METHODOLOGIE D'UNE ANALYSE
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Le docteur Régis Patte, néphrologue en ac-
tivité hospitaliére, diplémé du Doctorat de
Cancérologie clinique de I'lnstitut Gustave-
Roussy a Villejuif, formé a I'analgésie, a tra-
vaillé pendant six ans a I'Unité mobile de
Soins palliatifs de I'Hétel-Dieu a Paris. Est
passé ensuite a 'Hospitalisation a Domicile
de I'Assistance publique de Paris

(H.A

/A.P.-H.P.) aprés avoir constaté qu'a

I'Hétel Dieu, en Hépital de jour, les patients
en H.A.D. étaient hyperalgiques. S'est inter-
rogé sur ce que cela impliquait pour le per-
sonnel soignant de 'H.A.D., d'ot: la métho-
dologie proposée dans cet article.

a douleur est un précieux symptome

d'alerte cause de consultation et d'hos-
pitalisation (1). Le passage 4 la chronicité
de ce symptdme a plusieurs implications
que nous détaillerons ci-dessous.

CONNAISSANGES
THERAPEUTIQUES
DEPASSEES DANS
LE TEMPS

Si I'on considere, 2 la lumiére des consta-
tations quotidiennes, l'attention portée
par les médecins aux plaintes somatiques
des patients suivis 2 domicile lors de
I'évolution d'une pathologie chronique,
on constate souvent une attitude « logique
qui repose sur les bases enseignées par le
cursus universitaire de leurs études ot le

sujet « douleur, évaluation et traitement »
était réduit parfois a un certificat option-
nel, souvent facultatif et qu'en dehors
d'une volonté personnelle de mise a jour
réguliere de ces connaissances, cette
plainte somatique du malade ne pouvait
alors pas étre entendue puisque quasi-
ment sans réponse médicale satisfaisante.
Ainsi était-il enseigné que la morphine ne
devait étre utilisée que si nécessaire, 2 la
derniére limite, qu'elle causait constipa-
tion, dépression respiratoire, et toxico-
manie. Comment alors ne pas étre pru-
dent dans son maniement quotidien,
I'ensemble de ces éléments étant plus né-
gatifs que positifs. La transmission acadé-
mique des connaissances semble avoir été
appliquée ; que chacun relise, s'il les pos-
sede encore, ses cours de thérapeutique...

S'ajoute le caractere subjectif de la consi-
dération de la douleur somatique, l'intri-
cation psychologique est 2 prendre en
compte ; le terme « souffrance » ne
s'adapte-t-il pas avec ambiguité a I'aspect
somatique et psychologique ?

— 11 souffre, oui, mais a-t-il mal ?

— N'est-il pas tentant de se prendre pour
référence dans I'évaluation de la douleur
somatique d'un malade et ainsi sous-éva-
fuer son intensité ? (2)

CONSTATS DE FAITS

Un nombre beaucoup trop important de
patients sortent de 1'hdpital sans évalua-
tion ni traitement adéquat de la douleur
somatique qu'engendre la pathologie qui
les conduit en fin de vie (3)*. Cet ap-
prentissage de 1'évaluation de la douleur
au domicile est proposé afin de permetire
le soulagement des douleurs des patients
et la diminution de I'impact que peut avoir
cette douleur chez les soignants, qui pour-
ront du coup mieux accomplir leur tache.

CONSEQUENGCES PRATIQUES
DES RESULTATS
DE CETTE ETUDE

11 n'est pas acceptable, pour quelque soi-
gnant que ce soit, d'avoir 4 soigner un pa-
tient douloureux.

Considérer la douleur n'est qu'un as-
pect — développé ci-dessous —, I'accom-
pagnement, |'écoute, représentent pour
chacun des partenaires le complément in-
dispensable, voire obligatoire 2 1'auto-éva-
luation de la douleur somatique (4).

Ce qui est actuellement mené au sein de
1'Hospitalisation 2 Domicile de 1'Assis-
tance Publique, ne pourrait se faire sans
le concours efficace, voire tenace, répété,
de chacune des fonctions soignantes
a domicile. Sans I'aide précieuse des in-
firmiéres, rien de tous ces projets ne

* Constatation sur étude en cours de publication.
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pourrait étre entrepris. N'est-ce pas elles
qui passent le plus de temps aupreés des
malades qui nous sont confiés (5). Leur
role est vraiment irremplacable.

Désormais, au domicile du patient et en
collaboration indispensable avec chacun
des soignants de I'Hospitalisation 2 Domi-
cile, l'utilisation d'une Echelle Visuelle Ana-
logique ainsi que I'fchelle McGill d'évalua-
tion qualitative de la douleur ont permis de
continuer 2 souligner I'inadéquation fré-
quente de 'antalgique proposé au type de
douleur mis ainsi en évidence, les douleurs
de type « désafférentation » étant mécon-
nues, donc persistantes malgré le traite-
ment prescrit de premiére intention.

Deux outils sont actuellement disponibles
pour le personnel de 'H.A.D./A.D.-H.P.
permettant au patient adulte, et lui seul,
d'auto-évaluer sa douleur. Le mode
d'emploi ci-dessous pourrait paraitre trop
détaillé, mais il est indispensable de
prendre le temps optimal nécessaire
pour permetire au malade de retrouver
dans son histoire sa douleur extréme et
l'aider a aller au-dela d'une recherche sé-
mantique, ce qui n'est en aucun cas le but
de ce questionnaire.

En aucun cas cette feuille ne doit étre
simplement déposée chez le malade et re-
prise le lendemain ; il doit étre accom-
pagné pour le remplissage.

IL DOIT RESTER
IMPENSABLE QU'UNE
DOULEUR SOMATIQUE
PUISSE ETRE ,
ADEQUATEMENT TRAITEE
SANS AVOIR ETE EVALUEE
ET AU MIEUX
AUTO-EVALUEE

Ces deux outils sont :

1. L'échelle Visuelle
Analogique (6-8)

L'intérét de cette échelle réside dans le
fait qu'elle sert de base commune de
référence — internationalement recon-
nue pour le malade, I'entourage, les soi-
gnants, y compris les médecins du pa-
tient ; chacun sait ainsi de quoi nous parle
le malade, le discours du patient est en
jeu, il peut étre cru !

11 s'agit de permettre au malade de quan-
tifier I'intensité de la douleur unique-
ment somatique dont il se plaint. Il existe
des réglettes double face, en plastique re-
présentant une fine ligne grise analogique
avec 2 gauche I'expression « Absence de
douleur » puis a I'extrémité droite de la
ligne « Douleur extréme ». Parcourt cette
ligne grise, un stylet rouge, mobile dépla-
cable de gauche 2 droite et vice-versa.

Au dos de cette réglette figurent les
mémes notations mais la ligne grisée est
divisée en dix portions égales par dix
chiffres successifs de 0 a gauche, a
10 a droite. C'est sur un de ces chiffres
que le patient arrétera le curseur.

Cette réglette est présentée au malade par
sa face non graduée en lui indiquant les
points suivants :

m Quantifier sa douleur avec cette ré-
glette nécessite forcément un effort de
mémoire de sa part car si la notion « ab-
sence de douleur » fait référence a un état
de bonne santé, « douleur extréme » im-
plique la recherche de souvenir précis
dans son histoire (7). La phrase per-
mettant souvent au malade de se souvenir
pourrait étre la suivante : « Quel est le
moment précis de votre histoire ou
votre corps a enduré une douleur telle
qu'en aucun cas vous ne soubaiteriez le
revivre ? ». Tous les patients ne peuvent
quantifier leur douleur, soit parce qu'ils
sont inconscients, soit qu'ils ne peuvent
comprendre la finalité d'une telle évalua-
tion, soit parce que leur mémoire est par-
tiellement ou totalement indisponible.

m Lui indiquer que, par la position ol il va
arréter le stylet rouge, il va donner, par le
verso, une valeur entre 0 et 10 2 sa dou-
leur, sans forcément lui parler de ther-
momeétre de la douleur, car dans ce cas il
devient passif, or ¢'est bien lui qui doit
évaluer et non la réglette de facon
automatique,

& Lorsqu'il a repéré, et pas avant, ce mo-
ment de sa vie, l'inviter 2 déplacer le cur-
seur a la position voulue qui permet de
comparer trois temps : 1'époque de
l'absence de douleur — la douleur ac-
tuelle — 1'époque de douleur extréme.

m Lire avec lui la valeur chiffrée indiquée
au dos de la réglette.

La valeur repérée par le malade, uni-
quement lui, doit étre notée sur la feuille
d'auto-évaluation, en haut 2 droite, en
n'oubliant pas d'y faire figurer le nom du
malade, la date, voire 'heure de 1'évalua-
tion.

En absence de réglette, un simple papier
quadrillé en dix portions égales peut faire
I'affaire, le patient mettant une croix sur
un chiffre, et au pis aller, sans papier du
tout, simplement lui demander un chiffre
entre O et 10 peut parfois suffire, et s'ai-
der de ses dix doigts peut permettre au
patient dans I'impossibilité de parler d'in-
diquer sa quantité de douleur, mais le role
symbolique de I'outil matérialisant la pos-
sibilité de quantification a son impor-
tance.

Cette quantification faite par le malade a
beaucoup d'importance pour faire valoir
aupres des thérapeutes au domicile la re-
connaissance d'une douleur somatique
insuffisamment ou non traitée. Si d'aven-
ture la douleur persiste de jour en jour,
l'usage de cette évaluation quantitative
peut étre faite QUOTIDIENNEMENT et
c'est le martelement itératif de ces valeurs
successives, en notant la date et 1'heure,
qui peut faire prendre en compte 1'ur-
gence du traitement.

Telle date, telle EVA, le lendemain idem, le
surlendemain idem, efc.
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Toutefois, si un traitement est entrepris,
I'évaluation quantitative permet de
constater I'efficacité réelle du traite-
ment car les valeurs hautes avant
traitement diminuent régulierement
pour tendre vers 0, sans parfois jamais
l'atteindre, un peu de douleur ramene a
une réalité parfois existentielle.

Cette premiere étape faite, il est possible
de passer 2 la seconde.

2. L'Echelle
de Qualification
de la douleur

(adaptée du questionnaire Mc Gill (9-10)
et du Questionnaire de Saint-Antoine (11-

12))

11 s'agit d'une feuille établie spécifique-
ment pour les équipes d'Hospitalisation a
Domicile qui comporte une suite de cin-
quante-sept adjectifs qualificatifs, dis-
posés en deux colonnes distinctes, voir
ci-contre.

Ces adjectifs sont répartis en sous-
classes : sensorielle, affective, évaluable.
Un des objectifs est d'éliminer les termes
propres au vocabulaire médical.

Schématiquement la premiére colonne et
les trois premiers items de la seconde
concernent les adjectifs faisant référence
2 la perception somatique de la douleur,
les adjectifs suivants représentant la com-
posante psychologique de cette douleur
traduisant ainsi la maniére dont le patient
supporte ou non la perception soma-
tique.

Cette échelle de qualification n'a pas lieu
d'étre répétée quotidiennement puis-
qu'elle permet dans un premier temps par
I'obtention des adjectifs choisis par le ma-
lade et lui seul, de différencier entre les
deux types de douleurs principales que
sont :

A Les douleurs par exces de nocicep-
tion, répondant aux antalgiques « clas-
siques ». ”
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Nom : Date:___ /[ J
EV.A: /10
Echelle de qualification
de la douleur LOCALISATION
BATTEMENT ENGOUROISSEMENTL]
PULSATIONS LOURDEUR
ELANCEMENTS SOURDE J\
EN ECLAIRS "
DECHARGES ELECTRIQUES FATIGANTE
EPUISANTE S/ \y
RAYONNANTE EREINTANTE
IRRADIANTE
NAUSEEUSE
PIQURE SUFFOCANTE N
COUPURE SYNCOPALE
PENETRANTE
TRANSPERCANTE INQUIETANTE DUREE
COUPS DE POIGNARD OPPRESSANTE Constante ()
ANGOISSANTE Pédodique O

000 00O 00 Qooood ogoong 00000 oo ooooo

OO0 000 0000 oopoo guo ooo ooo oo

PINCEMENT Breve o
SEAREMENT HARCELANTE
COMPRESSION OBSEDANTE Symptdmes associés Si oui
ECRASEMENT CRUELLE Vomissement ()
EN ETAU TORTURANTE Mauxdetdle (O
BROIEMENT SUPPLICIANTE Elourdissement O
Vertiges O
TIRAILLEMENT GENANTE Notes :
ETIREMENT DESAGREABLE
DISTENTION PENIBLE
DECHIRURE INSUPPORTABLE Sommeil
TORSION bon o
ARRACHEMENT ENERVANTE iréqulier (=)
EXASPERANTE Peut pas dormir ()
£  CHALEUR HORRIPILANTE
BRULURE Aclivités
P DEPRIMANTE Réguliares [an)
G FROID SUICIDAIRE Partielles o
GLACE L] e Minimes o
1 Faible, un pau Aucune o
H PICOTEMENTS 2 Modéré, moyennement
FOURMILLEMENTS 3 Fort, beaucoup Apports alimentaires T
DEMANGEAISONS 4 extrément fort Complets o
Padiels A
Aucun o
Insuftisants (em)
r Docieur Ragis PATTE Médanin Coordinateur. 3 rue Saint-Nicolas, 75012 PARIS ‘J

B Les douleurs de désafférentation (1-
13), répondant aux anticonvulsivants
et/ou antidépresseurs.

Lors d'un premier contact avec le malade
douloureux, aprés lui avoir fait quanti-
fier sa douleur comme ci-dessus décrit, la
procédure qualificative se déroule en
deux temps et nécessite évidemment
tous les moyens de conscience de culture
et de vocabulaire propre 2 cette échelle.

1 —Dans un premier temps la feuille est
proposée au malade et il lui est demandé
de lire lentement chacun des adjec-
tifs proposés, du premier au dernier en
précisant que par cet exercice il va pou-
voir repérer les adjectifs qualifiant le
mieux la douleur dont il se plaint. Lors-
qu'il a parcouru toute la liste, le second
temps peut étre abordé.
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2 — Ce second temps lui permet de pon-
dérer ses réponses en fonction de l'inten-
sité de chacun des adjectifs retenus a la
premiere lecture ; pour ce faire il pourra
donner une valeur entre 1 et 4 a cha-
cun de ces adjectifs.

Par 'analyse du faisceau d'adjectifs choi-
sis par le malade une différenciation
du type de douleur dont il est atteint
surgit et un score global peut étre établi,
et selon le type de douleur, un type de
traitement approprié peut alors étre
proposé au thérapeute. Cette analyse ne
« s'invente pas », elle nécessite une com-
pétence rodée au maniement de cette
grille et 2 la connaissance des thérapeu-
tiques antalgiques car bien des pieges
peuvent survenir sans cette expérience re-
quise.

Lorsque le traitement a fait diminuer la
douleur somatique et que ressurgit une
plainte, il est important, alors, de penser
aréutiliser cette feuville qualificative, car
I'évolution de la maladie peut faire appa-
raitre un autre type de douleur qu'il est
important de repérer afin d'adapter le
traitement.

Parfois le patient affirme ne pas ressentir
ou ne pas comprendre tel ou tel adjectif,
il faut alors bien lui faire saisir que son
corps ne I'éprouve pas, et qu'il faut alors
passer 2 |'adjectif suivant 2 la recherche
du plus significatif pour lui.

A cette liste d'adjectifs qualificatifs ont été
rajoutés plusieurs points importants que
sont la topographie de la ou des dou-
leurs dont il veut nous parler, la pério-
dicité de survenue de ces douleurs, 1'as-
sociation a d'autres symptomes 2
considérer pour évaluer la survenue d'ef-
fets secondaires, le retentissement sur son
sommeil et ses activités de cette douleur
ainsi que sur les modifications de ses ap-
ports alimentaires.

En ce qui concerne I'évaluation de la
douleur chez les enfants, ces procé-
dures ne pas applicables avant 1'acquisi-

tion de la parole et il a été fait appel 2~

I'échelle d'évaluation DEGR mise au point
a1'Institut Gustave-Roussy (14-15) qui est
déja fort bien utilisée sur le secteur des
puéricultrices. Il existe cependant de
réelles difficultés a la quantification de la
douleur chez I'enfant dans certaines pa-
thologies (16-17). Les sollicitations pour
évaluation de la douleur sur ce secteur
pédiatrique ont concerné les enfants si-
déens a 90 % des demandes d'interven-
tion du secteur médical de la structure,
tous les enfants étaient en fin de vie (18-

19).

Ces deux optiques, quantification
(EVA.) et qualification (Adjectifs) per-
mettent alors de renseigner la feuille
d'auto-évaluation de la douleur mise au
point pour les soignants d'H.A.D. Une fois
renseignée cette feuille est télécopiée au
service médical et 1'original laissé au
domicile du patient ou envoyée au méde-
cin généraliste afin qu'un contact visant
a soulager le plus rapidement pos-
sible le malade puisse avoir lieu entre
médecins.

Cette feuille remplie doit étre télé-
copiée au service médical méme si le
médecin généraliste y répond d'em-
blée car, il y a nécessité d'étudier
I'incidence de la douleur en H.A.D.

Lors de ce contact, le service médical de
I'HAD. ne fait que conseiller le méde-
cin généraliste qui le souhaite en lui indi-
quant le type de douleur décrypté et
prend aussi connaissance de I'histoire du
malade et de son environnement théra-
peutique.

Est systématiquement proposée au méde-
cin généraliste contacté une liste de ré-
férences bibliographiques disponible
traitant des auto-évaluations de la dou-
leur, des différents types de douleurs exis-
tantes et des traitements les plus appro-
priés. En effet, un systeme d'abonnement
informatique 2 une base de données bi-
bliographiques permet hebdomadaire-
ment de balayer les articles concernant
ce domaine d'étude parmi de nombreux
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autres. Ainsi se trouve réalisée a 1'occa-
sion d'une prise en charge thérapeutique
algique concréte, une mise 2 jour des
connajssances pour le médecin au domi-
cile qui le désire, soit 88 % de ces méde-
cins.

Reste posé, prescription faite, d'obtenir
la morphine 2 administrer au patient.
Toutes les officines de ville n'en sont pas
fournies en quantité suffisante pour cer-
taines prescriptions et trouver de la mor-
phine un week-end ou un jour férié reléve
parfois d'une gageure, faisant perdre sou-
vent beaucoup trop de temps !

Aussi, pour les malades pris en charge 2
domicile par notre structure, avons-nous
fait en sorte que chaque équipe ne soit ja-
mais 2 cours d'antalgiques ou médica-
ments de confort nécessaires aux fins de
vie : chaque secteur est équipé d'un
coffre blindé 2 cet effet ; il doit servir de
réserve, ré-alimenté régulierement par les
prescriptions selon la législation en cours.
L'objectif de cette démarche est triple :

C> 1 - Soulager un patient atteint d'une
douleur somatique et par 12 méme son
entourage, l'induction d'un traitement
morphinique et I'augmentation des doses
ne devant étre guidées que par la persis-
tance de la plainte évaluée, signe de pro-
gression souvent inéluctable de la maladie
(20).

> 2 — Permettre aux soignants d'H.A.D.
d'effectuer des soins de qualité sans
passer pour des « bourreaux », et consi-
dérer ainsi la qualité de vie du patient 2
domicile (21).

C> 3 — Créer un échange et faire pas-
ser des informations entre le médecin
généraliste responsable thérapeutique
au domicile et 'équipe soignante
d'H.A.D.

CONCLUSION

L'évolution des connaissances médicales
suit le développement des techniques de
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santé, il y a donc nécessité d'une forma-
tion permanente des médecins et de tout
autre intervenant aupres des malades.

La prise en charge au domicile du malade
douloureux doit permettre de soulager la
douleur de ce dernier avec /'aide incon-
tournable du personnel infirmier qui
passe un temps parfois considérable au-
prés de lui et de ce fait subit I'intolérable
d'avoir 2 « exécuter » des soins prescrits
sur un corps algique, le sens du travail
peut alors étre rudement mis a
['épreuve et son investissement mis en
cause. '

Coupler la pratique 2 la théorie, n'est-ce
pas 1'une des possibilités d'apprendre le
plus siirement possible ? Suivre un patient
sidéen douloureux 4 domicile le permet,
pour peu que chaque fonction soignante
soit considérée 2 sa juste place et que Jes
connaissances soient partagées pour le
bien-étre de chacun.

Une question essentielle, certes a dessein
provocante, mérite d'étre posée : mainte-
nir un patient douloureux, ne serait-ce
pas, dans notre société actuelle, ce qui
reste de pouvoir au corps médical ?
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