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Aucun conflit d’intérét n’est présent en lien avec ces informations

Qu’est-ce que la douleur?

= Expérience sensorielle et émotionnelle désagréable résultant d’une lésion tissulaire réelle ou
potentielle ou décrite en de tels termes;

= Sensation subjective;
= Associée a notre perception de |I'événement et influencée par nos expériences passées.

(IASP dans APES, 2019)




Composante de la douleur

Composante sensori-discriminative
Systéme nerveux capte et décode le message des nocicepteurs.

Composante cognitive

Ensemble des processus mentaux qui peuvent influencer la perception douloureuse,
I'attention, la signification, la valeur, I’anticipation, la mémoire, etc.;

Elle est modulée par I'explication intellectuelle rationnelle.

Composante affective-émotionnelle

Facon dont la personne vit sa douleur, modulée par la signification que la personne a de
sa douleur, I'incertitude quant a son évolution, le vécu douloureux;

Ces facteurs peuvent entrainer anxiété et dépression.

Composante comportementale

Englobe I'ensemble des manifestations physiologiques, verbales et motrices
observables; Evolue en fonction de I"apprentissage, du sexe, de I’origine ethnique et de
I’environnement familial.

La douleur globale / totale

Douleur psychologique
Isolement;
Crainte;
Depression;
Colere.
Douleur sociale T Douleur
spirituelle
Economique; «— dOUIeur totale —
Familiale; Remords;
Au travail; l Sens de fin de vie;
Avec les amis. Croyances.

Douleur physique

Maladies;
Symptémes;
Traitements;

Traumatismes.

(Jacquemin & De Broucker, 2014)



Douleur aigué ou chronique ?

Douleur aigué :

Signal d’alarme;

Premiere réponse a |'agression d’un organe;
Indispensable a la survie;

Peut-étre nociceptive, neuropathique ou les deux.

Ses caractéristiques :

Apparition récente, localisable dans le temps;

Habituellement passagére, disparait avec le processus de guérison;

Durée de plusieurs minutes a quelques semaines;

S’accompagne souvent de manifestations du systéme nerveux autonome (paleur,
diaphoreése, hyper ou hypotension, tachycardie);

Patient présente fréquemment un facies douloureux et une position antalgique.

Douleur chronique :

Elle n’est plus un symptéme, c’est une maladie;

Persiste au-dela du cours habituel d’'une maladie ou d’une blessure aigué

(au-dela de 3 mois);

Récurrente durant des mois ou des années;

Douleur associée a la combinaison entre I'excés de nociception et d’'une composante
neuropathique.

Ses caractéristiques :

Absence de signes du systéme nerveux autonome;
Position antalgique peut disparaitre;
Facies présente souvent des signes d’anxiété et de dépression;
Le comportement d’évitement ou de retrait est un phénomeéne commun qui méne a
ne plus accomplir les AVQ;
Perturbations de I"humeur (irritabilité, frustration, dépression).
(Hudon, 2008)
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Types de douleurs

Nociceptive Neuropathiques
// R :
o \
Somatiques Viscerales
| ~ Dysesthésiques Paroxystiques

Spasmodique

Osseuse et | Spontanées / sans

: [
Inflammatoire 'Parenchymateusel Bx..  |facteurs déclenchants
| . Spasmes | ‘
intestinauxrfa
Bx. - ]| Ex. . ' obstruction P Ex: ! Ex.

- Douleur T Douleur abdo I intestinale i - Neuropathies I - Compression ou
o . | : S | )
se't;on:iawe aune g!;ftllsetl_?rs - Spasmes mduﬂes par une | envahissement

métastase osseuse | épatite vésicaux r/a chlr_urglg, _ | nerveux r/a
- Douleur de | ! —— radiothérapie ou lésion tumorale

. | irritation sur . I
positionnement | | sonde vésicale chimiothérapie :
I .

* Vive | |* Sourde I |* Crampes i |* Brilures I'|* Coups couteau
* Précise i |* Mal définie '+ Coliques : |* Engourdissements || * Chocs électriques
* Localisée i |* Lancinante Ll Spasmes i |* Picotements Ol Tres vives / Intenses
* Liée aux mvts | |* De fond : * Limitée a : |* Serrements | |* Soudaines
* Montre du doigt I |* Agagante : I'abdomen : | |* Salves

(inspiré de Bigonnesse, 2015)

Douleur simple vs douleur mixte

* Douleur simple : douleur d’un seul type (nociceptif ou neuropathique)

* Douleur mixte : douleur des deux types (nociceptif et neuropathique)

Outils d’évaluation : Pourquoi?

— Faciliter I’évaluation

— Obijectiver les symptomes

— Améliorer la communication professionnelle
— Mettre I'accent sur les interventions

— Suivre les résultats des interventions

(Gagné & Guitard, 2004)



Evaluation compléte de la douleur

v' PQRSTU-I
P- Eléments qui provoquent/précipitent/pallient
Q-Qualité
R- Région
S- Sévérité, symptoémes associés
T- Temps/durée
U- Understanding
| - Impact

Outils pour compléter notre évaluation

m Plusieurs outils existent pour compléter I’évaluation de la douleur : L’outil doit étre adapté selon
I’age, la compréhension et I’état de la personne.

= Pour dépister une douleur neuropathique (qualité de la douleur) : outil DN4

QUESTIONNAIRE DN4 : un outil simple pour rechercher les
douleurs neuropathiques

Pour estimer la probabilité d"une douleur neuropathique, le patient doit répondre
achaque item des 4 questions ci dessous par « oui » ou « non ».

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

QOui Non
1. Briilure O ]
2. Sensation de froid douloureux O O
3. Décharges électriques O O

QUESTION 2 : la douleur est-elle associée dans la méme région a un ou plusieurs
des symptdmes suivants 7

4. Fourmillements

5. Picotements

6. Engourdissements

olo/olol@
nnnn?

7. Démangeaisons

QUESTION 3 :la douleur est-elle localisée dans un territoire ot1l’examen met en évidence :

Oui Non
8. Hypoesthésie au tact O 0
9. Hypoesthésie a la piqiire O O

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

Oui Non
10. Le frottement O O
OUI=1 point NON =0 point Score du Patient: /10

Un résultat plus grand ou égal a 4/10 témoigne a 90% de la présence d’une DN.



Les capacités cognitives de la personne doivent étre considérées :

Est-ce que la personne peut répondre adéguatement a des questions concernant la douleur?

Si oui, utiliser un outil d’autoévaluation :

(peut convenir si la personne est atteinte d’'une démence légére a modérée)
= Pour quantifier la douleur (sévérité) :

« FEchelle visuelle analogue (EVA)

« TFchelle numérique
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 (Douleur extréeme)

« FEchelle verbale

Pas de Douleur Douleur Douleur Douleur Douleur
Douleur faible modérée sévere trés sévere extreme

« FEchelle de Gélinas

H | D

T
1 !

=  Pour déterminer la région douloureuse : Faire dessiner les sites de douleur

Nous vous prions d’indiquer sur le dessin la place ol vous avez mal.

Croite




Si non, choisir un outil d’hétéroévaluation :

(évaluation par un tiers, basée sur I’observation d’expressions, de signes et de comportements)
» DOLOPLUS-2;
» PACSLAC-F;
» CPOT (Critical-care Pain Observation Tool).

(Voyer, 2013)

ECHELLE DOLOPLUS - 2 EVALUATION COMPORTEMENTALE DE LA DOULEUR CHEZ LA PERSONNE AGEE

DATES

NOM : Prénom : Service :

Observation Comportementale

RETENTISSEMENT SOMATIQUE

1« Plaintes = pas de plainte . . A (o] (0] (0] (0]
somatiques * plaintes uniquement a la sollicitation 1 1 1 1

+ plaintes spontanées occasionnelles 2 2 2 2

= plaintes spontanées cantinues 3 3 3 3

2+ Positions * pas de position antalgique 23 3 2 (0] (o] o} o
anlalgiqu(:s = le sujet évite certaines positions de fagon occasionnelle 1 1 1 1

au repos * position antalgique permanente et efficace 2 2 2 2

= position antalgique permanente inefficace 3 3 3 3

3« Protection = pas de protection " Wi e t5a ¥ o sTave ST A e 0 (6] o] (0]
de zones = protection a la sollicitation n‘empéchant pas la poursuite de I'examen ou des soins 1 1 1 1
douloureuses = protection a la sollicitation empéchant tout examen ou soins . . 2 2 2 2

= protection au repos, en I'absence de toute sollicitation 3 3 3 3

4« Mimique * mimique habituelle 3 5 i (o) (0] (o} o
* mimique semblant exprimer la douleur a la sollicitation 1 1 1 1

= mimique semblant exprimer la douleur en |'absence de toute sollicitation R Tt ) 2 2 2 2

= mimique inexpressive en permanence et de maniere inhabituelle (atone, figée, regard vide) 3 3 3 3

5« Sommeil = sommeil habituel 0 0 o] o]
= difficultés d'endarmissement . 1 1 1 1

= réveils frequents (agitation motrice) . - 2 2 2 2

= insomnie avec retentissement sur les phases d'eveil 3 3 3 3

RETENTISSEMENT PSYCHOMOTEUR

G+ Toillette « possibilités habituelles inchangées o . (o] 0 (o] 0
et/ou = possibilités habituelles peu diminuees (pr(‘c.;unonnoux mais rompl(-l) 1 1 1 1
habillage = possibilités habituelles rés diminuées, toilette et/ou habillage étant difficiles et pamols 2 2 2 2

* toillette et/ou habillage impossibles, le malade exprimant son opposition a toute tentative 3 3 3 3

Fio  NoHrements = possibilités habituelles inchangees . . TSRO SRR 7 B Ol g PP AR by S R Ot 1 3 8] 0 (o] O

= possibililes habituelles actives limitees (le malade évite cerains mouvements, diminue son périmétre de marc h(_) 1 1 1 1
= possibilités habituelles actives et passives limitees (meme aide, le malade diminue ses mouvements) 2 2 = 2
= mouvement impossible, toute mobilisation entrainant une opposition 3 3 3 3

inchangee . . . . .

intensifiee (la personne attire |'attention de maniéere mhablluello)
diminueée (la personne s‘isole)

absense ou refus de loute communication

8+« Communication

9e Vie sociale participation habiluelle aux différentes activités (repas, animations, ateliers thérapeutiques,...)

participation aux différents activités uniquement a la sollicitation
refus partiel de participation aux difféerentes activités . .
refus de toute vie sociale

10+ Troubles du = comportement habitel . . .
comportement * troubles du comportement a la sollicitation et itératif

* troubles du comportement a la sollicitation et permanent
troubles du comportement permanent (en dehors de oute sollucuauon)

WN="0|WN-0O|WLN=0
WN-“QO|WN=-0O|WN=0
WN=0|lWN=0|WN=0
WN=0O|WN=0O|WN=0D

| score

http://wwaw.doloplus.com/ ¢

Un résultat plus grand ou égal a 5/30 témoigne de présence de douleur.



ECHELLE COMPORTEMENTALE DE LA DOULEUR [ Critical-Care Pain Observation Tool (CPOT)

Indicateurs / Score (0 a 8)

Description

0 | Détendue, neutre

Aucune tension musculaire observable au niveau du visage

v
-'—é Tendue a. Front plissé et sourcils abaissés b. Yeux serrés
% 1| (haut ou bas du visage) c. Tout autre changement (ex. ouvre soudainement les yeux,
'5 présence de larmes lors de la mobilisation)
u:l; 5 Grimace a. Yeux fermés, serrés b. Front plissé
(haut et bas du visage) c. Soucils abaissés d. Plis nasolabiaux
Absence de mouvement a. Immobile; ne bouge pas b. Position normale (mouvements
ou position normale (ne signifie pas nécessairement non dirigés vers la douleur ou
0 une absence de douleur) non réalisés dans le but de se
% protéger de la douleur)
§' Mouvements de protection a. Mouvements lents et prudents d. Attire |'attention en tapant
é " b. Touche ou frotte le site de la douleur du pied ou des mains
E c. Se dirige vers le site de la douleur e. Tout autre mouvement noté
s dans les notes
§ Agitation a. Tire sur ses tubes d. Ne collabore pas
5 b. Essaie de s'assoir dans son lit e. Repousse le personnel
c. Bouge constamment f. Tente de passer par-dessus les

barreaux de lit

b. Serre les poings

§ | 0| S'exprime normalement ou demeure silencieux
2
3 . o .
- 1 | Gémit, soupire
S
o .
> 2 | Crie, pleure
o| 0| Détendu Absence de résistance aux mouvements; tonus normal
c =
2 2| 1| Tenduy, rigide ou crispé Résistance aux mouvements
c O
hd E . .. L, a. Difficulté ou incapacité a exercer les mouvements
£| 2| Trestendu, rigide ou crispé

Quand évaluer la douleur?

Un résultat plus grand ou égal a 3/8 témoigne de présence de douleur.

Au moins une fois par quart de travail ou par visite (téléphonique ou en présence) si SAD

Lorsque le patient se plaint (ou présente des signes suggestifs de douleur) /
Au moment de la prise d’'un PRN analgésique

Au pic d’action du PRN analgésique

A la fin de la durée d’action du PRN analgésique
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