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Déclaration de conflits d'intéréts




Agenda

e Connaitre les outils d’évaluation.
* Principes fondamentaux de la douleur

e Qutils et méthodes d’évaluation de la douleur

* Douleur aigué et Douleur Chronique: aspects cliniques et prise en
charge Particularités et stratégies d’évaluation

* Connaitre les bilans de base essentiels au début de |a prise en charge
d’un patient douloureux chronique.

* |dentifier quand reprendre une évaluation de un patient douloureux
chronique.



“La douleur est une expérience
sensorielle et émotionnelle
désagréable liée a une lésion
tissulaire existante ou
potentielle ou décrite en
termes d’une telle Iésion”

IASP juin 2020

Définition de la douleur

La douleur est toujours une expérience personnelle qui est
influencée a des degrés divers par des facteurs biologiques,
psychologiques et sociaux.

La douleur et la nociception sont des phénomenes
différents. La douleur ne peut étre déduite uniguement de
I'activité des neurones sensoriels.

Grace a leurs expériences de vie, les individus apprennent le
concept de la douleur.

Le rapport qu’une personne fait d’'une expérience en tant
qgue douleur doit étre respecté.

Bien que la douleur joue généralement un rble adaptatif, elle
peut avoir des effets néfastes sur la fonction et le bien-étre
social et psychologique.

La description verbale n'est qu'un des nombreux
comportements pour exprimer la douleur; l'incapacité de
communiquer ne nie pas la possibilité qu'un humain ou un
animal non humain éprouve de la douleur.



CLASIFICATION DE LA DOULEUR

)’

Douleur
neuropathique:
Douleur causée par une
Iésion ou une maladie
du systéme nerveux
somatosensoriel.

Douleur
nociceptive :

Douleur résultant de
lésions réelles ou
potentielles de tissus
non neuraux et due a
I'activation de
nocicepteurs.

Douleur mixte

Douleur nociplastique:
Douleur résultant d'une altération de la nociception
malgré l'absence de preuve claire de lésions
tissulaires réelles ou potentielles provoquant
I'activation de nocicepteurs périphériques ou de
signes de maladie ou de lésions du systeme
somatosensoriel a I'origine de la douleur IASP Task Force on Taxonomy, 2017-2018



Pain related to
damage of somatic or
visceral tissue due to

trauma or inflammation

NOCICEPTIVE
PAIN

« Postherpetic neuralgia « Tumor-related neuropathy + Multiple sclerosis pain
« Painful diabetic peripheral neuropathy » Chemotherapy-induced neuropathy + Post-stroke pain

« Lumbar or cervical radiculopathy » Small fiber neuropathy + Pain associated with

« Stenosis « Persistent postoperative pain spinal cord injury

PREDOMINANTLY
NOCICEPTIVE

» Osteoarthritis

« Rheumatoid arthritis

+ Tendonitis, bursitis

*» Ankylosing spondylitis

+ Gout

* Neck and back pain with
structural pathology

« Tumor-related nociceptive pain

» Sickle-cell disease

» Inflammatory bowel disease

Mixed pain conditions with
multiple pain pathophysiologies
such as chronic low back pain

Figure 1. Classification of pain types by putative mechanisms.

https://doi.org/10.1080/00325481.2021.2017201
A practical guide to recognize, assess, treat and evaluate (RATE) primary care patients with chronic pain
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Diagnostic différentiel
Travail d’équipe interdisciplinaire



SIGNES VITAUX

Fréquence Respiratoire (Fr)
Pression Artérielle (mmHg)

Température

Fréquence Cardiaque (Fc)

Douleur (EVA)

Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations JCAHO. Jt Comm Perspect.1999;19(5):6-8.



Douleur

Neuropathique

QUESTIONNAIRE DN4 : un outil simple pour rechercher les

douleurs neuropathiques
Pour estimer la probabilité d'une douleur neuropathique, le patient doit répondre
a chaque item des 4 questions ci dessous par « oui » ou « non ».

QUESTION 1: la douleur présente-t-elle une ou plusieurs des caractéristiques suivantes ?

Oui Non
1. Brilure [m] [m]
2. Sensation de froid douloureux 0 a
3. Décharges électriques O O

QUESTION 2: la douleur est-elle associée dans la méme région a un ou plusieurs
des symptomes suivants ?

4. Fourmillements

5. Picotements

-

h. Engourdissements

o|o| ool
olo| o 0|
=

7. Démangeaisons

QUESTION 3 : la douleur est-elle localisée dans un territoire ot I'examen met en évidence :

Oui Non
8. Hypoesthésie au tact O a
9. Hypoesthésie a la piqlre O o

QUESTION 4: la douleur est-elle provoquée ou augmentée par :

Qui Non
10. Le frottement = =
OUI =1 point NON =0 point IScore du Patient : lld

MODE D'’EMPLOI
Lorsque le praticien suspecte une douleur neuropathique, le questionnaire DN4
est utile comme outil de diagnostic.

Ce questionnaire se répartit en 4 questions représentant 10 items a cocher :

¥ Le praticien interroge lui-méme le patient et remplit le questionnaire

v A chaque item, il doit apporter une réponse « oui» ou « non »

¥ A la fin du questionnaire, le praticien comptabilise les réponses, 1 pour chaque
«oui » et 0 pour chaque « non ».

v La somme obtenue donne le Score du Patient, noté sur 10.

Si le score du patient est égal ou supérieur a 4/10, le test est positif |

(sensibilité a 82,9 % ; spécificité a 89,9 %)

D’aprés Bouhassira D et al. Pain 2004 ; 108 (3) : 248-57.




2632 E. Koseketal #1862 (2021) 2629-2634 PAIN®

No -
[ Pain > 3 months ]_.. [ N?t chrlomcl }
nociplastic pain

Yes l,

No
[ Regional rather than discrete ] E— [ Not nociplastic pain ]
Yesl Yes l Not nociplastic pain }
Yes
[ Naciceptive pain ]—F Entirely responsible for pain |—
No
Mo
r Yes | Mot nociplastic pain }
Yes
[ Neuropathic pain ]—h Entirely responsible for pain |__
No
No

r

[ Evoked pain hypersensitivity ]

Evoked pain hypersensitivity phenamena

phenomena can be elicited clinically in the region of pain.
Any one of:
= static mechanical allodynia
Yes r dynamic mechanical allodynia

*  heat/cold allodynia
+  painful after-sensations reported following the

Possible I"lOCipla stic pail"l assessment of any of the above altematives,

r

HIStOI’V of [l hVDErSEnSItIVIt\,‘ and There is a history of pain hypersensitivity in the Presence of co-morbidities (any one of )
comorbidities reglon of pain, +  Increased sensitivity to sound and/er light
Any one of: andfor odors
»  sensitivity to touch *  Sleep disturbance with frequent nocturnal
Yes - #  sensitivity to pressure awakenings
= sensitivity to movernent * Fatigue
»  sensitivity to heat/cold *  Cognitive problems such as difficulty to focus

attention, memory disturbances etc.

Probable nociplastic pain

Figure 1. Flow chart of identifying and grading nociplastic pain affecting the musculoskeletal system. Musculoskeletal pain is deep, rather than cutaneous and
regional, multifocal, or widespread in distribution (rather than discrete). In case of multifocal pain states that can be caused by different chronic pain conditions (eg,
shoulder myalgia and knee osteoarthritis), each chronic pain condition or pain region must be assessed separately.

E. Kosek et al. Chronic nociplastic pain affecting the musculoskeletal system: clinical criteria and grading system 162 (2021) 2629-2634



Social Douleur chronique




Pourquoi évaluer la douleur
et son retentissement ?

* Avoir une représentation claire de la situation, de la
qualité de vie et vécu patient/entourage.

* Facteur de décision dans le choix thérapeutique
(stratégie OMS).

 Comparaisons dans le temps, évaluation du bénéfice
des traitements.

* Objectifs du traitement : douleur, activités
qguotidiennes, sommeil, état psychique, effets
secondaires acceptables.

* Prévenir la douleur



Que permets |'évaluation de la douleur ?

* C’'est un moment ouvert aux problématiques sociales, psychologiques, spirituelles.
En effet, le patient douloureux donne aux autres une image altérée. La douleur révele
I'injustice de la maladie, son caractere évolutif, réveille la crainte de I'avenir, suscite un

guestionnement sur le sens de la vie .Toute autre dimension de la souffrance globale peuty
étre associée.

* Enfin I'évaluation participe a la culture de I'équipe. En effet les délibérations successives en
équipe autour de la douleur, des symptomes génants, de la souffrance de chaque patient
mettent au jour les rapports de force au sein de I'équipe, mais aussi la nécessité d’un

dialogue interprofessionnel construisant des reperes communs, des référentiels propres a
I"équipe.

JUSP Jacques Debril



Que permets |'évaluation de la douleur ?

* Elle apporte un bien-étre .Un patient algique sollicite plus les soignants qu’un patient apaisé et sa
souffrance fait souffrir le soignant interpellé dans ses valeurs professionnelles et humaines.

* Elle mobilise les ressources du patient et I'implique comme partenaire.
* On lui expliquer les options thérapeutiques, le traitement retenu.
* On l'informe de l'objectif fixé, des effets secondaires prévisibles.

* C’est 'occasion de démystifier les effets de la morphine dont on connait les représentations multiples dans
I'esprit de nos concitoyens.

* Un espace de communication ou le patient, ses proches, les soignants ont un langage commun
pour approcher cette expérience subjective gu’est la douleur. Lobjectiver canalise les
représentations de certains et permet un consensus entre les différents partenaires du soin.

JUSP Jacques Debril



Dans la pratique quatre points d’attention pour évaluer

Choix de l'outil : Utiliser des outils standardisés.
* Ecouter : Prendre le temps d’écouter, croire un patient douloureux.

* Analyser sans interpréter. Des idées préconcues circulent : les proches tendent a
surestimer l'intensité de la douleur du patient alors que les soignants la sous-estiment.
Ne pas comparer |'évaluation d’un patient avec celle d’un autre.

* Informer le patient des objectifs de I’évaluation: le former a 'utilisation de 'outil. Il
trouvera du sens a ces évaluations et se sentira impliqué activement dans la prise en
charge de sa douleur.

 Elargir aux autres dimensions : Une évaluation isolée apporte moins de bénéfices que si
elle est répétée. Le suivi de I'évolution. est immeédiat lorsqu’on trace la courbe des
scores. Chercher les éléments de fonctionnalité.

Patiente avecC la méme intensité de la douleur mais capable de faire plus.

JUSP Jacques Debril



Evaluation d’un patient douloureux chronique

* 'évaluation initiale du malade douloureux chronique demande du temps.
Elle peut se répartir sur plusieurs consultations.

e L'évaluation du malade douloureux chronique implique un bilan
étiologique avec un entretien, un examen clinique et si besoin des
examens complémentaires.

Biologique



Evaluation de |la douleur chronigue




L'anamneése du patient douloureux chronique

Activité quotidienne

Représentation de la maladie

—> | Travall

Contextes:
psychosocial,
meédico-légal et
incidences personne

—>| Activité sociale

<€<—> | Activité physique

Vie affective

Vie sexuelle | | vie de couple Sommeil




L'anamnése du patient douloureux chronique

* Etape essentielle, elle a pour objet de rassembler toutes les informations
pertinentes concernant |'historique et le vécu de la douleur.

* La valeur des informations recueillies dépend en grande partie de la qualité
de la relation qui s'installe entre le médecin et le patient douloureux : elle est
basée sur la disponibilité, la mise en confiance et |'écoute non seulement du
malade mais aussi de son entourage.



6 points indispensables a évaluer dans I'entretien avec
un patient douloureux chronique

1. Uhumeur afin de déterminer I'existence d’'un syndrome dépressif et parfois d’idées
suicidaires ou un SSPT.

2. Lanxiété. Souffre de somatisation? et ce d’autant plus qu’il y a eu une pathologie
organique antérieure.

3. Le sommeil et la sexualité pour adapter les prises de traitement, dont les antalgiques, et
bien montrer qu’une évaluation totale de I'individu est effectuée.

4. Un trouble de la personnalité pour mieux batir I'alliance thérapeutique, adapter |la
relation médecin-malade et éventuellement faire une psychothérapie spécifique.

5. Les facteurs de dépendance et d’abus d’antalgiques, de tabagisme, de benzodiazépines
et d’alcool.

6. Toutes les dimensions professionnelles amenant soit a aménager un poste de travail,
des horaires, favoriser des mouvements ergonomiques, ou parfois, décider un mi-temps
thérapeutique ou d une invalidité.

Yves Lazorthes Jean-christophe sol et Laurent Schmitt 1993



Description de la douleur

. Circonstances exactes: maladie, traumatisme, accident de travail, ...
. Description de |la douleur initiale.

. Modalités de prise en charge immédiate.

. Evénements de vie concomitants.

. Diagnostic initial, explications données

. Retentissement (anxiété, dépression, troubles du sommeil,
incapacités fonctionnelle et professionnelle, ...)



Description de |la douleur

« Comment s est installé I'état douloureux persistant a partir de la douleur
initiale.

* Profil évolutif (douleur permanente, récurrente, intermittente, ...)

* Degré du retentissement (anxiété, dépression, troubles du sommeil,
incapacités fonctionnelle et professionnelle, ...)



Description de la douleur actuelle

* Topographie.
* Type de sensation (brilure, décharge électrique, ...)
* Intensite.

* Retentissement de la douleur (anxiété, dépression, troubles du sommeil,
incapacités fonctionnelle et professionnelle, ...)

* Facteurs d’'aggravation et de soulagement de la douleur.

e Contextes familial, psychosocial, médico-légal et incidences.



Description de la douleur actuelle

* Facteurs cognitifs:
* Représentation de la maladie.
* Interprétation des avis médicaux.

* Facteurs comportementaux:
e Attitude vis-a-vis de la maladie.
* Modalités de prise des médicaments.
* Observance des prescriptions.



, ] . o £ o
Evaluation de la douleur chronique CVALUATION
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 Mode de début: circonstances exactes (maladie, traumatisme, accident de
travail... ).

* Ancienneté de la douleur.

* Profil évolutif du syndrome douloureux: comment s’est installé I'état
douloureux.

» Description de |la douleur initiale: modalités de prise en charge
immeédiate, événements de vie concomitants, le diagnostic initial,
explications données, retentissement (anxiété, dépression, troubles du
sommeil, incapacités fonctionnelle et professionnelle... )
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* Antécédents et pathologies associées.

e Contextes familial, psychosocial, médico-légal, social, etc.

* Facteurs cognitifs et |a capacité de comprendre la maladie.

e Facteurs comportementaux attitude vis-a-vis de la maladie (passivité... )

* Analyse de la demande du patient...



A évaluer ...

Analyse de la demande:
e Attentes du patient (faisabilité, reformulation)
* Objectifs partagés entre le patient et le médecin




Evaluation de la douleur chronique

 Echelles unidimentionnelles

Echelle visuelle analogue
Echelle numérique
Echelle verbale

 Echelles multidimensionnelles

McGill pain questionnaire

* Evaluation de I'état psychologique

Beck anxiety inventory

HADS: hospital anxiety and depression scale
Generalized Anxiety Disorder 7 (GAD-7)

Pain Catastrophizing

Posttraumatic stress disorder Checklist Scale
(Echelle de I'état de stress post-traumatique)

* Evaluation de la fonction et invalidité:
* BPI
* Pain disability index
* SF-36 (fonction mentale et physique et
I'invalidité)
* Womac (Western Ontario and McMaster
University) specifique ostéoarthrose

* Oswestry (mal de dos)

* Evaluation de la douleur neuropathique
* DN4

* Evaluation de la dépendance
* ORT (opioid risk tool)
* CAST



Quand reprendre une évaluation de un patient
douloureux chronique?

4

* Nouveau symptome ou douleur.

* Changement de patron de douleur.

e Réévaluer régulierement l'importance de la réduction de la douleur,
I'amélioration fonctionnelle, et les effets indésirables, et rechercher des
signes suggérant une mauvaise utilisation, un détournement ou un abus.

e Evaluer plus la fonction que I'intensité de la douleur.



Quand reprendre une évaluation de un
patient douloureux chronique?

A - s \\g
)]

VA TS

* Les facteurs psychologiques peuvent également amplifier une douleur
persistante. Ainsi, une douleur chronigue semble souvent disproportionnée
par rapport aux troubles organiques identifiables.

* Les patients qui doivent continuellement prouver qu'ils sont malades pour
obtenir des soins médicaux, une couverture médicale ou un arrét de travail,
peuvent inconsciemment renforcer leur perception douloureuse, en
particulier en cas de contentieux juridique.

* Divers facteurs dans I'environnement du patient (p. ex., entourage familial,
amis) peuvent renforcer les comportements entretenant la douleur
chronique.



Figure 1: Monitoring patient with chronic noncancer pain

Hypothalamic-pituitary-gonadal axis  Humouir,

Psychiatric pathologies: Cognition, Concentration

Depression, anxiety, Behaviour _ o
Borderline personality, TDA/H Loneliness and social activity
Sleep

Oral hygiene Addiction

Liver function Cardiovascular

Chronic constipation

Narcotic bowel syndrome Interaction with others medications

Sexual activity Side effects of pain medication

Bone density Correct posture

Diary activity Exercises

Vargas-Schaffer G, Steverman A, Potvin V (December 12, 2021) Monitoring Pharmacological Treatment in Patients With Chronic Noncancer Pain. Cureus 13(12): e20358. DOI 10.7759/cureus.20358



Patients with chronic pain What to do and watch for

Patients with CNCP between the ages of 18-55
receiving opioids and coanalgesics for more than Monitor hormones (cortisol, ACTH, TSH, T3, T4, testosterone) once a year.

one year.

Patients with CNCP over the age of 55 receiving

i ) Monitor hormones once a year. Bone density scan every 2 years is recommended.
opioids and coanalgesics for more than one year.

Patients with dry mouth Monitor oral health.

Patients receiving opioids for more over 1 year with

= Monitoring cardiac function. ECG once a year.
concurrent cardiac disease.

Patients receiving pharmacological treatments for

Monitor fi interactions.
comorbid pathologies. onitor for drug interactions

Monitor for drug interactions and potentiation effects of different drugs such as

Patients receiving opioids can be at increased risk
P benzodiazepines + opioids. Consider discussing a naloxone kit with the patient and

for respiratory depression.
plrefony ¢ their family.

All patients being treated for CNCP. Frequently monitor emotional and mental health status.

TABLE 2: Checklist for monitoring treatment for chronic noncancer pain

Vargas-Schaffer G, Steverman A, Potvin V (December 12, 2021) Monitoring Pharmacological Treatment in Patients With Chronic Noncancer Pain. Cureus 13(12): €20358. DOI 10.7759/cureus.20358



Diagnostique de fybromialgie

Une fybromialgie est diagnostiquée en présence des trois conditions suivantes :
* une douleur diffuse est présente depuis plus de 3 mois,

* les conditions qui peuvent la simuler ont été éliminées,

* et soit le WPI (Wide Pain Index) est égal ou supérieur a sept

alors que le score de sévérité est égal ou supérieur a cing,

*ou encore le WPI se situe entre trois et six avec un score de

séveérité égal ou supérieur a neuf.

I’American College of Rheumatology 2010

FYBROMIALGIE :
eUne douleur diffuse présente depuis plus de 3 mois
eLes conditions pouvant la simuler ont été
éliminées.
WPI 27 et SS 25

ou
3<WPI <6 et SS 29

Wolfe F. et al. The American College of Rheumatology Preliminary Diagnostic Criteria for Fibromyalgia and Measurement of Symptom Severity,
Arthritis Care Res (Hoboken), May 2010; 62(5) : p. 600-610.



Widespread Pain Index (WPI)
(1 point per check box; score range: 1-19) o

Shoulder
Girdle T

Please check the boxes below for each area in which you

have had pain or tenderness during the past 7 days. .

‘Shoulder girdle, left | Lower leg left
— o Lower Lower
 Shoulder girdle, right | Lower leg right Abdomen Arm Back
Upperarm, left Jaw left
| Upperarm, right | Jawright w 1
Lower arm, left Chest ‘
— : = Upper Leg
Lower arm, right Abdomen (Buttock)
| Hip(buttock)left | Neck ()~
~ Hip(buttock)right | Upper back i “ Lower Leg
| Upperlegleft | Lower back !
| Upper legright | None of these areas

WPI score: FRONT BACK

Wolfe F. et al. (2010)



FiRST - Fibromyalgia Rapid Screening Tool

Oul NON
1.- Mes douleurs sont localisées partout dans tout mon corps. | |
2.- Mes douleurs s'accompagnent d’une fatigue générale permanente. | |
3.- Mes douleurs sont comme des brilures, des décharges électriques ou des crampes. 0
Ol

4.- Mes douleurs s'accompagnent d’autres sensations anormales, comme des fourmillements, O O

des picotements ou des sensations d’engourdissement, dans tout mon corps.
5.- Mes douleurs s'accompagnent d’autres problemes de santé comme des problemes digestifs, O O

des problémes urinaires, des maux de téte, ou des impatiences dans les jambes.
6.- Mes douleurs ont un retentissement important dans ma vie : en particulier sur mon sommeil

et ma capacité a me concentrer, avec une impression de fonctionner au ralenti. | 0
Forte probabilité de fybromialgie si 5 questions sur 6 sont positives

Sensibilité : 90,5 %

Spécificité : 85,7 %

FiRST © Serge Perrot, Didier Bouhassira, REDAR, 2010. Tous droits réservés
Internet : www.mapi-trust.org
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Personnes ageées : souffrance globale

Physique

Articulaire : arthrite, arthrose, ostéoporose

Neurologique : AVC, zona, névralgie faciale,
tassement vertéebral, amputation ...

Vasculaire : arterite, ulcere variqueux ...
Réduction de la mobilité et de 'autonomie

Psycho-affective

Anxiété, dépression (vie est triste)
Peur du lendemain

Deuil des proches, d’amis



Vieillissement de I'appareil psychique

L'altération des processus
attentionnels et de concentration
de raisonnement
de motivation
une réduction des performances
de la confiance en soi et de |'estime de soi
cognitifs
sensori-moteurs, émotionnels et motivationnel

Conduisent vers une inhibition psychomotrice majeure et une
désagrégation de la conscience de soi



Le sujet agé et ses relations avec |la douleur

Résignation
Fatalisme

Stoicisme

Le sujet ageé face a son corps

Modification de I'image corporelle
Modification de I'expression corporelle

Utilisation du corps comme vecteur de communication



Echelle DOLOPLUS

e Spécifique de la personne agée

* 3 groupes d’items refletent les différents retentissements de la
douleur:
* Somatique
e Psycho-moteur
* Psycho-social



NOM :

Service :

Prénam :

Observation comportementale

* pos de plainte ... ...

DATES

1+ Plaintes . ofojojoe
somaligues * plaintes uniguement & la solhcilumn L

* plaintes spontanées cccasionnelles ... ... 2222

* plaintes sponlanées confinues ... ... i [ 3R 3[ 3

2+ Posifions * pas de pasifion entalgique ... (OO [O] O
anlalgiques * le sujet évite certaines posifions de fagon occasionnalle ... ... ... ]

au repas * pasilion ontalgique permanente etefficoce ... [ 20222

# pasilion ontalgique permanente inefficace . ... [ 3L [ 3] 3

3+ Profection spasdeprolection ... ... glojojo
de zones # protection  la sellicitation n‘empéchant pas la poursuite de F'examen oudesseins ............ [ 1T [ 1 [ 1] 1]
douloureuses protection & la sollicitation empéchont tout examen qusains ............................ | 2] 2|22

* protecfion ou repos, en |'absence de toute sellicitation .. ... ... [3 333

4% Mimique + mimique habituelle o ofofojo
* mimique semblant exprimer b dauleur & la solliciation . . TP

* mimique semblant exprimer la dauleur en |'shsence de foute 5a|||5|1n1|on U - I

* mimigue inexpressive en e el de maniére inhabiluelle (atone, figée, regord vldel ...... If3(3]3

5% Sommeil + sommeil habilvel . .. ...... ofofojo
+ difficultés d'endormissement . e L

# réveils frégquents fogitation molrice) .. ... [ 2222

# insomnie ovec refentissement sur las phases d'éveil 3333

RETENTIS!

SEMENT

RETENTISSEMENT OMOTEUR
&# Toiletle + possibilités hobitelles inchongées ... |OfOf0O]0
atfou # possibilités hobituelles peu diminuées [précauticnneus mais complel] . . AP NN
habilloge + possibilités hobituelles trés diminuées, toilette ef/ou habillage étant difficiles et purnels e 2222
+ foilette ef/ou hobillage impossibles, le molade exprimant son oppasiion @ foule fentative ... ... If3[(3]3
7 Mauvements  * possibilités hobituelles inchongées .. ... .. ojfojojo
* passibilités habituelles actives miias e malads évite cerains mouvements, ﬁmlnue s périmetre de rmrche) gt
# possibililés hobituelles aclives et possives limitées fmeme aidé, le malode diminue ses moavements) | 2 | 2 | 2| 2
. impossible, toute mabilisation entrainant une Ili|3)3

Be Communication * inchangée .. B . gjofofo
+ infensifiée ﬂa personne affire | attention de maniére mhob\rue"e) NN

* diminuée Ja personne sisale) ... 2222

+ ahsence ou rafus de toute communication ... ... | 3333

94 Vie sociale + participation habituelle aux différentes activités (repas, animations, ateliers thérapeutiques, . | ojojofo
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ECPA : Echelle comportementale de la personne agée

Evaluation et prise en charge thérapeutique de la douleur chez les personnes dgées ayant des troubles de la communication verbale

ECPA : Echelle comportementale d’évaluation de la doulenr chez la personne figée non communicante

Score total de Péchelle :

1- Observation avant les soins

1/ Expression du visage : REGARD et MIMIQUE
0: Visage détendu
1: Visage soucieux
2: Le sujet grimace de temps en temps
3: Regard effrayé et'ou visage crispe
4 : Expression complétement flgde

2/ POSITION SPONTANEE au repos (recherche d'une attitude ou position antalgique)
: Aucune position antalgigue

: Le sujet évite une position

+ Le sujet choisk une position antalgique

: Le sujet recherche sans succés une position antalgique

: Le sujet reste immobile comme cloué par [2 douleur

s -

3 MOUVEMENTS (OU MOBILITE) DU PATIENT (hors et/ou dans le lit)

: Le sujet bouge ou ne bouge pas comme d habitude®

: Le sujet bouge comme d’habttude® mais évite certains mouvements

: Lenteur, rareté dag mouvements contrairement 4 son habitude®

: Immobilité contrairement 4 son habitude®

: Absence de mouvement®* ou forte agitation contrairement i son habitude®

se référer au(x) jour(s) précédent(s)

“* gu prosteation

M B les éals véglatifs correspondent & des patients ne pouvant élre évalués par cette échelle

B e — D

4/ RELATION A AUTRUI
[1 s*agit de toute relation, quel gu”en soit le type : regard, geste, expression. ..
0 : Méme type de contact que d’habitude®
1 : Contact plus difficile a établir que d habitude®

2 : Evite la relation contrairement 4 ["habitude*
3: Absence de tou! contact contrairement & I"habitude¥
4 Indifference totale contrairement & {habitude®

* s référer au(x) jour(s) précédent{s}

5/ Anticipation .

11 - Observation pendant les soins

XIEUSE aux soins

0: Le sujet ne montre pas d’anxigté

I : Angoisse du regard, impression de peur
2 Sujet agité

3 Sujet agressif

4 Cris, soupirs, gémissements

6/ Réactions pendant la MOBILISATION

: Le sujet se laisse mobiliser ou se mobilise sans y accorder une attention particuligre
: Le sujet a un regard attentif et semble craindre la mobilization et lcs soins

: Le sujet retient de la main ou guide les gestes lors de la mobilisation ou des soins

: Le sujet adopte une position antalgique lors de la mobilisation ou des soins

: Le sujel s'oppose & la mobilisation ou aux soins

N

7/ Réactions pendant les SOINS des ZONES DOULOUREUSES
0: Aucune réaction pendant les scins
1: Reaction pendant les soins, sans plus
2: Reégction au TOUCHER des zones douloureuses
3: Réaction % 'EFFLEUREMENT des zones douloureuses
4: L’approche des zones est impossible

§ PLAINTES exprimées PENDANT le soin

: Le sujet ne se plaint pas

: Le sujet se plaint si le soignant s"adresse & lut

: Le sujet se plaint dés la présence du soignant

: Le sujet gémit ou pleure silencieusement de fagon spontance
: Le sujet crie ou se plaint violemment de fagon spontanée

bW -0
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Evaluation douleur chez I'enfant
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Wong-Baker FACES™ Pain Rating Scale

(00 /@0~
[ e

Hurts

©60
LS

4

Hurts Little
More

Eve

n More

Hurts

Whole Lot

1983 Wong-gak

FACES™ d:

o

=3
10

Hurts
Worst

10 8

6

«Ces visages montrent combien on peut avoir mal. Ce visage |
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Criteria
Crying
Irritability
No arousal to ey
Behavior | ony stimai to stimuli No sedation/ | Restless, squirming Constantly awake or
State | No spontaneaus | LiTME No pain signs | Awakens frequently | Arouses minimally / no
movement Spsmoseerss (not
movement
Facial | Mouth is lox e o with | 10 2€98Y6/ | Any pain expression | Any pain expression
Expression | No expression | oy No pain signs | intermittent ‘continual
Intermittent clenched | Continual clenched
Extremities | No grosp reflex | Weak grosp reflex| No sedation/ | toes, fists or finger | toes, fists, or finger
Tons Flaceid tone 4 muscle tone | No pain signs splay splay
Body is not tense Body is tense.
R T > 20% from baseline
Vit Signs |5 1ot | . 10% veribitty | i sedaions | basing 500; < 75% with
HR BR8P, | o rion | Frombascine | iona | 500, 76-00% with kauiation'> owcl
500: or epnea stimulation - quick T znwmu
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Service transitionnel du CHUM
Objectifs du programme

e Développer un programme de prévention de l'utilisation prolongée
non-intentionnelle des opioides post-hospitalisation

* Impact visé: Réduction d’au moins 50% des opioides a 6 mois chez 50% des
patients (basé sur Toronto)

 Améliorer la gestion de la douleur postopératoire par une approche
multimodale et interdisciplinaire centrée sur I'enseignement

* Réduire les méfaits reliés a 'usage prolongé des opioides.
e Réduire l'incidence de chronicité de la douleur postopératoire.
* Réduire le nombre de réadmissions post congeé.
* Prévenir I'impact de facteurs psychologiques sur 'usage
des opioides.

Dre Brigitte Migneault



Modele du Service Transitionnel de Gestion de la Douleur du CHUM

Facteurs de risques a I'usage prolongé des opioides:
*ATCD d’abus/ dépendance aux drogues, médicaments ou a I'alcool
*ATCD de douleur post opératoire difficile a controler
eDouleur chronigue > 3 mois et ou douleur subaigué < 3 mois
*Prise réguliere d'opioides, benzodiazépines et ou antidépresseurs
*Présence de comorbidités anxiodépressives
Référer au service de transition si le patient présente au moins 2 facteurs dont la douleur
(subaigué ou chronique)

Quels sont les services concernés?

Chirurgie Orthopédique majeureich0$ Role du Service Transitionnel:
Chirurgie Ortho_co'é)SjRG Evaluation infirmiére téléphonique préopératoire (évaluation de

. . (;hlrur - @ o . Ident|f|cat|or.1 des la médication, attentes face a la chirurgie, enseignement, etc.)
Chirurgi alre et Pancréatique facteurs de risque

\_ES Skllhirurgie thoracique par le terme « U » Evaluation de la douleur et de I'anxiété perhospit et
OUS CMJ seulement dans la collecte

d’informations pré enseignement individuel adapté

opératoire

Collaboration avec différents professionnels selon les besoins

Qui peut référer ? (anesthésiste, psychologue, physiothérapeute et pharmacien)
La clinique préopératoire (CPO)
Le personnel infirmier, médical ou professionnel Soutien et enseignement a I'équipe de soins
durant I"hospitalisation
N Conseils de prescriptions sécuritaires au congé
) Transition = @ de prise en charge et de prescription
Comment référer?
Compléter une requéte professionnelle a I'attention du Lien externe avec le médecin de famille ou le médecin traitant
Service de Transition en indiquant les facteurs de
risque. Suivi externe < 6 mois si nécessaire

Pour les unités de soins : Faxer au 7132
Pour la Clinique Pré op : Envoyer I'original par
pneumatique au #160 avec étiquette de numérisation

Dre Brigitte Migneault




* Pré hospitalisation (infirmiéere et psychologue) FonCtlon nement

* |dentification et évaluation des patients
* Initiation de l'enseignement sur la gestion de |la douleur péri opératoire
* Questionnaires standardisés

* Per hospitalisation (infirmiere et psychologue)

* Enseignement et soutien au patient et a 'équipe de soins
 Méthodes pharmacologiques
* Méthodes non pharmacologiques, techniques alternatives

* Evaluation et suivi

 Recommandations

e Support médical et professionnel au besoin

* Document au congé a la premiere ligne

* Post hospitalisation

* Relance téléphonique infirmiere a 2 semaines puis PRN
Suivi court terme en psycho possible
Visite a la CAD pour suivi infirmier ou médical possible
Lien avec la premiere ligne et la pharmacie communautaire
Questionnaires standardisés de suivi

Dre Brigitte Migneault



Evaluation en clinique de transition

Questionnaires standardisés

- Attentes pré-chirurgicales

- BPI (Brief Pain Inventory) et historique de douleur

- Questionnaire de sensibilité a la douleur

- DN4

- HADS (Hospital Anxiety and Depression Scale)

- PCS (Pain Catastrophizing Scale)

- SF12 (qualité de vie en lien avec une condition chronique)
- Somatisation

- ORT (Opioid Risk Tool)

- Données demographiques

Dre Brigitte Migneault



Conclusion

Une bonne anamnese et une bonne écoute

Une bonne évaluation de la douleur et des attentes des patients

Examen physique ciblé

Traitement adapte




Lobe frontal

Hippocampe

”  (mémoire)
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En douleur chronique tout est question
d’équilibre

Merci de votre atention...



	Slide 1: Évaluation de la douleur  (aiguë et chronique)
	Slide 2: Déclaration de conflits d'intérêts
	Slide 3: Agenda 
	Slide 4: Définition de la douleur 
	Slide 5: CLASIFICATION DE LA DOULEUR
	Slide 6
	Slide 7
	Slide 8
	Slide 9
	Slide 10
	Slide 11
	Slide 12: Pourquoi évaluer la douleur et son retentissement ?
	Slide 13: Que permets l’évaluation de la douleur ?
	Slide 14: Que permets l’évaluation de la douleur ?
	Slide 15: Dans la pratique quatre points d’attention pour évaluer
	Slide 16: Évaluation d’un patient douloureux chronique
	Slide 17: Évaluation de la douleur chronique
	Slide 18
	Slide 19: L’anamnèse du patient douloureux chronique
	Slide 20: 6 points indispensables à évaluer dans l’entretien avec un patient douloureux chronique 
	Slide 21: Description de la douleur
	Slide 22: Description de la douleur
	Slide 23: Description de la douleur actuelle 
	Slide 24: Description de la douleur actuelle
	Slide 25: Évaluation de la douleur chronique
	Slide 26: Évaluation de la douleur chronique
	Slide 27: À évaluer …
	Slide 28: Évaluation de la douleur chronique
	Slide 29: Quand reprendre une évaluation de un patient douloureux chronique?
	Slide 30: Quand reprendre une évaluation de un patient douloureux chronique?
	Slide 31
	Slide 32
	Slide 33
	Slide 34
	Slide 35
	Slide 36
	Slide 37
	Slide 38
	Slide 39: Le sujet âgé et ses relations avec la douleur
	Slide 40: Échelle DOLOPLUS
	Slide 41
	Slide 42
	Slide 43
	Slide 44
	Slide 45: Évaluation douleur chez l’enfant
	Slide 46
	Slide 47: Service transitionnel du CHUM  Objectifs du programme
	Slide 48
	Slide 49: Fonctionnement
	Slide 50: Évaluation en clinique de transition
	Slide 51: Conclusion
	Slide 52
	Slide 53: En douleur chronique tout est question d’équilibre

