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La douleur chronique est une problématique de santé complexe qui touche plus d’'une personne
sur cing au Canada (Association québécoise de la douleur chronique, 2006). Les traitements
offerts doivent étre fondés sur des approches biopsychosociales dans un contexte
interdisciplinaire puisque cette douleur est multifactorielle. Présentement, les services offerts au
Québec dans les cliniques de la douleur sont fragmentés et se fondent principalement sur des
approches biomédicales. Conséquemment, le role de l'infirmiére clinicienne spécialisée (ICS) en
gestion de la douleur chronique est a développer. Le rapport de I'Agence d’évaluation des
technologies et des modes d’intervention en santé, rédigé en mai 2006, recommande une prise en
charge plus efficace de la douleur chronique. Il préconise une approche interdisciplinaire dans
laquelle I'infirmiére pourrait prendre une place équivalente a celles des autres professionnels de la
santé et définirait son rdle dans un systéme plus coordonné et intégré. Il existe certains pays, dont
I'Angleterre, ol se dessinent des pratiques infirmieres exemplaires dans ce domaine. L'auteur
principal a séjourné deux mois dans une clinigue de douleur de Liverpool ce qui a favorisé sa
compréhension du réle de I'lCS en gestion de la douleur chronique. Le but de cet article est de
décrire et de discuter du rble de I'ICS en gestion de la douleur chronique selon une approche
anglaise.

Mots-clés : douleur chronique, approche biopsychosociale, infirmiére clinicienne
spécialisée, interdisciplinarité, Angleterre.

La Coalition canadienne contre la douleur

augmenter le nombre de rémissions par

affrme que des millions de canadiens et de
canadiennes vivent avec une douleur chronique
débilitante qui n'est pas traitée de fagon adéquate
(Coalition canadienne contre la douleur, 2006). La
douleur chronique non cancéreuse devrait étre
prise en charge d’une maniére globale & travers un
réseau intégré et au sein  d'équipes
interdisciplinaires ou linfirmiére aurait un role
avance (Gatchel, & Turk, 1999; McGonagle, 2004).
Cependant, le réle dinfirmiére clinicienne
spécialisée (ICS) en gestion de la douleur
chronigue est peu développé au Canada
(Musclow, Monakshi, & Watt-Watson, 2002). Il est
connu a présent que les ICS en gestion des
maladies chroniques peuvent diminuer le nombre
de visites annuelles en clinique externe, et

réalisation d'activités telles que I'éducation et le
rble-conseil auprés des patients, des familles et
des autres professionnelles de la santé, les
groupes de soutien et les services infirmiers
téléphoniques ou de triage (Younge & Norton,
2007). En Angleterre, ce rble a pris de I'essor a
partir des années 1990. Les infirmiéres exercent
au sein d’équipes interdisciplinaires en clinique de
douleur offrant une multitude de traitements
biopsychosociaux (qui visent des facteurs
biologiques, des facteurs psychologiques incluant
des pensées, des émotions et des comportements
ainsi que des facteurs sociaux) (Davis, 2003;
Waring, & Booth, 2006). Parmi ces cliniques, «The
Walton Centre for Neurology and Neurosurgery»
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(WCNN) est un centre intégré de neuroscience qui
procure une gamme compléte de services en
neurologie, neurochirurgie et en gestion de la
douleur (The Walton Centre, 2007). L'auteur
principal a séjourné deux mois dans cet
établissement, ce qui a favorisé sa compréhension
du rélede [I'ICS en gestion de la douleur
chronique. Le but de cet article est de décrire et de
discuter d'un modéle de rdle anglais de I'ICS en
gestion de la douleur chronique.

Aspects théoriques

Pratique avancée en sciences infirmieres

Il existe plusieurs définitions de la pratique
avancée en sciences infirmiéres selon Hamric,
Spross et Hanson (2005). L'idée centrale de la
pratiqgue avancée repose en fait sur une expertise
de haut niveau. Ainsi, l'infirmiére doit avoir des
connaissances approfondies sur une population ou
un probleme de santé particulier, posséder des
habiletés et des compétences cliniques
particulieres, avoir une éducation de niveau
supérieur, et une expérience clinique considérable.
Il existe plusieurs types de pratique avancée, dont
linfirmiére praticienne, l'infirmiére anesthésiste et
linfirmiére clinicienne spécialisée. Le rble de
linfirmiére clinicienne  spécialisée (ICS) se
distingue dans la pratique par des compétences
spécifiques : experte cliniqgue, consultante,
éducatrice et chercheure. La compétence
prédominante de I'ICS est la pratique du soin
direct. Spécifiquement, linfirmiére doit fournir un
soin aux patients qui présentent des probléemes de
santé complexes (Hamric et al, 2005). La douleur
chronique représente un probleme de santé
complexe, qui se traduit difféeremment d’un individu
a l'autre par son caractére subjectif. Il est important
de souligner que les interventions cliniques de
'ICS seraient en mesure de provoquer une
amélioration des résultats cliniques, de Ila
satisfaction du patient/famille, des allocations de
ressources, des connaissances et habiletés du
personnel soignant, de la collaboration de I'équipe
de soins, et de [efficience organisationnelle
(Hamric et al, 2005). L'ICS doit également agir
comme consultante. Elle représente une ressource
pour les autres professionnels de la santé et les
infirmiéres afin de prendre des décisions éclairées,
d'apporter de nouvelles solutions ou des
approches alternatives, le tout dans une
perspective d’amélioration de la qualité des soins.
En tant qu'éducatrice, elle peut transmettre ses
savoirs aux infirmieres, aux patients/familles, et a
tous ceux qui en font la demande. L’ICS doit tenter
continuellement d’améliorer I'enseignement aux
patients/familles en utilisant des stratégies
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cognitives, éducationnelles et comportementales
(Hamric et al, 2005). De plus, toutes les ICS
doivent démontrer une certaine compétence de
recherche, et étre en quéte d’amélioration de leur
propre pratique. En plus de présenter ces
compétences, I'ICS doit démontrer des qualités de
leadership professionnel, de collaboration et une
capacité de prise de décision éthique. Le
leadership est essentiel au role d’ICS, car elle doit
continuellement innover et améliorer les pratiques
de soins, collaborer avec les différents acteurs du
réseau de la santé en établissant une relation de
confiance solide, et soutenir le patient/famille dans
I'obtention de ses droits. L'ICS détient une position
unique pour assister les patients dans la
détermination de leurs besoins, pour les aider a
poser les bonnes questions et évaluer leurs
options de traitements, et pour faciliter les
références a I'équipe interdisciplinaire pour des
résultats optimaux (Hamric et al, 2005).

Compréhension du phénoméne de la douleur
chronigue et de son traitement

L’International Association for the Study of Pain
(2007) définit la douleur comme une expérience
sensorielle et émotive désagréable ressentie dans
une ou plusieurs parties du corps liée au dommage
réel ou potentiel d’un tissu, ou décrite en termes
d'un tel dommage. Cette perception est réelle, que
le danger soit véritablement présent ou non. La
pensée et les émotions sont impliquées dans la
formulation de cette perception et une réponse
comportementale s’en suit. L'incidence de la
douleur chronique chez la population canadienne
adulte varie entre 18 % et 29 % (Association
québécoise de la douleur chronique, 2006). Une
telle douleur non traitée de facon adéquate peut
amener une série de conséquences facheuses
pour [lindividu telles que la dépression, la
détérioration physique, la perte de I'indépendance,
'utilisation excessive de médication, une
diminution de l'estime de soi, le bris des relations
interpersonnelles, allant méme jusqu’a l'isolement
social. Ces manifestations s’enchainent dans un
cercle vicieux qui engendre l'augmentation de la
douleur, de la détresse et des incapacités. La
douleur chronique peut affecter toutes les activités
de la vie quotidienne, et dans certains cas, toutes
les dimensions biopsychosociales et spirituelles de
lindividu (Ashburn, & Staats, 1999; McCaffrey,
Frock, & Garguilo, 2003; Richardson, & Poole,
2001; Smith, 2003). Par conséquent, la douleur
n'est qu'un des nombreux aspects auxquels il faut
s'attarder dans le traitement des patients qui
souffrent de douleur chronique (Ashburn et al,
1999 ; Veillette et al, 2005).

Parmi les conclusions du rapport de I'Agence
d’évaluation des technologies et des modes
d’intervention en santé (AETMIS, 2006), il est
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mentionné qu’en raison de I'ampleur de ce
probléme de santé dans la population générale, la
douleur chronique doit étre considérée comme une
priorité dans les systéemes de santé. L'AETMIS
(2006) précise qu'une approche interdisciplinaire
est essentielle a la prise en charge de la douleur,
gu'il est nécessaire d'offrir des services intégrés et
coordonnés, et qu'il est indispensable de former
adéquatement les médecins et les professionnels
paramédicaux pour optimiser les traitements. La
British Pain  Society (2007) ajoute qu'un
programme de gestion de la douleur, le Pain
Management Program (PMP), fondé sur une
approche cognitivo-comportementale, est le
traitement de choix pour les personnes qui
présentent de la douleur persistante affectant leur
qualité de vie. Cette approche vise un changement
cognitif suffisant pour gérer la douleur physique et
émotionnelle  ressentie et améliorer les
comportements de douleur. Par ailleurs, plusieurs
auteurs recommandent que le role de linfirmiére
soit élargi au sein de I'équipe interdisciplinaire de
gestion de la douleur (AETMIS, 2006; Brown et al,
2006; Johnson, 2004; McGonagle, 2004; The
British Pain Society, 2007; Vaillant, 2004). Certains
auteurs reconnaissent aussi lI'importance du role
de l'infirmiére spécialisée en gestion de la douleur
globale (Ashburn et al, 1999; Banks, 2002;
Lewandowski, 2004; Musclow, Monakshi, & Watt-
Watson, 2002, Richardson, & Poole, 2001; Wells-
Federman, Arnstein, & Caudill, 2002). Il est
indéniable que linfirmiére clinicienne spécialisée
(ICS) offre une contribution unique en gestion de la
douleur par son approche holistique de soins
(McCaffrey et al, 2003; Musclow et al, 2002;
Ralphs, & Corcoran, 1997), ce qui peut favoriser
lamélioration de la qualité de vie du patient
(Godfrey, 2006; Grant, & Meager, 2005). D’ailleurs,
le British Pain Society a identifié I'infirmiére comme
étant un membre clé dans I'équipe de gestion de la
douleur (Brown et al, 2006; The British Pain
Society, 2002).

De fagcon (générale, les programmes
interdisciplinaires de gestion de la douleur se
fondent sur le principe suivant : le patient doit
apprendre a vivre avec sa douleur, a y faire face et
s’y adapter, plutdt que d’'espérer la voir s’éliminer
complétement (Ashburn et al, 1999; Davis, 2003;
Fullen, 2004 ; Gatchel et al, 1999; Johnson, 2004;
McGonagle, 2004; Shaw, 2006). Les
professionnels de la santé de différentes
disciplines doivent agir en ce sens en s’alliant pour
offrir des traitements médicaux jumelés a un
programme interdisciplinaire de gestion de douleur
dans une approche biopsychosociale. On redonne
ainsi aux patients un sentiment de contréle sur leur
vie et on augmente leur qualité de vie par la
réduction des symptdmes et des incapacités
(Caudill, 2002; Gatchel, & Okifuji, 2006; Grady,
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Severn, & Eldridge, 2006; Hooten, Townsend,
Sletten, Bruce, & Rome, 2007; Lewandowski,
2004; McCaffrey et al, 2003; Sinnakaruppan,
2002).

Plusieurs modeles biopsychosociaux
permettent de mieux comprendre ce phénoméne et
la nécessité dintégrer une approche holistique
dans la gestion de la douleur chronique (Adams,
Poole, & Richardson, 2006; Hadjistavropoulos, &
Craig, 2004; Keefe, Rumble, Scipio, Giordano, &
Perri, 2004). Parmi les modeéles les plus récents, le
modele biobéhavioral de Turk, & Flor (Turk & Flor,
1999; Turk, 2002) démontre que la douleur
chronique se définit non plus par une simple
explication biomédicale, mais qu’il s’agit d'un
phénoméne subjectif plus complexe. Dans la
majorité des cas, des facteurs biomédicaux sont la
cause initiale de la douleur. Au fil du temps, ce
sont plutdt les facteurs cognitifs, affectifs et
comportementaux qui servent a maintenir ou a
exacerber lintensité de la douleur, et influencent
l'adaptation éventuelle ou les incapacités
résiduelles. Les facteurs comportementaux (ex. :
I'hypervigilance, I’évitement, la  fuite, la
communication de la douleur telle que des
grimaces, des gémissements, etc.) et les facteurs
cognitifs (ex. : catastrophisme, peur, croyances)
sont d'une importance capitale pour expliquer la
douleur chronique. La gestion de la douleur dans
cette perspective procure aux individus des
techniques qui permettent d’acquérir le contrdle sur
les effets de la douleur dans leur vie, en plus de
modifier les aspects affectifs, comportementaux,
cognitifs et sensoriels de I'expérience de douleur. Il
est suggéré qu'une approche biopsychosociale
telle que la thérapie cognitivo-comportementale
associée a l'exercice physique et la relaxation,
peut mener a des changements dans les
croyances relatives a la douleur, dans les
stratégies d’adaptation, dans I'expression de la
sévérité de la douleur, et le changement direct du
comportement (Adams et al, 2006). De plus, les
traitements menant a une augmentation du
sentiment de contrdle sur la douleur et a une
diminution du catastrophisme sont aussi associés
a une diminution de la sévérité de la douleur, & une
diminution des incapacités fonctionnelles et a des
changements de I'activité physiologique (Adams et
al, 2006; Keefe et al, 2004; Lewandowski, 2004;
Turk et al, 1999; Turk, 2002). Le modeéle
biobéhavioral souligne I'influence des mécanismes
d’apprentissage. Ces mécanismes ne font pas
'objet du présent écrit. Il faut cependant retenir
gu’ils déterminent la fagon dont une personne agit
et réagit a la douleur en ayant appris a le faire par
différents moyens. Concrétement, lindividu aura
appris a se plaindre, a boiter, a éviter des activités,
a avoir peur de faire des mouvements lorsqu’il y a
présence de douleur, a réagir de facon agressive,
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ou a s’en remettre au destin pour se sortir d'un
probléme de santé. Il est possible pour I'individu de
réapprendre de nouvelles maniéres d'agir et de
penser. Aider ces personnes dans leur
apprentissage doit faire partie du rdle de
lintervenant en gestion de la douleur chronique.
L’ICS peut y contribuer par des thérapies cognitivo-
comportementales individuelles ou de groupe, des
séances de relaxation ou tout autre activité reliée a
son expertise clinique.

Ces approches globales semblent trés peu
favorisées dans notre culture. En effet, les
cliniques québécoises de la douleur fondent
principalement leurs traitements sur le modéle
biomédical (qui vise une approche orientée vers la
physiopathologie) et consultent les professionnels
paramédicaux de fagon sporadique. Il n’y a donc
pas I'emploi d’équipes interdisciplinaires dans une
approche biopsychosociale intégrée (AETMIS,
2006; Laliberté, & Sullivan, 2004; Veillette, Dion,
Altier, & Choiniére, 2005). Cependant, depuis les
années 80, il existe un nombre croissant de
programmes de gestion de la douleur (PMP) en
Angleterre qui tentent de briser le cercle vicieux de
la douleur chronique et de redonner a la personne
une qualité de vie par I'apprentissage de stratégies
de coping. Ces programmes sont offerts par une
équipe interdisciplinaire (Davis, 2003; Waring, &
Booth, 2006 ; The Walton Centre, 2007). 58 % des
PMP anglais comptent une infirmiére clinicienne
spécialisée au sein de leur équipe (Waring et al,
2006). L’Angleterre est également a I'avant-garde
relativement aux nouvelles technologies
biomédicales. L'utilisation de neurostimulateurs
implantables et de pompes intrathécales se fait
depuis plusieurs années dans la gestion de la
douleur chronique.

Exploration d’'une approche anglaise

Le WCNN possede I'une des premiéres et des
plus importantes clinigues de la douleur du
Royaume-Uni. Il offre toutes les modalités de
traitement, dont un programme de gestion de
douleur, mis sur pied en 1983, qui constitue I'un
des traitements possibles parmi une myriade de
traitements fondés sur les théories
biopsychosociales (The Walton Centre, 2007).
L’équipe interdisciplinaire de gestion de douleur
chronigue est composée de quatre médecins, deux
infirmiéres  cliniciennes  spécialisées, quatre
physiothérapeutes, trois psychologues cliniciens,
deux ergothérapeutes et quelques bénévoles.
Tous les intervenants sont spécialisés en gestion
de la douleur. lls travaillent selon une approche
biopsychosociale, qui inclut I'approche cognitivo-
comportementale. Le but est d’apporter des outils
et du soutien afin de redonner au patient le
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contrble sur sa douleur, ses activités et sa vie. Les
procédures biomédicales vont de la médication a
limplantation d’appareils de haute technologie en
passant par tous les traitements plus ou moins
invasifs (injections, appareils de stimulation
transcutanée, etc.) et la physiothérapie. On
combine régulierement les traitements provenant
des différents membres de I'équipe
interdisciplinaire. En plus d'offrir des traitements
médicaux avances, tous les membres de I'équipe,
dont PICS, ont un bagage de connaissances
important concernant les facteurs psychologiques
et sociaux reliés a la douleur. Il est donc courant
d'accompagner les procédures  meédicales
d’enseignement sur les stratégies d’adaptation, sur
les réseaux de soutien et sur tous les themes
pertinents & la quéte du reconditionnement
biopsychosocial.  Afin de  maximiser cet
enseignement et de permettre un résultat maximal
aux traitements meédicaux, un programme de
gestion de douleur (PMP) est offert aux patients
qui présentent des incapacités physiques et une
certaine détresse psychologique. Le programme
de gestion de la douleur n’est pas un traitement
miracle, mais une fagon d’apprendre a vivre avec
sa douleur, a la contrdler, et a pouvoir reprendre
des activités normales selon les capacités de la
personne. Exercices légers (physiothérapie et Tai
Chi), relaxation, discussions de groupe, et une
démarche de planification d’objectifs et d'activités
forment le contenu du programme. A la fin de leur
passage, les patients indiquent avoir amélioré leur
forme physique et leur flexibilité, étre capable de
faire plus d'activités et de planifier des taches,
avoir amélioré leurs connaissances relatives a la
douleur et la médication, se sentir plus en
confiance, se sentir mieux, étre capable
d’apprécier la vie davantage. En outre, plusieurs
études démontrent I'efficacité de tels programmes
(Hoffman, Papas, Chatkoff, & Kerns, 2007; The
British Pain Society, 2007). La richesse du WCNN
réside dans [I'harmonisation des traitements
interdisciplinaires et dans le PMP. Une partie du
role de l'infirmiére clinicienne spécialisée (ICS) au
Walton Centre s’inscrit dans le cadre du PMP. Elle
assure la tenue de discussions éducatives de
groupe ou elle enseigne un sujet spécifique et
laisse place a des réflexions de groupe sur le
méme théme. Les sujets abordés sont le stress et
le «coping», les relations interpersonnelles et la
sexualité, les pertes et les deuils, ainsi que la
différence entre la douleur aigué et chronique.
L’ICS tient aussi des consultations thérapeutiques
individuelles selon le besoin. Ces séances
consistent principalement a faire la révision de la
médication, mais elles demeurent une bonne
occasion de parfaire I'éducation sur la douleur.
Enfin, elle collabore aux réunions interdisciplinaires
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d’études de dossiers ou I'on discute de I'évolution
de chaque patient engagé dans le programme.

La seconde fonction du réle de l'ICS réside
dans l'organisation collaborative de I'implantation
et du suivi d'un neurostimulateur. Cet appareil
envoie des impulsions électriques douces et
contrélées de maniéere précise a la moelle épiniére
empéchant le signal de la douleur d'atteindre le
cerveau. Le mode d'action est ainsi basé sur la
théorie du portillon (Meyerson, & Linderoth, 2006).
Le neurostimulateur implantable est un traitement
invasif et colteux lors de I'implantation, mais qui
démontre de bons résultats et une rentabilité
prouvée apres la deuxieme année et demi
d'utilisation (Taylor, Taylor, Van Buyten, Buchser,
North, & Bayliss, 2004). L'ICS a un rdle important
a jouer dans la gestion de ces appareils. En effet,
en collaboration avec les autres membres de
'équipe, elle intervient dans le processus
d’'implantation. Cette tache correspond a la tenue
des essais cliniques individuels. La chirurgie étant
trés invasive, il est nécessaire de faire I'essai du
neurostimulateur avant de limplanter
définitivement. L’ICS fait donc I'enseignement de la
procédure, [I'évaluation des résultats et la
programmation. A la suite de I'implantation par le
neurochirurgien, I'ICS s’occupe de la gestion de la
douleur aigué, de la programmation initiale de
l'appareil, de I'évaluation et de I'éducation des
patients, de la plaie chirurgicale, de la médication
combinée, et assure le suivi des patients a la
clinique externe (Banks, 2002).

En plus des fonctions de rble que nous avons
abordées, l'infirmiére clinicienne spécialisée dans
ce domaine possede des connaissances de haut
niveau sur la douleur, les facteurs
biopsychosociaux contribuant a la chronicisation et
aux incapacités, les thémes reliés a I'impact de la
douleur sur la personne, et les traitements tels que
la médication, I'approche cognitivo-
comportementale et autres choix de traitements.
Une autre partie du réle de I'lCS au WCNN réside
dans la gestion de la médication. Elle doit évaluer,
assurer le suivi et 'enseignement, et émettre des
recommandations lorsqu’elle ne peut prescrire. De
plus, elle fait le suivi des patients selon leur étape
respective dans le continuum de soins de santé
spécialisés en les réévaluant et en leur offrant la
gamme de traitements biopsychosociaux adaptés
a leur besoin. Enfin, elle assure, avec les autres
membres de I'équipe, I'évaluation des nouveaux
patients. Une clinique externe d'évaluation des
patients souffrant de douleur chronique qui font
leur entrée au WCNN a lieu environ une fois par
mois. Chacun des membres de I'équipe évalue en
groupe ou individuellement le patient. On mesure
alors sa douleur et I'impact qu’elle engendre dans
sa vie. Des questions ouvertes sur la signification
de la douleur, les répercussions sur les relations
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interpersonnelles et la perception des limitations
fonctionnelles constituent la mesure subjective
évaluée habituellement par I'ICS. Cette démarche
usuelle est préalable a la  rencontre
interdisciplinaire et détermine définitivement le
traitement requis selon les besoins et les objectifs
exprimés par le patient lors de I'évaluation.

En somme, selon le modéle de réle de I'ICS en
gestion de la douleur chronique du Walton Centre,
une ICS qui désire pratiquer dans ce domaine
devrait pouvoir pratiquer le soin direct auprés des
patients, agir comme consultante et éducatrice a
lintérieur d'une équipe interdisciplinaire, et
posséder des connaissances approfondies telles
que la pharmacologie de la douleur, I'approche
biopsychosociale et la malitrise d'appareils de
haute technologie. Enfin, le réle de I'ICS s’insere
dans une perspective d’amélioration de la qualité
des soins, elle doit conséquemment participer
aussi a des projets de recherche ou de formation
continue dans la mesure du possible.

Discussion

En Angleterre, le role de I'ICS est florissant car
les infirmieres peuvent pratiquer dans un
environnement qui permet l'interdisciplinarité. Une
grande cohésion, du soutien et du respect dans les
prises de décision clinique et dans l'action sont
parmi les forces d'une telle équipe. Au Walton
Centre, chacun des membres apporte sa
contribution unique et considere les idées des
autres. La somme des parties qui forme un tout
efficace contribue a offrir des soins de santé de
qualité supérieure. Par contre, on peut remarquer
un certain délai dans la prise de décision a cause
des réunions et des discussions de cas; certaines
décisions devant étre prises avec consentement de
chacun des membres. A la lumiére de ces
observations, il serait essentiel d'aplanir les
structures d’organisation de soins de santé dans
les cliniques de douleur québécoises afin den
diminuer la hiérarchie et de permettre a tous les
intervenants interdisciplinaires de pratiquer sans
contrainte.

Nous constatons que les modéles de réle
anglais mettent véritablement en pratique les écrits
de Hamric et al (2005). En effet, une grande partie
du modéle de roéle de I'lCS est consacrée aux
soins directs aux patients tels que les soins relatifs
a limplantation et au suivi du neurostimulateur.
Dallleurs, en raison de sa haute efficacité et du
rapport co(t-efficacité favorable (Taylor, 2006;
Taylor et al, 2004), il serait intéressant pour les
clinigues de douleur québécoises d'utiliser
davantage le neurostimulateur implantable parmi
les options de traitement. Il faut considérer que
I'ICS est en mesure d'offrir une expertise dans ce
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domaine et de contribuer a bonifier le rapport colt-
efficacité. Certains autres avantages sont a
considérer en permettant aux infirmiéres de
prendre en charge le suivi de ce genre de
traitement, [I'évaluation biopsychosociale de la
douleur, et dautres soins directs spécialisés en
collaboration avec les membres d'une équipe
interdisciplinaire. Entre autres, les médecins des
cliniques de douleur du Québec pourraient
approfondir leur domaine d’expertise selon leurs
besoins en ayant la possibilité d’y consacrer plus
de temps. L'approche de soin holistique de I'ICS
est également un aspect favorable qui permettrait
d’'obtenir des évaluations et des suivis de
traitement correspondant bien a la problématique
biopsychosociale complexe de la douleur
chronique & un moindre codt, le salaire d'une ICS
étant moindre que celui d’autres professionnels de
la santé.

Parallelement, I'expérience du Walton Centre
aura permis d’apprendre gu'il est primordial que
'ICS possede des aptitudes dans les relations
thérapeutigues et dans la communication
interpersonnelle. Williams (2003) indique méme
que les habiletés de communication avancées sont
essentielles au réle d'ICS en gestion de la douleur
chronique. Ces patients, par la nature du
probléme, font face a de nombreux obstacles dans
leur vie personnelle. De plus, ce sont des
personnes ayant souvent un foyer de contrble
externe, qui ont une pensée catastrophique ou qui
sont anxieuses. Il est donc primordial d'étre en
mesure de faire de I'écoute active et d'étre
empathique tout en étant capable de poser les
limites dans la relation thérapeutique. Une
infirmiére qui posséde de telles habiletés est plus
encline a établir facilement une relation de
confiance avec le patient. Ceci est d’autant plus
important puisque la littérature nous indique que
cette relation de confiance est essentielle pour
aider un patient douloureux chronique a gérer lui-
méme son état (Richardson et al, 2001; Shaw,
2006).

En plus de satisfaire a la compétence clinique
selon Hamric et al (2005), I'ICS anglaise effectue
des taches en lien avec la compétence
éducationnelle. Le rdle éducationnel est important,
car les patients ont besoin de connaitre ce qui se
passe dans leur corps afin d’apprendre a gérer leur
douleur de fagcon autonome. Redonner le contrdle
au patient sur sa vie et sa condition débute
souvent par de I'éducation. En d’autres mots, il
s’agit d’'empowerment ou d’autonomisation qui se
définit par la faculté de donner des outils a un
individu afin qu’il se prenne en charge par lui-
méme (Whetten & Cameron, 2005). L'instauration
de programmes de gestion de la douleur, qui
appliquent le principe d’autonomisation, permettrait
de développer cette fonction nouvelle du role
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d’'ICS, en plus doffrir aux patients un traitement
novateur axé sur les dimensions psychosociales
de la personne et visant le retour a une qualité de
vie satisfaisante.

Bien que nous ayons insisté sur le fait que la
douleur chronigue se gere de fagon
interdisciplinaire, il existe également en Angleterre
des clinigues communautaires dirigées par des
infirmiéres. Parmi les soins infirmiers offerts, on
retrouve les médecines  alternatives et
complémentaires, les appareils de stimulation
transcutanée et le transfert de connaissances. En
plus de désengorger les listes d'attente des
cliniques de douleur, ces cliniques
communautaires d’infirmiéres améliorent la qualité
de vie du patient (Godfrey, 2006). Nous pourrions
penser a [I'éventualité de démarrer de telles
cliniques dans les CLSC ou en pratique privée.
L'établissement de cette structure pourrait
permettre au nouveau r6le d’ICS en gestion de la
douleur chronique de prendre tout son essor et
serait surtout accessible aux personnes présentant
des douleurs chroniques légéres a modérées. Les
médecines alternatives et complémentaires en
combinaison avec I'éducation selon une approche
cognitivo-comportementale  constitueraient une
perspective intéressante au projet. Les soins
offerts seraient tout de méme limités sans la
collaboration d’autres professionnels de la santé.
Au Québec, le diagnostic et la prescription de
médication et de certains autres traitements sont
principalement réservés aux médecins alors qu’en

Angleterre, il existe des crédits universitaires
permettant a toutes les infirmiéres d'obtenir de
telles prérogatives. Il serait donc conseillé de

mettre en place des formations de cycle supérieur
spécialisées en gestion de la douleur dans les
universités  québécoises, comprenant  des
apprentissages théoriques et pratiques sur les
approches biopsychosociales. Pour ce faire, |l
serait utile de consulter des modeles d’éducation
tels que les curricula denseignement de
I'International Association for the Study of Pain
(2007).

Conclusion

La douleur chronique est une problématique de
santé complexe qui atteint des millions de
personnes. Plusieurs modéles biopsychosociaux
permettent de mieux comprendre ce phénomene et
la nécessité d’intégrer une approche holistique
dans la gestion de la douleur chronique. Il importe
d'offrir des services intégrés par une équipe
interdisciplinaire. Parmi les membres de -cette
équipe, on retrouve I'ICS en gestion de la douleur
chronique qui joue un réle déterminant dans I'offre
de la qualité et de I'accessibilité des services. En
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Angleterre, le rble de I'ICS est bien implanté, car
les infirmiéres ont la possibilité de recevoir de la
formation spécialisée en gestion de la douleur et
peuvent pratiquer dans un environnement qui
permet linterdisciplinarité. La pratique du soin
direct spécialisé comprenant [I'évaluation du
patient, la gestion de la médication, et la maitrise
d’'appareils de haute technologie, ainsi que
I'éducation et les consultations auprés des patients
et des membres de I'équipe interdisciplinaire
résument les fonctions du rdle d’ICS en gestion de
la douleur chronique.

Qu'il s’agisse de technologies avancées ou de
moyens qui font appel a la relation corps-esprit,
une multitude d’options de traitements s’offrent a
I'équipe interdisciplinaire de gestion de la douleur
chronique dont I'ICS fait partie. Il est temps a
présent de mobiliser les ressources pour mettre en
place ce genre de modéle de gestion dans les
cliniques de douleur québécoises afin d’améliorer
la qualité et I'accessibilité des services aux patients
atteints de douleur chronique. Les cliniques de
douleur des centres hospitaliers ne sont pas les
seuls milieux de pratiqgue ou I'ICS peut faire une
différence dans l'offre des services. Le milieu
communautaire pourra également constituer une
autre possibilité. Au Québec, les ressources sont
présentes pour arriver a gérer la douleur chronique
selon une approche basée sur les données
probantes. A présent, le défi est de convaincre les
décideurs et de développer les structures qui
aideront les personnes aux prises avec une
douleur récurrente
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