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La rhumatologie est une spécialité ou I’on est confronté aux symptdmes des patients, au
premier rang desquels figure la douleur. Il existe plusieurs scores validés pour évaluer la
douleur. Les échelles unidimensionnelles de la douleur, telles que 1’échelle visuelle
analogique ou 1’échelle numérique simple sont rapides a réaliser mais présentent certaines
limitations importantes a connaitre. Certaines situations cliniques nécessitent 1’emploi de
questionnaires multidimensionnels, telles que le Questionnaire Saint-Antoine ou I’Inventaire
multidimensionnel de la douleur par exemple. L’ensemble des composantes de la douleur peut
ainsi étre évaluée et prise en charge. Dans cet article, nous verrons les principaux criteres
rapportés par le patient permettant d’évaluer la douleur, et les propriétés psychométriques de
ces questionnaires. Nous discuterons aussi du choix d’un questionnaire pour évaluer la

douleur selon le cadre (pratique quotidienne, recherche).
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Introduction

Dans le domaine des pathologies douloureuses, 1’évaluation de la douleur est primordiale. La
plupart des pathologies rhumatologiques sont responsables de douleurs. La douleur est donc a
la fois un symptome d’appel fréquent mais également un probléme majeur dans le vécu de
pathologies rhumatologiques chroniques. Ainsi dans la polyarthrite rhumatoide, la douleur est
I’¢lément clé dans I’impact pour le patient. L’évaluation de la douleur est essentielle pour le
suivi d’un patient douloureux puisqu’elle joue un réle clé dans les décisions thérapeutiques.
L’évaluation de la douleur dans son intensité mais aussi Ses caractéristiques précises,
localisation, circonstances déclenchantes est importante. L’intérét se situe également pour la
relation médecin malade puisqu’il s’agit d’étre a 1’écoute de ce symptome si difficile a vivre
pour les patients, et si difficile a traiter pour le praticien [1].

Au-dela de I’échange libre avec le patient, les questionnaires ou patient reported outcomes
peuvent aider en consultation. lls sont également importants a connaitre pour interpréter les
articles scientifiques.

Dans cet article, nous allons présenter une revue des outils utilisés pour évaluer la douleur en
rhumatologie. Nous discuterons également de I’interprétation des scores et de I’évaluation des
propriétés psychométriques des indices. Enfin nous discuterons du choix d’un outil selon la

situation.

Propriétés psychométrigues des scores

Un score ou questionnaire, pour étre utilisable, doit étre validé en termes de propriétés
métrologiques. Ces propriétés ont éte définies par le « filtre OMERACT » [2,3] qui a été mis
au point par un groupe de méthodologistes (OMERACT, Outcome Measures in
Rheumatology) et qui définit ces diverses propriétés métrologiques, appelées truth, feasibility,
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et discriminant capacity. Nous ferons référence a ces notions a propos des différents

questionnaires de douleur — mais de quoi s’agit-il ?

La validité

La validité (truth) d'une échelle représente sa capacité a mesurer ce qu'elle est censée mesurer
[2]. 1l s’agit de la qualité métrologique la plus importante.

La validité d’apparence (face validity), fait référence a la validit¢ de premier abord d’un
questionnaire, ou acceptabilité subjective, estimée par les experts et/ou les patients selon un
jugement subjectif sur I’impression générale du questionnaire (libellé et compréhension des
questions, modalités des réponses et domaines explorés). La validité de contenu (content
validity) fait référence a la pertinence des items, et a la capacité du critéere a prendre en
compte tous les attributs de la notion a mesurer. La validité de construit évalue la pertinence
de la décomposition du critere en dimensions. Ceci évalue la cohérence interne : 1’alpha de
Cronbach (qui se score de 0 a 1). La validité de corrélation (concurrent validity) ou de critére
(criterion validity) est évaluée par la corrélation entre le nouvel instrument et un outil qui a
déja fait ses preuves. On parle de validité de critére s’il s’agit de mesurer le critére contre un

critére extérieur dit de référence ou ‘gold standard’.

La fiabilité
La fiabilité (reliability) rend compte du degré d’erreur de mesure, ou capacité a donner des
résultats comparables lorsque 1’état est constant et que les situations expérimentales varient.
Un instrument de mesure est fiable s’il produit les mémes scores lors de mesures effectuées a
différents moments par le méme examinateur (reproductibilité inter-temps, test-retest
reliability ou intra-rater reliability) et lors de mesures effectuées au méme moment par
différents examinateurs (reproductibilité inter-juges, inter-rater reliability). La fiabilité est

souvent rapportée par le calcul du kappa, dont le résultat est considéré comme bon s’il est
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supérieur a 0,60. On peut également rapporter la corrélation ou la corrélation intraclasse, dont

le résultat va de 0 & 1, ou 1 indique une reproductibilité parfaite.

La sensibilité au changement
La sensibilitt au changement est I’aptitude d’une échelle a mettre en évidence un
changement du statut clinique, entre 2 situations ou entre 2 moments donnes. La sensibilité au
changement capte la différence entre des mesures faites a deux temps différents, par exemple
sous l’effet d’un traitement, tandis que la capacité discriminante distingue 2 états (par
exemple malade versus sain). La capacité discriminante et la sensibilité au changement sont
particulierement importantes pour un critere de réponse thérapeutique et peuvent étre mesurés

par I’effet-taille (effect size), considéré comme important si > 0,80.

La faisabilité
La faisabilité, ou simplicité, fait référence a 1’acceptabilité objective et englobe les notions de
temps nécessaire a I’examen, des contraintes pour le patient, du coiit et /ou de la disponibilité
des appareils de mesure...Il s’agit d’une propriété métrologique « a part » car elle ne se
mesure pas avec des statistiques, sauf pour le temps de passation et éventuellement le taux de

valeurs absentes.

4 Questionnaires, scores et échelles de la douleur

Il existe de nombreux questionnaires permettant d’évaluer la douleur et pouvant s’appliquer a
la rhumatologie. Cependant, nous nous limiterons a décrire ceux qui ont été validés en termes
de propriétés metrologiques. On peut en dénombrer au moins neuf (Tableau 1). Nous allons

en voir les caractéristiques principales.



4.1 Les échelles génériques unidimensionnelles
Les échelles unidimensionnelles sont simples d’utilisation, permettent de faire facilement des
mesures répétées pour mesurer la variation d’intensit¢é de la douleur et I’efficacité des
traitements antalgiques. On peut facilement définir un seuil absolu ou relatif. Néanmoins elles

ne différentient pas les différentes composantes de la douleur.

4.1.1 L’échelle visuelle analogique (EVA) douleur.

L’EVA douleur est I’outil d’auto-évaluation probablement le plus fréquemment utilisé en
pratique quotidienne. Elle mesure I’intensité de la douleur via une échelle horizontale ou
verticale de 10 cm de long, bornée par « pas de douleur » et « douleur maximale imaginable »
[4,5]. L’EVA douleur existe sous forme imprimée ou sous forme de réglette : le patient trace
un trait ou positionne le curseur sur 1’échelle et au verso le soignant lit la douleur a 1’aide
d’une graduation en millimeétres. Le score est une variable numérique continue allant de 0 a
100 (correspondant aux millimetres mesurés sur 1’échelle), il est parfois noté selon une
échelle de 0 a 10 si I’échelle est mesurée en centimétres, ou par une graduation de couleur
rouge. Pour éviter le choix d’une valeur préférée ou habituelle par le répondant, il est
recommandé de ne pas mettre de nombre ou de mot sur une partie de 1’échelle autre que les
extrémités, et d’utiliser une présentation neutre [5]. Métrologie: L’EVA douleur a une
corrélation de 0,70 a 0,75 avec une échelle verbale simple [6]. L’EVA douleur est sensible au
changement [7]. La différence minimale cliniqguement pertinente est entre 11mm et 20mm ou

une diminution de 30% du score selon les pathologies [8-10].



4.1.2 L’échelle numérique simple (ENS)

L’ENS est une mesure unidimensionnelle de la douleur [11,12] dont plusieurs versions
existent. La version la plus commune est une version segmentée issue de ’EVA douleur ou le
répondant choisit un nombre plein de 0 a 10, reflétant ’intensité de la douleur. Comme pour
I’EVA douleur les nombres sont bornés par « pas de douleur » et « pire douleur imaginable »
[6,11,12]. Elle peut étre administrée verbalement ou graphiquement [13], sur un trait
horizontal. L’ENS est parfois préférée a une EVA douleur par des patients douloureux
chroniques[14,15].

Métrologie : L’ENS est fortement corrélée (0,86 a 0,95) a I’EVA douleur [6,16]. La
différence minimale cliniqguement significative est de 2 points ou une modification de 30% du

score [10].

4.1.3 L’échelle verbale simple

4.2

L’échelle verbale simple correspond a une échelle de type Likert et propose une série de
qualificatifs hiérarchisés pour coter sa douleur ; aucune douleur, douleur faible, douleur
moyenne, douleur sévere ou douleur trés sévére [17]. Néanmoins il n’existe pas de traduction
frangaise validée et [’utilisation d’un nombre variable de seuils rend difficile son
interprétation. Elle s’adresse principalement aux patients incapables d’utiliser une EVA ou
une ENS (incompréhension, difficultés d’abstraction).

Métrologie : L’EVA, ENS et échelle verbale simple ont une corrélation de 0,70 a 0,75
[18,19] mais elles se sont pas linéaires et ces échelles ne sont pas superposables. La variabilité

de I’effet placebo selon les différents types d’échelles n’a pas non plus été évaluée.

Les echelles multidimensionnelles
Elles permettent de préciser la sémiologie de la douleur et de prendre en compte I’ensemble

de ses composantes sensorielles et émotionnelles, mais sont plus longues a remplir et a scorer.
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4.2.1 Le McGill Pain questionnaire

Le McGill Pain Questionnaire (MPQ) [20] est un questionnaire en langue anglaise constitué
par une liste de 78 qualificatifs répartis en 20 sous-classes (correspondant a un aspect de la
douleur) regroupées en 4 classes: sensorielle ou sensori-discriminative, affective ou
affectivo-emotionnelle, évaluative et diverse (sensori-affective). Il permet de connaitre
I’intensité¢ de la douleur mais aussi de nombreuses autres caractéristiques ce qui est utile
notamment dans la douleur chronique. Une deuxieme partie est constituée de deux questions
sur I’intensité et la temporalité de la douleur. Un score de 0 a 78 peut étre calculé.

Métrologie : Une méta-analyse a trouvé que le score varie de 24 a 50% du score maximal
dans 51 études différentes [21]. Sa reproductibilité est bonne ainsi que sa sensibilité au
changement (Tableau 1) [22,23]. Sa validité a été testée chez des patients présentant
différentes douleurs articulaires, les mots sélectionnés étaient similaires en cas de pathologie
identique et le nombre de mots sélectionnés était corrélé a une EVA douleur [24]. Néanmoins
il nécessite un vocabulaire riche, et n’est pas adapté aux patients avec une faible

alphabétisation. Tl n’y a pas de seuil défini pour I’interprétation.

4.2.2 Le Short-form McGill Pain Questionnaire

Le Short-form McGill Pain Questionnaire (SF-MPQ) est la version courte du McGill Pain
Questionnaire [25], composée de 15 mots issus de 1’original (11 mots sensoriels, 4 mots
affectifs), un item sur I’intensité de la douleur et une EVA douleur (Annexe 1). Chaque mot
est noté sur une échelle d’intensité (O=absent, 1=Iéger, 2=modéré, 3=sévere). Un score total
de 60 points peut étre calculé, sans seuil établi. Sa passation est plus rapide que le MPQ
original (2 a 5 minutes versus 5 a 15 minutes).

Métrologie : la corrélation entre les deux formes était entre 0.67 et 0.87 sur deux populations

différentes [26]. Sa consistance interne chez des patients fibromyalgiques ou avec une



polyarthrite rhumatoide était de 0.73 a 0.89 [26]. La sensibilité au changement et la validité de

contenu sont variables selon les pathologies [27].

4.2.3 Le Questionnaire Douleur Saint-Antoine

C’est une adaptation francaise modifiee du McGill Pain Questionnaire [27]. Il comprend 61
qualificatifs répartis en 17 sous classes : 9 sensorielles, 7 affectives et 1 évaluative. Il dépend
tres largement du niveau socio-culturel et des possibilités d’expression verbale du sujet.

Métrologie : sa validité de contenu est similaire au MPQ original [28]. Une version courte a

15 items a également été developpée et doit étre évaluée [28] (Annexe 2).

4.2.4 L’inventaire multidimensionnel de la douleur (West Haven-Yale Multidimensional

Pain Inventory)

L’inventaire multidimensionnel de la douleur est la traduction validée du Multidimensional
Pain Inventory. Il est constitué¢ de 49 items évaluant 1’impact de la douleur chronique sur
plusieurs aspects : ’expérience du patient avec la douleur, le soutien que le patient pergoit de
son principal aidant (en général son conjoint), et les activités quotidiennes [29,30]. Trois
catégories d’adaptation ont été proposées : dysfonctionnel, difficultés interpersonnelles et
adaptatif [31].

Métrologie : elle semble satisfaisante (Tableau 1) [22,32,33].

4.2.5 Le Short Form 36 Bodily Pain Scale
Le Short Form 36 Bodily Pain Scale (SF36 BPS) est une des 8 sous-échelles du SF36,

questionnaire générique de qualité de vie, traduit et validé en francais, et soumis a copyright
[34]. Les 2 items du SF36 BPS évaluent I’intensité de la douleur sur une échelle de Likert & 6
graduations et I’interférence de la douleur sur le travail sur une échelle a 5 graduations. Le
score est calculé par une addition des deux échelles puis transformé sur une échelle de 0 a 100.
Métrologie : les caractéristiques psychométriques du SF36 [35,36] sont bonnes, mais la sous-

échelle SF36 BPS n’a pas été évaluée individuellement.



4.2.6 Measure of Intermittent and Constant Osteoarthritis Pain

Le Measure of Intermittent and Constant Osteoarthritis Pain (ICOAP) est un questionnaire
multidimensionnel spécifique de la douleur arthrosique[37]. 1l évalue I’intensité, la fréquence
et ’impact de la douleur sur I’humeur, le sommeil et la qualité de vie, indépendamment de
I’incapacité. Sa traduction francaise est validée [38]. Deux sous-scores sont calculés par les 11
items : la douleur constante et la douleur intermittente.

Métrologie : la validité de [39] et la sensibilité au changement ont été validées. Pour I’instant,

le recul sur ce score est limité.

5 Discussion

Une évaluation exacte et appropriée de la douleur permet au clinicien une prise en charge
adaptée et personnalisée du patient. Un acces facile aux outils d’évaluation en langue
frangaise est disponible sur le site internet de la Société Francaise d’Etude et de Traitement de

la Douleur : http://www.sfetd-douleur.org/adulte [40].

Les échelles unidimensionnelles telles que I’EVA, I’ENS ou I’échelle verbale simple
permettent une évaluation rapide et facile a scorer de I’intensité de la douleur. La validité de
ces 3 échelles est comparable chez des patients instruits, mais la facilité d’administration et la
sensibilité au changement orientent vers I’ENS [13]. En revanche, chez les personnes tres
jeunes, tres agées ou avec des troubles cognitifs, la réalisation de 1’échelle verbale simple est
préférée [41]. En recherche, I’ENS est préférée pour son administration possible par écrit ou
oralement. Aucune de ces échelles unidimensionnelles ne permet une évaluation compléte de
la composante douloureuse ; mais elles peuvent permettre des auto-évaluations répetées car
elles sont trés rapides a remplir. La réalisation d’une ENS réguliére, par exemple

hebdomadaire, entre 2 consultations, en particulier via les outils modernes de 1’e-santé (sites
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internet etc) pourrait permettre de mieux appréhender le vécu douloureux d’un patient.
Cependant a moyen terme, de nombreux patients peuvent ne pas vouloir s’autoévaluer
régulierement [42]. Il est également possible que des mesures trop répétées de la douleur
puissent modifier celle-ci, en particulier dans le sens d'une majoration. Cette majoration
pourrait étre favorisée par la banalisation de mesures chiffrées itératives. La fréquence
optimale de mesure de la douleur n’est pas connue a ce jour et pourrait &tre un axe de
recherche pertinent.

Par ailleurs, certains patients peuvent changer leur comportement simplement parce qu’ils
sont observés ou étudiés (effet Hawthorne), ce qui peut conduire a une réduction de la douleur
[43]. Cet effet peut étre influencé notamment par la personnalité de 1’évaluateur.

Certains patients, lors d’une évaluation par une échelle visuelle ou numérique simple,
rapportent une intensité a 10/10 dans un calme absolu, ce qui laisse souvent perplexe
I’évaluateur. Il est probable que certains patients, devant « résumer » leur douleur sur une
échelle unidimensionnelle, majorent I’intensit¢ pour signifier différentes composantes ou
conséquences de la douleur. Par exemple pour signifier sa durée, sa répercussion sur le moral
ou le handicap. Ce type de réponse semblant « paradoxale » doit inciter le clinicien a utiliser
une échelle multidimensionnelle plus adaptée a ce type de vécu.

Dans le cadre d’études centrées sur la douleur, les questionnaires multidimensionnels sont
souvent préferés aux questionnaires uniques. Le McGill Pain Questionnaire, et son équivalent
francais le Questionnaire Saint-Antoine, sont utilisés largement en recherche pour mesurer
non seulement I’intensité¢ de la douleur mais aussi le type de douleur. Le SF36 et sa sous
échelle BPS sont utiles pour mesurer la douleur dans le contexte général de la santé et qualité
de vie, et permettent de réaliser des comparaisons entre differentes populations. A I’inverse du
Questionnaire Saint-Antoine, le SF-36 BPS est suffisamment simple pour pouvoir

éventuellement étre realise en routine clinique. Les questionnaires spécifiques, comme
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I’ICOAP, permettent une évaluation fine pour une pathologie donnée a la fois en pratique
clinique et surtout en recherche.

L’adaptation du questionnaire a 1’état cognitif et intellectuel du patient est importante. Chez
des patients non communicants, plusieurs options comme les échelles des patients non
communicants DOLOPLUS ou ALGOPLUS [44], ou I’échelle des visages peuvent étre
utilisés. En revanche la mise en évidence de patients présentant des difficultés d’abstraction
ou des troubles cognitifs débutants peut étre difficile. Le probléme est bien stir commun a tous
les criteres rapportés par les patients. Une évaluation de 10 questionnaires rhumatologiques
dans une population en Grande Bretagne a indiqué une difficulté de compréhension de
I’ensemble des questionnaires pour 22% de la population testée [45].

En conclusion, une évaluation formalisée de la douleur est une premiere étape nécessaire dans
la prise en charge d’un patient douloureux. Dans cet article, nous avons présenté les
principaux scores validés permettant d’évaluer la douleur et discuté du choix d’un score qui
variera bien sdr selon la situation. Cette revue devrait permettre aux lecteurs de mieux

appréhender 1’évaluation de la douleur, pour la pratique quotidienne comme pour la recherche.
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Questionnaire Nombre de | Temps de | Validation en | Reproductibilité
questions passage francais ?

Echelle visuelle | 1 <1 minute Oui R=0,93 chez les

analogique douleur patients instruits,
r=0,71 chez des
patients illettrés [16]

Echelle numérique | 1 < 1 minute N/A R=0,95 [16]

simple

Echelle verbale | 1 < 1 minute Non validé R=0,82 [16]

simple

McGill pain | 79 items 5-10 minutes | Non validé R=0,59-0,81 [46]

questionnaire

Short-form  McGill | 15 items 2-5 minutes | Non validé R=0,75a 0,93 [47]

Pain Questionnaire

Questionnaire 61 items Non évalué | Validé Non évalué

Douleur Saint-

Antoine

L’inventaire 49 items 5-10 minutes | Valide R=0,62-0,91 [22]

multidimensionnel

de la douleur

Le Short Form 36 | 2 items <2 minutes | Validé R=0,78 [48]

Bodily Pain Scale

Measure of | 11 items < 10 minutes | Validé R=0,85 [49]
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Intermittent and
Constant

Osteoarthritis Pain

Tableau 1: Résumé des caractéristiques des principaux questionnaires douleur : nombre

d’items, temps de passation, validation en frangais, reproductibilité.
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7 Annexes

7.1 Annexe 1: Short Form Mc Gill Pain Questionnaire

SHORT-FORM McGILL PAIN QUESTIONNAIRE

RONALD MELZACK

PATIENT'S NAME: DATE:

NONE MILD MODERATE SEVERE
THROBBING o___ n__ 2) 3
SHOOTING o__ n_ . N _
STABBING 0__ L} D— 2 ) N
SHARP 0___ 1 2) 3
CRAMPING 0} B 2 H_
GNAWING 0) ) S 2__ Iy _
HOT-BURNING 0 _____ n__ __ 3)
ACHING o W 2 ».
HEAVY o__ 1) . 3
TENDER oy B _ 3)
SPLITTING o 1. __ H__
TIRING-EXHAUSTING o) n___ 2) 3)
SICKENING 0____ n__ 2 y__
FEARFUL 0_ n__ . 2 3)
PUNISHING-CRUEL 0___ n___ 2y y_

o | rossine

PPI
0 NOPAIN -
1 MLD -
2 DISCOMFORTING __
3 DISTRESSING -
4 HORRIBLE -
5 EXCRUCIATING .

& R. Melzack, 1984
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Elancements
Pénétrante
Décharges électriques
Coups de poignard
En étan
Tiraillement
Brilure
Fourmillements
Lourdeur
Epuisante
Angoissante
Obsédante
Insupportable
Enervante
Exaspérante

Déprimante

7.2 Annexe 2 : Questionnaire Saint-Antoine abrégé

0 1 2 3 4
absent faible modéré fort extrémement
fort
non un peu modérément beaucoup extrémement
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