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Introduction
Structures Douleur Chronique en France (SDC)

Guide de Bonnes Pratiques

La douleur chronique est un enjeu de Société car elle concerne plus de 20 % de la population
frangaise. La prise en charge des douleurs par des équipes spécialisées a fait 'objet de recom-
mandations de bonne pratique depuis une vingtaine d’années, successivement par 'ANAES,
I’'HAS et sous I'impulsion de Sociétés Savantes, principalement la SFETD. La qualité des soins
s’est significativement améliorée a I'appui de ces référentiels mais il reste d'importantes marges
de progression. Ainsi, dix ans apres I'élaboration des critéres d’identification des structures
de lutte contre la douleur chronique rebelle par les Autorités sanitaires francaises, il convient
de rappeler, apres un état des lieux de la prise en charge de la douleur dans notre pays, les
recommandations de ces Structures Douleur Chronique (SDC) en intégrant les régles de fonc-
tionnement mais aussi les bonnes pratiques dans I'évaluation, le diagnostic et la stratégie théra-
peutique de ces structures. Il est également indispensable de proposer une démarche innovante,
basée sur un parcours patient structuré afin d’améliorer efficience et I'efficacité de ces SDC
dont le fonctionnement et le financement doivent étre impérativement sanctuarisés a 'instar de
nos voisins européens.

Ce travail concerne essentiellement I'adulte. Une réflexion sur le parcours de I'enfant doulou-
reux sera proposée ultérieurement.

&
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» Chapitre 1

Définition du syndrome douloureux chronique

Virginie Piano

1. Définition de la douleur

La douleur est définie comme une « expérience sensorielle et émotionnelle désagréable, liée a
une lésion tissulaire existante ou potentielle, ou décrite en termes évoquant une telle 1ésion.»'

La douleur aigué est une douleur d’apparition récente, quelle que soit son intensité, dont la
définition précise fait encore débat.

2. La douleur chronique

La douleur chronique est une douleur qui dure plus de 3 mois malgré un traitement initial bien
conduit '* On peut considérer le syndrome douloureux chronique comme une maladie en soi. Il
s'agit en effet d’'un « syndrome multidimensionnel qui, lorsque la douleur exprimée (quelle que
soit sa topographie et son intensité) persiste ou réapparait au-dela de ce qui est habituel pour
la cause initiale présumée, répond insuffisamment au traitement ou entraine une détérioration
significative et progressive des capacités fonctionnelles et relationnelles du patient. » **

Le modele biopsychosocial de maladie proposé pour la premiére fois par le psychiatre Engel en
1977 a été adapté a la douleur chronique et permet au mieux de prendre en compte la dimension
biologique, psychologique, mais aussi sociale et sociétale de la douleur chronique.’

Certains signes cliniques doivent alerter le clinicien :

* la résistance a I'analyse clinique et au traitement bien conduit et suivi ;
* la composante anxieuse, dépressive ou toutes autres manifestations psychopathologiques ;

* les interprétations ou croyances du patient éloignées des interprétations du médecin concer-
nant la douleur, ses causes, son retentissement ou ses traitements.

3. La douleur neuropathique

C’est une douleur liée a une lésion ou une maladie du systeme somatosensoriel.*

4. Facteurs de risques de chronicité douloureuse

Les facteurs de risque de chronicité douloureuse décrits dans la littérature sont notamment :
* génétiques®,
* antécédents médicochirurgicaux douloureux’,
* des facteurs psychosociaux®?.

&
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Ceux-ci ont été particulierement étudiés dans la lombalgie chronique et incluent notamment
les attitudes et croyances, le comportement familial, la régulation émotionnelle, des stratégies de
« coping » passives, le type d’activité professionnelle et des facteurs médico-légaux.

5. Principes d'évaluation du syndrome douloureux chronique

L’évaluation de premiére intention d’un syndrome douloureux chronique comprend :

* [Pévaluation des antécédents médico/chirurgicaux personnels et familiaux du patient ;

* un bilan a la recherche des causes de la douleur (entretien, examen clinique, examens complé-
mentaires nécessaires) ;

* une auto-évaluation de son intensité, ou a défaut de participation possible du patient, une
hétéro-évaluation adaptée, avec un suivi régulier de I'évolution ;

* une recherche de son retentissement social, scolaire ou professionnel, et économique ;
* une analyse des résultats des traitements antérieurs, médicamenteux ou non ;

* larecherche de troubles anxieux, dépressifs ou de manifestations psychopathologiques induits
ou associés, mais aussi des interprétations et croyances du patient.

6. Conclusion

Le syndrome douloureux chronique est une maladie nécessitant une prise en charge spécifique,
aupres d’équipes formées adaptées au patient, a son environnement et ses attentes, avec un
accompagnement sur le long cours. Une évaluation multidimensionnelle et une prise en charge
multidisciplinaire sont essentielles et sont basées sur le modele « biopsychosocial ».

L  GUIDE DE BONNES PRATIQUES SDC
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» Chapitre 2

La prise en charge de la douleur est une priorité
de Santé Publique

Frédéric Aubrun

La douleur chronique concerne pres d’un frangais sur cing. Elle est le premier motif de consul-
tation aux urgences et chez le médecin généraliste. Elle touche toutes les catégories socio-
professionnelles, notamment les 4ges extrémes de la vie, les personnes vulnérables, les patients
souffrant de cancer comme ceux de céphalées ou de fibromyalgie. Moins de 3 % des patients
douloureux chroniques bénéficient d’une prise en charge adaptée dans une des structures spé-
cialisées du territoire national.

D’aprés un rapport de 2011 de I'’Académie nationale de médecine des Etats-Unis, la douleur
chronique concerne 116 millions d’adultes soit plus d’un citoyen américain sur trois, avec un
colt annuel estimé entre 560 et 635 milliards de dollars."

Les enjeux consistent a prévenir mais aussi mieux prendre en charge les patients souffrant de
douleurs aigués (facteurs de risques de chronicisation de la douleur) et de douleurs chroniques
rebelles, de maniére a réduire les cofits sociétaux.

Depuis 1998, trois plans nationaux de lutte contre la douleur se sont succédés permettant le
développement de structures de lutte contre la douleur (SDC). Leur nombre a fortement pro-
gressé passant de 96 en 2001 a 200 cinq ans plus tard. Actuellement, 245 SDC sont labellisées
par les Agences Régionales de Santé. Ces structures ont permis de réduire I'errance diagnostique
et thérapeutique de millions de francais et de soulager les médecins généralistes et spécialistes.
La premiere recommandation du Livre Blanc 2017 pour la douleur réalisé par la SFETD précise
qu’il faut « maintenir et consolider le role des centres spécialisés dans la prise en charge de la
douleur, qui se sont développés au cours des vingt dernieres années et ont fait la preuve de leur
efficacité ». Or, nombre de ces structures sont désormais en danger.

Ce document répond aux attentes des acteurs de soins et de 'ensemble des personnels impli-
qués dans les SDC. Il précise le fonctionnement de ces structures, leurs forces et leurs fragilités.
Il integre enfin des recommandations de la SFETD dont la seule finalité est de pérenniser ces
structures devenues indispensables a la prise en charge de la douleur chronique, véritable défi
de Santé Publique dans notre pays.

La prise en compte de la douleur est un enjeu de Société car elle constitue un des premiers
postes budgétaires en Santé Publique. Il s'agit donc d’un indicateur de santé efficient.

?m
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» Chapitre 3

Douleur chronique : spécificités de la France
en Europe

Virginie Piano, Alain Serrie

La France a été pionniére dans la prise en charge de la douleur et notamment de la douleur
chronique par rapport a d’autres pays développés. Ce chapitre présente les données de la France
comparées a 'Europe concernant : I'épidémiologie, I'enseignement et 'organisation de la prise
en charge de la douleur."

1. Epidémiologie de la douleur

1. 1. Epidémiologie de la douleur chronique en Europe

Il existe peu d’études européennes sur I'épidémiologie de la douleur chronique en général 2.
Les études réalisées divergent notamment sur les critéres de définition de la douleur chro-
nique". L’étude européenne la plus importante a ce jour montre qu’au sein des 37 pays membres
de I’European Pain Federation (EFIC), 20 % de la population souffrent de douleur chronique
ce qui représente 150 millions de personnes en Europe (Figure 1)."* Entre 2 et 8 % des Euro-
péens présentent des douleurs d’intensité sévere nécessitant une prise en charge spécifique.” Le
pourcentage du produit national brut dépensé dans les systémes de soins nationaux et les cotits
socioéconomiques associés a la douleur en Europe était de 3 a 10 % en 2006."'® L'impact sur
la productivité est aussi important : 19 % de patients douloureux ont perdu leur emploi et ont
un lourd retentissement émotionnel."'*"”

La prévalence de la douleur en Europe est estimée entre 9 et 40 % selon la définition de la dou-
leur chronique avec une moyenne de 20 % '*'2.

Les études réalisées dans plusieurs pays Européens font état de taux de prévalence variable selon
les critéres utilisés pour définir la douleur chronique dans ces études, allant de 7 % pour une
étude épidémiologique réalisée en Espagne, a 36,7 % pour I'observatoire national de la douleur
au Portugal "*%. L’é¢tude CHANGE PAIN en 2008 réalisée en Grande-Bretagne, France, Italie,
Espagne et Allemagne retrouve une prévalence de patients douloureux chroniques de seulement
8,85 %52,

GUIDE DE BONNES PRATIQUES SDC a;-m 7
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Prévalence de la douleur chronique en
Europe

B Prévalence de la douleur chronique en Europe
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UK 13
Irlande 13
Espagne 12

D’aprés Breivik et al, Eur ] Pain, 2006 : 287-333.

1. 2. Epidémiologie de la douleur chronique en France

La douleur chronique concerne 31,7 % des francais quelle que soit son intensité, et 19,9 %
des Francais pour la douleur modérée a sévére, ce qui représente 13 millions de personnes au
total.” La moitié des sujets ont moins de 50 ans et de ce fait, sont en arrét maladie prolongée
ou en invalidité. Il y a aussi un impact économique : absentéisme au travail, puis arrét de travail
aboutissant a I'invalidité, incapacité des sujets a assumer leurs roles familiaux et sociaux’.

1. 3. Enseignement de la douleur en Europe

La reconnaissance de la douleur en tant que spécialité ou « sur-spécialité » prend des formes
trés différentes selon les pays et de la formation délivrée. La douleur est reconnue et déclarée
comme une spécialité a part entiére en Suéde, en Turquie, en Slovaquie, en Tchéquie, en Irlande
et Isragl.”

Au sein de la formation initiale, 'enseignement est peu développé: seules quatre facultés de
Meédecine en Europe délivrent un enseignement obligatoire sanctionné par un controle écrit
des connaissances. L’ Advancing the Provision of Pain Education and Learning (APPEAL) study
montre que deux pays font exception : I’Allemagne et la France, avec un contenu pédagogique
et un volume horaire standardisés.”* D’autres pays déclarent un enseignement au sein de la
formation initiale des études médicales : Bulgarie, Croatie, Finlande, Lettonie, Lituanie, Italie,

GUIDE DE BONNES PRATIQUES SDC
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Roumanie, Slovaquie, Suede, Turquie. Selon les données relevées par le Comité d’Organisation
des Etats Généraux de la Douleur (COEGD) en 2005, seuls trois pays déclarent que cette forma-
tion est obligatoire : Bulgarie, Finlande, Italie. Mais en France la formation initiale douleur est
désormais obligatoire.

Concernant la formation continue, le Royal College of Anaesthetists (RCA 2003) et en 2008
la « Federal Medical Chamber » d’Allemagne reconnaissent la douleur comme une « subspe-
cialty » de 'anesthésie. D’autres initiatives, développées et validées par des sociétés scientifiques
et reconnues par les ministéres de la santé respectifs ont été réalisées en Allemagne, aux USA et
en Serbie.’

1. 4. Enseignement de la douleur en France

La France est une référence en enseignement et en démarche qualité pour la douleur.” La
recherche fondamentale, translationnelle et clinique est bien implantée, permettant notamment
de développer des recommandations de bonnes pratiques de qualité.”® Elle est aussi précurseur
dans I'enseignement de la douleur. C’est en France, en 1985, que le premier enseignement de
la douleur au monde (110 heures de cours) a vu le jour sous la forme d’une attestation d’études
supérieure puis d’'un Diplome d’Université (DU) délivré par la Faculté de Médecine Lariboisiére
Vuillemin Paris VII. Parmi les pays Européens, seule la France a une formation diplomante
compléte comportant un volume d’enseignement théorique et pratique sur deux ans. *% La
France posséde aussi une formation spécifique pour les infirmiers et a permis la création du
référentiel de I’ « infirmier ressource douleur », inexistant en Europe. Enfin, la France accueille
de nombreux étudiants et chercheurs étrangers qui se forment de plus en plus dans nos struc-
tures et laboratoires de recherche en douleur.

1. 5. Organisation des structures de prise en charge de la douleur

L’association internationale pour I'étude de la douleur (International Association for the
Study of Pain, IASP) a proposé des recommandations concernant I'organisation des struc-
tures de la douleur chronique en 2009 en insistant sur 'importance de la multidisciplinarité.”®
Les recommandations excluent la douleur post-opératoire ou post-traumatique. Quatre types
d’organisations sont proposées :

- des cliniques spécialisées dans une modalité thérapeutique particuliére (blocs nerveux,
biofeedback) ;

- les cliniques de la douleur spécialisées dans I'évaluation et le traitement de la douleur chro-
nique mais sans prise en charge pluridisciplinaire ;

- les équipes multidisciplinaires de la douleur : celles ci assurent I'évaluation et le traitement
de la douleur chronique et cancéreuse avec au moins trois médecins de spécialité différente,
des professionnels non médicaux : infirmier, psychologue, kinésithérapeute, ergothérapeute,
assistant social... Il doit y avoir au moins un psychologue ou psychiatre dans I'équipe. Le
personnel doit étre formé spécifiquement. Les équipes doivent fonctionner en pluridisci-
plinarité, disposer de locaux propres, assurer une garde pour les urgences, s’adresser a des
patients hospitalisés ou ambulatoires ;

?m
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- les centres multidisciplinaires de la douleur ont les mémes missions que les équipes mais
sont associés a une école de médecine, pratiquent un enseignement aux professionnels de
santé et participent a la recherche.

En Belgique, il existe deux niveaux de prise en charge de la douleur chronique (recommanda-
tions de bonne pratique belge 2011) 7%;

- les équipes multidisciplinaires de la douleur chronique ;

- les centres de référence multidisciplinaires de la douleur chronique dont sept sont adossés
a une université.

En Grande-Bretagne, 86 % des hopitaux proposent des services pour la prise en charge de
patients souffrant de douleur chronique en ambulatoire ou en hospitalisation. Cependant, seuls
25 % sont réellement pluridisciplinaires : un service sur quatre a une infirmiére, deux sur trois
ont un psychologue, un sur trois a un kinésithérapeute, un sur deux a un ergothérapeute et 7 %
ont accés a un pharmacien. Seuls 30 % des centres disposent de locaux réservés. Le rapport du
Clinical Standards Advisory Group (CSAG) estime que 83 % des centres sont sous-financés
(rapport CSAG, 2000).”

En Allemagne, la prise en charge de la douleur chronique est réalisée en hospitalisation com-
pléte, en hospitalisation de jour et en ambulatoire avec de grandes disparités régionales.” Il
existait en 2008 environ 545 structures pour 600 000 patients douloureux chronique, 2/3 étaient
dirigée par un anesthésiste et 1/3 d’entre elles avait un psychologue. Il existe dans cette orga-
nisation un manque de pluridisciplinarité. Les données épidémiologiques solides sont pauvres
mais soulignent un manque de structures multidisciplinaires spécialisées et de professionnels
formés.*

En Italie, la loi 38/2010 portant sur les « mesures visant a assurer 'accés aux soins palliatifs et au
traitement de la douleur » propose une commission nationale qui gére trois réseaux distincts :
soins palliatifs, douleur chronique et douleur chez I'enfant.”

La France propose une prise en charge unique portée par un réseau de structures spécialisées
avec du personnel formé a proximité de la population, d’évaluation, de diagnostic et de prise
en charge permettant le suivi. Elle propose notamment :

- des parcours de soins de proximité pour les patients souffrant de douleur chronique avec
un certain nombre de consultations pluridisciplinaires (infirmiere, psychologue, kinésithé-
rapeute) et discussions de techniques particuliéres (infiltration, neurostimulation, etc.) ;

- avec un personnel formé (obligation légale) ;

- des consultations de synthése pluriprofessionnelles et pluridisciplinaires permettent une
évaluation multidimensionnelle de la douleur et proposent un projet thérapeutique per-
sonnalisé au médecin traitant. Elle est donc proche des recommandations proposées par
I'TASP.

Au total : Bien que les enjeux soient identiques pour I'ensemble des pays européens, les problé-
matiques peuvent différer et les moyens mis en ceuvre trés différents.

En France, I'organisation des soins en douleur chronique, I'enseignement et la recherche sont
historiquement moteurs dans la dynamique Européenne et doit impérativement le rester. La
médecine de la douleur y est désormais reconnue comme une discipline universitaire.
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» Chapitre 4

Nécessité d’actualiser le référentiel sur les SDC

Serge Perrot

Les SDC prennent en charge des patients douloureux chroniques complexes, souvent au terme
d’un parcours de soin compliqué, et aprés de nombreuses tentatives thérapeutiques, médica-
menteuses et non médicamenteuses. Dans ce contexte 'approche des structures de la douleur
est centrée sur la multidisciplinarité, mais aussi sur des approches spécifiques, qui sont par-
fois hors AMM ou fondées sur des données qui demandent encore une validation de plus haut
niveau de preuve.

Dans ce contexte, la SFETD a décidé de réaliser le guide des bonnes pratiques des structures de
la douleur chronique, pour harmoniser les pratiques de soin parfois hétérogénes, développer
une médecine de la douleur de qualité basée sur des preuves, des avis d’expert, des retours d’ex-
périence. Ce travail doit constituer un socle pour les cliniciens leur permettant d'implémenter
des études ciblées sur le manque de données qui concernent certaines pratiques.

Le référentiel permettra ainsi aux tutelles d’améliorer sa visibilité dans I'évaluation des pra-
tiques. Il existe en effet un certain nombre de contrdles auprés de SDC qui visent a évaluer les
pratiques mais aussi leur valorisation financiére. En I'absence de document précis, il est difficile
pour les tutelles mais aussi pour les structures de se positionner dans ces contrdles de I Assu-
rance Maladie.

Le référentiel des pratiques est indispensable a toute spécialité, pour asseoir sa crédibilité
scientifique, mais aussi sa place dans les soins cliniques, et également sa valorisation finan-
ciere aupres des tutelles administratives et de remboursements. Une véritable Médecine de
la Douleur doit donc s'appuyer sur un référentiel de bonnes pratiques, référentiel amené a
évoluer au cours du temps en fonction des avancées de la science, des modifications des
organisations.
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Préambule

Les recommandations proposées dans cette section font référence pour un certain nombre
d’entre elles a des textes réglementaires publiés par les Agences et Autorités sanitaires sur la
douleur, en concertation avec la SFETD. Elles correspondent également, notamment en ce
qui concerne les stratégies thérapeutiques dans les HD]J, a des avis d’experts qui ont travaillé a
partir des données de la littérature. Toutefois, la faiblesse des niveaux de preuve de la littérature
sur certains traitements n’a pas permis l'emploi de la méthode GRADE® pour la rédaction de
recommandations fortes. Néanmoins, il est apparu indispensable que la SFETD précise cer-
taines regles de bonne pratique dans ['utilisation de médicaments ou de techniques qui peuvent
incontestablement apporter un soulagement pour des patients ayant bénéficié auparavant et
sans succes des thérapeutiques conventionnelles. Ces traitements proposés par les experts
peuvent également engendrer des effets indésirables et donc nécessiter des modalités de surveil-
lance et des précautions d’utilisation qui ne peuvent étre contestées.
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Liste des abréviations

TABLEAU DES SIGLES ET ABREVIATIONS PMSI

ACE : Activité et Consultation Externe

act.: activité

AFSOS : Association Francophone pour les Soins Oncologiques de Support
AFSSAPS : Agence Francaise de Sécurité Sanitaire des Produits de Santé

AMM : Autorisation de Mise sur le Marché

ANAP : Agence Nationale d'Appui a la Performance

ANSM : Agence Nationale de Sécurité du Médicament et des produits de santé
AP-HP : Assistance Publique - Hopitaux de Paris

APE (forfait) : Forfait « administration de produits en environnement hospitalier » : pour les spécialités
pharmaceutiques de la réserve hospitaliére inscrites sur la liste en sus

AP2 (forfait) : Forfait « administration de produits en environnement hospitalier » : pour les spécialités
pharmaceutiques de la réserve hospitaliere hors liste en sus

ARS : Agence Régionale de Santé

ASMR : Amélioration du Service Médical Rendu

ATCD : Antécédent

ATIH : Agence Technique de I'lnformation sur I'Hospitalisation

ATU : Autorisation Temporaire d'Utilisation

BHN : actes de Biologie Hors Nomenclature

CCAM : Classification Commune des Actes Médicaux

CETD : Centre d’Evaluation et Traitement de la Douleur

CIM (10) : Classification Internationale des Maladies (10&éme révision)

CME : Commission Médicale d’Etablissement

CNEDIMTS : Commission Nationale d’Evaluation des Dispositifs Médicaux et des Technologies de Santé
CRH : Compte-Rendu d'Hospitalisation

¢s spé: certaines consultations spécialisées

DAS : Diagnostic Associé Significatif

DGOS : Direction Générale de I'Offre de Soins (au ministére des solidarités et de la santé)
DIAG : diagnostic

DIM : Département d'Information Médicale

DMI : Dispositif Médical Implantable

DP : Diagnostic Principal

&
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DPI: Dossier patient Informatisé

DR: Diagnostic relié

E:Entrée

EFR : Examen Fonctionnel Respiratoire

EM : Equipe Mobile

EM AB: équipe mobile de microbiologie clinique

EMLA : « Eutectic Mixture of Local Anesthetics»: creme ou patch contenant de la lidocaine et prilocaine
endo: endoscopie

ESPIC : Etablissement de Santé Privé d'Intérét Collectif

FFT(S) : ForFaiT(S)

FichComp : Fichier Complémentaire

FichSup : Fichier Supplémentaire

Fic-UM : Fichier des Unités Médicales

FPI: Forfait de Prestation Intermédiaire

GAP : Gestion Administrative des Patients

GHM : Groupe Homogéne de Malades

GHS : Groupe Homogeéne de Séjour

HAD : Hospitalisation A Domicile

HAS : Haute Autorité de Santé

HDLM: Histoire De La Maladie

HDJ : Hopital de jour - Hospitalisation de jour

HOP’EN : programme HOPital numérique ouvert sur son Environnement
ICR: Indice du Cout Relatif / Indice de Complexité Relatif

IFAQ: Incitation Financiére a la Qualité

IGS (2) : Indice de Gravité Simplifié (2éme version)

IPAQSS : Indicateur pour I'Amélioration de la Qualité et de la Sécurité des Soins
JO:jour0

MCO(O) : Médecine, Chirurgie, Obstétrique (Odontologie) : pour désigner les disciplines médicales de
court séjour

MERRI : Missions d’Enseignement, de Recherche, de Référence et d'Innovation
MIGAC : Missions d'Intérét Général et d'Aide a la Contractualisation
MO, MOL, MON, MOLON : Molécule Onéreuse

MT (acte) : Médico-Technique (acte)

NGAP : Nomenclature Générale des Actes Professionnels

NMDA (récepteur) : récepteurs N-Méthyl-D-Aspartate

PHN : Actes d'anatomo-pathologie Hors Nomenclature

PMSI : Programme de Médicalisation des Systémes d’Information
PO : Prélévement d'Organe

PPCO : Primo-Prescription de Chimiothérapie par voie Orale

RCP : Résumé des Caractéristique du Produit
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RCP : Réunion de Concertation Pluridisciplinaire

RH : Réserve Hospitaliere

RIHN : Référentiel des actes Innovants Hors Nomenclature
RSF : Résumé Standardisé de Facturation

RSS : Résumé de Sortie Standardisé

rTms : Stimulation magnétique transcranienne répétitive
RTU : Recommandation Temporaire d’Utilisation

RUM : Résumé d'Unité Médicale

S:Sortie

SDC: Structure Douleur Chronique

SE (forfait) : Forfait « sécurité environnement »

SFAR : Société Francaise d'Anesthésie et de Réanimation

SFETD : Société Francaise d'Etude et de Traitement de la Douleur

SIH : Systéeme d'Information Hospitalier

SMR: Servie Médical Rendu

SoFIMe : Société Francophone de I'information Médicale
SPall : Soins Palliatifs

T2A, TAA : Tarification A I'Activité

TRPV1 : Transient Receptor Potential Vanilloide 1 (récepteur ionotropique activé par des molécules de

la famille des vanilloides)
TTT : TraiTemenT
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» Chapitre 1

Identification et labellisation
des Structures douleur chronique (SDC) :
Centres et Consultations douleur chronique

Didier Bouhassira, Aline Le Chevalier, Séverine Conradi, Véronique Barfety-Servignat,
Christine Berlemont, Virginie Piano, Jean-Michel Gautier

1. Un cahier des charges permettant I'obtention
d’une labellisation

Les SDC ont été identifiées dés 1994 avec une labellisation en 2001 et répondent & un cahier des
charges précis et défini par la DGOS en collaboration avec les professionnels. Plusieurs adapta-
tions ont eu lieu depuis, avec notamment une premiére étape en 2011, en retenant deux niveaux
de labellisation : centre et consultation, au lieu des trois initialement proposé (consultation,
unité, centre).

Une nouvelle vague d’identification (labellisation) des SDC a eu lieu en janvier 2017 pour une
durée de cinq ans. Les grands principes du cahier des charges et des critéres d’identification des
SDC, publiés en 2011, restent en vigueur. Toutes les SDC doivent étre rattachées a un établis-
sement de santé public ou privé. Elles doivent étre polyvalentes (c’est-a-dire étre en capacité
de traiter 'ensemble des patients au moyen d’une offre de soins diversifiée), a 'exception de
celles hébergées dans des établissements de santé déja spécialisés (cancérologie, rhumatologie,
pédiatrie, gérontologie). De plus, elles peuvent étre dotées d’expertises spécifiques : pour cer-
taines populations de patients (pédiatrique par exemple), pour certaines techniques antalgiques
(neuromodulation par exemple), pour certaines pathologies douloureuses (cancer par exemple)
et étre alors recensées en tant que telles, afin de participer a la définition de filiéres de prises en
charge (Tableau 1).

Pour la campagne d’'identification de 2017, de nouveaux criteres plus exigeants concernant la
participation a 'enseignement et a la recherche ont été retenus pour les SDC de type « centre».
Ces nouveaux critéres sont destinés a garantir I'existence d’une réelle plus-value des centres
pour les prises en charge les plus complexes. En outre, les centres ont une mission de formation
des professionnels de santé et doivent donc étre impliqués activement dans I'enseignement et la
recherche (Tableau 2).

&
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TasLEAu 1 : CRITERES D'IDENTIFICATION DES SDC (2011)

Rappel des critéres généraux d'identification des SDC en 12 points:

1. Les SDC sont sous la responsabilité d'un médecin diplomé douleur (Capacité douleur ou DESC
« médecine de la douleur et médecine palliative » - orientation douleur).

2. Le temps médical cumulé d'une structure est d’au moins 5 demi-journées par semaine. Le méde-
cin responsable assure au minimum 3 demi-journées par semaine dédiées a la globalité de son acti-
vité douleur chronique (c’est-a-dire soin, mais aussi coordination administrative, communication,
enseignement et formation, recherche, etc...).

3. Le temps cumulé minimal en personnels non médicaux (IDE + psychologue + secrétaire) est de
1,5 ETP. Une formation universitaire dans le domaine de la douleur est requise pour I'IDE, elle est
souhaitée pour le psychologue. La tracabilité des actes infirmiers et des consultations de psycho-
logue est assurée. La structure doit pouvoir faire appel aux compétences d'une assistante sociale,
ou d'autres personnels paramédicaux.

4. L'activité de la structure est d’au moins 500 consultations externes par an. De plus la tracabilité
des nouveaux patients et de la file active est assurée.

5.1l existe une permanence téléphonique du lundi au vendredi avec numéro d'appel dédié et
plage d'appel identifiée.

6. La pratique des différents professionnels de la structure nécessite des locaux regroupés ; I'unité
de lieu est requise.

7. La structure est ouverte vers I'extérieur, ce qui inclut : I'information du médecin traitant et des
professionnels correspondants libéraux ; la collaboration avec les associations de patients ; la coo-
pération et le partage de compétences avec tous les professionnels de santé de proximité ou insti-
tutions, notamment HAD, SSIAD, EHPAD et secteur médico-social.

8. La structure est lisible au sein de son établissement d'appartenance. Les patients pris en charge
au sein de I'établissement ont acces a la structure. La structure participe aux consultations
internes, a la formation interne, a I'amélioration de la prise en charge des patients doulou-
reux hospitalisés (avis, protocoles, indicateurs de qualité...).

9. La structure garantit une prise en charge pluriprofessionnelle aux patients, en se dotant au mini-
mum d'un temps de médecin formé, d'IDE et de psychologue et/ou de psychiatre. Un temps de
secrétariat dédié est nécessaire.

10. La structure doit pouvoir bénéficier d'avis spécialisés dans les disciplines suivantes : neurologie,
rhumatologie, médecine physique et de réadaptation, psychiatrie, pharmacologie, anesthésie etc..
Ces avis peuvent étre obtenus aupreés de professionnels extérieurs a la structure, dans le cadre d'un
partenariat formalisé. lls doivent étre tracés dans le dossier du patient.

11. Les professionnels de la structure élaborent un projet thérapeutique personnalisé par patient
grace a une réunion de syntheése pluriprofessionnelle RSP (a minima médecin + IDE + psycho-
logue), formalisée et tracée dans le dossier du patient. Les cas complexes sont présentés en réunion
de concertation pluridisciplinaire RCP, organisée au sein de la structure ou mise en ceuvre par un
Centre d'étude et de traitement de la douleur ou une organisation recensée par I'ARS, y compris en
mettant en ceuvre des moyens de télémédecine.

12. Les consultations sont des SDC aux missions simplifiées. Elles regroupent médecin, IDE, psycho-
logue et assurent une prise en charge pluriprofessionnelle en lien avec 'offre de premier recours.
Les centres assurant une prise en charge médicale pluridisciplinaire, sont dotés d'un accés a un
plateau technique et a des lits d’hospitalisation, et assurent en outre des missions d’enseignement
et de recherche.
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TaBLEAU 2 : CRITERES D'IDENTIFICATION DES SDC (2017)

Nouveaux critéres de distinction entre centres et consultations

Dorénavant les structures douleur chronique (SDC) de type « centre » devront, en plus des critéres
ci-dessus, répondre aux conditions cumulatives 1 et 2 suivantes :

1. Réaliser au moins une réunion de concertation pluridisciplinaire (RCP) par mois (il s'agit de réu-
nions rassemblant au moins 3 médecins de spécialités différentes et autres professionnels de soins et
destinées a examiner les situations les plus complexes y compris les cas adressés par d'autres SDC).

2. ET au moins une des deux conditions :

* Coordonner ou avoir la responsabilité pédagogique d'un dipléme universitaire clairement identifié
« douleur » (DU, DIU, Capacité, DESC/FST, UE5).

* Réaliser une activité de recherche, formalisée par des publications référencées dans PubMed. Un
minimum de 3 publications sur les 5 derniéres années est requis.

v RECOMMANDATION 1

L'obtention de la labellisation « SDC » est indispensable et nécessaire pour utiliser le
terme de structure douleur chronique (SDC = consultation ou centre). La labellisation
est le garant d’une prise en charge de qualité. Les critéres de labellisation de 2011 et de
2017 sont les fondements du fonctionnement des SDC. Accord fort

2. Fondement de base: la pluri-professionnalité et la pluridis-
ciplinarité ceuvrant vers l'interdisciplinarité

Le cahier des charges imposé a 'ensemble des SDC donne pour cadre de fonctionnement:

* Une équipe pluri professionnelle, avec au minimum : un médecin, un infirmier, un psycho-
logue.

* Lacollaboration avec les soignants habituels du patient est requise (médecin traitant, médecins
spécialistes, médecin du travail, kinésithérapeute, psychologue, infirmier..) et les partenaires
sociaux.

* Une réunion de synthese est nécessaire pour I'établissement du projet thérapeutique.

L’équipe pluridisciplinaire renvoie & la notion d’un méme groupe professionnel ou les indivi-
dus d’expertises ou de disciplines différentes ont des compétences complémentaires avec leurs
aspects techniques spécifiques. L’équipe est pluri professionnelle lorsqu’elle réunit des profes-
sionnels de métiers différents autour d'un méme travail ou d’un projet. Ce fonctionnement en
équipe pluri professionnelle est déterminant car les parcours de santé des patients douloureux
chroniques sont réguliérement des modéles d’échec en matiére de partages d’informations et de
concertations entre les différents acteurs du soin. Ces dysfonctionnements fréquents peuvent
étre iatrogeénes et participer a la chronicisation. La compréhension et la prise en charge du patient
douloureux chronique requiérent de développer des compétences diverses afin d’appréhender
Pexpérience de la maladie chronique et de comprendre le patient. La prise en charge est plus
large que celle du symptome qui est souvent I'expression limitée d'un phénomene bio-psycho-
socio-professionnel.
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La HAS, énonce « qu’afin d’améliorer la prise en charge des maladies chroniques, une meilleure
coordination des professionnels entre eux devient un objectif majeur, sans renoncer aux exi-
gences prioritaires des bonnes pratiques. Cette approche constitue un prérequis pour la qualité
et lefficacité des soins, en ayant recours au bon moment a chaque compétence professionnelle
médicale, soignante et sociale, réduisant ce faisant des dépenses mal orientées ou inadéquates ».
L’évaluation pluri professionnelle et la concertation entre professionnels permettent de proposer
des objectifs cohérents de prise en charge d’une personne présentant une douleur chronique de
maniére a éviter des propositions de soins qui s’empilent sans projet thérapeutique.

v RECOMMANDATION 2

Il est recommandé de garantir le principe de la pluri-professionnalité et de la pluri-
disciplinarité des consultations et des centres ainsi que dans le cadre des réunions de
concertations. Accord fort

3. Structures exclusivement pédiatriques

Le médecin responsable de cette SDC doit posséder la double valence proposée en critére 3 de
'annexe 3 de I'instruction de mai 2011 a savoir :

1. Valence douleur
- DESC médecine de la douleur et médecine palliative, ou
- capacité d’évaluation et traitement de la douleur.

2. ET valence pédiatrique
- DES de pédiatrie ou

- expérience en médecine de 'enfant et de 'adolescent d’au moins trois ans a temps plein, ou
durée équivalente a temps partiel.

La SDC exclusivement pédiatrique réalise au moins une RCP par mois. Il est recommandé la
mise en place de RCP pédiatriques régionales voire interrégionales, et de RCP mixtes (adulte-
pédiatrique) notamment pour la transition des patients de la pédiatrie vers la médecine d’adulte.
Au moins une SDC exclusivement pédiatrique est requise par région.

Les structures adultes peuvent accueillir des enfants et adolescents en premiére intention. Il est
souhaité que ce type de prise en charge soit assuré par des médecins ayant la double valence
douleur et pédiatrie. Il est reccommandé que tout médecin possédant cette double valence puisse
réaliser des permanences pédiatriques au sein de SDC adultes, en s’intégrant dans le contexte
pluri-professionnel de cette SDC d’accueil (Instruction DGOS/PF2/2016/160 du 23 mai 2016
relative a I'appel a candidatures destiné au renouvellement du dispositif des structures labelli-
sées pour la prise en charge de douleur chronique en 2017, et au relevé de leur activité 2016).
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v RECOMMANDATION 3

Il est recommandé de développer la transition de la prise en charge des enfants, suivis
en structure pédiatrique qui passent vers une structure adulte. Il faut toutefois respecter
les spécificités cliniques liées a I'age, a la maladie et a I’évolution du patient.

@ Argument : La clinique de la douleur de I'enfant apporte des spécificités qui ne

sont pas transposables a I'adulte et inversement. Si on prend I'exemple de la drépanocytose
qui touche en France un nouveau-né sur 2200 (1-4) (les régions les plus touchées étant I'lle
de France et les DOM), selon Habibi et al., « les douleurs aigués représentent le motif le plus
fréquent de recours au soin. Ce sont des douleurs essentiellement osseuses, plus rarement
articulaires, trés intenses, comparées a celle d'une fracture osseuse. L'intensité, la répéti-
tion, le caractére angoissant et imprévisible des crises douloureuses entrainent un reten-
tissement fonctionnel majeur. Le retentissement psychologique est d'autant plus fort que
la douleur est sous-estimée par les soignants ». Or, I'dge médian de décés de ces patients a
doublé en 20 ans et les enfants devenus adultes présentent toujours cette souffrance trés
spécifique a leur maladie et qui doit étre prise en charge par du personnel qualifié.

» Références

1. Guitton C. La drépanocytose de |'adolescence a I'age adulte. Enfances et psy 2014 ; 64 : 100-108.

2. https://www.cochrane.org/.../psychotherapies-pour-le-traitement-de-la-drepanocytose 12 may
2015, Anie KA, Green J

3. Darbari DS, Brandow AM. Pain-measurement tools in sickle cell disease: where are we now?
Hematology Am Soc Hematol Educ Program. 2017 Dec 8;2017(1):534-541. doi: 10.1182/asheduca-
tion-2017.1.534.

4. Habibi A, Arlet JB, Stankovic K, Gellen-Dautremer J, Ribeil JA, Bartolucci P, Lionnet F; centre de réfé-
rence maladies rares « syndromes drépanocytaires majeurs ». [French guidelines for the manage-
ment of adult sickle cell disease: 2015 updatel. Rev Med Interne. 2015 May 11;36(5 Suppl 1):553-84.
doi: 10.1016/50248-8663(15)60002-9.

4, Maillage territorial ou une réponse a la logique de territoire

Cette question est essentielle pour répondre aux contraintes actuelles. Entre logique de moyens,
contraintes géographiques ou régionales et accessibilité aux soins, la notion de maillage territo-
rial est souvent complexe & rendre efficiente sur le terrain.

De nombreux efforts ont été fournis pour permettre a tout citoyen en France de bénéficier de soins
spécifiques et de techniques avancées pour soulager sa douleur chronique. Il s’agit d’'une prise en
charge majoritairement dans le secteur public et permettant I'accés aux techniques les plus inno-
vantes si nécessaire. Tout citoyen devrait pouvoir bénéficier des derniers traitements disponibles
via la recherche clinique. Enfin, les SDC ont participé a la rédaction des recommandations et
notamment aux recommandations de la HAS portant sur la prise en charge dans les structures.

&
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La question du maillage territorial est abordée dans les différents cahiers des charges avec
comme principes annoncés par la DGOS :

* Aumoins une SDC de type « Centre » est souhaitée par région. Au niveau national, on retrouve
environ 70 % de consultations et 30 % de centres parmi les SDC.

¢ Ilest rappelé qu’il ne sera pas financé, au titre de la MIG, les SDC polyvalentes d’activité infé-
rieure a 1 000 consultations médicales externes annuelles (soit moins de 400 patients en file
active), lorsque celle-ci est située a moins d’une heure de transport d’'une autre SDC polyva-
lente.

* Sl existe une proximité géographique, deux possibilités sont évoquées :
- Soit la mise en place de permanences avancées (accueillies au sein d’autres établissements de
santé ou poles ou centres de santé ou maisons de santé pluridisciplinaires) comme proposée

dans l'instruction du 16/05/2011 REF : Instruction n°® DGOS/PF2/2016/160 du 23 mai 2016.
Ministere des solidarites-sante.gouv.fr/fichiers/bo/2016/16 06/ste_20160006_0000_0072.

- Soit, en zone urbaine, la mutualisation des équipes existantes qui seront & regrouper au sein
d’une SDC polyvalente unique répondant au cahier des charges et cumulant une activité
supérieure a 1 000 consultations médicales externes annuelles (soit plus de 400 patients en
file active).

Malheureusement, sur le terrain persistent des difficultés majeures :

* Une augmentation de I'éloignement géographique entre les patients et les SDC (fermeture de
consultations ou diminution des capacités d’accueil).

* Parmi les patients souffrant de douleur chronique, un tiers sont des personnes 4gées, ne pou-
vant pas toujours se déplacer ou des personnes en situation de handicap important ou invali-
dant le déplacement.

* Les modifications a venir en termes de professionnels formés avec des départs a la retraite de la
moitié des effectifs dans les deux a cinq années a venir, la diminution drastique des infirmiers
et des psychologues dans les SDC, ainsi que des secrétaires, ce qui menacent la pérennité de ce
fonctionnement.

* Le regroupement des régions avec des territoires de taille inégale n’est pas nécessairement
un critére d’efficience. Un des risques est de fragiliser certaines SDC par la sur-fréquentation
ou de complexifier 'accés aux soins des patients douloureux chroniques éloignés de certains
centres.

* De plus, le nouveau découpage en plus grandes régions aggrave le manque de moyens : perte
de proximité de la structure et augmentation du délai de prise en charge.

* Lalogique des nouvelles régions ne répond donc pas toujours aux besoins de la population.

5. Biais du financement global des SDC

* Problématiques financiéres

Les structures douleur bénéficient d’un financement MIG dont le calcul est basé sur la valorisation
de la consultation médicale uniquement (consultations spécialisées longues et consultation de suivi)
mais qui prend en charge tous les cotits de la structure. Le poids de I'activité et la pérennité de la
structure reposent donc sur l'activité médicale, parfois d’'un seul praticien avec un risque de 'épui-
sement et de la cessation d’activité au cas ou il ne peut la poursuivre (maternité, maladie, décés...).
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Le financement étant attaché a 'activité médicale externe, il n’est pas rare de privilégier le recru-
tement de personnels médicaux a celui des personnels non médicaux.

Avec une MIG allouée annuellement sans revalorisation et la non valorisation des consultations
et actes des psychologues et des infirmiers notamment, les structures sont menacées. Les ARS
répartissent les MIG entre les établissements et chaque établissement est en charge de les allouer
ala SDC: il n’est pas toujours facile pour le responsable de la SDC d’avoir une visibilité sur le
financement de sa structure.

Circulaire DGOS du 19/02/2013
MIG spécifique pour les SDC
Dotation visant a compenser les surcoiits

* MIG spécifique pour les SDC servent a « financer les coUts liés aux activités de consulta-
tion spécialisées longues et pluriprofessionnelles » et a compenser les surcolts portés
par les RCP, la formation et I'information, la mise en ceuvre de traitements et techniques
thérapeutiques « réadaptatives » ainsi que l'organisation d’une collaboration avec la
médecine de ville et les autres établissements de santé, la participation aux activités de
recueil épidémiologique, la coordination d‘activités d’enseignement et de recherche.

* Frais de structure (locaux, gestion du personnel ...)

* Consultations longues pluri-professionnelles ou pluridisciplinaires

* Formation et Information

* Traitements et techniques thérapeutiques réadaptatives

* Organisation collaboration avec médecine de ville et autres établissements de santé

* Participation aux activités de recueil épidémiologique

* Problématiques liées aux activités spécifiques des structures

Parmiles activités spécifiques, les professionnels médicaux et non médicaux des SDC assurent les
consultations internes et répondent aux demandes d'avis des services d’hospitalisation conven-
tionnelle. Elles sont prévues dans la MIG comme cité plus haut mais non valorisées puisque le
calcul de la MIG est basé sur le nombre de consultations externes (et la file active des patients).
De méme, les consultations et actes externes des personnels non médicaux (psychologues, infir-
miers, kinésithérapeutes ...) ne sont pas toujours tracés, ne relévent d’aucune cotation et ne sont
donc pas valorisés. De méme, certaines ARS n’exigent aucune tragabilité des actes. Par ailleurs,
un des modes de financement des SDC en dehors de la MIG concerne l'activité T2A de 'hopital
de jour (quand celui-ci existe et quand il est rattaché a la SDC). Or cette activité T2A risque de
disparaitre suite aux récentes annonces gouvernementales. L’activité rattachée a I'établissement
(gestion des CLUD, implication dans les certifications, participation a la formation continue des
soignants...) reste une mission institutionnelle supplémentaire et indispensable dont le temps
qu’elle nécessite n’est pas valorisée.

* Problématiques liées au recrutement de professionnels formés

Les équipes des SDC ont souvent a faire face a la mutualisation et/ou au non-respect des postes
dédiés: partage du temps douleur sur plusieurs postes, expertise du poste peu prise en compte
(diplome douleur, compétences en cliniques de la douleur...) notamment dans le cadre du

recrutement.
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La crainte de postes non pourvus est aussi en lien avec I'enseignement : pas assez de médecins
formés, départs en retraite nombreux et attractivité modérée du poste, inquiétent tout autant
que le financement.

En pratique clinique et devant I'augmentation importante de la prise en charge & moyens
constants, les délais d’attente avant le premier rendez-vous s’allongent (en moyenne, il est
actuellement d’environ 4 mois), jusqu’a parfois ne plus accueillir de nouveaux patients sur I'an-
née en cours.

Développer de nouvelles prises en charge devient tout autant difficile en I'absence de person-
nels, lieux, temps et formations dédiés. Le cas de I'éducation thérapeutique est éclairant: inscrite
au ceeur de la pratique des structures, elle est bénéfique au patient dans son autonomisation.
Cependant, le temps consacré a sa mise en ceuvre, I'absence de valorisation ciblée pour la SDC
et le faible nombre de programmes douleur chronique validés par ' ARS, découragent plus d’une
structure douleur.

 RECOMMANDATION 4

Il est recommandé de reconsidérer le calcul du financement des SDC en intégrant des
paramétres liés par exemple a la complexité des patients, a I'importance de la file active
et au caracteére pluridisciplinaire et pluriprofessionnel de la structure.

V RECOMMANDATION 5

Il est recommandé que I'annuaire des SDC labellisées soit trés largement diffusé notam-
ment par les ARS avec la mise en ceuvre complémentaire de leviers de communication
tels que la diffusion de fascicules ou organisation de plateformes auprés des bassins de
population.
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» Chapitre 2

Les acteurs de la prise en charge
des patients en SDC : leurs réles et leurs missions

Virginie Piano, Aline Le Chevalier, Séverine Conradi, Véronique Barfety-Servignat

La spécificité de la prise en charge dans les SDC réside dans son organisation pluri-profes-
sionnelle et pluridisciplinaire. Au moins deux professionnels de santé collaborent a évaluer la
douleur du patient et lui proposer une prise en charge globale et personnalisée. Cette consul-
tation prend du temps et doit respecter un cadre organisationnel: avis pluri-professionnel, avis
pluridisciplinaire, évaluation multidimensionnelle, concertation en équipe et proposition d’'un
projet thérapeutique personnalisé (1). Le patient est adressé par la suite vers le médecin traitant
et/ou le médecin demandeur de la consultation, mais une éventuelle orientation vers une struc-
ture plus spécialisée, un suivi en ville ou en milieu hospitalier sont également envisageables (1).
Il existe un maillage (certes imparfait) du territoire national permettant un acces a une SDC. La
liste des établissements figure sur le site du ministere de la santé (2).

Cependant, afin de pouvoir réaliser une prise en charge de qualité, il est nécessaire d’avoir du
personnel formé, en nombre suffisant et présent a proximité du domicile du patient (1). En
effet, le délai de consultation peut atteindre selon les SDC plus de 6 mois et les trajets pour les
patients peuvent dépasser une heure pour accéder a une SDC (3). La modification du découpage
territorial a accentué cette disparité entre les régions et a induit de nombreuses modifications
des organisations au sein des ARS et donc une nouvelle répartition des SDC au sein de ces nou-
velles régions.

L’objet de ce chapitre est de présenter 'offre des SDC en France au 1 janvier 2018, de décrire
le role des différents acteurs en SDC : médecin, infirmier, psychologue, secrétaire et autres pro-
fessionnels.

La méthodologie a consisté en une revue de la littérature des recommandations portant sur
l'organisation de la prise en charge de patients souffrant de douleur chronique en France (1999
et 2009)(1,3), aux Etats Unis (2010) (4), en Belgique (2011) (3), en Ecosse (2013)(6) et en Angle-
terre (2015)(7). Une revue de la littérature portant sur 'organisation des structures douleur
chronique entre 2016 et 2018 a été également réalisée sur Pubmed. Les conclusions de ces
recommandations sont présentées dans ce chapitre.

1. La répartition géographique

La figure 1 et le Tableau 3 reprennent la démographie en regard du nombre de centres et consul-
tations SDC selon les données de 'INSEE au 1¢ janvier 2018.

?m
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TABLEAU 3 : RECENSEMENT DES SDC EN FRANCE

Régions Nombre Nombre Nombre Nombre de
d’habitants de centres de consultations permanences
douleur douleur avancées

Auvergne-Rhone-Alpes 8037 059 8 23 0
Bourgf)gne-Franche- 2813 289 3 9 6
Comté

Bretagne 3336 643 2 11 0
Centre-Val-de-Loire 2582522 2 5 2
Corse 337 796 0 2 0
Grand Est 5548 090 8 10 2
Haut-de-France 6023 336 9 15 0
lle-de-France 12246 234 11 24 4
Normandie 3342 467 4 15 0
Nouvelle-Aquitaine 5994 336 4 19 9
Occitanie 5903 190 7 20 0
Pays de la Loire 3787 411 8 4 0
Zf;‘z’j:‘ce'“pes'cote 5065 723 2 13 0
Guadeloupe 390 704 1 1 0
Martinique 371246 1 0 0
Guyane 281612 0 0 0
La Réunion 865 826 2 2 0
Mayotte 259 154 0 0 0
Total 67 186 638 72 173 23

Figure 1 : Nombre de centre et de consultation Structure Douleur Chronique en France
rapportée a la démographie au 1¢ janvier 2018
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2. L'organisation en équipe : le role des acteurs

Le temps dédié a 'activité dans les SDC est défini dans la circulaire et correspond a un finance-
ment pour 500 consultations : 0,6 ETP de médecin, 1,5 ETP non médical plus 13,3 % de charges
indirectes (8). Ce forfait de base est complété au prorata des files actives déclarées pour un total
national de 61,1 M € en 2017. La circulaire ne détaille pas la proportion en ETP du temps non
médical qui peut étre du temps infirmier, psychologue, secrétaire ou autre (aide-soignant, kiné-
sithérapeute, ergothérapeute, psychomotricien, socio-esthéticienne...).

Les recommandations HAS de 2009 ont permis d’analyser la répartition des personnels non
médicaux en SDC, présentée en tableau 4 (3).

TaBLEAU 4 : REPARTITION DES PERSONNELS NON MEDICAUX DANS LES SDC D’APRES LES RECOMMANDATIONS DE 20093,

Personnel médical Consultations SDC(%)* Unités** SDC (%)* Centres SDC (%)*
Aide-soignant 8 22 50
Infirmier dont cadre 77 85 100
Kinésithérapeute 26 22 55
Psychologue 65 76 80
Secrétaire 78 93 100
Travailleur social 10 15 50
Autres 14 20 25

* Pourcentage du nombre de structures en 2009 au sein desquelles cette profession est présente.
** Les unités ont été supprimées de I'organisation des SDC lors de la labellisation de 2011.

Dans tous les établissements, avec ou sans SDC, un comité de lutte contre la douleur (CLUD)
est présent. Il est formé de personnel médical, paramédical ou non médical, ayant recu ou non
une formation douleur, pour proposer des protocoles de prise en charge de la douleur, organiser
la formation des agents, implanter la culture douleur au sein de I'établissement, aider au recueil
des indicateurs IPAQSS portant sur la douleur mais aussi pour donner des avis concernant
Iévaluation de la douleur dans les services selon les organisations. Ces professionnels peuvent
ou non faire partie de la SDC quand elle existe sur I'établissement. Le CLUD est un groupe de
réflexion et propositions, appelé a travailler en collaboration effective et permanente avec les
services cliniques, la pharmacie, la Direction de I'établissement, la CMEL, la structure douleur
chronique (SDC)

Les missions du CLUD :

* Définir et proposer les mesures, orientations et actions, adaptées a la situation locale de
I'établissement, inscrites dans le projet d'établissement, dans les contrats de péle, dans
les projets de service.

* Assurer un role d'observatoire dans I'établissement.

* Définir les modalités de suivi des actions menées.

* Participer a I'information des patients sur les modalités de prise en charge de la douleur
dans I'établissement, sur les soins de support, sur les droits des patients en fin de vie.

* Favoriser la réalisation d’enquétes de satisfaction aupreés des patients.

&
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* Aider au développement de la formation continue des personnels médicaux et non
médicaux de I'établissement.

* Susciter le développement de plans d’amélioration de la qualité pour I'évaluation et le
traitement de la douleur : démarche d'évaluation des pratiques professionnelles (EPP).

* Respecter les actions d'évaluation requises par la Haute Autorité de Santé, selon la pro-
cédure de Certification établie dans tous les établissements de santé (article L6113-3 du
code de santé publique) qui a pour objectif de favoriser 'amélioration de la qualité et la
sécurité des soins délivrés.

* Produire un rapport annuel d'activité.

2.1.Ll'accueil

Les recommandations étudiées et la revue de la littérature ne décrivent pas un role particulier
pour la secrétaire d'une SDC. Dans les recommandations HAS de 2009, les experts analysaient
la proportion des SDC qui possédait du temps de secrétariat spécifiquement dédié, soit 78 %
des consultations et 100 % des centres (3). D’autre part, le livre blanc de la SFETD de 2017 sou-
ligne I'importance de I'accueil par une secrétaire formée spécifiquement dédiée ala SDC: « Une
bonne connaissance de la douleur chronique et de ses enjeux, une faculté d’écoute attentive
des patients par les secrétaires permettent a celles-ci de mieux saisir la nature et I'urgence de la
demande des patients. Le fait de disposer de secrétaires dédiées aux SDC et travaillant dans le
méme lieu que les médecins permet d’assurer de fagon optimale cette régulation » (9).

La secrétaire a un role clé et bien défini car elle va avoir un réle d’accueil du patient mais aussi
de hiérarchisation de 'accés a la consultation (3). Par exemple, dans le cadre d’une procédure de
service, elle est formée & reconnaitre certaines pathologies devant bénéficier d’une consultation
en urgence telles qu'une algie vasculaire de la face ou les douleurs d’un cancer actif. Elle oriente
vers les structures de proximité du domicile du patient quand elles existent. Il s’agit d’une étape
importante. Les travaux récents proposent un coupe-file afin de réduire le délai de consultation
pour les pathologies nécessitant une prise en charge plus rapide (10). Cependant, de plus en
plus d’établissements proposent un secrétariat mutualisé et donc une perte de ces compétences
spécifiques. Cela ameéne aussi a un glissement des taches, les infirmiéres réalisant les plannings
et organisant certaines consultations.

v RECOMMANDATION 6

Il est recommandé que du temps identifié de secrétariat soit alloué a une SDC. Ce temps
doit étre proportionnel a I'activité de cette structure.

v RECOMMANDATION 7

La secrétaire a une fonction fondamentale permettant d’orienter au mieux le patient,
dans son rdle de premier contact avec celui-ci. En lien avec les soignants, elle peut par-
ticiper a I’évaluation des critéres d’urgence justifiant un coupe-file et a I'orientation du
patient aupres d'une SDC alternative de proximité de son domicile.
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2.2.Les médecins de la douleur

2. 2. 1. Formation initiale

Les médecins participants a la consultation en SDC viennent de spécialités différentes inscrites
au tableau du Conseil de I'Ordre des Médecins et possedent au minimum un dipléme universi-
taire de prise en charge de la douleur chronique.

Les médecins responsables d’'un centre SDC doivent étre titulaires d’une capacité d’évaluation
et de traitement de la douleur ou d’un diplome d’études spécialisées complémentaires portant
sur la douleur chronique (temps de formation de 2 ans). Le socle commun de savoir et de com-
pétences porte sur « une vision multidimensionnelle de la douleur ».

2. 2. 2. Répartition des médecins par spécialité

Les recommandations francaises de 2009 faisaient I’état des lieux des personnels médicaux dans
les SDC (Tableau 5) (3). Cependant, depuis 2007, I'ouverture du diplome d’études complémen-
taires spécialisées (DESC), portant sur la douleur chronique et la médecine palliative, a modi-
fié I'organisation des SDC avec une part de plus en plus importante de médecins généralistes
formés en douleur. Actuellement, la répartition des spécialités médicales au sein des structures
fait apparaitre une proportion importante d’anesthésistes et de médecins généralistes. Les psy-
chiatres, peu nombreux et & temps partiel, font que la prise en charge psychique est assurée dans
un grand nombre de structures par des psychologues. Les pédiatres ou les médecins habilités
exercent dans les structures identifiées pour I'enfant. Le médecin coordinateur veille a I'exercice
de cette pluridisciplinarité et pluri-professionnalité.

TABLEAU 5 : REPARTITION DES MEDECINS SELON LEURS SPECIALITES
DANs LES SDC D’APRES LES RECOMMANDATIONS DE 2009.3

Personnel médical Consultations Unités** SDC (%)* Centres SDC (%)*
SDC(%)*
Anesthésiste 71 89 70
Généraliste 18 22 50
Interniste 2 20 20
Neurologue 49 69 95
Psychiatre 61 75 90
Rhumatologue 45 44 80
Autres *** 65 80 95

* Pourcentage du nombre de structures en 2009 au sein desquelles cette spécialité est présente.

** Les unités ont été supprimées de I'organisation des SDC lors de la labellisation de 2011.

*** Médecin de médecine physique et réadaptation, pédiatre, gériatre, acupuncteur, spécialiste de soins
palliatifs
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2. 2. 3. Missions

Les recommandations

Il est précisé dans les recommandations américaines de 2010, que la prise en charge de la dou-
leur est assurée principalement par les anesthésistes et les autres médecins spécialistes de méde-
cine de la douleur (4). Néanmoins, tous n’ont pas accés aux mémes connaissances et savoir-faire
(4). Ils peuvent se servir des ressources d’autres médecins, infirmiers et professionnels de santé
impliqués dans la prise en charge de la douleur. Il n’y a pas de description spécifique du role du
médecin de la douleur mais plutdt de I'évaluation. La recommandation belge propose une for-
mation théorique compleéte (tous les aspects de I'évaluation, du traitement et du suivi de la dou-
leur chronique), une formation technique (selon le diplome initial de spécialisation) pour les
actes techniques de prise en charge de la douleur et, I'identification des comorbidités du patient
souffrant de douleur chronique pour une application des techniques psychothérapeutiques (5).
Les recommandations écossaises insistent sur le fait qu'un délai de consultation supérieur a 6
mois est médicalement inacceptable (grade B) (4). Seules les recommandations anglaises sont
trés précises sur le role du médecin en SDC, les voici résumées :

* La consultation uni-professionnelle n’est plus un modele approprié pour la prise en charge
de la douleur. L’équipe multidisciplinaire travaille de fagon rapprochée avec le médecin pour
offrir au patient les meilleures pratiques de soins et doit étre appliquée dans toutes les struc-
tures de douleur chronique ;

* Les services de douleur aigué doivent avoir un référent et le support d’'un personnel formé avec
lallocation de ressources humaines suffisante pour remplir efficacement cette mission,

* Les médecins ont un role central dans I'évaluation des patients et pour proposer des straté-
gies thérapeutiques ; ils supervisent I'évaluation et le plan thérapeutique délivrés par les autres
membres de 'équipe douleur ;

* Les médecins contribuent au développement de leur service, engagent les négociations aupres
de la direction ;

* Lafaculté de médecine a le devoir de sauvegarder les principes professionnels et les comporte-
ments afin de tendre vers une médecine de qualité et les soins les meilleurs pour le patient. Un
document doit décrire le contenu et la composition des stages lors de la formation en douleur
avec un temps minimum de stages pratiques et d’heures de cours ;

* Les SDC ne peuvent remplir leur role efficacement sans un personnel infirmier, de secrétariat
et administratif suffisant ;

¢ Ilestreconnu que travailler en médecine de la douleur peut s’avérer éprouvant et étre a risque
de burnout. Il est encouragé de prévenir ces situations par des plans de prévention surtout chez
les jeunes consultants et par des réunions de supervision (comme les groupes Balint) ;

* Les médecins consultant en médecine de la douleur pédiatrique et pour la transition entre les
services d’adolescents aux adultes doivent posséder les compétences de médecine pédiatrique
et de douleur selon les recommandations de la faculté de médecine.
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Les experts ayant rédigé le livre blanc de la douleur de la SFETD de 2017 insistent sur la néces-
sité pour les médecins de posséder des compétences en enseignement et en recherche. Ils pro-
meuvent la culture douleur. Cette « culture commune, en plus de leur spécialité d’origine, leur
permet d’avoir une expertise a la fois globale et spécifique dans leur domaine de compétence
(expertise et acces a des techniques spécialisées), de partager les savoirs, de collaborer et de tra-
vailler en équipe et avec le médecin traitant, d’offrir une pratique multidisciplinaire » (3).

v RECOMMANDATION 8

Il estrecommandé que le médecin exercant en SDC soit spécifiquement formé et compé-
tent en médecine de la douleur et travaille en équipe pluri-professionnelle. En effet, la
consultation uni-professionnelle n’est pas un modéle adapté pour la prise en charge des
patients douloureux complexes. Le médecin doit par conséquent veiller a la pluri-pro-
fessionnalité et a la pluridisciplinarité de I'équipe dans laquelle il exerce et/ou dontil a
la responsabilité. Accord fort

v RECOMMANDATION 9

Le médecin a un rdle de coordination des évaluations, de I'élaboration du projet théra-
peutique réalisé en équipe, et de son déroulement. Il fait le lien, pour une bonne coor-
dination clinique de proximité, avec les services spécialisés, coordination nécessaire a
une bonne prise en charge de la douleur. Accord fort

V RecommANDATION 10

Une évaluation des risques psychosociaux au sein d’une SDC est recommandée du fait
des risques élevés qui peuvent concerner I'ensemble du personnel, en particulier pour
les jeunes consultants. Des plans de prévention des risques psychosociaux peuvent
comporter des groupes de supervision tels que les groupes BALINT ou des groupes
d’analyse des pratiques.

3. Linfirmiére ressource douleur (IRD)
Aline Le Chevalier et Commission professionnelle infirmiére de la SFETD

3. 1. Développement de la profession d’Infirmier Ressource Douleur (IRD)

Les structures spécialisées dans la prise en charge des douleurs chroniques se sont dévelop-
pées pour permettre une approche globale du patient (soin, prise en compte du patient dans
son milieu familial, social et professionnel, réinsertion) gréce a une prise en charge pluri-
professionnelle, et aux approches conjointes de spécialistes complémentaires. Ces structures
sont constituées de professionnels de santé de différentes disciplines et de différentes profes-
sions dont la discipline infirmiére.
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Une premiére circulaire ministérielle datée de 1994 (Circulaire DGS/DH n° 94-3 du 7 jan-
vier 1994 relative a 'organisation des soins et la prise en charge des douleurs chroniques)
permettait de définir les critéres organisationnels de prise en charge de la douleur chronique
et les objectifs a laquelle elle devait répondre. Trois niveaux d’organisation étaient proposés :

- Equipes mobiles d’intervention pluridisciplinaire prenant en charge des patients souffrant
de douleurs chroniques ; ces équipes intervenaient en consultation externe de 1* ligne ou
consultation de 2 ligne a la demande des services d’hospitalisation ;

- Equipes pouvant disposer ou accéder a des lits d’hospitalisation au sein des services de I'éta-
blissement ;

- Equipes hospitalo-universitaire de référence avec une mission de soins, de recherche et
d’enseignement.

C’est ainsi que progressivement les infirmiers ont intégré des postes fonctionnels au sein de

ces structures spécialisées ou des postes en mission transversale au sein d’un établissement.

L’intégration de ces professionnels dans les équipes pluriprofessionnelles leur ont permis

d’acquérir des compétences et responsabilités nouvelles et de développer une expertise dans
uleur.

le champ de la douleur

Tres rapidement, les infirmiers vont structurer leurs savoirs et feront émerger leur iden-
tité propre (Infirmier Ressource Douleur : IRD), en s’engageant également dans le suivi
de formations complémentaires (diplome universitaire de prise en charge de la douleur,
formation a la clinique infirmiére, formation aux méthodes psychocorporelles (hypnose,
sophrologie, etc.).

Cette nouvelle identité et 'autonomie professionnelle ainsi renforcée vont permettre a ces
professionnels de sortir de I'identification a des modéles médicaux afin de s’individualiser
davantage a partir de modeles infirmiers.

Cette construction des savoirs disciplinaires permet a I'IRD de s’investir dans :

- son champ de compétence biomédicale (sur prescription) :

L’infirmier exerce un réle sur prescription médicale au sein duquel il applique ladite pres-
cription en mobilisant ses connaissances issues des sciences biomédicales (anatomie, phy-
siopathologie, pharmacologie) et en développant des habiletés techniques rigoureuses.

- son champ de compétence en collaboration :

L’infirmier exerce un réle de collaboration, interdépendant, englobant toute la surveillance
de Iévolution de la pathologie douloureuse chronique et des effets secondaires des traite-
ments prescrits. Les interventions posées par l'infirmiére relevent autant du champ biomé-
dical que de son champ propre (en autonomie).

- son champ de compétence autonome :

Linfirmier exerce un role propre, indépendant vis-a-vis du médecin, ou le centre de son
intervention est la prise en charge globale du patient douloureux chronique qui est consi-
déré dans ses dimensions biopsychosociales et ses réactions d’adaptation dans son contexte
d’appartenance. L'infirmier va mobiliser ses connaissances approfondies issues des sciences
infirmiéres, utiliser des modéles conceptuels infirmiers et développer des habiletés relation-
nelles.
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C’est ainsi que 'infirmier va formaliser une consultation infirmiére dans une approche sys-
témique du patient douloureux chronique. Dans ce contexte-13, la prescription médicale
décide d’une « intervention infirmiére » et non de la nature des actes que l'infirmier est
amené a dispenser.

3. 2. La consultation infirmiere

La consultation infirmiére, telle que décrite dans le référentiel de I'IRD (http://www.
sfetddouleur.org/sites/default/files/u3349/Infirmiers/Referentiel/referentiel _activites_
consultation_clinique_-_version_finale) de la SFETD, se décline selon 3 modéles :

- La consultation de 1*° ligne /1¢ recours : I'IRD voit le patient directement adressé par le
médecin traitant ou spécialiste avant le médecin de la SDC.

- La consultation de 1*¢ ligne /2°™ recours : I'TRD voit le patient adressé par le médecin de la
SDC.

- La consultation de 2°™ ligne : 'TRD répond a la sollicitation d’une équipe soignante pour un
patient hospitalisé.

Quel que soit le modele sur lequel la consultation infirmiére est saisie, les temps de consulta-
tions sont identiques et se déclinent comme suit :

- Une consultation initiale d’évaluation qui permet de recueillir des éléments sur la douleur et
sa prise en charge, sur les retentissements de celle-ci sur la qualité de vie, et sur les attentes du
patient. A I'issue de cette consultation, 'TRD peut formuler des diagnostics infirmiers, appor-
ter de nouveaux éléments pouvant compléter le diagnostic médical et faire des propositions
de prise en charge infirmiere.

- Une ou plusieurs consultations de suivi comportant des actes infirmiers : les consultations
de suivi permettent une réévaluation permanente de la situation du patient et la mise en
place d’actes infirmiers sur prescription ou relevant de son réle autonome notamment les
techniques psychocorporelles tres utilisées en consultation infirmiere. De méme, il participe
au développement de la dimension éducative du patient en I'intégrant le cas échéant dans des
programmes d’éducation thérapeutique.

- Une consultation de cloture qui permet d’évaluer les résultats de la prise en charge

En collaboration avec I'ensemble des professionnels impliqués dans la prise en charge de la
douleur, 'IRD intervient en sa qualité de personne ressource auprés des équipes soignantes
et aupres des patients et de son entourage. L'IRD par ses compétences propres apporte une
expertise dans la prise en charge du patient et est 8 méme d’orienter le patient vers les autres
professionnels de la prise en charge de la douleur au sein de la SDC, en fonction des besoins
ressentis. Ainsi il participe activement a I'élaboration et la mise en ceuvre du projet de soins
du patient douloureux.

La consultation infirmiére n’est qu'une partie spécifique de I'exercice de I'IRD. En effet,
I'IRD développe quatre activités qui demandent de I'expertise et du temps.

?m
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3. 3. Les activités de I'IRD

— Activités cliniques auprés des patients :

» De consultations développées ci-dessus : initiale, de suivi avec actes infirmiers et de
cloture ;

» Avec des groupes de patients ;
» Suivi des patients en hospitalisation ;

» Enl'absence du patient : RCP, synthése, réunion clinique, staff, transmissions, gestion de
dossiers, travail de liaison et de coordination.

— Activités afférentes aux soins :

» Téches administratives (gestion de matériel, rendez-vous, bilan d'activités, participation
au projet de service et a I'élaboration de protocoles, collaboration avec les services
administratifs, courriels, appels téléphoniques...).

- Participation aux instances de I'établissement (CLUD, Commission des soins infirmiers, de
rééducation et médico-techniques (CSIRMT), Groupe qualité et au développement de la
culture de prise en charge de la douleur dans les services ;

- Collaboration avec d’autres établissements au sein des groupements hospitaliers de territoire
GHT mais aussi en lien avec les professionnels libéraux ;

- Activités de formation :
» Participation a la formation initiale et continue des professionnels de santé ;
» Développement professionnel continu de I'IRD.
- Activités de recherche :
» Participation au projet de recherche clinique ou organisationnel ;
» Initiation et conduite de projet de recherche en soins infirmiers ;

» Publications et communications orales.

3. 4. Diplomes, formations et expériences requises pour des IRD

- Titulaire du Diplome d’Etat Infirmier ou Infirmier spécialisé (IADE, Puériculture)
- Diplome (Inter-) Universitaire de Prise en Charge de la Douleur
- Master en pratiques avancées (ou formation équivalente) en douleur

- Formations complémentaires souhaitées : techniques cognitivo-comportementales, tech-
niques psychocorporelles, éducation thérapeutique

- Expérience clinique de 5 années en établissement de santé

< Voir Annexe 1 fiche métier IRD
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\/ RecommaANDATION 11

L'IRD est un infirmier doté d'une expertise et d’'une compétence unique par une forma-
tion universitaire validante, qui lui permet de prendre en charge un patient douloureux
chronique sur prescription médicale, en collaboration avec I'équipe pluridisciplinaire
ou en autonomie. Pour les SDC pédiatrique, il est attendu que I'IRD ait une expérience
pédiatrique, voire le DE de Puériculture.

V RECOMMANDATION 12

L'IRD contribue a la prise en charge du patient douloureux par ses activités cliniques
de consultation que ce soit en 1ére ligne/ 1er recours, 1ére ligne/2éme recours ou 2éme
ligne. Le temps clinique de I'IRD doit permettre :

« une premiére consultation d’évaluation indispensable au recueil d’informations pour
poser un diagnostic infirmier, participer au diagnostic médical et participer a la stra-
tégie thérapeutique;

« des consultations de suivi pour mettre en ceuvre les actes infirmiers autonomes dans
le cadre de protocoles de soins ou sur prescription médicale ;

« une consultation finale afin d’évaluer la prise en charge. Accord fort

V RecommANDATION 13

Outre son réle clinique et d’éducation thérapeutique en SDC et dans les unités de soins
(au sein d'une équipe mobile), I'IRD a également une mission de formation, d’enseigne-
ment, de recherche et d'organisation au sein de la SDC. Accord fort

4. La profession de psychologue
Véronique Barfety-Servignat, Séverine Conradi

D’abord pluridisciplinaire, les recommandations HAS (11) se sont attachées par la suite a la pluri
professionalité, qui est aujourd’hui validée dans les labellisations des SDC. Aujourd’hui, le
référentiel concernant la prise en considération de la dimension psychologique des patients
douloureux chroniques précise et systématise la participation des psychologues aux situations
complexes (13). Leur spécificité est requise dans I'évaluation psychologique et psychopatholo-
gique ainsi que dans le cadre des psychothérapies, quels que soient les moyens utilisés.

—
]
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4, 1. Organisation

Spécifiquement attachés a la personne et professionnels du fonctionnement psychique, les
psychologues sont centrés sur la parole, I'attention et 'écoute professionnelle. Leurs compé-
tences sont issues d’un processus de formation universitaire de niveau master ou doctoral et
d’une culture professionnelle solide qui définissent les conditions particuliéres que cet exercice
requiert. Dés la formation initiale, le psychologue s’inscrit dans un champ de pensée avec une
grille de lecture des problématiques. Les méthodes et les outils différent dans chaque référentiel
et Cest bien le praticien qui fait le choix de ses outils et méthodes.

Le psychologue est un partenaire de soin, il s’inscrit dans une équipe tout en conservant son
autonomie d’exercice. Dans le cadre de sa consultation en clinique de la douleur, le praticien
psychologue porte une attention particuliére a la plainte corporelle et aux fonctions subjectives
du patient. Dans son activité clinique en SDC, le psychologue est en charge de I'évaluation
clinique et psychopathologique : évaluation de la personnalité, évaluation thymique, antécé-
dents psychopathologiques.

Le psychologue peut aussi prendre en charge les patients douloureux chroniques (en psycho-
thérapie, EMDR (Eye Movement Desentizitation and Reprocessing), TCC (thérapie cogni-
tivo-comportementale), hypnose, relaxation...

Il s’attache a l'intégration de la problématique en jeu dans 'expression du symptome et vise
au soulagement. En clinique de la douleur de I'enfant et I'adolescent, le psychologue accorde
une place primordiale aux parents — ce sont eux qui portent la demande et la soutiennent - et
I’évaluation se compléte de la prise en compte du développement de I'enfant et de la dynamique
familiale. En clinique de la douleur, il s’agit aussi pour le psychologue de collaborer avec le
médecin dans 'approche de sa relation avec le malade et, le cas échéant, de I'aider a supporter
et/ou a comprendre ce qui peut invalider son arsenal thérapeutique (staff, RCP, dynamique
d’équipe...) et de réfléchir a I'élaboration d’une alternative thérapeutique éventuelle. Dans son
activité institutionnelle, il participe aux réunions cliniques, au conseil éthique, aux réseaux dou-
leur et au college des psychologues de I'établissement ou au collége régional. Dans son activité de
formation et d’enseignement, il intervient en formation initiale et en formation continue dans
les facultés des disciplines psychologiques, médicales et paramédicales dont les enseignements
comportent un module douleur. Dans son activité de recherche, il développe une recherche
clinique individuelle ou collective et contribue aux travaux de la communauté scientifique dou-
leur. Par 'encadrement des étudiants psychologues, il participe a la transmission du savoir.

4, 2, Difficultés

Les psychologues assurent les fonctions d’évaluation psychologique et psychopathologique
quaucun autre acteur n’assume au sein des SDC. Pour autant lenquéte réalisée en 2016 par la
commission des psychologues de la SFETD met en évidence les points suivants :

* Le temps de travail alloué a la fonction du psychologue en SDC est largement insuffisant :
'enquéte SAE 2014 sur les 230 SDC labellisées cette année-la montrait aussi qu’en moyenne il
y avait moins de 0,2 consultation psychologue pour 1 consultation médicale. Dés lors, com-
ment la prise en charge bio-psycho-sociale est-elle réalisée dans les SDC labellisées ?
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* Pour la majorité des psychologues en SDC, leur statut reléve d’un contrat CDD ou CDI, qui
participe et entretient la précarité du statut de psychologue au sein des SDC.

* Le temps dit FIR, qui permet d’assurer les missions Formation Information Recherche n’était
accessible que pour la moitié des psychologues en exercice en SDC. Quel impact sur lactivité
de recherche et d’enseignement si les psychologues ne peuvent participer a ces missions ?

Enfin, 'absence de valorisation de 'activité des psychologues en SDC, puisque ces actes ne sont
pas cOtés, pose aujourd’hui un réel probléme aux psychologues (sans cotation ou identification
précise des activités, pas de reconnaissance et précarité de 'emploi), et aux SDC au regard des
MIG (postes dépendant de la labellisation, donc du nombre de consultations médicales, et ne
permettant pas d’assurer la pérennité des évaluations des psychologues et des prises en charge).

< Voir Annexe 2 Fiche Métier psychologue

\/ RecommANDATION 14

Les psychologues assurent les missions d'évaluations psychologiques et psychopatho-
logiques prévues par les référentiels de labellisation des SDC. lIs participent a I’élabo-
ration du projet thérapeutique et assurent la dimension psychologique de ce projet
concernant le suivi des patients et leur réévaluation. Accord fort

\/ RecommANDATION 15

Chez les enfants et les adolescents, il est recommandé que le psychologue de la SDC
participe a I'évaluation du patient dés le début de la prise en charge. Cette évaluation
concerne le contexte d’apparition de la douleur, le contexte familial et scolaire.

Accord fort

v RecOMMANDATION 16

Il est recommandé que le temps dédié au psychologue d’une SDC soit suffisant pour lui
permettre de réaliser ses missions cliniques, de formation et de recherche ainsi que les
temps institutionnels.

Accord fort

5. La prise en charge en équipe

Toutes les recommandations internationales et européennes convergent vers la nécessité d'une
prise en charge en équipe pluri-professionnelle et pluridisciplinaire (3, 6). L'intérét est d’abor-
der la prise en charge du patient selon le modeéle bio-psycho-social. Le secret professionnel est
respecté et le consentement du patient est demandé. Un retour écrit au patient et au médecin
traitant est recommandé.

?m
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La Haute Autorité de Santé (HAS) a décrit dans son manuel sur la certification trois méthodes
d’Evaluation des Pratiques Professionnelles (EPP) qui se prétent a I'exercice de la médecine de
la douleur chronique (12).

* Réunion de synthése : réunion en équipe au sein des SDC afin d’élaborer le diagnostic de la

douleur chronique, présenter son évaluation multidimensionnelle, proposer un projet théra-
peutique personnalisé, 'annoncer au patient, a son médecin traitant et proposer les modalités
de suivi. Cette réunion de synthese est recommandée pour tous les patients souffrant de dou-
leur chronique suivis en SDC (3).

Staff EPP : réunion en équipe pluri-professionnelle étudiant une situation clinique, soulevant
les problématiques, proposant une revue de la littérature sur plusieurs thématiques pour amé-
liorer les pratiques et proposer une procédure si nécessaire. Ce staff est proposé par la HAS et
peut permettre la mise en ceuvre d’une démarche qualité de la SDC (3, 12).

Réunion de Concertation Pluridisciplinaire Douleur (RCP) : la RCP est un concept déve-
loppé dans le contexte de la cancérologie. Rendue indispensable par les différents plans «
cancer », son fonctionnement est trés codifié. Il s’agit d'une réunion formalisée pluri-profes-
sionnelle et pluridisciplinaire avec émargement et nécessité de présence des acteurs impliqués
dans la gestion du patient, avec au moins 3 médecins de spécialités différentes intervenant par
exemple auprés des patients atteints de cancer, permettant d’avoir un avis pertinent sur toutes
les procédures envisagées. Dans le cas contraire, le dossier doit étre exposé en présence du spé-
cialiste manquant dans les plus brefs délais. La présence du médecin traitant du patient est sol-
licitée, mais n’est pas obligatoire. Le fonctionnement doit étre formalisé en termes de rythme,
de coordination, de type de dossiers a présenter et de référentiels utilisés. Avant la réunion, une
fiche standardisée de données médicales est remplie par le médecin qui inscrit le dossier a la
RCP. Cette réunion nécessite que les patients concernés soient informés et consentants, ainsi
que leur médecin traitant. Une fiche de synthese de la réunion est secondairement envoyée au
patient et a son médecin. Cette RCP est particuliérement intéressante avant la décision d’un
geste invasif (implantation médullaire ou cérébrale, mise en place d'une pompe intrathécale,
prise en charge d’un patient complexe avec comorbidités psychiatriques importantes, patient
vulnérable ou en situation de précarité, etc). La RCP est un outil pédagogique pour les profes-
sionnels en formation. La RCP permet également la justification scientifique et tracée d’une
éventuelle prise en charge « hors AMM ». L’évaluation réguliere des RCP (fonctionnement,
pluridisciplinarité...) permet une amélioration continue de leur qualité et, in fine, du service
rendu aux patients.

\/ RecomMmANDATION 17

Une réunion de concertation pluri-professionnelle et pluridisciplinaire (RCP) est recom-
mandée et s'impose dés lors qu’un geste invasif est programmé et/ou qu'il s’agit d’'un
patient particulierement vulnérable, en mésusage de traitement antalgique, ou présen-
tant des comorbidités importantes ou en échec thérapeutique. Accord fort
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v RecoMMmANDATION 18

Le patient doit étre informé et consentant pour que son dossier soit présenté et discuté
en RCP. Le médecin traitant doit étre également informé. Le secret médical est partagé
par tous les participants de ces réunions qui font I'objet d’'un compte-rendu de synthése
envoyé au patient, au médecin traitant et aux autres correspondants impliqués dans la
prise en charge. Le compte rendu est enregistré dans le dossier du patient. Accord fort

6. Conclusion

Ce travail réaffirme les grands principes de la prise en charge de la douleur chronique étayée
par la littérature et les recommandations de bonne pratique internationales et européennes les
plus récentes :

* Pluridisciplinarité et pluri-professionnalité pour chaque patient dans toutes les SDC ;

* Formation spécifique de la douleur pour tous les professionnels travaillant en SDC;

* Nécessité de moyens suffisants pour avoir les ressources humaines suffisantes pour une prise
en charge de qualité ;

* Promotion de la culture douleur, a travers 'enseignement et la recherche.
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» Chapitre 3

Les bonnes pratiques de I'évaluation et du diagnostic
d’une douleur chronique en SDC

Serge Perrot, Christine Berlemont, Séverine Conradi et Virginie Piano

1. Evaluation de la douleur en SDC

L’évaluation est un élément clé de la prise en charge de la douleur, qu’elle soit aigué ou chro-
nique, a tous les stades du parcours du patient. L’évaluation de la douleur représente ainsi une
des bonnes pratiques de référence des SDC. L’approche médicale vise souvent a limiter I'évalua-
tion a la recherche de la cause lésionnelle de la douleur (douleur comme symptome). Pourtant,
la douleur doit aussi étre analysée pour « elle-méme », surtout lorsqu’elle est chronique (douleur
comme syndrome). En effet, il n’y a pas de concordance ou de corrélation anatomo-clinique
parfaite entre l'intensité exprimée de la douleur et les éventuelles lésions qui en sont respon-
sables. Le retentissement de la douleur peut en majorer sa propre perception.

Le but de I'évaluation est d’identifier puis de quantifier et/ou qualifier la douleur. L’évaluation
de la douleur doit s’adapter a la fois au patient (compréhension, cognition, 4ge) et au contexte
clinique : aigu, chronique, douleur induite... Elle est un préalable a toute mise en place d'un
traitement pharmacologique ou non pharmacologique. D’ailleurs, les travaux de 'ANAES, en
1999, puis de 'HAS en 2008 (Tableau 6) ont largement cadré les modalités de cette évaluation,
qui doit étre multidimensionnelle et pluri professionnelle. Ses principes sont également pré-
sents dans des recommandations d’autres pays (dont les recommandations belges sur la prise en
charge de la douleur chronique, 2016).
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TaBLEAU 6 : RECOMMANDATIONS HAS CONCERNANT LA DOULEUR CHRONIQUE ET SA PRISE EN CHARGE.

1. Evaluation et suivi de la douleur chronique chez I'adulte en médecine ambulatoire - HAS - Recom-
mandation de bonne pratique - Mis en ligne le 15/1/1999

2. Evaluation et stratégies de prise en charge de la douleur aigué en ambulatoire chez I'enfant de 1
mois a 15 ans - HAS - Recommandation de bonne pratique - Mis en ligne le 1/3/2000

3. Evaluation et prise en charge thérapeutique de la douleur chez les personnes agées ayant des
troubles de la communication verbale - HAS - Recommandation de bonne pratique - Mis en ligne le
1/10/2000

4. CCQ (céphalées chroniques quotidiennes) : diagnostic, réle de I'abus médicamenteux, prise en
charge - HAS - Recommandation de bonne pratique - Mis en ligne le 1/9/2004

5. Douleur chronique : les aspects organisationnels - HAS - Recommandation en santé publique - Mis
en ligne le 26/6/2009

6. Evaluation du syndrome douloureux chronique en structure spécialisée - HAS - Outil d'amélioration
des pratiques professionnelles - Mis en ligne le 1/11/2009

7. Douleur chronique : reconnaitre le syndrome douloureux chronique, I'évaluer et orienter le patient
- HAS - Recommandation de bonne pratique - Mis en ligne le 1/12/2009

Enfin la législation met aussi 'évaluation de la douleur comme une étape indispensable de la
prise en compte et en charge, notamment dans le cadre du rdle propre de l'infirmier (article
R4311-2, 5° du code de santé publique). Si I'infirmier constate que le traitement antalgique
administré au patient n’est pas suffisant, il en informe le médecin qui pourra le changer ou
I'adapter selon les besoins du patient. On retrouve également dans I'article L 1110-5 du CSP le
fait que « la douleur doit étre en toute circonstance évaluée ». Cette évaluation doit étre tracée
dans le dossier du patient et se doit d’étre rigoureuse (date, horaire, évaluation au repos, au
mouvement, & distance du traitement). Le manquement de cette tracabilité laisse penser que
Iévaluation n’a pas été réalisée.

L’évaluation de la douleur en SDC est donc un processus dynamique, qui doit se réfléchir et
s’élaborer. Elle va également étre complétée en fonction des problématiques et des orientations
thérapeutiques possibles par d’autres dimensions. Elle se basera sur le modele bio-psycho-
social et peut étre réalisée par plusieurs professionnels et a différents moments de la prise en
charge. La répétition de cette évaluation est également possible. (Figure 2 / Cahier SFETD n°1).
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Figure 2 : Algorithme de prise en charge du patient dans une SDC

Etapes du parcours patient

Professionnels concernés

\

Orientation

Médecin traitant ou médecin spécialiste

\

Accueil

Secrétaire

\

Evaluation bio-psycho-sociale
évaluation somatique /
évaluation psychique / évaluation
sociale/ évaluation culturelle

Médecin Somaticien +/- IDE ; Médecin
Psychiatre ou Psychologue ; Assistante
sociale ; personne qualifiée

\

Diagnostic somato-psychique

Interdisciplinarité a partir des évalua-
tions de chacun

\

Projet thérapeutique bio-psycho-social
* Prise en charge somatique
* Prise en charge psychologique

— * Prise en charge sociale
* Techniques psychocorporelles
-Visée antalgique
- Visée psychothérapeutique

Interdisciplinarité

* Somaticien, IDE, Kiné

* Psychiatre, psychologue, psychothé-
rapeute

* Assistante sociale, médecins

* Personnel formé a une technique
spécifique
-Tout personnel de santé formé
-Psychiatre, psychologue, psychothé-

rapeute

\

Fin de prise en charge

Maintien de la prise en charge par le
médecin traitant+/- intervenants perma-
nents en libéral

1. 1. Outils d’évaluation

Quelques pré-requis sont nécessaires :

* le recours & un outil d’évaluation s’intégre au sein d’une relation, d’'un entretien qui évalue
différentes composantes ;

* les outils et échelles utilisées doivent étre validés et adaptés a la problématique du patient ;
* lorsque I'évaluation est répétée dans le temps, la qualité test-retest de I'outil doit étre connue

et le maintien des mémes outils est recommandé : ainsi pour Iévaluation de la douleur du
sujet communicant, les 3 échelles n’étant pas superposables, il est nécessaire d’utiliser toujours
la méme échelle présentée de la méme fagon au patient, au cours d’un suivi chez un patient

donné, apres s’étre assuré de la bonne compréhension de loutil par ce dernier ;
* une tracabilité dans le dossier patient est indispensable.
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Ainsi il est possible de recourir a des outils d’évaluation de la douleur en SDC pour recueillir
I'intensité de la douleur, ses différentes composantes (sensori-discriminative, affective et émo-
tionnelle, cognitive, comportementale) et ses répercussions.

L’évaluation de la douleur utilisera différents outils afin d’avoir une vision la plus globale pos-
sible de cette douleur qui perdure : I'auto évaluation est privilégiée. On retrouve ainsi dans le
tableau a la fin des Annexes de cette partie, une synthese des principales échelles ou outils utili-
sés pour la réalisation de cette étape indispensable.

1. 2. Cas particuliers : les ages extrémes de la vie

1.2.1.Chez le nourrisson et I'enfant

Comme chez I'adulte, 'évaluation de la douleur d’un enfant doit préciser la description de la
douleur : son intensité, sa localisation, sa fréquence, sa durée, ses facteurs d’exacerbation et
d’amélioration ainsi que son retentissement en termes d’impact fonctionnel, de qualité de vie,
d’absentéisme scolaire et de retentissement familial. Cette évaluation est un processus complexe
qui nécessite d’entrer dans une relation empathique, de confiance avec 'enfant et ses parents
présents lors de la consultation. L’évaluation de la douleur chez I'enfant dépend de son dévelop-
pement cognitif et psychomoteur, qui conditionne sa capacité de compréhension et de verbali-
sation de ce qu’il ressent.

Les recommandations de "ANAES (2000) précisent I'évaluation de la douleur aigué de 'enfant.
Celle-ci repose essentiellement sur I'utilisation d’échelles d’évaluation qui sont validées en fonc-
tion du contexte (douleur aigué, douleur post-opératoire ou douleur induite par un soin) et de
Iage de I'enfant.

Schématiquement, I'évaluation d’'une douleur aigué de I'enfant repose sur une hétéro-évalua-
tion avant 4 ans et sur une auto-évaluation apres 6 ans. Entre 4 et 6 ans, une auto-évaluation
(par I'échelle des visages) peut étre tentée et pourra étre confrontée a une hétéro-évaluation en
cas de doute (Voir tableau 7 et 8). Lorsque plusieurs échelles sont possibles, il est préférable
d’utiliser celle avec lequel I'enfant est le plus a l'aise, celle qui lui plait le plus.

Les enfants vus en SDC présentent des douleurs chroniques pour lesquelles il n’existe pas, a
I’heure actuelle, de recommandations d’évaluation spécifiques. De méme, il n’existe pas de défi-
nition consensuelle d’une douleur chronique en pédiatrie. On parle le plus souvent de douleurs
répétées (comme pour les migraines et céphalées), ou de douleur prolongée au-dela du délai
attendu de cicatrisation ou de guérison. Toutefois, les experts de la douleur de 'enfant affirment
que I'évaluation d’une douleur prolongée repose sur une évaluation bio-psycho-sociale. Dans
ce contexte, la démarche d’évaluation ne se réduira pas seulement a l'utilisation des échelles
d’évaluation, mais elle tentera de replacer la douleur dans le contexte de vie de 'enfant et de sa
famille.
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L’impact de la douleur sur les différents domaines de vie de 'enfant devra étre évalué :

* impact sur la scolarité : situation de conflit avec les pairs et/ou avec les enseignants, de harce-
lement, d’abstentéisme scolaire ;

* impact fonctionnel : baisse des performances, désintérét, nécessité disproportionnée d’aide au
quotidien : aide humaine ou utilisation d’attelle, de béquilles, d’un fauteuil roulant...

* impact social : isolement, repli sur soi ;

* impact psychique : trouble du sommeil, anxiété, dépression ;

* impact familial : surprotection, rejet, conflits, sentiment d’impuissance, catastrophisme, rema-

niement global de la dynamique familial autour de I'enfant douloureux...

Des échelles spécifiques ont été validées pour mesurer ces différents impacts mais elles ne rem-
placent en rien I'évaluation globale par un médecin ou une équipe, elles ne peuvent étre qu'un
complément. Le plus souvent, si un contact empathique et bon a été tissé avec I'enfant et sa
famille, I'enfant et ses parents répondront facilement aux questions posées directement mais

avec douceur.

Cette évaluation globale permettra ensuite de proposer les différents axes thérapeutiques visant
a la prise en charge non seulement de la douleur mais de ses différents impacts au quotidien du
patient et de sa famille.

TABLEAU 7 : ECHELLES D’EVALUATION DE LA DOULEUR AIGUE VALIDEES

CHEZ LE NOURRISSON ET L’ENFANT EN FONCTION DE LA SITUATION ET DE L"AGE.

Age Situation Echelle de tri?tl:rlnen ¢
Nouveau-né Douleur aigué NFCS 4/10
ou prématuré DAN
Douleur aigué a prolongée | EDIN 4/15
0-7ans Douleur aigué EVENDOL 4/15
Douleur prolongée HEDEN 3/10
DEGR 10/40
A partir de 4 ans Douleur aigué Visages (FPS-R) 4/10
A partir de 6ans Selon préférence de I'enfant | EVA pédiatrique, 3/10
(verticale)
A partir de 8 ans EN (0-10) 3/10
Description quali- | Localisation douleurs Schéma du bonhomme pas de seuil
tative Caractéristiques DN4 (dépistage DN) 4/10
Echelle abrégée QDSA pas de seuil
Situation Enfantinconnu de I'équipe | FLACC modifiée 4/10
de handicap, GED-DI 7/81 0u 11/90
Enfant
Dyscommuniquant | Enfant connu du service DESS (Sans Salvadour) 6/40
Réanimation Enfant sédaté COMFORT B (mesure 17/30

douleur et sédation)
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TABLEAU 8 : ECHELLES D’EVALUATION DE LA DOULEUR LIEE A UN SOIN EN FONCTION DE L’AGE

Age Echelle Seuil de traitement
Nouveau-né DAN 3/10
NFCS
Nourrisson et jeune enfant
*2 mois-7ans FLACC 4/10
1-7ans CHEOPS 8/13
Des que possible (4 a 6 ans) Auto-évaluation
FPS-R 4/10
EVAp 4/10
EN 4/10

1. 2. 2. Chez la personne adulte ou agée non communicante

Dans le cas de la personne adulte ou agée non communicante les échelles ALGOPLUS,
DOLOPLUS et ECPA ne sont pas équivalentes entre elles. Il convient donc de choisir la méme
échelle en début d’évaluation et pour le suivi du patient, et de choisir I'outil correspondant au
contexte douloureux supposé. Par exemple, l'outil DOLOPLUS peut étre 'outil de mesure de
la douleur chronique d’une personne 4gée et ALGOPLUS sera réalisée pour I'évaluation de la
douleur consécutive a une chute. Cette échelle est en effet plus adaptée a une douleur aigué et/
ou dans un contexte d’'urgence.

9 Voir Annexe 3 : Echelles d’évaluation de la douleur ou de son soulagement utilisées en SDC

Il est indispensable d’évaluer :

* Le rapport du patient vis-a-vis des traitements médicamenteux

- L’observance thérapeutique, car elle peut bien str avoir un impact sur l'efficacité de la prise
en charge.

- La tolérance des traitements : la tolérance des traitements est un élément indispensable a
évaluer, certains traitements étant particulierement mal supportés, alors qu'ils apportent un
soulagement non négligeable. Il est donc indispensable, avant un traitement en cours, mais
aussi en fin de traitement, d’évaluer la tolérance des différentes approches médicamenteuses.
L’échec ou I'échappement thérapeutique doivent étre questionné sur le plan médical mais
aussi sur le plan psychologique lorsqu’il y a répétition.

* Le handicap : dans la douleur chronique, certaines activités sont particulierement impactées
par la douleur. C'est parfois plus la restriction de certaines activités que la douleur qui est par-
ticuliérement difficile a supporter par les patients. On peut ainsi demander au patient quelles
sont les activités les plus impactées par la douleur, et parmi toutes celles-ci, d’identifier celle
que le patient souhaiterait de nouveau pratiquer grace a un traitement antalgique. Clest la
notion de handicap prioritaire.
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* Le soulagement

- Evaluer cette dimension permet de pouvoir travailler sur le contrat thérapeutique. Réévaluer
la douleur permet de déterminer si les traitements sont efficaces. On retrouve également la
notion d’évaluation du soulagement attendu par le patient permettant ainsi d’ouvrir sur la
construction d’une alliance thérapeutique explicite.

- Clest in fine 'appréciation globale du patient lui-méme de 'atténuation de sa douleur, et de la
réduction du handicap qui sera le meilleur indicateur de I'efficacité du traitement.

¢ Les attentes

- La question « attentes du patient » est un axe important de I'entretien, et adapter les indica-
teurs de soulagement a ces attentes, un axe encore plus important dans la douleur chronique.

- L'objectif de la prise en charge doit au départ étre fixé de fagon raisonnable avec le patient,
en tempérant les attentes et demandes irréalistes, et en fonction de 'évaluation qui aura été
préalablement faite. Le patient pourra, selon les cas, se satisfaire d'une baisse globale de I'in-
tensité douloureuse moyenne, d’une diminution des fréquences des accés douloureux, d’une
réduction du nombre de prises de médicaments antalgiques ou d’'une amélioration du han-
dicap physique qu'inflige la douleur. Parfois méme, l'intensité ne baisse pas mais le patient a
repris des activités quotidiennes : c’est la réadaptation du patient dans sa vie sociale familiale
et professionnelle qui est visée.

1. 3. L'évaluation : au cceur de la rencontre avec le patient

L’évaluation du patient s’inscrit dans une relation soignant-soigné et nécessite un climat faci-
litateur, un environnement favorable, en prenant le temps suffisant pour réaliser correctement
cette évaluation essentielle pour une prise en charge optimale du patient. Le recours a des ques-
tionnaires préalables sont souvent utilisés en SDC (par exemple : envoi d’'un questionnaire a
remplir par le patient et son médecin traitant) mais ils n’ont de sens que si ces questionnaires
s'inscrivent dans la relation qui sera ensuite établie lors des consultations. Par ailleurs, le patient
est acteur a part entiére dans cette démarche d’évaluation. Cela nécessite parfois un temps d’ex-
plication et d’appropriation pour que I'évaluation puisse étre pertinente.

1. 3. 1. Entretien algologique

* Lagrille d’entretien semi structuré (tableau 6) définie par TANAES de 1999 reste un guide, une
base pour réaliser cet entretien. Elle permet de reprendre les différents éléments du syndrome
douloureux chronique.

* Elle est complémentaire au bilan étiologique qui est réalisé soit en amont de la SDC, soit com-
plété par les professionnels de la SDC.

?m
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1. 3. 2. Entretien psychologique du patient douloureux chronique (1-3)

* Cet entretien est réalisé par un psychologue formé et inscrit dans la démarche pluriprofession-

nelle de la SDC.

L’évaluation psychologique se construit « autour d’un axe triple : 'évaluation psychologique
de la douleur, I'analyse psychopathologique du patient, I'analyse des conséquences psycholo-
giques de la douleur ou des facultés d’adaptation a la douleur ou des possibilités d’acceptation
d’une thérapeutique antalgique spécifique » (Cahier n°1, 2013).

Il peut étre utilisé différents outils ou moyens (grille d’analyse, questionnaires, projectifs,
etc...) qui sont de la responsabilité du psychologue (en termes de validité, de pertinence aupres
de la population rencontrée, etc.)

* Plusieurs entretiens sont parfois nécessaires pour réaliser cette démarche.
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gique du patient douloureux chronique. N° 3, Douleur et Analgésie.

‘ INT-Douleurs.indb 64

1. 3. 3. Entretien infirmier du patient douloureux chronique

* Llentretien infirmier du patient douloureux chronique réalisé par I'IRD va venir enrichir I'en-

tretien médical et Uentretien psychologique.

Lentretien infirmier permet d’aborder la genése de la douleur et le contexte de vie dans lequel
s'inscrit cette douleur chronique. La douleur elle-méme est détaillée : sa topographie, son éva-
luation, son retentissement sur le quotidien, sur la qualité de vie personnelle, professionnelle
et sur I'état émotionnel du patient. Une attention particuliére est portée sur les représenta-
tions, les croyances et les attentes du patient. La consultation initiale infirmiere décrite dans le
référentiel élaboré par les IRD de la SFETD (http://www.sfetd-douleur.org/sites/default/files/
u3349/Infirmiers/Referentiel/referentiel_activites_consultation_clinique_-_version_finale.
pdf) permet ainsi d’évaluer de fagon exhaustive et multidimensionnelle la douleur du patient.
Elle s’appuie sur l'utilisation d’échelles validées et adaptées au contexte. Un interrogatoire est
conduit sur les différentes thérapeutiques médicamenteuses ou non médicamenteuses déja tes-
tées ou non, leurs effets, leur observance, y compris I'usage de celles non recommandées par
les professionnels de santé. De méme, le recensement des ressources personnelles, familiales,
sociales..., dont le patient dispose, sera établi. Au cours de cet entretien clinique, 'IRD réalise
un examen clinique qui lui permet d’évaluer les capacités physiques du patient douloureux.
A la fin de son entretien I'TRD établit une syntheése de la consultation et élabore le diagnostic
infirmier qui en découle.
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* Toutes les données recueillies par 'IRD sont ainsi retranscrites dans le dossier du patient et
viennent compléter celles réunies par le médecin et le psychologue lors des RSP et/ou RCP.
Ensemble, elles serviront a établir un projet de soins adapté au patient douloureux.

1. 4. Situations particuliéres

1.4. 1. Poussée douloureuse aigué dans un contexte de douleur chronique

* Evaluation de I'intensité et du soulagement au cours d’une poussée aigué ;
* Evaluation de la consommation d’antalgiques ;
¢ Spécificités de I'évaluation de la douleur au cours d’une titration.

Il s’agit ici des poussées aigués sur fond douloureux, notamment dans le cancer (accés douloureux
paroxystique), mais aussi des douleurs liées au mouvement, a l'activité, ou encore des douleurs
induites.

* Evaluation de lintensité d’une poussée douloureuse aigué. Dans la douleur aigug, I'inten-
sité de la douleur est 'élément fondamental et peut étre mesurée sur une échelle numérique.
L’option zéro douleur est bien str I'idéal, mais de fagon réaliste, on visera une intensité de
douleur inférieure a 4/10.

¢ Evaluation du soulagement (idéalement d’au moins 30 % ou 50 %). On peut demander au
patient d’évaluer le degré de soulagement de sa crise douloureuse aigué, le plus souvent sous
forme de pourcentage par rapport aux valeurs initiales. Il peut parfois y avoir un écart entre
cette mesure et la baisse de I'intensité douloureuse.

¢ Evaluation de la consommation d’antalgiques : en période postopératoire, I'efficacité de
techniques médicamenteuses ou non médicamenteuses, de blocs nerveux ou d’infiltrations
est jugée en partie sur la réduction de la consommation d’antalgiques (morphine en analgésie
auto-controlée par exemple). Le développement de 'analgésie loco-régionale permet de limi-
ter la consommation en antalgiques et de limiter les effets secondaires liés notamment aux
morphiniques avec en plus une analgésie de meilleure qualité (reprise de la mobilisation plus
rapide par exemple), pouvant s’inscrire dans la durée.

1.4. 2. Evaluation de la dépendance ou d’'un mésusage aux opiacés

La prévention et le repérage des situations de dépendance aux opioides de prescription (DOP)
ou de mésusage aux opioides de prescription (MOP) sont deux phases indissociables dans la
pratique clinique de médecine de la douleur. Le repérage commence en effet avant la prescrip-
tion, par I'individualisation de facteurs de risque spécifiques de MOP et par I'information du
patient sur la possibilité de survenue de manifestation de DOP. Une prévention personnalisée
devra systématiquement découler de la mise en évidence d’éventuels facteurs de risque lors de
I'initiation du traitement. L’ensemble de ces éléments est synthétisé dans la figure suivante.

&
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Figure 3 : Prévention du mésusage aux antalgiques*
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| vices d'addictologie. Il permet la catégori-
sation du sujet en 3 niveaux de risque de
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_ J'C J
*D'apres : Rolland B, et al. Mésusage et dépendance aux opioides de prescription : prévention, repérage et prise en

charge.
Rev Med Interne (2017), http://dx.doi.org/10.1016/j.revmed.2016.12.024

I est rappelé ici deux éléments essentiels dans cette problématique :

* pour Iévaluation initiale et de suivi de prescription d’opioides a visée antalgique : a chaque
étape, des principes cliniques non-standardisés et des outils structurés sont proposés pour
aider le clinicien & prévenir et repérer la survenue de critéres de dépendance aux opioides de
prescription (DOP) ou de mésusage aux opioides de prescription (MOP).

* conduite a tenir face a une situation de mésusage d’opioides de prescription (MOP), associé
a une dépendance pharmacologique a ce méme opioide de prescription (DOP) : la prise en
charge de ce type de situation doit étre systématiquement coordonnée en milieu spécialisé,
par une double prise en charge algologie/addictologie. Les trois principaux axes de la prise
en charge sont le traitement des comportements addictifs, si nécessaire par un traitement de
substitution aux opiacés (TSO), le traitement adapté d’éventuelles douleurs résiduelles, le trai-
tement des comorbidités et la prise en charge des problématiques sociales associées, néces-
sitant l'articulation éventuelle avec une consultation psychiatrique et un accompagnement
socioéducatif.
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Figure 4 : Prise en charge du mésusage ou de la dépendance aux opiacés*
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* D'apres : Rolland B, et al. Mésusage et dépendance aux opioides de prescription : prévention, repérage
et prise en charge.
Rev Med Interne (2017), http://dx.doi.org/10.1016/j.revmed.2016.12.024

Avant un traitement, on utilisera 'ORT (Opioid risk tool) pour dépister un risque de mésu-
sage aux opioides (4). Lors d’un traitement opioide, on utilisera le POMI (Prescription Opioid
Misuse Index) pour dépister un mésusage (5).

<2 Voir dans Annexe 3 : ORT et POMI

1.4. 3. Evaluation des douleurs induites ou procédurales

L’évaluation devra prendre en compte :

¢ ['état du patient : présence d’une douleur sous-jacente ou non, anxiété anticipatoire, crainte ;

* la cause de la douleur induite : type de geste, durée du geste ou du soin, intensité habituelle de
la douleur induite par le geste ou le soin, localisation du geste et du soin ;

* les conditions d’apparition de la douleur induite : urgence, douleur prévisible, possibilité d’an-
ticipation de la douleur induite ;

* tableau des délais et durées d’action des thérapeutiques permettant la prise en charge des soins
douloureux.

&
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TABLEAU 9 : GRILLE D'ENTRETIEN ALGOLOGIQUE OU MEDICAL DU PATIENT DOULOUREUX CHRONIQUE (ANAES 1999)

Grille d’entretien semi-structuré avec le patient douloureux chronique

* Ancienneté de la douleur
-Mode de début
- Circonstances exactes (maladie, traumatisme, accident de travail...)
- Description de la douleur initiale
- Modalités de prise en charge immédiate
- Evénements de vie concomitants
- Diagnostic initial, explications données
- Retentissement (anxiété, dépression, troubles du sommeil, incapacités fonctionnelle et profes-
sionnelle...)

* Profil évolutif du syndrome douloureux
- Comment s'est installé I'état douloureux persistant a partir de la douleur initiale
- Profil évolutif : (douleur permanente, récurrente, intermittente...)

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

* Traitements effectués et actuels

- Traitements médicamenteux et non médicamenteux antérieurs, actuels
-Modes d’'administration des médicaments, doses, durées

- Effets bénéfiques partiels, effets indésirables, raisons d’abandon

- Attitudes vis-a-vis des traitements

* Antécédents et pathologies associées
- Familiaux
-Personnels (médicaux, obstétricaux, chirurgicaux et psychiatriques) et leur évolutivité
- Expériences douloureuses antérieures

* Description de la douleur actuelle

-Topographie

-Type de sensation (brdlure, décharge électrique...)

- Intensité

- Retentissement (anxiété, dépression, troubles du sommeil, incapacités fonctionnelle et profes-
sionnelle...)

- Facteurs d'aggravation et de soulagement de la douleur

* Contextes : familial, psychosocial, médico-légal et incidences
- Situation familiale
- Situation sociale
- Statut professionnel et satisfaction au travail
-Indemnisations percues, attendues ; implications financiéres
-Procédures

* Facteurs cognitifs
-Représentation de la maladie (peur d'une maladie évolutive...)
- Interprétation des avis médicaux
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* Facteurs comportementaux
- Attitude vis-a-vis de la maladie (passivité...)
-Modalités de prise des médicaments
- Observance des prescriptions

* Analyse de la demande

- Attentes du patient (faisabilité, reformulation)
- Objectifs partagés entre le patient et le médecin

A noter que le recours a 'THADS (Hospital Anxiety Depression Scale) ne peut suffire en termes
d’évaluation de la dimension psychologique. Cet outil cherche a identifier une symptomatologie
anxio-dépressive et a en évaluer la sévérité. Il ne cherche pas a distinguer les différents types de
dépression ou états anxieux. Cette échelle a été construite en excluant tout item concernant les
aspects somatiques, aspects qui pourraient étre confondus entre la maladie physique et mentale.
Il s’agit d’'une échelle de sévérité clinique et non de diagnostic. 'HADS ne se veut pas un outil
diagnostic complet, mais un moyen d’identification des patients en hopital général qui ont besoin
d’une évaluation psychiatrique et d’assistance supplémentaire (6).

V RecommANDATION 19

Il est recommandé de réaliser pour chaque nouveau patient une évaluation multidi-
mensionnelle et pluri professionnelle de la douleur en s’aidant par exemple de la grille
d’entretien semi-structuré du patient comme celle proposée par ’ANAES. L’évaluation
psychologique se construit autour d'un axe triple : I'évaluation psychologique de la
douleur, I'analyse psychopathologique du patient, I'analyse des conséquences psy-
chologiques de la douleur ou des facultés d’adaptation a la douleur ou des possibilités
d’acceptation d’une thérapeutique antalgique spécifique. Quant a I’entretien infirmier,
il permet notamment d’aborder la genése de la douleur et le contexte de vie dans lequel
s'inscrit cette douleur chronique.

@ Argumentaire : Une grille d’entretien semi-structuré indique les éléments cliniques

essentiels sur lesquels se fonde I'entretien avec le patient présentant une douleur chro-
nique. Parmi les outils de base figurent un schéma des zones douloureuses, une mesure de
I'intensité de la douleur par échelle visuelle analogique, numérique, ou verbale simple, une
liste de mots descriptifs de la douleur, une évaluation de I'éventuelle composante anxieuse
et dépressive, une évaluation du retentissement de la douleur sur le comportement quoti-
dien (humeur, capacité a marcher, travail habituel, relation avec les autres, sommeil, gout
de vivre).

.
GUIDE DE BONNES PRATIQUES SDC “SFETD ' 7

‘ INT-Douleurs.indb 69 04/12/2019 11:05‘



v RecoMMANDATION 20

Il est recommandé de dépister les douleurs neuropathiques par le questionnaire DN4,
qui est un outil de dépistage et d’évaluer les symptomes neuropathiques, en utilisant le
questionnaire NPSI : « Neuropathic Pain Symptom Inventory » qui peut étre un outil de
suivi. Accord fort (Se référer aux recommandations sur la prise en charge des douleurs
neuropathiques)

v RecOMMANDATION 21

Avant l'initiation d’un traitement comportant des opioides pour une douleur non can-
céreuse, il est recommandé de repérer et d’identifier les facteurs de risque de mésusage
et d'informer le patient sur la possibilité de survenue d’'une dépendance aux opioides.
Un suivi personnalisé devra systématiquement découler de la mise en évidence de fac-
teurs derisque. Accord fort

2. Diagnostic en SDC

Le diagnostic est le second élément clé dans la prise en charge d’'un patient douloureux. Il est le
préalable a la définition du projet thérapeutique, s’inscrit dans le méme processus dynamique
que I'évaluation et dépend également de cette derniere.

Comme 'évaluation est réalisée par différents professionnels de la SDC, il est possible d’obtenir
ainsi plusieurs diagnostics. On retrouve ainsi : (Cahier n°1 SFETD 2013) (7).

* « Le diagnostic médical, démarche par laquelle le médecin détermine l'affection dont souffre
le patient, démarche qui repose sur la recherche des symptomes et de I'étiologie, et qui va lui
permettre de proposer un traitement.

* Le diagnostic infirmier qui se centre sur les besoins de la personne, et non directement sur sa
pathologie. Il est en cela complémentaire du diagnostic médical.

* Les diagnostics kinésithérapique, psychomoteur, orthophonique etc., visent globalement a
déterminer la maniére la plus adaptée de réaliser la prescription médicale, et guident le profes-
sionnel dans son choix des techniques les plus appropriées.

* Les diagnostics psychologiques ou psychopathologiques : [...] démarche par laquelle le pro-
fessionnel identifie et nomme ce dont souffre un patient, dans le champ de la psychopatholo-
gie. Il est exclusivement réservé aux psychiatres et psychologues @ méme de mettre en ceuvre
la méthode adaptée permettant une mise a jour des processus psychopathologiques (évalua-
tion) et leur regroupement en une entité approprié pour désigner 'objet de la souffrance du
patient ».
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Le diagnostic peut donc étre centré sur différents points précis (diagnostic étiologique, diagnos-
tic éducatif, diagnostic psychopathologique) ou, dans le cas d’'une interdisciplinarité efficiente,
permettre la réalisation d’un diagnostic pluri professionnel. Ce sont notamment lors des staffs,
réunions de synthése et RCP douleur chronique que le regroupement des diagnostics est pos-
sible ainsi que I'élaboration d’un diagnostic pluri professionnel qui permettra Iétablissement
d’un projet thérapeutique adapté a la problématique douloureuse.

Le diagnostic pluri professionnel est nécessaire lorsque des signes d’appel sont présents :

1l

composante anxieuse ou dépressive importante ;
face a des éléments psychopathologiques ;
devant les échecs des thérapeutiques habituellement recommandés dans la problématique ;

avant la mise en place d’une technique invasive (chirurgie spécifique) ou d’une technique spé-
cifique pouvant avoir un impact sur I'équilibre psychique du patient ;

devant des difficultés d’alliance thérapeutique.

peut étre sollicité a la demande de tous les professionnels de la SDC.
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» Chapitre 4

Relations institutionnelles

Frédéric Aubrun et Serge Perrot

1. Relations transversales

Les SDC doivent entretenir des liens réguliers et constructifs avec les services cliniques au sein
de 'institution. Ces liens sont essentiels afin de développer les relations de confiance entre les
services demandeurs et la consultation douleur chronique ou le Centre d’évaluation et traite-
ment de la douleur (CETD). Des protocoles organisationnels peuvent étre ainsi élaborés afin de
fluidifier le parcours du patient hospitalisé et limiter ainsi les délais de prise en charge en créant
une file active interne, qui tiendrait compte du degré d’urgence. Des équipes mobiles peuvent
également se rendre dans les différents services, dans le cadre de contrats de poles ou interpdles
élaborés sous I'égide des directions respectives. De par leurs missions, les SDC ont une position
transversale au sein des différents services cliniques. Ces structures entretiennent ainsi avec les
Directions des établissements une relation privilégiée puisqu’elles apportent une réponse struc-
turée aux exigences de plus en plus présentes de confort et de sécurité. L’extension de la mission
des SDC vers les problématiques de douleur aigué confére a ces structures une aide complémen-
taire aux équipes de soins confrontées aux douleurs aigués, qu’elles soient postopératoires, dans
un contexte d’urgence ou procédurales.

2. Les relations entre les SDC répertoriées apres labellisation
dans un annuaire (Annuaire des structures d'étude
et de traitement de la douleur chronique)

Cet annuaire national est le fruit d’une labellisation conduite par chaque agence régionale de
santé (ARS), sous la coordination de la direction générale de l'offre de soins (DGOS). Pour
chaque région, il facilite I'accés aux structures labellisées en indiquant leur adresse, le nom du
médecin responsable et le contact téléphonique.

Ces structures de recours (hautement spécialisées) sont accessibles non pas directement par les
patients mais sur avis préalable d’'un médecin. L’annuaire est donc prioritairement destiné aux
professionnels de santé qui pourront ainsi connaitre I'existence des structures de proximité (les
consultations) ou dotées de lits d’hospitalisation et d’équipements spécialisés (les centres). Pour
certaines régions, sont également indiquées des permanences avancées ol des consultations
réalisées par des professionnels rattachés a une structure labellisée sont proposées.

&
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Certaines ARS considérent la douleur chronique comme une priorité de Santé Publique. C’est
le cas de 'ARS Ile de France qui integre cette thématique dans son projet régional de santé avec
comme orientations :

* rendre lisible 'offre régionale de prise en charge de la douleur chronique en SDC de type
consultations polyvalentes et centres polyvalents ou spécialisés en pédiatrie et cancérologie ;

* organiser la gradation de la prise en charge de la douleur chronique dans une logique de par-
cours de soins et en particulier renforcer I'articulation des missions des SDC avec les profes-
sionnels de santé de ville ;

* améliorer la gestion et la compréhension de la douleur chez les personnes peu ou non commu-
nicantes, en particulier chez les personnes en situation de handicap.
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» Chapitre 5

Activité d’analgésie ambulatoire
en milieu hospitalier

Sylvie Rostaing, Nadine Attal, Catherine Karanfilovic, Valéria Martinez

1. Evolutions du systéme de santé

La Haute Autorité de Santé (HAS), dans son Consensus formalisé de décembre 2008 « Douleur
chronique : reconnaitre le syndrome douloureux chronique, I'évaluer et orienter le patient » (1)
avait établi comme recommandation que la prise en charge des syndromes douloureux chro-
niques séveres et complexes devait étre assurée par les structures spécialisées douleur chronique
(labellisées par ’ARS) pour une réflexion pluridisciplinaire, a visée diagnostique et/ou théra-
peutique, et pour des traitements ou modes de prise en charge spécifiques.

Parmi les thématiques du plan d’efficience et de performance du systeme de santé, figure le
virage ambulatoire qui ne concerne pas uniquement la chirurgie mais également la médecine
et plus particuliérement les maladies chroniques. Le développement ambulatoire concerne plu-
sieurs activités, dont la prise en charge de la douleur, et conduit a une réflexion sur I'organisa-
tion des activités douleur réalisées en « ambulatoire », & savoir « sans nuitée hospitaliére », ce
qui englobe les hospitalisations de jour (HDJ), les prestations externes et les prestations dites
frontieres.

La prise en charge ambulatoire exige par ailleurs une unité de lieu qui doit répondre a un cahier
des charges tel que défini dans les « Repéres méthodologiques » de 'agence nationale d’appui a
la performance (ANAP) (2) :

* accessibilité simple et lisible au sein de I'établissement ;

* moyens en locaux, en matériels et personnels adaptés pour répondre aux risques potentiels des
actes réalisés (article D. 6124-301 du code de santé publique) ;

* organisation générale des circuits (patients, professionnels, matériels et information) ;

* estimation du temps de surveillance nécessaire pour chaque activité, de facon a optimiser la
continuité dans le temps du flux de patients, indispensable au bon fonctionnement et a I'effi-
cience attendue ;

* équipe pluridisciplinaire et pluriprofessionnelle dédiée ;
* surveillance médicale et paramédicale identique a celle d’'une hospitalisation complete ;

* lit ou place disponible pour une durée nécessaire a la réalisation de I'acte ou justifié par I'état
de santé du patient ;

* supervision de 'organisation par un médecin coordinateur.

GUIDE DE BONNES PRATIQUES SDC ;SFETD

75

04/12/2019 11:05 ‘



‘ INT-Douleurs.indb 76

Des travaux ministériels sont en cours sur I'élargissement du cadre d’administration des médi-
caments de la réserve hospitaliére (RH) avec révision des textes portant sur le statut juridique
des médicaments. Certains d’entre eux pourraient ainsi étre administrés au cours de prises en
charge « en environnement hospitalier » et non plus uniquement au cours d’une hospitalisation,
avec création de forfaits de prestations intermédiaires entre les hospitalisations de jour et les
activités externes, 'objectif étant de générer des économies de santé.

Dans la mesure ot les évolutions qui devaient porter sur I'élargissement du cadre d’adminis-
tration des produits de la RH, n’ont pas pu aboutir dans la campagne tarifaire de 2017, le cadre
juridique définissant les nouveaux critéres de facturation de 'HDJ (ou GHS de 0 nuit) est tou-
jours en attente. Les échanges se poursuivent entre le Ministére de la Santé et les représentants
des Etablissements de santé sur ce sujet. La nouvelle instruction frontiére qui fixera le nouveau
cadre réglementaire devrait étre publiée en 2019 par la DGOS, avec une traduction concreéte
dans le cadre de la campagne tarifaire 2020, par la publication d’'un nouvel arrété « forfaits ».

En attendant la nouvelle Instruction frontiére et 'arrété « forfaits », ce sont les conditions régle-
mentaires définies dans l'arrété dit « prestations MCO du 19 février 2015 », et précisées dans
I'Instruction dite « Circulaire frontiere » du 15 juin 2010, qui continuent a s’appliquer.

Conformément a la Circulaire frontiere de 2010 (3), la prise en charge de moins d’une journée
ne justifie la facturation d’'un GHS que dans I'une des situations suivantes :

* Prise en charge au cours de laquelle est réalisé un acte nécessitant un environnement respec-
tant les conditions de fonctionnement relatives a la pratique de 'anesthésie ;

* Prise en charge par une équipe pluridisciplinaire et pluri-professionnelle composée d’au moins
un professionnel médical et 2 autres professionnels, médicaux paramédicaux ou socio-éduca-
tifs, au cours de laquelle sont réalisés au moins deux actes relevant de techniques différentes ;
la coordination de cette prise en charge est assurée par un professionnel médical qui rédige un
compte rendu d’hospitalisation ou une lettre de liaison ;

* Prise en charge d’'un patient dont I'état de santé présente un terrain a risque, qui justifie de
prendre des précautions particuliéres lors de la réalisation de certains examens ou la délivrance
de certains soins.

Pour la douleur chronique, compte tenu des nouvelles regles de facturation qui se profilent a
I’horizon, et des controles drastiques de facturation par I’ Assurance Maladie, la Société francaise
d’étude et de traitement de la douleur (SFETD) a mis en place une Commission dont la mission
est d’harmoniser les pratiques pour chaque activité, au regard des données scientifiques et des
avis d’experts, afin d’établir des recommandations de bonnes pratiques et de tenter de définir
une liste des activités qui continueraient a répondre aux critéres de facturation d'un GHS (HD])
et celles qui pourraient relever d’'une facturation externe, en préservant qualité et sécurité des
soins d’une part, survie financiére des structures spécialisées douleur chronique (SDC) d’autre
part.
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2. Les activités d’analgésie ambulatoire en milieu hospitalier

En matiere de prise en charge de la douleur, les hopitaux de jour ont une double vocation :

* une vocation thérapeutique par la mise en ceuvre d’actes d’analgésie et/ou 'administration de
médicaments de la réserve hospitaliére, qui nécessitent une surveillance particuliére ;

* une vocation d’évaluation pluridisciplinaire de situations douloureuses complexes, souvent
associée a un traitement.

2. 1. Traitements prescrits en dehors des indications de I'autorisation de
mise sur le marché (AMM)

Une spécialité pharmaceutique peut faire 'objet d’une prescription « non conforme a son auto-
risation de mise sur le marché » (prescription hors AMM) mais I'’Assurance Maladie ne rem-
bourse pas les médicaments prescrits hors AMM, sauf si le produit dispose d’une autorisation
temporaire d’utilisation (ATU) dans I'indication (ou les conditions d’utilisation considérées),
ou si une recommandation temporaire d’utilisation (RTU) a été établie par ’Agence nationale
de sécurité du médicament et des produits de santé (ANSM) (article L5121-12-1 du Code de
santé Publique).

La prescription de médicaments hors AMM est fréquente dans la prise en charge de la douleur
chronique.

Certains médicaments n’ont pas d AMM en analgésie et les preuves de leur efficacité n’ont
pas été formellement démontrées (essais cliniques de qualité méthodologique moyenne, faible
niveau de preuve, hétérogénéité des pratiques) : C’est le cas notamment de la kétamine IV, de la
lidocaine IV, des bisphosphonates en perfusion IV.

Certains médicaments utilisés hors AMM ont une efficacité démontrée ; ils sont recommandés
par les Sociétés Savantes, mais ne disposent pas d’AMM en analgésie : C’est le cas de la toxine
botulinique A ; C’est aussi le cas de la ropivacaine* par voie intrathécale (a 7,5 mg/ml et 10 mg/
ml), anesthésique local qui est recommandé par les sociétés savantes pour I'analgésie intrathé-
cale en situation de douleur cancéreuse chronique rebelle (cf. paragraphe B. 2.). On peut citer
également le bacloféne (0,5 mg/1 ml pour perfusion intrathécale), indiqué chez les patients souf-
frant de spasticité chronique sévére consécutive a un traumatisme, a une sclérose en plaques ou
a toute autre pathologie médullaire ne répondant pas au bacloféne oral et/ou chez les patients
présentant des effets indésirables intolérables aux doses orales efficaces.

Aucun de ces médicaments prescrits hors AMM n’a aujourd’hui d’ATU, ni de RTU, ce qui ques-
tionne et ouvre un espace de réflexion.

&
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AMM pour la voie péri-médullaire

La ropivacaine a 'AMM en analgésie, notamment pour la douleur aigué (bloc péridural,
infiltration pariétale, bloc périphérique, plexique et tronculaire). Trois dosages de ropi-
vacaine sont disponibles : 2 mg/mL, 7,5 mg/mL, 10 mg/mL. La ropivacaine 5 mg/mL a
I'AMM en intrathécal, pour I'anesthésie rachidienne intrathécale, comme la bupivacaine
5 mg/mL ; la ropivacaine 5 mg/mL est recommandée en analgésie mais cette concen-
tration n'est pas adaptée (concentration trop basse au regard des doses quotidiennes et
du volume limité du réservoir des pompes). Seule la ropivacaine a fortes concentrations
(7,5 mg/mL, ou au mieux, 10 mg/mL) est adaptée a I'antalgie intrathécale via une pompe
implantée programmable. C'est donc la ropivacaine 10 mg/mL qui est le plus souvent
utilisée dans les douleurs cancéreuses rebelles en France, conformément aux recom-
mandations des sociétés savantes, a défaut de bupivacaine concentrée a 40 mg/mL. La
bupivacaine 40 mg/mL, qui est en effet I'anesthésique local le plus adapté a I'antalgie
intrathécale, n'est toujours pas disponible en France et lademande d’ATU de cohorte n’a
pas pu aboutir du fait de la complexité de la procédure : elle doit en effet étre sollicitée
par le laboratoire qui s'engage a déposer une demande d’AMM dans un délai déterminé.
L’ANSM est intervenue en octobre 2017 (ainsi que la SFETD), aupres du laboratoire phar-
maceutique pour faciliter I'approvisionnement des établissements de santé en ropiva-
caine 10 mg/ml, en rupture de stock transitoire. L'utilisation de la ropivacaine 10 mg/ml
en analgésie a donc le soutien de 'ANSM.

La clonidine injectable, parfois utilisée par voie périmédullaire, ne posséde pas d'AMM
pour les voies péridurale et intrathécale.

2.1. 1. Perfusions de kétamine intraveineuse

La kétamine est un ancien médicament découvert en 1962 et encore utilisé comme anesthé-
sique général. Aujourd’hui, la kétamine reste 'agent anesthésique de référence dans certaines
circonstances cliniques mais son utilisation la plus répandue est comme adjuvant a 'anesthésie
générale. En effet, la kétamine est le seul antagoniste puissant du récepteur N-méthyl-D-aspar-
tate (NMDA) disponible & ce jour en clinique. Le récepteur NMDA est connu pour jouer un
role important dans les phénomenes de sensibilisation centrale. En effet, utilisée a faible dose,
la kétamine a un effet anti-hyperalgésique puissant. Elle est utilisée en péri-opératoire pour
diminuer les douleurs et la consommation d’opioides et prévenir la chronicisation des douleurs
(4-8). Son utilisation s’étend progressivement dans d’autres indications telles que la prise en
charge des douleurs aux urgences, les douleurs neuropathiques chroniques rebelles (9), le trai-
tement des dépressions résistantes (10). L'utilisation de la kétamine dans la prise en charge de la
douleur chronique rebelle est ancienne ; elle découle des effets physiopathologiques attendus de
cette molécule et repose sur une littérature abondante mais tres hétérogéne en termes de poso-
logie, de durée et de fréquence d’administration. Les preuves apportées par des essais contrdlés
randomisés sont les plus nombreuses pour I'administration intraveineuse de kétamine.
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Les deux principales revues systématiques sur la kétamine IV dans les douleurs chroniques
rebelles retrouvent 31 essais contrdlés randomisés avec 381 patients inclus (11-12). Un bénéfice
a court terme a été rapporté dans les douleurs neuropathiques périphériques et centrales et un
bénéfice sur plusieurs semaines aprés une administration ponctuelle de kétamine a été observé
dans les douleurs neuropathiques centrales et le syndrome douloureux régional complexe (13-
15).

Malgré I'absence ’AMM en analgésie, la Société francaise d’anesthésie et de réanimation
(SFAR) recommande son utilisation per opératoire aux patients les plus vulnérables a la dou-
leur (16). L’AFSSAPS, dans les recommandations de bonnes pratiques de 2010 (17), préconise
I'utilisation de kétamine dans les douleurs rebelles « en situation palliative avancée », en asso-
ciation a un traitement opioide, lorsque celui-ci est insuffisant ou mal toléré. L'utilisation de la
kétamine en phase palliative, peut également étre envisagée pour des soins douloureux, apres
échec des thérapeutiques habituelles (opioides, MEOPA), et si une anesthésie générale dans un
bloc opératoire ne peut étre organisée. La forme galénique orale n’existe pas et il n’existe pas suf-
fissmment de données pour recommander I'utilisation des ampoules injectables, par voie orale,
d’autant que les preuves d’efficacité sont nulles ou insuffisantes en I'état actuel des connais-
sances (consensus d’experts) (17).

Enfin, les enquétes nationales, rapporte que la kétamine est fréquemment utilisée hors AMM
pour traiter des douleurs chroniques rebelles (18). Une enquéte récente de la Société Francaise
d’Etude et de Traitement de la Douleur (SFETD) (19) a montré qu’environ une centaine de
structures (sur les 250 centres et consultations labellisés dans notre pays) utilisaient ce type de
traitement chez en moyenne 5 patients par mois. On peut estimer a environ 4000 le nombre
annuel de perfusions de kétamine, certains patients recevant plusieurs administrations. Un
dossier paru sur le site de la SFETD en avril 2016 a été consacré a cette problématique (20).
Plusieurs études en France sont en cours (étude OKAPI (Etude observationnelle de la prise
en charge des patients souffrant de douleur chronique rebelle), KETAPAIN (NCT02467517),
par exemple, afin de préciser les modalités pratiques d’utilisation, les posologies efficaces et
le profil des patients répondeurs. Enfin, la question des effets secondaires de la kétamine (cas
d’insuffisance hépatique), notamment sur I'utilisation a long terme (plusieurs semaines) et avec
des fortes posologies (> 600 mg/j), particulierement en réanimation des brulés, a également été
soulevée récemment (21, 22). C’est pourquoi, dans l'attente de recommandations, la SEETD
propose le cadre sécuritaire suivant pour 'utilisation de kétamine dans la prise en charge de la
douleur chronique. La kétamine est inscrite sur la liste des stupéfiants depuis le 24 avril 2017.

En juillet 2018, les sociétés américaines de la médecine de la douleur, des anesthésiologistes,
de l'anesthésie loco-régionale, avec 'académie américaine de la médecine de la douleur, ont
publié un article (23) confirmant la nécessité d’étoffer les données scientifiques disponibles par
de nouvelles études cliniques portant sur un plus grand nombre de malades, pour pouvoir éta-
blir des recommandations précises sur ['utilisation de la kétamine intraveineuse dans la douleur
chronique (contexte clinique, fourchettes de doses, modalités pratiques en relais de la voie intra-
veineuse, effets indésirables a long terme ...).

?m
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Dans l'attente de recommandations, la SFETD propose le cadre sécuritaire suivant pour ['utili-
sation de kétamine dans la prise en charge de la douleur chronique.

Cadre sécuritaire pour l'utilisation de la kétamine dans la prise en charge
de la douleur

* La kétamine peut étre proposée uniquement aux patients présentant des douleurs
chroniques réfractaires séveres, apres échec des traitements recommandés, en particu-
lier les douleurs neuropathiques chroniques, les douleurs dans le cadre d’'un syndrome
douloureux régional complexe et les douleurs rebelles en situation palliative avancée et
pour accompagner le sevrage des opioides dans les cas d'hyperalgésie induite par les
opioides.

* Les administrations répétées de kétamine n'ont pas fait la preuve de leur efficacité dans
les douleurs de fiboromyalgie.

* Elle ne peut étre proposée qu'aprés information du patient sur les bénéfices attendus et
effets secondaires les plus fréquents et/ ou les plus graves.

* L'administration de kétamine doit étre précédée d'un bilan quantifié et tracé de la dou-
leur et de son retentissement, ainsi que d’'une évaluation psychologique

* L'administration de kétamine est a réserver uniquement au cadre hospitalier.
* L'administration intraveineuse lente sur une a plusieurs heures est recommandée.

* Ladose totale efficace dans la littérature varie de 0.15 mg/kg (en perfusion intraveineuse
sur une heure) a 5 mg/kg (en perfusion continue sur plusieurs jours ou en perfusions
répétées sur plusieurs jours, pour les doses élevées).

* Une surveillance continue sous cardioscope est préconisée pour des vitesses de perfu-
sion de plus de 0,5 mg/kg/heure.

* Aux faibles doses de kétamine (0,5 a 1,5 mg/kg/jour), les effets psychodysleptiques sont
rares (incidence de 1 patient sur 21 dans la littérature, réduite a 1 patient sur 35, aprés
administration de benzodiazépine (7)).

* Lors de I'utilisation de fortes doses de kétamine, une prémédication systématique par
benzodiazépine est par contre recommandée pour diminuer les effets psychodyslep-
tiques (perturbation des sensations visuelles et/ou auditives (hallucinations) et troubles
de I'humeur) ; en cas d'apparition d'effets psychodysleptiques, un traitement correcteur
par titration de midazolam peut étre proposé.

* L'indication de poursuivre une prise en charge par kétamine doit reposer sur une amé-
lioration de la douleur et /ou de la qualité de vie du patient de plus de 30 % a moyen
terme ; cette évaluation doit étre tracée dans le dossier médical du patient.

* Dans tous les cas, I'intérét de poursuivre des administrations répétées de kétamine sur
du long terme, doit étre réguliérement réévalué (par exemple en réunion de concerta-
tion pluridisciplinaire) avec tracabilité dans le dossier médical.

* |l est recommandé de réaliser un bilan hépatique réguliérement lors des administrations
répétées de kétamine.

* |l n'existe pas de code CCAM pour cet acte d’analgésie (CCAM : classification commune
des actes médicaux).
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Recommandations:

v RECOMMANDATION 22
Indications :

En douleur chronique, la kétamine peut étre proposée pour les patients souffrant de:
« douleurs réfractaires sévéres, apres échec des traitements recommandés ;
« douleurs rebelles en situation palliative avancée.

Elle s’intégre dans le cadre d’une prise en charge pluridisciplinaire associant notam-
ment un psychiatre ou un psychologue.

v RECOMMANDATION 23

Modalités de prescription : Avant toute administration de kétamine (réservée au cadre
hospitalier), le patient doit étre informé des bénéfices et des effets indésirables de ce
médicament. Un bilan clinique quantifié et tracé dans le dossier du patient, de la dou-
leur et de ses conséquences est recommandé. Un bilan hépatique initial est préconisé
afin de dépister un risque d’insuffisance hépatique.

V RECOMMANDATION 24

Modalités d’administration : il est préconisé que la kétamine soit administrée par voie
intraveineuse sur une a plusieurs heures. En cas de dose > 0,5 mg/kg/h, une surveillance
par cardioscope est recommandée, et en cas de dose > 1,5 mg/kg/jour, une prémédi-
cation par une benzodiazépine est recommandée afin de réduire l'incidence des effets
indésirables psychodysleptiques. Le traitement par kétamine doit étre administré et
surveillé par un infirmier expérimenté. Un médecin doit étre joignable a tout moment.

V RECOMMANDATION 25

Durée du traitement : L'indication de poursuivre une prise en charge par kétamine doit
reposer sur une amélioration de la douleur et /ou de la qualité de vie du patient d'au
moins 30 %; cette évaluation doit étre tracée dans le dossier médical du patient. Toute
administration répétée nécessite la réalisation d’un bilan hépatique régulier.

Ll
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2. 1. 2. Perfusions de lidocaine intraveineuse

La lidocaine est un anesthésique local du type amide également utilisé comme un médicament
anti-arythmique. Les effets antalgiques de la lidocaine ont été décrits dans les années 1950 dans
le cadre des douleurs cancéreuses et post-opératoires. Par la suite, des études expérimentales
ont montré que la lidocaine produit une analgésie par blocage des canaux sodiques, a la fois
aux niveaux périphérique et central, y compris dans la corne dorsale de la moelle. La lidocaine
administrée par voie systémique atténuerait la douleur de désafférentation ou la douleur cen-
trale. Plus récemment, la recherche a suggéré que 'action anti-nociceptive de la lidocaine est
plus complexe et que I'inhibition de décharges neuronales ectopiques est seulement 'un des
nombreux mécanismes impliqués (23). Une revue systématique avec méta-analyse a fait la syn-
these des essais contrdlés randomisés évaluant I'efficacité de la lidocaine dans diverses étiolo-
gies de douleur neuropathique chronique (24). Au total, nous disposons de 10 essais contrdlés
randomisés avec 329 patients inclus avec des résultats globaux en faveur d’une efficacité de la
lidocaine a long terme (24). Trois essais se sont plus particulierement intéressés a la douleur
neuropathique chez le blessé médullaire (25-27). Les posologies utilisées varient de 1 a 10 mg/
kg, les durées de perfusion varient de 30 min & 5h. Néanmoins, on retrouve une efficacité avec
diminution de 50 % de I'intensité douloureuse, pour les essais utilisant 5 mg/kg de lidocaine
et plus, avec un effet dose-dépendant, et une efficacité qui tend a s'améliorer quand la dose
augmente (28). L'efficacité immédiate a été montrée a la fois sur les douleurs spontanées et
provoquées (25). Une meilleure efficacité a été démontrée sur certains profils de patients, en
particulier, la présence d’une allodynie est prédictive d'une meilleure efficacité (25). Des séries
de cas cliniques rapportent un soulagement prolongé jusqua 8 a 22 semaines (29). Enfin, la
lidocaine intraveineuse est un médicament ancien, dont l'utilisation s’est largement développée
pour traiter la douleur aigué postopératoire ces derniéres années, et dont le cadre sécuritaire de
son usage est bien connu en anesthésie. Pour toutes ces raisons, la lidocaine intraveineuse peut
étre proposée dans la prise en charge de certaines douleurs chroniques réfractaires, notamment
les douleurs neuropathiques centrales ou périphériques.

La lidocaine intraveineuse dans la prise en charge de certaines douleurs
chroniques réfractaires

* Lalidocaine peut étre proposée uniquement aux patients présentant des douleurs chro-
niques réfractaires sévéres, apres échec des traitements recommandés, en particulier les
douleurs neuropathiques centrales et périphériques.

* Ce traitement n'est pas recommandé dans la fibromyalgie (absence d'étude).

* Elle ne peut étre proposée qu’'aprés information du patient sur les bénéfices attendus et
effets secondaires les plus fréquents et/ ou les plus graves.

* L'administration de lidocaine est a réserver uniquement au cadre hospitalier, sous une
surveillance continue (cardioscope, pression artérielle et oxymétrie de pouls) par un per-
sonnel formé.

* La surveillance doit se poursuivre pendant 1 heure apres la fin de la perfusion.
* L'administration intraveineuse lente sur une a plusieurs heures est recommandée.
* La dose moyenne totale recommandée est de 5 mg/kg sur une a plusieurs heures.
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* L'indication de poursuivre une prise en charge par lidocaine doit reposer sur une amélio-
ration de la douleur et /ou de la qualité de vie du patient de plus de 30 % a moyen terme.
Cette évaluation doit étre tracée sur le dossier médical du patient

* En cas de surdosage, le risque est I'apparition de complications exceptionnelles neurolo-
giques (crise comitiale généralisée) ou cardiaque (bradycardie sinusale).

* Les effets indésirables devant conduire a un arrét de la perfusion doivent étre connus
(gout métallique dans la bouche, engourdissement des lévres et de la langue, dysarthrie,
et céphalées, somnolence).

* L'administration et la surveillance de la lidocaine doit étre réalisé avec un personnel
formé.

* La disposition de I'antidote (intralipide) doit étre a tout moment disponible et un proto-

cole de « prise en charge en urgence » rédigé.
* |l n’existe pas de code CCAM pour cet acte d’analgésie.

Recommandations:

V RECOMMANDATION 26

Indications :

« En douleur chronique, la lidocaine par voie intraveineuse (IV) est préconisée pour les
patients présentant des douleurs réfractaires aprés échec des traitements recomman-
dés, en particulier les douleurs neuropathiques centrales et périphériques.

V RECOMMANDATION 27

Conditions de prescription : Avant toute administration de lidocaine IV (réservée au
cadre hospitalier), le patient doit étre informé des bénéfices et des effets indésirables
de ce médicament. Un bilan clinique quantifié et tracé dans le dossier du patient, de
la douleur et de ses conséquences, est recommandé ainsi qu’un ECG pour désister
des contre-indications.

v ReCOMMANDATION 28

Modalités d’administration : il est préconisé que la lidocaine soit administrée par voie
intraveineuse a la dose moyenne de 3 a 5 mg/kg sur une a plusieurs heures. Outre
la surveillance clinique et réguliére par du personnel formé, le patient doit bénéfi-
cier d'un monitorage comportant un cardioscope, un tensiométre et un oxymetre de
pouls, ceci jusqu’a une heure apreés la fin de la perfusion. L'intralipide, un antidote
de la lidocaine, doit étre disponible dans I'unité de soins. Son utilisation doit faire
I'objet d'un protocole écrit.

—
]
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v RECOMMANDATION 29

Durée du traitement : L'indication de poursuivre une prise en charge par lidocaine IV
doit reposer sur une amélioration de la douleur et /ou de la qualité de vie du patient
d’au moins 30 %; cette évaluation doit étre tracée dans le dossier médical du patient.

2, 1. 3. Injections de toxine botulinique de type A

La toxine botulinique de type A, une neurotoxine puissante couramment utilisée pour le trai-
tement de la dystonie et de la spasticité focale, présente des effets analgésiques indépendants de
son action musculaire.

La toxine botulinique de type A en médecine de la douleur

‘ INT-Douleurs.indb 84

¢ |Indications recommandées

La toxine botulinique peut étre utilisée dans le cadre de I'analgésie, pour les douleurs
neuropathiques périphériques localisées (aire douloureuse < 240 cm?) en derniére inten-
tion (niveau de preuve faible) (30), ou pour la migraine chronique (niveau de preuve
faible). Le traitement ne possede pas d’AMM dans ces indications en France. Il s'agit
donc d'un traitement de recours réservé aux patients réfractaires aux traitements plus
conventionnels.

¢ Procédure recommandée

Ce médicament de la réserve hospitaliére et hors liste en sus, doit, selon le Résumé des
caractéristiques du produit (RCP), « étre administré dans le cadre d'une prise en charge
globale multidisciplinaire par des médecins spécialistes ayant une bonne expérience de
I'utilisation de la toxine botulinique et avec un plateau technique adapté. »

Les injections sont réalisées en intramusculaire pour la migraine chronique et en sous
cutané pour la douleur neuropathique périphérique avec des doses allant de 25 a 300
unités. La durée d'efficacité est d'environ 3 mois et le patient peut donc revenir au bout
de cette période pour un nouveau traitement.

Parmi les effets indésirables les plus fréquents, on retrouve la douleur en cours d'injec-
tion, qui peut nécessiter le recours a des traitements antalgiques comme I'EMLA (avant
le traitement) ou le mélange de protoxyde d'azote et oxygéne 50/50 (pendant le trai-
tement). Les risques potentiels sont I'apparition d'une faiblesse musculaire ; les effets
systémiques sont exceptionnels.

Sur les 8 actes CCAM d'injection de toxine botulinique existant en 2017, aucun n’est
adapté aux injections réalisées en analgésie par voie sous-cutanée, dans les douleurs
neuropathiques périphériques, essentiellement en raison d'une indication non encore
reconnue et/ou d'une voie d'injection différente ou non encore identifiée.

. 84 | GUIDE DE BONNES PRATIQUES SDC

04/12/2019 11:05 ‘



Recommandations:

v RecommanpATiON 30

Indications :

La toxine botulinique est recommandée pour les douleurs neuropathiques périphériques
localisées (aire douloureuse < 240 cm?) en derniére intention (niveau de preuve faible),
et pour la migraine chronique (niveau de preuve faible), dans le cadre d'un traitement de
recours réservé aux patients réfractaires aux traitements plus conventionnels.

v RECOMMANDATION 31

Conditions de prescription : Avant toute administration de toxine botulinique (réser-
vée au cadre hospitalier), le patient doit étre informé des bénéfices et des effets
indésirables de ce médicament. Un bilan clinique quantifié et tracé dans le dossier
du patient, de la douleur et de ses conséquences, est recommandé. La toxine botu-
linique doit étre administrée dans le cadre d’une prise en charge globale multidisci-
plinaire par des médecins spécialistes ayant une bonne expérience de l'utilisation de
cet agent et avec un plateau technique adapté.

v RECOMMANDATION 32

Modalités d’administration : il est recommandé que les injections de toxine botuli-
nique soient réalisées par voie intramusculaire pour la migraine chronique ou par
voie sous-cutanée pour la douleur neuropathique périphérique. Les doses varient de
25 a 300 unités.

v RECOMMANDATION 33

Durée du traitement : La durée moyenne d’efficacité est de 3 mois et I'indication de
poursuivre une prise en charge par toxine botulinique doit reposer sur une évalua-
tion précise des bénéfices qui doit étre tracée dans le dossier médical du patient.

2, 1. 4. Stimulation magnétique transcranienne répétitive

Ces derniéres années, la stimulation magnétique transcranienne répétitive (rTMS) du cortex
moteur, méthode de stimulation cérébrale non invasive et presque dénuée d’effets indésirables,
a fait 'objet de plusieurs études suggérant son efficacité pour le traitement des douleurs chro-
niques neuropathiques ou dans la fibromyalgie réfractaires, a court terme, mais aussi a long
terme sur 6 mois.

.
GUIDE DE BONNES PRATIQUES SDC “SFETD . 8%

‘ INT-Douleurs.indb 85 04/12/2019 11:05‘



Recommandations sur la rTMS dans le traitement des douleurs chroniques

Ces recommandations sont celles de I'European Academy of Neurology (32) et sont en
cours de remise a jour par la SFETD pour la douleur neuropathique.

¢ |Indications recommandées

La rTMS est désormais proposée en soins courants par certaines structures labellisées
douleur chronique ayant I'expertise de la technique, pour des patients douloureux
chroniques réfractaires, notamment dans la fibromyalgie chronique (niveau de preuve
faible).

¢ Protocole recommandé

Le protocole inspiré des études publiées comporte généralement 3 séances la premiére
semaine, suivies d'une séance par semaine pendant 3 semaines, puis d’'une séance
toutes les 3 semaines pendant 6 mois. La neuronavigation est conseillée mais la zone
a stimuler (cortex moteur) peut étre aussi repérée par enregistrement électrophysio-
logique : enregistrement de potentiels moteurs de repérage avant stimulation (avec
compte-rendu de I'acte réalisé par un enregistrement graphique de la courbe).

Les parametres de stimulation les plus habituels en analgésie sont : 80 % du seuil moteur,
fréquence 10 Hz, 1500 trains par séance.

Les effets indésirables sont rares et incluent surtout des céphalées aprés la séance. Les
contre-indications majeures sont I'épilepsie, un pace maker, des prothéses auditives et
une intervention neurochirurgicale.

Dans certaines structures labellisées douleur chronique, la premiére séance et la 5éme
séance de rTMS (au bout d'un mois) sont effectuées en HDJ comportant alors une éva-
luation pluridisciplinaire et pluri-professionnelle (évaluation de la douleur, évaluation
psychologique, évaluation du sommeil).

Il nexiste pas de code CCAM pour la rTMS. Un projet de recherche médico-économique

est en cours dans l'indication douleur, avec pour objectif d'obtenir la cotation d'un acte
CCAM valorisant la technique et permettant son remboursement.

Recommandations:

v RecommaNDATION 34

Indications :

La rTMS est proposée en soins courants par certaines structures labellisées douleur
chronique ayantI'expertise de la technique, pour des patients douloureux chroniques
réfractaires, notamment dans la fibromyalgie chronique aprés échec de I'ensemble
des traitements conventionnels (niveau de preuve faible).
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V RecommANDATION 35

Conditions de prescription : Avant toute réalisation de rTMS, le patient doit étre
informé des bénéfices et des effets indésirables de cette technique. Un bilan clinique
quantifié et tracé dans le dossier du patient, de la douleur et de ses conséquences,
est recommandé. Une évaluation psychologique et psychopathologique par un psy-
chologue et une évaluation compléte du sommeil par un spécialiste du sommeil sont
préconisés par certaines équipes.

v RECOMMANDATION 36

Modalités thérapeutiques : le protocole pour la rTMS le plus utilisé est le suivant: 3
séances la premiére semaine, puis une séance par semaine pendant 3 semaines,
puis d’une séance toutes les 3 a 4 semaines pendant 6 mois. La neuronavigation est
conseillée mais la zone a stimuler (cortex moteur) peut étre aussi repérée par enre-
gistrement électrophysiologique : enregistrement de potentiels moteurs de repé-
rage avant stimulation (avec compte-rendu de I'acte réalisé par un enregistrement
graphique de la courbe).

Les paramétres de stimulation les plus habituels en analgésie sont : 80 % du seuil
moteur, fréquence 10 Hz, 1500 trains par séance.

v RECOMMANDATION 37

Durée du traitement : Le bilan clinique médical et paramédical réalisé avant les séances
de rTMS est renouvelé un mois aprés le début du traitement. La poursuite de ce der-
nier doit reposer sur une amélioration de la douleur et /ou de la qualité de vie du
patient d’au moins 30 %); cette évaluation doit étre tracée dans le dossier médical du
patient.

2. 1. 5. Perfusions IV de Bisphosphonates

Ll

En attendant des études ultérieures de bonne qualité méthodologique, il est recommandé (niveau
de preuve faible) d’envisager une cure unique de pamidronate (hors AMM) dans les syndromes
douloureux régionaux complexes (SDRC) évoluant depuis moins d’un an, avec hyperactivité
osseuse a la scintigraphie osseuse au technétium.
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2. 2. Traitements disposant d’'une AMM en analgésie

2. 2. 1. Application de patchs de haute concentration de capsaicine (8 %)

(Qutenza)

Le QUTENZA?® est un patch cutané contenant de la capsaicine a forte concentration (8 %), qui
posséde une AMM pour le traitement des douleurs neuropathiques périphériques de I'adulte, et
qui fait'objet en France d’'une dispensation hospitaliére. La capsaicine est un agoniste des récep-
teurs vanilloides (TRPV1, transient receptor potential vanilloide 1) sur les fibres nociceptives.
Cette activation des récepteurs induit une dépolarisation, I'initiation d’un potentiel d’action et
la transmission des influx nociceptifs a la moelle épiniére. Apres plusieurs jours d’application,
les neurones sensoriels contenant les récepteurs TRPV1 sont désensibilisés, ce qui réduit la
transmission douloureuse.

Recommandations concernant l'utilisation des patchs de haute concentra-
tion de capsaicine en hopital de jour

* Indication recommandée
Les patchs de haute concentration de capsaicine (QUTENZA®) sont recommandés et ont
I'AMM pour le « traitement des douleurs neuropathiques périphériques chez les adultes,
seul ou en association avec d'autres médicaments antidouleur ».

QUTENZA® est un traitement de 2¢ intention et plus, en association a d'autres antal-
giques, dans la prise en charge des douleurs neuropathiques périphériques localisées,
évaluables et délimitées, chez les adultes non diabétiques (33). En 2010, la commission
de la Transparence a souhaité réserver son utilisation aux patients en échec aux traite-
ments de premiére intention et dans des structures spécialisées de prise en charge de
la douleur. Selon I'avis de la Commission de transparence d'octobre 2016, publié par la
Haute Autorité de Santé (HAS) en 2017 : la prescription de QUTENZA® doit étre réalisée
«apres avis d'un médecin spécialisé dans la prise en charge de la douleur » (34).

* Procédure recommandée (consensus professionnel, RCP du produit, guide d’admi-
nistration du produit (36))
En France, la dispensation des patchs de Qutenza® se fait, a ce jour, exclusivement dans
le cadre d’'une procédure hospitaliére, en hopital de jour (qu'il s'agisse d'un HDJ douleur
ou relevant d’une autre spécialité).

Le patch doit étre appliqué par un médecin ou par un professionnel de santé formé a
I'utilisation de ce traitement sous la supervision d’'un médecin, de fagon a recouvrir une
aire cutanée de 1000 cm2 maximum, soit I'équivalent de 4 patchs par patient. La durée
d'effet est d’environ 3 mois et le patient peut alors revenir pour une nouvelle applica-
tion. Le patch est appliqué sur les régions cutanées les plus douloureuses.

Avant application, la région douloureuse doit étre déterminée par un médecin et déli-
mitée par un marquage sur la peau. Le patch peut étre coupé aux dimensions et a la
forme de la région a couvrir. La région d'application peut étre prétraitée au mieux par
I'application de froid avant, pendant et aprés la procédure. Le patch doit étre laissé en
place pendant 30 minutes pour les pieds et 60 minutes pour les autres endroits du corps
et appliqué sur peau séche et intacte, en évitant le visage (hors AMM).
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Un certain nombre d’arguments (listés ci-dessous) justifient le maintien de cette dispen-
sation hospitaliére.

Le traitement peut provoquer une sensation de brdlure sur la peau. Il faut donc porter
des gants en nitrile lors de chaque manipulation de QUTENZA® et lors du nettoyage
des zones traitées. Il ne faut pas utiliser des gants latex car ils n'assurent pas une pro-
tection suffisante. Le port d'un masque et de lunettes de protection est recommandé,
en particulier lors de I'application et du retrait du patch. Ces précautions doivent étre
prises pour éviter de toucher involontairement les patchs et les autres matériels qui sont
entrés en contact avec les zones traitées. Une exposition accidentelle peut entrainer, de
facon transitoire, érythéme et sensation de brdlure (les muqueuses étant particuliére-
ment sensibles), douleur oculaire, irritation des yeux et de la gorge, toux.

Les effets indésirables les plus couramment observés (chez plus d'un patient sur 10)
sont la douleur et la rougeur au niveau du site d'application. Cependant des poussées
d’hypertension ont été observées et c'est pourquoi le traitement doit faire I'objet d'une
surveillance de la tension artérielle pendant et aprés son utilisation topique.

Il faut avertir le patient du risque de réduction de la fonction sensorielle (aux stimuli
thermiques et mécaniques), mineures et temporaires, aprés application de QUTENZA,
par exemple trouble de la détection de la chaleur et de la sensibilité aux objets pointus.
L'hospitalisation de jour est indispensable pour garantir le cadre sécuritaire et technique
nécessaire a la réalisation de cet acte d'analgésie.

Il nexiste pas de code CCAM.

Recommandations:

v RecOMMANDATION 38

Indications :

« Les patchs de haute concentration de capsaicine sont recommandés et ont 'AMM
pour le traitement des douleurs neuropathiques périphériques chez les adultes, seul
ou en association avec d’autres médicaments antidouleur. Il s’agit d’un traitement de
seconde intention et plus.

v ReCOMMANDATION 39

Conditions de prescription : Avant toute application de patchs de haute concentration
de capsaicine, le patient doit étre informé des bénéfices et des effets indésirables de
ce traitement. Un bilan clinique quantifié et tracé dans le dossier du patient, de la
douleur et de ses conséquences, est recommandé.
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v RecommanDATION 40

Modalités d’administration : il est recommandé que le traitement par patchs de haute
concentration de capsaicine soit dispensé en hopital de jour. Avant application cuta-
née, la région douloureuse doit étre déterminée par un médecin et délimitée par un
marquage sur la peau. Le patch doit étre appliqué par un médecin ou par un pro-
fessionnel de santé formé a I'utilisation de ce traitement sous la supervision d'un
médecin, dans une salle suffisamment aérée, muni de gants en nitryle, d'un masque
et de lunette de protection. La région d'application peut étre prétraitée au mieux par
I'application de froid avant, pendant et aprés la procédure. Le patch doit étre laissé
en place pendant 30 minutes pour les pieds et 60 minutes pour les autres endroits
du corps.

\/ RecomMmANDATION 41

Durée du traitement : La durée d’efficacité du traitement par patchs de haute concen-
tration de capsaicine est de 3 mois et une nouvelle application peut étre envisagée
apres cette période. La poursuite du traitement repose toutefois sur une améliora-
tion de la douleur et /ou de la qualité de vie du patient d’au moins 30 %; cette évalua-
tion doit étre tracée dans le dossier médical du patient.

2. 2. 2. Techniques analgésiques locorégionales dans le traitement
de la douleur chronique

L’analgésie locorégionale est un ensemble de modalités thérapeutiques proposées dans certaines
situations de douleur chronique. Ces situations recouvrent des champs divers (pathologies
variées, localisations multiples). Ces techniques s’intégrent dans des algorithmes thérapeutiques
(traitements médicamenteux, traitements non médicamenteux, chirurgie ...) plus ou moins for-
malisés et validés selon les pathologies. Les techniques d’analgésie loco-régionale qui peuvent
étre proposées au patient douloureux chronique ne seront pas toutes décrites dans le chapitre 5.

Recommandations concernant I'analgésie loco-régionale

Les thérapeutiques analgésiques ont fait I'objet de recommandations par la Société

francaise d'anesthésie et de réanimation (SFAR) et la SFETD (31).

¢ |Indications recommandées
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Les recommandations ont particuliérement mis en évidence I'intérét de six techniques.
I s'agit du bloc du nerf grand occipital (ou nerf d’Arnold) en cas de céphalées cervico-gé-
niques, du bloc du ganglion stellaire pour le syndrome douloureux régional complexe
du membre supérieur, de I'analgésie locorégionale périphérique avec mise en place d'un
cathéter pour la rééducation du syndrome douloureux régional complexe des membres,
du bloc cceliaque et hypogastrique dans les douleurs cancéreuses du pancréas et du
petit bassin et des techniques d'administration intrathécale pour les douleurs séveres
rebelles (consensus professionnel) (Cf. paragraphe B. 2. « analgésie intrathécale »).

. 90 ; GUIDE DE BONNES PRATIQUES SDC

04/12/2019 11:05 ‘



‘ INT-Douleurs.indb 91

* Procédure recommandée
La procédure est différente selon les techniques mais les points essentiels sont, d'une
part, la réalisation de I'acte par un anesthésiste ou un radiologue interventionnel, et
d'autre part, la réalisation du geste dans un environnement lui permettant de faire face
aux complications éventuelles de la technique. C'est pourquoi, la méme réglementation
que celle qui s'applique a I'anesthésie doit étre observée en termes de jeline, de surveil-
lance, de matériel a disposition, de sécurité et d'asepsie.

2.2.2. 1. Analgésie intrathécale dans le cadre de douleurs rebelles ou réfractaires

La venue d’un patient pour analgésie intrathécale comporte plusieurs phases : I'évaluation
pluridisciplinaire et pluri-professionnelle de la douleur chronique, la prescription médicale des
médicaments intrathécaux (monothérapie ou mélange de plusieurs produits / concentration,
volume, posologie quotidienne), la préparation de la solution intrathécale a la pharmacie, le
remplissage du réservoir de la pompe et le réglage des paramétres de la pompe d’apreés la pres-
cription médicale, avec un appareil de télémétrie externe (perfusion continue +/- bolus selon les
produits prescrits).

En cas d’administration intrathécale simultanée de plusieurs produits (situation de loin la plus
fréquente), la modification de posologie d’'un seul médicament nécessite de refaire le mélange
intrathécal, ce qui conduit & une vidange de la pompe, puis @ un nouveau remplissage de pompe
suivi d’'une nouvelle programmation, qui tiendra compte des modifications de concentration(s)
dans le cathéter implanté.

Ces situations d’analgésie intrathécale relevent d’une prise en charge en hopital de jour avec
facturation d'un GHS (quel que soit le produit ou mélange intrathécal) pour des raisons de
sécurité et de surveillance particuliére (expertise du bindme médecin-infirmier, compétences et
formation spécifiques, circuit sécurisé entre la pharmacie et I'Unité ambulatoire).

L’antalgie intrathécale :

* demande en effet des compétences spécifiques : médecins spécialisés, formés a ces techniques,
expérimentés, avec une expertise médicale pour le choix des produits et la prescription des
mélanges intrathécaux ;

* nécessite la mise a disposition par I'unité ambulatoire, d’une salle interventionnelle ;

* requiert pluridisciplinarité et interdisciplinarité avec tracabilité détaillée des parcours et circuit
(parcours du patient douloureux chronique, circuit de la préparation intrathécale entre la (ou
les) pharmacie(s) et 'Unité ambulatoire) ;

* exige une surveillance spécifique : une injection accidentelle de tout ou d’une partie des médi-
caments prescrits dans la loge sous-cutanée d’implantation de la pompe, au lieu du réservoir
de la pompe, peut étre a I'origine de symptomes de surdosage, sous-dosage ou sevrage (taux
d’occurrence faible de 'ordre de 0,01 %) ;

* peut nécessiter le recours au plateau technique en cas de complications (mécaniques, médica-
menteuses ou infectieuses).

?m
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Dans certains cas, le patient peut nécessiter d’étre pris en charge en milieu hospitalier avant la
date du prochain remplissage de la pompe, pour un ajustement de posologie sans remplissage
de pompe. L’ajustement isolé des paramétres de la pompe (via une nouvelle programmation par
télémétrie) reléve a notre avis d’une facturation en externe.

Recommandations concernant I'analgésie intrathécale dans le cadre de
douleurs chroniques rebelles

Ces recommandations sont celles de I'AFSSAPS de 2010 (17), de la SFAR-SFETD de 2013
(31), puis des Référentiels inter-régionaux en Soins Oncologiques de Support de 'AFSOS
de 2014 : « Prise en charge de la douleur cancéreuse : antalgie intrathécale » (35).

* Indications et traitements recommandés

I faut réaliser une analgésie intrathécale dans les douleurs chroniques cancéreuses qui
restent réfractaires malgré un traitement bien conduit (suivant les recommandations
de I'OMS) et chez les patients ayant des effets indésirables graves avec les traitements
antalgiques conventionnels. Il est aussi possible de traiter des douleurs prolongées, non
cancéreuses, réfractaires aux traitements antalgiques conventionnels bien conduits, ou
en cas d'intolérance aux traitements antalgiques systémiques et en I'absence d'alterna-
tive thérapeutique, par une administration continue intrathécale ou péridurale.

Les traitements recommandés par les sociétés savantes (SFAR, SFETD, AFSOS) pour I'anal-
gésie intrathécale, incluent la morphine, médicament de référence (diffusion médullaire
élevée), deux anesthésiques locaux (la bupivacaine, non disponible en France a forte
concentration (40 mg/ml) et la ropivacaine), et le ziconotide qui a 'AMM dans « le traite-
ment des douleurs chroniques intenses chez les patients nécessitant une analgésie ». Le
bacloféne injectable peut également étre utilisé dans le cadre de I'analgésie intrathécale,
dans les spasticités douloureuses sévéres, réfractaires aux traitements conventionnels.

- Dans les douleurs cancéreuses :

La mise en place d'une pompe implantable est possible si la survie du patient est estimée
au moins a trois mois. A I'exception des symptomatologies localisées, chez les patients
ayant une espérance de vie courte, il n'est pas possible de recommander I'analgésie
péridurale (consensus professionnel). Il ne faut pas utiliser des cathéters externalisés,
pour des raisons sécuritaires sur du long terme (risque infectieux). La morphine est le
médicament de référence (diffusion médullaire élevée). Le ziconotide peut étre utilisé
en premiere intention. Morphine, ziconotide et anesthésiques locaux peuvent étre uti-
lisés en association.

- Dans les douleurs non cancéreuses :

Il faut utiliser la morphine en administration intrathécale chez des patients douloureux
chroniques en cas d'échec des thérapies conventionnelles aprés sélection rigoureuse
(niveau de preuve faible). Le ziconotide peut étre utilisé en cas d'échec de la morphine
intrathécale (niveau de preuve faible). L'administration intrathécale ou péridurale
d’anesthésiques locaux est efficace en terme de douleur et de qualité de vie, a long
terme, dans le traitement des douleurs réfractaires (niveau de preuve faible). Aucune
recommandation quant au choix de I'anesthésique local ne peut étre formulée.
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Selon la Commission nationale d'évaluation des dispositifs médicaux et des technolo-
gies de santé (CNEDIMTS) du 28 janvier 2014, I'indication retenue pour la mise en place
d’une pompe programmable a débit variable est « I'administration intrathécale d'antal-
giques dans le traitement des douleurs chroniques intenses réfractaires aux traitements
opiacés ou non opiacés administrés par voie systémique ».

Procédure recommandée (consensus professionnel)

L'antalgie intrathécale par pompe implantable est une technique invasive réservée aux
douleurs réfractaires, qui implique des anesthésistes et/ou des chirurgiens (pour I'im-
plantation) et des médecins qualifiés en douleur chronique. Elle doit faire I'objet d'une
discussion collégiale (oncologues, radiothérapeutes, algologues, anesthésistes, radio-
logues, psychiatres ...) en coordination avec les soignants extérieurs et I'entourage du
patient : I'indication est posée en réunion de concertation pluridisciplinaire.

Aprés la phase d’hospitalisation de quelques jours pour implantation chirurgicale d'une
pompe programmable sous cutanée, reliée a un cathéter intrathécal, va débuter la
phase d'équilibration antalgique : les patients sont alors pris en charge en hépital de
jour pour I'adaptation progressive du traitement antalgique intrathécal.

Il convient d'assurer une disponibilité permanente (24h/24) en cas de probléme avec
numéro d'appel direct pour le patient.

L'objectif des hopitaux de jour dans le cas de I'analgésie intrathécale, vise a permettre,
outre le remplissage et la programmation des pompes, une évaluation spécialisée plu-
ridisciplinaire et pluri-professionnelle (permettant un bilan complet du syndrome dou-
loureux chronique, de son caractére réfractaire, de son retentissement sur la qualité de
vie) et une évaluation de la tolérance au traitement intrathécal.

A I'évaluation fait suite la prescription de la préparation intrathécale (monothérapie ou
mélange de 1 a 4 médicaments). La prescription médicamenteuse implique une colla-
boration indispensable avec la pharmacie, selon une procédure propre a chaque site (ou
a chaque région), mais toujours validée par une procédure écrite en amont, précisant
le parcours du patient et le circuit du ou des médicaments, avec toutes les étapes de
controle, de la préparation (sous hotte a flux laminaire) a 'acheminement réglementé
de la préparation intrathécale vers I'hépital de jour.

Aprés évaluation, prescription, préparation et acheminement du mélange intrathécal,
vient le temps de remplissage du réservoir de la pompe dans des conditions d'asepsie
rigoureuse, et dans un environnement adapté (avec appareils de monitorage), puis la
programmation des paramétres de la pompe, conformément a la prescription médi-
cale, puis le temps de la tracabilité des paramétres et posologies des médicaments déli-
vrés par la pompe sur un carnet spécifique (remis au patient aprées I'implantation de la
pompe, en méme temps que la carte dédiée aux patients porteurs de dispositifs implan-
tables). Le carnet de suivi comporte les coordonnées des personnes susceptibles d'étre
contactées en cas de problémes.

Une surveillance des parametres hémodynamiques et de I'état ventilatoire est néces-
saire avant et aprés le remplissage de la pompe et son paramétrage par télémétrie.

Avant la sortie, est fixé le prochain RV d’hospitalisation de jour pour le suivi et 'adapta-
tion progressive du traitement intrathécal.

Il estimportant de tracer les données de I'évaluation et toutes les étapes de la procédure
d’'HDJ dans le compte-rendu d’hospitalisation.
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Recommandations:

v RECOMMANDATION 42

Indications : Une analgésie intrathécale ou péridurale peut étre proposée pour les
douleurs cancéreuses ou les douleurs chroniques non cancéreuses, réfractaires a un
traitement bien conduit, et /ou chez les patients ayant des effets indésirables graves
avec les traitements antalgiques conventionnels et en I'absence d’alternative thé-
rapeutique. La mise en place d’'une pompe implantable programmable peut étre
envisagée pour le traitement des douleurs chroniques intenses réfractaires aux trai-
tements opiacés ou non opiacés administrés par voie systémique.

v RecoMMANDATION 43

Conditions de mise en ceuvre : L'antalgie intrathécale par pompe implantable est
une technique invasive réservée aux douleurs réfractaires, qui implique des anes-
thésistes et/ou des chirurgiens (pour I'implantation) et des médecins qualifiés en
douleur chronique et formées a la technique (pour le suivi). L'indication doit faire
I'objet d’'une discussion collégiale (oncologues, radiothérapeutes, algologues, anes-
thésistes, radiologues, soins de support, psychiatres ...) en coordination avec les
soignants extérieurs et I'entourage du patient : I'indication est posée en réunion de
concertation pluridisciplinaire. En cancérologie ou en soins palliatifs, I'évaluation
psychologique préalable est facultative ou différée car I'amélioration de la qualité
de vie doit primer.

\/ RecommANDATION 44

Modalités d’administration : Les traitements recommandés par les sociétés savantes
(SFETD, SFAR, AFSOS) pour l'analgésie intrathécale, incluent la morphine, la bupi-
vacaine, la ropivacaine, le ziconotide, le bacloféne et la clonidine. Il est recommandé
que la préparation des médicaments administrés par voie intrathécale soit réalisée
dans une pharmacie hospitaliére spécialisée permettant le controle de la stérilité et
de la conformité des préparations. Il est recommandé que I'injection périmédullaire
soit réalisée sous stricte condition d'asepsie, et que le patient soit hospitalisé en
hopital de jour (HDJ). Une surveillance stricte clinique et des paramétres hémodyna-
miques et ventilatoires est recommandée avant, pendant, et aprés le remplissage de
la pompe et son paramétrage par télémétrie.
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\/ ReEcoMMANDATION 45

Durée du traitement : Il est recommandé qu’un carnet de suivi du traitement soit remis
au patient, comportant les coordonnées des personnes a contacter en cas de pro-
blémes. Avant la sortie d’HDJ, un nouveau rendez-vous d’HDJ est fixé pour le suivi et
I'adaptation progressive du traitement intrathécal. Il est reccommandé de tracer les
données de I'évaluation et toutes les étapes de la procédure d’HDJ dans le compte-
rendu d’hospitalisation.

2, 2. 3. Mise en place d’'une pompe d’antalgie auto-controlée
par le patient (pompe PCA d'opiacés) par voie intraveineuse ou sous-cutanée,
dans le cadre de la douleur cancéreuse chronique rebelle

Selon la situation clinique du patient, la mise en place de la pompe PCA nécessitera soit une
hospitalisation compléte de 2 a 5 jours, soit une hospitalisation de jour (décision laissée a I'ap-
préciation de I'équipe médicale). Cette activité se fait soit dans le cadre de I'activité douleur
chronique, soit dans le champ des soins palliatifs.

Dans le cadre d’une initiation de la thérapeutique en HDJ :
* Socle de 2 prestations intellectuelles (médecin, IDE) et d’'un acte technique (la mise en place
d’une pompe PCA avec remplissage de la pompe et programmation) ;

* Par sécurité, surveillance prolongée de 5h a 8h par le binome médecin et IDE douleur, pour
évaluation de lefficacité et de la tolérance au traitement, et ajustement éventuel des paramétres
de la pompe en cours de journée.

2. 2. 4. Prise en charge de douleurs intenses, induites par les soins, chez I'enfant :
actes de sédation/analgésie +/- MEOPA

* Population pédiatrique concernée : tres jeunes enfants ou enfants handicapés.
* Prise en charge de la douleur induite par une équipe pluri-professionnelle (médecin douleur,
infirmiére, psychologue) : évaluation, soins, accompagnement, surveillance.

Médicaments administrés et techniques utilisées : morphine, hypnovel, MEOPA, parfois kéta-
mine IV, avec des techniques de distraction/hypnose.

Ces prises en charge relévent d’'une hospitalisation de jour avec facturation d'un GHS : socle
de 3 a4 actes (2 ou 3 prestations intellectuelles et 1 acte technique) et besoin d’un surveillance
prolongée (durée adaptée a la situation).

&

GUIDE DE BONNES PRATIQUES SDC

SFETD %5

04/12/2019 11:05 ‘



3. Recommandations de la SFETD concernant les actes
d’analgésie en hopital de jour

3. 1. Nature des hospitalisations de jour proposées

Plusieurs types d’HDJ sont envisageables :

1. Maintien des HD]J « thérapeutiques » pour des spécialités médicales ayant une AMM, une
ATU ou RTU. Une réflexion est en cours pour les spécialités médicales hors AMM, a partir de
plusieurs parametres : le niveau de preuve scientifique, le service médical rendu en situation
d’impasse thérapeutique, les exigences sur le plan sécuritaire, le cotit de la prise en charge.

11 faut identifier les produits « a risque » dont 'administration doit se faire obligatoirement
en hopital de jour, pour des raisons de sécurité optimale, afin de permettre au patient de
bénéficier d’'une surveillance médicale et paramédicale adéquate (identique a celle d’'une
hospitalisation compléte).

La facturation en externe pour 'administration de médicaments de la réserve hospitaliere,
en « environnement hospitalier », pose la question des besoins techniques nécessaires a la
réalisation de I'acte et des conditions de sa surveillance : autrement dit, est-ce qu'une salle
de consultation éloignée de 'HD]J et du plateau technique est adaptée ? Quelles sont les exi-
gences a respecter dans le cadre d’une prestation externe ?

2. Développement d’HDJ « diagnostiques », dans un contexte de maladie douloureuse chro-
nique invalidante : bilan de situations douloureuses chroniques complexes a visée diagnos-
tique, puis thérapeutique, associant :

- évaluation pluridisciplinaire et pluriprofessionnelle : prise en charge multidimensionnelle
globale, bio-psycho-sociale ; prestations intellectuelles multiples sans actes techniques ;

- médecin douleur, psychiatre, +/- recours a d’autres spécialistes si besoin (SDC ou hors
SDC);

- autres professionnels non médecins (en fonction de la pathologie et de la situation cli-
nique) : IDE, psychologue, kinésithérapeute, assistant du service social ... ;

- questionnaires d'évaluation indispensables ;
- bilan psychologique, psychopathologique, psychiatrique ;
- explorations complémentaires (si nécessaire);

Ces bilans « un jour donné » en SDC permettent, par I'unité de lieu et de temps, de regrouper les
évaluations et les examens éventuels et favorisent les échanges entre professionnels de santé : gain
de temps (en termes de délais d’attente, pour les RV de consultations), réduction de I'impact délé-
tere sur la qualité de vie du patient, des bilans multiples, étalés dans le temps en des lieux différents
et parfois loin du domicile (sources de douleur, fatigue, anxiété et handicap supplémentaires).

. 96 : GUIDE DE BONNES PRATIQUES SDC

‘ INT-Douleurs.indb 96 04/12/2019 11:05‘



- ATissue de cet HDJ, une synthése diagnostique documentée sera rédigée par le médecin
coordinateur (bilan étiologique, bilan psychologique, facteurs d’entretien ...) et un pro-
gramme thérapeutique multimodal personnalisé sera proposé au patient, comportant les
objectifs thérapeutiques visés, les acteurs de soins sollicités (en ville et au sein de la SDC),
les actions & mener, le protocole de coopération envisagé entre les différents professionnels
de santé.

- Un compte-rendu d’hospitalisation est adressé au médecin référent du patient et aux cor-
respondants médicaux impliqués dans sa prise en charge.

- Durant cet HDJ : informations du patient sur la (ou les) causes de son syndrome dou-
loureux chronique et conseils d’éducation thérapeutique (ETP) (hors programmes d’ETP
labellisés par 'ARS).

- Ces bilans d'HDJ « diagnostiques » permettront ainsi de mieux définir la stratégie thérapeu-

tique pour les patients douloureux complexes et de limiter les situations d’errance diagnos-
tique, de « nomadisme » des patients et d’épuisement des professionnels de santé.

Ces HDJ médicaux peuvent également étre proposés en 2¢ ou 3¢ ligne :
- Bilan 'HDJ intermédiaire pour décider de la poursuite ou de I'arrét d’une thérapeutique,

- Bilan d’HDJ proposé en cas d’échec de toutes les thérapeutiques proposées par la SDC,
avant de mettre en place une thérapeutique invasive.

3. 2. Tracabilité de la prise en charge du patient en HDJ

La SFETD recommande que chaque dossier médical, concerné par des activités douleur, soit
parfaitement renseigné. En I'absence de tragabilité suffisante, 'HD] risque d’étre déclassé par
I’Assurance Maladie lors des controles.

3. 2. 1. Tracabilité des activités ambulatoires

* Silatechnique réalisée en HD] est indiquée du fait du caractere rebelle ou réfractaire de la dou-
leur, il faut que le motif soit tracé dans le dossier médical du patient et dans le compte-rendu
d’HDJ, avec des arguments a appui.

* Le parcours du patient doit étre tracé dans le dossier médical, de méme que le suivi réalisé :
évaluation pluridisciplinaire, recours a la structure douleur chronique conforme aux recom-
mandations de la Haute Autorité de Santé (1) :

- Patient pris en charge régulierement en structure spécialisée douleur, pour I'un des motifs
suivants : avis diagnostique complémentaire requis pour évaluation approfondie et mul-
tidimensionnelle des déterminants et des mécanismes de la douleur (face & une douleur
invalidante avec répercussions importantes sur la qualité de vie), avis thérapeutique com-
plémentaire indispensable, approche pluriprofessionnelle et pluridisciplinaire nécessaire
(approche psychologique, sociale ou physique, et éducation thérapeutique) ou geste théra-
peutique spécifique relevant des compétences d’une structure douleur chronique.

- Tragabilité des examens complémentaires réalisés et/ou des avis spécialisés pris (compte-
rendus accessibles).

?m
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- Inefficacité ou intolérance aux traitements conventionnels administrés selon les recomman-
dations en vigueur, en précisant les thérapeutiques médicamenteuses en cours et antérieures,
avec posologie, durée de traitement, efficacité, effets secondaires, cause d’arrét éventuelle ...
et les thérapeutiques non médicamenteuses en cours et antérieures.

- Recours éventuel a une thérapeutique invasive, validé en réunion de concertation pluridis-
ciplinaire (RCP) ot I'avis du psychiatre peut étre nécessaire (compte-rendu de RCP dans le
dossier médical du patient), apres information éclairée du patient en amont de 'HD]J sur la
technique antalgique et les médicaments proposés (efficacité attendue, effets indésirables,
alternatives ...) : tracabilité, dans le dossier médical, de I'information orale délivrée au patient
et des éventuels documents d’information remis.

Le diagnostic principal, au sens du PMSI, est le motif de prise en charge qui a mobilisé I'es-
sentiel de I'effort médical et soignant au cours du séjour. Si le diagnostic principal retenu (via
la CIM 10) dans le cadre d’une facturation de GHS (HDJ) est celui d’'une « douleur chronique
irréductible » (« douleur chronique irréductible neuropathique » R52.10 ou « douleurs chro-
nique irréductibles, autres et non précisées » R52.18), il faut justifier par écrit que le motif
principal du séjour est bien une prise en charge spécifique algologique : patient pris en charge
en structure spécialisée, chronicité de la douleur, avis pluridisciplinaire, projet thérapeutique
défini, douleur résistant au traitement a priori bien conduit et suivi envisagé (conformément
aux recommandations en vigueur).

Si l'administration du médicament ou le geste d’analgésie s’integre dans une prise en charge
pluridisciplinaire et/ou pluri-professionnelle et que plusieurs actes techniques ont été réalisés
en HDJ, tous les détails devront étre précisés dans le dossier médical (noms et fonctions des
personnes impliquées, actes réalisés etc.).

Si le patient présente un terrain a risque, il faut le préciser de maniére claire dans le dossier du
patient.

Dans tous les cas, il faut tracer la prise en charge en HDJ : médecin et soignants en charge
du patient (noms, fonctions), bilans cliniques réalisés et questionnaires d’évaluation remplis
(actes CCAM a colliger), éléments de surveillance tracés (par exemple : pression artérielle,
fréquence cardiaque, score d’intensité douloureuse sur une échelle validée ...), ordonnances de
sortie réalisées, suivi programmeé (avec les dates de rendez-vous).

Une syntheése écrite de tous les avis du jour (avis diagnostiques et/ou thérapeutiques) doit étre
consigné par écrit par le médecin coordinateur.

Un compte-rendu d’hospitalisation détaillé doit étre fait par le médecin coordinateur a I'issue
de 'HDJ et étre accessible dans le dossier médical du patient.

Un compte-rendu d'HD]J type peut étre proposé, afin d’aider les structures a répondre a tous
les éléments de tracabilité.
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3. 2. 2. Tracabilité des décisions et information du patient pour les traitements
hors AMM

Il est nécessaire de préciser si le médicament administré en ambulatoire dispose d’'une AMM en
analgésie et si 'administration est faite dans le cadre de son indication ¢’ AMM.

Une spécialité pharmaceutique peut faire I'objet d’une prescription hors AMM, sous réserve que
le prescripteur juge indispensable, au regard des données acquises de la science, le recours a cette
spécialité pour améliorer ou stabiliser I'état clinique de son patient. Le prescripteur informe le
patient de la prescription hors AMM ou de 'existence d’'une RTU, des risques encourus, des
contraintes et bénéfices susceptibles d’étre apportés par le médicament. Il motive sa prescription
dans le dossier médical du patient.

Si le médicament ne dispose pas d’'une AMM en analgésie, il faut I'indiquer dans le dossier et
tracer 'information délivrée au patient : « le médicament est prescrit hors autorisation de mise
sur le marché (hors AMM) ; le patient a été informé ». 1l faut aussi préciser s’il dispose d’'une
Recommandation temporaire d’utilisation (RTU) ou s’il est administré hors AMM et hors RTU.

Il peut étre également utile de mentionner par écrit 'argumentation scientifique, pour donner
une idée du niveau de preuve : références des publications a comité de lecture, travaux des
Sociétés savantes (protocoles en cours). Il est enfin important de préciser que la justification
médicale repose sur une absence d’alternative thérapeutique face & une douleur réfractaire a
tous les autres traitements, autrement dit face a une prise en charge complexe de la douleur,
émaillée d’échecs thérapeutiques. Sile médecin qui propose ce type de prise en charge considere
quil y a une perte de chance a ne pas le proposer au regard des avantages et inconvénients du
produit, il doit le spécifier.
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» Chapitre 6

Recommandations professionnelles concernant la
prise en charge des principales douleurs chroniques
non cancéreuses

Nadine Attal, Serge Perrot

Ce chapitre présente les recommandations thérapeutiques actualisées concernant la plupart
des grands syndromes douloureux chroniques ou paroxystiques de 1’adulte : les douleurs
neuropathiques, les lombalgies, les douleurs chroniques de ’arthrose, la fibromyalgie, les
céphalées chroniques quotidiennes, la névralgie du trijumeau et la migraine commune, ainsi
que les recommandations frangaises concernant 1’ utilisation des opiacés forts dans la douleur
chronique non cancéreuse. Ces recommandations sont celles de 1a Société Francaise d’Etude
et de Traitement de la Douleur (SFETD) ou émanent d’autres sociétés savantes, mais sont
adoptées par la SFETD. Concernant, les aspects pédiatriques, des recommandations seront
proposées prochainement.

1. Douleurs neuropathiques

La douleur neuropathique est définie par « une douleur secondaire a une lésion ou une mala-
die affectant le systéme somatosensoriel » et peut étre secondaire a toute lésion du systeme
nerveux périphérique (polyneuropathies sensitives, douleur post-zostérienne, 1ésions nerveuses
post-chirurgicales, sciatique chronique...) ou central (douleur aprés AVC, lésions médullaires,
sclérose en plaques...). Leur prévalence en population générale a été estimée a 5,1 % pour les
douleurs neuropathiques modérées a sévéres avec un impact considérable sur la qualité de vie,
le sommeil et les symptdmes anxieux et dépressifs.

Recommandations pour les douleurs neuropathiques

Ces recommandations sont celles de la SFETD (11), et de l'association internationale
pour I'étude de la douleur (5, 6).
* Diagnostic et évaluation

Il est recommandé de dépister les douleurs neuropathiques par le questionnaire DN4
(score > 4/10 : spécificité 89,9 %, sensibilité 82,9 %). Pour évaluer les symptdmes, il est
recommandé d'utiliser le « Neuropathic Pain Symptom Inventory » (NPSI, voir tableau 1).
Les méthodes d'évaluation complémentaire recommandées pour le bilan Iésionnel
incluent I'évaluation quantitative des troubles de la sensibilité, des techniques électro-
physiologiques (EMG, potentiels évoqués laser pour I'étude des voies nociceptives) et
neuroanatomiques (biopsie cutanée si suspicion de neuropathie a petites fibres).

GUIDE DE BONNES PRATIQUES SDC ;SFETD ‘103

04/12/2019 11:05 ‘



‘ INT-Douleurs.indb 104

* Traitement pharmacologique

Premiére intention : antidépresseurs tricycliques notamment amitriptyline (doses 10-
150 mg/jour) (AMM), antidépresseur ISRNA duloxétine (doses 60-120 mg/jour) (AMM
limitée a la neuropathie douloureuse du diabéte), gabapentine (doses 1200-3600 mg/
jour, AMM douleur neuropathique périphérique) et prégabaline (doses 150-600 mg/
jour) (niveau de preuve élevé). Ces traitements peuvent étre associés en cas d'efficacité
partielle (30 a 50 % de soulagement) et de tolérance acceptable (consensus profession-
nel).

Seconde intention : emplatres de lidocaine (1 a 3 patchs par jour sur la zone doulou-
reuse pendant 12 heures consécutives, AMM douleur neuropathique post-zostérienne)
et patchs de haute concentration de capsaicine (1 a 4 patchs pendant une demi-heure a
une heure sur la zone douloureuse, renouvelables au bout de 3 mois, hospitalisation de
jour) (niveau de preuve faible pour la douleur neuropathique périphérique) ou tramadol
(doses 200-400 mg/jour) (niveau de preuve faible pour la douleur neuropathique).

Troisiéme intention : opiacés forts, seuls ou en association avec les traitements précé-
dents (AMM en analgésie mais pas spécifiquement pour la douleur neuropathique), et
pour les spécialistes, les algologues expérimentés et formés a la technique, la toxine
botulinique A en hopital de jour (douleurs neuropathiques périphériques, pas d’AMM)
(niveau de preuve faible).

Traitement médical non pharmacologique

La stimulation électrique transcutanée (TENS) est recommandée en premiére intention
pour les douleurs neuropathiques périphériques, seule ou associée aux traitements
pharmacologiques (consensus professionnel, niveau de preuve faible), sur prescription
sur prescription (location, renouvellement et/ou achat) : d'un médecin exercant dans
une structure de traitement de la douleur, d'un médecin ayant validé un Dipléme Uni-
versitaire de prise en charge de la douleur ou une Capacité d'évaluation et de traitement
de la douleur, et la TENS est remboursée par la sécurité sociale. La location de I'appareil
est possible en pharmacie et renouvelable pendant 6 mois puis I'achat de I'appareil est
remboursé.

Les techniques complémentaires (relaxation, hypnose, acupuncture) et la thérapie psy-
cho-comportementale sont recommandées en complément des traitements pharma-
cologiques ou chez les patients intolérants ou réfractaires (consensus professionnel,
niveau de preuve tres faible).

La stimulation magnétique transcranienne répétitive du cortex moteur (rTMS) est uti-
lisée dans certaines structures de lutte contre la douleur pour les douleurs réfractaires,
mais sans consensus a ce jour sur sa place dans l'arsenal thérapeutique (niveau de
preuve faible).

Traitements invasifs : en cas d’échec des traitements médicaux

IIs incluent la stimulation médullaire chronique (niveau de preuve faible dans la lom-
boradiculalgie chronique postopératoire), I'administration intrathécale d'analgésiques
(morphine ou ziconotide) (niveau de preuve faible), la DREZtomie (Dorsal Root Entry
Zone) (niveau de preuve faible dans les douleurs associées aux avulsions plexiques, plus
rarement dans le syndrome de la queue de cheval), la stimulation épidurale du cortex
moteur (niveau de preuve faible).
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2. Douleurs chroniques de I'arthrose

L’arthrose chronique est la cause la plus fréquente de douleur chronique en population générale
et elle affecte le plus souvent le genou et en second lieu la hanche. L’évaluation de la douleur de
I'arthrose est le plus souvent réalisée par I'échelle de WOMAC dans les essais cliniques.

Recommandations pour les douleurs chroniques de I'arthrose

Les recommandations les plus récentes (en I'absence de recommandation francaise)
sont celles de I'Ostearthritis Research Society International (OARSI) pour la prise en
charge de I'arthrose de hanche et de genou (9).

* Traitements de premiére intention

La prise en charge optimale des patients présentant des douleurs en rapport avec une
arthrose de hanche ou de genou doit associer des traitements pharmacologiques et non
pharmacologiques.

L'éducation thérapeutique, les étirements, les exercices physiques, la perte de poids, le
cas échéant des aides mécaniques et des contentions, sont recommandés en premiere
intention (niveau de preuve faible a élevé).

* Traitement des douleurs d’arthrose du genou sans comorbidités
Les traitements recommandés incluent :
— les interventions biomécaniques ;
- lamarche avec une canne;;

- le paracétamol (niveau de preuve faible) et les anti-inflammatoires non stéroidiens
par voie orale, les Coxibs, les topiques AINS ;

- les injections intra-articulaires de corticoides ;
- la duloxetine et la capsaicine.

* Traitement des douleurs d’arthrose du genou avec comorbidités
Les traitements recommandés incluent :

les Interventions biomécaniques ;

les injections intra-articulaires de corticoides ;

les AINS topiques ;

- la marche avec une canne.
* Traitement des douleurs polyarthrosiques sans comorbidités
Les traitements recommandés incluent :
- les interventions biomécaniques ;
- lamarche avec une canne;

- le paracétamol (niveau de preuve faible) et les anti-inflammatoires non stéroidiens
par voie orale, les Coxibs ;

- lesinjections intra-articulaires de corticoides ;
- la duloxetine;

?m
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* Traitement des douleurs polyarthrosiques avec comorbidités
Les traitements recommandés incluent :

- les interventions biomécaniques ;
- la balnéothérapie ;

les Coxibs ;
les injections intra-articulaires de corticoides ;

- la duloxetine.

3. Lombalgies chroniques

La lombalgie chronique non spécifique est définie le plus souvent comme une douleur lombaire
non associée a une pathologie anatomique ou une maladie spécifique. Sont exclues générale-
ment de ce cadre les douleurs lombaires liées a des pathologies inflammatoires, tels que la spon-
dylarthrite ankylosante, les fractures osseuses, la scoliose et le spondylolisthésis. Il s’agit d’une
source majeure de handicap dans le monde. L'incidence vie entiére est de 58-64 % avec une
prévalence de 11 % chez les hommes et 16 % chez les femmes. La lombalgie est responsable de
7 % des consultations en médecine générale et entraine plus de 4.1 millions de jours de travail
perdus par an (1-3).

Recommandations pour la lombalgie chronique

Les recommandations les plus récentes (pas de recommandation francaise sur la lom-
balgie chronique depuis 2002) sont celles du NICE (National Institute for Health and
Care Excellence) émanant du Royaume Uni (2016) et de I'’American College of Physicians
(2017) applicables a la France.

* Démarche diagnostique
La démarche diagnostique et d'évaluation s'inscrit dans le cadre de I'évaluation de tout
syndrome douloureux chronique et doit comporter une évaluation approfondie de
la douleur, de son retentissement physique et psychique, du handicap et de I'activité
professionnelle. L'imagerie rachidienne est généralement non contributive et n'est pas
nécessaire.

* Traitements de premiére intention

En premier lieu, I'information du patient, le retour aux activités physiques normales et au
travail des que possible sont recommandés. Cette prise en charge peut au mieux se faire
dans le cadre d’'une approche multi-disciplinaire. La place du repos doit étre limitée.
Une prise en charge rééducative comportant exercices physiques, yoga, parfois thérapie
manuelle (mobilisation, manipulations, voire massages) et une prise en charge psycho-
logique reposant au mieux sur la thérapie cognitivo-comportementale en cas d'échec
de I'éduction thérapeutique et des activités physiques seules (niveau de preuve faible a
modéré) sont recommandées. L'acupuncture est recommandée par certains.
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* Place des traitements pharmacologiques

Les traitements pharmacologiques ont leur place essentiellement a la phase aiglie
(niveau de preuve faible pour la phase chronique). lls incluent les anti-inflammatoires
non stéroidiens, éventuellement les antalgiques de palier Il. Le recours aux opiacés
faibles ou forts est possible pour de courtes périodes. Il peut étre Iégitime d'avoir recours
a certains antidépresseurs tels que les tricycliques ou la duloxétine (niveau de preuve
faible). En cas de sciatique chronique, les recommandations concernant la douleur chro-
nique neuropathique sont appropriées.

* Traitements non recommandés

IlIs incluent les relaxants musculaires, les ultrasons, le laser, alors que la place des antiépi-
leptiques tels que la gabapentine reste controversée.

Les traitements plus invasifs n‘ont pas leur place dans la prise en charge des lombal-
gies chroniques non spécifiques (infiltrations, radiofréquence, chirurgie) sauf pour la
radiofréquence dans des indications trés sélectives d'aprés les recommandations du
NICE.

4, Fibromyalgie

La fibromyalgie est caractérisée par des douleurs chroniques diffuses « partout sur tout le
corps » associée & de nombreux autres symptomes tels que la fatigue, les troubles du sommeil,
les troubles de 'humeur, les troubles cognitifs avec un impact majeur en terme de handicap et
de qualité de vie. Sa prévalence a été estimée a environ 2 % de la population générale. Ses criteres
diagnostiques ont récemment évolué : de 1990 & 2010 les critéres de I’ American College of Rheu-
matology (ACR) mettaient en avant les points douloureux, alors qu’en 2010 les critéres révisés
de ’ACR ont mis en avant 'importance des symptdmes douloureux et associés. En 2016 a été
proposé le concept de “fibromyalgianess”, proposant la notion de continuum entre une forme
paucisymptomatique et des formes séveres. Le dépistage de la fibromyalgie peut étre facilité par
des outils diagnostiques tels que le FIRST validé en France, qui comporte 6 items (sensibilité
90,5 %; spécificité 85, 7 % pour un score > 5/6).

Recommandations pour la fibromyalgie

Les recommandations les plus récentes sont celles de 'EULAR (European League Against
Rheumatism) (10) adoptées en France.

1. Aprés confirmation diagnostique : débuter la prise en charge par I'éducation thé-
rapeutique incluant une information trés détaillée sur la nature de la pathologie dou-
loureuse.

2.Si la prise en charge est insuffisante : rééducation physique graduée de type
reconditionnement musculaire d'effort (seul traitement au niveau de preuve élevé)
associée éventuellement a d'autres traitements tels que I'hydrothérapie et I'acupunc-
ture (niveaux de preuve faibles).

?m
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3.Si échec ou traitement insuffisant : proposer selon le profil clinique, I'une des trois
stratégies thérapeutiques suivantes :

a.une thérapie psychologique seule, de type thérapie comportementale et cognitive,
en cas de troubles psychopathologiques prédominants (anxiété, dépression, catas-
trophisme, coping passif ou hyperactif) (niveau de preuve faible) ;

b.une prise en charge pharmacologique en cas de douleur ou troubles du sommeil
prédominants incluant duloxétine, prégabaline, tramadol seul ou associé au para-
cétamol (niveau de preuve faible) ; et, si les troubles du sommeil prédominent,
amitriptyline, cyclobenzaprine ou prégabaline le soir (niveau de preuve faible, et
aucune molécule n'al’AMM en France) ;

¢. une rééducation (« rehabilitation ») multimodale en cas de handicap sévére avec
arréts de travail répétés.

5. Céphalée chronique quotidienne (CCQ)

Les céphalées chroniques quotidiennes (CCQ) sont définies par la présence d’une céphalée sur-
venant au moins 15 jours par mois depuis au moins 3 mois. On distingue les CCQ primaires,
représentées par la migraine chronique, la céphalée de tension chronique, I’'hémicrania conti-
nua, la CCQ de novo, et les CCQ secondaires qui peuvent étre liées 2 un abus médicamenteux
ou a une lésion du systéme nerveux central. Leur prévalence est estimée a 1 % pour la CCQ par
abus médicamenteux, 1.4 a 2.2 % pour la migraine chronique, et a 0.6 a 3.3 % pour la céphalée
de tension chronique, correspondant aux types les plus courants de CCQ.

Recommandations pour la migraine chronique et la céphalée chronique
quotidienne (CCQ)

Le diagnostic et la prise en charge des CCQ ont fait I'objet de recommandations de la
Société francaise des migraines et céphalées (SFEMC), de I'Association des neurologues
libéraux de langue francaise (ANLLF) et de la SFETD (7).

* Démarche diagnostique

Poser le diagnostic éventuellement au moyen d'un agenda pour préciser le nombre
de jours de céphalées par mois ; éliminer une céphalée secondaire, si besoin par des
examens complémentaires appropriés (IRM encéphalique, bilan biologique, éventuel-
lement ponction lombaire) ; déterminer la nature de la céphalée primaire ; rechercher
un abus médicamenteux (au moins 15 jours par mois pour les antalgiques non opioides,
au moins 10 jours par mois pour les antalgiques opioides, dérivés ergotés, triptans, ou
antalgiques multiples) ; rechercher d'autres facteurs de risque (notamment psycholo-
giques ou psychopathologiques).

* Sevrage en cas de CCQ par abus médicamenteux
Consensus d’expert sur la nécessité d'un sevrage en antalgique et/ou antimigraineux, en
ambulatoire ou en milieu hospitalier (ce dernier plus rare est réservé aux patients pour
qui le sevrage ambulatoire n'est pas possible en raison de I'ancienneté, de la sévérité de
I'abus, des troubles psychopathologiques séveres).
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En ambulatoire, ce sevrage peut étre brutal ou progressif, adapté en fonction du patient
et des médicaments, et associé a un traitement prophylactique antimigraineux pouvant
reposer sur I'amitriptyline (consensus professionnel) ou le topiramate (niveau de preuve
modéré).

A I'hopital le sevrage est le plus souvent brutal, et peut s'accompagner d’une céphalée
de rebond (prise en charge non codifiée) et justifier d'un traitement antidépresseur par
amitriptyline parentérale (niveau de preuve faible, consensus professionnel en France).

Dans tous les cas, le sevrage doit étre associé a une démarche d’éducation thérapeu-
tique et peut aussi justifier d'une prise en charge psychothérapique de type thérapie
cognitive et comportementale, relaxation, voire d’'un avis d’addictologie en cas de
dépendance sévere. Si le sevrage n'a pas été efficace, il est recommandé de refaire un
sevrage avec d'autres modalités (consensus professionnel).

* Prise en charge de la migraine chronique
Traitement de fond antimigraineux, en considérant en premiére intention les traite-
ments validés spécifiquement dans la migraine chronique, soit le topiramate (niveau de
preuve élevé).

En I'absence d'efficacité des traitements pharmacologiques, il est recommandé d'avoir
recours a une équipe spécialisée (consensus professionnel). Les traitements recomman-
dés en cas de recours a l'issue de cette évaluation incluent la toxine botulinique de type
A (niveau de preuve modéré) et/ou la stimulation du nerf grand occipital (marquage CE)
(niveau de preuve faible a modéré). Cependant aucun de ces traitements ne dispose
d’'une AMM dans cette indication.

6. Migraine commune

La prévalence de la migraine chez 'adulte est estimée entre 17 et 21 % selon les critéres diagnos-
tiques (8 a 11 % pour la migraine définie et 9 & 10 % pour la migraine probable) avec une nette
prédominance féminine (3 femmes pour un homme). Le diagnostic repose sur une évolution
par crises séparées d’intervalles libres, des caractéristiques sémiologiques propres et un examen
clinique normal. Les migraines avec aura comportent en outre la notion d’une aura visuelle,
sensitive ou phasique totalement réversible.

Recommandations pour la migraine commune ou avec aura

Ces recommandations sont celles de la société francause d'étude des migraines et des
céphalées (SFEMG), révisées en 2013 (8).

* Diagnostic et bilan
Les examens complémentaires ne doivent pas étre systématiques. Il est recommandé de
réaliser un scanner ou une IRM cérébrale devant des crises migraineuses aprés I'age de
50 ans, une aura atypique et en cas d'anomalie a 'examen clinique. Le retentissement
fonctionnel de la migraine peut étre évalué par des échelles validées (HIT-6, MIDAS). Il
est recommandé de rechercher un syndrome dépressif ou anxieux pouvant aggraver le
handicap.

?m
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* Stratégie thérapeutique de la crise migraineuse

Aprés interrogatoire sur les crises et leur déclenchement, proposer en premier lieu un
anti-inflammatoire non stéroidien (AINS) (AMM pour kétoproféne et ibuproféne) et en
cas d'échec un triptan (almotriptan, eletriptan, frovatriptan, naratriptan, rizatriptan,
sumatriptan, AMM pour le traitement de la phase céphalalgique de la crise migraineuse)
si le patient nest pas soulagé une a deux heures aprés I'AINS (niveau de preuve élevé). Si
échec répété des triptans (pris dans I'heure qui suit le début de la crise), ou intolérance, il
est recommandé de changer de triptan, et en dernier lieu d'associer un triptan a un AINS.
Si utilisation trop fréquente des traitements de la crise (deux jours ou plus par semaine
depuis plus de 3 mois), il est recommandé au patient de consulter.

Les autres traitements de la crise migraineuse (association acétylsalicylique métoclopra-
mide, ergotamine, dihydroertotamine) sont recommandés en cas d'échec des AINS ou
des triptans, ou I'association acide acétylsalicylique métoclopramide, en cas de troubles
digestifs séveres associés a la migraine.

En cas de crise avec aura, il est recommandé de prendre un AINS dés le début de I'aura
(les triptans ne sont pas conseillés a la phase de I'aura).

* Traitement de fond

L'indication d'un traitement de fond dépend de la fréquence, de l'intensité des crises,
du handicap, et il est justifié si le patient utilise depuis au moins 3 mois des traitements
de crise plus de 2 jours par semaine, pour éviter le risque de céphalée chronique par
abus médicamenteux (consensus professionnel). Il doit étre initié en monothérapie et
associé a une démarche éducative. Molécules a privilégier en premiére intention : béta
bloquants, dont propranolol (40-240 mg par jour) et métoprolol (100-200 mg par jour)
(niveau de preuve élevé).

Si échec ou intolérance, envisager les autres molécules d'efficacité démontrée (niveau
de preuve élevé) : topiramate (AMM), valproate de sodium (pas d’AMM) ; ou éventuelle-
ment : autres béta bloquants (aténolol, nadolol, timolol, nébovolol), amitriptyline, can-
désartan, flunarizine (AMM), naproxéne sodique, oxétorone (AMM), pizotiféene (AMM),
venlafaxine. Les traitements d'efficacité plus douteuse incluent dihydroergotamine,
indoramine et gabapentine.

L'efficacité du traitement ne peut pas étre jugé avant trois mois et le traitement est jugé
efficace s'il réduit la fréquence des crises d'au moins 50 % .

En cas d’échec, il est possible d’'augmenter les posologies ou de changer de traitement
de fond. L'association de deux traitements de fond a faibles doses peut étre proposée
apreés les avoir testés séparément. Le traitement peut étre arrété trés progressivement
au bout de 6 mois a un an en I'absence de crises migraineuses.

Parmi les traitements non pharmacologiques, la relaxation, le biofeedback, les thérapies
comportementales et cognitives ont fait la preuve de leur efficacité et sont aussi recom-
mandés (niveau de preuve modéré).
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7. Névralgie essentielle du trijumeau

La névralgie essentielle du trijumeau est une douleur faciale rare (prévalence estimée a 10.7
pour 100 000 habitants chez les hommes et 20/100000 habitants chez les femmes, augmentant
avec I'4ge notamment apres 60 ans) caractérisée par des acces douloureux paroxystiques de type
décharges électriques ou coups de couteau, le plus souvent trés intenses, de durée breve (3 a 20
secondes), avec un début et une fin soudains, pouvant survenir par salves pendant une ou deux
minutes. La douleur est unilatérale dans la grande majorité des cas, limitée au territoire du nerf
trijumeau ou d’une de ses branches, le plus souvent la branche maxillaire supérieure. Elle peut
étre spontanée ou provoquée (on parle alors de zone gichette) notamment par I'effleurement
de la zone douloureuse, le fait de se brosser les dents, de se raser, de manger ou avaler du coté
douloureux. L’examen neurologique est strictement normal en dehors d’une crise.

Recommandations pour la névralgie essentielle du trijumeau

Ces recommandations sont celles de la société francaise des céphalées et de la société
francaise de neurologie (7).

¢ Evaluation

Dans le cadre du bilan d'une névralgie essentielle du trijumeau, il est recommandé de
réaliser une IRM cérébrale 3 Tesla, combinant les coupes axiales de trois séquences
(image 3D haute résolution en T2, images 3D en T1 avec injection de gadolinium, et
angiographie IRM) et permettant de bien visualiser une compression neurovasculaire
trés souvent en cause dans ce contexte et dont la spécificité est plus élevée dans les
formes séveres (87 % en cas de contact neurovasculaire séveére a titre de déplacement
ou atrophie du nerf trijumeau, contre 22 % en cas de contact neurovasculaire simple).

* Traitement pharmacologique

En premiére intention, la carbamazépine reste le traitement de référence (200 a 1600
mg par jour selon tolérance et efficacité, généralement en trois prises par jour, plutét en
utilisant la forme conventionnelle et non LP). Ce traitement apporte un bénéfice dans
au moins 70 % des cas (AMM pour la névralgie essentielle du trijumeau). Il nécessite une
surveillance biologique réguliere : NFS et bilan hépatique surtout au cours du premier
mois de traitement. Un ECG peut étre requis chez les patients agés. Le traitement doit
étre arrété en cas d'allergie cutanée, d'atteinte hépatite ou de modifications de la NFS.

En cas d'échec ou d'intolérance, I'oxcarbazépine (doses 600-1800 mg par jour) est
recommandé mais n‘a pas 'AMM pour ces douleurs. Il est recommandé de surveiller
la natrémie avant le traitement notamment chez les patients agés, recevant des diuré-
tiques ou ayant une pathologie rénale, 2 semaines plus tard puis tous les mois pendant
les premiers mois.

Traitements de recours : ils incluent la lamotrigine (25 a 200 mg par jour), la gabapen-
tine, le bacloféne, seuls ou en association avec les traitements précédents, mais aucun
ne possede une AMM spécifique.

En cas de crise aiglie sévére névralgique nécessitant une hospitalisation : la fosphé-
nytoine intraveineuse, éventuellement la lidocaine intraveineuse, peuvent étre propo-
sées (mais en I'absence d’AMM).
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* Traitement invasif

Aprés confirmation diagnostique et échec démontré des traitements médicaux, les
solutions plus invasives comportent la décompression vasculaire microchirurgicale,
la radiochirurgie stéréotaxique par gamma knife, la thermocoagulation du ganglion
de Gasser, et la compression du ganglion de Gasser par ballonnet. Les indications de
ces techniques dépendent de I'age (une décompression vasculaire est conseillée pour
une personne jeune et en bonne santé, et une thermocoagulation chez une personne
trés agée), du terrain, de 'urgence (la radiochirurgie a des effets retardés de plusieurs
semaines) et des risques (hypoesthésie pour la thermocoagulation et la radiochirurgie,
complications neurologiques voire risque de mortalité dans 1 % des cas selon les séries
pour la décompression).

8. Opioides forts dans la douleur chronique non cancéreuse

Les opioides forts par voie orale ou transdermique (morphine, oxycodone, fentanyl, hydromor-
phone, méthadone) sont de plus en plus utilisés dans le traitement des douleurs chroniques non
cancéreuses, mais leur utilisation au long cours fait débat, et leur indication n’est validée que
dans certaines indications douloureuses.

Recommandations sur l'utilisation des opioides forts dans la douleur
chronique non cancéreuse

Ces recommandations sont celles de la SFETD et sont basées sur une analyse systéma-
tique de la littérature (12).

* Recommandations d'utilisation

Les opioides forts ont montré une efficacité modérée (preuve modérée) dans certaines
douleurs chroniques incluant : les douleurs arthrosiques des membres inférieurs, les
lombalgies chroniques réfractaires, les douleurs neuropathiques. Ceci implique de res-
pecter un certain nombre de recommandations : avoir un diagnostic précis de I'étiologie
douloureuse ; échec des traitements de premiére intention (voir ici les recommanda-
tions lombalgie et douleur neuropathique) ; prise en charge globale des patients dont
la prise en charge psychologique, sociale, professionnelle et rééducative (pour les dou-
leurs rhumatologiques) ; information du patient sur les bénéfices attendus et les évé-
nements indésirables possibles devant s'intégrer dans un contrat de soins (consensus
professionnel).

Il n'est pas recommandé de les poursuivre au-dela de 3 mois en I'absence de bénéfice
sur le soulagement de la douleur, d'amélioration de la fonction ou d’amélioration de la
qualité de vie (consensus fort), et de ne pas dépasser 150 mg /jour d’équivalent mor-
phine sans demander l'avis du spécialiste (consensus professionnel).

Les effets indésirables digestifs sont fréquents (niveau de preuve fort ou élevé) et
doivent étre prévenus par un traitement symptomatique anticipé systématique sur 'or-
donnance (consensus fort).

Tous les opioides forts ont une efficacité similaire quelle que soit I'indication, mais le
choix doit prendre en considération la titration, le colt, les effets indésirables, les don-
nées actuelles des études, les AMM et le remboursement du traitement (consensus fort).
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¢ Recommandations de non utilisation

Il est recommandé de ne pas utiliser les opioides forts dans la fibromyalgie (preuve
faible), ainsi que dans la migraine et les autres céphalées primaires (preuve modérée).

* Facteurs de risque de mésusage aux opioides

Les facteurs suivants sont a risque de mésusage d'aprés la littérature : dge jeune, sexe
masculin, maladie psychiatrique en cours, problémes légaux et comportementaux,
antécédents de mésusage, d'addiction a I'alcool, tabagisme actif, consommation de pro-
duits illicites et prescription d'opioides faibles >1 DDD (defined daily dose)/jour avant
opioides forts (www.whocc.no/.ddd). Il est fortement recommandé de rechercher des
facteurs de risque de mésusage avant toute prescription, au besoin par des question-
naires tels que I' « opioid risk tool » et de rechercher un mésusage lors de chaque renou-
vellement d'ordonnance (consensus fort). Face a une addiction ou mésusage probables,
il est recommandé de demander un avis spécialisé qui peut étre celui d'un addictologue,
d'un psychiatre ou d'une structure de lutte contre la douleur (consensus fort).
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» Chapitre 7

Prise en charge des patients atteints de douleur(s)
du cancer par les Structures Douleur Chronique

Sophie Laurent, Florence Tiberghien, Claire Delorme, Denis Dupoiron

L objectif de cet article est de resituer 'engagement des SDC dans la prise en charge des douleurs
du cancer.

1. Défis a relever

Les maitres mots en douleur du cancer sont temporalité, réactivité, expertise, pluridisciplina-
rité (lien avec ’oncologie), technicité : intervenir au bon moment pour les bons patients et
proposer un traitement adapté.

La prévalence élevée de la douleur du cancer tous stades confondus (50 % des patients) regroupe
des entités cliniques et des parcours tres différents (1).

Le premier pas de la prise en charge d’un patient douloureux atteint de cancer va donc étre une
démarche étiologique afin de faire la part entre douleurs cancéreuses évolutives, séquellaires ou
liées a une pathologie associée : cette évaluation souvent évidente, peut parfois nécessiter un
diagnostic spécialisé en SDC.

Pour les patients a distance des traitements - cancer survivors -, cette prévalence de douleur
cancéreuse est en augmentation de 39 %. Il s’agit de douleurs souvent neuropathiques, et néces-
sitant pour certains une prise en charge globale en SDC (2), seule structure compétente dans la
prise en charge de ces douleurs chroniques complexes.

Concernant les douleurs liées & un cancer évolutif, elles varient de 50 % en cours de traitement a
66 % en phase avancée de la maladie. La plupart de ces douleurs peuvent étre soulagées par des
traitements codifiés mais encore insuffisamment prescrits (3) nécessitant de la part des SDC une
capacité de conseils et/ou évaluation rapide lorsque ce n’est pas le cas. D’autres sont rebelles et
nécessitent un avis spécialisé rapide et la mise en jeu de techniques complexes (4), (5).

La prise en charge de la douleur cancéreuse doit donc se faire de maniére coordonnée avec les
acteurs de proximité de la cancérologie :

e Acteurs du domicile : médecins traitants, réseaux de soins, HAD, intervenants libéraux, asso-
ciations, familles et aidants ;

* Acteurs hospitaliers : oncologues, chirurgiens, radiothérapeutes, autres équipes de soins de
support (EMASP, service social, psychologue et psychiatre, kinésithérapeute, diététicien et
nutritionniste).

?m
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Tous les patients devraient pouvoir bénéficier dés ce niveau de proximité d’une information
thérapeutique afin de connaitre les différentes prises en charge possibles pour soulager au mieux
leur douleur tout au long de leur parcours (informer de I'existence des acteurs de 'analgésie et
de leur expertise, expliquer 'intérét de 'analgésie en complément du traitement anticancéreux,
préciser ce que sont les opiacés forts et dédramatiser leurs utilisations, décrire les différentes
techniques antalgiques selon les connaissances actuelles de la médecine, rassurer le patient,
répondre a ses questions sur la douleur, lui parler d’autonomie antalgique et de qualité de vie).

Les SDC dans ce parcours doivent donc s’inscrire en recours, tant en pratique clinique qu’en
conseil et formation.

2. Organisation des SDC en douleur cancéreuse

Afin de permettre un maillage territorial suffisant et en tenant compte des ressources et compé-
tences existantes, deux niveaux de prise en charge sont proposés, a décliner dans chaque région :

2. 1. Premier niveau de recours

* Par qui ? Il est assuré par la structure douleur chronique de proximité, ou I'équipe pluridisci-
plinaire douleur d’un établissement habilité a la cancérologie.

* Pour qui ? Les patients pour lesquels les intervenants de premiére ligne n’ont pas réussi a obte-
nir un soulagement suffisant de leur douleur.

* Comment ? Ce premier niveau doit pouvoir réaliser :
- un conseil téléphonique immeédiat ;
- et/ou une premiére évaluation clinique ;
- et se coordonner avec les intervenants déja mis en place pour ce patient.
Les modes de communication entre les équipes du domicile et oncologiques et ce premier niveau
de recours sont définis et fluides (tel et/ou fax et/ou mail dédié, délais d’intervention stipulés).
* Pourquoi ?
- Activité clinique :
> Aider au diagnostic étiologique de la douleur entre douleur séquellaire et évolutive le cas
échéant ;
» Expliquer au patient les dimensions de la douleur chronique, 'informer sur les possibilités

thérapeutiques existantes (y compris celles qui ne sont pas gérées a ce premier niveau) et
proposer un accompagnement psychologique ;

» Prescrire des opioides ayant ' AMM, pratiquer les changements d’opioides, gérer les effets
indésirables des traitements ;

» Traiter les douleurs neuropathiques au moins selon référentiels ;
» Permettre Pacceés aux PCA ;

» Prescrire hors AMM (méthadone) mais selon les recommandations en fonction des
ressources/compétences/habitudes ;
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> Suivre les traitements mis en place a un deuxiéme niveau (ex : thérapie intrathécale) ;

» Proposer des soins de support en fonction des besoins (liens structurés entre référent
douleur et assistant du service social, kinésithérapeute, psychologue, diététicien) ;

» Informer le patient et son entourage ;
» Proposer des techniques non médicamenteuses.

- Activité hors clinique :
» Formation et information des acteurs de proximité.

> Aucoursde cepremier niveau pourrait se généraliser la pratique avancée des IDE ressource
douleur dans le domaine de la formation, I'information, le dépistage, I'évaluation, la
gestion des traitements, 'accompagnement ...

2. 2. Deuxiéme niveau de recours

* Par qui ? Il est assuré par une SDC a compétence oncologique de préférence dans un établis-
sement disposant des spécialités connexes nécessaires (soins de support, radiologie interven-
tionnelle, chirurgie, radiothérapie, anesthésie, neurochirugie).

* Pour qui ? Les patients pour lesquels les intervenants de premiére ligne n’ont pas réussi a obte-
nir un soulagement suffisant de leur douleur, ou tous patients référés par une autre structure
douleur ou un autre intervenant de premier recours.

* Comment ? Ce deuxiéme niveau doit réaliser le type d’activités du premier niveau et doit
également pouvoir réaliser :

- Une RCP douleur complexe avec les intervenants du premier niveau et les acteurs des tech-
niques interventionnelles ;

- Des hopitaux de jour diagnostiques et thérapeutiques et des hopitaux de jour pour gestes
complexes ;

- Des hospitalisations conventionnelles pour prise en charge de douleur rebelle ;
- La continuité des soins avec une astreinte si besoin.

de recou

es de communication entre les équipes du domicile et oncologiques, le premier niveau
rs et ce deuxiéme niveau de recours sont définis et fluides (tel et/ou fax et/ou mail dédié,

délais d’intervention stipulés).

* Pourquoi ?

- Activité clinique :

Ce deuxieme niveau doit réaliser en plus des activités cliniques du premier niveau :

»
>

Acceés RCP douleur complexe régionale et ou RCP Os (métastases osseuses) ;

Accés aux techniques interventionnelles douleur : analgésie interventionnelle (neuro-
modulation, analgésie périmédullaire notamment intrathécale, ALR, neurochirugie) et accés
aux techniques plus spécifiques a 'oncologie (radiologie interventionnelle, radiothérapie,
chirurgie) ;

» Maniement des antalgiques et co-antalgiques hors AMM ;

» Offre large de techniques non médicamenteuses ;

» Spécificité pédiatrique.
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- Activité hors clinique :
» Formation et information des acteurs de proximité ;
» Formation universitaire ;
» Développement de la recherche dans ce domaine ;
» Animation régionale du réseau d’acteurs.

En conclusion, il est dans les compétences des structures douleur d’intervenir précocement dans
la prise en charge des douleurs du cancer afin d’améliorer I'efficience de ces prises en charge en
complémentarité avec les équipes de soins de support et les spécialités techniques de 'oncologie.

Organisation régionale de ka prise en charge de la douleur du cancer
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\/ RecommANDATION 46

Il est recommandé de réaliser un diagnostic physiopathologique et une évaluation
pluridimensionnelle de la douleur du cancer. Accord fort.

 RECOMMANDATION 47

Il est recommandé pour le suivi des patients souffrant de cancer, de structurer le mail-
lage régional en identifiant les acteurs de premier recours « douleur » (joignables
rapidement pour conseils et aide a la prise en charge) en cas de difficultés des acteurs
de proximité (personnel soignant a domicile ou en structure de soins). Il est recom-
mandé d’identifier dans chaque région, une structure douleur de second recours avec
RCP et proposition de techniques spécifiques pour soulager les douleurs rebelles.
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v RecoMMANDATION 48

Concernant la douleur en cancérologie, les SDC ont un réle de formation aupres des
équipes en poste dans les structures de soins, d’'information auprés des patients en
complémentarité avec les équipes de soins de support.
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» Chapitre 8

Les techniques complémentaires

Christine Berlemont, Elisabeth Collin, Séverine Conradi, Aline le Chevalier

La place des approches complémentaires dans la prise en charge des patients douloureux
chroniques s’est considérablement développée, notamment encouragée par le dernier plan
d’amélioration de la prise en charge de la douleur (1).

De nombreux patients font appel a ces approches non pharmacologiques en plus de leurs trai-
tements pharmacologiques. De quelles approches parle-t-on, et comment les définir ? Quelle
est leur place dans I'arsenal thérapeutique au cours de la prise en charge des personnes doulou-
reuses, en médecine libérale, hospitaliére et dans nos structures spécialisées ?

Plébiscitées par les patients, il reste néanmoins des difficultés a les intégrer de fagon rigoureuse a
nos pratiques, le plus souvent pour des raisons d’accessibilité, de manque de connaissances sur
Pefficacité de ces pratiques, du manque de réglementation.

Quel serait I'idéal pour leur meilleure utilisation et pour leur développement ?

1. Définition des approches complémentaires et place dans
I'arsenal thérapeutique

La médecine de la douleur est une médecine conventionnelle holistique et intégrative. C’est-
a-dire qu’elle integre a la pratique médicale conventionnelle des approches qui font partie des
thérapies complémentaires. Il ne s’agit donc pas d’approches alternatives, ce qui signifierait
qu’elles seraient appliquées a la place de la médecine conventionnelle (2). Les approches non
pharmacologiques prennent leur place a la suite d’une évaluation rigoureuse biopsychosociale
de la personne douloureuse chronique, effectuée par une équipe pluriprofessionnelle et leur
mise en pratique s’effectue par un professionnel de santé (médecin, infirmier, psychologue)
spécifiquement formé a une pratique complémentaire. Elles s’integrent ainsi a I'ensemble des
propositions thérapeutiques.

Quelles sont ces approches ou thérapies complémentaires (terme préconisé par le rapport de
I’Académie Nationale de Médecine (3)) ?

Il n’est pas possible de les citer toutes. Quatre cents pratiques non conventionnelles a visée
thérapeutique sont présentes sur le site de la Mission Interministérielle de Vigilance et de Lutte
contre les Dérives Sectaires (MIVILUDE) (4). Le choix d’un regroupement en 5 catégories selon
la nature du traitement est communément admis dans la littérature internationale (5) :

* Approches psychocorporelles (hypnose, méditation ...) ;
¢ Thérapies physiques manuelles (ostéopathie, chiropractie...) ;
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¢ Thérapies énergétiques (toucher thérapeutique, Qi Gong...) ;

* Autres pratiques et approches de la santé (Médecines traditionnelles [chinoise, ayurvédique],
homéopathie, naturopathie...) ;

* Thérapies biologiques naturelles (plantes...).

A I'évidence, des zones de chevauchement existent et certaines thérapeutiques peuvent appar-
tenir a plusieurs catégories. Il est recommandé (obligatoire dans le rapport de 'AP-HP) que
ces pratiques soient effectuées de préférence par un professionnel de santé ayant une formation
validée de qualité. En effet, ces pratiques peuvent étre 'objet de dérives sectaires, et sont surveil-
lées par la MIVILUDE (4).

2. Quelles sont les approches complémentaires utilisées pour la
prise en charge de la douleur chronique au sein des structures
douleur?

Dans la littérature internationale, la place accordée aux approches complémentaires pour le
soulagement des patients pris en charge dans des structures douleur n’est pas réellement abor-
dée. En France, les enquétes disponibles vont toutes dans le méme sens (SFETD 2014, 2017
(6); AP-HP 2012 (2)) et indiquent que les approches psychocorporelles (hypnose, sophrologie,
relaxation, méditation), certaines thérapies énergétiques (toucher massage, yoga, tai chi) ainsi
que lacupuncture et lauriculothérapie sont les plus proposées. La derniére enquéte « éclair »
réalisée par la SFETD au sein des structures douleur indique qu’elles sont pratiquées par les
médecins suivi de pres par les infirmiers ressource douleur puis par les psychologues (au regard
de leurs temps d’affectation aux SDC). Les patients qui en bénéficient plébiscitent ces approches
et sont de plus en plus nombreux a en faire la demande au cours de leur prise en charge.

3. Devenir de ces approches

Au sein des structures douleur chronique, la mise en pratique refléte le développement de ces
approches, encore exceptionnelles il y a quelques dizaines d’années. Elles sont maintenant inté-
grées dans l'offre de soins des structures douleur (a des degrés divers et en fonction des moyens).
Leur intérét clinique repose sur la complémentarité avec les approches conventionnelles, sur
une nécessaire personnalisation de 'approche et sur leur réle de médiation et de modulation de
la douleur. On retrouve d’ailleurs I'intérét des techniques non médicamenteuses dans un cadre
plus large que la douleur (7). Utilisées dans le cadre des douleurs chroniques, elles s'utilisent
dans la gestion des douleurs liées aux soins mais également dans la prévention des douleurs
(en préopératoire par exemple). Mais les connaissances dans le domaine restent disparates. On
retrouve des techniques qui commencent & avoir un bagage scientifique sérieux (8,9,10), des
techniques émergentes en terme de pratique mais qui nécessitent de mieux connaitre les méca-
nismes (11,12, 13), et des techniques en cours d’émergence dont les connaissances restent tres,
voire trop limitées.
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Enfin plusieurs de ces approches notamment les approches psycho-corporelles ont un lien avec
les dimensions psychologiques et peuvent étre utilisées dans un cadre psychothérapeutique.
Cela nécessite de fait une formation explicite des professionnels et une pratique dans un cadre
de travail défini (14).

Approches complémentaires et douleur

* Points forts
- Possibilité d'étoffer I'offre de soins proposée au patient.

- Possibilité d'un apprentissage par le patient pour certaines thérapies complémen-
taires, accessibilité a une autonomie et permettre une auto-gestion de la douleur.

* Risques
- Sans cadre réglementaire, ces approches peuvent étre contestées. La rigueur de leur
enseignement et de leur mise en application nécessitent une réflexion regroupant des
professionnels de santé, des association de patients et des instances.

- L'accés a ces approches est variable selon les lieux de soins et I'offre en libéral n'est
pas suffisamment éclairée (informations au patient).

* Propositions
- Participer a I'élaboration de documents pour un cadre de mise en pratique des
approches validées.
- Encourager et participer a des recherches pour comprendre le mécanisme d’action de
certaines pratiques complémentaires.

- Elaborer des documents a l'usage des patients, des professionnels de santé et des
institutions afin de sécuriser la mise en pratique d'une approche validée.

V RecommANDATION 49

Il est recommandé d'utiliser en SDC exclusivement les thérapies complémentaires
ayant un niveau de preuve scientifique suffisant et validées notamment par I’Acadé-
mie Nationale de Médecine et/ou par un groupe d'experts pluriprofessionnels et plu-
ridisciplinaires.

?m

GUIDE DE BONNES PRATIQUES SDC ‘sFETR {123;

— ‘ INT-Douleurs.indb 123 04/12/2019 11:05‘ —



» Références

1. Ministere de la santé et des Solidarités. Plan d’amélioration de la prise en charge de la douleur 2006-
2010, Axe 3 : améliorer I'utilisation des traitements médicamenteux et des méthodes non pharma-
cologiques.

2. Fagon JY, Viens-Bitker C, Rapport sur les médecines complémentaires a I'Assistance Publique -
Hopitaux de Paris, (2012).

3. Allilaire JF, Dubousset J, Bontoux D, et al, Thérapies complémentaires acupuncture, hypnose, ostéo-
pathie, tai-chi - leur place parmi les ressources de soins, [[] Académie Nationale de Médecine (2013).
Rapport de I'Académie Nationale de Médecine, http://www.academie-medecine.fr/wpcontent/
uploads/2013/07/4.rapport-Th%C3%A9rapies compl%C3%A9mentaires.pdf

4. Mivilude, http://www.derives-sectes.gouv.fr/

5. Stratégie de I'OMS pour les médecines traditionnelles, 2014-2023, http://apps.who.int/iris/bitstr
€am/10665/95009/1/9789242506099_fre.pdf

6. Enquéte Nationale SFETD sur I'activité des structures douleurs (2014 et 2017) (http://www.sfetddou-
leur.org/sites/default/files/u3349/EnqueteSFETD/resultats_enquete_structure_douleur.pdf)

7. HAS Développement de la prescription de thérapeutiques non médicamenteuses validées Avril
2011 (rapport, 94p et fiche de synthése).

8. Dossier du mois, SFETD, Pr A.Bioy, Hypnose ou en est-on ?

9. Gueguen J, Barry C, Hassler C, Falissard B. Evaluation de I'efficacité de la pratique de I'hypnose.
INSERM, 2015. 213p.

10. Caroline Barry, Valérie Seegers, Juliette Gueguen, Christine Hassler, Aminata Ali, Bruno Falissard ;
Evaluation de I'efficacité et de la sécurité de I'acupuncture, INSERM, 2014, 212p.

11. Anne Masselin-Dubois ; Thérapie d'acceptation et d’engagement (ACT) et Mindfulness, un modéle
de flexibilité psychologique pour la douleur chronique Doi 10.1016/j.douler.2016.08.003 Sous
presse. Epreuves corrigées par I'auteur. Disponible en ligne depuis le samedi 29 octobre 2016

12. https://silversantestudy.fr

13. Guétin S, Ginies P, Blayac JP et al. Une nouvelle technique contrélée de musicothérapie dans la
prise en charge des douleurs viscérales aigués et chroniques. Douleur et Analgésie 2005;18:19-25.

14. Cahier SFETD n°1 La prise en considération de la dimension psychologique des patients doulou-
reux, mars 2013.

‘ INT-Douleurs.indb 124

24} GUIDE DE BONNES PRATIQUES SDC

04/12/2019 11:05 ‘



‘ INT-Douleurs.indb 125

» Chapitre 9

Comité de Lutte contre la Douleur (CLUD)

Jean-Michel Gautier, Frédéric Aubrun

Conformément a I'article L.1112-4 du Code de la santé publique, il appartient a chaque établis-
sement de santé de développer et mettre en place 'organisation nécessaire pour répondre aux
besoins des personnes quant a la prise en charge de leur douleur.

Chaque établissement de santé est incité a mettre en place une instance pilote, considérée
comme élément moteur pour susciter et animer une véritable « culture de lutte contre la dou-
leur », sous la forme de Comité de Lutte contre la Douleur (CLUD) ou démarche intégrée dans
leur «structure qualité».

Le CLUD constitue une force d’analyse, de propositions, de validation, de coordination et de
communication. Il a pour mission, au sein de I'établissement de santé, d’aider a la définition
d’une politique de soins cohérente en matiére de prise en charge de la douleur ainsi qu’a la pro-
motion et a la mise en ceuvre des actions dans ce domaine.

Il n’a pas pour mission de prendre en charge directement la douleur, laquelle releve des struc-
tures de soins et des structures spécialisées de traitement de la douleur.

Le CLUD doit étre pluriprofessionnel et pluridisciplinaire. Sa composition est représentative
de I'ensemble des personnels soignants de I'établissement. La participation de ses membres est
basée sur le volontariat et la motivation. Certains CLUD ont intégré des représentants des usa-
gers.

Le CLUD est compétent pour :

* Contribuer a la détermination des objectifs et I'élaboration du programme d’actions de I'éta-
blissement en matiére de prise en charge de la douleur. Ces objectifs et programme d’action
sont intégrés a la démarche générale d’amélioration de la qualité de I'établissement, au projet
d’établissement, projet médical et projet de soins ;

* Participer a la coordination de l'action des professionnels de I'établissement dans différents
domaines (rédaction des protocoles diagnostiques et thérapeutiques visant a lutter contre la
douleur ; diffusion et mise en ceuvre des recommandations de bonne pratique ; avis consul-
tatif au sein de la Commission sur les Médicaments et Dispositifs Médicaux Stériles pour les
médicaments et les projets d’acquisition de dispositifs médicaux et matériels nécessaires au
traitement de la douleur) ;

* DParticiper a'élaboration de programme d’information et de formation continue de 'ensemble
des personnels de I'établissement sous forme de sessions de formation en collaboration avec
les instituts de formation et écoles, les services de formation continue, ou bien sous forme de
formations-actions ;

?m
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Mettre en place ou participer aux audits, évaluations des pratiques professionnelles, enquétes
de satisfaction des patients ;

Améliorer la qualité de I'évaluation de la douleur en organisant 'acquisition et la généralisa-
tion de I'utilisation des outils de mesure de I'intensité de la douleur, échelles comportementales
ou diagnostiques, la formation des personnels a leur utilisation et la mention des résultats de
I’évaluation dans les dossiers de soins (IPAQSS) ;

Collaborer avec d’autres CLUD, afin de mutualiser les compétences et favoriser les échanges

‘ INT-Douleurs.indb 126

d’informations et d’expériences.

v RECOMMANDATIONS 50

Il est recommandé de mettre (ou maintenir) en place un Comité de Lutte Contre la Dou-
leur (CLUD) au sein d’un établissement pour définir et accompagner la politique de prise
en charge de la douleur.

Sa co-présidence doit étre assurée par un personnel médical et un personnel paramé-
dical ou non médical, nommés par la Direction Générale, le Président de la Commis-
sion Médicale d’'Etablissement et la Direction des soins. Des moyens doivent étre mis a
disposition par I'établissement pour assurer un travail et une coordination de qualité
(temps de secrétariat dédié).

@ Argumentaire : La mise en place de la politique de lutte contre la douleur doit
étre I'aboutissement d’'une réflexion pluridisciplinaire et pluriprofessionnelle (1). Cette
démarche ne peut se concevoir sans I'adhésion et le soutien de la Direction, de la Commis-
sion Médicale d’'Etablissement et de la Commission des Soins Infirmiers, Médicotechniques
et de Rééducation, et la structure Qualité et Gestion des risques. En outre, 'engagement
des personnels d’encadrement médical et paramédical des unités de soins est une condi-
tion indispensable a la mise en place de cette démarche qui s'inscrit dans un processus
de décloisonnement et de confiance partagée entre I'ensemble des professionnels qu'ils
soient médicaux, paramédicaux, médico-techniques et de rééducation. Pour étre efficace,
cette démarche doit s'inscrire dans le temps en intégrant la politique de prise en charge de
la douleur dans le projet d'établissement (projet médical, projet de soins, projet « qualité »,
projet de poles) et définir ainsi les orientations stratégiques du CLUD sur plusieurs années.
C'est au CLUD que revient la diffusion des connaissances par le biais de plans de formation,
par le développement de démarches actives de type « évaluation des pratiques profession-
nelles », par la formation et par les pairs. Le CLUD doit utiliser les leviers que représentent la
procédure de certification, la campagne de recueil des Indicateurs de Qualité et de Sécurité
des Soins (IQSS), les analyses de satisfaction, outil majeur permettant d'appuyer I'action des
soignants investis dans la lutte contre la douleur (2).

Le soutien des CLUD doit étre poursuivi tant ils sont les fers de lance de la politique « dou-
leur » dans les établissements de santé. La reconnaissance de temps institutionnel pour les
équipes coordinatrices de CLUD doit faire I'objet d'une contractualisation avec I'institution,
avec les poles d'activités.
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Dans le cadre de la procédure de certification (3), un des objectifs du critere « prise en charge de
la douleur » est d’inciter les établissements a s’inscrire dans des réseaux d’échanges pour amélio-
rer la prise en charge de la douleur tout au long du parcours du patient (partages d’expériences
sur les organisations et les actions mises en place, notamment dans les régions).

Cette collaboration peut prendre la forme d’un INTERCLUD.

Un INTERCLUD se définit comme une instance transversale, pluriprofessionnelle et pluri-
disciplinaire qui suscite et conduit des réflexions collectives a I'échelle d’un territoire, d’une
région, impulse des mesures nouvelles et potentialise les actions déja entreprises par une mise
en commun des compétences. La vocation d'un INTERCLUD est de faciliter les échanges et
d’organiser un travail en complémentarité, afin d’harmoniser les pratiques. INTERCLUD
s'inscrit dans un objectif d’amélioration de I'efficience, la qualité et la sécurité du service rendu
aux patients en matiére de prise en charge de la douleur, a tous les niveaux de leur parcours de
soins et sur I'ensemble d’un territoire ou une région.

L’INTERCLUD a vocation a étre mobilisateur et animateur d’expertises, qu’elles soient médi-
cales, paramédicales, scientifiques mais aussi organisationnelles, répertoriées au niveau ter-
ritorial et régional, afin de répondre aux demandes et besoins des établissements de santé,
médico-sociaux, publics et privés, et des professionnels de premier recours, en cohérence avec
le projet régional de santé défini par les Agences Régionales de Santé.

L’INTERCLUD est une réelle valeur ajoutée collective, car C’est obtenir par le travail en réseau
des résultats que 'on n’aurait pas pu obtenir individuellement ou par la simple addition des
actions et compétences des acteurs.

Il est recommandé de s’inscrire dans un réseau d’échanges afin d’améliorer la prise en charge de
la douleur tout au long du parcours du patient.

Il est recommandé, au sein d’un territoire (Groupement Hospitalier de Territoire, par exemple),
au sein d’une région, de mettre en place un INTERCLUD ou un réseau régional inter-établis-
sements pour mutualiser les compétences et harmoniser les pratiques de prise en charge de la
douleur.
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@ Argumentaire : L'INTERCLUD permet de s'inscrire dans une dynamique collective

d’amélioration continue de la qualité de prise en charge de la douleur sur le parcours de santé
des patients, en tenant compte des cultures et des valeurs professionnelles différentes, pour
mieux travailler ensemble. L'NTERCLUD permet de se mobiliser autour d'enjeux qui donnent
du sens a des finalités a poursuivre et a des résultats attendus a produire en matiére de
lutte contre la douleur et bénéficier des ressources (savoirs, expertise, informations...) dont
I'établissement a besoin et qu'il ne possede pas pour agir contre la douleur (obtenir des
informations, des savoirs ou savoir-faire qui lui manquent et qu'il devra combiner avec ceux
qu'il possede). Véritable réseau d'échanges et de partage, 'INTERCLUD permet de rompre
I'isolement, de dynamiser les CLUD, d'analyser collectivement les pratiques professionnelles
et de répondre aux problématiques rencontrées individuellement.
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1. HAS (2014) Manuel de certification des établissements de santé V2010 - Direction de I'améliora-
tion de la qualité et de la sécurité des soins. Disponible sur https://www.has-sante.fr/portail/
jcms/r_1495044/fr/v2014
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p Annexe 1

FICHE METIER « INFIRMIER RESSOURCE DOULEUR »

L’infirmier expert douleur ou ressource douleur (IRD), en poste transversal sur un établis-
sement, a pour mission, dans le cadre de 'amélioration de la qualité de la prise en charge de la
douleur, de rechercher et d’apporter une réponse professionnelle adaptée a la douleur aigug,
chronique, induite par les soins, liée a I'état de santé du patient ou aux traitements instaurés.

1l participe au développement d’une véritable culture dans la lutte contre la douleur. Il exerce
son activité dans le respect de la politique institutionnelle, formalisée dans le projet d’établis-
sement et plus spécifiquement dans le projet de soins. En collaboration avec I'ensemble des
professionnels impliqués dans la prise en charge de la douleur, il intervient en sa qualité de
personne ressource aupres des équipes soignantes et aupres des patients.

Diplome et niveau minimum requis

- Ftre titulaire du Diplome d'Etat d'Infirmier, ou d'Infirmier spécialisé et avoir une expérience
professionnelle de 5 ans en établissement de santé.

~ Etre titulaire d'un Diplome Universitaire ou Inter-Universitaire de prise en charge de la dou-
leur (ou équivalence diplomante).
* Capacités et aptitudes
- Capacités pédagogiques
- Capacités organisationnelles
- Capacités relationnelles (communication orale et écrite, esprit d’équipe, sens de I'écoute)
- Capacités d’initiative et d’adaptation
- Capacités d’analyse et d’évaluation
- Capacités de réflexion et de synthése
- Actualisation des connaissances

* Connaissances techniques
- Maitrise de la démarche clinique d’évaluation et de prise en charge de la douleur

- Maitrise du matériel spécifique d’analgésie (pompes d’analgésie controlée par le patient, neu-
rostimulateur transcutané...)

- Maitrise de 'outil informatique (moteurs de recherche, traitement de texte, tableurs, diapo-
ramas...)
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Connaissances particuliéres

- Conduite de projet d’amélioration de la qualité des soins (procédures, protocoles, audits,

évaluations des pratiques professionnelles, enquétes, programme d’assurance qualité...)
- Gestion et management de groupes (patients et professionnels)
- Moyens pharmacologiques et non pharmacologiques
- Recherche clinique

Formation

» Références - Textes réglementaires

Circulaire DHOS/E2 n°® 2002-266 du 30 avril 2002 relative a la mise en ceuvre du programme national
de lutte contre la douleur 2002-2005 dans les établissements de santé.

Plan d’amélioration de la prise en charge de la douleur 2006-2010

Décret N° 2004-802 du 29 juillet 2004 relatif aux parties IV et V du CSP et relatif aux actes profession-
nels et a I'exercice de la profession d'infirmier I'évaluation de la douleur constitue désormais un acte
de soin relevant de l'initiative et de la compétence de l'infirmier.

Référentiel d’activité Infirmier Ressource Douleur (Commission Douleur et Soins Infirmiers SFETD
2007 actualisé 2016) accessible sur www.sfetd-douleur.org

Fichier métier Conseil National de I'Ordre Infirmier

Dipléme Universitaire ou Inter-Universitaire de prise en charge de la douleur : liste disponible sur le
site de la SFETD (Société Francaise d’Etude de Traitement de la Douleur) www.sfetddouleur.org et
du CNRD (Centre National de Ressource contre la Douleur) www.cnrd.fr

Evolution dans la fonction
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- Spécialisation (puériculteur ou infirmier anesthésiste)
- Cadre de santé

- Master de pratiques avancées en soins infirmiers

Activités cliniques

En consultation infirmiére ou en mission transversale :
~ Evaluation de la douleur, analyse de situations cliniques complexes
- Suivi des patients
- Soins éducatifs et éducation thérapeutique

- Aide ala mise en place, au suivi et a I'évaluation des techniques d’analgésie spécifiques (titra-

tion de morphine, analgésie controlée par le patient par voie intraveineuse, sous-cutanée,
épidurale, Mélange Equimolaire Oxygene Protoxyde d'Azote, analgésie locorégionale, neu-
rostimulation transcutanée...)

- Mise en place de protocoles de prévention de la douleur induite par les soins
- Mise en ceuvre des méthodes non pharmacologiques (traitements physiques, méthodes psy-

cho-corporelles ou comportementales)
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Activités de formation

- Formations-actions dans les services de soins répondant & un projet de service, formations
spécifiques (technique d’analgésie, utilisation des outils d’évaluation)

- Information ponctuelle dans les unités de soins

- Compagnonnage clinique

- Formation institutionnelle inscrite au plan de formation

- Formation initiale au sein des instituts de formation ou écoles

- Participation a I'enseignement universitaire (DU ou DIU de prise en charge de la douleur,
DIU en soins palliatifs)

- Encadrement de stagiaires (étudiants infirmiers, étudiants deDU, étudiants du capacité dou-
leur...)

- Guidance de travaux de fin d’études

- Informations et communication (communication lors de congreés, salon professionnel, publi-
cation dans revues professionnelles et scientifiques...)

Activités institutionnelles

- Participation aux réunions institutionnelles (dont le CLUD, Commission des Soins Infir-
miers, de Rééducation et Médico-Techniques, Qualité et sécurité des soins, ...)

- Participation aux évaluations des pratiques professionnelles, audits, recherche clinique,
recherche en soins infirmiers

- Participation a l'auto-évaluation dans le cadre de la certification des établissements de santé

Activités afférentes aux soins

- Gestion du matériel spécifique d’analgésie
- Bilan d’activité annuel
- TAches administratives

- Transmissions et tracabilité des informations

?m
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p Annexe 2

FICHE METIER « PSYCHOLOGUE DOULEUR »

{SFETD

o ra o T Vb b S

PSYCHOLOGUE DOULEUR

Définition et Prérequis

¢ Introduction

Cette fiche métier est élaborée en référence au code de déontologie des psychologues et aux
textes 1égislatifs en vigueur.

* Définition
Sous l'autorité administrative du directeur d’établissement et sous l'autorité fonctionnelle
du chef de pole, le psychologue congoit, élabore et met en ceuvre, de maniére autonome, des
actions préventives et curatives a travers une démarche prenant en compte la vie psychique
des individus et des groupes, et ce afin de promouvoir I'autonomie de la personne.

* Pré-requis : Diplomes obligatoires pour accéder au métier
Tous les diplomes qui ouvrent a la psychologie clinique a tous les ages de la vie.

DESS/MASTER 2 en psychologie clinique, psychopathologique, gérontologie clinique,
enfance/adolescence, santé, psychosomatique, cognitivo-comportementale.

* Expérience conseillée pour ’exercer

Spécificités dans le métier

- Diplome de spécialité clinique

- Formation douleur fortement recommandée : D.U douleur, D.I.U douleur : psychologie et
psychopathologie

- Formation intéressante conseillée : D.U, D.LU soins palliatifs
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Activités principales

* Activités cliniques
~ Evaluation psychologique, diagnostique psychologique et/ou psychopathologique, orienta-
tion thérapeutique
- Participation au diagnostic médical douleur et a sa prise en charge

- Collaboration al’élaboration du projet thérapeutique tant dans I'activité clinique quotidienne
que dans les RCP/synthese

- Activités psychothérapeutiques
* Activités institutionnelles
- RCP/synthese
- Bureau de pole, réunion de service
- CME
- Clud et inter-clud
- Projet d’établissement, certification et PEP douleur
- Conseil éthique
- Réseaux douleur

- College des psychologues et inter-college
* Activités FIR

- Formation et Information :
» Activités d’enseignement, dont les champs de la psychologie et de la douleur
« Institut et écoles de formation

o Faculté des disciplines psychologiques, médicales et dont les enseignements comportent
un module douleur

« Formation intra et inter hospitaliére
o Université d’automne de la SFETD pour les psychologues
» Activités de formation personnelle
« Supervision et intervision
o Travail analytique personnel
« Formation universitaires complémentaires : D.U, D.I.U, doctorat
« Formation technique et psychothérapeutique
+ Groupe de travail
o Séminaire

« Toute formation validée et spécifique a la profession
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- Recherche:
o Recherche clinique individuelle ou collective

+ Contribution a la communauté scientifique douleur : rédaction d’article, poster, com-
munication orale, participation congrés, conférence, rédaction d’ouvrage

« Encadrement et tutorat des étudiants psychologues

« Participation aux travaux universitaires des étudiants des disciplines médicales et para-
médicales.

Relations professionnelles

~ Equipes pluridisciplinaires et médicales pour les projets de soins
- Autres services hospitaliers

- Services sociaux, éducatifs, judiciaires juridiques (MDPH, CDAPH, tribunal, université...)
pour le travail de liaison

- Groupes de pairs (analyses de pratiques, colleges de psychologues)

- Réseaux de ville et associations (CMP, CMPP, médecins généralistes, médecins spécialistes,
psychiatres psychologues libéraux ...) pour le suivi des patients

Savoir - Faire requis

- Contribuer au diagnostic sur le fonctionnement psychique d’un patient

- Participer au diagnostic médical douleur et a sa prise en charge

- Disposer d’outils spécifiques au patient douloureux

- Organiser et animer des groupes

- Ajuster la thérapeutique en fonction du patient et de son environnement familial
- Rédiger des notes cliniques ou des rapports d’activité

- Adapter sa pratique professionnelle aux situations rencontrées

- Observer, écouter et analyser la situation, le discours des personnes

- Faciliter les échanges et le lien entre les intervenants autour du patient douloureux

- Formaliser et transmettre son savoir professionnel

Connaissances

Psychologie de la
et pathologies
Techniques psycho-
thérapeutiques
Psycho-somatique
Psychologie
des ages de la vie
et déontologie
Méthodologie
de recherche
en psychologie
Psychologie
de la santé

Psychologie clinique
L Bilan psychologique

1:Connaissances générales - 2 : Connaissances détaillées - 3 : Connaissances approfondies — 4 : Connais-
sances tres approfondies - 5 : Connaissances d'expert
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¢ Connaissances détaillées

Connaissances détaillées, pratiques et théoriques, d’'un champ ou d’'un domaine particulier
incluant la connaissance des processus, des techniques et procédés, des matériaux, des ins-
truments, de 'équipement, de la terminologie et de quelques idées théoriques. Ces connais-
sances sont contextualités. Durée d’acquisition de quelques mois a un / deux ans.

* Connaissances d’expert

Connaissances permettant de produire une analyse critique des théories et des principes,
de redéfinir des pratiques professionnelles dans un champ ou a I'interface entre des champs
diftérents. Connaissances trés contextualités. Durée d’acquisition de 3 / 5 et plus ans et plus.

* Connaissances approfondies

Connaissances théoriques et pratiques approfondies dans un champ donné. Maitrise des
principes fondamentaux du domaine, permettant la modélisation. Une partie de ces connais-
sances sont des connaissances avancées ou de pointe. Durée d’acquisition de 2 a 4/5 ans.

Conditions particuliéres d'exercice du métier

¢ Autonomie d’exercice et choix des modes d’intervention

* Actualisation permanente des connaissances, travail sur son implication personnelle

Proximite de métier - Passerelle longue

¢ Directeur d’établissement

Possibilités d’investissement

1. Missions transversales
- Cf. Activités institutionnelles
- Cf .Activités de formation
- Equipes mobiles
2. Missions spécifiques au service
- Projet de service

- Participation aux projets de recherche de la structure

» Références

* Décret du 31 janvier 1991 http://www.legifrance.gouv.fr/ ; Circulaire du 30 avril 2012 http://circu-
laire.legifrance.gouv.fr/pdf/2012/05/cir_35185.pdf ; Code de déontologie des psychologues (1996,
2012), ratifié par les organisations professionnelles

* Commission Professionnelles Psychologue SFETD / Groupe des Psychologues du Nord Pas de Calais.
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» Annexe 3

EVALUATION DE LA DOULEUR EN SDC
GUIDE DE BONNES PRATIQUES SFETD

» Echelle Visuelle Analogique : EVA

SFETD EVA

1816 Frangaisa #Elude e de Tailament da i Douleur ECheIIa VISUG"B Analoglqu&

Quel type d'échelle ?
Il s"agit d'une autoévaluation.

Pour quel patient ?
Pour tous les patients adultes.

Pour guelle douleur ?
Pour tout type de douleur.

Comment ['utiliser ?

En se munissant d’'une échelle visuelle analogique, le soignant demande au patient d"évaluer
I'intensité de sa douleur au moyen d’un curseur qu'il déplace. Le soignant veillera & ne pas
montrer la face graduée avec les chiffres au patient et ne pas lui donner le chiffre.

Mous vous proposons d'utiliser une sorte de thermométre de la douleur qui permet de mesurer
Iintensité de la douleur.

L'intensité de wotre douleur peut &tre définie par un trait rouge tracé sur le curseur comme
dans 'exemple ci-dessous. Vous allez pouvoir déplacer ce curseur selon votre douleur. Un
curseur proche d’une extrémité de I'échelle signifie que vous n'avez aucune douleur, le curseur
approché de |'autre extrémité de Féchelle signifie que wvotre douleur est la maximale
imaginable.

& Le score obtenu doit faire I'objet d'une tracabilité dans le dossier patient (IPAQSS)

Références bibliographiques

lensen MP, Karoly P. Self-report scales and procedures for assessing pain in adults. In: Turk DC, Melzack
R, editors. Hondbook of pain assessment. New York: The Guilford Press; 1992, p. 135-51.

AMNAES. Services des recommandations et références professionnelles. Evaluation et suivi de la douleur
chronique chez I'adulte en medecine ambulatoire. Février 19993
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» Echelle Verbale Simple : EVS

SFETD 3

-, -
Socithé Frangsisa ' Etude ct de Trafternent de ks Doulawr sc h ema Ve rba I s' m pl e

Quel type d'échelle ?
1l s’agit d'une échelle d'autoévaluation.

Pour quel patient ?

Pour tous les patients adultes, notamment ceux pour qui l'utilisation d’autres échelles telles que
I'échelle visuelle analogique ou I'échelle numérique ne sont pas possibles.

Pour quelle douleur ?
Pour tout type de douleur.

Comment |'utiliser ?

Le soignant demande au patient d"évaluer Fintensité de la douleur au moment présent selon ces
consignes ci-dessous.

Pour préciser I'importance de votre douleur répondez en entourant la réponse correcte pour
chacun des 3 types de douleur :

Douleur 3 4 extrémement
Au moment présent : intense intense

Douleur habituelle 3 4 extrémement
Depuis les 8 dernie 5 - intense intense

Douleur la plus intense 3 4 extrémement
Depuis les huit derniers jours - intense intense

Références bibliographiques

AMAES. Services des recommandations et références professionnelles. Evaluation et suivi de 13 douleur
chronigue chez I'adulte en médecine ambulatoire. Février 1999,

Jensen MP, Karoly P. Self-report scales and procedures for assessing pain in adults. in: Turk DC, Melzack R,
editors. Handbook of pain assessment. New York: The Guilford Press; 1992 p_ 135-51.
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» Questionnaire Douleur Saint-Antoine : QDSA

DATE : NOM : PRENOM :
QUESTIONNAIRE DOULEUR SAINT-ANTOINE (QDSA)
Décrivez la douleur telle que vous la ressentez d'habitude. Dans chague groupe de mots,
choisissez le plus exact. Donnez au qualificatif que vous avez choisiune note de 0 3 4
Cotation : D=Absent/Pas du tout 1=Faible/Un peu 2=ModéréMoyennement
3=Fort/Beaucoup 4=Extrémement fort'Extrémement
A | Battements [ | [ J | Fatizante I
Pulsations [ | [ [ Enervante o
En éclairs E
Décharges électriques o
Coups de marteau [ o K [Mansteuse HHEHH
Irradiante I o | T an
Oppressante 10
C  Pigire I | Angpissanta
= ERid i
Pénétrante
Trammpartants 00000 " EEmms
Coups de poignard Cruelle OO
Torturante CIC]
D Pincement EEEEE e
= | | e
‘Comy i LI =
Eerasement o000 i e
En étau OO0 Pénible L]
Broiement LI - Bl 0]
E  Tiraillement %E %E L] O Enervante EEEEE
Distension | [ e
HEEEE Horripilants o
e o000 P | Dgnumante Sinlntain
F  Chaleur Ooo0d ToTaL:
Lo L0000 J & P : critéres affectifs
G Froid OO0 Mlustrant les différentes composantes de la
Glace | douleur, le QDSA (version frangaise du Mac
Gill Pain Questionnary-MPQ) permet
H o000 e e o
Fourmilement= Oooog la chromique, en particilierla
Démangeaisons I o neuropathigue.
Le QD5A nécessi Iz patient doul
| Ooo00 i bon nivea de compréhension et un
Sourde o0cc 1o ahréed
A al: critéres sensoriels
T T -

Source : F. Boureau. Pratique du traitement de la douleur. Edition Doin, Vélizy Coublay,1988. F.Bou-
reau, M.Luu, JF.Doubrere, C.Gay. Elaboration d’un questionnaire d'auto-évaluation de la douleur par
liste de qualificatifs : comparaison avec le Mac Gill pain questionnaire de Melzack. Thérapie, 1984,
39 :119-129.
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» Questionnaire DN4

‘ INT-Douleurs.indb 140

Questionnaire DN : un outil simple pour rechercher
les douleurs neuropathiques

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

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

Briilure
2. Sensation de froid douloureux I:I I:I
3. Décharges éléctriques ] ]

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

Fourmillements

Picotements

E a1
Enst

Démangeaisons

N [w ¢

() (o

(] (] ] [

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

8. Hypoesthésie au tact
9. Hypoesthésie a la pigiire I:I I:I

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

10. Le frottement OJ OJ
Oui =1 point Non = o point | Score du Patient : /10 |
MODE D’EMPLOI

Lorsque le praticien suspecte une douleur neuropathique, le questionnaire DN4 est utile
comme outil de diagnostic.

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

v Le praticien interroge lui-méme le patient et remplit le questionnaire
v A chaque item, il doit apporter une réponse « oui » ou « non »
v Ala fin du questionnaire, le praticien comptabilise les réponses, 1 pour chaque « oui » et 0

pour chague « non »
v La somme obtenue donne le Score du Patient, noté sur 10

Si le score du patient est égal ou supérieur a 4/10, le test est positif (sensibilité a 82,9 % ;
spécificité a 89,9 %)

D’aprés Bouhassira D. et al, Pain, 2004 ; 108 (3) : 248-57
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» Neuropathic Pain Symptom Inventory : NPSI

NPSI

Neuropathic Pain Symptom Inventory

a1/ Votre douleur est-glle comme une brilure 7

Pasdedouleusr 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 doudewr maxi

Pasdedouleur 0 1 2 3 45 6 7 8 9 10 douléur i

@2/ Votre douleur est-elle comme un étau ¥

Q3/ est-elle comme une compression ?
Pas de douleur ] 567 B 9 10 doulsur mani

4/ Au cours des dernidres 24 heures, vos douleurs spontanées ont été présentes :

En permanence/jour O Entre 8 et 12 heures/jour O
Entre 4 et 7 heures/jour O Entre 1 et 3 heures/jour O
Maoins de 1heure/jour O

@5/ Avez-vous des crises douloureuses comme des décharges électriques 7

Pasdedolenr 0 1 2 3 4 5 6 7 8 59 10 douleur mand

06/ Avez-vous des crises douloureuses comme des coups de couteau ¥

Pasdedoudesr 0 1

a7/ Au cours des demidres 24 heures, combien de crises douloureuses avez-vous présents 7

Plus de 20 O Entre 11 et 20 O
Entre 6 et 10 O Entre 1 &t S O
Pas de crise douloureuse O

Q8/ Avez-vous des douleurs provoguées ou augmentées par le frottement sur la zone douloureuse ?

Pasdedoulesr 0 1 2 3 4 5 6 7 8 § 10 douleur maxi

9/ Avez-vous des douleurs provoquées ou augmentées par la pression sur la zone douloureuse ?

Pasdedouler 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 douleur maxi

Q10/ Aver-vous des douleurs provoquées ou augmentées par le contact avec un objet froid sur la zone

douloureuse ? Pasdedoulesr 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 douleur maxi

Q11/ Avez-vous des picatements ? Pasdedoulesr 0 1 2 3 56 8 9 10 douleur maxi

12/ Avez-vous des fourmillements ?

Pasdedoulesr O 1 2 3 6 7 8 8 10 douleur maxi

Echefle tiicharpie sur e site whna sfietd-deulesr op SFETD

Source : Bouhassira D1, Attal N, Fermanian J, Alchaar H, Gautron M, Masquelier E, Rostaing S,
Lanteri-Minet M, Collin E, Grisart J, Boureau F. Development and validation of the Neuropathic Pain
Symptom Inventory.Pain. 2004 Apr;108(3):248-57.
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» Echelle Doloplus

Echelle DOLOPUS
Evaluation comportementale de la douleur chez la personne agée
NOM : Prénom :
DATES
Service :
Observation comportementale
RETENTISSEMENT SOMATIQUE
1 Plaintes * pas de plainte o|jo0f0| O
somatiques ¢ plaintes uniquement a la sollicitation 11111
* plaintes spontanées occasionnelles 212 2|2
* plaintes spontanées continues 3(3(3]3
2 * Positions © pas de POSItION ANTAIZIGUE ......uee it ololol o
antalgiques * e sujet évite certaines positions de fagon occasionnelle ... 1111 1
aurepos * position antalgique permanente et efficace 212 2| 2
* position antalgique permanente inefficace...............cooieiiiiiiiiiiiiii i 31333
3 * Protection * pas de protection oloO|O| O
de zones o protection a la sollicitation n’empéchant pas la poursuite de 'examen ou des soins ... 11111
douloureuses 4 protection 3 la sollicitation empéchant tout examen ou soins ... 212|122
* protection au repos, en I'absence de toute sollicitation 313133
4 * Mimique o mimique habItUuelle  -oovveeeee e ololol o
* mimique semblant exprimer la douleur a la sollicitation 111111 1
¢ mimique semblant exprimer la douleur en 'absence de toute sollicitation ......... 2122/ 2
* mimique inexpressive en permanence et de maniére inhabituelle (atone, figée, regard vide) ......................... 31333
5 ¢ Sommeil * sommeil habituel ofofoOof O
o difficultés d’endormissement ... 11111
o réveils fréquents (agitation motrice) 21222
 insomnie avec retentissement sur les phases d’éveil 313[3]3
RETENTISSEMENT PSYCHOMOTEUR
6 * Toilette * possibilités habituelles inchangées ofofofoO
et/o-u * possibilités habituelles peu diminuées (précautionneux mais complet) 11111
habillage « possibilités habituelles trés diminuées, toilettes et/ou habillage étant difficiles et partiels ........................... 21222
* toilette et/ou habillage impossible, le malade exprimant son opposition a toute tentative ....................c...... 313(3]3
7 * Mouvements  possibilités habituelles INChANGBES ... vvveieeiiieie e -1 0 O/ 0| 0
* possibilités habituelles actives limitées (le malade évite certains mouvements, diminue son périmétre de marche).. | 1 1 1 1
« possibilités habituelles actives et passives limitées (méme aidé, le malade diminue ses mouvements) ............... 2 12|22
* mouvement impossible, toute mobilisation entrainant une 0ppoOSItIoN ....vvvvvneiniiiiiiie 313133
RETENTISSEMENT PSYCHOSOCIAL
8 » Communication e inchangée olol o
« intensifiée (la personne attire 'attention de maniére inhabituelle) ... 1011 1
 diminuée (la personne s’isole) 212 2
* absence ou refus de toute communication 3133
9 » Vie sociale * participation habituelle aux différentes activités (repas, animations, ateliers thérapeutiques...) - olololo
* participation aux différentes activités uniquement a la sollicitation 1 11111
o refus partiel de participation aux différentes activités ... 2122 2
« refus de toute vie sociale 313133
10 * Troublesdu  * comportement habituel oloflolo
comportement e troubles du comportement a la sollicitation et itératif 1 (111 1
o troubles du comportement a la sollicitation et permanent -.-- 2 12|22
« troubles du comportement permanent (en dehors de toute sollicitation) -++++-+--- e 313133
SCORE
Copyright

Source : Wary B, Doloplus C. Doloplus-2, a scale for pain measurement. Soins Gerontol. 1999 Aug-

Oct;(19):25-7.
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» Echelle Algoplus
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Source : Rat P, Jouve E, Bonin-Gulliaume S, Doloplus C. The Algoplus scale for the assessment of

induced pain behaviour. Soins. 2010;(749):50-1.
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» Echelle Comportementale de la douleur chez la personne adgée (ECPA)

Echelle Comportementale de la Douleur chez la Personne Agée (ECPA)
Personne NON communicante

OBSERVATIONS AVANT LES SOINS

1- L’expression du visage : REGARD et
MIMIQUE

0 : Visage détendu

1: Visage soucieux

2: Le sujet grimace de temps en temps
3 : Regard effrayé et/ou visage crispé
4 : Expression complétement figée

[#]w]s]~[e]

2- POSITION SPONTANEE au repos (ou recherche
d’une attitude ou position antalgique)

0 : Aucune position antalgique

1: Le sujet évite une position

2 : Le sujet choisit une position antalgique

3: Le sujet recherche sans succés une position
antalgique

4 : Le sujet reste immobile comme cloué par

la douleur

3- Sur les MOUVEMENTS (ou MOBILITE)
DU PATIENT (hors et/ou dans le lit)

[ =] w]w[-]o]

0: Le sujet bouge ou ne bouge pas comme
d’habitude*

1: Le sujet bouge comme d’habitude* mais évite
certains mouvements

2: Lenteur, rareté des mouvements contrairement
a son habitude*

3 : Immobilité contrairement & son habitude*

4 : Absence de mouvement** ou forte agitation
contrairement a son habitude* L 4]

o[ » [ = [o

4-Sur la RELATION A AUTRUI, il sagit de toute
relation, quel qu’en soit le type : regard, geste
expression...

0 : Méme type de contact que d’habitude*

1: Contact plus difficile que d’habitude*

2 : Evite la relation contrairement & 'habitude*

3 : Absence de tout contact contrairement a
’habitude*

4 : Indifférence totale contrairement a 'habitude*

WIN [»| O

-+

*se référer au(x) jour(s) précédent(s)

**ou prostration

N.B. : les états végétatifs correspondent a des
patients ne pouvant &tre évalués par cette échelle

OBSERVATIONS PENDANT LES SOINS

5- Anticipation ANXIEUSE aux soins

0: Le sujet ne montre pas d’anxiété

1: Angoisse du regard, impression de peur
2: Sujet agité
3: Sujet agressif
4 : Cris, soupirs, gémissements

6- Réactions pendant la MOBILISATION

0: Le sujet se laisse mobiliser ou se mobilise
sans y accorder une attention particuliére

1: Le sujet a un regard attentif et semble
craindre la mobilisation et les soins

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

3 : Le sujet adopte une position antalgique

lors de la mobilisation ou des soins

4 : Le sujet s’oppose a la mobilisation ou aux
soins

7- Réactions pendant les SOINS des ZONES
DOULOUREUSES

0 : Aucune réaction pendant les soins

1: Réaction pendant les soins, sans plus

2 : Réaction au toucher des zones douloureuses
3 : Réaction a 'effleurement des zones
douloureuses

4 : L'approche des zones est impossible

8- PLAINTES exprimées PENDANT le soin

0: Le sujet ne se plaint pas

1: Le sujet se plaint si le soignant s’adresse a lui
2: Le sujet se plaint en présence du soignant

3: Le sujet gémit ou pleure silencieusement
dés qu’on le soigne

4 : Le sujet crie ou se plaint violemment dés
qu’on le soigne

[=]w]s]=]o ]

[o ]

[ & -

| IS

[ = w]s[]e]

[ = [w]w]-]o]

ECPA - 4¢ version, 1999 - I agée NON c icant

Source : Jean A, Alix M, Sellin-Peres D, Fermanian J. L'ECPA, une échelle validée pour mesurer la dou-
leur chez la personne agée non communicante verbalement. Revue d'épidémiologie et de Santé
Publique 2009; 57S: S3-559.
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p Questionnaire first

Vous souffrez de douleurs articulaires, musculaires ou tendineuses depuis au moins 3 mois.
Merci de répondre & ce questionnaire, pour aider votre médecin a mieux analyser votre douleur
et vos symptomes.

Compléter ce questionnaire en répondant par oui ou par non (1 seule réponse OUI ou NON) a
chacune des questions suivantes : mettez une croix dans la case correspondant a votre réponse.

Mes douleurs sont localisées partout dans tout mon corps.

Mes douleurs s'accompagnent d’une fatigue générale permanente.

Mes douleurs sont comme des br(lures, des décharges électriques ou des crampes.

Mes douleurs s'accompagnent d'autres sensations anormales, comme des fourmille-
ments, des picotements, ou des sensations d'engourdissement, dans tout mon corps.

Mes douleurs s'accompagnent d'autres problémes de santé comme des problémes
digestifs, des problemes urinaires, des maux de téte, ou des impatiences dans les
jambes.

Mes douleurs ont un retentissement important dans ma vie : en particulier, sur mon
sommeil, ma capacité a me concentrer avec une impression de fonctionner au ralenti.

Source : Perrot S. Development and validation of fibromyalgia rapid screening tool (FIRST). Pain 2010;

150 : 250-6. [46]
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» Echelle HADs Anxiété Dépression
H.A.D.

Hospital and anxiety depression scale (Zigmond A.S & Snait R.P).

Traduction frangaise : ].P. Lépine

Les médecins savent que les émotions jouent un role important dans la plupart des maladies.
Sivotre médecin est au courant des émotions que vous éprouvez, il pourra mieux vous aider.
Ce questionnaire a été congu de facon a permettre a votre médecin de se familiariser avec ce que
vous éprouvez vous méme sur le plan émotif. Ne faites pas attention aux chiffres ni aux lettres
imprimés a la gauche du questionnaire. Lisez chaque série de questions et soulignez la réponse

qui exprime le mieux ce que vous avez éprouvé au cours de la semaine qui vient de s’écouler.

Ne vous attardez pas sur la réponse a faire : votre réaction immédiate a chaque question
fournira probablement une meilleure indication de ce que vous éprouvez, qu'une réponse

longuement méditée.

Je me sens tendu ou énervé :

la plupart du temps
souvent

N W

—_

de temps en temps
0 jamais

0 Oui, tout autant
Pas autant

—_

Un peu seulement
Presque plus

w N

Oui, trés nettement
Oui, mais ce n'est pas trop grave

N W

—_

Un peu, mais cela ne m'inquiéte pas
0 Pas du tout

Jeris facilement et vois le bon c6té des choses :

Autant que par le passé
Plus autant qu’avant
Vraiment moins qu’avant
Plus du tout

w N = O

Je me fais du souci :
Tres souvent

3

2 Assez souvent

1 Occasionnellement
0

Trés occasionnellement

f_146': GUIDE DE BONNES PRATIQUES SDC
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o = N W

o = N W

o = N W

w N = O

w N = O
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w N = O

w N = O

o = N W

O = N W

Je suis de bonne humeur :
Jamais
Rarement
Assez souvent
La plupart du temps

Je peux rester tranquillement assis a ne rien faire et me sens décontracté :
Oui, quoi qu'il arrive
Oui, en général
Rarement
Jamais

Jai l'impression de fonctionner au ralenti :
Presque toujours
Trés souvent
Parfois
Jamais

J'éprouve des sensations de peur et j'ai I'estomac noué :
Jamais
Parfois
Assez souvent
Trés souvent

Je ne m'intéresse plus a mon apparence :
Plus du tout
Je n’y accorde plus autant d'attention que je le devrai
Il se peut que je n'y fasse plus autant attention
J'y préte autant d'attention que par le passé

Jai la bougeotte et narrive pas a tenir en place :
Oui, c'est tout a fait le cas
Un peu
Pas tellement
Pas du tout

Je me réjouis d'avance a I'idée de faire certaines choses :
Autant qu’avant
Un peu moins qu’avant
Bien moins qu'avant
Presque jamais

J'éprouve des sensations soudaines de panique :
Vraiment trés souvent
Assez souvent
Pas trés souvent
Jamais

Je prends plaisir a un bon livre ou a une bonne émission de radio ou de télévision :
Souvent
Parfois
Rarement
Trés rarement

&
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* Maintenant, vérifiez que vous avez répondu a toutes les questions
- Si score > 7 éléments anxieux ou dépressifs
- Siscore 211 : anxiété ou dépression caractérisée
- Cet outil cherche a identifier une symptomatologie anxiodépressive et a en évaluer la sé-
vérité. Il ne cherche pas a distinguer les différents types de dépression ou états anxieux. Cette
échelle a été construite en excluant tout item concernant les aspects somatiques, aspects qui

pourraient étre confondus entre la maladie physique et mentale. Il s’agit d’une échelle de
sévérité clinique et non de diagnostic.

- La HADS ne se veut pas un outil de diagnostic complet, mais un moyen d’identification des
patients en hopital général qui ont besoin d’une évaluation psychiatrique et dassistance sup-
plémentaire (Herrmann, 1997).

» Références

* Herrmann, C. (1997). International experiences with the hospital anxiety and depression scale: A
review of validation data and clinical results. Journal of Psychosomatic Research, 42(1), 17-41.

* Bjelland, I, Dahl, A. A, Haug, T. T., & Neckelmann, D. (2002). The validity of the Hospital Anxiety and
Depression Scale: An updated literature review. Journal of Psychosomatic Research, 52, 69-77.

e Zigmond, A.S., & Snaith, R. P. (1983). Hospital Anxiety and Depression Scale. Acta Psychiatrica Scan-
dinavica, 67, 361-370.
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» Echelle QCD : Questionnaire concis de la douleur

Pour chacune des questions suivantes indiquez le chiffre qui correpond le mieux a la gene
occasionnée par votre douleur la semaine précédente

A/ Activité générale

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Ne géne pas Géne completement
B/ Humeur

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Ne géne pas Géne complétement

C/ Capacité a marcher

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Ne géne pas Géne complétement
D/ Travail habituel (y compris a I'extérieur de la maison et les travaux domestiques)

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Ne géne pas Géne complétement
E/ Relation avec les autres

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Ne géne pas Géne complétement
F/ Sommeil

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Ne géne pas Géne complétement
G/ Gout de vivre

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Ne géne pas Géne complétement

‘ INT-Douleurs.indb 149

Version francaise du Brief Pain Inventory.

Source : Williams DA1, Arnold LM. Measures of fibromyalgia: Fibromyalgia Impact Questionnaire
(FIQ), Brief Pain Inventory (BPI), Multidimensional Fatigue Inventory (MFI-20), Medical Outcomes
Study (MOS) Sleep Scale, and Multiple Ability Self-Report Questionnaire (MASQ). Arthritis Care Res
(Hoboken). 2011 Nov;63 Suppl 11:586-97. doi: 10.1002/acr.20531.
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» HIT-6 : Questionnaire sur l'impact des maux de téte

Société Francaise d'Etude des Migraines et Céphalées — hitp://sfemc fr

HIT—6™ QUESTIONNAIRE SUR L’IMPACT DES MAUX DE TETE
Ce questionnaire a été congu pour vous aider a décrire et  exprimer ce que vous ressentez et ce que Vous ne pouvez
pas faire i canse de vos manx de téte.

Pour chaque question, veuillez cocher la case correspondant i votre réponse.

1 - Lorsque vous avez des maux de téte, la douleur est-elle intense ?

Ox O Os Ov Oa
Jamais Rarement De temps en temps Trés souvent Tout le temps

2 - Votre capacité a effectuer vos activités quotidiennes habituelles, y compris les tiches ménagéres,
le travail, les études ou les activités avec les auires, est-elle limitée a cause de vos maux de téte 7

O~ O Os Ov Oa
Jamais Rarement De temps en temps Trés souvent Tout le temps
3 - Lorsque vous avez des maux de téte, souhaiteriez-vous avoir la possibilité de vous allonger ?

Ox O= Os Ov Oa
Jamais Rarement De temps en temps Trés souvent Tout le temps

4 - Au cours de ces 4 derniéres semaines, vous étes vous senti(e) trop fatigué(e) pour travailler ou effectuer vos
activités quotidiennes i canse de vos maux de téte 7

Ox O Os Ov Oa
Jamais Rarement De temps en temps Trés souvent Tout le temps

5 - Au cours de ces 4 derniéres semaines, avez-vous éprouvé un sentiment de « ras-le-bol » ou d’agacement a
canse de vos maux de téte 7

Ox O Os Ov Oa
Jamais Rarement De temps en temps Trés souvent Tout le temps

6 - Au cours de ces 4 derniéres semaines, votre capacité a vous concentrer sur votre travail ou vos activités
quotidiennes a-t-elle été limitée i cause de vos maux de téte 7

Ox Oxr Os Ov Oa
Jamais Rarement De temps en temps Trés souvent Tout le temps
+ N/ + \/ + \/ + N/
COLONNE1 COLONNE2? COLONNE3 COLONNE 4 COLONNE 5

(Spointsparréponse) (Bpointsparripomse)  (I0poisparréponse) (1l pomsparrépanse) (13 poims par réponse)

Pour calculer votre score total, additionnez les Score Total |:|

peints obtenus pour chaque colonne. Plus le score est élevé, plus I'impact
Venillez montrer les résultats de ce questionnaire des maux de téte sur votre
(HIT-6) 3 votre médecin vie est important
Les scores sont compris
DISO-FRFRLD  aiir.om prmcaqioschpioime s entre 36 et 78
790 Tomplate apy Mo oy Companias

Source: Falsiroli Maistrello L, Rafanelli M, Turolla A. Manual Therapy and Quality of Life in People with
Headache: Systematic Review and Meta-analysis of Randomized Controlled Trials.Curr Pain Headache
Rep. 2019 Aug 10;23(10):78. doi: 10.1007/s11916-019-0815-8. Review
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» Questionnaire MIDAS : Migraine Disability Assessment

DATE : NOM : PRENOM :

QUESTIONNAIRE MIDAS (Mlgraine Disability Assessment)

Son intérét : évaluer le handicap fonctionnel di aux céphalées ou a la migraine, en
mesurant I'intensité des symptdmes, leur impact sur la vie quotidienne, pour déterminer
d'emblée le médicament dont la puissance est la plus appropriée.

1l peut étre renseigné par le patient lui-méme.
QUESTIONNAIRE MIDAS

Durant les 3 derniers mois, en raison de vos céphalées/migraines :

JOURS

TOTAL
On détermine 4 grades :
Grade | Peu ou pas de sévérité 0as5j
Grade 11 Sévérité discréte 6210j
Grade I1I Sévérité modérée 11a20j
Grade IV Sévérité importante >20j

Source : Stewart WF1, Lipton RB, Dowson AJ, Sawyer J. Development and testing of the Migraine Disa-
bility Assessment (MIDAS) Questionnaire to assess headache-related disability. Neurology. 2001;56(6
Suppl 1):520-8.
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» Opioid Risk Tool (ORT). Outil permettant la catégorisation rapide d'un patient
en niveaux de risque de développement ultérieur d'un mésusage au moment

Score si femme Score si homme

de l'initiation du traitement antalgique.

Antécédents familiaux de troubles d’'usage de substance(s)

Alcool 1 3
Drogues illicites 2
Médicaments prescrits 4 4

Antécédents personnels de troubles d’usage de substance(s)

Alcool 3 3
Drogues illicites 4 4
Médicaments prescrits 5 5
Age entre 16 et 45 ans 1 1
Antécédent d'abus sexuel dans I'enfance 3 -
Trouble psychique

TDAH, TOC, trouble bipolaire, ou schizophrénie 2 2
Dépression 1 1

Score total

Catégorie de risque de mésusage en fonction du score total : 0-3 : risque faible ; 4-7 : risque
modéré ; > 8 : risque elevé ; TDAH : trouble déficit de 'attention/hyperactivité ; TOC : trouble

obsessionnel compulsif.

Source : Webster LR, Webster RM. Predicting aberrant behaviors in opioid-treated patients: prelimi-
nary validation of the Opioid Risk Tool. Pain Medicine. 2005;6:432-42 (traduction personnelle)

» Prescription Opioid Misuse Index (POMI)

1. Vous arrive-t-il de prendre votre traitement a des doses plus importantes que
celles qui vous sont prescrites ?

2. Vous arrive-t-il de prendre votre traitement plus souvent que ce qui vous est
prescrit ?

3. Vous arrive-t-il d'étre a court de médicaments pour la douleur ?

4. Vous arrive-t-il de ressentir un effet de « shoot » aprés la prise de votre traitement
antalgique ?

5.Vous arrive-t-il de prendre votre traitement parce que vous étes énervé(e), ou bien
pour vous soulager de problémes sans lien direct avec la douleur ?

6. Vous étes-vous déja rendu chez des médecins différents, et notamment aux
urgences, a la recherche de prescriptions supplémentaires de traitements antal-
giques ?

Source : Knisely JS et coll. 2008. Prescription Opioid Misuse Index: A Brief Questionnaire to Assess
Misuse. Journal of Substance Abuse Treatment 35 (4): 380-386. En cours de validation frangaise.
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Les items sélectionnés dans cette échelle ont fait 1’objet d’une validation en langue
anglaise. Ils illustrent les principaux signes cliniques suggérant I’existence d’un mé-
susage aux opioides de prescription (MOP) : un score de 2 ou plus suggere un risque
actuel de mésusage. La traduction présentée ici n’a pas encore été validée.

» Echelle d'observance de Morisky

Vous arrive-t-il d'oublier de prendre vos médicaments*?
Vous arrive-t-il de ne pas vous soucier de prendre vos médicaments ?

Quand vous vous sentez mieux, vous arrive-t-il parfois d'arréter de prendre vos médi-
caments ?

Si parfois vous vous sentez plus mal en prenant vos médicaments, arrétez-vous de
les prendre ?

Morisky et al. Concurrent and Predictive Validity of a Self-reported Measure of Medication Adhe-
rence. Medical Care. Vol. 24, No. 1, January 1986, p 69.

» Echelle d'observance utilisée dans les programmes
d’éducation thérapeutique:

Cochez la réponse qui correspond a la facon dont vous prenez votre traitement pour vos
douleurs :

1. Vous arrive-t-il d’oublier de prendre votre traitement ?

oui [ non [

2. Avez-vous du mal a vous rappeler de prendre votre traitement ?

oui [ non [

3. Quand vous vous sentez mieux, vous arrive-t- il d’arréter de prendre votre traitement ?
oui [ non [

4. Sivous vous sentez moins bien lorsque vous prenez votre traitement, arrétez-vous parfois
de le prendre ?

oui O non [

» Echelle numérique

Echelle globale de 1 a 10, question : vous arrive-t-il d’oublier votre traitement ?

Source sur I'observance Girerd X, Hanon O, Anagnostopoulos K. Evaluation de I'observance du traite-
ment anti-hypertenseur par un questionnaire : mise au point et utilisation dans un service spécialisé.
Presse médicale. 2001 ; 30 : 1044-48.
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» EVA (Echelle Visuelle Analogique) Pédiatrique

¢ Age d’utilisation : a partir de 42 6 ans.

| Trés trés mal

L'L'_‘?! IJ ‘ -
| |

i

=

o

Pasz mal
r dw fouf S J

La consigne est de présenter la réglette a 'enfant en position verticale, du coté ou il n’y a pas de
chiffres.

Il est nécessaire de définir I'extrémité basse et 'extrémité haute de 'EVA pour que I'enfant
comprenne comment situer sa douleur sur 'échelle. Préférer les formulations neutres, sans réfé-
rence au passé, ni a I'imagination :

* Extrémité basse : « pas de douleur » ou « pas mal du tout »

* Extrémité haute : « douleur tres forte » ou « tres trés mal »

Pendant I'explication, déplacer le curseur sur la réglette, puis dire : « Place le repeére (ou le doigt)
aussi haut que ta douleur est grande. » Il faut savoir s’adapter a chaque enfant et s’assurer de la
compréhension. Avant de mesurer l'intensité de la douleur, vérifier que 'enfant a bien compris
le principe. Pour les plus petits, on peut faire un test en faisant référence a un autre événement
douloureux que I'enfant a déja expérimenté : « La derniére prise de sang, ¢a t'a fait mal a com-
bien ? », « Quand tu tombes, ¢a te fait mal & combien ? »

Evaluer. Noter les résultats.

¢ Seuil de traitement : 4/10.

Source : http://pediadol.org/-Auto-evaluation-.html ou dans le guide de poche Douleur de I'enfant-
I'essentiel disponible en e-book sur le lien suivant : http://www.pediadol.org/IMG/html/guide_essen-
tiel-ebook.html
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» L'échelle des visages (FPS-R : Faces Pain Scale - Revised)

¢ Age d’utilisation : a partir de 4 ans mais peut étre également utilisée chez 'enfant plus grand
et méme a l'adolescence.

T e f:-,:. *:“ z ) [£3) (’E“’Q %\1
7 S PO (| I," AT S TS i ]
el ; oo e \ o \ ~— / \ =
oo Nod NS N %, =

0 2 4 A 8 10

©2001, International Association for the Study of Pain

* Consigne: il faut présenter le recto de la réglette avec les visages a 'enfant et dire « Ces visages
montrent combien on peut avoir mal. Ce visage (montrer celui de gauche) montre quelqu’'un
quin’a pas mal du tout. Ces visages (les montrer un a un de gauche a droite) montrent quelqu’un
qui a de plus en plus mal, jusqu’a celui-ci (montrer celui de droite), qui montre quelqu’un quia
trés trés mal. Montre-moi le visage qui montre combien tu as mal en ce moment. »

* Sur le verso de cette réglette figurent les scores (allant de gauche a droite: 0, 2, 4, 6, 8, 10).

0 correspond donc a « pas mal du tout » et 10 correspond a « trés trés mal ».

Exprimez clairement les limites extrémes : « pas mal du tout » et « trés trés mal ». N'utilisez
pas les mots « triste » ou « heureux ».

Précisez bien qu’il s’agit de la sensation intérieure, pas de I'aspect affiché de leur visage.

¢ Seuil de traitement : 4/10.

» Références
* Hicks CL, von Baeyer CL, Spafford P, van Korlaar I, Goodenough B. The Faces Pain Scale - Revised :
Toward a common metric in pediatric pain measurement. Pain 2001 ; 93 : 173-83.

* Bieri D, Reeve R, Champion GD, Addicoat L, Ziegler J. The Faces Pain Scale for the self-assessment of
the severity of pain experienced by children : Development, initial validation and preliminary inves-
tigation for ratio scale properties. Pain 1990 ; 41 : 139-50.

* Plus de 60 traductions disponibles.

Source : http://pediadol.org/-Auto-evaluation-.html ou dans le guide de poche Douleur de I'enfant-
I'essentiel disponible en e-book sur le lien suivant : http://www.pediadol.org/IMG/html/guide_essen-
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» EN (Echelle Numérique)
¢ Age d’utilisation : 4 partir de 8-10 ans.

* Consigne : il suffit de dire a I'enfant : « Donne une note a ta douleur entre 0 et 10. » Comme
pour I'échelle visuelle analogique, il est nécessaire de définir la signification des extrémités
basse et haute :

- «0:tun’as pas mal »
- «10: C’est une douleur trés trés forte, la plus forte possible »

L utilisation de nombres de 0 & 10 nécessite de se représenter mentalement les quantités et
de pouvoir les comparer entre elles. C’est donc une opération mentale déja complexe (il ne
suffit pas de savoir compter), c’est pourquoi on la recommande plutot a 'adolescence méme
si 'on peut commencer dés 8 ans.

* Seuil de traitement : 4/10.
Avantages : trés utile chez I'adolescent. Il peut choisir entre I'échelle visuelle analogique et
Iéchelle numérique.

Permet d’évaluer la douleur méme sans avoir d’outil.

Source : http://pediadol.org/-Auto-evaluation-.html ou dans le guide de poche Douleur de I'enfant-
I'essentiel disponible en e-book sur le lien suivant : http://www.pediadol.org/IMG/html/guide_essen-
tiel-ebook.html
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» Schéma du bonhomme en pédiatrie

¢ Age dutilisation : a partir de 4 ans.

Le principe consiste en ce que I'enfant colorie les zones qui lui font mal. Ce schéma permet
d’identifier les localisations de la douleur, le nombre des localisations, l'intensité de la dou-
leur. Si possible, 'enfant choisit d’abord une couleur différente pour 4 niveaux de douleur
(un peu, moyen, beaucoup, trés fort).

Il est nécessaire de rester aupres de enfant quand il dessine. Les plus petits peuvent com-
mencer par colorier 1a ot ils ont mal mais risquent de tout colorier par jeu.

Ce dessin permet parfois de révéler des localisations douloureuses qui étaient passées ina-
pergues.

L A

(:a fait mal - Choisir la couleur comespondant
A lintensité de la douleur puis
colorier la zone du Corps concemés

un peu moyen [ | beaucoup | résmal [ |

Source : http://pediadol.org/-Auto-evaluation-.html ou dans le guide de poche Douleur de I'enfant-
I'essentiel disponible en e-book sur le lien suivant : http://www.pediadol.org/IMG/html/guide_essen-

tiel-ebook.html
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» EVENDOL

Cette échelle est validée pour évaluer les douleurs aigues ou prolongées aux urgences et en
post-opératoire chez 'enfant de 0 & 7 ans.

Il s’agit d’évaluer 5 items comportementaux simples et de les coter en fonction de 4 cotations
possibles, tenant compte a la fois de I'intensité et de la permanence du signe pendant le temps

d’observation.

1l faut noter ce que 'on observe...

douleur, mais a la peur, a I'inconfort, a la fatigue ou a la gravité de la maladie.

Le score obtenu varie de 0 a 15. Le seuil de prescription est a 4/15.

méme si 'on pense que les symptomes ne sont pas dus a la
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» Références

¢ Archives de Pédiatrie 2006 ; 16 (922) : 129-30, Archives de Pédiatrie 2012; 19 (922) : 42-44 , Journées
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Paris Pédiatrie 2009 : 265-76, Pain 2012 ; 153 : 1573-82

Source : http://pediadol.org/-Auto-evaluation-.html ou dans le guide de poche Douleur de I'enfant-
I'essentiel disponible en e-book sur le lien suivant : http://www.pediadol.org/IMG/html/guide_essen-
tiel-ebook.html
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» Principales échelles d’hétéro-évaluation chez le nouveau-né,

le prématuré et le nourrisson.

NFCS : Neonatal Facial Coding System

il Soucds

PR W

il nasoskbnal

Bl

Bl virv e

Cette échelle est élaborée pour le nouveau-né, utilisable jusqu’a 18 mois.

Elle est destinée a évaluer la douleur aigué et/ou la douleur induite par les soins.

Cette échelle se réfere uniquement a la grimace pour mesurer la douleur. Elle constitue un
excellent descriptif de la grimace de douleur chez le nouveau-né. La sémiologie du visage est

trés fine.

Le score va de 0 a 10 dans la version 10 items, de 0 a 4 dans la version 4 items (en gras).

Signes de douleur

Oui, present: coder 1 point

Non, absent: coder 0 point

Sourcils froncés

Paupiéres serrées

Sillon nasolabial accentué

Bouche ouverte

Langue tendue creusée

Menton tremblant

Bouche étirée en hauteur

Bouche étirée en largeur

Levres faisant la moue

Protrusion de la langue
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» Références :
* Grunau RVE Oet al. Bedside application of the Neonatal Facial Coding System in pain assessment of
premature neonate. Pain 1998 ; 76 : 277-86

* Grunau RVE et al. Neonatal pain behaviour and perinatal events : implications for research observa-
tions. Can J Nursing Research 1989 ;21:7-17

* Grunau RVE, Craig KD. Pain expression in neonates : facial action and cry. Pain 1987 ; 28 :395-410

Source : http://pediadol.org/-Auto-evaluation-.html ou dans le guide de poche Douleur de I'enfant-
I'essentiel disponible en e-book sur le lien suivant : http://www.pediadol.org/IMG/html/guide_essen-
tiel-ebook.html
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» DAN Douleur Aigué du Nourrisson

ECHELLE DN : Echalle & évaluation de la doulaur sigus du novvasund
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» EDIN (Echelle de Douleur et d’Inconfort du Nouveau-né)

Echelle de douleur et d'inconfort du nouveauné (EDIN)
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» HEDEN

Echelle HEDEM
Pour mesurer la douleur prolongée de Fenfant en atonie psychomotrice
[version raccourcie et simplifiée de I'échelle DEGR)
Score 0a 10
COTATION
Date: [ [
Signes de doulewr o i 2
Mainkes somatiques Avcure Se plaiet daveir mal Plainte ovec geignemends, oris,
[Eve) ou sanglats, ou suppcati
Intérdt pour |e monde L'enfant s intéreie Perte denthoutioeme, infdrdt irshibiricn rarale, apathie,
exbérieur & SN Errdronaement poar aitivitd én y dtoal poussé dndifi#reat e e dédintéresse
(AP de tout
Position antalgique L'enfant pewd i& meltre f."anf-urrl o chodsd & Févidence Becherche st succds
(500 N IMpovEe Comment, aucune une poiition oalolgigue waE podition ealalgigue,
pasition ne kul est désogréoble n'est jamals bien insralé
Leriteur et raretd ded Mowvemears larges, wifs, Latence dir gesle, mowvemends E,nf-nrrl comane fige,
T L ripides, vories restreinty, gestes keals dmirnobile dioas son W elors que
(AP «f initiatiees motrices rares rien ne Fempdche de bouger
Contride exercé par Examen et mobilkation Demande de = foire ottention =, Accés impossible & la rone
Fenfant quand on le sans probléme pratége fo rane doulowreuse, douloureuse ou opposition
mobilie retient ow guide lo main @ foude infticlive du toignant
(50D i saigrant pour ka mobiliation
TOTAL
EVD : expression volontaire de dowleur ; AFM : atonie paychomotrice ; 500 - Signes directs de douleur
Référence : Marec-Bérard P, Canicio €., Berperon C, Gomes F., Combet 5., Foussat €, Thibault P, Le Moine P, L'dchelle ' édualuation de la
douleur HEDEN comme simplification de Péchelle DEGR. 127 fournde « Lo douleur de Fenfort, Quelies réiponses 7 », Paris, 2005,

Source : http://pediadol.org/-Auto-evaluation-.html ou dans le guide de poche Douleur de I'enfant-
I'essentiel disponible en e-book sur le lien suivant : http://www.pediadol.org/IMG/html/guide_essen-
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» Echelle DEGR

Cette échelle a été élaborée pour I'enfant atteint de cancer, mais elle peut étre utilisée dans
toute situation de douleur prolongée. Elle a été élaborée pour I'enfant de 2 a 6 ans mais elle est
utilisable de 9 mois a 10 ans. La cotation se réfere a I'état de I'enfant dans les 4 dernieres heures.
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» Echelle d’évaluation de I'enfant dyscommuniquant,
en situation de handicap

ECHELLE FLACC : Face Legs Activity Cry Consolability
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» Grille d'Evaluation de la Douleur-Déficience Intellectuelle

GED-DI

Grille d’Evaluation de la Douleur-Déficlence Intellectuelle
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p Echelle Douleur Enfant San Salvadour

opepRd @

unayd ap 1 U3 AP SN0 WS SIS | &
FENANOPNOP 30 DWW I 3WE SIUSWSSWSHE | §

ajjEnugeyu) uode) ap e | g

apnyqey p anb preuied syd squss : 1

SEMIGEY P MWD SIS UL 35 0

{musueuwad no &uaRIEw|

uodey ap 3 Fuesuods no suoyie nd) SP WD ne gl ) mapus s snapd no SIS D | § WAL

SINDIHA NG SIS DD ) N0 0 200 UGS UN IV 315163, ||, NDEI0) JWaUiLSd Uil 15 NTLL D

snad 13 su2 ‘voneyde Jane g no 7 °T anb aulls awaw v

UL 1018 DIBWLIE JBAE T NO T 30D SUBIE MUBN | E

sdioo wos ap asad v aun adaioug 17

AN Ued 3U0zFUn P DEW0D 3 2 IN0PS QRS T

F|FNUGEY UOMIEFY | O

{11000 10 Jag |ag anod asnanonop aguwnsyad auod &) wew es 3p alPad) sesaunonop sauoe SIp VoA |t INGLI

{inspd ap sg08 No gueId

\EEL ‘uinans ‘aipaeadpeiq ‘B peady o) saapegianounau suoieysayuew ap pufedwoce £ no ‘7 T anb aulls awg i
sgueods ssnaunonop anbjww : g

mainonop uawa@Enua)od 521588 no suonendivew sap Lo asnainonop anbiwnw g

[BnyqE YU I3nbu) sHey T

FPMIGEY P MUWOD FISYUBW IS : O

(xnaunonop s

un g aupuodeansod ynad jeopesed i un nanop g weanpes aieaa np uoissaadia) amaunonep anbiwin ;E WAL

Sinajd 18 SUD UO[EBE 2aAEE NO T anh auUlE MURW i

uwEs WHE nofa 3oewnd Jame 7121 a0k s awaw g

[P R ) 13 BJGELADSIPU| IR &) 3D JUSWBANOW | T

FEnuqeyu ueley 3p nFeg) Hqu=s i T

3[Ry UCIIERY 1 O

(sua3p ap uoyIER AUN

S wod Jajgudiau| 1nad uo | 3nb UoU NO SHULORICOT ‘FHLOW L |IHEP) SUN USSP P UORES) K ow B no uoped jed
B] ‘JUBUSI NS Y3 )] 3N2IN0INOP SHUNSHI] SUOT IUN P USWEKS,| § UOU NO SJULIOPI00D S5UIIP 3P LORIEPH : T WAL

NaiEd op 59208 N0 gUEID

YSR) SINSNE "W ERAPEIQ '3 IPIEdAGDET) SaA 1ERERA0INGU SUCHEISAIueW 2P puBedweioe £ no 7 T anb auBis JWW [ b
S[@NIQEY UL HEY E 1IN0 13 SpuBiuads sUD noy1s 5N d | §

AN NGING R LU |3 Wwan0d s el sap no SUonEnd Uew SBP S10| 510 RO 1B SNG4 | T

aprugey panb snd J3SapUEL 353 quat T

IPMIGEY D FULICD DS UBL IS

(sauLe) ap 038 SUES RO JaAE SIN3Jd 8P TUNIG) SUINO/18 TN3d T WAL

aunay

meg

g wawWaen ap INas Py g 0 3P 31035
pdesipueyfod JUED | 3p NJNO0P B]JaNEA Jnod
Jnopenjes ues Juejul an3noq 3|ay23

Source : Collignon P, Giusiano B, Jimeno MT et al. In : Gauvain-Piquard A, Murat |, Pons G. La dou-

leur chez I'enfant : échelles d’évaluation, traitements médicamenteux. Paris : Spinger Verlag ; 1993.

p. 11-20.

Collignon P, Guisiano B, Combes JC. La douleur chez I'enfant polyhandicapé. In : Ecoffey C, Murat I. La

douleur chez I'enfant. Paris : Flammarion Med Sci ; 1999. p. 174-8.
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p Echelle d’évaluation de la douleur en réanimation
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» Echelle BPS

Echelle BPS (Behavioral Pain Scale)

L’échelle BPS est une échelle comportementale de douleur ntilisée en réammation pour le

patient adulte sédaté et ventilé.

Elle comporte 1’évaluation de 3 cmtéres : 1'expression du visage, le tonus des membres

supénenrs et 1’adaptation au respiratenr.
Chaque parameétre est coté de 1 a 4. L'ensemble des sous-scores est additionné pour obtenir

le score total qui s'étend de 34 12.

Critéres Description Score
Expression du visage Détendu 1
Plissement du front 2
Fermeture des yeux 3
Grimace 4
Tonus des membres Aucmm 1
supérieurs Flexion partielle 2
Flexion compléte 3
Rétraction 4
Adaptation au Adapté 1
respirateur Lutte ponciuellement 2
Lutte contre ventilatenr 3
Non ventilable 4

Payen, Crit Care Med, 2001
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» Tableau récapitulatif des différentes échelles

Schéma corporel

L'Echelle Numérique
ou EN

Evaluation
douleur sujet
communiquant:
auto-évaluation

L'Echelle Visuelle
Analogique ou EVA

L'Echelle Verbale
Simple ou EVS

L'échelle ALGOPLUS

L'échelle
DOLOPLUS 2

Evaluation de

l'intensité de la

douleur chez

le sujet non

communicant:

hétéro- L'échelle ECPA
évaluation

Echelle 'EDAAP
pour l'adulte

et l'adolescent

polyhandicapé
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Demander au patient d'indiquer toutes les zones de douleur sur un
schéma corporel. Il peut étre accompagné de remarques ou de com-
plément de descriptions.

Il est demandé au patient de « noter » sa douleur de 0 @ 10 a un moment
donné. C'est probablement le mode le plus courant d'évaluation de
I'intensité douloureuse en pratique.

Permet, a l'aide d'une réglette graduée c6té soignant et portant les
mentions « aucune douleur » et « la pire douleur imaginable » a chaque
extrémité d'une ligne coté patient, d'évaluer l'intensité de sa douleur
a un moment donné par une valeur numérique de 0 a 10 cm ou de 0
a 100 mm. Le patient mobilise lui-méme le curseur de cette réglette.
S'adresse aux patients n'étant en capacité d'utiliser les 2 précédentes
(incompréhension, difficultés d'abstraction). On propose dans ce cas
des qualificatifs au patient pour coter sa douleur : Aucune douleur,
douleur faible, douleur moyenne, douleur intense ou douleur tres
intense. Cotée de 0 a 4.

« Echelle d'évaluation comportementale de la douleur aigué chez la per-
sonne agée présentant des troubles de la communication verbale ». Ver-
sion adaptée a la douleur aigué, elle est particulierement intéressante
pour la détection de la douleur chez le patient non-communiquant au
cours d'une affection aigué ou d'acces douloureux transitoires. Cing
catégories d'éléments sont étudiées. Chaque réponse positive (oui)
compte pour 1 point. Un score supérieur ou égal a 2/5 signe la pré-
sence d'une douleur.

« Echelle d'évaluation comportementale de la douleur chez les per-
sonnes agées présentant des troubles de la communication verbale ».
C'est une échelle d'évaluation du niveau de douleur chronique validée
chez le patient agé. Elle se décompose en 10 éléments cotés chacun de
0 a 3 et répartis en 3 sous-groupes. Un score supérieur ou égal a 5/30
évoque une douleur chez le patient. Elle permet de cibler ce qui a pu
étre détecté dans |'échelle ALGOPLUS et présente un intérét dans le
suivi douloureux des pathologies de douleur chronique.

Egalement validée chez le sujet dgé, cette échelle a I'avantage d'étu-
dier a la fois la composante au repos de la douleur (4 premiers élé-
ments) et sa composante au moment des soins (4 derniers éléments).
Chaque élément est coté de 0 a 4 donnant un total sur 32 points. Elle
permet un suivi régulier du niveau de douleur du patient lors de soins
itératifs.

Apreés plusieurs modifications, au final 'EDAAP se compose de 11 items
répartis en deux thémes : retentissement somatiques (cris, pleurs,
émissions vocales, changement de mimique, position antalgique, pro-
tection des zones douloureuses, perturbations du sommeil) et reten-
tissement psychomoteur et corporel (modifications du tonus, intérét
pour l'environnement, troubles du comportement). Chaque item est
coté de 0, 3, 4, ou 5. Un score peut étre déterminé a partir de cette
échelle. Il correspond a la somme des cotations de chaque item et a
une valeur entre 0 et 41. L'existence d'une douleur sera affirmée pour
tout score supérieur ou égal 7 et confirmée par un retour progressif
de I'expression habituelle du patient apres prise en charge ou mise en
place d'un traitement efficace.
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Echelle mesurant Listes d'adjectifs permettant de qualifier la douleur selon la présence

les différentes QDSA ou I'absence d'une caractéristique et son intensité entre 1 et 4.

dimensions de la

douleur

Evaluant la composante anxieuse et/ou dépressive chez le patient

L'échelle HADs douloureux chronique. Elle comprend deux groupes de 7 questions,
(Hospital Anxiety chaque réponse est cotée de 0 a 3 par le patient. Le score (0 a 21) de
and Depression chacune des deux sous-échelles donne une idée sur la sévérité du
Scale) retentissement de la douleur sur les composantes anxieuse et dépres-

Evaluation du sive. Pour les patients adultes, moins de 80 ans.

retentissement | L'échelle Le patient évaluant pour chaque élément de 0 a 10 (a la maniére d'une

du retentissement EVA), le niveau de géne occasionné par sa douleur sur son activité en
deladouleursurle | général, son humeur, sa capacité a marcher, son aptitude au travail
comportement quo- | habituel, ses relations avec les autres, son sommeil et son go(t de vivre.
tidien -Questionnaire
Concis de la Douleur
La composante neuropathique d'une douleur doit impérativement

Dl . étre étudiée chez un patient douloureux afin de proposer les alterna-
neuropathiques : ) . - . o . .
DN4 tives thérapeutiques les plus adaptées. On utilisera le questionnaire
DN4 pour le dépistage.
Echelle Douleurs Evaluation de la douleur neuropathique et ses composantes.
spécifique neuropathiques :
NPSI

dépistage par le questionnaire FiRST /La fibromyalgie est un diagnostic
Fibromyalgie : First | parfois complexe, et des outils de dépistage doivent étre connus, pour

un diagnostic plus précoce.

Headache Impact Test

Mesure de I'impact des céphalées sur la vie professionnelle, familiale

et sociale du patient

Céphalées et Migraine Disability Assessment Questionnaire
Migraine : HIT-6 Evaluation de la perte de productivité liée a la migraine durant les
et MIDAS 3 derniers mois
Agenda Migraine
Réalisé par le CETD de Saint-Etienne en partenariat avec la Fondation
APICIL

Se présente de 11 chiffres allant de 0 % = « pas de soulagement » a
100% = « soulagement maximal », le patient indique le chiffre qui décrit
le mieux l'importance du soulagement ressenti au moment de I'évalua-

Mesure de l'intensité

Echelle du soulagement de la

de soulagement

CEIE tion. (Score en %) (Perturbe I'effet « habitude »).
EVA pédiatrique A partirde 4 a6 ans.

(échelle visuelle

analogique)

Echelle des visages | A partir de 4 ans (mais aussi plus grand et ado)

FPS-R Faces Pain
Scales Revised

Echelles .
spécifiques E!\I B A partir de 8- 10 ans
en pédiatrie (échelle numérique)
Schéma du bon- A partir de 4 ans
homme en pédiatrie
EVENDOL Dguleur aigués ou prolongée aux urgences et en post-opératoire de
0a7ans.
NFCS Néonatal Facial | Douleur aigué, douleur des soins douloureux pour le nouveau-né,
coding systéme jusqu'a 18 mois.
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Evaluation de
I'observance

Douleur en réa-
nimation

DAN

Douleur aigué du
nourrisson

EDIN Echelle

de la douleur

et de l'inconfort
du nouveau-né
HEDEN

Echelle DEGR

FLACC

GED-DI

Echelle douleur

San Salvadour
Echelle d'évaluation
de la douleur en
réanimation / Echelle
d'inconfort behaviour
Echelle numérique
d'observance

Echelle de Morisky et
Green, pour I'obser-
vance aux médica-
ments

Echelle d'observance
utilisée dans les pro-
grammes d'éduca-
tion thérapeutique

BPS

Behavioral
Pain Scale

:172; GUIDE DE BONNES PRATIQUES SDC
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Jusque 3 mois

Jusqu'a 6 a 9 mois

Enfant en atonie psychomotrice

Dans le cadre du cancer congu pour les 2 a 6 ans mais utilisable
de 9 moisa 10ans

Dans le cadre d'une dyscommunication ou de I'enfant handicapé
de0a18ans

Dans les situations de déficience intellectuelle

Evaluation de la douleur chez I'enfant polyhandicapé.

Le seuil est a 6/40.

En Réanimation de la naissance a I'adolescence

Echelle globale de 1 a 10, question : vous arrive-t-il d'oublier votre trai-
tement ?
Observance et adhésion médicamenteuse

4 questions en oui non

Patient adulte sédaté et ventilé en réanimation / Douleur aigué, dou-
leur procédurale /3 items d'observation comportementale : I'expres-
sion du visage, le mouvement des membres supérieurs et I'adaptation
au respirateur chez le patient intubé. Chaque item est coté de 1 a 4. Le
BPS s'échelonne donc d'une valeur minimale de 3 (absence de compor-
tement douloureux observable) a une valeur maximale de 12 (compor-
tement douloureux maximal).

Un score > 6/12 permet de diagnostiquer la présence d'une douleur et
d'instaurer une stratégie thérapeutique adaptée. L'anxiété, la détresse
psychique et le syndrome de sevrage médicamenteux peuvent influen-
cer le BPS.
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Innovations depuis toujours, propositions
pour demain

Responsable section : Gérard Mick

Nadine Attal, Frédéric Aubrun, Justine Avez-Couturier, Véronique Barfety, Christine
Berlemont, Séverine Conradi, Rodrigue Deleens, Claire Delorme, Catherine
Karanfilovic, Valéria Martinez, Gérard Mick, Aline Le Chevalier, Isabelle Négre,
Serge Perrot, Virginie Piano, Giséle Pickering, Sylvie Rostaing.

Depuis leur émergence il y a plus de 40 ans en France, les SDC ont été des dispositifs por-
teurs d’innovation, au-devant des enjeux de santé publique, promoteurs de ce qui s’exprime
aujourd’hui au travers de la démarche par parcours de soins et de santé :

* lecture bio-psycho-sociale d’une situation pathologique ;

* approche transversale, pluridimensionnelle et pluriprofessionnelle ;
* prise en charge intégrative et multimodale, décloisonnée ;

* innovations pharmaceutiques et technologiques.

Le défi aujourd’hui, objet du présent chapitre, est de faire reconnaitre ces acquis et de poursuivre
la posture innovante, afin de consolider, pérenniser, et faire évoluer les SDC. Une synthése des
axes d’amélioration préconisés est portée en fin de document.

1. Le parcours de santé du patient douloureux chronique,
enjeu de santé publique

1. 1. La douleur chronique, au-dela de la pathologie

La douleur, ressenti non objectivable dont une personne ne peut que communiquer I'existence
a autrui sans jamais pouvoir la démontrer, ne se résume pas a un simple symptome reflet d’'une
maladie en cours, et dont un patient se plaint aupres d’un professionnel de santé. Elle se situe, pour
un individu, au carrefour de sa sensorialité, de son état psychique, de sa personnalité forgée par la
biographie et la culture, de ses représentations, croyances, socles identitaires et étayages relation-
nels et sociaux, enfin de son environnement (1, 2). Les interactions entre ces divers déterminants,
avec la participation des acteurs de santé aupres desquels est déposée la plainte douloureuse, font
le lit de ce qu'un événement douloureux initial devient chez certaines personnes : une situation
douloureuse chronique, propre et unique a chacun. Une telle situation engendre des conséquences
déléteéres dans toutes les dimensions de la vie de la personne, et impose a chacun des protagonistes
- patient, professionnels, entourage - de cheminer tout au long d’'un parcours complexe et incer-
tain afin d’envisager des solutions acceptables pour tous (3).
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1. 2. Parcours de soins, parcours de santé, parcours de vie

Le début d’une pathologie chronique, qui signe théoriquement le début d’un parcours de soins,
n’est pas strictement transposable au domaine de la douleur en matiére de chronicisation ou en
termes étiopathogéniques : a un mécanisme physiopathologique initialement algogéne s’asso-
cient pratiquement toujours de fagon au moins aussi prégnante des éléments ou problématiques
psychiques et sociaux, corollaires ou non d’une douleur initiale. Un parcours de soins est au
sens littéral la succession des actions de soins menées au bénéfice d’'un patient, de fagon cohé-
rente et dans le cadre de référentiels ou & défaut de consensus d’experts basés sur des preuves
scientifiques. Développé dans le domaine des pathologies chroniques, ot il est assujetti a des
données objectives d’évaluation d’une situation & un instant donné pour orienter vers le type de
soin spécifique le plus adapté, ce concept doit étre élargi dans le domaine de la douleur chro-
nique a celui de parcours de santé : Cest la prise en compte des déterminants biopsychosociaux
et de leurs intrications, au-dela des soins, qui est placée au premier plan. S’il est possible, dans
certains cas, de considérer le parcours de soins d’'un patient présentant une douleur chronique
selon une pathologie prédominante causale, d'une fagon générale, la problématique étiologique
est donc complexe et ses multiples composantes non-médicales, imbriquées aux déterminants
médicaux. La notion de parcours devient systémique et organisationnelle et non uniquement
centrée sur les soins (3-5).

1. 3. Le parcours de santé du patient douloureux chronique au coeur des
missions des SDC

Il serait licite, au regard d’une certaine pertinence en termes de prise en charge, de considé-
rer le début du parcours de santé spécifique d’'un patient douloureux chronique au moment
ou celui-ci bénéficie d’'une lecture globale de sa situation, c’est-a-dire en particulier lorsqu’il
consulte pour la premiére fois en SDC, quand I'ensemble des déterminants biopsychosociaux
sont pris en compte, tant dans leur aspect causal qu’au niveau de leur prise en charge. Le par-
cours d’un patient douloureux chronique au sein d’'une SDC n’est cependant qu’un épisode,
méme s'il est souvent déterminant, de son parcours (6) : la prise en charge d’'une douleur par
le premier médecin ou soignant consulté pour la douleur signe de fait le point de départ de ce
parcours, d’autant que se joue souvent entre ce moment initial et I'entrée dans la SDC nombre
d’événements qui seront eux-mémes des déterminants de la situation douloureuse devenue
chronique.

Deés lors qu’une situation douloureuse tend a se chroniciser, le parcours d’un patient se carac-
térise par une multiplicité dimensionnelle : situationnelle, au regard de la lecture biopsychoso-
ciale ; relationnelle, au regard du nombre et de la diversité des intervenants ; thérapeutique (au
sens large) dans les divers champs (sanitaire, médicosocial, social) concernés ; référentielle, avec
pour pivot le médecin traitant et 'entourage mais aussi I'équipe de la SDC (7). Si la définition
classique suggere d’identifier I'entrée dans la douleur chronique aprés 3 mois de persistance
d’une douleur initiale rebelle aux prises en charge conventionnelles, il convient ainsi de relativi-
ser cette posture : le début du parcours de santé d’'un patient douloureux chronique se confond
avec le début de son histoire douloureuse, celui qu’il lui assigne lui-méme comme point de
départ dans son parcours de vie. Cest une nouvelle lecture et une approche globale de ce frag-
ment difficile du parcours que propose une SDC a tout patient qui lui est adressé.
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2.La SDC au service du parcours de santé du patient
douloureux chronique : postures d’aujourd’hui, évolutions
pour demain

2. 1. Le patient et la SDC : une co-construction du parcours de santé
spécifique a la douleur chronique

Aujourd’hui

Pluriprofessionnalité, décloisonnement, concertation, coordination entre acteurs : la SDC,
pivot articulatoire du parcours de santé du patient douloureux chronique.

En principe, dés le début de I'histoire d’'une douleur chronique, quand 'un des intervenants
autour du patient, et en particulier le médecin traitant, ressent que les moyens habituels mis
en ceuvre sont en échec, le recours a une SDC peut étre envisagé. En terme institutionnel, le
parcours au sein de la SDC, qui ne représente donc qu'une fraction (un épisode) du parcours
de santé du patient, est logiquement organisé sur la base d’une premiére évaluation multidi-
mensionnelle par un médecin évaluateur, ou éventuellement en bindme avec un professionnel
spécialiste de la psyché. Celle-ci est complétée ou non selon les cas par : une évaluation infir-
miére qui prend en compte divers aspects complémentaires souvent non évoqués spontané-
ment par le patient voire méme apres incitation au cours de la premiére évaluation médicale ;
une évaluation psychologique, elle-méme éventuellement amenée par la consultation infir-
miére lorsque la consultation médicale ne I'a pas permis, notamment quand le patient est ini-
tialement réticent. Une évaluation médicale spécialisée complémentaire peut parfois s’avérer
nécessaire (8-9).

Dans de nombreux cas, les données de santé collectées au cours de ces consultations et évalua-
tions convergent lors du temps de partage, d’échange, et d’analyse collective qu’est la réunion de
synthése pluriprofessionnelle d’équipe. La sont définis des priorités et modes de prise en charge
a déployer selon un agenda et en suivant le principe du réalisme. La référence de son parcours
pour le patient devient alors a priori basée sur le bindme médecin traitant/médecin de la SDC,
Pespace de soins étant quant a lui dual : en institution par 'équipe de la SDC et éventuellement
des spécialistes et/ou soignants effectuant des actes techniques, en ambulatoire par les profes-
sionnels de soins primaires (médecin généraliste, infirmiéres, kinésithérapeutes, et psycholo-
gues essentiellement), avec éventuellement le concours de professionnels de second recours
(spécialistes libéraux). Idéalement, lors de la premiére évaluation de la douleur chronique en
tant que telle, la feuille de route élaborée en SDC avec le patient tient compte de son projet
de vie et de ses attentes et préférences. Mais elle définit avant tout une véritable arborescence
de la prise en charge aupres de divers acteurs soignants et non soignants sollicitables au sein ET
hors de la SDC. L’approche pour la prise en charge étant pratiquement toujours plurielle et
plurimodale, les diverses modalités devraient étre effectuées de fagon paralléle, prenant sens en
termes de parcours pour le patient comme pour les professionnels, seulement quand elle est
sous-tendue par : 1) une cohérence de posture pluriprofessionnelle, tant vis-a-vis des diagnostics
et évaluations que des choix thérapeutiques et de prise en charge ;
o
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2) une concertation, ou a défaut un partage/échange, induisant que les acteurs sollicités
adressent aux référents et a tous les autres acteurs une information sur ce qu’il a réalisé et
constaté dans le cadre de la feuille de route (10). La pluralité des approches impose par ailleurs
une gestion chronologique de la mise en ceuvre de celles-ci, qui peut étre adaptée au fil de l'eau
mais nécessite un véritable carnet de route recensant la nature des actes, la date de leur réa-
lisation, les attendus, et le mode d’évaluation du résultat. La feuille de route permet en outre
de stratifier les objectifs, afin de prioriser certains d’entre eux tout en positionnant les autres
prises en charge en paralléle. Les objectifs visés ne sont pas uniquement, a I'issue de I'épisode de
soins en SDC, 'amélioration de I'état pathologique dont la douleur ou une réduction du risque
de complications, mais une amélioration de la qualité de vie, une réduction du handicap, une
réappropriation de I'autonomie en particulier sociale, et globalement I'élaboration d’un nou-
veau projet de vie. A cette feuille de route, et dans le cadre du parcours de soins en SDC dont
la durée est de plusieurs mois a plusieurs années, se superposent des situations d’'urgence ou
d’ « acutisation », pour lesquelles il s’agit de « protocoliser » 8 minima la réponse a réaliser en
proximité, en particulier par le médecin traitant, éventuellement les services d'urgence. Ces
aléas ou fluctuations, le plus souvent sans protocole validé a priori ou partagé en amont par les
acteurs médicaux, incitent & s’appuyer sur un document élaboré a I'avance par la SDC en lien
avec le médecin traitant.

L’approche intégrative d’un parcours de santé nécessite, pour étre déployée, une formalisation.
Mais formaliser une approche multidimensionnelle au sein d’'une SDC, ot interviennent en
paralléle plusieurs professionnels, doit toujours tenir compte de la participation de tous les
autres intervenants hors de la SDC, ceuvrant eux aussi en paralléle auprés du patient. Cette
posture, en s’appuyant sur les apports récents concernant la notion de parcours de santé et
en particulier ceux des personnes en situation complexe ou en perte d’autonomie®, place la
SDC comme pivot de la prise en charge du patient au regard de son parcours de patient
douloureux chronique, qui se situe largement au dehors d’elle mais est largement influencée
par ses actions : 1) avec I'évaluation pluriprofessionnelle partagée, en élaborant une nouvelle
lecture pluridimensionnelle de la situation, propice a une évolution significative de celle-ci ;
2) en élaborant une feuille de route de prise en charge, authentique projet personnalisé de
santé (PPS) qui mobilise les acteurs sanitaires et non sanitaires, institutionnels et ambulatoires
dont I'équipe de soins primaires, autour du patient ; 3) en proposant au sein du PPS un projet
de soins spécifique incluant des soins techniques ou complexes tout autant qu'une démarche
d’accompagnement et éducative ; 4) en sollicitant échanges et partages entre tous les acteurs, a la
recherche de leur engagement collectif cohérent et coordonné, tant au regard de leurs postures
vis-a-vis du patient que de leurs appréciations diagnostiques et actes thérapeutiques.

Dans un tel processus, le patient est toujours placé par la SDC au centre de 'organisation
et de la mise en ceuvre de son parcours de santé. Ses choix en matiere d’acteurs profession-
nels ceuvrant a son chevet, d’approches thérapeutiques, d’agenda et de priorités concernant
son parcours sont respectés, apres exposé et dialogue avec I'équipe de la SDC a propos des
divers déterminants de sa situation et des alternatives de prise en charge plurimodale propo-
sables. Le patient est aussi invité a participer a 'amélioration de la prise en charge proposée en
SDC : patient expert pour I'éducation thérapeutique, patient traceur pour la démarche qualité,
patient enseignant en université du patient, comme a Grenoble ou a Lille.
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© L'équipe de la SDC doit étre considérée comme un dispositif pluriprofessionnel en soutien
direct de I'équipe de soins primaires qui la sollicite, a la fois évaluateur des problématiques en
cours, organisateur du parcours de santé spécifique de la plainte douloureuse, et effecteur
de soins antalgiques ou connexes, sans se substituer aux autres acteurs autour du patient.

@ L'évaluation initiale d’une situation douloureuse chronique (« premiére consultation ») par
équipe de la SDC doit étre identifiée et valorisée comme un processus long, pluridimension-
nel, impliquant plusieurs professionnels.

© La prise en charge d’une situation douloureuse chronique (« consultations de suivi ») par
équipe de la SDC doit étre identifiée et valorisée comme un processus au long cours, plu-
riprofessionnel, plurimodal, pluridimensionnel, nécessitant une mise en lien et en cohé-
rence de tous les acteurs (patient, professionnels, entourage).

O Le patient doit étre considéré comme l'acteur central de son parcours de santé, et invité a par-
ticiper a 'amélioration de la qualité des missions des SDC.

2.2.Les métiers au sein de la SDC

2.2.1. Médecin

Aujourd’hui

L’absence de pérennisation des postes de médecins de la douleur dans de nombreux établis-
sements fragilise les missions des SDC. Les « équivalents temps plein » sont peu nombreux,
et le découpage du temps de travail contribue a la volatilité des postes. Le détachement de
certains praticiens de spécialité (comme en anesthésie-réanimation) est trop souvent assujetti
uniquement aux choix des chefs de services et/ou de poles, alors que la fidélisation & un poste
est le ciment d’une intégration réussie a une équipe pluriprofessionnelle et pluridisciplinaire.
Il existe de plus un vieillissement de la population des médecins de la douleur, avec risque de
nombreux départs a la retraite non remplacés au cours des prochaines années, les conditions
d’exercice rappelées ci-dessus réduisant l'attractivité, alors méme que les politiques publiques
assignent comme priorité la prise en charge de la douleur. L’évolution des modalités de forma-
tion des médecins de la douleur (en dehors des DU, DIU, et capacités : voir ci-apres) occasion-
nera de plus une paucité des vocations, la complexité des Formation Spécialisée Transversales
(FST) et leur intégration dans le parcours de formation des apprenants constituant un point
de fragilité au recrutement des futurs médecins des SDC.

@ Les postes des médecins des SDC doivent étre sanctuarisés par les établissements et les ARS.

@ 1l est indispensable d’améliorer la communication sur la filiére de formation spécifique des
médecins de la douleur.

&
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2. 2. 2. Infirmier(e)s

Aujourd’hui

Les compétences spécifiques de 'infirmier(e) en SDC (Infirmier(e) Ressource Douleur : IRD)
élargissent celles requises pour une IDE et refletent typiquement une pratique infirmiere avan-
cée, s'appuyant sur des compétences cliniques spécifiques a 'exercice en SDC autour de plu-
sieurs roles clés qui différent des pratiques habituelles du métier socle :

* consultations spécifiques de premiére ligne (éventuellement en premier recours) et/ou de
seconde ligne complétant celles du médecin et du spécialiste de la psyché ;

* expertise paramédicale au sein d’'un groupe pluriprofessionnel ;

* role essentiel pour le suivi des patients en termes de relation d’aide, de soutien, d’information
et d’aide a la surveillance des traitements ;

* pratiques cliniques spécifiques auprés des patients, incluant des activités de coordination et/
ou des activités dérogatoires : neurostimulation transcutanée, digipuncture, approches psy-
chocorporelles, pose et surveillance de dispositifs thérapeutiques topiques ou injectables, ani-
mation de groupe de patients, éducation thérapeutique (ETP); ...

¢ formation spécifique a I'évaluation et a la prise en charge de la douleur auprés des profession-
nels paramédicaux des établissements ou des acteurs ambulatoires ;

* interface entre pratique clinique et recherche : conduite/contribution de travaux de recherche,
éventuellement en tant qu’assistance a des protocoles de recherche (ARC).

Alors que la pratique de 'IRD est encadrée par la réglementation relative au métier socle d’'IDE
inscrit au code de la santé publique, la pratique réelle de 'IRD s’inscrit le plus souvent dans
un contexte d’activités dérogatoires : 'TRD doit alors adhérer a un protocole de coopération
validé. Par ailleurs, nombre d’activités dérogatoires réalisées ne sont pas inscrites dans la
nomenclature des actes paramédicaux, et a ce titre ne sont pas identifiés ni valorisées en termes
d’activité ou d’actes ouvrant droit a rémunération.

@ La reconnaissance en termes de pratique avancée doit s'appliquer a I'exercice de 'IRD en
SDC du fait des spécificités et compétences dédiées a la douleur chronique, situation patho-
logique portée dans la liste des maladies chroniques répertoriées dans le décret de juillet
2018.

@ Le métier ’'IRD doit étre valorisé en fonction des taches spécifiques effectuées et des res-
ponsabilités assumées dans le cadre du parcours de santé du patient, en particulier avec la
tracabilité de Pactivité dans la file active de la SDC et en fonction du type d’acte ou de
mission réalisé.

© Une cotation graduée des actes ’IRD doit étre appliquée :

- CIIRD: Consultation Initiale (recueils d’informations pour I'élaboration d’un diagnostic
infirmier, participation au diagnostic médical et aux propositions de prise en charge) ;

- CSA IRD : Consultation de Suivi avec Actes infirmiers (réévaluation réguliére, actes sur
prescription ou mise en place de facon autonome : techniques psychocorporelles, ETP, ...) ;
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- CCIRD : Consultation de Cloture (évaluation finale de la prise en charge) ;

- GP: prise en charge par groupe de patients pour une démarche éducative et/ou le dévelop-
pement d’'un programme d’ETP ;

- PAP: « Activités en I'’Absence du Patient » : réunion de synthese clinique ou de concertation
pluriprofessionnelle, liens et échanges d’informations avec les acteurs hors SDC, gestion des
dossiers médicaux, participation au CLUD, a la recherche clinique, a 'enseignement...

2. 2. 3. Psychologues

Le psychologue, ayant légitimité a I'évaluation et au diagnostic psychologique et psychopatholo-
gique, réalise les évaluations psychologiques et établit un diagnostic psychologique et psychopa-
thologique en vertu des articles du code de déontologie des psychologues, adopté en mars 1996
et réactualisé en février 2012. Le psychologue s’inscrit ainsi au sein d’'une SDC dans le champ
propre a la psychologie avec une grille de lecture spécifique des problématiques qui découlent de
son domaine de pensées et de pratiques. Si les méthodes et outils different dans chaque référen-
tiel de pensées, c’est le psychologue qui fait lui-méme le choix de ceux-ci. Etant admis que Iéva-
luation psychique d’un patient est de la compétence du psychologue et du psychiatre, il peut en
découler I'indication d’un suivi psychothérapeutique qui sera donc assuré par un professionnel
de la psyché, psychologue ou psychiatre. Par ailleurs, leurs niveaux d’études (master 2 ou doc-
toral) donnent acces aux connaissances et au savoir pour construire le diagnostic et assurer le
suivi psychologiques. La fiche métier du psychologue en clinique de la douleur, validée par la
commission professionnelle des psychologues et le Conseil d’Administration de la SFETD, rend
compte de cette activité clinique spécifique.

L’évaluation psychologique et psychopathologique permet d’éclairer ce que vit psychiquement
le patient douloureux en lui-méme, au sein de sa famille et de son environnement social. Elle
permet de questionner, et dans certains cas d’enrayer 'escalade des examens cliniques et para-
cliniques, la surconsommation de soins, ou le nomadisme médical. Elle donne acces au diagnos-
tic psychologique et psychopathologique nécessaire pour sortir de la vision conventionnelle
d’une causalité uniquement organique de la douleur dans lequel le patient s’est souvent installé.
Ainsi, si idéalement 'ensemble des patients de la SDC devrait bénéficier de cette évaluation,
compte tenu de la réalité en matiére de moyens humains au sein des SDC, une évaluation systé-
matique n’est pas possible, et il est préconisé que la consultation aupres du psychologue ait lieu
dans les cas suivants :

* situations de traumatismes, troubles thymiques, antécédents psychopathologiques et/ou prise
en charge psychologique ;

* mise en place des traitements médicaux spécifiques selon les recommandations de la HAS (par
exemple, stimulation médullaire) ;

* situations d’échappement ou d’échec thérapeutique itératifs ;

* demande du patient ;

* décision du psychologue partagée avec I'équipe de la SDC lors des réunions de synthese cli-
nique.

?m
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Chez les enfants et les adolescents, le psychologue doit évaluer la situation le plus tot possible,
notamment le contexte d’apparition de la douleur, la dynamique familiale, et le contexte scolaire.

Dans une démarche éthique, la prise en charge psychologique est donc assurée par le psycho-
logue de la SDC lorsque les problématiques des patients le nécessitent et/ou dans les cas ou
loffre de soins en ville ne permet pas de répondre a cette nécessité. Le psychologue travaille par
ailleurs en lien avec le psychologue ou le psychiatre hospitalier, de ville, ou de CMP dans les cas
d’une orientation et lorsqu’un travail thérapeutique est déja engagé.

Plusieurs consultations peuvent étre nécessaires pour réaliser I'évaluation psychologique et le
diagnostic psychopathologique. Dans le cas du bilan initial, le diagnostic clinique peut néces-
siter de 1 a 3 consultations d’'une durée de 30 mn & une heure chacune, a laquelle s’ajoute la
passation d’échelles ou d’épreuves de types projectifs ou un bilan de personnalité qui nécessite
un temps en présence du patient et un temps de cotation et de dépouillement allant de 1 heure
30 mn a 4 heures.

Enfin, statutairement, le psychologue participe aux missions institutionnelles, assure des mis-
sions d’enseignement, de formation, et de recherche (protocoles cliniques spécifiques ou non du
champ psychologique) dans le cadre de son activité au sein de la SDC. Il est fortement souhai-
table que le psychologue participe également aux RCP.

@ La reconnaissance d’une activité clinique spécialisée pleine et entiére doit s’appliquer a I'exer-
cice des psychologues au sein des SDC.

@ Auregard de la prise en charge psychologique en SDC et dans le cadre d’un équivalent temps
plein de psychologue, il peut étre envisagé qu’environ 40 % des patients ayant rencontré le
psychologue soient réorientés d’emblée par celui-ci vers un acteur hors SDC, qu’environ 30 %
soient suivis a court/moyen terme en SDC pour permettre de soutenir une réorientation ulté-
rieure vers la ville, et qu’environ 30 % des patients soient suivis au sein méme de la SDC.

© Le métier de psychologue doit étre valorisé du fait des responsabilités assumées dans le cadre
du parcours de santé du patient, en particulier avec la tracabilité de Pactivité dans la file active
dela SDC et en fonction du type d’acte réalisé.

O Une cotation graduée des actes de psychologue doit étre appliquée selon la grille suivante :
» CP = consultation du psychologue

- Evaluation clinique psychologique, dont bilan psychométrique, épreuves projectives,
tests, etc.

- Diagnostic psychopathologique
- Orientation thérapeutique
> AP = activités psychothérapiques
- Prise en charge psychothérapique
- Participation au projet thérapeutique pluriprofessionnel
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» GR = activités de groupe
- Prise en charge/suivi
- Ateliers
- Réunion d’information
- Education thérapeutique
» PAP = prestation en absence du patient

- Activités de service : participation au diagnostic, réunions de synthese clinique et de
concertation pluriprofessionnelle ;

- Tenue de la partie spécifique du dossier du patient (rédaction des comptes rendus, notes
et documents) ;

- Travail de liaison avec les autres acteurs hors SDC : relations professionnelles (équipes
pluridisciplinaires et médicales pour les projets de soins en dehors des temps formalisés),
services sociaux, éducatifs, judiciaires ou juridiques (MDPH : Maison départementale des
personnes handicapées, CDAPH : Commission des droits et de'autonomie des personnes
handicapées, tribunal, ...), réseaux d’acteurs et associations (CMP : Centre médico-
psychologique, CMPP : Centre médico-psycho-pédagogique, médecins généralistes,
médecins spécialistes, psychiatres, psychologues) ;

- Participation a la recherche clinique et a 'enseignement.

evaluation clinique

psychologigue : dont bilan
psychomeétrique, épreuves
projectives, tests...)

Pec psychothérapique

participation au projet
thérapeutique
pluriprofessionnel

diagnostic psychopathologique

orientation therapeutique

PAP = Prestation en
|I'absence du patient
Activites de service :

Pec groupe
Ateliers

Reunion d'information a
destination du patient

education thérapeutique
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2. 3. Les compétences des équipes des SDC

2.3. 1. Evaluation et prise en charge de la douleur chez les personnes vulnérables

Aujourd’hui

La notion de population vulnérable correspond a des situations diverses, en particulier dans
le domaine de la douleur : nouveau-né, enfant, adolescent, personne agée, personne atteinte
de maladie neurodégénérative, personne en situation de handicap moteur (psychique ou
sensoriel) personne présentant un polyhandicap, personne socialement précaire, personne
transplantée (réfugié), personne incarcérée (11). Prendre en charge la douleur a alors comme
dénominateur commun la complexité tant de la détection, de 'évaluation, que de la prise en
charge. La douleur intervient en outre assez souvent dans un contexte de comorbidités, de
polymédication, de troubles ou de difficultés de communication, de troubles comportemen-
taux et/ou psychologiques, et de difficultés d’acces aux soins (12). Si I'évaluation de la douleur
s’appuie en priorité sur I'autoévaluation, des échelles d’hétéro-évaluation validées et adaptées
a chaque situation peuvent étre employées, ce en équipe pluriprofessionnelle (13-15). Enfin,
le principe de précaution s’applique toujours devant un patient non ou mal communicant, et
tout changement comportemental doit étre considéré comme potentiellement corollaire d'un
ressenti douloureux.

Les connaissances scientifiques actuelles dans le domaine de la douleur dans les populations
vulnérables sont insuffisantes. A titre d’exemple, bien que la littérature scientifique concernant la
douleur soit riche (a titre d’exemple, environ 100 000 publications entre 2005 et 2009), pendant
cette période la thématique « douleur en pédiatrie » représente moins de 4 % de ces publications,
et celle concernant les enfants en situation de handicap environ 0,15 % (16-17).

L’équipe de la SDC a un role majeur quand elle est sollicitée pour I'évaluation de la douleur
d’une personne vulnérable. Elle établit un lien étroit et de confiance avec I'équipe en charge de
la personne au quotidien. La prescription des traitements antalgiques est alors réalisée en tenant
compte des connaissances et expériences éprouvées avec la personne par I'équipe habituellement
autour d’elle afin d’assurer I'adaptation des posologies et I'absence d’interactions médicamen-
teuses, tout autant que la prévention et la reconnaissance des effets indésirables (16). L’équipe
de la SDC promeut par ailleurs un usage synergique des traitements médicamenteux et non
médicamenteux, et elle organise la plupart du temps la mise en place en parallele de ces deux
approches. Nonobstant, 'organisation et les moyens des équipes des SDC ne sont pas adaptés
au déploiement d’'une mission dédiée aux populations vulnérables au méme titre qu'aupres du
public conventionnel, malgré les priorités de santé publique récemment énoncées.
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@ Lévaluation et la prise en charge pluriprofessionnelle de la douleur aux 4ges extrémes de la
vie et dans les situations de vulnérabilité, adaptée a chaque situation singuliére et avec une
approche globale et interinstitutionnelle renforcée, doit étre permise avec un recours a la SDC
au méme titre que pour les populations non vulnérables.
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@ Le role transversal, de soins tout autant que médiateur, accompagnateur, et formateur des
acteurs de I'équipe de la SDC aupres des acteurs institutionnels en charge des personnes vulné-
rables au quotidien (en EHPAD : Etablissement d'hébergement pour personnes dgées dépen-
dantes, MAS : Maison d’accueil spécialisée, FAM : Foyer d’accueil médicalisé), prison, foyers
sociaux et d’hébergement... doit étre identifié et valorisé, en termes de moyens et de missions :

- pérennisation et/ou développement des SDC ayant une activité spécifique établie : SDC
pédiatriques, SDC recevant des migrants, SDC spécialisées en santé mentale, entre autres ;

- identification et valorisation des équipes des SDC ayant une formation et une compétence
spécifiques dans le domaine de la démence, du handicap, de la précarité, de populations
migrantes ;

- consultation d’évaluation sur site hors SDC, sur le lieu de vie de la personne vulnérable, en
présence des professionnels du quotidien et des aidants dont la famille ;

- formation a la détection et a la prévention de la douleur auprés des professionnels du
quotidien des personnes vulnérables.

@ Favoriser le développement de téléconsultation (voir paragraphe E SANTE 2.3.4).

O Des conventions doivent étre établies entre les SDC et les institutions prenant en charge des
personnes vulnérables et qui requiérent le concours de leurs équipes.

@ La collaboration entre SDC et équipes de psychiatrie de liaison et thématiques (addictologie,
en particulier) doit étre renforcée.

@ Favoriser la création de CLUD au sein des établissements de santé mentale, I'information et
la formation concernant la douleur auprés des professionnels en santé mentale, doivent étre
promues.

2. 3. 2. Education et accompagnement thérapeutiques
du patient douloureux chronique

Aujourd’hui

Selon TOMS, 'ETP « vise a aider les patients a acquérir ou maintenir les compétences dont
ils ont besoin pour gérer au mieux leur vie avec une maladie chronique ». Les patients pris
en charge au sein d’'une SDC présentent les caractéristiques nécessaires a la mise en place de
programmes d’ETP, qui ne se substituent pas aux soins, mais en sont complémentaires. Les
situations principalement concernées sont la lombalgie, la fibromyalgie, I'arthrose, les cépha-
lées primaires dont la migraine, les douleurs neuropathiques, les douleurs liées au cancer, les
rhumatismes inflammatoires chroniques. UETP vise a permettre 'apprentissage et le renfor-
cement des connaissances concernant la douleur et les symptomes associés, et ses traitements
(médicamenteux ou non), pour favoriser une participation active du patient. La mise en place
d’un programme d’ETP est réalisée au sein d’'une SDC en deux grandes étapes : 1) élaboration
du programme, menée de fagon pluridisciplinaire et pluriprofessionnelle, en intégrant une
ou des associations de patients et des patient(s) expert(s) ; 2) déploiement du programme, en
plusieurs temps, de fagon personnalisée (ateliers individuels) et/ou en groupes. Si le choix des
divers ateliers proposés dépend des besoins individuels évalués lors de la réalisation du bilan

&
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éducatif initial, certaines thématiques sont souvent retenues du fait de leur importance pour
lautonomisation du patient et la restauration d’une qualité de vie acceptable et d'un nou-
veau projet de vie (ateliers « compréhension des mécanismes de la douleur », « médications »,
«approches non médicamenteuses », « gestion du stress et des émotions », « douleur et activité
physique », « douleur et activité professionnelle », «développement des compétences psycho-
sociales », entre autres).

@ L’ETP est un des éléments fondamentaux de la prise en charge d’un patient en situation dou-
loureuse chronique, et doit a ce titre faire partie intégrante de son parcours de santé : elle
constitue I'une des missions a déployer par I'équipe d’'une SDC.

@ Lastructuration (moyens humains) et 'organisation des missions des équipes des SDC doivent
permettre la mise en ceuvre de programmes d’ETP au sein de la SDC tout autant qu’en ambu-
latoire, en lien étroit avec les équipes de soins primaires en exercice coordonné.

2, 3. 3. Pratiques innovantes, hospitalisation de jour, et pratiques ambulatoires

Aujourd’hui
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Dés lors qu'un patient est considéré comme hospitalisé, avec ou sans nuitée, le systéme
d’information d’un établissement oblige a coder un résumé PMSI : programme de médi-
calisation des systémes d’information. Ce codage des diagnostics en CIM 10 (classification
internationale des maladies) et des activités médico-techniques en classification commune
des actes médicaux (CCAM) va permettre de décrire et de valoriser chaque séjour ou venue
via son classement en GHM (Groupe homogene de malades), et son pendant tarifaire que
sont les groupes homogenes de séjours (GHS). Si les GHS sont des forfaits tout compris, il
existe cependant une dérogation légale qui permet de valoriser les médicaments innovants
et particulierement cotteux en sus du GHS, leurs surcofits n’étant pas supportés dans les
GHM-GHS classiques (Groupes homogénes de séjour). Le caractére innovant d'un médica-
ment est évalué pas 'amélioration du service médical rendu (ASMR) permettant d’évaluer
lapport du médicament par rapport aux autres thérapeutiques existantes. La Haute Autorité
de Santé (HAS) évalue TASMR d’un médicament en le qualifiant de « majeur » (1), « impor-
tant » (2), « modéré (3), « mineur » (4) ou « inexistant » (5). SiI’ASMR est jugée « majeure »,
« importante» ou « modérée », le médicament est remboursé a 'hopital a 100 % par I'assu-
rance-maladie, en plus du forfait d’hospitalisation. Si TASMR est qualifiée de « mineure »
(4), mais que la HAS reconnait au médicament un intérét de santé publique et que le médi-
cament traite une maladie pour laquelle on ne dispose d’aucune autre alternative (médica-
menteuse ou chirurgicale), alors ce médicament pourra étre inscrit dans la liste en sus. La
liste en sus de la T2A (tarification a I'activité) est ainsi la liste des médicaments bénéficiant
d’un financement dérogatoire par I'’Assurance Maladie, ces médicaments étant remboursés
en sus des tarifs des séjours hospitaliers en raison des surcotits qu’ils engendrent par rapport
au cotit moyen du GHM-GHS. Un médicament qui est radié de la liste en sus reste inscrit
aux collectivités et peut donc toujours étre prescrit aux patients.
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Pour les venues ambulatoires hors GHM-GHS, le systeme d’information va générer un dossier
de type externe, avec obligation de décrire et facturer I'activité via la nomenclature générale
des actes professionnels (NGAP) et la CCAM. Trois mécanismes particuliers (certains créés en
2017) permettent de mieux valoriser certaines activités frontiéres entre I'externe et le GHM-
GHS. D’abord, certains codes CCAM, appartenant a une liste prédéfinie, permettent de valo-
riser en sus 'environnement technique nécessaire a la réalisation de I'activité, via des forfaits
SE (sécurité / environnement) (par exemple, le forfait SE5 valorise I'environnement technique
nécessaire aux injections de toxine botulique, et & partir de 2018, un forfait SE6 a été créé de
fagon & couvrir le cotit moyen des injections de toxine botulinique (plusieurs flacons) dans les
muscles striés). Ensuite, le forfait de prestation intermédiaire (FPI) permet de mieux valoriser
certaines prises en charges médicales ambulatoires de « lourdeur » intermédiaire, mais pour
4 groupes de pathologies seulement aujourd’hui (diabeéte, insuffisance cardiaque, polyarthrite
rhumatoide, spondylarthrite ankylosante). Enfin, il existe la possibilité de valoriser les médica-
ments administrés en externe via les forfaits APE et AP2, qui sont fixes et non proportionnels
aux quantités administrées.

Ces diverses cotations externes et intermédiaires se combinent selon des regles strictes et com-
plexes, sans atteindre les niveaux de valorisation des GHM-GHS. Dans tous les cas, et parallé-
lement aux données décrivant I'activité, des informations de facturation a I’ Assurance Maladie
sont renseignées par les personnels chargés de I'accueil des patients. Ainsi, les venues motivées
par un acte se situant en dehors des indications de ’AMM (autorisation de mise sur le Marché)
ne sont pas facturables a I’Assurance Maladie et la cause de non facturation (« hors AMM »)
devrait étre indiquée dans le dossier.

La SFETD travaille sur un répertoire des actes liés a la prise en charge de la douleur avec la
création d’un nouveau thésaurus, extrait de la CCAM et des données de 'enquéte de la SFETD
(2013-2016). Ce travail, en cours de finalisation, doit permettre une utilisation multidimen-
sionnelle par les cliniciens, les codeurs, les statisticiens, et les tutelles.

Enfin, en matiére de protocoles de recherche clinique, I'Assurance Maladie ne prend pas en
charge les essais cliniques (essais institutionnels ou de I'industrie pharmaceutique). En reégle
générale, les patients inclus sont vus en consultations externes, mais ils peuvent éventuelle-
ment bénéficier d’une place ou d’un lit en unité ambulatoire si I'essai clinique I'exige, ou quand
Iétablissement est doté d’une unité de recherche clinique, ou encore si le patient présente un
terrain a risque. Quelle que soit la situation, la prise en charge de la douleur reste gratuite pour
le patient, le financement du protocole de recherche étant assuré par le budget alloué par le
promoteur pour tous les actes liés a I'étude.

Il s’agit d’aller au-dela des textes en vigueur pour parvenir a définir les activités d’analgésie
qui seraient éligibles a 'hospitalisation de jour (HDJ) et celles qui releveraient de facturation
en externe, en gardant a esprit que certaines activités ne peuvent se faire qu’en hopital de
jour pour des raisons médicales de sécurité. Il est important de prendre également en compte
que dans chaque mode de facturation, en HDJ ou en externe, il existe plusieurs solutions de
codage qui relevent de la compétence du PMSI et des services financiers, mais qui doivent étre
connues des cliniciens. Il est ainsi nécessaire de :
o
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- recenser les activités d’analgésie ambulatoires ;

— décrire ces activités de maniére détaillée ;

évaluer 2 minima le cotit de ces activités ;

décrire les méthodes actuelles de codification en GHM-GHS ou en externe, et les recettes

afférentes ;

comparer les cotts et les recettes avec les 2 méthodes de codification (exercice de simulation) ;
analyser les solutions préconisées par I’Assurance Maladie lors des controles récurrents.

@ Des textes réglementaires, portant sur la tarification des venues ambulatoires, sont en attente
de publication : nouvelle instruction frontiére de la DGOS, puis nouvel arrété « forfaits », qui
fixeront @ nouveau un cadre juridique.

@ Des pistes d’amélioration doivent étre réfléchies de fagon globale et en tenant compte du fait
que les textes de loi sont évolutifs :

» une réflexion concernant les activités d’analgésie qui n’ont pas d’actes CCAM (comme

la r'TMS, I'injection sous-cutanée de toxine botulinique A, I'application de capsaicine a
forte concentration, ...) posant la question de la procédure a engager pour améliorer leur
description et leur juste valorisation ;

une réflexion pour les activités d’analgésie pour lesquelles des surcotts d’utilisation de
molécule sont manifestes (cas de la toxine botulinique, de la capsaicine, du ziconotide).
Les applications de capsaicine se font actuellement en hospitalisation de jour. Dans
Ihypothése d’'une venue du patient en externe pour application de capsaicine, le
remboursement du médicament poserait probléme, les divers mécanismes de valorisation
des prestations externes, y compris des prestations frontiéres telles qu’elles existaient
en 2017, ne suffisant pas a couvrir son cott. Le risque est un arrét d’utilisation de la
capsaicine par les établissements de santé et une rupture d’acceés a la capsaicine pour
les patients douloureux chroniques qui relévent de ce traitement. Pour les venues en
hospitalisation avec GHM-GHS, le probléme pourrait se poser éventuellement pour le
ziconotide, en particulier si le tarif du GHM-GHS venait & baisser, ne permettant plus de
couvrir le cotit du produit. En effet, une venue en hospitalisation sans nuitée (HDJ), avec
diagnostic principal « douleur chronique irréductible » permet tout juste aujourd’hui de
couvrir le cotit du médicament.

Ainsi, des pistes de changement argumentées seront proposées en cas d’inadéquation
entre recettes et colts, risquant de faire disparaitre des thérapeutiques antalgiques
utiles et/ou innovantes et mettant les SDC en grande difficulté financiere.

En cas de rejet de facturation d'un GHM-GHS, les mécanismes compensatoires
peuvent prendre la forme de forfaits SE existants ou a créer assortis d’un tarif adapté,
ou de remboursement des molécules a 'euro prét (les forfaits actuels APE et AP2 étant
inadaptés).

© Larétrocession des médicaments de la douleur et leur prise en charge compléte par I’ Assurance
Maladie est nécessaire, y compris dans les indications hors AMM, deés lors que ces traitements
s’inscrivent dans des protocoles validés par les sociétés savantes, en particulier la SFETD.
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O Un travail complémentaire doit étre poursuivi avec les services compétents sur la juste valo-

risation des venues qui reléveront de I'externe et des prestations frontieres (NGAP, CCAM
et divers forfaits). Des concertations réguliéres sont nécessaires entre les médecins DIM, les
responsables de SDC, et les directeurs financiers, ainsi qu’entre les sociétés savantes (SFETD,
SFAR, SOFIME), la Conférence des Présidents de CME, ’ATIH, la DGOS et I’ Assurance Mala-
die.

@ Pour certaines situations particuliéres, comme la prescription de produits hors AMM en HDJ,

la proposition de « rescrit tarifaire » par la SFETD est une procédure qui permet a tout établis-
sement de santé d’obtenir une prise de position formelle de I'Etat et de ' Assurance Maladie, et
opposable a ces derniers, sur Iéligibilité d’un type précis de prise en charge a 'hospitalisation
de jour. Ces propositions de rescrits tarifaires sont une solution intermédiaire, en attendant les
résultats des essais cliniques multicentriques en cours, mais il est nécessaire d’attendre la paru-
tion de la nouvelle instruction frontiére par la DGOS pour se prononcer sur le rescrit tarifaire.

@ Autre solution envisageable, pour les médicaments prescrits hors AMM : la demande de

recommandation temporaire d’utilisation (RTU) aupres de I’Agence nationale de sécurité du
médicament et des produits de santé (ANSM) :

Dans la mesure ou il existe un besoin thérapeutique (douleurs chroniques « rebelles ») et
un rapport bénéfice/risque présumé favorable, une demande de RTU pourrait étre déposée
aupres de TANSM, pour certains produits « hors AMM » (comme la kétamine et la bupi-
vacaine concentrée a 40 mg/ml), en s’appuyant sur les résultats des essais thérapeutiques
déja publiés, les données ou travaux des experts algologues et les protocoles en cours. Les
RTU sont établies par TANSM apres information du titulaire de 'autorisation de mise sur
le marché, dans des conditions fixées par décret en Conseil d’Etat. Les RTU sont assorties
d’un protocole de suivi des patients, qui précise les conditions de recueil des informations
concernant les modalités d’utilisation, 'efficacité, les effets indésirables. Les RTU sont éta-
blies pour une durée maximale de 3 ans, renouvelable (article L5121-12-1 du Code de santé
Publique). Une évolution est possible vers une AMM (en fonction des résultats des essais
cliniques), ou vers une extension d’ AMM, pour les produits qui ont déja une AMM.

Exemple de la bupivacaine intrathécale :

La bupivacaine est 'anesthésique local de référence pour I'analgésie intrathécale. Les pays qui
disposent du produit (Bupivacain Sintetica 4 %) ont une expérience clinique de longue date.
Malgré de nombreuses demandes d’ATU a TAFSSAPS, cette forme concentrée n’est toujours
pas disponible en France. Cette situation, unique en Europe et dans la plupart des pays déve-
loppés, est un frein au développement de la technique en France et une contrainte majeure
pour la gestion des patients traités par antalgie intrathécale (remplissages de pompe plus fré-
quents avec des anesthésiques locaux moins concentrés, donc perte d’autonomie).

© Toute inclusion d’un patient dans un protocole de recherche clinique doit étre notifiée dans

son dossier médical, avec transmission de cette information a I'accueil du patient et au moment
du codage PMSI.

?m
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2.3.4.Lae-santé au service des patients et des professionnels

Aujourd’hui

Les SDC ont déployé au cours des quinze derniéres années divers dispositifs facilitant leur
fonctionnement quotidien et enrichissant leurs capacités de prise en charge des patients.

Certaines SDC utilisent un site Internet ou des liens hypertexte fournissant des informations
aux patients a propos de la douleur chronique, quant aux modalités de déroulement de leur
prise en charge, ou encore permettant de télécharger les questionnaires d’évaluation multidi-
mensionnelle utilisés lors des consultations initiales.

Des équipes de SDC se sont regroupées et ont développé des espaces de visioconférences, afin
de réaliser des réunions de concertation pluriprofessionnelle (RCP) régulieres, ou d’échanger
selon le besoin a propos de situations difficiles, ou encore d’assurer une formation a distance
aupres d’acteurs participant a la prise en charge de leurs patients, dont des équipes de soins
primaires. Les RCP ainsi organisées permettent de mettre en lien : 1) des SDC ayant des exper-
tises particuliéres, en particulier en CHU, avec des SDC au sein d’établissements de soins de
petite taille et a distance des CHU ; 2) une équipe de SDC avec une équipe de soins primaires
située a distance de I'établissement.

Quelques équipes de SDC ont mis en place des téléconsultations, notamment pour des rési-
dents en EHPAD ou des patients domiciliés en territoires d’accés parfois difficile (montagne),
ce en lien avec I'équipe de soins primaires.

Enfin, des formations par Webinar (séminaires en ligne) ont été organisées par des profession-
nels de la prise en charge de la douleur chronique

Une expérience pilote appelée coupe-file a été mise en place sous I'égide de la SFETD et avec
le financement de la DGS dans une dizaine de SDC en région parisienne puis dans quelques
autres régions. Elle évolue avec I'intégration dans une plateforme numérique permettant au
médecin traitant d’adresser un patient dans une SDC en renseignant plusieurs éléments (10
items) afin d’obtenir un rendez-vous dans un délai adapté a 'urgence estimée de la situation.

Enfin, des cohortes en gestion dématérialisée de patients présentant une douleur chronique
sont réalisées aujourd’hui dans le cadre d’observatoires nationaux (par exemple, e-Dol, avec
I'Université de Clermont-Ferrand) afin d’améliorer la recherche épidémiologique et pharma-
cologique (par exemple, profils cliniques de répondeurs aux traitements), et faciliter le suivi de
la douleur pour les professionnels et les patients.
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@ Les nouvelles technologies de I'information au service de la santé (e-santé au sens large) font
partie intégrante des moyens a mettre en ceuvre afin d’améliorer la prise en charge des patients
en situation douloureuse chronique et de faciliter leur parcours de santé : elles doivent étre
développées au sein des SDC pour I'ensemble des professionnels.
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@ Les systémes de visioconférences doivent étre déployés dans les établissements de soins et mis

a disposition des équipes des SDC afin de faciliter échanges, concertation, et formation entre
équipes.

© Latélémédecine doit constituer un moyen essentiel permettant aux équipes des SDC la prise en

charge de patients en situation d’impossibilité de déplacement, en lien étroit avec les équipes
de soins primaires en proximité.

2.4.La SDC en tant que structure transversale hospitaliere

2.4. 1. Valorisation des activités internes au sein de I’établissement

Le Plan National Douleur 2010-2014 (qui n'a jamais vu le jour) préconisait de renfor-
cer la culture de la prise en charge de la douleur dans tous les services hospitaliers, et de
reconnaitre dans chaque site une fonction d’IDE ressource ciblant 'amélioration de
la prise en charge de la douleur jusqu’a la sortie du patient, dans les services de chirur-
gie, dans les services d’urgence, dans les services de longue durée, et chez les personnes
hospitalisées les plus vulnérables (personnes agées, handicapées, et non communi-
cantes). Ces missions ont été essentiellement couvertes par un engagement des équipes
des SDC, et lien étroit avec les CLUD, tant en matiére de formation des IDE res-
source que de compagnonnage, ce dans une fonction d’équipe mobile douleur intra-
hospitaliere (EMD) pourtant non incluse dans le référentiel des missions des SDC de la
DGOS. En outre, les équipes des SDC ont été sollicitées pour 'Evaluation des Pratiques
Professionnelles (EPP) et les Comités de Retour d’Expérience (CREX). La valorisation de ces
activités internes (AI) des équipes de SDC, en particulier concernant la mission d’EMD, a
été présentée dans le livre blanc de la SFETD en 2017, et repose sur 2 enquétes : une adressée
par messagerie électronique a 'ensemble des SDC et une concernant les SDC de I’Assistance
Publique - Hopitaux de Paris (AP-HP) (activité 2015) dont les principaux résultats sont :

- plus de 90 % des SDC ont une Al ;

- environ 30 % des SDC assurent plus de 500 consultations (CS) médicales chaque année ;

- les consultations (CS) médicales représentent plus de 20 % de l'activité médicale dans 40 %
des SDC;;

- Al des IRD est significative dans plus de 80 % des SDC;

- AT médicale et paramédicale est non codée ou tres peu souvent et de fagon hétérogene via
le PMSI (voir annexe Codage).

@ Lactivité interne des SDC doit étre incluse dans le rapport d’activité annuelle et prise en

compte dans le référentiel de la DGOS et pour le financement des SDC par les ARS via la MIG.

@ La formation et 'accompagnement des professionnels des SDC sont indispensables pour un

bon usage et une meilleure compréhension du systéme de codage PMSI. La mise a disposition
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(en ligne) d’un support simple et compréhensible est un moyen simple et efficace. La mise a
disposition de documents type pour le codage des actes permet un gain de temps et améliore la
tracabilité afin de faciliter les contrdles internes et ceux de 'assurance maladie.

© La mise en commun des thésaurus de SDC ayant une activité connexe (MCO, SSR, ...) est
recommandée, car elle permet une homogénéité des codages PMSL.

2.4. 2. Labellisation et reconnaissance des équipes des SDC

Aujourd’hui

La labellisation des SDC par I'’ARS doit étre renouvelée tous les 5 ans. Aujourd’hui, cette labelli-
sation engage les SDC a respecter un cahier des charges, dont le non-respect d’un certain nombre
d’éléments est opposable et conditionne son financement et donc sa pérennité (instruction DGOS/
PF 2/2016/160 du 23 mai 2016, annexe 3, page 12). Outre les actes fondamentaux décrits précé-
demment, il s’agit principalement au niveau des patients de la disponibilité d'un accueil télépho-
nique dédié, de la réalisation de syntheses cliniques, de la polyvalence de la prise en charge, de
Iacces & une assistante sociale, et de la tracabilité de 'activité de consultation, mais aussi au niveau
de I'établissement de la participation a la formation des soignants de 'établissement, avant tout.

La validation de la labellisation nécessite 3 signatures. Il s’agit d’abord de celle du médecin respon-
sable de la SDC, qui s’engage a I'animer et a la faire fonctionner selon les régles auxquelles cette
labellisation contraint, mais également selon une organisation et des modalités que le directeur
d’établissement et le chef de pole imposent (alors méme qu’elles peuvent étre en contradiction
avec les regles de labellisation) ce avec un rendement suffisant a couvrir les besoins de I'équipe sur
un plan financier. Les deux autres signataires sont le directeur de I'établissement et le responsable
desdits services au sein de 'ARS. Cependant, ni le directeur ni 'ARS ne sont engagés par cette
signature : ils doivent avant tout veiller a ce que la SDC soit identifiée pendant 5 ans.

@ Par sa signature (exigée pour la validation de la labellisation), le responsable médical de la SDC
s'engage, pour toute la durée de la labellisation, a faire fonctionner la structure conformément
au cahier des charges imposé.

@ Par sa signature (exigée pour la validation de la labellisation), le directeur de Iétablissement
s'engage, pour toute la durée de la labellisation, & maintenir les effectifs de la SDC, méme si les
financements MIG annuels devaient varier, et a dédier entiérement ce financement a la mise
en ceuvre des missions de la SDC.

© La signature de I'ARS refléte la signature de la DGOS et doit garantir chaque année, pendant
les 5 années de labellisation, un financement lisible et identique pour une activité identique,
constant, et sans variation des régles de financement pendant cette période.
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2.4. 3. Formation des équipes des SDC

Aujourd’hui

Il n’existe pas de recommandations ni de formations officielles et obligatoires pour les psycho-
logues, kinésithérapeutes, ergothérapeutes, agents d’accueil, et autres professionnels interve-
nant dans les SDC, alors que la labellisation des SDC par I’ARS en deux niveaux d’organisation
impose certaines formations obligatoires pour les médecins (annexe Formation) et les IRD.

La formation des médecins concernant la douleur lors des études est trés récente (depuis 2002
en 2° cycle, 2007 en 3¢ cycle). Depuis 2002, un module intitulé « Douleur, accompagnement,
soins palliatifs » ou module 6 a été introduit, rendu obligatoire d’emblée pour le programme
de ’Examen Classant National. Il représente officiellement 20 heures de cours, soit 12 heures
d’enseignement sur la douleur et 8 heures en soins palliatifs, en privilégiant 'étude de cas
cliniques. En 2015, avec la réforme de I'Examen Classant National, ce module 6 est devenu
5.1 avec I'introduction de nouveaux chapitres concernant la douleur des patients atteints de
pathologies mentales.

Le DESC douleur et soins palliatifs a été créé en 2007, avec un tronc commun pour les soins
palliatifs et la douleur lors de la premiére année, puis une spécialisation dans I'un des deux
domaines 'année suivante. A partir de 2020, la FST « douleur », formation spécialisée trans-
versale en 1 an, permettra de former des médecins de la douleur, issus de tous les DES, sur
recommandation de coordonnateurs régionaux. Il s’agit de formations validantes, pour une
sur-spécialisation mais pas pour une spécialité.

Les capacités d’évaluation et de traitement de la douleur forment des médecins de toutes spé-
cialités, ayant entre 10 et 20 ans d’expérience, en deux ans. Il existe 7 enseignements de ce type
en France organisés dans de grandes régions, qui comportent un enseignement théorique et
pratique de 180 heures, avec un enseignement pratique de terrain de 30 jours. Ce sont des
diplomes universitaires ayant une valeur de compétence avec reconnaissance ordinale, mais
qui n’ouvre pas a une spécialité.

La réforme du 3¢ cycle des études médicales de 2017 comporte une approche transversale mar-
quée par I'introduction d’enseignements transversaux obligatoires pour tous les DES. Dans ce
contexte, un enseignement obligatoire transversal de 4 heures concernant la douleur est dis-
pensé a tous les DES. Cet enseignement est proposé sous forme d’une plateforme numérique
avec des modules au choix dans chaque université, validé de facon nationale par un Comité
Pédagogique National.

Il existe enfin un grand nombre de diplomes universitaires et interuniversitaires (DU et DIU)
concernant la douleur aigué, la douleur chronique, la douleur du cancer, les soins de support,
les douleurs des enfants et des personnes 4gées. Ces diplomes s’adressent soit spécifiquement
aux médecins, soit de fagon plus large a tous les professionnels de santé sans distinction. Ils
rassemblent un grand nombre de professionnels, ont un succes jamais démenti, et permettent
d’améliorer la diffusion de la culture douleur, méme §’ils n’ont aucune valeur diplomante pro-
prement dite, seulement en termes de complément métier.
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Concernant la formation en douleur des infirmier(e)s, la derniére évolution du Diplome
d’Etat d’infirmier, datant de 2009, a introduit « I'universitarisation » partielle des études, sans
mention spécifique de la douleur comme notion obligatoire. Il demeure a l'initiative de chaque
institut de formation d’élaborer le projet pédagogique pour la formation théorique en douleur,
avec une hétérogénéité de formation selon les IFSI. Un certain nombre de DU et DIU sont
proposés aux infirmier(e)s. Ils permettent ainsi la formation des IRD.

Concernant la formation en douleur des psychologues, une quarantaine d’universités fran-
caises ainsi que I’Ecole des Psychologues Praticiens (Lyon et Paris) assurent des enseignements
en psychologie et délivrent le titre de psychologue (niveau Master 2). Les enseignements sur
la clinique et psychopathologie de la douleur chronique sont dispensés dés la licence, puis en
Master 1 et 2 et en doctorat. Ils portent sur les théories et concepts concernant les processus
psychologiques et psychopathologiques des patients douloureux chroniques dans les cours
fondamentaux de psychologie en licence et master 1, en cours magistraux et travaux dirigés
des niveaux licence 2, licence 3, Master 1, Master 2.

Les étudiants ou les professionnels ont la possibilité de participer a des séminaires complé-
mentaires spécifiques en clinique de la douleur chronique ou en formation continue. Le DIU
spécifique « clinique et psychopathologie de la douleur » propose un programme entiérement
revu par la commission des psychologues de la SFETD. Les partenaires universitaires sont
I'Université de Bourgogne (pilote), I'Université de Lille 3, et I'Université de Bretagne.

@ Une formation spécifique en douleur (au minium DU ou DIU) doit étre un prérequis indis-
pensable pour tous les professionnels de soins travaillant en SDC.

@ Le responsable de la SDC doit étre titulaire d’'une capacité, du DESC ou de la FST douleur. Les
autres médecins, non responsables, doivent étre titulaire au minimum d’un DU ou d’un DIU
douleur.

© La secrétaire devrait disposer des compétences d’organisation et des compétences relation-
nelles, développées pour gérer les sollicitations insistantes et les spécificités de la plainte dou-
loureuse.

2.5.La SDC au coeur du maillage et de la coordination entre acteurs en santé

2.5. 1. Décloisonnement entre services au sein des établissements
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Pluridisciplinarité et pluriprofessionnalité sont des fondamentaux de I'organisation des SDC.
On retrouve ces valeurs aussi en équipes dédiées aux soins palliatifs ou soins de support (équipe
mobile : EMASP, unité d’hospitalisation : USP), ce qui explique que dans certains établisse-
ments SDC et EMASP sont réunies en une seule équipe ou partagent des moyens humains, et
que dans d’autres, la complémentarité soit efficiente. En outre, si quelques SDC disposent de
lits dédiés, la majorité disposent de lits 'HDJ ou d’hospitalisation de semaine partagés (MCO
ou MPR avant tout) ou mis & disposition.
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Les SDC ont pour la plupart une mission d'EMD (équipe mobile douleur) pour des avis
diagnostiques ou thérapeutiques, lors des difficultés d’évaluation pour des patients hospitalisés
en cas de douleur aigué ou chronique. L'expertise des membres de I'équipe d'une SDC dans le
domaine de la douleur est par ailleurs nécessaire lors de RCP ou réunions de synthese (RSP) au
sein de différents services de spécialités de I'établissement, de fagon variable selon la taille de
I’établissement, ses spécificités, et les pathologies prises en charge. Enfin, de par leurs missions,
les membres des SDC participent a la formation continue, a la démarche qualité (élaboration de
protocoles, indicateurs qualité, EPP), avec une implication au sein des CLUD qui est essentielle.

Ces missions d’EMD, au sein des CLUD, et de formation des professionnels ont naturelle-
ment placé les SDC comme des vecteurs de la culture partagée concernant la douleur dans les
établissements et des promoteurs du compagnonnage tant entre les divers métiers au sein des
équipes des services hospitaliers qu’entre les équipes des divers services.

@ Laformalisation de temps médicaux, paramédicaux et non médicaux dédiés aux partages d’ex-
pertise au sein des établissements est nécessaire au travers de conventions entre pdles.

@ La SDC et les services dédiés aux soins palliatifs ou aux soins de support doivent étre des enti-
tés d’'un méme pole.

© Des conventions de mise a disposition des places d'HDJ ou d’hospitalisation de courte durée
doivent étre établies entre les SDC et les services responsables de ces places.

O Les missions institutionnelles des équipes des SDC doivent étre reconnues, et la participation
a d’autres instances que le CLUD doit étre favorisée au sein des établissements et des GHT :
conseils de pole, colleges, comité éthique, comité pour les plans de formation ou les projets
relatifs a la qualité des soins.

2.5. 2. Décloisonnement entre établissements

Aujourd’hui

Si chaque SDC doit étre a méme de prendre en charge de fagon globale un patient douloureux
chronique, certaines SDC sont identifiées et reconnues pour des expertises particuliéres (par
exemple, douleurs périnéales, douleurs neuropathiques, ou céphalées) et/ou la mise en place
d’approches thérapeutiques spécifiques (par exemple, neuromodulation implantée ou neuro-
chirurgie). L’objectif n’étant pas de développer toutes les compétences au sein d’'une méme SDC
mais de donner acces a un recours spécialisé ou expert a tout patient qui le requiert. Dans cer-
taines régions, les SDC ont formalisé des liens afin de recenser les offres spécifiques sous la forme
d’un répertoire des ressources, de mutualisation des expertises, d’harmoniser des pratiques, dans
un souci d’améliorer les parcours de soins et d’assurer une équité d’accés aux soins. Pour cer-
taines situations difficiles ou expertises, des réunions entre SDC sont organisées, notamment en
visioconférence. Dans certains territoires, la multiplicité des compétences mais leur répartition
inégale entre les différents établissements, selon leur taille a fait privilégier une organisation en
SDC inter-hospitaliere, dans le cadre d'un GHT, sinon dans le cadre d’une convention de par-

tenariat.
%
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@ Les SDC d'une région doivent, en collaboration avec 'ARS, organiser une offre de soins
graduée en fonction des expertises requises, en formalisant leurs liens fonctionnels.

@ Les SDC d’un territoire doivent, dans le cadre du GHT le cas échéant, organiser une offre de
soins regroupant les expertises, en formalisant leurs liens fonctionnels.

2. 5. 3. Décloisonnement entre mondes sanitaire, médico-social, et social

Aujourd’hui
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Espaces de déploiement du parcours : mise en cohérence par la SDC

Approche, cohérence, et concertation pluriprofessionnelles autour du patient douloureux
chronique imposent de prendre en compte divers espaces de déploiement d’une prise en
charge.

1) Un premier espace est ambulatoire, centré autour de I'équipe de soins primaires, qui ceuvre
en premiére instance, au quotidien, au plus prés du patient dans son parcours de vie.

2) Un second espace est celui de la SDC, qui ceuvre en évaluateur des divers besoins et en orga-
nisateur des liens entre le premier espace et les deux autres, quand I'équipe de soins primaires
ne le peut pas et/ou ne le réalise pas.

3) Un troisiéme espace est celui ol intervient, pratiquement toujours en douleur chronique,
en paralléle mais de fagon disjointe des autres, celui du monde médico-social et profession-
nel, impliquant médecin du travail, médecin-conseil, et médecin de 'autonomie du territoire.
En effet, dans le domaine des soins proprement dit, un médecin prescrit et propose, puis les
intervenants médicaux et paramédicaux mettent en ceuvre les soins. Dans le domaine médi-
co-social et médico-professionnel (médecine du travail, CPAM, MDPH), le médecin statue
et pose un cadre réglementé, qui classe le patient au regard de ses aptitudes et de ses droits.
Cette dichotomie de posture et de contribution est a 'origine de nombreuses distorsions de
parcours, ce qui impose de mettre en ceuvre des modes de concertation systématique en amont
et en aval des évaluations successives du patient au sein de la SDC ou par I'équipe de soins
primaires. (7,10)

4) Un quatrieme espace inclut les intervenants sociaux : Assistant social de la CPAM, Caisse
d'allocations familiales (CAF), du Centre communal d’action sociale (CCAS) ou des Caisses de
retraite dont la Caisse d'Assurance Retraite et de la Santé au Travail (CARSAT).

Cet espace est le plus souvent en total cloisonnement par rapport aux deux premiers, en termes
de représentations et langages, missions et objectifs, tout autant qu'en termes de moyens et
actions. C’est donc, d’'une part la lecture globale et pluriprofessionnelle de la situation d’'un
patient par la SDC, d’autre part la feuille de route plurimodale qu’elle a élaborée en tenant
compte des divers déterminants de cette situation, enfin les liens qu’elle produit entre les quatre
espaces qui constituent une interface signifiante tant pour les acteurs que pour le patient, qui
forgent la matiére du parcours de santé et en assurent la cohésion (7).
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Dans le domaine de la douleur chronique, caractérisé par la pluridimensionalité de ses déter-
minants, tout professionnel de santé posséde un savoir et une expérience, et assure des mis-
sions dans un champ de compétences donné. Il est rare que ces différents acteurs suivent une
méme feuille de route au regard d’objectifs, de contraintes, et de prérogatives trés différentes
et cloisonnées, alors qu’ils sont pourtant au service d’'un méme individu. Ainsi, bien souvent,
et bien qu’étant issus du méme milieu médical, les uns ceuvrent dans les soins et ne font que
constater I'évolution de I'identité sociale du patient sans y contribuer, alors que les autres
ceuvrent et faconnent cette identité en constatant les soins sans y prendre part. Au sein des
SDC, les intervenants médicaux, paramédicaux et non médicaux assortissent leur approche
d’une écoute bienveillante et d’'un accompagnement aupres du patient qui prend en compte les
diverses dimensions de son individualité. Ils ont cependant a créer le lien et & proner la cohé-
rence et la subsidiarité avec les intervenants médico-sociaux et sociaux dans le cadre d’'une
feuille de route signifiante pour le patient, en termes d’autonomisation et de réappropriation
d’un projet de vie incluant potentiellement un projet professionnel. Ce travail, fondamen-
tal, n’est malheureusement pas étayé par 'organisation cloisonnée des institutions et de leurs
équipes.

@ Les médecins du travail, les médecins conseil des CPAM, et les médecins de 'autonomie des
MDPH doivent connaitre les ressources déployées au sein des SDC, et collaborer étroitement
avec leurs équipes notamment au travers de RCP, afin d’aboutir & un projet de prise en charge
intégré et partageé.

@ Les médecins du travail, les médecins conseil des CPAM, et les médecins de 'autonomie des
MDPH doivent suivre une formation concernant la douleur chronique, au mieux organisée
avec les équipes des SDC de leurs territoires.

@ Les professionnels des SDC doivent accéder a 'information pour les différentes modalités de
prise en charge (dépliant d’information, sensibilisation).

2.5. 4. Liens Ville-Hopital

Aujourd’hui

Références et outils de parcours au service des équipes de soins primaires

Apres I'étape d’évaluation initiale en SDC et le lancement de la prise en charge coordonnée,
celle-ci se déploie dans quatre espaces d’acteurs de fagon paralléle. C’est de fagon idéale au sein
de la SDC tout autant que de I'équipe de soins primaires (ESP) que convergent les diverses
informations caractérisant chaque épisode signifiant du parcours de santé, afin de permettre
une coordination efficace des acteurs autour du patient. En pratique, la grande majorité des
patients suivis en SDC le sont en délégation implicite ou explicite de la part du médecin traitant
(MT), tant pour les propositions thérapeutiques que vis-a-vis de la coordination et du suivi de
la mise en ceuvre de la prise en charge. Cette situation devrait évoluer avec le développement
des ESP, ol I'un des intervenants peut étre dédié a se porter en lien étroit et permanent avec
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I'équipe de la SDC, comme c’est déja le cas dans certains territoires, avec un(e) IDE ressource
douleur formée, IDE de coordination ou du dispositif ASALEE (IRDES, 2018). Le référent du
patient — celui sur lequel le patient compte et qu’il sollicite le premier en cas de probleme - est
souvent I'acteur de la SDC qu’il rencontre le plus souvent (médecin, IDE, ou psychologue) et
un professionnel de 'ESP, médecin traitant ou soignant le plus souvent rencontré (IDE, kiné-
sithérapeute, psychologue).

Des expérimentations dans certains territoires organisent les échanges entre SDC et ESP en les
formalisant au travers d’outils simples, dématérialisés ou non. 1) L’adressage d’un patient a la
SDC s’appuie sur les données résumées a partir d’une grille d’entretien semi-structuré réalisé
avec le patient par le MT (HAS, 2008), complétées et confortées par les contributions des autres
intervenants de 'ESP le cas échéant, et également de la famille. 2) La grille de recueil destinée
au MT a cette fin est adressée au patient avec le questionnaire d’évaluation multidimensionnelle
qu’il doit remplir, que lui remet la SDC en préparation de la premiére consultation. 3) La SDC
formalise un PPS qu’elle co-construit avec le patient et soumet au MT, ce dernier étant invité
a donner un avis les jours suivants. 4) Le PPS est également adressé aux intervenants clés, avec
'accord du patient, qu’ils soient du monde sanitaire ou non. C’est au sein du PPS que sont
identifiées les acteurs sollicités, les actions & mener, et leurs temporalités respectives.

Coopération entre SDC et libéraux/équipes de soins primaires

Les échanges entre SDC et ESP ont souvent lieu de fagon conventionnelle par voie épistolaire
ou téléphonique, mais les temps de concertation pluriprofessionnelle nécessitent la plupart
du temps un espace et un temps dédiés, qui peuvent étre organisés soit au sein de la SDC soit
sur site avec 'ESP, en particulier en Maisons de santé pluriprofessionnelles (MSP). De fagon
corollaire, le suivi intégré et régulier du patient peut étre réalisé par une IDE ou psychologue
de’ESP, en délégation dela SDC ou du MT y compris pour certaines évaluations ou approches
thérapeutiques et éventuellement selon des protocoles de coopération entre professionnels de
santé (HAS, 2014), en lien avec 'IDE ou psychologue de la SDC. Le soignant référent de 'ESP
pour le patient est au mieux celui qui peut réaliser des bilans d’étape, mettre en ceuvre I'éduca-
tion thérapeutique, ou organiser et animer un groupe de parole. Il s’agit alors d’une véritable
répartition des tiches entre membres de I'équipe de la SDC et de I'équipe de soins primaires.
Ce travail collaboratif est d’autant plus facile a envisager quand les soignants de I'ESP ont suivi
une formation délivrée en groupe par ou avec le concours de la SDC.

De fagon structurelle, une SDC ne peut rassembler toutes les expertises et compétences requises
pour les diverses évaluations et prises en charge multimodales (par exemple, la rééducation ou
les approches physiques et manuelles), et de fagon organique, elle ne peut systématiquement
déployer simultanément I'ensemble de ses moyens pour tous les patients suivis (par exemple,
les approches psychocorporelles ou psychothérapeutiques). Il est donc nécessaire d’envisager,
pour un certain nombre de patients, une partie de leur prise en charge spécifique de soins en
milieu ambulatoire, hors de la SDC. Outre la nécessité d’organiser des temps d’échanges avec
la SDC et d’assurer une cohérence d’action, les intervenants hors SDC doivent alors partager
une méme posture, dans I'esprit de 'approche intégrative pronée et déployée par la SDC. Dans
certains territoires, des SDC ont établi une charte d’engagement au travail collectif avec des
intervenants libéraux identifiés au regard de leur compétence et leur posture collégiale, afin de
créer un maillage Ville-Hopital des compétences territoriales dans le domaine de la douleur.
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En somme, dans le territoire d’intervention de la SDC, celle-ci peut identifier divers interve-
nants désireux de coopérer étroitement et réguliérement, notamment au travers d’échanges
réciproques d’informations concernant les patients, la participation aux réunions de synthese
ou de concertation (RCP), aux consultations multidisciplinaires, et aux formations profession-
nelles. Un groupe d’intervenants libéraux de référence peut ainsi constituer la contrepartie et/
ou le complément ambulatoire des compétences de la SDC, ses membres étant proposés au
patient en premier lieu pour la réalisation des soins requis.

@ Dans le dossier du patient, une synthese concernant la douleur, ses diverses dimensions
bio-psycho-sociales, et le parcours de soins choisi doit étre proposée et partagée entre méde-
cins et soignants de ville et équipes de SDC.

@ Les recommandations HAS de 2008 concernant les liens entre les médecins traitants et les
SDC doivent étre réactualisées, tant en ce qui concerne le détail de la demande que la synthese
réalisée par la SDC.

© Les dispositifs coupe-file doivent étre généralisés pour permettre au médecin traitant d’adres-
ser un patient dans une SDC pour obtenir un rendez-vous dans un délai adapté a I'urgence
estimée.

O Une astreinte téléphonique doit étre organisée, et un lien créé ou renforcé, entre les IDE libé-
rales et des ESP, formées ou non a la douleur, et les IRD des SDC, afin d’optimiser I'organi-
sation du suivi des patients en ambulatoire. Possibilité de mise en place de visioconférence.

@ Les RCP et réunions de synthese clinique en SDC intégrant les professionnels libéraux doivent
étre promues, et une rémunération spécifique proposée aux libéraux.

@ Des consultations identifiées en douleur chronique en médecine de ville (généraliste ou spécia-
liste formé, ayant bénéficié d’une formation diplomante) doivent étre développées, permettant
de débuter une prise en charge précoce et adaptée. Ces acteurs de recours formés, permet-
traient déja de gérer certains patients douloureux, réduisant de fait la file active des SDC et le
délai d’acces aux consultations et centres.

© La collaboration sur site des équipes de SDC avec les ESP doit permettre de graduer le recours
dans la prise en charge de la douleur : 1) synthese initiale et PPS par I'ESP ; 2) expertise et
soutien sur site (RCP) par un membre de I'équipe de la SDC ; 3) recours a la prise en charge
par la SDC.

© Les ESP doivent bénéficier de formation pluriprofessionnelle a la prévention, la détection,
I’évaluation (outils : questionnaires, synthése, PPS) et la prise en charge de la douleur chro-
nique, délivrée par 'équipe de la SDC de leur territoire.

© La collaboration entre équipes de SDC et intervenants libéraux ayant des compétences com-
plémentaires dans le domaine de la douleur en territoire doit étre promue et si possible faire
lobjet d’une charte.
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p Annexe 1

Annexe CODAGE

» Le codage de I'activité d’hospitalisation en MCO

Le codage de 'activité d’hospitalisation permet de la décrire et de la valoriser financiérement'.

Les principales informations qui seront décrites, donc codées, dans les résumés PMSI sont : les
diagnostics, avec la CIM10? (classification internationale des maladies, 10° révision), et les actes
médico-techniques, avec la CCAM?*# (classification commune de actes médico-techniques).

Une fois codé, un algorithme national va classer chaque séjour dans un GHM (groupe homo-
geéne de malades) et lui affecter un tarif via son étiquette de prix qu’est le GHS (groupe homo-
geéne de séjours). Ce tarif est modulé et adapté a diverses situations comme les durées de séjour
atypiques et les passages dans des unités de soins critiques (figure 1).

Figure 1: Le codage des activités et leur valorisation

Le codage des activités et leur valorisation
Patient hospitalisé ‘
4
| RésuméPMSI
l ]
Autres variables
DIAG tDP'DR'Dﬁ] ACTES MT administratives ou médicales: modalités
-= CIM 10 -= CCAM et dates d'entrée [ sortie, 1GS2 ...
GHM | Wersant « PMSI » -> éventail des cas traités
+-ft jcurﬁ:l:ltrémes Versant « T2A » -> recettes d'hospitalisation

Le bon codage de I'activité passe d’abord par sa description et sa documentation exhaustives
dans le dossier patient (qu’il soit informatisé ou non) et par sa transposition dans ce qui fait
office de lettre de liaison®, qu’il s’agisse d’'un « CRH » (compte-rendu d’hospitalisation) ou d’'un
« document de sortie a J0 ». Cette lettre de liaison doit étre le reflet a la fois synthétique et fidele
du séjour mais doit aussi permettre la continuité des soins. Elle sert de base au codage mais aussi
aux controles de facturation de I'assurance maladie (figure 2).
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Figure 2: Du dossier patient au GHM/GHS
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» Il existe essentiellement trois types de diagnostics®

La morbidité principale (ou couple diagnostic principal - diagnostic relié) : Cest en quelque
sorte la conclusion du motif d’hospitalisation. Elle permet de typer les séjours en fonction des
situations cliniques : situation de diagnostic, situation de traitement, situation de surveillance
(ces trois principales situations sont précisées et déclinées en une trentaine de situations diffé-
rentes dans le guide méthodologique du PMSI). Seule une rédaction précise et claire du motif
d’hospitalisation et de la conclusion permet de déterminer la situation clinique et donc la mor-
bidité principale. Pour les pathologies chroniques, la bonne appréciation de la situation clinique
permet de comprendre le parcours intra-hospitalier du patient.

Les diagnostics associés par convention : ce sont des régles nationales du guide méthodolo-
gique du PMSI ou des regles de la CIM10 qui imposent leur utilisation. Par exemple : les effets
indésirables en usage thérapeutique associent deux codes : un pour désigner I'effet indésirable
et un pour désigner la molécule.

Enfin, les diagnostics associés significatifs d'une consommation de ressources. Cette consom-
mation de ressources doit venir en plus de celle de la morbidité principale. Elle peut prendre
des formes diverses : examens a visée diagnostique ou thérapeutique ; procédures médicales
plus ou moins invasives (allant du traitement médicamenteux per os a la chirurgie), prises en
charges infirmiéres, interventions des psychologues, des diététiciens, des assistants sociaux, des
rééducateurs ... Ces interventions, lorsqu’elles ne sont pas codables avec la CCAM (car le code
n’existe pas ou parce qu’il ne s’agit pas d’un acte médico-technique) peuvent étre retranscrites
dans le résumé PMSI via des codes de la CIM 10 : soit par le biais de pathologies, symptomes,
syndromes ou de conditions sociales (douleur, escarre, précarité ...), soit par le biais de codes
relatifs aux motifs de prise en charge (dits « codes Z » : rééducation ...).
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p La diversité des codes utilisables

La douleur se code de multiples facons dans la CIM 10 : pour désigner la douleur en tant que
symptome (douleur aigué, douleur chronique neuropathique, douleur chroniqueirréductible ... :
codes en « R52.- ». Mais il existe aussi des codes plus spécifiques en fonction de la localisation
de la douleur : douleur abdominale, douleur thoracique, céphalées ...), ou pour désigner les
pathologies causales des douleurs évoluant de fagon prolongée (migraines, névralgie d’Arnold,
problémes rhumatologiques ...).

Les actes médico-techniques CCAM de la douleur sont eux aussi nombreux : actes d’explo-
ration, actes thérapeutiques ; et de techniques allant du non invasif a I'acte chirurgical. Leur
codage est obligatoire des lors que réalisé, tracé et assorti d’un compte-rendu d’intervention.

Les services PMSI peuvent étre amenés a collaborer avec les SDC afin de créer des thésaurus
de diagnostics et/ou d’actes adaptés a chaque établissement et a chaque situation clinique, et
respectant les régles de bon usage (en s’aidant par exemple du thésaurus des actes CCAM de la
douleur proposé par la SFETD). L’intérét de coder ces diagnostics et actes est au moins double :
décrire la prise en charge et valoriser financierement le séjour. En effet, certains codes CIM 10 et
certains codes CCAM ont un effet classificatoire’, c’est-a-dire que leur présence dans le résumé
PMSI influe sur le résultat final du classement dans un GHM.

Ainsi, pour la douleur, on notera par exemple :
* lorsque codées en diagnostic principal : il y a une distinction entre les douleurs chroniques
irréductibles et les douleurs chroniques non neuropathiques ;

* lorsque codées en diagnostic associé : il y a une distinction entre les douleurs chroniques irré-
ductibles et les douleurs aigués ;

* certains actes CCAM désignant des blocs d’analgésie loco-régionale permettent de classer le
séjour dans un GHM dit « avec acte interventionnel ».

Au-dela du classement en GHM et de la simple description de activité, le codage des actes
CCAM permet :

* devaloriser financiérement 'activité hospitaliére externe, mais aussi 'activité d’hospitalisation
des praticiens dans les établissements privés lucratifs (I'échelle tarifaire des GHM-GHS n’est
pas la méme que dans le public ou les ESPIC : les médecins du privé lucratif ne sont pas salariés
mais payés a l'acte).

* une utilisation en gestion interne par le biais des ICR (indice de cofts relatif).
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p Et les activités non codables ?

Certaines activités ne sont pas codables dans les résumés PMSI : soit parce qu’il n’existe pas de
code dans les nomenclatures utilisées actuellement pour coder les résumés PMSI, soit parce que
I’on souhaite décrire de fagon trop détaillée certaines activités, soit parce que les professionnels
concernés par ces activités ne sont pas soumis a un recueil national obligatoire et standardisé.

Pour répondre a ce probleme, il est possible, en interne dans chaque établissement, de créer des
« dossiers de spécialités » ou des « questionnaires » spécifiques dans le dossier patient informa-
tisé®, et en s’aidant des propositions de thésaurus de spécialités proposés par la SFETD (pour
les activités des infirmiéres ou des psychologues par exemple : voir ci-dessous). A défaut de
valoriser financierement toutes ces activités, leur description précise permettra déja de franchir
un premier pas.

Par ailleurs, en cas d’absence de code dans la nomenclature CIM10 ou CCAM, il est nécessaire
de faire remonter I'information aupres de son service PMSI, mais aussi auprés de la SFETD.

p Les autres voies de valorisation de I'activité

La T2A® permet par ailleurs de valoriser d’autres activités que celles d’hospitalisation (figure 3) :

Figure 3: Les liens entre le SIH, le PMSI et le financement

Les liens entre le SIH, le PMSI et le financement
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* Tactivité externe, par le biais de la cotation en NGAP et en CCAM ;

* les activités des centres labellisés douleurs (« SDC ») et les activités d’enseignement et de
recherche, via les enveloppes de types MIGAC et MERRI ;

* la qualité est depuis peu valorisée via un véritable nouveau compartiment de la T2A : 'TFAQ':
11312 (incitation financiére a 'amélioration de la qualité) LTFAQ est basée sur une évaluation
multidimensionnelle de I'implication de I'établissement dans la qualité des soins.
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Parmi les dimensions prises en compte, on retiendra :

- la tracabilité de I'évaluation de la douleur a I'aide d’échelles validées ;

- P'existence d’une lettre de liaison datée du jour de la sortie et remise au patient le jour-méme
dela sortie. Attention cependant car cette lettre de liaison, si elle était trop succincte, pourrait

se révéler insuffisante pour le codage ou pour les controles qualité du codage, dans certaines
spécialités.

p L'IDE ressource / l'infirmiére Ressource Douleur (IRD)

Les activités des IRD sont comprises dans I'ICR et un travail de recensement au niveau national est
en cours d’élaboration. A ce jour, Il n’existe de pas de cotation d’acte douleur infirmier dans le
PMSI et la NGAP s’applique uniquement aux actes infirmiers en libéral. Fort de ces constats
et en attendant la poursuite du travail actuel sur le référentiel d’activités des IRD validé par
la SFETD, la commission professionnel infirmiere (CPI) propose de diviser I'activité IRD en
quatre exercices : activité clinique, activités de formation, activités afférentes aux soins et acti-
vités de recherche. Plus spécifiquement, pour activité clinique, elle recommande de la tracer
en fonction du type de consultation. Cela donne une cotation simple et applicable que I'on soit
en 1™ ou 2¢ ligne/recours indépendamment de I'acte ou des actes inclus dans la consultation :

* CIIRD : Consultation Initiale (recueils d’éléments utiles a I'élaboration de diagnostics infir-
miers, a la participation au diagnostic médical et aux propositions de prise en charge infir-
mieére)

* CSA IRD : Consultation de Suivi avec Actes infirmiers (réévaluation permanente, actes sur
prescription ou autonome tel que techniques psychocorporelles ou Education Thérapeutique
pour Patient (ETP) individuelle)

* CCIRD: Consultation de Cloture (évaluation de la prise en charge)

* GP: Prise en charge par groupe de patients pour démarche éducative et/ou développement de
programme ETP

* PAP : Activités en I'’Absence du Patient (RCP, synthese, réunion clinique, staff, transmis-
sions, gestion de dossiers, travail de liaison et de coordination, participation a la recherche
clinique...)

Dans tous les cas une tragabilité de 'activité infirmiére est indispensable.

» Le psychologue

L’activité ambulatoire des psychologues dans les établissements publics de santé ne donne pas
lieu actuellement & une facturation. Elle est intégralement financée dans les SDC par les MIG.
Il n’existe pas de codification de I'activité des psychologues. Par ailleurs, la cotation de activité
est actuellement dépendante des établissements et de leurs modalités de fonctionnement. Coter
et facturer l'activité du psychologue a celle d'un médecin est non reéglementaire. La facturer
directement au patient ne rentre pas dans le cas des prestations pour « exigence particuliére du
patient, sans fondement médical » et il conviendrait de réfléchir a la prestation intermédiaire,
actuellement réservée a certaines pathologies (ces éléments ont été récemment rappelés par
Madame La Ministre de la Solidarité et de la Santé lors d’'une question a 'assemblée nationale
de Monsieur Joachim Pueyo/ Réponse publiée au JO le : 16/10/2018 page : 9387).
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En attendant I'évolution des débats sur cette question, la commission professionnelle psycho-
logue de la SFETD propose la cotation des activités des psychologues selon la grille suivante :
* CP = consultation du psychologue

» Evaluation clinique psychologique, dont bilan psychométrique, épreuves projectives,
tests, ...

» Diagnostic psychopathologique

» Orientation thérapeutique
* AP = activités psychothérapiques

» Prise en charge psychothérapique

» Participation au projet thérapeutique pluriprofessionnel
* GR = activités de groupe

> Prise en charge/suivi

> Ateliers

» Réunion d’information

» Education thérapeutique
* PAP = prestation en ’absence du patient

> Activités de service : participation au diagnostic, réunions de synthese clinique et de
concertation pluriprofessionnelle ;

» Tenue de la partie spécifique du dossier du patient (rédaction des comptes rendus, notes
et documents) ;

» Travail de liaison avec les autres acteurs hors SDC : relations professionnelles (équipes
pluridisciplinaires et médicales pour les projets de soins en dehors des temps formalisés),
services sociaux, éducatifs, judiciaires ou juridiques (MDPH, CDAPH, tribunal,...),
réseaux d'acteurs et associations (CMP, CMPP, médecins généralistes, médecins
spécialistes, psychiatres, psychologues) ;

» Participation a la recherche clinique et a 'enseignement.
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p Annexe 2

Annexe FORMATION

» Critéres généraux d'identification des SDC indiquant les notions

de formation

1.

‘ INT-Douleurs.indb 209

Les SDC sont sous la responsabilité d'un médecin diplomé douleur (Capacité d’évaluation et
traitement de la douleur ou DESC « médecine de la douleur et médecine palliative », orienta-
tion douleur).

Pour les SDC pédiatriques, qu’elles soient spécialisées en pédiatrie ou mixtes (c’est-a-dire
mutualisée avec une structure pour adultes ou avec une structure assurant les soins palliatifs
pédiatriques), en plus de la valence douleur (point 1 ci-dessus), le responsable doit détenir
(outre la valence douleur ci-dessus définie), la valence pédiatrique : DES de pédiatrie ou expé-
rience en médecine de I'enfant et de 'adolescent d’au moins trois ans a temps plein, ou durée
équivalente a temps partiel.

Une formation universitaire dans le domaine de la douleur est requise pour I'IDE, elle est
souhaitée pour le psychologue. La tragabilité des actes infirmiers et des consultations de psy-
chologue est assurée.

La structure garantit une prise en charge pluriprofessionnelle aux patients, en se dotant au
minimum d’un temps de médecin formé, d’'IDE et de psychologue et/ou de psychiatre. Un
temps de secrétariat dédié est nécessaire.

&
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» Annexe 3

Annexe des axes d'amélioration

p Axe 1: Améliorer I'acceés aux consultations dans les SDC et I'information

des citoyens

1. Intégrer la gestion des demandes dans les plateformes territoriales d’appui (PTA) pour :

a.

Informer le patient des consultations disponibles a proximité (appui sur le site internet de
www.sante.gouv portant sur les structures douleur chronique et mise a jour nécessaire des
consultations douleur existantes de premier recours (consultation réalisée par un médecin
formé DU ou CAPA ou DESC mais n’exercant pas en équipe pluridisciplinaire) ;

Gérer le délai d’attente de consultation (coupe-file) avec des critéres de priorisation (for-
mation des coordinatrices territoriales nécessaire) ;

Mettre en place des actions sanitaires et sociales rapidement quand cela est nécessaire
(étude EPICES : 30 % des consultations en SDC sont motivées par une demande sociale),
mission réalisée par les PTA, les patients ayant souvent une problématique du handicap
associée ;

Améliorer le lien ville-hopital en créant un répertoire des médecins, infirmiers, psycho-
logues, kinésithérapeutes, dentistes et autres professionnels de la santé, formés en douleur
chronique (DU, DIU, capacité ou DESC) afin de pouvoir proposer une premiere évalua-
tion en ville et éviter la chronicisation de la douleur et d’autre part, désengorger les consul-
tations et centres SDC labellisées ;

Disposer, via les PTA, d’un numéro d’accés unique vers un médecin algologue pour les
professionnels de santé afin de disposer d’'un conseil rapide ;

Organiser une équipe territoriale douleur départementale dans les cas ou il n’existe pas
de SDC dans le département afin d’assurer une mutualisation des moyens sans perte de
chance pour le patient (a organiser dans le cadre d’un groupement hospitalier de territoire).

2. Engager le patient dans les parcours spécifiques existants dans sa région (ex : parcours lom-
balgie et stimulation médullaire, parcours AVF, parcours syndrome douloureux régional com-
plexe, parcours pédiatrie, parcours gériatrie,...) afin d’éviter une perte de chance.

3. Mettre en place un parcours patient - médecin du travail - algologue afin de pouvoir
remettre rapidement le patient dans le circuit de 'emploi et éviter la précarité en cas de chro-
nicisation de la situation.
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» Axe 2 : Améliorer la formation des professionnels de santé

et du social portant sur la douleur chronique

1.

Les patients souffrant de douleur chronique ayant un haut risque de précarité et de handicap,
une formation spécifique « douleur » des professionnels de la santé et du social qui s’oc-
cupent du patient est nécessaire.

Création d’un curriculum douleur pour les disciplines formant I'équipe de soins autour du
patient en intégrant aussi les services d’aide a la personne et les assistantes sociales.
Renfort de enseignement dispensé dans les professions de la santé.

Relance de la formation continue aupreés des professionnels de santé concernant la prise en
charge de la douleur, les professionnels étant clairement insuffisamment informés des avancées
scientifiques dans le domaine de la douleur chronique, en favorisant I'e-learning et en propo-
sant une rémunération.

Reconnaissance pour les IRD de la « pratique avancée douleur ».

» Axe 3 : Améliorer la qualité des soins recus par les patients

1.

Protocolisation de procédures visant a assurer la prévention de la douleur dans les secteurs
anesthésiques et chirurgicaux (repérage précoce de la douleur neuropathique post-opératoire,
repérage en consultation pré anesthésique des patients a risque de douleur chronique, propo-
sition d’un traitement multimodal spécifique a deux mois de la chirurgie en cas de douleur
persistante,...).

Protocolisation nationale des parcours de patients réalisant des gestes a visée antalgique
invasifs a haut risque (stimulation médullaire, stimulation corticale, pompe intrathécale) afin
de proposer des criteres d’inclusion et de non inclusion communs et de sécuriser ces tech-
niques.

Poursuite de la rédaction de recommandations de bonnes pratiques avec la Haute Autorité
de Santé de fagon transparente et simplifiée.

Formation des médecins libéraux (généralistes et spécialistes) et des IDEL (infirmiéres
libérales) au repérage des différentes douleurs, des patients a risque de chronicisation de la
douleur chronique, des patients a risque d’abus médicamenteux.

Protocolisation des prises en charge de la douleur aigué en ville et a I'hdpital afin de faire
bénéficier au patient d’une prise en charge efficace, sécuritaire et juste pour tout citoyen.

Amélioration de la lisibilité des associations de patients et mieux informer les patients sur
les associations existantes via les PTA.

Création de programmes d’éducation thérapeutique de la douleur chronique.
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» Axe 4 : Proposer des actions innovantes au service
de la douleur chronique

1. Développer la consultation de suivi algologique par la télémédecine : devant le nombre
important de patients souffrant de handicap, 4gés ou isolés parmi les patients douloureux
chroniques, une consultation infirmiére avancée de suivi permettrait de réaliser des consulta-
tions sans déplacement pour le patient (consultation de suivi pour I'évaluation de la douleur,
la neurostimulation transcutanée (TENS), etc).

» Axe 5 : Innover dans l'organisation de la santé dans le domaine
de la douleur chronique

1. Créer un financement spécifique de la consultation douleur pour tous les professionnels de
santé libéraux et hospitaliers (médecin, infirmier, psychologue, kinésithérapeute) dans le cadre
de la prise en charge d’'un patient douloureux chronique en raison du caractére complexe et
chronophage.

2. Etablir une synthése et un projet thérapeutique au décours de 'évaluation en SDC proposant
une prise en charge détaillée expliquant clairement les objectifs et moyens a mettre en ceuvre
par les différents intervenants de la ville et ceux a mettre en ceuvre par la SDC, en tant que Plan
Personnalisé de Santé (cf. PPS programme PAERPA Parcours de santé des ainés).

3. Mettre en place une équipe mobile intra-hospitaliére de la douleur pour les patients a haut
risque de décompensation en raison de leur douleur ; il s’agit d’équipes mobiles de la douleur
dans certaines structures, portées par la SDC ou par le CLUD, selon les établissements.

4. Poursuivre l'hospitalisation de jour pour les traitements en SDC permettant de limiter les
déplacements de patients souvent fragiles, isolés, ou travaillant encore (limiter 'absentéisme
dti aux traitements), avec la possibilité d’ouvrir des hospitalisations pour évaluation pluripro-
fessionnelle de la douleur chronique a la demande du médecin traitant, permettant aussi de
diminuer le délai entre la demande du médecin traitant et I'évaluation en SDC, le financement
de traitements en hospitalisation de jour y compris en cas d’utilisation de traitements en
dehous de leurs indications de ’AMM (dits traitements hors AMM) dés lors qu'ils sont étayés
scientifiquement.

5. Développer une équipe mobile extrahospitaliére de la douleur chronique pour les patients
ne pouvant se déplacer et trop isolés, en général les personnes dgées de plus de 75 ans, en lien
avec les équipes mobiles de gériatrie ou les PTA.

6. Favoriser 'accés aux aides a la personne, aux aides sociales, a la réhabilitation au travail des
patients souffrant de douleur chronique via les PTA.

7. Favoriser 'accés aux essais cliniques et thérapeutiques par une filiére plus simple entre la
consultation SDC et le centre SDC afin de faciliter I'inclusion des patients dans la filiere de
recherche, améliorer les connaissances (via un observatoire national) et donner le méme accés
aux soins de pointe pour tout citoyen.
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Rappel sur la description et la valorisation
des venues ambulatoires

Des lors que le patient est considéré comme hospitalisé, avec ou sans nuitée, le systeme
d’information va obliger a coder un résumé PxMSI. Ce codage des diagnostics en CIM10 et
des activités médico-techniques en CCAM va permettre de décrire et de valoriser chaque
séjour ou venue via le classement en GHM, et son pendant tarifaire que sont les GHS. Les
GHS sont des forfaits tout compris. Il existe cependant une dérogation légale qui permet
de valoriser les médicaments innovants et particuliérement cotiteux en sus du GHS, leurs
surcofits n’étant pas supportés dans les GHM-GHS tout compris.

Le caracteére innovant d’'un médicament est évalué pas 'amélioration du service médical
rendu (ASMR) permettant d’évaluer 'apport du médicament par rapport aux autres thé-
rapeutiques existantes. La Haute autorité de santé évalue TASMR d’un médicament en le
qualifiant de « majeur » (1), « important » (2), « modéré (3), « mineur » (4) ou « inexistant »
(5). SilASMR est jugée « majeure », « importante» ou « modérée », le médicament est rem-
boursé a 'hopital & 100 % par I’ Assurance-Maladie, en plus du forfait d’hospitalisation. Si
IASMR est qualifiée de « mineure » (4), mais que la Haute Autorité de Santé reconnait au
médicament un intérét de santé publique et que le médicament traite d'une maladie pour
laquelle on ne dispose d’aucune autre alternative (médicamenteuse ou chirurgicale), alors
ce médicament pourra étre inscrit dans la liste en sus. La liste en sus de la T2A est donc la
liste des médicaments bénéficiant d’un financement dérogatoire par I’Assurance Maladie,
ces médicaments étant remboursés en sus des tarifs des séjours hospitaliers, en raison des
surcotits qu’ils engendrent par rapport au cotit moyen du GHM-GHS. Un médicament qui
est radié de la liste en sus, reste inscrit aux collectivités et peut donc toujours étre prescrit
aux patients.

Pour les venues ambulatoires hors GHM-GHS, le systéme d’information va générer un dos-
sier de type externe, avec obligation de décrire et facturer I'activité via la NGAP (nomencla-
ture générale des actes professionnels) et la CCAM. Trois mécanismes particuliers (certains
créés en 2017) permettent par ailleurs de mieux valoriser certaines activités frontiéres entre
lexterne et le GHM-GHS.

D’abord, certains codes CCAM, appartenant a une liste prédéfinie, permettent de valoriser
en sus I'environnement technique nécessaire a la réalisation de l'activité, via des forfaits SE
(sécurité-environnement). Par exemple, le forfait SE5 valorise 'environnement technique
nécessaire aux injections de toxine botulique. Il est intéressant de noter qu’a partir de 2018,
un forfait SE6 est créé de fagon a couvrir le coit moyen des injections de toxine botulinique
(plusieurs flacons) dans les muscles striés.

Ensuite, le FPI ou forfait de prestation intermédiaire, permet de mieux valoriser certaines
prises en charges médicales ambulatoires de « lourdeur » intermédiaire mais pour 4 groupes
de pathologies seulement a ce jour (diabétes, insuffisance cardiaque, polyarthrite rhuma-
toide et spondylarthrite ankylosante)
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Enfin, il existe la possibilité de valoriser les médicaments administrés en externe via les for-
faits APE et AP2, qui sont fixes et non proportionnels aux quantités administrées.

Ces diverses cotations externes et intermédiaires se combinent selon des régles strictes et
complexes, sans atteindre les niveaux de valorisation des GHM-GHS.

Dans tous les cas, et parallelement aux données décrivant lactivité, des informations de
facturabilité a I’ Assurance Maladie sont renseignées par les personnels chargés de I'accueil
des patients ; ainsi, les venues motivées par un acte se situant en dehors des indications de
’AMM ne sont pas facturables a I’ Assurance Maladie et la cause de non facturabilité (« hors
AMM ») devrait étre indiquée dans le dossier.
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