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forcer les consciences. Je donnerai mes soins d lindigent et d quicongue me les
demandera. Je ne me laisserai pas influencer par la soif du gain ou (a recherche de
la gloire.

Admise dans [intimité des personnes, je tairai les secrets qui me sont confiés. Recue
d lintérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne
servira pas d corrompre les maeurs. Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je
ne prolongerai pas abusivement les agonies. Je ne provoquerai jamais [a mort
délibérément.

Je préserverai [indépendance nécessaire d laccomplissement de ma mission. Je
n'entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les
perfectionnerai pour assurer au mieux les services qui me seront demandés.
J'apporterai mon aide & mes confréres ainsi quid leurs familles dans [adversité.
Que les hommes et mes confréres maccordent leur estime si je suis fidéle d mes

promesses ; que je sois déshonorée et méprisée si j'y manque".
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INTRODUCTION

« La mort n’est pas une chose sérieuse, la douleur oui .»
André Malraux
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. Q -
(& pIBLIOTHEQUE

La douleur est I’'un des symptdmes les plus rencontrés en médecine [1-12]. Sa
prévalence, la morbidité qui ’accompagne, et son cofit pour I’homme et la société en font un
des problémes majeurs de la pratique médicale et du systéme de santé. Indissociable de la
condition humaine elle s’enracine dans I’histoire de I’humanité [13]. Comme ce phénomeéne est
a la fois trés commun, puisque c’est I’expérience humaine la mieux partagée, et trés complexe
car il se manifeste de maniére trés hétérogéne et obéit a des déterminismes multiples et
variables selon I’individu, de nombreux auteurs ont tenté¢ de le définir a travers les temps,
s’interrogeant sans cesse sur sa finalité et sur ses bases physiologiques. Le dernier quart de
siecle a été le théatre des plus grands progrés dans ce domaine, en abordant la douleur sur un
mode multidisciplinaire et en placant enfin I’homme au centre du débat. Si ce remarquable
effort n’a pas permis d’apporter une réponse a l'interrogation métaphysique de I’homme aux

prises avec sa douleur, il a modifié de fagon irréversible le comportement médical et ’exigence

du public.

Ainsi dans une premiére partie nous aborderons 1’historique du phénoméne de la
douleur afin de mieux comprendre I’héritage des quétes intellectuelles passées. Nous
reviendrons sur les grandes dispositions réglementaires qui ont marqué un tournant décisif dans
ce domaine. Nous passerons en revue les instruments de mesure de la douleur, et
développerons les nouveautés de 1’arsenal thérapeutique efficace dont dispose tout médecin a
I’aube du XXI ¢ si¢cle. Cette premidre partie aura attiré notre attention sur ce fait : grice a
I’évolution des connaissances, le corps médical dispose désormais d’un grand nombre d’armes

pour prendre en charge efficacement la douleur. Qu’en est-il dans la pratique ?

La deuxiéme partie se penchera donc sur la prise en charge de la douleur au
travers du cas particulier de Lunéville. La récente mobilisation de son CHG dans cette optique,
et ce, conformément aux obligations réglementaires, a en effet donné lieu a la création d’un
Comité de Lutte contre la Douleur, dont I’une des premiéres actions aura été la réalisation
d’une enquéte sur la prise en charge de la douleur au sein du CHG de Lunéville. Nous

détaillerons les résultats de cette enquéte, et mettrons en relief ses points essentiels.
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Dans une troisi¢éme partie nous nous interrogerons sur les fondements d’un des
nouveaux paradoxes de la médecine du XXI © siécle qui, parallélement & I’accumulation des
savoirs sur la douleur, fait le constat d’un déficit des savoir-faire. Enfin nous étudierons, a la
lueur de ces observations, quelles pourront étre les grandes perspectives pour une amélioration

de la prise en charge de la douleur au centre hospitalier de Lunéville.
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PREMIERE
PARTIE

« La lutte contre la douleur est une usure. Consentir a la souffrance est une sorte de
suicide lent.. Il n’y a qu’une douleur qui soit facile a supporter, c’est celle des autres.
La douleur, toujours inutile, appauvrit I’homme. En peu de temps elle fait de ['esprit
le plus lumineux un étre traqué, replié sur lui-méme, concentré sur son mal. En fait la
douleur est toujours un sinistre cadeau qui diminue [’homme, et le rend plus malade

qu’il ne le serait sans elle. Le devoir strict du médecin est toujours de s efforcer a la

supprimer s’il le peut. »
René Leriche, » Chirurgie de la douleur », 1937
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1.DEFINITION DE LA DOULEUR

« La douleur est chose trés musicale, on peut presque en parler en termes de musique ; il y a des douleurs graves
et aigués, des andante et des furioso, des notes prolongées, des points d ‘orgue et des arpéges, des progressions,

de brusques silences... » Paul Valéry, Monsieur Teste

La douleur est un phénomene a la fois universel et totalement intime. Définir la douleur reste
un exercice complexe auquel se sont essayés philosophes, poétes, religions et médecine

empirique avant qu’elle ne soit devenue objet de science, puis de santé publique [14].

L’IASP (International Association for Pain Study) 1’a définie en 1976 comme étant " une
expérience sensorielle ou émotionnelle désagréable associée a un dommage tissulaire présent

ou potentiel ou décrite en termes d’un tel dommage " |15].

Cette définition, qui est désormais un grand standard international, a également été retenue par

I’OMS.

En ne réduisant pas la douleur a ses seules causes lésionnelles, cette formulation présente

I’intérét de I’envisager dans toute sa complexité : organique et psychologique.

Ainsi la premiére partie de cette définition affirme le caractére sensoriel de la douleur comme
¢lément premier associé a un: " dommage tissulaire réel " et insiste sur son caractére
émotionnel désagréable .C’est cette douleur que Descartes qualifiait de « douleur-signal
d’alarme » : « La douleur n’est ni plus ni moins qu’un signal d’alarme dont la seule fonction

est de signaler une lésion corporelle ».

La derniere partie de la définition signifie que tous les types de douleur sont ressentis comme si
un tissu était 1ésé : le fait qu’une lésion réelle existe ou non ne modifie pas le ressenti de la
douleur. Elle insiste sur I’expression verbale, au risque de négliger les situations ou la douleur
ne s’exprime que par des attitudes ou des modifications de comportement, comme chez le
jeune enfant ou le sujet trés 4gé. Plusieurs spécialistes avancent que 1’expression de la douleur
d’un nouveau-né ne cadre pas avec la stricte définition de I’'TASP puisque I'intéressé doit en

faire état [16-18]. Cette incapacité de rendre compte de la douleur contribue a I’échec des
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professionnels de la santé a percevoir et a traiter la douleur de mani¢re efficace pendant la

premigre et la petite enfance [19].

Par ailleurs cette définition ne fait pas état d’une notion de durée. Pourtant la distinction est
faite partout dans les textes officiels entre douleur aigu¢ et douleur chronique, ce dernier terme

s’appliquant aux douleurs dont la durée dépasse plusieurs mois.

L’TASP n’a pas non plus précisé cette notion de temporalité dans sa définition de la douleur
chronique: « Douleur persistante qui peut concorder avec les données physiques et qui est
associée avec au moins deux des conditions suivantes . a) une détérioration progressive de la
capacité fonctionnelle au domicile, sur le plan social et au travail ; b) une augmentation
progressive de la demande et du recours a des médicaments ou a des procédures médicales
invasives ; c¢) un trouble de I’humeur ; o de la colére et de [’hostilité signifiante. » On peut
noter que ces criteres sont actuellement a la base des principaux guidelines pour
I’établissement des programmes d’évaluation et de prise en charge thérapeutique des

syndromes douloureux chroniques.

En revanche pour ’OMS: « La douleur qui dure longtemps ou qui est permanente ou

récurrente [ ...] est appelée chronique quand elle dure plus de 6 mois»y.

L’ American Society of Anesthésiologists (ASA) I’a énoncée encore différemment : « Douleur
persistante ou épisodique d’une durée ou d’une intensité qui affecte de facon péjorative le
comportement ou le bien étre du patient, attribuable a toute cause non maligne. » Ceci sous-
entend d’autres dimensions que la simple notion de durée d’évolution, :celle d’une douleur
destructrice, inutile, ayant des répercussions majeures sur le vécu de I’individu, celle d’une
« douleur-maladie » ou syndrome douloureux chronique, lorsqu’il « envahit » en quelque sorte

le patient.. C’est René Leriche qui évoquera le premier cette notion de « douleur-maladie ».

Enfin, la définition du groupe de travail de ’ANAES [20] a I’intérét de synthétiser celles de
I'TASP , de I’OMS et de I’ASA : « une douleur chronique est une expérience sensorielle et
émotionnelle désagréable, liée a une lésion tissulaire existante ou potentielle, ou décrite en
terme évoquant une telle lésion, évoluant depuis plus de 3 a 6 mois et /ou susceptible d’affecter
de facon péjorative le comportement ou le bien étre du patient, attribuable a toute cause non

maligne ».
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Cependant, diverses situations ne rentrent pas dans ce cadre. Ce sont les douleurs
intermittentes, récidivantes, par poussées de quelques semaines et donc aigués dans leur
déclenchement mais chroniques dans leur évolution. Les termes de persistantes, rebelles,
prolongées, seraient plus appropriés: le terme de chronique a une connotation péjorative
laissant entendre qu’il s’agit d’une situation définitive, ce que I’expérience clinique ne

confirme pas toujours.

Ces définitions mettent toutes en exergue le caractére subjectif de la douleur : chaque homme
ne réagit pas de la méme maniére a une douleur identique. I.’anatomie et la physiologie ne
suffisent pas a expliquer ces variations. La perception, la tolérance, et I’ expression de la
douleur dépendent du sens que lui a donné chaque homme, reflétant ce qu’il est, ou est devenu,
au travers de I’histoire de ses ancétres, de son appartenance ethnique, de ses croyances
religieuses, de ses expériences antérieures de douleur, de son niveau et entourage social, mais

aussi de son age, de son sexe, et des circonstances dans lesquelles survient cette douleur.

Ainsi, on reconnait classiquement quatre composantes a la douleur, selon un modéle
pluridimensionnel de la douleur, exposé par Boureau en 1988 [21],:

1. une composante sensorielle qui correspond aux mécanismes neurophysiologiques de
décodage du message nociceptif: type, intensité, qualité, localisation, durée de la
douleur.

2. une composante cognitive qui représente ce que le patient peut savoir, penser, imaginer,
ou croire au sujet de sa douleur ; elle conditionne la réaction du patient et peut moduler
la perception de la douleur.

3. une composante affectivo-émotionnelle qui confere le caractére désagréable de toute
sensation douloureuse.

4. et une composante comportementale qui correspond a I’ensemble des manifestations
observables que détermine la douleur, qu’elles soient motrices (faciés, agitation ou au
contraire prostration), verbales (cris, pleurs, plaintes) ou physiologiques (modifications
des fréquences cardiorespiratoires, réflexe de retrait). Ce comportement a valeur de

communication avec [’entourage.

Ce modele fait aujourd’hui référence sur le plan national et international.
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2. ASPECTS HISTORIQUES

« on ne pratique bien une science que si [’'on en connait I'histoire. » Auguste Comte

L’idée que I’on s’est faite de la douleur a varié a travers les temps, et les lieux, au gré des
connaissances disponibles, de influence des religions, et de celle des grands penseurs .
Globalement, elle était souvent associée au « mal », ou pergue comme le résultat direct d’une
punition divine causée par une transgression dont le coupable n’est pas nécessairement

conscient.

2.1. Des premiers temps a I’Antiquité

D’apres les historiens, I’homme de la préhistoire aurait considéré la douleur comme I’ceuvre du
démon. L homme pouvait faire la relation entre une blessure ou un traumatisme apparent et la
souffrance, en revanche la souffrance dont il ne percevait pas la cause restait un phénomeéne

incompris, voire mystérieux, ne pouvant venir que d’une puissance surnaturelle.

Du pays Maya a I’Egypte ancienne, la douleur est vécue comme une punition des Dieux aux
faiblesses des hommes. Les hommes I’endurent comme une offrande aux divinités pour obtenir
leur pardon. Dans la mythologie grecque Prométhée souffre parce qu’il a osé apporté la
connaissance divine aux hommes, contre la volonté des dicux, et les vautours rongent ses

entrailles.

Les textes les plus anciens dont on a la certitude qu’ils évoquent réellement la douleur sont
ceux de I’'lliade et 1’Odyssée d’Homeére, au XVIII¢ siecle av. J-C. Homere aborde la douleur
aigué¢ dans les combats d’Ulysse, notamment contre le cyclope, et partout il est question de
douleur morale. En tout on retrouve prés de 72 termes utilisés par Homére pour parler des

différentes douleurs et souffrances.

Au VII¢ siécle av. J-C., Bouddha dira: « Voici mes fréres, la vérité sur la souffrance. La
naissance est douleur, l'amour est douleur, la séparation est douleur, ne pas réaliser ses désirs
c'est souffrir, s'attacher aux choses de la vie c'est souffrir. Voici l'origine de la souffrance : le

désir du bonheur, le désir d'exister ».
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Au V ¢ siecle av. J-C. Sophocle est le premier a aborder la notion de douleur chronique dans

« Philoctete ».11 y évoque une blessure vieille de dix ans et qui engendre des souffrances.

Entre 430 et 380 av. J-C., Hippocrate aurait été a ['origine de 60 traités sur le théme de la
douleur, recueillis dans le corpus hippocratique. On est frappé par la richesse de son arsenal
thérapeutique : fébrifuges, calmants , laxatifs, vomitifs... 11 n’appréhende pas la douleur
comme une sensation mais comme un sentiment, s’opposant & celui de plaisir. Hippocrate
fonde la théorie de la douleur indice pour le diagnostic ; la connaissance de celle-ci détermine
le traitement. Il dira « Soulager la douleur est oeuvre divine » [22] c’est a dire que si le
médecin réussit, il est assimilable a un dieu puissant et bienfaisant ; mais cet aphorisme signifie

aussi que la sédation est le privilege des dieux, ’homme faisant, lui, ce qu’il peut !!

A la méme époque, Socrate et les cyniques pensent que I’homme ne doit se préoccuper ni de sa

santé ni de la souffrance, ni de la mort.

En 270 av. J-C. Epicure déclare que le plaisir est I’absence de douleur. Il ajoute : « Si cela vous
dégoit, c’est que vous étes tellement coupés de la vérité de votre chair que vous en étes venus a
ignorer qu’une plénitude totale vous est offerte a chaque instant, et que seule la douleur
physique peut vous en éloigner. » Faire taire la douleur, rapidement et sans détours est donc le

but exclusif des disciples d’Epicure.

Les stoiciens ont violemment combattu cette fagon de voir les choses, tout comme la morale
chrétienne bien plus tard. Ils ont souligné la richesse qu’on trouve dans I’expérience
douloureuse, 1’idée que ’homme doit accepter un principe : celui de sa destinée, de tout ce qui
ne dépend pas de lui : étre né, mourir un jour, la réussite ou I’échec. En toutes choses, a chaque
instant : « Supporte et abstiens-toi », « Douleur, tu n’'es qu’un mot », Epictéte, 125 ap. J.C.
C’est peut-Etre ici plus encore que dans le christianisme qu’on trouve la source du silence de

I’expression douloureuse qui agressera I’occident médiéval. ..
Ainsi, les médecins de I’antiquité, égyptiens, sumériens, grecs et plus tard les romains

connaissaient bien les substances qui provoquent le sommeil et apaisent la douleur, et

maniaient déja les plantes narcotiques telles que la Jusquiame, la Mandragore ou le pavot.
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Cependant pour les tragiques grecs elle appartenait au destin de I’individu qui expiait une faute

dont il n’était pas responsable. [13 ; 23-27]

2.2. Antiquité tardive : la force de la réflexion et la précision de la

description

Au 1% siécle ap. J-C., Celse, vulgarisateur et encyclopédiste, touche a une médecine plus
hippocratique, faisant de la douleur une piste importante pour le pronostic des maladies et
présentant avec force détail les divers remedes possibles.

Son contemporain Cappadoce décrivit la séméiologie des céphalées avec une précision dont

peu de cliniciens peuvent se prévaloir aujourd’hui.

Au II é siecle, Galien allie philosophie, médecine, anatomie et physiologie. Il place avant
tout ;la douleur comme symptome, ayant une valeur pronostique. L’analyse qu’il a faite du
mécanisme de sensation, et, déja, de la perception de la douleur a longtemps fait autorité. C’est
a lui que nous devons la classification des différents types de douleurs : pulsative, gravative,
tensive, et pongitive, ainsi que la description des caractéristiques de 1’inflammation : dolor,

calor, rubor et tumor. [13 ; 23-27]

2.3. De Uinfluence des religions

La civilisation judéo-chrétienne apporta un changement décisif : la douleur devint sanction de
la faute originelle et liée au péché. Elle était expiatrice mais pouvait prendre une valeur
rédemptrice, quand elle était acceptée voire recherchée. Nombreux sont les chrétiens sanctifiés
par I’Eglise, et ayant subi épreuves ou tortures, voire s’étant infligé des mortifications, au nom
de leur Foi. Les premiers martyrs ont laissé des témoignages €loquents : « Mon dme ne peut
rentrer au Paradis avec la palme du Martyr que si mon corps a été déchiré avec violence par
les bourreaux. » Sainte Agathe. Pour le chrétien elle était une fagon de participer aux
souffrances du Christ. Des débuts de ’ére chrétienne a la fin du XII¢ siécle, son sens évoluera

d’une douleur expiation-rédemption en douleur compassion.
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Ainsi au Moyen-Age (395-1453) et avec la montée du christianisme, 1’occident abandonna
progressivement la pharmacopée antique. L’action des plantes hypnogeénes faisait également
courir le risque de surdosage potentiellement mortel et était assimilée a de la sorcellerie. Seule
la sanctification préalable de ces plantes autorisait a les utiliser. Les chirurgiens répugnaient
d’ailleurs, a opérer sur un corps endormi qui présentait tous les signes de la mort. Méme les

malades croyaient en I’efficacité du chirurgien, en proportion du mal qu’il faisait.

Se succederont quelques siécles « obscurantistes » ou seule la médecine arabe, notamment
avec Avicenne (980-1037), s’intéressera aux analgésiques. L’Islam (étymologiquement
« soumission aux décrets de Dieu ») concevant en effet la douleur d’une toute autre maniére,
celle-ci n’est vue ni comme un chéatiment ni comme une rédemption, mais plutdt comme une
fatalité¢. Endurance et acceptation de I’épreuve caractérisent le fidéle qui se remet entre les

mains de Dieu avec patience.

La fin du Moyen Age voit naitre les premiers hopitaux. Ceux-ci sont tenus par des religieux,
aux yeux desquels la douleur est rédemptrice : celui qui souffre gagnera son paradis, tout
comme celui qui soulage les souffrances de son prochain. Les interventions chirurgicales sont
pratiquées sous « anesthésie », et des éponges imbibées d’opium, de lierre, de mandragore sont

appliquées au patient dés le XII © sicle.

Durant plus de 1000 ans, cette conception morale a imprégné la relation de I’homme a la
douleur, et si les bonnes volontés pouvaient se libérer du carcan religieux ou s’en accommoder,

les moyens médicamenteux restérent trop longtemps peu nombreux et empiriques. [13 ; 23-27]

2.4. La Renaissance ou la pérégrination des informations

Les grands conflits européens de 1’époque Renaissance, charriant mutilés et grands blessés de
g

guerre, marquent un tournant dans I’évolution des connaissances, et les épidémies et
pandémies qui frappent ce XVI © siécle environ tous les cinq ans, font I’objet de nombreux

écrits.

La littérature en tient pour preuve les textes laissés par Montaigne (1533-1592), obligé de fuir

sa maison pendant de nombreux mois en raison de la peste. Montaigne donna a cette fameuse
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peste les caractéristiques de toutes les pathologies. Tout était peste, la peste était toutes les
douleurs. Ambroise Paré (1509-1590), médecin et chirurgien des Armées sous quatre rois de
France en décrira les signes cliniques dans son traité de la peste [28] et énumerera de fagon trés

fine les critéres de I’algoneurodystrophie [29], critéres que 1’on retrouve aujourd’hui.

L’invention récente des armes a feu et son utilisation sur les champs de bataille, ou notamment
lors des massacres de la St Barthélemy (1572) confrontent ce méme Ambroise Paré a de
nouveaux dégits anatomiques. Celui-ci aprés s’étre penché sur les moyens les plus efficaces
pour éviter les grandes douleurs chez le soldat blessé devant subir une amputation préconisera
I’utilisation du froid, les ligatures vasculaires et surtout la rapidité d’exécution du geste
chirurgical [29]. Ce pére de la chirurgie moderne justifiait les douleurs qu’imposaient le scalpel

par la perspective de douleurs plus grandes encore sous I’emprise de la maladie.

Le XVI° siécle voit aussi la levée de Iinterdiction de consulter la littérature antérieure a la
naissance du Christ, avec la réapparition d’ouvrages tels que Traité des fractures et des
luxations d’Hippocrate. Cet acces a la littérature permit une explosion des connaissances

médicales et de la pharmacopée, d’abord en Italie, puis dans le reste de I’Europe.

C’est ainsi qu’en Suisse, un médecin nommé Paracelse (1493-1541) expérimenta la valeur
médicale de I’éther, puis de I’opium auquel il découvrit des propri€tés analgésiques telles, qu’il

le nomma laudanum, du latin laudare, louer.

En cette époque de schisme protestant-catholique, la réforme protestante apportera par ailleurs
I’idée que ’homme ne doit pas son salut aux épreuves affligeant le corps. Pour les calvinistes il
est absurde de pouvoir considérer qu’un Dieu miséricordieux soit un Dieu punisseur, alors que
du coté catholique il est toujours d’actualité que le rapport a la douleur est un rapport de
« spiritualité sublimée qui tourne délibérément le dos a la spontanéité vitale et a la voix de la
nature » [13]. Pour I’athée c’est sans doute le point le plus inacceptable du dogme chrétien.
C’est a nouveau Montaigne qui mettra en évidence un fait essentiel en opposition avec cette
assertion chrétienne : les médecins s’intéressent & I’hygiéne du corps sans prendre en
considération la partie la plus entiére de ’homme, ’analyse du moi. C’est lui qui le tout

premier fait entrer dans la littérature [30], la dignité, en affirmant « je suis moi-méme ».
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Ce siécle marque surtout I’avénement de 1’€tre en tant qu’individu, plus que la reconnaissance

de la douleur. [13 ; 23-27]

2.5. XVII ¢ siecle : Descartes donne des armes a la lutte contre la

douleur.

Le XVII ¢ siécle souffre encore 4 la maniére de Pascal (1623-1662) dans Les priéres pour
demander & Dieu le bon usage des maladies : « [...] vous m envoyez maintenant la maladie
pour me corriger » « Je ne vois rien en moi que mes seules douleurs qui ont quelques
ressemblances avec les votres. Considérez les maux que je souffre et ceux qui me menacent.
Faites donc, Seigneur,[...] qu’étant malade comme je suis, je vous glorifie dans mes
souffrances. Reconnaissez-moi donc pour votre disciple dans les maux que j’enduref...[ »...

pendant que Descartes (1596-1650) tente de dégager la physiologie de la métaphysique : « la
douleur n’est ni plus ni moins qu’un systéeme d’alarme dont la seule fonction est de signaler
une lésion corporelle » ...Dans les Principes de la philosophie, publié en 1644 [32], il
conceptualise les sensations, plus particulierement celle de la douleur, comme moyen de
connaitre I’union de ’ame et du corps. La douleur n’est pas une expression particuliére ou
privilégiée de I’ame, elle n’est qu'une expression parmi les autres sensations, tout comme la
joie, la tristesse ou la peur. Les perceptions qui proviennent de ’extérieur ou de I’intérieur du
corps sont de méme nature, et c’est seulement dans la succession des sensations que nous

arrivons a déterminer si une sensation est déja en nous ou si elle vient d’un objet extérieur.

De I'autre c6té de la Manche, Thomas Sydenham (1624-1689), médecin longtemps considéré
comme I’Hippocrate anglais se bat pour faire adopter le laudanum portant son nom, potion
analgésique a base de teinture alcoolique d’opium qu’il vient de mettre au point et qui,
quelques années plus tard sera a I’origine de la premiere guerre de I’opium entre ’occident et

la Chine (1839-1942).

Deux concepts émergent alors et s’opposent: douleur utile, signal d’alarme, et douleur nuisible,

fléau a combattre...[13 ; 23-27]
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2.6. Le siecle des Lumiéres : objectivation de la douleur.

11 faut attendre le siecle des Lumiéres, avec son courant de laicisation et de rationalisation pour
que la douleur soit étudiée scientifiquement, qu’on tente de I’évaluer, d’en décrire les voies de
transmission, de la reproduire expérimentalement, de la traiter en fonction d’une
pharmacologie spécifique. Trois écoles se distinguent alors: les mécanistes attribuent la
douleur a un exces ou un défaut de fibres, les animistes pensent que 1’ame est source de la
douleur, enfin les vitalistes-naturalistes déclarent que celle-ci est une sanction de la nature,

résultant du conflit entre la tendance naturelle et la contrainte sociale.

On quitte le christianisme pour entrer dans la laicisation de la douleur au niveau de la
conscience médicale, et I’animisme prend le pas sur le magique ou le divin. Le champ de la
douleur est désormais exclu du mal et le mal du péché. Les animistes acceptent la théorie
mécanique de la douleur « occasionnée par la distraction, le picotement ou autre semblable
Iésion des parties nerveuses » (Boissier de Sauvages, 1772) mais ils lui ajoutent une approche
psychologique qui fait participer I’ame directement dans les fonctions organiques (respiration,

digestion, élimination, etc...) : la psychologie fait son entrée dans le concept de la douleur...

Une classification nettement plus précise et élaborée de la douleur apparait, avec
I’individualisation de quatre douleurs principales : douleur tensive, douleur gravative, douleur
pulsative, et douleur pongitive. La douleur garde alors plus que jamais la valeur d’un signal, et
ces classifications ont avant tout un but diagnostique, dirigeant le médecin vers un soulagement

plus rapide du malade.
Parallelement en 1772, Priestley, chimiste anglais, découvre le protoxyde d’azote ou gaz
hilarant. Son usage restera récréatif, attraction des fétes foraines, jusqu’a la moitié du XIX &

siécle.

En 1792, et sous la révolution frangaise, I’éther réapparait. [13 ; 23-27]
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2.7. XIX ° siecle : grandes découvertes et nouvelles réflexions

Un peu plus tard, Larrey (1766-1842), chirurgien en chef de la Grande Armée napoléonienne
applique du froid pour insensibiliser localement ses patients. Il utilise de fagon expérimentale
I’inhalation de protoxyde d’azote en 1822, suivi par un nommé Morton, chirurgien-dentiste de
Boston, qui met au point le mélange oxygene-azote en 1846, et en diffuse 1’usage dans la
communauté des dentistes. Un peu plus tard, en 1874, le psychologue et philosophe William
James déclarera que les secrets de la religion et de la philosophie se retrouvent dans

I’intoxication au protoxyde d’azote...

C’est également sous I’Empire (1804-1815) que sont mises en évidence les propriétés
analgésiques de la morphine, alcaloide le plus puissant de 1’opium, par les frangais Derosne et
Seguin en 1803, puis par I’allemand Sertiiner en 1805, qui la baptise aussité6t morphium, car

ses effets rappellent le dieu des songes de la Greéce antique, Morphée.

Le chimiste allemand Liebig découvre & son tour en 1831 les propriétés du chloral, ou
chloroforme anesthésique beaucoup plus puissant que 1’éther, et dont I’ utilisation se répandra a

partir de 1847.

Ces deux découvertes marquent alors la fin des anesthésies par 1’alcool ou les vapeurs d’herbes

quelconques [33].

C’est au cours de ce siecle que sont extraits les différents sels de morphine. Celle-ci fera couler
beaucoup d’encre, du fait de son ambivalence reméde - poison. En 1831 Piria extrait ’acide
salicylique du saule blanc, saule dont Hippocrate déja utilisait 1’écorce en décoction comme
antidouleur. En 1855, Kolbe en réalise la synthése, ce qui en fit le premier médicament
synthétique connu. En 1886 le paracétamol est découvert, et quelques années plus tard :

I’aspirine® sera brevetée et commercialisée (1900).

Une autre invention décisive voit le jour en 1850, avec la mise au point par le médecin

lyonnais Pravas de la seringue hypodermique a aiguille creuse en or ou en argent. L’injection
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intra-veineuse d’un principe actif d’une plante est réalisée pour la premiére fois dans I’histoire

des sciences, inaugurant 1’ére moderne de la pharmacologie et de la médecine.

A partir de cette date I’utilisation massive de la morphine contre la douleur est rendue possible
tant en champ hospitalier que sur les champs de bataille qui se succédent entre 1860 et 1870,
avec la guerre de Sécession aux USA, la guerre de Crimée en Russie, la guerre austro-
prussienne et la guerre franco-allemande, rendant supportables les blessures et les amputations

par I’injection de sulfate de morphine.

Certains en feront 1’apologie, comme Jules Verne :

« Prends s’il le faut Docteur, les ailes de Mercure
Pour m’apporter plus (6t ton baume précieux

Le moment est venu de faire la pigiire

Qui, de ce lit d’enfer m’enléve vers les cieux.

Ah ! Perce-moi de cent fois de ton aiguille fine

Et je te bénirai cent fois, sainte morphine

Dont Esculape eut fait une divinité. »

La paternité de I’anesthésie locale est généralement attribuée a Karl Koller qui publie sur le
sujet en 1884. Des techniques comme le goutte-a-goutte d’éther sur un endroit & inciser, en
méme temps qu’une réfrigération a la glace, sans procurer une totale insensibilité, diminuaient
de beaucoup la douleur. Il faut également relever I’utilisation de la feuille de coca, qui atteignit
son apogée en 1884, avec la parution de ’article que Freud publia, Ueber coca. Cet article est
un des meilleurs historiques sur la question. Freud qui souffrait d’un cancer du larynx, en

décrivait 1’application locale pour anesthésier la peau et les muqueuses.

Paralléelement Claude Bernard (1813-1878) découvre I’existence de centres nerveux
indépendants du grand centre cérébro-spinal et définit les principes de toute recherche

physiologique expérimentale [34].
Malgré ceci et jusqu’au début du XX ° siécle, un courant d’opposition au besoin de traiter la
douleur et d’appliquer I’anesthésie opératoire persiste, considérant la douleur comme message

d’alarme pour des maux plus graves encore cachés.

Ainsi, s’opposant a ses collégues enthousiasmés par la découverte de I’anesthésie générale,

Alfred Velpeau (1867-1795) déclarait avec autorité en 1840 : « Eviter la douleur par des
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moyens artificiels est une chimere qu’il n’est plus possible de poursuivre aujourd hui.
Instruments tranchants et douleur sont des mots qui ne se présentent pas les uns sans les autres
a lesprit du malade, et dont il faut nécessairement admettre [’association quand il s agit
d’opérations. » Sept ans plus tard, ce méme Velpeau allait devenir un ardent défenseur de
I’anesthésie. Ce qui conduisait un de ses confréres a lui répondre, avec nostalgie : « Avec

["anesthésie, c’en est fini du tempérament chirurgical ! » [35-36].

Magendie, le célébre physiologiste, son contemporain souleva la question de la moralité de
I’anesthésie générale au cours d’une séance houleuse a 1’ Académie des Sciences en 1847: " ...
Ce que je vois de plus certain dans tout cela, c’est que les chirurgiens font des expériences
humaines sans savoir ce qu’elles produiront, ni quels sont les résultats qu’ils obtiendront.
Cette conduite n’a peut-étre pas toute la moralité désirable...Vous plongez les malades dans
un état d’ivresse ; car ce n’est pas autre chose qu’un état d’ivresse ; que la substance soit
inspirée ou prise en boisson, peu importe. .... " 1l devait conclure : " 4 mes yeux, la nouvelle
méthode est sujette a des inconvénients graves et je ne saurais trop vivement protester contre
la généralisation d’un semblable moyen... Qu’un malade souffre plus ou moins, est-ce la une

chose qui intéresse [’Académie des Sciences ? "[37].

Le physiologiste Lhermitte voyait dans la morphine uniquement le moyen d’éviter le suicide
auquel étaient acculés parfois les patients : « ...certains médecins donnent trop largement de la
morphine. 1l ne faut injecter de la morphine a un sujet que si [’on a réellement la certitude que

le malade souffre beaucoup. Il ne faut pas donner de la morphine a tort et a travers... »

[13;23-27]

2.8.. La fin du deuxiéme millénaire : une accumulation des savoirs,

un déficit des savoir-faire

Le XXesiecle a enregistré dix fois plus de progrés dus a la recherche scientifique de tous bords
que dans chacun des autres siécles. De plus, jamais auparavant la science et les faits sociétaires
n’avaient été aussi étroitement liés qu’au cours de ce XX © siécle qui connut les fléaux charriant
les pires douleurs au travers de deux grandes guerres mondiales. La premiére laissera derriére

elle trois millions de blessés a soulager, parmi les armées frangaises et allemandes.

-8 -



Pourtant, le progrés qui s’est poursuivi en ordre dispersé jusqu’a la moitié du XX ° siecle ne
répondait qu’imparfaitement a 1’appel des patients. La médecine des années 50 maitrisait
pleinement la sémiologie de la douleur mais la douleur des patients ne préoccupait pas outre
mesure les médecins. La douleur était souvent acceptée comme un mal nécessaire, 1’usage des
thérapeutiques était arbitrairement limité, 1’anesthésie était mise en oeuvre pour la commodité
du chirurgien autant que pour le confort du patient. Des explorations ou des interventions

pénibles €taient conduites sans recours aux analgésiques.

Les attributs de douleur diagnostique (Hippocrate), douleur pronostique (Galien), douleur
signal d’alarme (Descartes), douleur punition (Antiquité égyptienne), douleur résignation,
(Antiquité grecque), douleur expiation-rédemption (début de I’ére chrétienne, et jusqu’au
Moyen-Age), douleur nécessaire pour traiter (jusqu’au XX °© siécle); ont trop longtemps
imprégné les comportements médicaux avant que ne soit entendu ’appel de René Leriche en

faveur d’une médecine de la douleur enfin refusée.

La religion chrétienne a pesé indiscutablement sur la conduite inadaptée des médecins, méme
en cette fin de siecle. Dans les maternités, le trop célebre « Tu enfanteras dans la douleur »
leur a servi de cache-misére biblique pendant prés de vingt siécles, 1la ol les médecins de
I’antiquité utilisaient, dans ces situations, un arsenal de plantes narcotiques. Cette signification
symbolique donnée a la douleur se retrouvait dans les établissements scolaires ou la douleur
était infligée a visée éducative ou, dans les régimes monastiques. Des personnalités comme
Bourneville se sont élevées contre ce courant. Celui-ci a milité pour la laicisation des hopitaux,
et contre les sceurs hospitaliéres qui répétaient a I’instar d’un théologien, le Pére Morineau :
« ... la souffrance patiemment enduré a toujours été considérée comme une richesse pour
l'église... Bienheureux les endurants. Soyez les éducatrices pour vos malades...qui apprennent
a surmonter.». Aujourd’hui la position de la religion catholique vis-a-vis de la douleur est
claire et rejoint la tendance actuelle, méme si elle reconnait en celle-ci une forme d’expérience
mystique : « A travers les siecles et les générations humaines, on a constaté que dans la
souffrance se cache une force particuliére qui rapproche intérieurement [’homme du Christ,
une grdce spéciale. » Jean-Paul 11 Lettre apostolique Salvifici doloris, 1984 (Le sens chrétien

de la souffrance, Le Centurion, 1984)
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La voix de René Leriche a eu une qualité prophétique, car durant le dernier quart de siécle, la
place de la douleur dans la relation médicale s’est transformée grice a une approche
pragmatique et pluridisciplinaire de la neurophysiologie, de la psychologie, et de la
thérapeutique. Les progrés de la médecine, réguliérement commentés par les médias, ont rendu
de plus en plus difficilement acceptables pour le public la sous-utilisation des moyens
disponibles, mais aussi les limites de la thérapeutique vis-a-vis de certaines douleurs. La
mobilisation de I’ensemble des professionnels de santé et des pouvoirs publics et, la
mutualisation de leurs compétences, a abouti a une évolution progressive des pratiques
médicales s’inscrivant dans une démarche d’amélioration de la qualité des soins, visant a

répondre a cette exigence légitime de toute personne malade. ..
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3.ASPECTS LEGISLATIFS ET PRISE DE CONSCIENCE
POLITIQUE

« Si un humain n’est pas capable de percevoir la douleur d’un autre, il serait justifié de lui retirer sa qualité

d’homme » Bernard Weber

Parallélement au réveil des consciences humanistes et médicales en particulier, les hommes
politiques ont apporté leur contribution efficace et des définitions simples, dans des textes de

lois précis, susceptibles d’étre compris de tous, soignants et soignés, ont vu le jour.

L’0.M.S. (Organisation mondiale de la santé) en 1984 a ¢té la premiére assemblée a demander
de fagon trés claire que soit prise en charge la douleur :

« Nous demandons aux gouvernements de tous les pays d’organiser un enseignement des
traitements de la douleur, de veiller a ce que leurs législations contrélent 'usage des opiacés,
n’empéchant pas les malades d’en bénéficier lorsqu’ils en ont besoin, d’adhérer au réseau de
diffusion des connaissances concernant la douleur et son traitement, de diffuser les directives
de I’OMS a ce sujet, et de favoriser la diffusion dans les médias de [’information nécessaire,
afin que les malades et leur famille puissent prendre conscience du fait que la douleur n’est

pas inévitable et qu’elle est presque toujours maitrisable. »

En France ces recommandations durent attendre les années 1990 pour déboucher sur des textes

de loi de plus en plus précis :

» Le tout premier texte référent dans ce domaine parait en 1991, et traite de la douleur
chronique. « la douleur chronique : les structures spécialisées dans son traitement »

Bulletin officiel n° 9113 bis.

» Il est suivi du décret n°93-345 du 15 mars 1993 relatif aux actes professionnels et a
I’exercice de la profession d’infirmier. Article 8. « En 1’absence du médecin,
Pinfirmier est habilité, aprés avoir reconnu une situation comme relevant de
I'urgence, & mettre en oeuvre des protocoles de soins d’urgence préalablement

écrits, datés et signés par le médecin responsable [...] ».
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» Le 7 janvier 1994 parait une circulaire DGS relative a I’organisation des soins et la

prise en charge des douleurs chroniques. Circulaire DGS/DH n°3 du 7 janvier 1994.

> En octobre 1994, le Sénateur Lucien Neuwirth, déja pionnier en matiére de
contraception, organise au Sénat le remarquable Colloque « Prendre en charge la
douleur » [38]. Les actes du colloque comportent entre autres dix propositions

concrétes visant a faire reculer la douleur :

Prendre en charge la douleur

1- Mettre en place dans les établissements de santé un comité de
coordination.

2- Désigner au sein des établissements de santé et des
¢établissements hébergeant des personnes 4gées un coordinateur
de la douleur.

3- Supprimer le carnet a souches.

4- Instituer un chapitre spécifique de la nomenclature consacré au
traitement de la douleur.

5- Instituer dans chaque faculté de médecine un « coordinateur de
la douleur ».

6- Inciter au développement de la formation continue des
médecins.

7- Développer le nombre des diplomes universitaires.

8- Individualiser I’enseignement de la douleur dans la formation
des infirmiéres, des psychologues et des masseurs-
kinésithérapeutes Individualiser I’enseignement de la douleur
dans la formation

9- Organiser une campagne d’information auprés des personnes
travaillant dans les établissements sociaux et médico-sociaux
hébergeant des personnes dgées.

10- Mettre en place un numéro vert.

Source : Soulager la douleur, P.Queneau, G. Ostermann [39]

» Le Colloque d’octobre 1994 se concrétisera par I’ « amendement Neuwirth »
apporté a la loi n°® 95-116 du 4 février 1995, dite « loi hospitaliére ». La volonté
militante de L.Neuwirth permis ainsi de franchir de nombreux obstacles

réglementaires.
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La « loi hospitaliere » du 4 février 1995

« Les établissements de santé mettent en ceuvre les moyens propres
a prendre en charge la douleur des patients qu’ils accueillent. Ces
moyens sont définis par le projet d’établissement visé a ’article L.
1714-11.

[...] Les centres hospitaliers et universitaires assurent a cet égard la
meilleure formation et diffusent les connaissances acquises en vue
de permettre la réalisation de cet objectif en ville comme dans ces
établissements. »

Source : Soulager la douleur, P.Queneau, G. Ostermann [39]

» Le nouveau Code de Déontologie des médecins rénove en 1995 deux articles:

Art.37. — En toutes circonstances, le médecin doit s’efforcer de
soulager les souffrances de son malade, 1’assister moralement et
¢viter toute obstination déraisonnable dans les investigations ou la
thérapeutique.

Art.38. — Le médecin doit accompagner le mourant jusqu’a ses
derniers moments, assurer par des soins et mesures appropriés la
qualité d’une vie qui prend fin, sauvegarder la dignité du malade et
réconforter son entourage.”

Source : Ordre national des médecins, Conseil national de [’ordre,

nouveau code de déontologie des médecins.

» Le code de santé Publique reprendra dans son article [..710-3-1 les termes exacts de

la « loi hospitaliere » de 1995.

» La circulaire de la Direction générale des Enseignements Supérieurs (DGES) du 6
mai 95, relative aux « enseignements des premiers et deuxiémes cycles » rend
obligatoire et devant désormais faire [’objet de séminaires en deuxiéme cycle les
enseignements concernant la prise en charge de la douleur. Circulaire DGS/DH n°

95/22 du 6 mai 1995.
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En 1995, I’ANAES fait recenser les structures d'évaluation et de traitement de la

douleur [40].

En novembre 1995 I’Agence nationale pour le développement de 1’évaluation
médicale (ANDEM) publie « Recommandations pour la prise en charge de la
douleur du cancer chez I’adulte en médecine ambulatoire » [41]. Ce texte détaille
les moyens thérapeutiques disponibles, insistant sur le role de piece maitresse de la
morphine dans le traitement symptomatique de la douleur du cancer, et ce quel que

soit le stade évolutif de la maladie.

La « charte du patient hospitalisé » annexée a la circulaire ministérielle de mai 1995
mentionne que les établissements de santé doivent €tre « attentifs au soulagement

de la douleur » [42].

L arrété du 7 janvier 1997, relatif au contenu du « livret d’accueil », a créé un
« carnet douleur » remis au patient lors de son admission. Ce carnet et la mesure de
la satisfaction des patients permettront a terme de quantifier une démarche de
qualité. Les résultats seront pris en compte par I’ Agence Nationale d’Accréditation

et d’Evaluation en Santé (ANAES).

Le Journal officiel de septembre 1997 supprime les posologies maximales de la
morphine, et légalise la prescription morphinique chez le nourrisson de plus de 6

mois.

La circulaire du 4 février 1998 a pour objet de décrire la procédure d’identification
par les agences régionales d’hospitalisation, des structures de lutte contre la douleur
chronique rebelle dans les établissements de santé publics et privés. La liste
régionale a été établie pour avril 1998. Circulaire DGS/DH n° 98/47.
Cette circulaire individualise :

v" les consultations pluridisciplinaires,

v" les unités pluridisciplinaires,

v' les centres pluridisciplinaires,
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et aboutit a la création des premiers centres d’évaluation et de traitement de la
douleur au sein de 1’Assistance publique des hopitaux de Paris puis dans d’autres

CHU.

A Dinstigation principale de Bernard Kouchner, secrétaire d’état a la santé, parait, le
22 septembre 1998 une circulaire relative 4 la mise en ceuvre d’un plan triennal
de lutte contre la douleur (1998-2000). Ce premier plan, en s’appuyant sur la
réflexion engagée depuis plusieurs années par les pouvoirs publics en faveur d’une
prise en charge globale du patient a toutes les étapes du processus de santé, vise a

instaurer une véritable « culture de lutte contre la douleur ».

Ce programme s’articule autour de 4 axes principaux :

1. La prise en compte de la douleur du patient

Dans I’esprit de I’article II de la Charte du patient hospitalisé qui stipule qu” " Au
cours des traitements et des soins, la prise en compte de la dimension douloureuse,
physique et psychologique des patients et le soulagement de la souffrance doivent
étre une préoccupation constante de tous les intervenants", le Plan prévoit
différentes mesures :

®* Le carnet douleur : remis au patient a son arrivée pour une meilleure
information sur la douleur, son évaluation, sa prise en compte par I'équipe
soignante et la réponse adaptée, qu'il est en droit de demander, et qui peut y
étre apportée.

* Une systématisation de I'utilisation des réglettes de mesure de la douleur qui
permet a 1'équipe soignante dans le cadre d'un dialogue avec le patient de
mieux apprécier l'intensité de la douleur. Une pancarte au pied du lit en fera
également la mesure journaliére.

= La mesure de la satisfaction des usagers : des fiches de sortie hospitaliére
relatives a la satisfaction des patients comporteront des éléments relatifs a la
prise en charge plus ou moins satisfaisante des douleurs ressenties par le
patient au sein de I’hopital.

* Attribution aux établissements de santé, dans le cadre de projets-pilotes, de
pompes d'auto-analgésie contrdlée, qui permettent au patient lui-méme de

déclencher l'injection d'antalgiques.
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L’information des patients sur I’existence des centres de lutte contre la
douleur chronique rebelle .

L'insertion de rubriques spécifiques ayant trait a l'intensité et la prise en
charge de la douleur dans les documents d'anesthésie

La disponibilité des antalgiques majeurs. Le Plan de lutte contre la douleur
vise a simplifier les modalités de prescription en remplacant la prescription
des antalgiques majeurs sur ordonnance, extraite d’un carnet a souche
numéroté (réservé exclusivement a cet usage), par une prescription médicale
sur ordonnance infalsifiable. Ces ordonnances seront utilisées pour toutes
les prescriptions.

Faire mieux connaitre la douleur de I’enfant : " Pediadol ", la banque de
données sur la douleur de I'enfant sera mis sur internet et sur le réseau santé
social.

Susciter la mise sur le marché des formes pédiatriques d’antalgiques
majeurs : L'agence du médicament proposera une Autorisation de Mise sur
le Marché (AMM), pour les antalgiques dés lors que les laboratoires en

auront fait la demande et proposé une formulation.

2. Le développement de la lutte contre la douleur dans les structures de santé et les

réseaux de soins

Les établissements de santé¢ seront aidés dans leur démarche, afin de pouvoir

répondre a 1’obligation inscrite depuis 1995 dans ’article 1..710-3-1 du CSP, et qui

prévoit que : " les €tablissements de santé, les établissements sociaux et médico-

sociaux mettent en oeuvre les moyens propres 4 prendre en charge la douleur des

atients qu’ils accueillent ", et que " pour les établissements de santé publique ces
p q q p publiq

moyens sont définis par le projet d’établissement ":

Un guide sera mis au point leur permettant de définir les objectifs de prise
en charge de la douleur en termes de projet médical, de projet de soins
infirmiers, de plans de formation, de gestion et de systéme d’information

(septembre 1998),

la mesure de la satisfaction des patients : un document d’orientation vient

d’étre diffusé a cet effet.
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= Les établissements seront incités dans le cadre de leur projet d'établissement
a élaborer des protocoles de soins d'urgence incluant des mesures soulageant
la douleur des patients (consignes en cas de douleur); il leur sera proposé,
sur la base des expériences menées par certains établissements, de mettre

en place des comités de lutte contre la douleur .

A moyen terme, il sera tenu compte de la qualité¢ de prise en charge de la douleur
des patients dans I’évaluation des établissements. Les contrats objectifs-moyens
passés entre les établissements et les ARH comporteront des indicateurs de qualité
sur la prise en charge de la douleur. La grille d’accréditation qui sera mise au point
par ’ANAES comportera I’appréciation de la qualité des procédures et des
pratiques de prise en charge de la douleur des patients. Les ARH prendront en

compte les efforts réalisés en la matiére dans I’évaluation des établissements.

3. La formation et I’information des professionnels de santé

=  [a formation initiale : désormais, le théme de la douleur et des soins
palliatifs sont des enseignements obligatoires au cours du 2™ cycle
d’études médicales.

»  Les spécialistes devront également se préoccuper de facon permanente de
lutte contre la douleur dans leur pratique quotidienne : une formation sera
mise en oeuvre dans le cadre de la réforme annoncée du 3éme cycle des
¢tudes médicales.

= Les formations de 3éme cycle de lutte contre la douleur seront valorisées
avec recensement des universités concernées, des capacités d’évaluation et
de traitement, ainsi que des dipldmes universitaires (D.U.) et mise a
disposition des informations sur le site internet du ministére (septembre 98).

» Formation des autres professionnels de santé : renforcement de
I'enseignement douleur au sein du cursus de formation des infirmiers ;
introduction de cet enseignement dans le cursus de formation des autres

professionnels de santé impliqués dans le prise en charge de la douleur, ainsi

que dans celui des directeurs d'hopitaux.
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= La formation continue : la priorité " douleur " est affichée par le ministére
comme théme prioritaire pour les médecins en 1998 dans le cadre de la
formation continue. Par ailleurs, 4 régions pilotes sont désignées pour la
mise en place d’une action de formation a destination du personnel non
médical, afin de favoriser 1’élaboration de plans d’action " douleur" en
équipe interprofessionnelle au sein de projets d’établissements.

s Un logiciel pédagogique de prise en charge de la douleur sera mis en ligne
sur le réseau santé social.

= La formation spécifique : la douleur de la personne dgée fera I’objet d’une
action spécifique : une enquéte sur les personnes dgées vivant a domicile est
lancée, et 3 régions font 1’objet d’une évaluation de la prise en charge de la
douleur chronique de la personne agée, avec une formation des

professionnels de santé (Pays de la Loire, Limousin et Alsace).

En ambulatoire, un nouveau " Guide du praticien " a vocation plus générale, " Le
traitement de la douleur en médecine ambulatoire ", est élaboré par I’ANAES. Il
s’ajoutera au guide [41] élaboré en 1994/95, et consacré a la prise en charge de la

douleur du cancer chez I’adulte et a celle de la douleur au cours du SIDA.

Par ailleurs, des antalgiques majeurs jusque 1a réservés a 1’usage hospitalier sont

mis a disposition des praticiens de ville.

4. I’information du public

La lutte contre la douleur fera 1’objet d’une grande campagne d’information.

Un groupe de pilotage composé des principales associations de lutte contre la
douleur et du CFES est mis en place au Ministére dans cet objectif.

Cette campagne aura pour but d’informer la presse spécialisée, le grand public et les
établissements de santé par le biais de bulletins d’information, de spots publicitaires
et de semaines de sensibilisation et d’information.

Enfin, un site douleur regroupant les sites existants ou a créer sera ouvert sur le

Web.

Plus tard la circulaire du 11 février 1999 relative a la mise en place de protocoles de

prise en charge de la douleur aigué par les équipes pluridisciplinaires médicales et
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soignants des établissements de santé et institutions médico-sociales, définit le role
des personnels infirmiers a ce niveau. Circulaire DGS/DH/DAS n°99/84 du 11
février 1999.

Le décret n° 99-249 du 31 mars 1999, relatif aux substances vénéneuses et a
I’organisation de I’évaluation de la pharmacodépendance, modifiera le code de
sant¢ publique avec l’arrété du 31 mars 1999 relatif & la prescription, a la
dispensation et & I’administration des médicaments soumis a la réglementation des
substances vénéneuses dans les ¢tablissements de santé, les syndicats
interhospitaliers, et les établissements médico-sociaux disposant d’une pharmacie a

usage intérieur mentionnés a I’article L.595-1 du code de santé publique.

La 1oi n°99-477 du 9 juin 1999 visant a garantir 1’acces aux soins palliatifs aboutit a
une modification du code de santé publique. L’article L.1112-4., stipule que tout
établissement de santé doit mettre en ceuvre les moyens propres a prendre en charge
la douleur des patients qu’il accueille, quelle que soit I'unité ou la structure de soins
dans laquelle ils sont admis. « Pour les établissements de santé publique ces moyens
sont définis par le projet d’établissement mentionn¢ a I’article L.6134-2. Pour les
établissements de santé privée, ces moyens sont pris en compte par le contrat
d’objectifs et de moyens mentionné aux articles L.6114-1, L.6114-2 et L ;6114-3.
[...] Les établissements de santé et les établissements et services sociaux et médico-
sociaux peuvent passer convention entre eux pour assurer ces missions. Les
obligations prévues pour les établissements mentionnés au présent article
s’appliquent notamment lorsqu’ils accueillent des mineurs, des majeurs protégés

par la loi, ou des personnes agées. »

En 2001 le ministre de la santé confie 1’évaluation de ce plan a la Société Francaise
de Santé Publique (SFSP), qui montre alors que 1’objectif d’instaurer « une culture

de la lutte contre la douleur » avait pu étre en partie atteint [43]:

»  Le carnet douleur intitulé « La douleur n’est pas une fatalité » a été distribué
a partir de 1999, complété en 2000 par la diffusion d’une brochure
pédiatrique d’information spécifiquement destinée aux enfants et a leur

famille.
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Un million de réglettes de mesures de la douleur ont été distribuées.

Plus de 5000 pompes d’analgésie auto-controlée (PCA) sont désormais
disponibles grace a la dynamique créée dans les hopitaux pour mieux
soulager les patients notamment lors de douleurs post-opératoires [44]

Des structures de prise en charge contre la douleur chronique rebelle ont été
créées. 96 structures existent en 2000. Afin de mieux informer les usagers et
les professionnels de santé de leur existence [45], la liste de ces structures
est consultable sur minitel et internet.

Des recommandations "labellisées" ont été publiées. Des recommandations
de bonnes pratiques sur la prise en charge de la douleur chez I’adulte,
I’enfant, la personne agée ont été publiées par I’ANAES [46-48].

Une conférence de consensus sur la prise en charge de la douleur post-
opératoire a été organisée par la SFAR en partenariat avec I’ANAES [49].
La Fédération Nationale des Centres de Lutte Contre le Cancer (FNCLCC) a
élaboré des "standards options recommandations - SOR" avec ’ANDEM
[50-51]. Une conférence d’experts sur la migraine a ¢été initiée par
IPINSERM ([52].

La réalisation de protocoles de prise en charge de la douleur a été
encouragée [53]. Ces protocoles permettent aux infirmiers de prendre
I’initiative, dans des conditions prédéterminées, d’administrer des
antalgiques.

L'acces aux antalgiques majeurs a été facilité [54] par I’abandon du carnet a
souche au profit des ordonnances "sécurisées" , 1’allongement de la durée
maximale de prescription de 7 a 28 jours pour les stupéfiants les plus
utilisés, la sortie de la réserve hospitali¢re de certains antalgiques, et la mise
au point de nouvelles formes pédiatriques d'antalgiques.

Les ventes d’antalgiques de niveau 2 et 3 ont progressé aux dépens des
antalgiques de niveau 1, avec une augmentation des ventes d’antalgiques de
niveau 3 de 16% en 1999 et de 20% en 2000 (Sources AFSSAPS, AGEPS).
La formation initiale des médecins a été renforcée [55] avec introduction
d'un module obligatoire sur la lutte contre la douleur et les soins palliatifs
dans le programme initial du deuxiéme cycle des études médicales.

L’offre de formation continue sur le théme de la douleur a été multipli¢e par

trois [56]. Depuis 1996, 28 000 agents, dont 18 000 infirmiers, ont pu
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bénéficier d’actions de formation financées par ’ANFH. Par ailleurs, de
nombreux diplomes universitaires et 17 capacités d'évaluation et traitement
de la douleur ont été créés. En 2000, le ministére a participé au financement
d’un cédérom pédagogique sur la douleur de I'enfant réalisé par I'ATDE [57]

(Association pour le Traitement de la Douleur de I’enfant, fondée en 1990).

La SFSP avait pu constater qu’une prise de conscience s’était développée tant au
niveau des usagers que des professionnels et que des changements notables étaient
intervenus notamment dans le prise en charge thérapeutique de la douleur,
notamment au niveau des médecins. Des initiatives locales liées le plus souvent a
des soignants trés motivés avaient pu étre 1égitimées. Cette évaluation soulignait la
forte mobilisation des infirmiers dans I’amélioration de la prise en charge de la
douleur des patients. Leur formation initiale et leur présence constante auprés du
patient leur avait permis de développer une « culture douleur » souvent plus
marquée que chez de nombreux médecins. Enfin cette évaluation rappelait que
I’amélioration de la prise en charge de la douleur relevait de 'information et des
connaissances du malade, de la formation des soignants, d’un travail et d’une
réflexion d’équipe, de D’implication de I’encadrement. Malgré ces éléments
encourageants des difficultés et dysfonctionnements persistaient. Les structures de
prise en charge de la douleur chronique étaient mal connues du public et des
médecins libéraux. Les délais d’attente pour une premiére consultation, hors
urgence, ¢taient parfois rédhibitoires, comptant souvent plusieurs mois. L utilisation
d’outils de référence notamment d’échelles de mesure d’intensité¢ de la douleur
restait peu développée, et les soignants, en particulier les médecins, ne faisant pas
confiance a ce type de mesure semblaient nombreux. Chez I’enfant et la personne
dgée I’utilisation d’outils d’auto ou d’hétéro-évaluation de la douleur restait encore
plus minoritaire. La formation pratique des médecins dans ce domaine semblait
insuffisante, représentant un obstacle a I’amélioration de la prise en charge
antalgique. Les opioides restaient trop souvent réservés aux situations de fin de vie.
Les protocoles de prise en charge de la douleur devant permettre a I’infirmier, dans
certaines conditions, de mettre en ceuvre et suivre un traitement antalgique étaient

rarement utilisés [43].
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A partir de ce constat et pour soutenir les efforts engagés, Bernard Kouchner,

ministre délégué a la santé définit un nouveau programme national de lutte contre la

douleur. Ce programme quadriennal (2002-2005) a eu pour but de poursuivre les

axes d’amélioration du plan précédent notamment en ce qui concerne la prise en

charge de la douleur chronique rebelle et de la souffrance en fin de vie. Il comporte

par ailleurs trois nouvelles priorit€s : la douleur provoquée par les soins et la

chirurgie, la douleur de I’enfant et la prise en charge de la migraine. Ses priorités

s’articulent autour de cinq objectifs :

Associer les usagers par une meilleure information

Améliorer ’accés de la personne souffrant de douleurs chroniques a des
structures spécialisées

Améliorer I’information et la formation des personnels de santé

Amener les établissements de santé a s’engager dans un programme de prise
en charge de la douleur

Renforcer le role infirmier notamment dans la prise en charge de la douleur

provoquée.

» Ainsi la loi Kouchner parait le 4 mars 2002

L’article 1¢, intitulé droit de la personne, réalise la synthése de cet état de droit

positif :

Respect de la dignité de la personne humaine

Non discrimination dans ’acces aux soins et a la prévention
Respect de la vie privée

Droit d’accéder aux soins les plus appropriés

Droit a la prise en charge de la douleur

» La circulaire n°DHOS/E2/2002/266 du 30 avril 2002, d’application immédiate, et

relative a la mise en ceuvre du programme national de lutte contre la douleur 2002-

2005 dans les établissements de santé aura pour objet de préciser :

les actions que les établissements de santé devront poursuivre
les moyens structurels et humains pour soutenir cette démarche

les modalités de mise en ceuvre par les agences régionales d’hospitalisation
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Elle stipule que :

e Chaque établissement de santé organise la lutte contre la douleur

e [’information des personnes hospitalisées est réalisée notamment par la
remise du contrat d’engagement contre la douleur [58].

e Un comité de pilotage est constitué¢ afin d’aider a la définition d’un
programme de prise en charge de la douleur établi a partir de 1’existant et
des priorités nationales.

e Des actions d’information et de formation continues sont développées.

e Des protocoles de la prise en charge de la douleur concernant notamment la
douleur provoquée par les soins et la chirurgie sont mis en place.

o Pour soutenir les ¢tablissements de santé dans cette démarche :

v" Un centre national de ressources de la douleur est créé
v" Le rdle du personnel infirmier est renforcé notamment dans la prise en
charge de la douleur provoquée par les soins et la chirurgie.

e Les structures de la prise en charge de la douleur chronique rebelle sont

renforcées.

[59]

» Cette circulaire avait déja été précédée de 2 mois par le décret n® 2002-194 du 11
février 2002 relatif aux actes professionnels et a I’exercice de la profession
d’infirmier — Article 2 : « les soins infirmiers [...] ont pour objet, dans le respect de
la personne, dans le souci de son éducation a la santé et en tenant compte de la
personnalité de celle-ci dans ses composantes physiologique, psychologique,
économique, sociale, et culturelle [...] de participer a la prévention, a 1’évaluation et
au soulagement de la douleur et de la détresse physique et psychique des personnes,

.M

» Cette méme circulaire d’avril 2002 conduira a une modification du code de santé
publique dans I’article L1110-5, stipulant que « ... Toute personne a le droit de
recevoir des soins visant a soulager sa douleur. Celle-ci doit étre en toute

circonstance prévenue, évaluée, prise en compte et traitée... ».

» Le ministére de la Santé, de la Famille et des personnes handicapées émet dans le

méme élan en mai 2002 un guide pour la mise en place d’un programme de lutte
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contre la douleur dans les établissements de santé [60]. Ce guide précise I’enjeu de
la mise en place d’un tel programme : « La prise en charge globale de la douleur de
la personne constitue un des indicateurs de la qualit¢ des soins. Le manuel
d’accréditation, dans la référence OPCS relatif aux besoins spécifiques des
personnes malades, inscrit la recherche, la prévention et la prise en charge de la
douleur aigué et chronique comme un des objectifs a atteindre pour satisfaire cette
exigence. Ainsi chaque établissement de santé doit définir dans son projet
d’établissement un programme d’actions visant & améliorer la prise en charge de la
douleur des personnes qu’il accueille. Ce programme s’intégre dans le volet
« qualité et sécurité des soins » du contrat d’objectifs et de moyens conclu avec

I’agence régionale d’hospitalisation. »

La mise en place d’un programme de lutte contre la douleur dans les établissements
de santé nécessite 1’implication de tous et doit étre « [...] I’aboutissement d’une
réflexion pluridisciplinaire et pluriprofessionnelle. Cette démarche ne peut se
concevoir sans 1’adhésion et le soutien de la direction, de la commission médicale
d’établissement en collaboration notamment avec la commission du service de soins
infirmiers et la structure qualité si elle existe. En outre, I’engagement des
personnels d’encadrement médical et paramédical des unités de soins est une
condition indispensable a la mise en place de cette démarche qui s’inscrit dans un
processus de décloisonnement et de confiance partagée entre [ensemble des
professionnels qu’ils soient médicaux, paramédicaux ou médico-techniques. La
communication et I’écoute au sein des établissements de santé sont les ¢léments
clés pour obtenir la sensibilisation et I’adhésion des professionnels aux enjeux

majeurs de ce programme. »

« Le résultat attendu de ce programme est d’assurer, a la fois une meilleure prise en
charge de la douleur de la personne hospitalisée et de permettre la continuité de
cette prise en charge lors d’un transfert dans un autre établissement de santé ou d’un
retour a domicile. Les objectifs, énoncés en terme de résultats a atteindre, doivent

étre réalisables, pertinents et hiérarchisés notamment dans les domaines de :

» [’information des personnes malades et de leur entourage

= ]’évaluation de P’intensité de la douleur
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= La prévention et la prise en charge de la douleur
= [’information, la formation et le soutien psychologique des soignants

» La coordination hdpital-ville. »

> Suite au colloque du 8 octobre 2002, et en référence a la circulaire DHOS/E2 n°
266 du 30 avril 2002 relative a la mise en place du programme 2002-2005 : une
lettre relative a la diffusion de la brochure « Contrat d’engagement contre la
douleur » et du guide « Organiser la lutte contre la douleur dans les établissements
de santé » est adressée a tous les directeurs d’établissements de santé par le
Ministére de la santé. Le « Contrat d’engagement contre la douleur » remplace
I’ancien « Carnet douleur », et doit étre intégré au livret d’accueil remis a chaque
patient en début d’hospitalisation. Il informe chaque patient sur les modalités de
prévention, de traitement et de soulagement de la douleur, et valorise la
mobilisation de toute la communauté hospitaliére dans la prise en charge de la
douleur. Une brochure d’information intitulée « La douleur n’est pas une fatalité »
est également destinée aux enfants. « Organiser la lutte contre la douleur dans les
établissements de santé », élaboré avec le concours des sociétés savantes (SETD,
SFAP) et d’experts de la douleur propose une aide méthodologique et des
orientations pour la mise en place d’une stratégie concertée d’amélioration de le
prise en charge de la douleur dans chaque établissement. Il est accompagné d’un
résumé édité sous forme de dépliant et intitulé « Extraits » a diffuser a ’ensemble

des soignants.

Ces documents sont téléchargeables sur le site du Ministére.

» Le 21 mai 2003 un projet de loi sur la santé publique est présenté en Conseil des
ministres par Jean-frangois Mattei. Celui-ci a ainsi fixé les 100 objectifs a atteindre
pour les cing prochaines années. 38 seulement, des 100 objectifs de santé publique
définis par I’Etat sur la période 2004-2008, sont quantifiés. La réalisation de ces

objectifs passera par la mise en oeuvre de plans nationaux.

» Enfin, le 9 aolt 2004, la loi relative & la politique de santé publique inscrit la
douleur dans ses cent objectifs de santé publique. Un plan d’amélioration de la

qualité de vie des personnes atteintes de maladie chroniques (Sida, Insuffisance
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rénale  chronique, Broncho-pneumopathies, Diabéte, Cancers, Troubles
neurovégétatifs) est notamment prévu par le présent projet de loi. Sont ciblées, la
lutte contre la douleur modérée et sévére, d’une part, la perte d’indépendance
fonctionnelle et les difficultés de réalisation des actes de la vie quotidienne, d’autre

part.

Plus récemment, en partenariat et avec le soutien de la DGS, en lien avec la DHOS,
et a I'initiative de la Société Francaise de Gériatrie et Gérontologie (SFGG) en
collaboration avec la Société Francaise d’Etude et de Traitement de la Douleur
(SFETD), un colloque sur la douleur de la personne 4gée a été organisé en mars

2005 [61].
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4, EVALUER LA DOULEUR

« Personne ne sait combien de temps peut durer une seconde de souffrance. Elle peut durer le temps d'un

purgatoire ou toute ['éternité » Graham Greene ;La puissance et la gloire

Le caractére "individuel" de la douleur justifie un abord clinique basé sur une évaluation
globale du malade et pas uniquement de la maladie. En effet, la notion d'évaluation de la
douleur est souvent réduite a la seule évaluation de son intensité. Mais celle-ci, bien qu’étant
essentielle pour pondérer le traitement symptomatique, n'est pas la seule variable, et différents
niveaux d'évaluation complémentaires sont a considérer :

- diagnostic étiologique de la douleur,

- mécanisme(s) de la douleur,

- intensité de la douleur pergue,

- impact de la douleur sur la qualité de vie et les capacités fonctionnelles,

- contexte psychologique et familial...

Nous nous efforcerons donc de présenter la démarche d'une évaluation globale de 'ensemble
de la symptomatologie douloureuse. Nous dégagerons ainsi mieux l'apport clinique de
I'évaluation de l'intensité de la douleur. Ceci aura aussi l'avantage de ne pas laisser planer des

attentes excessives et non valides vis-a-vis de ces échelles [62].

4.1. Pourquoi évaluer la douleur ?

Si elle n’est pas évaluée, la douleur est souvent méconnue ou sous-estimée, quand elle n’est

pas mise en doute [2; 9 ; 10 ; 63-70].

Lorsque les patients ne sont pas soulagés, leurs familles sont mécontentes, et leur présence
dans les services hospitaliers est souvent découragée ou limitée : I’ceil extérieur devient « non
grata ». De véritables filtres perceptifs protégent le soignant, ’empéchent de « voir » la
douleur, de la reconnaitre : les symptdmes du patient sont classés en peur, agressivité, tristesse,
« déprime », « syndrome méditerranéen », ou hystérie, alors qu’il s’agit de douleur. Ces modes
de défense évitent au soignant d’étre confronté & quelque chose sans doute a ’antipode de sa

vocation : le non-soin, le non-soulagement [71]. Mais soigner ces patients qui restent
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douloureux engendre appréhension, parfois évitement et émotions, et des sentiments
d’impuissance et de culpabilité vont envahir 1’équipe soignante, provoquant tensions, conflits,
manque de satisfaction dans le travail et a terme, « burn-out », terme générique créé par des
psychologues américains travaillant sur les périodes d’épuisement des infirmiéres et
travailleurs sociaux, et qui englobe des symptdomes tels que: épuisement émotionnel et
physique, dépersonnalisation ou distanciation, reniement des accomplissements, baisse de

productivité, etc...

4.2. Pourquoi employer une échelle d’évaluation ?

L’intensité de la douleur est instinctivement appréciée de facon globale a partir d’indices
multiples : le soignant se fait une opinion, et aboutit & une classification : douleur absente,
faible, modérée, intense ou trés intense. Mais de nombreuses études ont montré que la
compétence des soignants pour évaluer la douleur est variable et que la concordance entre les

différents observateurs est mauvaise [72]. C’est pourquoi un outil d’évaluation doit étre utilisé.

Si les différents soignants autour du patient se référent méme outil, le résultat fait autorité en
cas de contestation et sert d’instrument de communication entre les équipes ; une plus grande
objectivité est ainsi atteinte. Les changements de prescription selon 1’opinion des soignants qui
se succedent sont évités. Le choix de ’antalgique nécessaire est guidé. Le suivi de la douleur
sous traitement se référe a la courbe des chiffres d’évaluation. Les infirmiéres peuvent disposer
d’une prescription de recours si le score dépasse un certain seuil : les soignants sont ainsi

délivrés de la charge de décider ce que le patient peut supporter [71].

C’est pourquoi ’ANAES a estimé nécessaire 1’utilisation d’outils d’évaluation de la douleur,
pour établir D’existence d’une douleur, apprécier son intensité, déterminer les moyens

antalgiques nécessaires, évaluer 1’efficacité du traitement proposé et adapter ce traitement [47].

4.3. Obstacles et difficultés d’évaluation de la douleur

Les problémes posés par I'évaluation de la douleur rejoignent en fait ceux de tout autre

phénomene subjectif.
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Une premiére régle est d'accepter que le malade soit en dernic¢re analyse le seul véritable
expert pour apprécier l'intensité d'une douleur. Croire « a priori » la plainte du malade aura de
surcroit 1’intérét de favoriser une relation médecin-malade de qualité. Cependant divers

facteurs peuvent conduire les patients a taire leurs douleurs [62].

La deuxiéme régle est de recueillir I'information dans des conditions le plus standardisées
possible avec un instrument valide, reproductible, sensible aux thérapeutiques. Dans I'état
actuel des connaissances, contrairement aux conditions du laboratoire, on ne dispose ni d'un
moyen de mesure du stimulus responsable de la douleur pathologique, ni d'un marqueur
neurobiologique valide. Ainsi, pour étre performant, un score qui mesure une variable
subjective doit avoir des qualités métrologiques démontrées, une structure dimensionnelle
cohérente et doit étre corrélé avec des mesures ou paramétres couramment utilisés.

Il doit €tre [73-74] :

v’ Intelligible et didactique, tant pour le patient que les soignants (validité d’apparence ou

« face validity »)
v’ Sensible : capable de mettre en évidence les différences d’un patient a un autre, et chez un
méme patient, les variations du niveau de douleur en fonction du traitement et de
I’évolution de la pathologie
v’ Reproductible : capable, pour une méme échelle, de donner des résultats comparables dans
des situations comparables. On étudie la concordance test/retest ou accord intra-juges
(intra-rater reliability), testée en général sur enregistrement vidéo, et le coefficient de
concordance entre cotateurs pour un méme patient au méme moment, 1’accord inter-
juges (inter-rater reliability).
v' Valide : capable de mesurer la douleur et non d’autres sensations (stress, anxiété,
asthénie...). Cette validité est essentielle et se répartit en validité de « contenu »
(content validity) et surtout en validité de « construit » (construct validity).
= La validit¢ de «contenu» est la pertinence et la cohésion des différents
items(consistance interne) d’aprés I’avis d’experts, les corrélations entre items et
’analyse statistique factorielle.

*» La validité¢ de « construit » est démontrée lorsqu’il y a concordance de ’échelle
avec le Gold standard de 1’évaluation, I’EVA (validité dite de critére convergente).
Les corrélations entre outils d’hétéro et d’auto-évaluation sont variables, le plus

souvent médiocres ou moyennes (d’aprés 64 études analysées pour I’ ANAES). Pour
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les échelles d’hétéro-évaluation, les arguments de validité de « construit » sont
déduits :
o  de la concordance avec d’autres échelles d’hétéro-évaluation déja validées
(il existe en général une assez bonne concordance entre les différentes
¢chelles d’hétéro-¢valuation) (28 études analysées pour ANAES) ;
o de l'influence des antalgiques sur le score lors d’essais thérapeutiques
contrdlés ;
o de lDeffet sur les scores d’une stimulation douloureuse ou d’une
stimulation douloureuse simulée ;
o  de l’absence d’influence sur le score d’autres variables comme la peur, la
fievre, ’asthénie ;
o des différences entre les scores de groupes contrastés (avec ou sans
pathologie douloureuse) ;

o  de la concordance avec 1’avis d’experts.

Actuellement on peut regretter que les limites d’age en deca ou au-dela desquelles un outil

n’est plus valide ne soient pas toujours connues.

Il en va de méme pour le seuil d’intervention thérapeutique (cut-off) qui n’est pas toujours
¢tudié systématiquement par les auteurs des échelles, mais les échelles mises au point ces

derniéres années le précisent.

Enfin, le travail de validation nécessite un recueil de données important et des analyses
statistiques spécialisées. 1l existe actuellement de nombreux outils d’évaluation de la douleur
validés, mais ces échelles sont encore insuffisamment utilisées. En effet des scores sont
apparus de fagon anarchique ces derni¢res années dans les services. Quelle que soit la bonne
volonté d’une équipe pour écrire sa propre ¢chelle, il est de loin préférable, car plus fiable,

d’utiliser une échelle déja publiée avec de bons arguments de validité.

Les recommandations pour I’évaluation précisent les échelles disponibles selon I’dge et la
situation, et les seuils d’intervention thérapeutiques ; elles reposent sur une analyse des critéres
de validité des échelles publiées. Le réle des CLUD, des équipes douleur et des directions des
soins infirmiers au sein de chaque établissement hospitalier, doit porter sur une amélioration de

la diffusion des outils validés existants malgré leurs imperfections [71].
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Hélas de nombreux obstacles expliquent encore le sous-emploi des échelles d’évaluation :

v

Des difficultés de temps : évaluer un patient a I’aide d’une échelle d’hétéro-évaluation
demande de 1 a 4 minutes [75].

Le probléeme du lieu : ces échelles sont en effet disponibles au sein des hépitaux ainsi
que des EHPAD mais pas au domicile, ou en tout cas dans une proportion moindre.

Le trop grand nombre d’échelles disponibles perturbe le choix de 1’échelle.

Les échelles ne sont pas encore systématiquement incluses dans les dossiers de soins
infirmiers, et une place pour noter le résultat est rarement prévue.

Un apprentissage des items est nécessaire et la formation du personnel infirmier est
souvent insuffisante.

Les cotations chiffrées varient en fonction de I’échelle utilisée (exemple de 0 a4 7, de 4 a
13,de 0 a 15, de 0 a 40), ce qui rend la lecture difficile

Certains médecins prescripteurs tiennent peu compte de 1’évaluation.

Enfin, la résistance aux changements, trés présente dans I’institution hospitaliére (« on

a toujours fait comme ¢a »), aggrave les difficultés [76].

Ainsi celui qui veut mettre en place une nouvelle « culture douleur », implanter une échelle

d’évaluation, va rencontrer des résistances de 1’équipe soignante, et parfois méme du patient.

4.4. Les instruments de mesure de ’intensité de la douleur

« les mots utilisés sont empruntés aux autres modalités sensorielles ou motrices ; le vocabulaire de la douleur

n’est pas spécifique de la douleur » H.Rubinstein ; Médecine de la douleur

Comment évaluer l'intensité de la douleur en pratique quotidienne ?

Les informations disponibles pour évaluer l'intensité d'une douleur sont le compte-rendu verbal

du patient (auto-évaluation ) ou l'observation de son comportement (hétéro-évaluation). En

pratique, lorsqu'il n'est pas possible de communiquer avec le malade, il faut
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- interroger l'entourage sur l'existence de comportements douloureux (faciés, attitudes
antalgiques, gémissements...), leur apparition spontanée, ou bien provoquée par des soins

ou par la mobilisation ;

- savoir confier l'observation du malade a une personne de I'entourage (membre de la

famille, de 1'équipe soignante).

Evaluer "objectivement” une plainte ou un comportement est effectivement envisageable si 'on
n'exige pas de cette évaluation des objectifs qu'elle ne peut atteindre : les méthodes disponibles
permettent d'indiquer qu'il y a une plainte de douleur, mais elles ne peuvent en aucun cas

présumer de la cause de cette plainte et faire la part de I'organique et du psychologique.

Plusieurs méthodes peuvent étre utilisées pour évaluer I’intensité de la douleur. Des avantages
et des inconvénients sont reliés a chacune de ces méthodes. L'utilisation de ces instruments ne
doit pas bien entendu se substituer a la communication au risque d’appauvrir la relation avec le

patient.

Au terme d'une évaluation globale du malade, il sera possible de combiner diverses stratégies
thérapeutiques adaptées a la symptomatologie douloureuse. L'évaluation de l'intensité de la
douleur systématique, réguliére, continue, est indispensable lors de 'adaptation d'un traitement
antalgique notamment morphinique. Une évaluation commune a 1'équipe, figurant dans le
dossier, tenue a jour, est valable a I'hopital comme au domicile et implique une collaboration

étroite de chaque intervenant d'une équipe soignante [62].

4.3.1. Chez le nourrisson et ’enfant de moins de 5 ans [47 ; 57]

L’enfant, dés sa naissance possede les capacités neurophysiologiques pour détecter et éprouver
la douleur. Plus I’enfant est petit, moins ses capacités cognitives lui permettent de réduire
I’'impact de la douleur. [77]. L’évaluation de I’enfant de moins de 4 ans (ou de ’enfant
momentanément ou définitivement démuni de moyens de communication suffisants) est plus
complexe car elle repose essentiellement sur 1’observation de son comportement. Or, il n’existe
pas de comportement spécifique de la douleur qui puisse servir de « marqueur ». Les outils
d’hétéro-évaluation utilisent donc I’association de comportements les plus indicateurs de

douleur connus actuellement, regroupés au sein d’échelles validées.
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En pratique on reconnait un caractére biphasique & ces comportements avec une premiére
phase marquée par ’expression d’une défresse comportementale (agitation, crispation,
modification de la tonicité, mouvements de défense, consolabilité difficile a obtenir, succion
perturbée...) associée a un stress psychologique et physiologique avec possibles perturbations
neurovégétatives (tachycardie, fréquence respiratoire modifiée, hypertension artérielle,
désaturation de 1’hémoglobine en oxygene, augmentation du rythme respiratoire, augmentation
des besoins en oxygéne, cyanose générale), et une seconde phase marquée par 1’apparition
d’une réduction progressive des activités de ’enfant, telles que le jeu, les mouvements, mais

aussi la parole, I’alimentation, le sommeil.

Cependant il est quasiment impossible de distinguer chez le petit enfant douleur aigug et stress,

inconfort, anxiété, colére, protestation.

Voici les échelles les plus répandues ; sont soulignées les échelles validées:

4.3.1.1. pour I'évaluation de l'intensité de la douleur post-opératoire immédiate :

= Echelle inversée d° Amiel-Tison, utilisée en salle de réveil pour I’enfant de 1 mois a 3

ans. (Recommandée par I'ANAES). La cotation est ici inversement proportionnelle a la
douleur [78]. [Annexe 1]
» Echelle OPS, (Objective Pain Scale). Utilisable a partir de 1’dge de 2 mois, cette échelle

¢tudie la pression artérielle, les pleurs, les mouvements, I’agitation, I’expression verbale
ou corporelle [79].

= Echelle CHEOPS, (Children Hospital's Of Eastern Ontario Pain Scale), de 1 a 6 ans
[80]. (Recommandeé par I'ANAES). | Annexe 2]

4.3.1.2. pour le diagnostic et |'évaluation des autres douleurs aigués a leur début :

= [’échelle DAN , (Douleur Aigué du Nouveau-né), se base sur I’expression faciale, les

mouvements des membres, et 1’expression vocale de la douleur [81].
= L[’échelle CRIES prend en compte les pleurs (Crying) les besoins en oxygéne (Requir

02 for saturation > 95), 'augmentation des parameétres vitaux (Increased vital signs),
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I'expression faciale (Expression), le degré d'insomnie (Sleepless). Il existe une variante
destinée aux prématurés (Premature Infant Pain Profile ou PIPP).

La NFCS, (Neonatal Facial Coding System), jusqu’a 18 mois (Recommandée par
['"ANAES) [82].

Echelle CHEOPS, de 1 & 6 ans.

4.3.1.3. pour l'évaluation d'une douleur aigué évoluant depuis plusieurs heures :

Echelle EDIN, (Evaluation de la Douleur et de I'Inconfort du Nouveau né), grille
utilisable chez le nouveau-né hospitalisé (a terme ou prématuré), et reposant sur 5 items
(visage, corps, sommeil, relation, réconfort). Elle nécessite un temps d'observation
prolongée du nourrisson (4 a 8 heures) [83].

Echelle DEGR (Douleur Enfant Gustave Roussy-institut Villejuif), entre 2 et 6 ans

(Recommandée par 'ANAES). C’est la seule grille pour la douleur persistante qui a fait
I’objet d’un travail de validation, dans un service d’oncologie pédiatrique. Elle se base
sur les signes directs de la douleur, rassemblant 5 items, I’expression volontaire de la
douleur, 2 items, [’atonie psychomotrice, 3 items, le manque d’expressivité, le
désintérét pour le monde extérieur, la lenteur et rareté¢ des mouvements. Ces 10 items
sont c¢6tés de 0 a 4 apres une observation de 4 heures [84]

Echelle HEDEN (Hétéro Evaluation de la Douleur de I'ENfant) a été validée en 2005

dans le cadre d’une étude présentée lors de la journée "la douleur de 'enfant, quelles
réponses ?" Unesco 2005 . 1l s’agit d’une simplification de la DEGR [85].

Il est également possible d’utiliser une appréciation globale du comportement de
I’enfant, et ’EVA remplie par un soignant expérimenté ou un parent constitue une
alternative a I’emploi d’échelles d hétéro-évaluation chez I’enfant de moins de 4 ans, en
sachant toutefois que sa validité est moins bonne que celle des échelles citées

précédemment.

4.3.2. Chez ’enfant > Sans

Les instruments d’usage chez 1’adulte peuvent étre utilisés :

Echelle verbale simple.

EVA, échelle visuelle analogique (Recommandée par I'ANAES), et ses nombreuses

adaptations a I’enfant :
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* Echelle de 4 jetons (Recommandée par I'ANAES) est une adaptation de ’'EVA a

Penfant. Chaque jeton représente un morceau (ou une partie) de douleur ; 1’enfant
prends autant de jetons qu’il a mal. Elle n’est pas validée avant I’Age de 4 ans.

* Meéthode des cubes: utilisation de cubes de tailles différentes, représentant
I’importance de la douleur. Elle est en cours de validation.

» Echelle des 6 visages (FPS-R, facial pain scale) (Recommandée par I'ANAES)

Ces planches ont ét¢ mises au point outre Atlantique et représentent différents stades
entre le plaisir et la détresse. Mais cette échelle, utilisable a partir de 3 ans, refléte

surtout 1’aspect émotionnel du vécu de la douleur et peut donc étre confondue avec une

échelle de I’humeur.
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Figure 1 : Echelle des 6 visages.

Tableau I : Récapitulatif des bonnes pratiques d’évaluation de la douleur chez ’enfant ;
extrait de www.pediadol.org

Age Douleur aigué Douleur prolongée
Echelle seuil de Echelle seuil de
traitement traitement
Erématuré DAN (Douleur EDIN (Echelle Douleur et
t Aigug Nouveau-né) 3/10 Inconfort du Nouveau Né et 4/15
nouveau- du prématuré)
né
0a2ans [EDIN (grille validée pour le nouveau-né mais
utilisable a défaut d’une grille validée dans cette
OPS (2 partir de 28 tranche d"dge)
2 a7 ans 2mois) DEGR Douleur Enfant
Gustave Roussy 10/40
42a6ans |Echelle des visages 4/10 [Echelle des visages 4/10
(3™ visage)
A partir  [EVA (Echelle 3/10 EVA ; ENS ; Visages
de 6 ans Visuelle Analogique) Schéma du bonhomme (localisation et intensité)
ENS (Echelle 3/10 DEGR grille validée jusqu’a 6 ans mais utilisable
‘Auto- Numérique Simple) au-dela en cas d’inertie psychomotrice)
Svaluation |Echelle des visages 4/10
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4.3.3. Chez Padulte [48 ;77 ; 86]

4.3.3.1. Les échelles unidimensionnelles d' auto-évaluation de la douleur

Trois types d’échelles se proposent d’apprécier de fagon « globale » la douleur ou le
soulagement, sans préjuger de I’importance des différents facteurs impliqués.
Ces outils sont « validés » car ils répondent a trois qualités métrologiques (validité, fidélité,

sensibilité au changement).

Ces échelles ont ’avantage commun de rendre possibles des mesures rapides, répétées qui

permettent d’étudier I’évolution dans le temps et 1a réponse au traitement.

D’aprés les recommandations de I’ANAES [48]:

v elles ne donnent pas d’information sur la nature de la plainte douloureuse et ses
mécanismes sous-jacents

v' les scores calculés ont une valeur descriptive pour un individu donné mais ne
permettent pas de comparaisons interindividuelles

v’ elles aident a identifier le malade exigeant un traitement symptomatique de la douleur

v il n’existe pas de lien direct entre la valeur obtenue sur 1’échelle et le type d’antalgique
nécessaire

v’ elles ont une implication limitée pour la décision thérapeutique

v’ elles facilitent le suivi du patient.

Le mode de passation est le suivant :
v" 1l est souhaitable d’utiliser I’E.V.A.
v" L’E.N. peut étre utilisée si le patient ne comprend pas 'E.V.A.
v' LE.V.S. peut étre utilisée si le patient ne comprend pas I’E.N.

= [ Echelle Visuelle Analogique (E.V.A.) (Huskisson)

L’E.V.A. se présente ou sous forme écrite ou, plus couramment de réglette double face. La
face présentée au patient comporte une ligne droite horizontale de 10 cm. A gauche les termes :
« pas de douleur » ; & droite les termes : « douleur maximale imaginable ». Sur cette ligne le
patient déplace un curseur. Le c6té médecin comporte une échelle millimétrique qui permet de

« chiffrer » ’intensité de la douleur.
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Il s’agit de la méthode la plus répandue. Elle comporte de multiples avantages en recherche,
dont la possibilité d’analyser les données recueillies sous forme de ratio et une bonne fiabilité
test-retest.. Elle est également utile en clinique en raison de sa meilleure sensibilité¢ pour

1’évaluation de I’intensité de la douleur et de la réponse au traitement antalgique .

Cependant, elle demande un minimum d’apprentissage par le patient, et sa compréhension en
limite parfois I’'usage. Certains patients ne parviennent pas a faire ’analogie entre la douleur et
la réglette, notamment a cause des capacités d’abstraction et des fonctions visuo-spatiales
qu’elle exige. Pour ces raisons elle est difficilement utilisable chez la personne 4gée, ou en cas

de troubles cognitifs.

Diverses adaptations ont été décrites, dont le « thermometre de la douleur », ol une languette
de couleur est déroulée progressivement. L’intérét de cette méthode réside dans I’analogie avec
la température, qui rend son utilisation un peu plus concrete; et bien qu’elle n’ait pas été
validée spécifiquement pour les patients agés, ceux-ci peuvent habituellement [’utiliser sans

difficultés [86].

Pas de donlew Douleur masinale .
imaginable . Face
= ﬂ 1 % patient
L .
I
!
0 1 2 3 4 5 & 7 2 g 10| . Face
| évahaatenr

Figure 2 : [’échelle visuelle analogique.

s [ ’Echelle Verbale Simple (E.V.S.)

Elle est trés simple d’utilisation, et facile & comprendre. Le patient décrit sa douleur en terme

en choisissant parmi les mots : absente/faible/modérée/intense/extrémement intense.

Elle constitue un outil fort utile en clinique, et a été utilisée avec succés chez des personnes

4gées ainsi que chez des patients avec troubles cognitifs.

Sa sensibilité est toutefois moindre que celle de ’EVA et, parfois, aucun adjectif ou énoncé ne

décrit bien la douleur du patient.
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s ] ’Echelle numérigque (E.N.)

Le patient doit chiffrer sa douleur (de 0 aucune douleur, a 10 correspondant a la douleur la plus
sévére imaginable).

Elle est trés fréquemment utilisée en clinique, et les patients sont souvent familiers avec cette
échelle. Elle est souvent recommandée en raison de sa facilité d’utilisation chez la personne
dgée. En outre elle présente I'intérét de se préter a des réponses orales chez les patients

souffrant de troubles visuels.
4.3.3.2. Les descriptions verbales de la douleur

Le vocabulaire de la douleur a une valeur diagnostique pour faciliter la reconnaissance de
certaines douleurs (les douleurs neurogénes par exemple) et apprécier leur retentissement
affectif. Seules les versions longues de ces questionnaires sont validées, mais leur longueur les
rend difficilement exploitables en médecine ambulatoire. Toutefois I’expérience des
utilisateurs montre D'utilité de certains questionnaires abrégés comme le Questionnaire de la

Douleur de Saint-Antoine.

Ce type de questionnaire peut étre réitéré a condition que les intervalles entre les évaluations ne
soient pas trop courts. Il n'est pas indiqué en cas de douleur intense, d'extréme fatigue, ou chez
des patients de niveau socioculturel trop bas ou dont le frangais n'est pas la langue maternelle.

Reposant sur le langage, ce type de questionnaire demande une bonne coopération du patient.

Les plus connus sont :

» Le Mac Gill Pain Questionnary (M.P.Q.)

Il a été élaboré en 1975 par Melzack et Wall. C’est un questionnaire de 78 mots répartis en 25
sous-classes qui peut étre rempli en 5 a 15 minutes. Il est constitué d’une série d’adjectifs
permettant de qualifier la douleur. Le malade coche les cases qui correspondent le mieux a ce

qu’il ressent. Aucune étude n’a pu le valider a ce jour.

* Questionnaire Douleur de Saint-Antoine (Q.D.S.A.) [Annexe 3] (Recommandé par
I’ANAES) [87]

C’est le pendant frangais du Mac Gill Pain Questionnaire. Il comporte 58 qualificatifs répartis

en 16 sous-classes, 9 sensorielles et 7 affectives. On demande au patient de sélectionner, au

sein de chaque classe concernée, les meilleurs descripteurs de sa douleur et de leur attribuer
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une note 0 (pas du tout) et 4 (extrémement). On calcule alors par sommation : un score total
(somme des notes de A a P), un score sensoriel (somme attribuée de A a I), un score affectif

(somme attribuée de J a P).
43.3.3. Les échelles multidimensionnelles

Elles permettent une analyse beaucoup plus fine, mais nécessitent plus de temps, ce qui rend

leur utilisation difficile en pratique courante.

a) Auto-évaluation

»  Brief Pain Inventory (B.P.1.) [88]

Ce questionnaire a été construit et testé dans la douleur cancéreuse et la polyarthrite
rhumatoide. Il a été utilisé plus particuliérement pour 1’évaluation de la douleur cancéreuse. 11
n’est pas retrouvé comme questionnaire de référence dans les études les plus récentes sur
I’évaluation de la douleur chronique. Il explore les principales dimensions de la douleur :
Pintensité, le soulagement, ’incapacité fonctionnelle, le retentissement social, la vie de

relation, la détresse psychologique.

»  Questionnaire Concis sur les Douleurs (Q.C.D.)

(Recommandé par I’ANAES)

Traduction francgaise et « validée » du BPI.

* Multidimensional Pain Inventory (M.P.1.) [89]

I1 explore la plupart des dimensions de la douleur. Il existe une traduction frangaise non validée
a ce jour. Il comporte trois sections. Une premiére section est constituée de 28 items qui se
répartissent dans la version anglaise en 5 sous-échelles dénommées : retentissement
(interference), soutien (support) sévérité¢ de la douleur (pain severity), controle des difficultés
quotidiennes (life control) et détresse affective (affective distress). Les sections II et III
correspondent respectivement aux « difficultés interpersonnelles » et au « retentissement sur
les activités quotidiennes » Le MPI est 1’échelle multidimensionnelle la plus étudiée dans
I’évaluation de la douleur chronique et elle est citée comme un des instruments permettant
I’évaluation de I’efficacité de la rééducation chez le douloureux chronique. Le MPI permet
d’identifier plusieurs groupes de malades : les patients faisant face de fagon adaptée, les
patients dysfonctionnels, et les patients avec difficultés interpersonnelles.

(Recommandé par I’ANAES)
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Dallas Pain Questionnary (D.P.Q.) [90-91]

Cette échelle de qualité de vie spécifique des lombalgies chroniques a été établie par Lawlis,

McCoy et Selby. L'échelle D.R.A.D. ( Douleur du Rachis: Auto-questionnaire de Dallas) en est

la traduction frangaise qui fut établie et validée par la Section Rachis de la Société francaise de

Rhumatologie.

Elle permet d’obtenir pour chaque domaine de la qualité¢ de vie une estimation en pourcentage

du retentissement de la douleur chronique.

b) Hétéro-évaluation

Echelle Comportementale de Bourhis, basée sur I’envahissement du langage par la plainte,
le degré d’activité du patient, la demande quotidienne d’antalgiques et le retentissement sur

les fonctions de base.

Echelle Doloplus 2 [Annexe 4].

S inspirant des travaux de 1’ Institut Gustave Roussy sur la reconnaissance de la douleur
chez le jeune enfant cancéreux, Bernard Wary a proposé, dés 1992 une échelle d évaluation
comportementale de la douleur chez la personne dgée non communicante dénommée
Doloplus. Cette échelle, imparfaite, sera revisitée en 1995, validée et baptisée Doloplus 2.
Flle est basée sur 1’ observation des comportements dans différentes situations
potentiellement révélatrices de douleur (10 au total). Ces comportements sont classés en
trois groupes évoquant le retentissement somatique, psychomoteur ou psychosocial de la
douleur. L’utilisation et la cotation doit étre pluridisciplinaire, et biquotidienne jusqu’a

sédation des douleurs. (Recommandée par I’ ANAES).
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43.3.4.  Echelles cognitivo-comportementales

» Elles explorent la dimension psychologique de la douleur. L’évaluation de la
composante anxieuse ou dépressive de la symptomatologie douloureuse chronique est

fondamentale en pratique quotidienne.

= Beck Depression Inventory (B.D.1.) [92][Annexe 5]

Traduit en francais et validé chez des malades psychiatriques, il explore la dimension

dépressive . (Recommandé par I’ ANAES)

» Le Hospital Anxiety and Depression Scale (H.A.D.) [93]
(Recommandé par I’ ANAES)

La version frangaise de I’'HAD est validée. Les scores au dela des valeurs seuils permettent

de parler de symptomatologie anxieuse et (ou) dépressive.

= Geriatric Depression Scale,
Cette échelle est largement utilisée dans le cadre de I’évaluation gériatrique standardisée et
dans les travaux de recherche clinique portant sur la dépression ou les troubles cognitifs.

Elle comporte une trentaine d’items a réponses binaires oui/non.

4.3.4. Chez la personne dgée 94 ; 99]

Les lignes directrices émises par I’ American Geriatrics Society (AGS) soulignent I’importance
d’une évaluation multidimensionnelle chez la personne 4gée, incluant ’intensité de la douleur
et ses impacts affectifs et fonctionnels [95]. Les outils multidimensionnels développés pour des

patients plus jeunes sont malheureusement peu adaptés aux patients 4gés.
4.3.4.1. Chez la P.A. aux fonctions supérieures conservées . E.V.A.,E.V.S. et EN.

Une étude ayant comparé différentes échelles d’évaluation de ’intensité de la douleur chez des
personnes dgées prouve que celles-ci préférent dans 40% des cas I’E.V.S. et dans 15% des cas

I’E.N. car elles décrivent mieux ’intensité de leur douleur [86 ; 96].
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Parmi des patients avec des troubles cognitifs modérés et vivant en hébergement, 83% sont en
mesure de décrire I'intensité de leur douleur a ['aide d’une échelle psychométrique, lorsque
différentes échelles leur sont présentées. L’E.V.S. est de nouveau celle qui peut étre utilisée par

le maximum de patients (65%) [86 ; 97].
4.3.4.2. Dans les autres cas : échelles comportementales

Elles permettent de pallier la difficulté ou I'impossibilité de recueillir des informations
verbales en cas de troubles du langage, de I’attention, de 1’audition, de la mémoire, notamment
lors des syndromes démentiels, d’aphasie, ou de comas. Il s’agit d’une hétéro-évaluation de la
douleur a travers le comportement : expression faciale, gémissements, réflexe d’agrippement,

retentissement sur le moral ou ’activité habituelle.

= Echelle Doloplus 2

= Echelle de Laurent-Kenesi et Lejonc [98]

Fondée sur I’expression comportementale non verbale de la douleur. Les items décrivant
Pexpression faciale sont les plus nombreux et les plus sensibles. Son utilisation simple,
rapide, (4 a 5 minutes) permet le suivi de I’effet du traitement et la communication entre les

soignants.

=  ECPA (Echelle Comportementale de douleur pour la Personne Agée) (4¢ version)
[Annexe 6]

(Recommandée par [’ANAES)

Elle a été créée par le groupe francais REGATES (Réseaux d’Evaluation en Gériatrie de

I’ Activité des Thérapeutiques et de leurs Effets Secondaires). L'échelle pédiatrique DEGR

a servi d'esquisse pour la premiere version. Quatre versions d'/ECPA se sont succédées pour

satisfaire la validation. L'ECPA posséde deux dimensions : observation avant les soins,

puis pendant les soins.

= ECS (Echelle Comportementale Simplifiée) Sainte Périne [100]

Cette échelle a été validée par le CLUD du groupe hospitalier Sainte-Périne. Elle utilise des
signes comportementaux non verbaux ne pouvant étre repérés que par des soignants
connaissant 1'état habituel du patient, en dehors de toute douleur. Elle est donc réservée aux
patients ayant des difficultés a communiquer verbalement et/ou un MMS < 20/30 et

présents dans une unité depuis au moins 15 jours.
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4.3.Localiser la douleur

>

Le schéma des zones douloureuses ou dessin de la douleur permet de mettre en
¢vidence les zones douloureuses. Le patient doit les indiquer sur le dessin d’un corps
humain imprimé. Cet outil a été testé dans les lombalgies chroniques ol certains
auteurs ont estimé qu’il était une bonne appréciation de la « non-organicité » de la
douleur ou de la prédiction de 1’échec de la chirurgie sur la symptomatologie
douloureuse. Ces ¢études sous-entendent la possibilité d’une détection de 1’origine
psychogene de ces douleurs grace au dessin. Cependant d’autres études n’ont pas
confirmé cette hypothéese et la littérature ne permet pas de trancher. Plusicurs systémes
de cotation existent, prenant en compte les surfaces désignées par le patient. Ils
recouvrent des domaines aussi différents que la cotation grdce a un « coup d’oeil »
réalisable par un utilisateur non expérimenté, 1’utilisation d’une grille d’évaluation

précise ou des systémes simples et ne prétant pas a confusion. [Annexe 7]

Le schéma des zones douloureuses est inclus dans la plupart des échelles multidimensionnelles.

Il ne nécessite pas d’apprentissage particulier. Le dessin de la douleur ne doit étre utilisé que

pour préciser la topographie et le caractére localisé ou diffus de la douleur. Ces informations

peuvent orienter le bilan étiologique (territoires neurologiques, reconnaissance de plusieurs

zones douloureuses d’une symptomatologie diffuse).

La localisation de la douleur sur un schéma corporel chez I’enfant de >5 ans est également

recommandée par I'ANAES, en tenant compte des erreurs de latéralisation.

4.4.Les recommandations pratiques

>

Y

L'évaluation initiale du malade douloureux chronique demande du temps. Elle peut se

répartir sur plusieurs consultations.

Les éléments cliniques essentiels sur lesquels se fonde l'entretien figurent dans une

grille d'entretien semi-structurée de 10 chapitres, de 5 items en moyenne chacun.
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» Cing outils de base sont proposés. Ils visent a 1'évaluation du malade douloureux
chronique. en sachant que de nombreux autres outils existent s'il est besoin de

compléter I'évaluation :

v" un schéma de la topographie des zones douloureuses (auto-questionnaire) ;

v" trois échelles de mesure de l'intensité de la douleur. Il n'existe pas de lien direct

entre la valeur obtenue sur une échelle et le type de traitement antalgique
nécessaire. La méme échelle doit étre utilisée lors de 1'évaluation initiale et le
suivi. La présentation de I'échelle au patient doit étre faite de maniére
relativement standardisée, avec suffisamment d'explications également

standardisées et apres s'étre assuré de la bonne compréhension du patient ;

v une liste de 16 adjectifs sensoriels et affectifs descriptifs de la douleur.

v un questionnaire visant a évaluer I'anxiété et la dépression (HAD : Hospital

Anxiety and Depression scale) ; celles-ci sont une composante de la douleur.

v" un questionnaire visant a évaluer le retentissement de la douleur sur le
comportement, car une diminution de l'intensité de la douleur ne s'accompagne

pas toujours d'une amélioration de la qualité de vie.

» Les malades douloureux chroniques doivent étre réévalués périodiquement. La
fréquence est laissée a I'appréciation du médecin et du patient. Les évaluations

successives servent de point de comparaison.

» Les échelles d'évaluation de la douleur sont utiles pour le suivi.
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S.ARSENAL THERAPEUTIQUE A DISPOSITION DU
MEDECIN EN 2005

« On ne se débarrasse pas d'une habitude en la flanquant par la fenétre; il faut lui faire descendre l'escalier

marche par marche. » Mark Twain.

La douleur a de nombreuses composantes qu’il faut savoir apprécier pour pouvoir les prendre
en charge et pour les soulager par des moyens thérapeutiques appropriés. L’évolution des
connaissances nous donne aujourd’hui les moyens permettant de prendre en charge un grand
nombre de douleurs. Ces moyens thérapeutiques doivent répondre tout autant aux besoins du

malade qu’a ceux de la maladie.

C’est la raison pour laquelle, 1’arsenal thérapeutique de la prise en charge de la douleur est
aussi varié :
% Médicaments antalgiques, antidépresseurs, etc...
¢ Meéthodes non pharmacologiques (acupuncture, hypnose, kinésithérapie, relaxation,
psychothérapie).

% Techniques anesthésiques et neurochirurgicales.

5.1 Les médicaments antalgiques.

Les récents progrés accomplis dans le domaine de la compréhension de la neurobiologie de la
douleur contrastent avec la prise en charge médicamenteuse de la douleur. Celle-ci repose
principalement sur trois molécules [101]: acide acétylsalicylique (1860), paracétamol

(découvert en 1880), morphine (1803).

5.1.1 Les paliers de I’O.M.S. [102]

L’O.M.S a proposé de classer les antalgiques selon trois paliers ou niveaux. Cette échelle prend
en compte la puissance d’activité des médicaments en la hiérarchisant, ainsi que leurs rapports
avantages et inconvénients. Cette échelle a été élaborée a 1’origine pour les douleurs d’origine

cancéreuse, elle est néanmoins tout a fait cohérente avec les autres types d’algie.
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= Niveau I : douleurs légéres a modérées : analgésiques non morphiniques, appelés aussi

a tort, analgésiques périphériques ou mineurs. Ils sont représentés par le paracétamol,

I’acide acétylsalicyliques et les A.IN.S : anti-inflammatoires non stéroidiens.

»  Niveau 2 : douleurs modérées a fortes : agonistes morphiniques faibles. Principalement

représentés par des associations entre analgésiques de niveau 1 et des analgésiques

morphiniques faibles : dextropropoxyphéne et codéine.

= Niveau 3 : douleurs fortes a sévéres: Regroupe des agonistes morphiniques forts

(morphine, péthidine, dextromoramide) et des agonistes antagonistes (pentazocine et

nalbuphine).

On distingue le niveau 3a quand les agonistes morphiniques forts sont administrés par voie

orale, et le niveau 3b quand ils le sont par voie parentérale ou centrale [103-104].

Ces traitements doivent étre utilisés selon les recommandations de I’O.M.S.

La potentialité de chacun de ces paliers de puissance progressive sera utilisée au maximum et
le passage d’un palier & ’autre se fera en fonction de I’évolution de la douleur et du degré de
soulagement du malade. Avant de changer de niveau, on s’assurera que les posologies ont été

bien adaptées et que les co-antalgiques éventuels ont €t¢ prescrits.

5.1.2 Les antalgiques de niveau 1.

Egalement appelés antalgiques périphériques, ils sont indiqués dans les douleurs légéres a
modérées. Leur action est indissociable de la physiologie des prostaglandines. Souvent
banalisés dans I’esprit des malades, ils font 1’objet d’une automédication parfois sauvage alors

qu’ils exposent a de nombreux effets indésirables.

»  Paracétamol

Antalgique et antipyrétique. Puissant inhibiteur des cyclo-oxygénases cérébrales ce qui

explique ses effets antipyrétiques.
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Les effets antalgiques du paracétamol, peuvent s’expliquer par deux hypotheses [104] :
- action opioide sur les voies nociceptives du systéme nerveux central.

- action périphérique sur la formation ou I’action de médiateurs chimiques de la douleur.

Son association avec des opiacés faibles ou dérivés opioides mineurs (codéine ou

dextropropoxyphéne) est synergique et fait partie du niveau 2 de I’O.M.S.

» Indications et précautions d’emploi :

D’activité analgésique équivalente aux salicylés, le paracétamol est prescrit a la dose de 3
grammes par 24 heures en 3 ou 4 prises espacées de 4 heures.

L’utilisation de paracétamol sera prudente chez les sujets alcooliques chroniques, dénutris ou
présentant une insuffisance hépatocellulaire chez qui le glutathion hépatique est déja diminué

[103].

» Effets indésirables :

Globalement le paracétamol est bien toléré, notamment au niveau digestif, et ses effets
secondaires aux doses usuelles sont rares, ce qui en fait le médicament de premiére intention
notamment chez D’enfant. 11 a peu d’effet sur la fonction plaquettaire (thrombopénies
exceptionnelles) ou sur la fonction rénale, la prescription est aisée chez les patients bénéficiant
d’une chimiothérapie. Son association aux corticoides ne nécessite pas de précautions

particulieres.

= [’aspirine.

De nombreux médicaments contiennent de ’aspirine. La posologie pour obtenir une action

antalgique est de 2 a 3 grammes par 24 heures chez I’adulte.

L’aspirine inhibe de fagon irréversible les cyclo-oxygénases périphériques et centrales. Elle est

indiquée dans les douleurs d’intensité modérée, avec ou sans composante inflammatoire.

Contre indiqué en cas d’hémorragies digestives, de métrorragies ou ménorragies. Chez 1’enfant

on préférera le paracétamol en raison d’une possible liaison de 1’aspirine avec le syndrome de
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Reye [103]. La grossesse, notamment au troisiéme trimestre contre-indique I’emploi des
salicylés en raison d’une toxicité feetale cardio-pulmonaire et rénale et d’un allongemént du
temps de saignement chez la mére et I’enfant. En cas d’antécédents d’ulceéres gastriques ou
duodénaux, d’insuffisance rénale, d’asthme, de dispositif intra utérins, 1’utilisation sera

prudente.
= Anti-Inflammatoires non stéroidiens. (AINS)

Les AINS sont divisés en plusieurs groupes chimiques qui correspondent aux dates
d’apparition sur le marché des différents médicaments :

Premiere génération : salicylés, pyrazol€s, indoliques, ...

Deuxieme génération : propioniques, fénamates, oxiams,...

Troisieme génération : inhibiteurs de la Cox 2.

Ces médicaments peuvent étre efficaces seuls dans des douleurs d’intensité modérée, ou pour
potentialiser 1’action des morphiniques, et sont réputés pour leur « effet d’épargne » des

opiacés.

En rhumatologie, ces médicaments sont efficaces sur toutes les pathologies inflammatoires,
avec une variabilité selon la maladie causale et le profil du malade. En cancérologie, ils sont

réputés pour traiter la douleur osseuse.

Mais ils ont un effet « plafond » et doivent étre utilisés avec précaution du fait du risque
d’effets secondaires importants . Ces effets secondaires sont: communs a tous les AINS:
mineurs (dyspepsie, nausées et vomissements, anorexie, diarrhée, épigastralgies.....) et parfois
sévéres (hémorragies digestifs, ulcéres). Hépatopathie et insuffisance rénale peuvent apparaitre
a tout moment lors de traitements prolongés. Ces risques sont accrus chez les personnes dgées
en raison des insuffisances viscérales associ¢es, notamment rénale, et de la polymédication

fréquente.
On note également des interactions médicamenteuses fréquentes, en particulier avec les

anticoagulants et la ticlopidine, le methothréxate, lithium, les antihypertenseurs (diurétiques,

béta-bloquants, IEC), et les autres AINS.
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Pour prévenir les lésions gastro-duodénales, on associera ces traitements avec des IPP
(Mopral®, Inexium®, Ogast®, Zoltum®.....)
Les associations avec les antiagrégants, anticoagulants, corticoides, et médicaments contenant

de I’aspirine sont également déconseillées.

5.1.3 Les antalgiques de niveau?.

Le passage a ce niveau est légitimé en cas de douleurs modérées, & intenses ou dés lors que les

douleurs résistent a 2 ou 3 grammes de paracétamol ou d’aspirine.

Les antalgiques de ce niveau sont représentés par des associations d’antalgiques de niveau 1

avec des dérivés morphiniques mineurs comme la codéine et le dextropropoxyphéne.

Ces dérivés opioides sont qualifiés de mineurs en raison de I’affinité trés réduite qu’ils ont pour
les récepteurs morphiniques. L’effet antalgique est moindre que celui de la morphine, mais les

effets secondaires le sont également.

Le paracétamol est I’antalgique périphérique de choix pour ces associations qui potentialisent

’efficacité antalgique de ces différents composés.

= Codéine.

Alcaloide de I’opium, elle est utilisée également comme antitussif et antidiarrhéique. Son effet
antalgique est 5 a 10 fois plus faible que celui de la morphine et sa durée d’action 5 heures.
Son métabolisme passe par la production de morphine, ce qui explique son activité antalgique.
On trouve la codéine dans de nombreuses présentations associées a 1’aspirine ou au
paracétamol (Codoliprane®, Efféralgan codéiné®...). Les effets secondaires sont relativement
faibles (constipation, nausées, somnolence etc.) et les risques de dépendance ne se voient pas

aux doses préconisées.

= Dihydrocodéine (Dicodin®).

C’est un analogue semi synthétique de la codéine, qui grice a une présentation retard

(Dicodin®) permet de prendre une prise toutes les 12 heures, ce qui est particuliérement
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intéressant pour les patients présentant une douleur chronique stable ; ¢’est aussi la seule
présentation de la famille des codéines a ne pas étre associée. Cette présentation est utilisée
chez les patients que 1’on souhaite mettre sous morphine retard, pour les habituer aux prises
biquotidiennes et non plus & un traitement & la demande. Dans le cas de paroxysmes
douloureux, il est possible d’associer de la codéine ou des associations codéine, paracétamol

avec un résultat tres satisfaisant [105].

= Dextropropoxyphéne.

C’est un agoniste p, dérivé synthétique de la méthadone, utilisé en association avec le
paracétamol et ’aspirine, mais aussi seul (Antalvic®). Son effet antalgique est inférieur a la
codéine et sa durée d’action de 4 a 6 heures.

Ses effets indésirables sont le plus souvent digestifs. Certaines manifestations imposent 1’ arrét
immédiat du traitement (réactions cutanées allergiques, hypoglycémies, hépatites

cholestatiques, confusions).

»  Tramadol.

C’est une molécule introduite en France il y a quelques années, mais elle existait depuis trés
longtemps en Allemagne. Elle est commercialisée également en association avec le

paracétamol.

Antalgique morphinique agissant par fixation sur les récepteurs opioides de type p, 8, et K par
recaptage neuronal de la noradrénaline et de la sérotonine, ayant des effets dépresseurs
respiratoires et toxicomanogeénes inférieurs a la morphine, mais présentant un risque de
dépendance et d’usage abusif avec syndrome de sevrage a I’arrét. Les doses sont de 50 a 100

mg toutes les 4 & 6 heures [105].

5.1.3 Les antalgiques de niveau3.

Ce sont les antalgiques les plus puissants. Ils sont utilisés dans les douleurs sévéres et les

douleurs d’origine cancéreuse.
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Mécanisme d’action : 1ls doivent leurs propriétés a la mise en jeu de cinq types de récepteurs

[105].

Récepteurs u : I’action des morphiniques a ce niveau est responsable de I’analgésie. Ils existent

en grande quantit¢ au niveau de la substance péri-aqueducale, mais aussi dans la substance
gélatineuse au niveau de la mcelle épiniére. On distingue 2 types de récepteurs, les p 1
responsables de 1’analgésie supraspinale, de la bradycardie et de la sédation et les 1 2

responsables de la dépression respiratoire, de la dépendance physique et de 1I’euphorie.

Récepteurs x : ils sont responsables aussi de 1’analgésie mais également d’une dépression

respiratoire et d’une dysphorie.

Récepteurs 6 : leur action est moins connue, mais ils agissent au niveau de 1’analgésie et

¢galement au niveau de la dépression respiratoire.

Récepteurs 6 : moins connus, ils seraient a I’origine d’effets psychomimétiques.

Récepteurs ¢ : ils auraient un réle dans la neuromodulation.

La pluralité fonctionnelle de ces récepteurs et la disparité des interactions entre les ligands et

les récepteurs, font que 1’on distingue 3 catégories de produits [106]:

Les agonistes purs : Morphine, Codéine, Péthidine, Méthadone, Propoxyphéne, Fentanyl®,
Sufentanil, Hydromorphone.....Ils sont les plus actifs au niveau de I’analgésie et sont « dose
dépendant » non seulement au niveau de la douleur, mais également au niveau de la dépression
respiratoire et des effets digestifs.

Les agonistes antagonistes : Pentazocine, Nalbuphine, Butorphanol.....

Les agonistes partiels : Buprénorphine.....

Les agonistes partiel et les agonistes- antagonistes, a la différence des agonistes purs, ont un

effet plafond qui serait un handicap pour traiter les douleurs du cancer, lesquelles peuvent aller
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en augmentant et nécessiter des doses importantes. Ils peuvent également antagoniser les effets

d’un agoniste donné en méme temps, et I’association de ces produits est illogique.

= Agoniste pur et complet : la morphine.

Ce « vieux produit » est toujours la molécule de référence et son devenir dans 1’organisme fait
toujours 1’objet d’une recherche importante. Elle posséde une structure pentacyclique dont la
substitution de certains radicaux conduit a des dérivés naturels (codéine) ou a des dérivés
synthétiques comme la péthidine, le Fentanyl®. Son risque toxicomanogéne ne doit en rien

retarder la mise en ceuvre du traitement chez le patient qui souffre [107].

Elle est utilisée pour des douleurs intenses et/ou rebelles aux autres produits notamment
d’origine néoplasique. [ antalgie doit étre totale et permanente, et non procurée a la demande.

La morphine est un antalgique puissant ayant un effet antalgique dose dépendant et sans
plafond antalgique ; dépresseur respiratoire, douée également d’une action psychodysleptique

et d’un effet toxicomanogeéne.

Ses contre-indications sont I’insuffisance respiratoire, I’insuffisance hépato cellulaire grave, le
syndrome abdominal aigu d’étiologie non déterminée, les traumatismes criniens,
I’hypertension intracrdnienne, les états convulsifs, I’intoxication alcoolique aigué delirium

tremens, [’allergie, la grossesse,l’allaitement.

Ses effets secondaires sont des constipations, nausées et vomissements, dépression respiratoire,
modérée aux doses thérapeutiques mais sévere en cas de surdosage, sédation, manifestations
dysphoriques, confusions mentales, vertiges, hypotension orthostatique, bradycardie,
augmentation de la pression intracrinienne, de la pression dans les voies biliaires, rétention
urinaire en cas d’obstacle urétro-prostatique.

Une dépendance physique et psychique avec accoutumance peut apparaitre, comme le
syndrome de sevrage (sueurs, baillements, rhinorrhée, larmoiement) lors d’un arrét intempestif

ou d’une association malencontreuse avec un agoniste antagoniste.

En cas de surdosage : pauses respiratoires, myosis et hypotension sont les principaux signes.

La naloxone (antagoniste pur) est le médicament de choix.
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La durée de I’analgésie est d’environ 4 a 6 heures aprés administration orale, intramusculaire
ou sous cutanée: certaines formes permettent des prises quotidiennes (Kapanol®) bi

quotidiennes (Moscontin®-Skenan®), exceptionnellement tri quotidiennes par voie orale.

Par voie péridurale ou intrathécale, de faibles doses permettent des durées d’action

considérablement prolongées.

Cependant il existe, comme avec tous les morphiques une importante variation, pouvant aller
de 2 a 5, entre les doses injectée en IM ou SC et les taux plasmatiques. C’est pourquoi on
préconise une titration, qui permet d’approcher progressivement les doses nécessaires. Dans un
contexte d’urgence , la voie intraveineuse est préférée : de petites doses allant de 1 mg ( plus de
70 ans ) a 3 mg (adulte jeune) sont injectées toutes les 5 a 10 minutes, en respectant
scrupuleusement 1’administration. La dose de titration n’est en rien prédictive de la dose

d’entretien nécessaire pour maintenir la sédation. [105].

»  La péthidine (Dolosal®).

L’effet antalgique de la péthidine est un peu moins puissant que celui de la morphine (ratio
posologique 10 : 1) et sa durée d’action est plus courte, c’est le seul morphinique qui posséde
des propriétés spasmolytiques. Sa durée d’action est trop courte pour présenter un intérét en
cancérologie. Ses propriétés inotropes négatives la déconseillent chez les patients présentant

des défaillances cardiaques [106].

= Méthadone.

Elle est per¢cue comme uniquement un traitement de maintien pour les toxicomanes : cependant
elle permet une analgésie similaire a celle provoquée par la morphine de plus longue durée
(4 a 8 heures), mais dont les effets secondaires peuvent persister aprés que les effets
antalgiques aient disparu. En mati¢re de prise en charge de la douleur pour une période

prolongée, la méthadone est une alternative intéressante, mais « sophistiquée » [105].
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= Fentanyl ®

Il s’agit d’un produit d’usage courant en anesthésie et dans le cadre de 1’analgésie post-
opératoire. Il a une tolérance satisfaisante au niveau cardio vasculaire, et une efficacité de 50 a
60 fois supérieur a celle de la morphine[10-106].

Injecté par voie intraveineuse, son efficacité analgésique est de 15 4 30 minutes.

I existe une forme Transdermique : Durogésic®

Cette forme peut étre utilisée dans le traitement des douleurs chroniques stables d’origine
cancéreuse, rebelles aux autres antalgiques. Son activité antalgique est voisine de celle de la
morphine. La forme transdermique en fait un médicament de délai d’action longue et de durée
d’action prolongée (72 heures). Il est nécessaire d’utiliser une co-prescription d’un
morphinique lors de son installation. Chez certains malades, il est nécessaire d’ajouter un

antalgique d’action rapide et a durée d’action courte [105].

* Buprénorphine (Temgésic®).

Antalgique morphinique plus puissant que la morphine (1 4 30) qui, en raison d’un effet de
premier passage hépatique important, est administré par voie sublinguale ou parentérale. 1l a
une forte affinité pour les récepteurs p ce qui explique sa durée d’action (6 a 8 heures).

Il existe un effet plafond démontré chez I’animal [105] mais qui n’apparait chez ”’homme qu’a
des doses tres élevées. La difficulté avec ce médicament se présente lors de dépression
respiratoire, car I’antagonisme est délicat a obtenir avec la naloxone.

L’association avec les autres morphiniques est contre-indiquée.
= Hydromorphone ( Sophidone®).
Elle a une demi vie courte (2 heures): c’est un agoniste u 10 fois plus puissant que la

morphine. Le produit peut &tre prescrit par voie orale ; le début de I’effet est perceptible en 30

a 40 minutes.
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= Pentazocine (Fortal®).

C’est un agoniste-antagoniste qui, lorsqu’il est administré par voie orale, est fortement
métabolisé d’emblée, ce qui a pour conséquence que seule la moitié¢ de la dose passe dans la
circulation générale. Ce qui explique la variabilité d’efficacité rencontrée chez les patients. De
plus les effets secondaires a type de cauchemars, anxiété, hallucinations, le rendent

difficilement supportable par certains malades.

= Nalbuphine (Nubain®)
Antalgique de puissance qualitativement identique a celle de la morphine, mais un effet
plafond au-dela de 30 mg et un effet nettement sédatif. Comme ¢’est un morphinique agoniste-

antagoniste, il ne doit pas étre associé¢ a un morphinique agoniste.

» La voie d’administration.

A efficacité égale, la voie la moins invasive est toujours la meilleure.

- La voie orale : pratique et bien acceptée, elle constitue la voie d’administration idéale.
Pour limiter le nombres de prises ; des formes LP permettent une prise 2 fois par jour
(Moscontin®-Skenan®) et méme une fois par jour (Kapanol®). Mais si la
biodisponibilité de ces formes est identique a celle obtenue par I’administration répétée
de morphine par voie orale, le pic de concentration maximal est obtenu en revanche
entre 3 et 4 heures, ce qui fait que ces médicaments « retards » ne peuvent étre utilisés

dans la douleur aigué.

- La voie transdermigue : Patch de Fentanyl, une voie intéressante dans les douleurs

chroniques, mais il faut attendre 8 a 12 heures pour voir un effet antalgique se

manifester. L’intervalle entre deux prises est (normalement) de 3 jours (72 heures).

- Les voies parentérales: on choisit la voie sous-cutanée en premiére intention, en

particulier chez les malades ne disposant pas de voies veineuses. Mais en cancérologie
les malades disposent fréquemment d’un site d’accés veineux implanté et la voie IV est

alors utilisée. On préfére généralement la voie d’administration continue, notamment
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avec des vecteurs d’administration, soit mécaniques (Infuseur), ou plus sophistiqués par
pompes ¢électroniques pour « Patient Controlled Analgésia » qui permettent aux

malades de « contrdler » la douleur.
Pour un malade recevant préalablement de la morphine orale, une conversion peut étre
faite : dose quotidienne de morphine orale divisée par deux si la voie sous cutanée est

choisie, et par trois pour la voie intraveineuse.

- Lavoie spinale : L’administration de morphine au niveau de 1’espace péridural, ou bien

en intrathécal, a débuté en 1980. Apres I’enthousiasme du début, du fait des effets
secondaires importants, cette voie d’administration est réservée a des malades

spécifiques atteints de cancers ou de douleurs aigués traumatiques [105].

5.2 Les médicaments adjuvants ou co-analgésiques.

On ne doit pas négliger leurs prescriptions car ils sont bien souvent complémentaires des

antalgiques.
5.2.1 Les antidépresseurs.

Ce sont les médicaments de référence dans le traitement des douleurs neurogénes, notamment
des douleurs des neuropathies périphériques. L’action antalgique des antidépresseurs est
connue depuis longtemps et se manifeste beaucoup plus t6t (48 heures) que I'effet thymique.
Cet effet antalgique des antidépresseurs semble indépendant de 1’effet thymoanaleptique [103].
Les douleurs pouvant étre soulagées par les antidépresseurs sont des douleurs de
désafférentation, migraines, algies faciales, certaines douleurs rebelles cancéreuses et certaines

fibromyalgies, ou ils offrent une alternative intéressante.
Il faut évoquer la douleur morale et les dépressions générées par des douleurs rebelles, qui
peuvent é&tre soulagées par les antidépresseurs, la convulsivothérapie, et 1’approche

psychothérapique [103].

Les antidépresseurs tricycliques (imipramine, clomipramine....) seraient les plus efficaces.

-76 -



Cependant les inhibiteurs spécifiques de la recapture de la sérotonine (fluoxétine, paroxétine,

citalopram.....), mieux tolérés sont utilisables dans ces indications [105].

5.2.2 Les antiépileptiques.

Leur place dans I’arsenal anti-douleur est justifié par ’efficacit¢ de la carbamazépine
(Tégrétol®) dans la névralgie du trijumeau. A noter les effets secondaires trés génants
notamment au niveau des lignées sanguines, d’atteintes hépatiques....Cette classe serait
également efficace dans les douleurs de désafférentation et dans certaines douleurs a caractére

paroxystique.

5.2.3 Les myorelaxants.

IIs agissent en diminuant les réflexes médullaires polysynaptiques qui générent des
contractions musculaires réflexes souvent douloureuses. Ce sont principalement le tétrazépam,
(Myolastan®), Coltramyl®, Décontractyl® . Les myorelaxants antispastiques de type
bacloféne (Liorésal®) sont utilisés dans la spasticité neurologique ; le baclofene peut étre

associé a la carbamazépine dans le traitement de la névralgie du trijumeau.

5.2.4 Les anxiolytiques.

Dénués d’actions antalgiques, ils interviennent sur la composante émotionnelle, affective de la

douleur.

5.2.5 Les corticostéroides.

De part leur activité anti-inflammatoire, les corticoides sont utilisés dans le traitement des
douleurs d’origine inflammatoires, notamment en rhumatologie et cancérologie (douleurs
osseuses) ou dans les céphalées dites de tension. Ils sont également utilisés pour d’autres
symptomes : asthme, troubles biologiques (hypercalcémie), cachexie (fréquente en
cancérologie)...

Les principaux effets secondaires surviennent lors de traitement au long cours.
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5.2.5 Les antispasmodiques.

De nature musculotrope (Spasfon®, Duspatalin®) ou anticholinergique atropinique
(Viscéralgine®), les antispasmodiques traitent les manifestations douloureuses des troubles
fonctionnels du tube digestif, des voies biliaires, urinaires ou gynécologiques.

Ce sont des traitements de choix dans les coliques hépatiques et néphrétiques.
5.2.6 Les anesthésiques locaux.

On distingue les anesthésiques locaux injectables et les non injectables. La Xylocaine®,
adrénalinée ou non, est indiquée dans les anesthésies locales par infiltration et certaines
injections périarticulaires. Sous forme de spray ou en gel, elle est utilisée dans 1’anesthésie
avant un geste douloureux (endoscopie, sondages urinaires etc.)....Il faut citer la créme et le
Patch Emla®, mélange eutectique de deux anesthésiques locaux, qui permet apres application
sur la peau et les muqueuses d’une période de temps variant entre 30 minutes a 2 heures,
d’effectuer des gestes douloureux ( ponctions, exéreéses...). Ce traitement utilisé trés
fréquemment chez les nourrissons et les enfants, doit 1’étre aussi chez les personnes fragilisées

par la douleur, notamment en cancérologie et en gériatrie.

5.3 Les traitements non médicamenteux co-analgésiques.

La prise en charge de la douleur aigu¢ et chronique fait appel également & des compétences

pluridisciplinaires. D’autres approches thérapeutiques peuvent étre utilisées.

5.3.1 La neurostimulation électrique transcutanée [105]

La stimulation des grosses fibres A permettrait de diminuer la transmission vers les centres
supérieurs des messages nociceptifs véhiculés par les petites fibres C.

Les stimulateurs existent dans le commerce et sont vendus a un prix réduits ; ils fonctionnent

avec des piles et délivrent des courants de fréquence allant de 1 a 100 Hertz.

La stimulation « haute fréquence » permet un soulagement d’apparition rapide a la différence

de celui obtenu par une stimulation « basse fréquente », plus lent a apparaitre mais qui persiste
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plus longtemps. Mais les malades préferent la stimulation « haute fréquence », car la basse

engendre des contractions musculaires.

La technique doit étre parfaitement expliquée au malade sous peine d’échec ; I’idéal est de lui
faire une démonstration et de lui préter un stimulateur. Dans le cas de douleurs chroniques, une

application d’au moins 3 heures par jour est conseillée.

5.3.2 L’acupuncture.

Méme si I’acupuncture fait partie de 1’arsenal thérapeutique chinois depuis plus de 2000 ans, sa
conception est éloignée de celles ayant cours en Occident. Néanmoins elle a été revisitée par la
médecine occidentale. Un grand nombre de points d’acupuncture sont localisés dans les zones
ou les racines nerveuses pénétrent dans les muscles. Une aiguille est enfoncée a ce niveau : le
malade ressent une sensation particuliere a type de fourmillement, d’engourdissement. On ne
peut tout soigner par I’acupuncture, il s’agit cependant d’une thérapie sans effets secondaires et
qui peut donner des résultats dans certains cas, quand elle est associée a d’autres techniques
analgésiques.

Les principales indications: lombalgies, cervicalgie aigués ou chroniques, fibromyalgie,

névralgies post-zostériennes, algodystrophie, migraine, membres fantdmes.

5.3.3 L’Hypnose.

La pratique de I’hypnose est plus répandue dans les pays anglo-saxons qu’en France qui fut il y
a cent ans, le centre de rayonnement de [’hypnose. Le développement actuel des centres de
traitement de la douleur en dynamise le retour et ’essor. Cette technique fait 1’objet de
nombreuses €tudes, méme si son efficacité n’est plus a prouver. C’est une technique séduisante
car elle s’appuie sur les ressources propres de I'individu sans recours médicamenteux, qui y
trouve la satisfaction de prendre une large part dans son traitement.

Il n’est pas incompatible d’associer d’autres thérapeutiques chimiques ou physiques.

Les principales indications sont les céphalées, les douleurs post-chirurgicales orthopédiques ou
viscérales, diverses neuropathies, les douleurs du cancer, le soin des grands briilés.

Quelques équipes en Europe utilisent ’hypnose en pré, per, ou post opératoire pour tenter de

réduire I’importance de la prescription médicamenteuse [105].
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5.3.4 Les techniques de relaxation, de sophrologie.

Ces techniques sont fondées sur I’idée que la personnalité est un ensemble somato-psychique,
avec une inter relation permanente entre le physique et le psychique.

La relaxation permet une diminution des réactions du systéme nerveux sympathique. Il y a une
relation étroite entre la tonicité et les émotions, entre la tension psychique et la tension
musculaire. Le traitement consistera a obtenir, par un relachement musculaire, une détente
affective. Plusieurs techniques sont utilisées (Training autogéne de Schultz, technique de

Jacobson etc....) en fonctions des pathologies, mais surtout de la personnalité du malade.

5.3.5 Les techniques chirurgicales et anesthésiques.

= Techniques anesthésiques.

L’anesthésie loco-régionale permet d’obtenir un soulagement de la douleur dans de trés

nombreuses situations, que ce soit pour une douleur aigu€ ou pour une douleur chronique.

Sa réalisation passe par la connaissance de 1’anatomie, des techniques, des indications et contre

indications, ce qui représente un obstacle pour de nombreux praticiens.

Méme s’il ne faut pas banaliser sa pratique, connaitre un minimum de gestes n’est pas

insurmontable, car un certain nombre de blocs nerveux sont relativement simples a réaliser.

= Techniques neurochirurgicales.

La place de la neurochirurgie dans la prise en charge de la douleur est trés réduite par rapport a
ce qu’elle a pu étre. On pense habituellement aux possibilités de cette spécialité quand toutes
les autres ont échoué. Pendant trés longtemps, il s’est agit d’intervention a type de section
nerveuse irréversible. Aujourd’hui, les techniques de stimulation permettent d’envisager la

neurochirurgie sous un autre angle.
Les interventions portent a différents niveaux du systéme nerveux, de la périphérie au cerveau,

avec les risques inhérents a ces gestes. Il faut toujours peser le bénéfice/risque du geste

envisagé.
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5.3.6 Divers.

Nombreuses sont les techniques utilisées dans la prise en charge de la douleur, il est difficile
d’étre exhaustif, mais citons pour étre complet [108]: la cryothérapie, la vibrothérapie, la
balnéothérapie, 1’électrothérapie, la physiothérapie, les techniques de massages, 1’utilisation de
la capsaine dans les douleurs post-zostériennes, 1’arthérapie, la musicothérapie, les techniques

d’appareillage, etc....
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DEUXIEME
PARTIE

« Une douleur qui se tait n’en est que plus funeste »
Jean Racine
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1.PRESENTATION

» Le CHG de Lunéville est un hopital périphérique localisé a 35 km de Nancy, en plein
cceur du Pays lunévillois. Celui-ci est composé de cantons regroupant une population de
76 763 habitants répartis sur 164 communes. La superficie du Lunévillois est de 1454
km?, et le densité de population est de 52,79 habitants au km carré (moyenne de 97,78

en lorraine) [109].

» Aurecensement de 1999, la population de cette zone présentait les caractéristiques
suivantes [110] :
-Population rurale : 52,7%
-Personnes de plus de 60 ans : 23,5% (19,8% en Lorraine)
-Personnes de plus de 75 ans : 8,2% (6,4% en Lorraine)
-Taux d’activité : 52,1% (53,4% en Lorraine)

-Taux de chomage : 12,7% (11,8% en Lorraine)

» Les éléments ci-dessus font apparaitre la diversité de la population du bassin
lunévillois. Son caractére rural est marqué et compte tenu de I’étendue du pays
lunévillois, la densité d habitants au kilometre carré est tres faible. Il s agit également
d’une population en moyenne plus dgée que les populations régionale et nationale. Il
existe donc des phénomeénes d’isolement dans certains secteurs notamment celui
concernant les personnes dgées. Par ailleurs le taux d’activité est inférieur a la moyenne
nationale, et le taux de chomage supérieur aux moyenne régionale et nationale. Il
semble d’ailleurs que cette tendance constatée en 1999 se soit accrue ces dernicres
années. Ceci est d’ailleurs confirmé par les statistiques établies par les services
départementaux de la protection maternelle et infantile qui font apparaitre des taux
critiques par rapport aux moyennes nationales en ce qui concerne la prématurité, les
meres sans profession, les grossesses de mineures, 1’environnement socio-familial des

enfants.
» Dans I’ensemble le secteur du lunévillois présente des indicateurs qui mettent en

¢vidence des facteurs de fragilité et de précarité. Ces premiers éléments mettent en

évidence la nécessité de mettre a la disposition de cette population une équipe médicale
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polyvalente possédant des compétences aussi bien sanitaires, que médico-sociales et

médico-légales.

» Le pays lunévillois est donc reconnu et administrativement classé comme bassin
d’emploi et bassin de vie, et fait partie selon le découpage présenté par I’Agence
Régionale de I’Hospitalisation du bassin de santé n°14, aux coté de Nancy, Toul, et

Pont-a-Mousson.

» Il compte un certain nombre d’établissements sociaux et médico-sociaux : 12 maisons
de retraite, 2 maisons de repos et de convalescence, 10 logements foyers pour
personnes agées, 4 structures d’accueil pour personnes handicapées, ainsi que le CHG,
avec lequel se sont développées des actions de partenariat, notamment autour de la

prise en charge de ['urgence.

» Le CHG de Lunéville dispose d’un total de 166 lits installés, répartis en :
-1 Service de médecine a orientation gastro-entérologique (26 lits)
-1 Service de médecine a orientation diabétologique (26 lits)
-1 Service de pédiatrie-néonatologie (10 lits)
-1 Service de cardiologie (20 lits)
-1 U.S.I.C. [Unité de Soins Intensifs Cardiologique] (6 lits)
-1 U.S.I.P. [Unité de Soins Intensifs Polyvalents] (7 lits)
-3 Services de chirurgie (52 lits)
-1 Unité maternité avec obstétrique (9 lits), gynécologie (5 lits), et structure
d’hospitalisation libérale (5 lits)
-1 U.P.A.T.O.U. [Unité de Proximité d’Accueil de Traitement et d’Orientation
des Urgences] auquel est rattach¢ un S.M.U.R. (Service Mobile d’Urgence et de

Réanimation).

> 3 E.H.P.A.D. (FEtablissements Hospitaliers pour Personnes dgées Dépendantes) sont
directement rattachés au CHG de Lunéville : soit 258 lits répartis en :
-Maison de retraite Stanislas : 80 lits
-Maison de retraite St Charles : 118 lits
-U.S.L.D. (Unité de soins de longue durée) : 60 lits.
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> Enfin en terme d’activité, on a recensé :
- 43 252 journées d’hospitalisation sur le CHG de Lunéville en 2004,
- 93 284 journées d’hospitalisation en E.H.P.A.D. en 2004,
- 638 accouchements a la maternité du CHG de Lunéville en 2003, et,
- un nombre de passage en U.P.AT.O.U.: de 17 021 en 2003, et 19 129 en

2004, avec des moyennes respectives de 46,63 et 52,41 passages/jour.
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2.LA LUTTE CONTRE LA DOULEUR AU CHG DE
LUNEVILLE

2.1. « L’avant » CLUD

» La mobilisation des professionnels, médecins et infirmiéres, restait encore trop souvent
ponctuelle et insuffisamment structurée du fait de volontés individuelles, sans action

transversale véritablement efficace

» Des formations anti-douleur destinées au personnel para-médical avaient vu le jour,

avec le concours d’un médecin généraliste titulaire d’un DU Soins Palliatifs.

» La formation des cadres et médecins se faisait surtout par volontariat, dans le cadre de

D.U. et capacités ayant trait a la prise en charge de la douleur.

» En septembre 2003, dans le cadre de la COmmision des MEdicaments et des
Dispositifs Médicaux Stériles (COMEDIMS), le CHG de Lunéville avait initié un
programme d’amélioration de la qualité de prise en charge médicamenteuse des
douleurs de I’adulte. Cette initiative visait a satisfaire deux des objectifs du plan
quadriennal qui sont : améliorer ’information et la formation des personnels de santé,
et amener tous les établissements de santé a s’engager dans un programme de prise en
charge de la douleur. Ce projet a utilisé¢ la méthode de ’audit clinique décrite par
I’ANAES. Une premié¢re enquéte de pratiques de type prospective longitudinale a été
conduite du 19 janvier au 20 février 2004 dans les trois services de médecine, puis une
deuxiéme du 1¥ au 9 mars 2004. Ce projet a permis la formalisation de
« Recommandations de pratique clinique sur la prise en charge de la douleur par exces
de nociception de I’adulte », tenant compte de 1’arsenal thérapeutique antalgique et du
profil des patients hospitalisés dans ces services. Ces recommandations ont été par la
suite validées par I'un des médecins des trois services concernés, puis diffusés et

approuvés par la COMEDIMS le 1° mars 2004.

» On pouvait assister a une évolution progressive du comportement médical concernant la

prise en charge de la douleur. ..
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2.2. L’évolution de la consommation des antalgiques

Au CHG de Lunéville, comme un peu partout en France, I’ accélération globale de la

consommation d’ antalgiques témoigne d’un certain bouleversement des comportements :

» Niveau 1 : la vente d’antalgiques de niveau 1 connait une évolution variable selon les
années. Ceux-ci ¢tant également utilisés comme antipyrétiques, notamment lors
d’épidémies, il est difficile, a partir de ces données, d’extrapoler sur la signification de

cette évolution.

» Niveau 2: au plan national, la vente d’antalgiques de niveau 2 connait une
augmentation élevée et stable depuis 1996, aux alentours de 8% par an [43]. A cela 2
raisons principales : la mise sur le marché de Tramadol en 1997, et une plus grande

facilité des prescripteurs a passer au niveau 2 lorsque cela leur apparait nécessaire.

» Niveau 3 : le recul de consommation de Morphine LP en comprimés (cp) correspond a
la mise sur le marché de Durogésic. Les opioides forts sous forme orale sont en
augmentation depuis 1998 [43], avec sur le plan national : + 15,6% en 1999, et + 20%
en 2000. C’est une augmentation forte en chiffres absolus, mais marginale en chiffres
relatifs : les opioides forts ne remplacent pas les opioides faibles, leur utilisation reste

spécifique.
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Tableau II : Evolution de la consommation d’antalgiques au CHG de Lunéville de 2000 a

2004

Variation entre
An 2000 An 2002 An 2004
2000 et 2004
Paracétamol (Dafalgan®,
97024 85018
Doliprane®, Efferalgan®, 72236 +17 %
(+ 34 %) (- 12 %)
Perfalgan®) en g
Paracétamol + Codéine
(Dafalgan®-Efferalgan 2035 1930
3473 -44 %
codéiné®) en g de (-41 %) (-5 %)
paracétamol
Paracétamol et
dextropropoxyphéne (Di- 28694 29964
24936 +20%
Antalvic®), en g de (+15%) (+4 %)
paracétamol
Tramadol (Topalgic®) en 476 1387
181 ¢g + 666 %
mg (+162 %) (+ 191 %)
Morphine libération
27 33
immédiate cp (Sévrédol®, 15 +122 %
(+76 %) (+ 26 %)
Actiskénan®) en g
Fentanyl patch 46 49
47 +6 %
(Durogésic®) en mg (-1%) (+ 8 %)
Morphine LP ¢p (Skénan® 137 152
P P ) 194 -22%
eng (-29 %) (+1%)
Morphine injectable 32,5 49
14,2 +245 %
eng (+ 129%) (+51%)
52
Hydromorphone 0,9
. 0,2 (+474 %) +2941 %
(Sophidone®) en g (+430 %)
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2.3. Naissance du CLUD

» Conformément a I’article L..1112-4 du Code de santé publique, le CHG de Lunéville se
voit dans I’obligation de mettre en place 1’organisation nécessaire pour répondre aux

besoins des personnes quant a la prise en charge de la douleur.

> Le 1% février 2005 est diffusée une circulaire informant les membres du CHG de
Lunéville de la création d’un CLUD au sein de I’Hopital. 1l s’agit d’une bréve note
explicative sur les objectifs et missions du CLUD, ainsi que d’un appel a candidature, a
laquelle toute personne intéressée et motivée peut répondre avant le 20 février. Un
maximum de 15 personnes peut €tre retenu conformément a la législation. Les
personnes n’ayant pas été retenues parmi les membres du CLUD peuvent étre référents
pour la lutte contre la douleur dans leur service sur simple demande. Apres tirage au
sort la premiére équipe du CLUD se réunit le 15 avril 2005, pour installation du CLUD,
présentation réglementaire, élection du président et du vice-président, programme

d’actions, et présentation de I’action Evalor.

» A la suite de cette réunion sont décidés :
-Mise en place d’un calendrier d’action
-Diffusion d’un questionnaire a I’ensemble du personnel médical et paramédical
du CHG de Lunéville
-Validation puis diffusion de moyens d’évaluation de la douleur
-Mise en place d’un programme de formation adapté au personnel soignant et
nouveaux arrivants
-Création et validation de protocoles d’évaluation et de prise en charge de la
douleur, conjointement avec les équipes médicales de chaque service
-Mise en place d’un site Intra-net constituant une base de données médicales
fréquemment remise a jour, ayant trait & la prise en charge de la douleur dans ses
grandes lignes

-Evaluation du retentissement de la mise en place du CLUD.
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3. METHODOLOGIE DE L’ETUDE

3.1. Objectifs de I’étude

Peu aprés la mise en place du CLUD de Lunéville, le premier comité de réflexion s’est donc
penché sur les différentes actions a entreprendre pour améliorer la prise en charge de la douleur
au sein du CHG. Pour cela il semblait indispensable avant toute chose de disposer d’un état des
lieux de la prise en charge de la douleur en 2005 au CHG. Un tel état des lieux ne pouvait se
faire que par enquéte « de satisfaction » au sujet de la prise en charge de la douleur auprés de
patients hospitalisés au CHG sur une période donnée, ou encore par étude du ressenti des
différents soignants quant a cette prise en charge. C’est pour cette derni¢re option que pencha
le CLUD en raison, entre autres, de sa plus grande faisabilité. L’analyse des résultats d’une
telle enquéte permettrait ainsi de mettre en exergue d’éventuelles carences et
dysfonctionnements parfois déja subodorés, car communs a de nombreux hdpitaux, d’apprécier
un éventuel désarroi des soignants vis-a-vis de la douleur, d’évaluer la demande de ces

soignants pour une formation a la douleur, et de préciser en conséquence les axes prioritaires

du CLUD.

3.2. Population ciblée

» A T’exclusion des ASH (Agent de Service des Hdopitaux), I’ensemble du personnel
médical et paramédical du CHG de Lunéville, de I’'USLD, et de la maison de retraite
Saint Charles est visé, soit un total de 365 personnes. Ceux-ci regoivent le questionnaire

par courrier nominatif adressé via le secrétariat de direction.

> Les critéres d’inclusion sont : docteurs en médecine, docteurs en pharmacie, sage-
femmes, cadres infirmiers, IDE (Infirmiers Diplomés d’Etat), AS (Aide-Soignants),

kinésithérapeutes, et manipulateurs en radiologie, travaillant de jour comme de nuit.
» Parmi cette population (n=365) on recense 38 médecins, 4 pharmaciens, 18 sage-

femmes, 12 cadres infirmiers, 114 IDE, 166 AS, 10 manipulateurs radiologie, et 3

kinésithérapeutes.
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» La répartition par service est la suivante :
-Service de médecine n°1 : 2 médecins, 10 IDE, 10 AS, soit 22 personnes.
-Service de médecine n°2 : 3 médecins, 12 IDE, 9 AS, soit 24 personnes.
-Service de médecine n°3 : 3 médecins, 19 IDE, 19 AS, soit 41 personnes.
-Service de chirurgie n°1 : 2 médecins, 9 IDE, 9 AS, soit 20 personnes.
-Service de chirurgie n°2 : 3 médecins, 9 IDE, 11 AS, soit 23 personnes.
-Service de chirurgie n°3 : 2 médecins, 3 IDE, soit 5 personnes.
-Maison de retraite Saint Charles, USLD, hopital de jour de gériatrie, et appartement
thérapeutique : 3 médecins, 14 IDE, 61 AS, soit 78 personnes.
-Service de pédiatrie : 2 médecins, 6 IDE, et 10 AS, soit 18 personnes.
-Service de gynécologie obstétrique et maternité : 5 médecins, 18 sage-femmes, 13 AS,
soit 36 personnes.
-USIP, anesthésie, salle de réveil : 4 médecins, 19 IDE, 16 AS, soit 39 personnes.
-UPATOU : 6 médecins, 11 IDE, 6 AS, soit 23 personnes.
-Services médico-techniques : 4 pharmaciens, 3 radiologues, 10 manipulateurs en
radiologie, 3 kinésithérapeutes, 12 cadres infirmiers, soit un total de : 32 personnes.

-Equipe de secours : 2 IDE, 2 AS, soit 4 personnes.

3.3. Période d’étude

Le 15 avril 2005 le questionnaire a été adressé aux populations visées par courrier nominatif,
via le secrétariat de direction. La date limite de réponse était arbitrairement fixée au 15 mai

2005. Les réponses ont également été centralisées par le secrétariat de direction.

3.4. Questionnaire

Le questionnaire utilis¢ a été conceptualisé par E. Seidl, Praticien Hospitalier Urgentiste et
président du CLUD de Lunéville, en collaboration avec le cadre infirmier responsable de I’
UPATOU et de 1" USIP du CHG de Lunéville. L’esprit du questionnaire a été en grande partie
inspiré d’ un enseignement sur la douleur (Diplome Inter Universitaire) suivi par ces deux
derniers. Il a d’ailleurs fait I’objet d’un mémoire dans ce cadre.ll s’agit d’un questionnaire
anonyme assez classique, comportant 9 questions fermées dont 4 a choix multiples, et 3

questions ouvertes. [Annexe 8]
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4.RESULTATS

4.1. Résultats globaux

140 questionnaires ont été retournés, parmi les 365 diffusés.

Le taux de réponse est donc de 38,3 %.

4.2. Répartition des différents services

Tableau III : Répartition des réponses en fonction des services

Services Nombre de réponses Taux de participation
dans le service

Service de médecine n°1 19 86 %
Service de médecine n°2 5 21%
Service de médecine n°3 8 19 %
Service de chirurgie n°1 8 40 %
Service de chirurgie n°2 et 3 12 43 %
Gynécologie et maternité 14 39 %
Pédiatrie 13 72 %
Maison de retraite et USLD 24 31 %
UPATOU 16 70 %
USIP et salle de réveil 11 46 %
Bloc opératoire et anesthésie 3 20 %
Pharmacie 2 50 %
Service de radiologie 3 23 %
Kinésithérapeutes 0 0%

Non précisé 2 -
TOTAL 140 38 %

-92.



En raison du nombre important de personnel paramédical étant affecté a la fois dans les

services de médecine n°l et n°2, ou encore dans les différents services de chirurgie, les

résultats groupés reflétent mieux la réalité :

Tableau IV : Répartition groupée des réponses en fonction des services

Taux de participation dans

Services Nombre de réponses
le service

Services de médecine n°1 et 2 24 52%
Service de médecine n°3 8 20 %
Services de chirurgie 20 42 %
Gynécologie et maternité 14 39 %
Pédiatrie 13 72 %
Maisons de retraite et USLD 24 31%
UPATOU 16 70 %
USIP 11 46 %
Service de radiologie 3 23 %
Kinésithérapeutes 0 0 %

Figure 3 : Répartition du personnel (nombre de personnes) participant a 1’étude en fonction

du service :
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4.3. Catégorie professionnelle

Tableau V : Répartition des réponses en fonction de la catégorie professionnelle, et par taux

de participation décroissant.

Fonction Nombre de personnes Taux de participation par
fonction
Médecin 22 58 %
IL.D.E. 48 42 %
A.S. 62 37 %
Cadres 3 25%
Pharmacien 1 25%
Manipulateurs en radiologie 1 10 %
Sage-Femmes l 6 %
Kinésithérapeutes 0 0%
Autres 2 -
TOTAL 140 -

Le plus fort taux de participation est donc observé parmi le corps médical, qui s’est senti

concerné a 58 %, suivi des IDE puis des AS.

On remarque le « boycott» net des sage-femmes. Celui-ci est expliqué par un certain
ressentiment vis-a-vis du corps médical, incapable d’offrir aux accouchées la possibilité de

bénéficier de péridurale de fagon systématique, notamment la nuit.
On note également I’absence de réponse des kinésithérapeutes, et la tres faible

participation des manipulateurs en radiologie, alors que ceux-ci sont quotidiennement

amenés a prendre en charge des patients douloureux.
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Figure 4 : Nombre de réponses en fonction de la profession

La population étudi€e & travers ce questionnaire est donc constituée de :

Figure 5 : Représentation des participants a 1’étude
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4.4. Evaluez vous la douleur ?

On compte 137 réponses, soit 2 % d’abstention.

44 personnes évaluent la douleur en toutes circonstances (soit 31 % de la population), 69
lorsque le patient présente une pathologie algogene (soit 49 % de la population), 15 parfois

(soit 11 %), 1 rarement (soit 0,7 %), et 8 jamais (soit 6 %).

Parmi ces réponses :

= 100 % des médecins étudiés ont répondu a cette question. 32 % de ceux-ci déclarent
évaluer la douleur en toutes circonstances, 59 % uniquement lorsque le patient présente
une pathologie algogéne, ¢t 9 % ne jamais 1’évaluer.

= 96 % des IDE étudiés ont répondu a cette question. 27 % d’entre eux déclarent évaluer la
douleur systématiquement, 58 % uniquement lorsque le patient présente une pathologie
algogéne, 11 % ne I’évaluent qu’occasionnellement, et aucun d’entre eux jamais.

= 98 % des AS étudiés ont répondu a cette question. 37 % d’entre eux déclarent évaluer la
douleur systématiquement, 42 % uniquement lorsque le patient présente une pathologie

algogéne, 15 % ne I’évaluent qu’occasionnellement et 5 % jamais.

[ abstention
70
B OUI,POUR TOUS LES PATIENTS
60
50 @ OUI SI LE PATIENT A UNE
1 MALADIE OU UNE LESION
GENERATRICE DE DOULEUR
40 EIOUI PARFOIS
304
EIOUI RAREMENT
20
104 BENON JAMAIS
0_

Figure 6 : Evaluation clinique de la douleur (question 3)
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Si oui par quelles méthodes ?

91 % de la population étudiée déclare utiliser une ou plusieurs méthodes.

Parmi ceux-ci 29% n’utilisent qu’une méthode, 40 % en utilisent 2, 18 % en utilisent 3, et 4 %
q

en utilisent 4. La répartition des réponses set la suivante :

40 personnes ont citées ’EVA comme méthode d’évaluation de la douleur, soit 31 %
de la population déclarant évaluer la douleur.

11 personnes utilisent I’EVS, soit 9 % de la population évaluant la douleur.

30 personnes utilisent PEchelle numérique, soit 23 % de la population évaluant la
douleur.

Seulement 7 personnes ont cité [’échelle Doloplus, soit 5 % de la population évaluant la
douleur.

1 personne a cité I’échelle CHEOPS.

On peut s’interroger sur 1’existence d’une éventuelle confusion des esprits entre EVA et EN, de

part la maniére dont la population a répondu a cette question ouverte, car bien souvent il est

répondu EVA, suivi d’une parenthése échelle de 1 a 10. Dans ces cas présents, il a été retenu

échelle numérique et non EVA.

Beaucoup ont également cité des méthodes non conventionnelles :

50 % de la population déclarant évaluer la douleur 1’évalue aussi en dialoguant
simplement avec le patient.

48 % de la population évaluant la douleur se fie a I’attitude générale du patient,
notamment & son comportement, ses cris, son faciés.

Et enfin 29 % de la population cite I’observation des constantes hémodynamiques, ou

des transmissions écrites ou orales entre personnel paramédical et/ou médical.
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Si non pourquoi ?

Parmi les 8 personnes ayant déclaré ne jamais évaluer la douleur, les arguments les plus
fréquemment avancés étaient :
- Pabsence de contact avec le patient de par le poste occupé (cadre ou pharmacien), ou,
- lapossibilité de déléguer cette tiche de par le poste occupé (AS déléguant aux IDE et
médecins qu’ils estiment plus qualifiés pour cette tache, et médecins se reposant sur le

personnel paramédical pour assumer cette tache).

4.5. Estimez-vous que la douleur est bien prise en charge dans votre

service ?

Parmi les 140 personnes étudiées, 134 ont répondu a cette question, le taux d’abstention est

donc de 4 %.

On recense 77 « oui » et 57 « non », soit une majorité de 55% de personnes satisfaite de la

prise en charge de la douleur dans leur service.

Parmi ces réponses :

Tableau VI : Répartition des réponses a la question 4 en fonction de la profession

Fonction OUI NON Abstention
Médecins 14 (64 %) 6 (27 %) 2
IL.D.E. 24 (50 %) 23 (48 %) 1
AS. 33 (53 %) 27 (44 %) 2

Dans I’ensemble, le corps médical et paramédical se prononce pour le « oui ».

On note cependant que le personnel paramédical se prononce plus faiblement pour le «oui »
que le corps médical. Les IDE sont d’ailleurs les plus partagés dans leurs réponses, puisqu’ils

sont 48% a étre insatisfaits de la qualité de la prise en charge de la douleur dans leur service.
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Tableau VII : Répartition des réponses a la question 4 en fonction du service

Service 018} NON Abstention Total
Services de 12 (38 %) 20 (62 %) 0 32
meédecine

Services de 5 (25 %) 15 (75 %) 0 17
chirurgie

Maternité 7 (50 %) 6 (43 %) 1 14
Pédiatrie 12 (92 %) 1 (8 %) 0 13
UP.AT.OU. 11 (69 %) 5(31 %) 0 16
U.S.I.P:-Salle 12 (86 %) 1 (7 %) 1 13
de réveil-Bloc

Maison de 14 (58 %) 7(29 %) 3 21
retraite

TOTAL 77 57 6 140

C’est dans les services de médecine et de chirurgie que la prise en charge de la douleur est

ressentie comme étant la plus insuffisante, avec 62 et 75 % de mécontents, toutes catégories

professionnelles confondues.

Enfin, c’est en USIP, salle de réveil et au bloc opératoire, services gérés par les médecins
anesthésistes - réanimateurs, et en pédiatrie, que le taux global de satisfaction est le plus élevé,
avec 86 et 92 % des répondants de ces services se déclarant satisfaits de la prise en charge de

1a douleur.

On ne peut que revenir sur le biais induit par le boycott des sages-femmes au questionnaire.

Celles-ci sont en effet 84 % a avoir «boudé » 1’enquéte, manifestant ainsi leur
mécontentement vis & vis de I’absence de péridurale disponible de fagon systématique la nuit,

cette variable étant liée a I’anesthésiste de garde.
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4.6. Parmi ces affirmations en choisir une...

On compte 134 réponses et 6 abstentions, soit un taux d’abstention de 4,3%.

132 personnes se sont prononcées pour la réponse n°3 « L’évaluation de la douleur ¢’est

Paffaire de tous y compris la famille », soit 94,3 % de la population ¢tudiée.

1 médecin s’est prononcé pour la réponse n°2 : « L’évaluation de la douleur est un acte médical

exclusif »

1 IDE a opté pour la réponse n°4 : «L’évaluation de la douleur c’est a la mode et les modes ¢a

change ! »

4.7. Estimez vous étre suffisamment formé(e)s a l’évaluation de la

douleur ?

On compte 130 réponses, et 10 abstentions, soit un taux d’abstention de 7,2%.
41 personnes ont estimé étre suffisamment formées, soit 29 % de la population étudiée.
89 ont répondu « non », soit 64 % de la population.

Parmi ces réponses :

Tableau VIII : Réponses a la question 6 en fonction de la profession

Fonction OUI NON Abstention
Médecins 50 % 36 % 14 %
LD.E. 31 % 67 % 2%
AS. 23 % 74 % 3%

Les médecins sont les seuls & penser majoritairement que leur formation dans ce domaine est
suffisante (50%), mais il est & noter que leur taux d’abstention a cette question est non

négligeable (14 %).

- 100 -



IDE et surtout AS affirment au contraire, et de fagon tranchée, a 67 et 74 % que leur

formation dans ce domaine est insuffisante.

Tableau IX : Réponses a la question 6 en fonction du service

Services OUl NON
Médecine 31% 69 %
Chirurgie 10 % 70 %
Maternité 43 % 43 %
Pédiatrie 15 % 85 %
UPATOU 50 % 44 %
USIP 45 % 55%
Maisons de retraite 29 % 71 %

L’UPATOU se distingue des autres services, en étant le seul service interrogé a répondre
majoritairement « oui ». On sait en effet la sensibilisation du personnel des services
d’urgence a la prise en charge des douleurs aigués par excés de nociception. Dans ce cadre, un
certain nombre de médicaux et paramédicaux avaient déja suivi, sur le mode du volontariat,
des formations a la prise en charge de la douleur. Rappelons d’ailleurs que le taux global de
satisfaction de ce service quant a la prise en charge de la douleur était parmi les meilleurs avec

69 % de satisfaits.

Les services dévolus aux dges extrémes de la vie sont ceux ou le personnel se sent le plus

incomplet dans ce domaine : & 85 % en pédiatrie, et 71 % en maison de retraite. Rappelons
p peaiatrie pp

pourtant que ¢’est en pédiatrie que le taux de satisfaction globale vis-a-vis de la prise en charge

de la douleur était le plus élevé, avec 92 % de satisfaits.

Enfin les services de médecine et de chirurgie, qui détenaient le plus fort taux d’insatisfaction

vis-a-vis de la prise en charge de la douleur (62 et 75 % d’insatisfaits), font partie de ceux ou le
personnel reconnait le plus volontiers sa carence de formation a I’évaluation de Ia douleur,

puisque 70 % des répondants de ces services ont répondu « non ».
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4.8. Souhaitez-vous étre formé(e)s a ’évaluation de la douleur ?

On compte 126 réponses, et 14 abstentions, soit un taux d’abstention de 10 %.

92 personnes ont souhaité bénéficier d’une formation a I’évaluation de la douleur, soit

66% de la population étudiée.
34 ont répondu « non » soit 24,3 % de la population.
Parmi ces réponses :

Tableau X : Réponses a la question 7 en fonction de la profession

Fonction 018)1 NON Abstention
Médecins 7 (32 %) 9 (41 %) 6 (27 %)
IDE 35 (73 %) 9 (19 %) 4 (8 %)
AS 48 (78 %) 12 (19 %) 23 %)

75 % du personnel paramédical étudi€ se prononce pour le « oui », avec un taux d’abstention
faible. On constate que la demande la plus forte provient du personnel le moins qualifié, avec

78 % d’AS motivés par ce type de formation.

A contrario, les médecins répondent en majorité n’étre pas intéressés par une formation 2
I’évaluation de la douleur, et leur taux d’abstention & cette question est le plus élevé de
toute I’enquéte (27%). Ceux-ci sont méme nombreux a souligner, en commentaires libres,
I’intérét de ce type de formation pour le personnel paramédical, n’étant eux-mémes pourtant

pas disposés a les suivre, le manque de temps étant le plus souvent invoqué.
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Tableau XI : Réponses a la question 7 en fonction du service

Service OUI NON
Médecine n°1 13 (68 %) 6 (32 %)
Médecine n°2 1 (20 %) 4 (80 %)
Médecine n°3 7 (88 %) 0

Chirurgie 13 (65 %) 2 (10 %)
Pédiatrie 12 (92 %) 1 (8%)
Maison de retraite 18 (75 %) 6 (25 %)
UPATOU 10 (62 %) 4 (25 %)
USIP-Bloc 10 (71 %) 4 (29 %)
Radiologie 1 (33 %) 2(77 %)

La plus forte demande pour une formation a ’évaluation de la douleur, se retrouve a

nouveau dans les services dévolus aux 4ges extrémes de la vie, avec 92 % de demande en

pédiatrie et 75 % en maison de retraite. C’est dans ces mémes services que le personnel
s’estimait le moins bien formé a 1’évaluation de la douleur [question 6], avec 85 % des
répondants du service de pédiatrie estimant leur niveau insuffisant, et 71 % en maison de
retraite. Cecl s’explique parfaitement par les particularités de 1’évaluation de la douleur aux
ages extrémes de la vie, alors que les moyens de communication verbale sont souvent absents,
insuffisants, ou altérés. Le recours aux méthodes d’hétéro-¢valuation de la douleur, lorsque

celles-ci sont connues et maitrisées, s’avere bien souvent nécessaire.

Le personnel de médecine n°2 a répondu en majorité avoir déja bénéficié d’une formation

de ce type, d’ou le peu de réponses positives recueillies.

En revanche, on note une forte motivation pour une formation a I’évaluation de la douleur en

service de médecine n°3, avec 88 % d’intéressés. Ce service est amené quotidiennement a
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prendre en charge des patients souffrant de douleurs coronariennes ou d’ischémie aigué
périphérique. On sait que ces douleurs sont, aujourd’hui encore, souvent envisagées sous
I’ angle de «douleurs - signal » (ischémie myocardique) ou de « douleurs - pronostiques »
(reperfusion) par le corps médical dans son ensemble, et qu’elles font parfois a ce titre 1’objet
de prescriptions antalgiques volontairement « frileuses ». Ceci a fait & I’objet de multiples

commentaires libres de la part du personnel paramédical.

4.9. Souhaitez-vous étre formé(e)s a la prise en charge globale de la

douleur ?

73 % des répondants ont souhaité bénéficier d’une formation a la prise en charge globale
de la douleur, soit 102 personnes, contre 17% « non », soit .24 personnes.
14 personnes ne se sont pas prononcées, réalisant un taux d’abstention de 10%.

Parmi ces réponses :

Tableau X1 : Réponses a la question 8 en fonction de la profession

Fonction OUl NON Abstention
Meédecins 12 (55 %) 6 (27 %) 4 (18 %)
IDE 42 (88 %) 4 (8 %) 2 (4 %)
AS 46 (74 %) 10 (16 %) 6 (10 %)

L’ensemble du corps médical et paramédical est motivé pour ce type de formation.

La plus forte demande émane des IDE qui sont 88 % a étre intéressés. Les AS montrent cette

fois moins d’engouement pour ce type de formation, sans doute pergu comme trop spécialisé.

Enfin, le plus fort taux de non intéressés se retrouve chez les médecins, avec 27 % de « non ».
Les raisons invoquées sont les mémes qu’a la question précédente [question 7], a savoir

manque de temps, mais aussi sentiment de connaissances déja suffisantes dans ce domaine.
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4.10. Estimez-vous que la prise en charge de la douleur doit étre une

priorité pour notre établissement ?

132 personnes ont estimé que la douleur devait étre une priorité pour le CHG de Lunéville,
soit 94,3% de la population étudice.
3 personnes ne voyaient pas en la douleur une priorité.

Et enfin, 5 personnes se sont abstenues de réponse, réalisant un taux d’abstention de 3,6%.

4.11. Commentaires libres

L’essentiel des commentaires s’articule autour de quatre axes :

=  Un certain désarroi des AS, dont la crédibilité est volontiers mise en doute quant a
I’évaluation des malades douloureux. Ceux-ci rappellent pourtant qu’ils sont ceux qui
passent le plus de temps au lit du malade. Ils soulignent aussi que le nursing et les
manipulations du malade sont un point fondamental dans cette évaluation, et qu’ils sont
les seuls a I’explorer.

=  Une certaine lassitude des IDE, qui alléguent d’un manque d’écoute de la part du
corps médical, et de la nécessité de répéter inlassablement a celui-ci les indications de
traitement antalgique. Ceux-ci font le constat d’une douleur insuffisamment prise en
charge, du fait de prescriptions volontiers tardives et souvent inappropriées ou
insuffisantes.

» Le malaise de I'ensemble des répondants vis-a-vis de la douleur « morale »,
notamment chez le patient en fin de vie.

» [’idée qu’il est inadmissible, dans 1’état actuel des connaissances médicales de

continuer a souffrir, reflet de 1’évolution des représentations de la douleur...
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TROISIEME
PARTIE

« Conseils aux jeunes médecins :

O vous pour qui j'ai crayonné cette faible esquisse de la douleur, éléves dans le plus beau des
arts, que [’étude de ce sentiment pénible soit [’objet constant de vos méditations et de vos
travaux. Songez que la douleur est le fardeau le plus pesant dont nous ait chargé la nature ;
qu’elle empoisonne toutes les joies, toutes les félicités ; que personne ne veut la supporter
longtemps ; que ce sera toujours en raison du plus d’empire que vous aurez sur elle, que vous
recueillerez de vos concitoyens ['admiration, le respect, et la reconnaissance plus douce
qu’eux. Ne l'appréciez jamais par ce qu’elle vous parait étre, mais par ce que le malade
semble souffrir ; il n’est point de petite douleur pour celui qui souffre, et chacun veut étre
plaint. [ ...] Prenez toujours conseil de votre coeur ; lui seul vous apprendra l'art de la rendre
légeére... »

Marc-Antoine Petit
« Discours sur la douleur prononcé a [’ouverture des Cours d’anatomie et de chirurgie de
["Hospice général des malades de Lyon, le 28 Brumaire, An VII (1799) »
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1.LE CONSTAT

De nombreuses études prouvent qu’aujourd’hui encore, en France comme dans
le reste du monde occidental, la douleur reste largement sous-évaluée, et que sa prise en charge
semble bien souvent insuffisante ou inadéquate [2; 7; 9; 12; 63-64; 67; 111-114]. Les enquétes
de prévalence de la douleur réalisées ces derni¢res années dans plusieurs hopitaux de I’AP-HP
(Emile Roux, Henri Mondor, Lariboisiére, Louis Mourier, Pitié-Salpétriere, Saint-Antoine,
Saint-Louis, ...) fournissent des résultats malheureusement convergents : 50% a 55% des
malades présents un jour donné ont souffert d’une douleur intense au cours des derniéres 24h,

et un tiers seulement de ces malades a connu au cours des derniéres 24h un réel soulagement. ..

On peut s’étonner du contraste avec les résultats de I’enquéte réalisée au CHG de Lunéville,
puisque I’ensemble du corps médical et paramédical semble estimer que la douleur y est

correctement prise en charge (soit 55% des répondants ; question 4).

C’est d’ailleurs parmi les médecins que ce sentiment est le plus marqué, puisque 64 % d’entre
eux estiment que cette prise en charge est satisfaisante, alors qu’on ne peut que constater la

discordance avec les réponses du corps paramédical, qui ne se déclare satisfait qu’a 50 %.