Laurent Duvernay-Tardif’’

Homme de 22 ans, étudiant en médecine, joueur de foot
CRPS MID post-Fx tibiale lors d'un match
Douleur a 810, 1 avec stress ou mauvais temps

En béquilles pour les courtes distances
En fauteuil roulant pour les plus longues
Ne peut conduire

Limites
fonctionnelles

Kinésiophobie (peur excessive de bouger ou de se reblesser)
Trouble d'adaptation anxio-dépressif 279 & la douleur

Etat Perfectionniste

psychologique N’a jamais connu I'échec

Adulé et admiré dans sa communauté

Usage de stéroides anabolisants?

Antécédents Nil




Opioid Risk Tool (ORT)

(Guidelines Can)

ltem Mark each box that applies ' Ifem score if female Iltem score if male

1. Family History of
Substance Abuse:

Alcohol

[]
» Mesure le risque d’abus aux o e | I : :

Prescription Drugs

O p i O C é S 2. Personal History of

Substance Abuse:

» Affribution de I'instrument : By oo s : )
[ 5 5

Lynn R. Welbster, MD; Medical

3. Age (mark box if 16-45) [ ] 1 1

Director of Lifetree Medical, £ W Faddscrt [ : g
Inc., Salt Lake City, UT 84106

5. Psychological Disease

Attention Deficit Disorder, [ 1] 2 2
Obsessive-Compulsive

Disorder, or Bipolar,

Schizophrenia

Depression [ ]
Total
Total Score Risk Category:

Low Risk: 0 to 3

Moderate Risk: 4 to 7

High Risk: 8 and above




CAGE, CAGE-AID, CAGE-Cannabis

(liste non-exhaustive)

» Permettent le dépistage d'abus ou de dépendance...
» A |'alcool (CAGE) (site de I'INSPQ)
Nommeé DETA en francais

a) Avez-vous deja ressenti le besoin de diminuer votre consommation
de boissons alcoolisées?

b) Votre entourage vous a-t-il déja fait des remarques au sujet de
votre consommatione

c) Avez-vous déja eu I'impression que vous buviez trop?

d) Avez-vous deéja eu besoin d'alcool des le matin pour vous
sentir en formee

Résultats : 1 point pour chaqgue ‘'Oui”’ IS




CAGE, CAGE-AID, CAGE-Cannabis

(liste non-exhaustive)

» Permettent le dépistage d'abus ou de dépendance...
» Aux drogues (CAGE-AID) (Soc. Can Tx Doul., 2002)

Dans le passé:

a) Avez-vous deja eu besoin de Diminuer votre consommation
d’'alcool ou de droguese

b) Votre Enfourage vous a-t-il déja fait des remarques au sujet de
votre consommation d'alcool ou de drogues?

c) Avez-vous deéja eu I'impression que vous consommiez Trop d’alcool
ou de droguese

d) Avez-vous deja eu besoin d'Alcool le matin pour vous sentir en
forme?¢




CAGE, CAGE-AID, CAGE-Cannabis

(liste non-exhaustive)

» Permettent le dépistage d'abus ou de dépendance...
» Au cannabis (CAGE-cannabis) (site Health Advisor)

Dans le passé:

a) Avez-vous deja eu besoin de diminuer voifre consommation de
cannabis?

b) Votre entourage vous a-t-il déja fait des remarques au sujet de votre
consommation de cannabise

c) Avez-vous deéja eu l'impression que vous fumiez trop de cannabis?

d) Avez-vous deja eu besoin de fumer du cannabis des le matin
pour vous sentir en forme?e




Présence d'antécédents (cas RG)

= Les problemes de santé mentale sont fréquents en douleur
chronique

= (s la préceédent parfois
» Symptdmes anxio-dépressifs connus
»Troubles de personnalité (principalement clusters B et C)

»Traumas antérieurs (abus physique, psychologique ou
sexuel, négligence, violence conjugale etc.)

»Trouble d'usage ou abus de substance (drogues de rue,
alcool, opiacés etc.)



Vignette 1: Type “"'Rambo Gauthier”

Caractéristiques

Limites
fonctionnelles

Etat
psychologique

Antécédents

Homme de 54 ans, travailleur de la construction
Lombalgie basse sur accident de fravail
Douleur a 410 AM avec raideurs

Douleur a 910 le soir, T avec activités

Trouble du sommeil, n'a pas de positon

AVQ limitées : fravaux manuels, gazon etc.
Se sent inutile a pourvoir aux besoins de sa famille
Bon soutien de sa femme mais cela le frustre

Homme ‘'tough et macho’’

“Ca ne pleure pas, un homme'’

N'aime pas les médicaments, ‘'c’est pour les faibles’’, Peur de
I'addiction?

TP limite avec impulsivité : prompt a réagir, se met dans le trouble, a
un dossier criminel pour voies de faits, trés irritable, ‘’se pogne avec
collegues et patrons’’; historique de congédiements multiples; garde
ses emplois de 3-6 mois en moyenne

A souvent la sensation ‘'de faire une crise cardiaque’’ ; médical OK
“’Soulage’’ sa douleur avec ROH le soir

Violé dans I'enfance par un prétre



Somatisation (cas somat)

» Plysieurs Dx concernant la somatisatfion se refrouvent dans le DSM-5
» Trouble douloureux (avec composantes psychologiques prédominantes)
» | a somatisation
= | e frouble a sympto neurologique fonctionnel (anc. le tfrouble de conversion)
= De nature inconsciente
» Variété de Sx neurologiques
= Sx psychologiques convertis en Sx physiques
®» | e frouble factice
= De nature ‘'semi-consciente’’
» Varieté de Sx physiques ou psychologiques
= Valide le role de malade
= | a simulation
® Pyrement consciente

®» | e simulafteur cherche a duper aufrui pour un gain secondaire



Vignette 4. Type ‘'Somatisant ™’

Caractéristiques

Limites
fonctionnelles

Etat
psychologique

Antécédents

Homme de 30 ans avec douleurs sur sites multiples
Plusieurs investigations médicales et séjours  I'urgence
Or, investigations médicales toujours négatives

A votre examen, rien ne “colle” & un Dx précis

Pt a arrété ses études a cause de sa douleur et ne travaille
pas, se dit trop limité et souffrant
Ecoute la TV et dort +++, logement insalubre?

Isolé socialement, sans amis
Peu en contact avec ses émotions

Quand vous questionnez, dans son histoire de vie, sa situation dans
I'enfance, voua apprenez que la famille a éclaté alors qu'il avait 3 ans;
quand vous lui demandez de caractériser son enfance en qq mots, il
n'arrive pas a se souvenir d'éléments heureux ni malheureux, il a
I'impression “’d’un trou noir”’



Le processus de rétablissement de cette
détresse

(tiré de Rivard, 2012)

3 ~ .
5 Lacher prise

Passer a l’action

Penser autrement

Evaluer et confronter ses pensées
REPENSER

Prendre conscience de son discours intérieur LA DOULEUR

Se motiver

Reconnaitre la réalité ETABLIR LES FONDATIONS
DU CHANGEMEN?

QUALITE DE VIE

e

IGURE 37




Résumeé et conclusion

» | g sifuation psychologique des pts en douleur chronique implique
une multitude d’'éléments, notamment des émotions, des pensees
et des comportements

» Flle entraine de nombreux deuils et adaptations pour les pts mais
Aussi pour leur entourage.

» Cela peut occasionner diverses difficultés psychologiques, que le
clinicien peut évaluer et adresser, tout en référant au besoin, en
psychologie
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