AROMEDOC Samedi 18 avril

Unité Douleur
Centre Catherine de Sienne Nantes
Dr B Rioult anesthésiste algologue
Dr T Servillat psychiatre psychotherapeute

Definition de la douleur chronique , évolution de cette définition
Qu’est ce qu'une Consultation , Unité et centre douleur

2 tableaux cliniques difficiles
Fibromyalgie
SDRC ( ou algodystrophie)
Le syndrome de stress post traumatique
Informations sur techniques algologiques
Stimulation cordonale postérieure
Analgésie intrathecale
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Physiopathologie des douleurs

Cotation d’'une douleur
Evaluation de la douleur

—utilisation des différentes méthodes
—Intéréts
—Echelles utilisables en pratique
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Physiopathologie de la douleur

« Douleur aigue
« Douleur chronique

» Douleur par excés de nociception

* Douleur neurogene
» Douleur sine materia et psychogénes
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Ampleur du probléme

« La population adulte de 'Europe occidentale est de7 millions
d’hab
— Parmi eux, 1 sur5 souffre de douleur chronique, sbir0 millions
de personnes

— 1 foyer européen sur 3 compte au moins une personse
plaignant de douleurs

* 46% des patients souffrent de douleurs constantes
* 59% des patients ont des douleurs depuis 2 a 15 ans
— 21% endurent une douleur chronique depuis plus de®ans
* 19% des patients ont perdu leur emploi
* 21% des patients douloureux chroniques sont en dégssion
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Des traitements souvent inadéquats

« Seulement 2% sont suivis par un spécialiste deldeur

« Un tiers des patients douloureux chroniques né sas
soignés

* 90% des patients européens n'ont jamais eu d’atiatu
objective de leur douleur

* Plus de 60% rapportent que leur traitement esléigaat
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HAS

HAUTE AUTORITE DE SANTE

DEFINITION (International Association for the Study of Pain).

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

Elle est donc ce que la personne qui en est atteinte dit qu'elle est.
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Définition de la douleur
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Différents types de
classifications

» Selon le mécanisme physiopathologique

— Douleur nocicepti i profonde) ou
viscérale

— Douleur neuropathique  (périphérique ou centrale)
— Douleur idiopathique
— Douleur psychogéne

« Selonladurée
— Douleur aigué
—_Douleur chronique

+ Selon la pathologie
— Douleurs du cancer
~ Douleurs hors cancer

« Selon I'étiologie
— Douleur mécanique
— Douleur inflammatoire




Douleurs Douleurs Douleurs Douleurs
Physiologiques Ir ires Neuropathi «dysfonctionnelles»

Il

Stimulus x

nociceptif

Douleur par exces de nociceptia
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n

Etat Basal : Absence de Douley
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Douleur de type mécanique ou
inflammatoire

Réveils nocturnes

Aggravée par leffort
ggravee par Tetio (fin de matinée)

Maximale Maximale
en fin de journée en début de journée

Améliorée par le repos,

sans douleur nocturne Amélioration par
(sauf au changement de les mouvements
position)

Dérouillage matinal :
la mobilisation permet
au bout d'un temps variable
d'atténuer les douleurs

Peut se révéler le matin,
avec dérouillage modéré
de moins de 5 minutes

Physiologie de la
sensation douloureuse
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Voie descendante

Voie
ascendante

Corne postérieure
Fibres A et C
Nocicepteur

Come
antérieure
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Douleur Neuropathique

©

Lésion
Nerveuse
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PAIN

s levier comflcatepain

Pain 136 (2008) 380387

Prevalence of chronic pain with neuropathic characteristics
in the general population

. Michel Lantéri-Minet ¢, Nadine Attal *<,
Bernard Laurent ©, Chantal Touboul

* INSERM U-792, Contr de Traitemens et & Evaliation de la Dowle, CHU Ambrofse Par, 9, avense Charls de Gaul,
92100, Fra

# CHU Pastar, Conre
(CHU de Belloe, Sevice de Neswologie, SaintEtenne F-A2055, France.
TINS Holthare SOFRES, Montrouge F92129, France

Receivd 11 Desernber 206, rosived n rvised form 18 July 2007 accepted 13 August 2007

Enquéte SOFRES en 2004
questionnaire court 30 155 personnes représentatifs
Evaluer la prévalence de la douleur chronique en France
(sup a 3 mois , évaluation intensité .durée et localisation;
Recherche des caractéristiques neuropathiques
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Quelques chiffres

+31.7% souffrent de douleur chronique quotidiennement et depuis plus d e3
mois

+19.9% douleur chronique intensité modérée a sévére

*6.9% présentent une douleur chronique & caracteristiques neuropathiques

La douleur est d'intensité modérée a sévére chez 74.1% d’entre eux soit
5.1% de la population g énérale
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Ensemble des douleurs
secondaires a une Iésion du SNC
ou périphérique

Quelle gu’en soit I'origine
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Douleurs neuropathiques

Sous tendues par des anomalies de la transmissidrde
I'intégration des signaux douloureux au niveau degoies
nerveuses

Surviennent en I'absence de stimulation directe des
nocicepteurs périphériques
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Douleurs neuropathiques.

la lésion neurologique est
située au niveau des voies ou
structures sensitives, quel que
soit le niveau topographique,
depuis

osnes @ o !es nocicepteurs Briph ériques
jusqu'aux

Changements |
phénotypiques

fo

aires corticales sensitives

modifications périphériques

décharges ectopiqueprenant naissance au niveau des
nocicepteurs (fibre C) mais également des fibreslimgées de gros
diameétres (fibre B) qui véhiculent les messages tactiles
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Lésion nerveuse entraing

modifications périphériques

L ¥ P = m

lésions métaboliques
changements phénotypiques avec augmentation onution
de la synthése de divers neuropeptides

Pouvant entrainer de véritables modifications phgiques

Des fibres de gros calibre qui vont synthétiserpigstides
pro nociceptifs normalement synthétisés seulemanies
fibres de petits calibres
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Secondairement des modifications centrales

esensibilisation centrale ,

edesinhibition segmentaire ,

« activation de la microglie

altération des sysémes de contrdles descendants

Contribuant au développemetitune hyperexcitabilé
durable(sensibilisation centrale) des neurones
nociceptifs de la moelle
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Lésion
nerveuse

/

Modifications fonctionnelles Modifications histologiques
i I — ” T T
Perte d'interneurones |nh|b|teufs des fibres sensitives
A

Stimulation centrale 1

avec hyperexcitabilité

neuronale Activation des neurones nociceptifs par

stimulations non nociceptives
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La ique de imagerie électrique a été

la repré i eme doig(cadre blanc) et deoin de la bouch¢cadre foncé) dans le
cortex somatosensoriel primaire.

Le schéma montre les isphe intacts d érieur (a) sans et (b) avec douleurs des
membres fantomes, sur lesquels la é i du coté de ion a été projetée.

Les points indiquent la moyenne et les rectangles letségpes des emplacements.
On peut remarquer que les représentations de la e@icte la main sont clairement séparées chez les patint

douleurs de membres fantdmes, alors qu'elles se wtteaat chez les patients présentant ces sensations.
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Modification

centrale @Q
Imagerie fonctionnelle

aire somesthésique primaire
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. Prvalence des syndromes douloureux goastectomie pour cingudes de 19982003

Etude Criteres. Incidence
Smith [2] ) 65 %
-Mastectomie < 50 ans o 0/0
. 0
Mastectomie > 70 ans
seensBl | Mastectomie 20 %
Wallace [4] .
*Mastectomie 31 %

*Mastectomie + reconstruction 4g o4

AmeretBl L Chirurgie pour cancer du sein 43 %

e Tumorectomie ou mastectomie 39,7 %
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Caractéristiques distinctives
topographie

Douleurs neuropathiques

Régionale Compatible avec une

sans topographie origine neurologique

neurologique périphérique

systématisée Tronc racine
centrale

Douleur hemicorporelle par ex.
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Caractéristiques distinctives
sémiologie
_ Douleurs neuropathiques

Rythme mécanique ou | Composante continue
inflammatoire Brdlure

Composante
fulgurante
Intermittentes

Décharges électriques
Dysesthésies
Fourmillement

picotements
StMalo avril 2009

Caractéristiques distinctives
examen neurologique

normal Hyposensibilité
Hypoesthesie
Anesthesie
thermoalgique
Tactile
Globale
Hypersensibilité
Allodynie hyperalgesie
Sommation douloureuse
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Diagnostic positif
Une notion d 'atteinte neurologique dans ses ant  écédents
Notion d'intervalle libre entre atteinte et douleur peut étre long !!

Topographie en rapport avec le territoired  'innervation de
la structure | ésée

Des plaintes douloureuses caract  éristiques

Un mode évolutif distinct de celui des douleurs
nociceptives

Des troubles objectifs de la sensibilit & & I'examen clinique
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Ce questionnaire se répartit en
4questions représentant 10 items a
cocher :

.. Le praticien interroge lui-méme le
patient et remplit le questionnaire

réponse « oui » ou « non »
1pour chaque« oui »
Opour chaque « non ».

Si le score du patient est égal ou
supérieur a4/10, le test est positif

sensibilité 482,9 %

spécificité 89,9 %

D'aprés Bouhassira Det al. Pain 2004;148
(3) : 248-57.
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Douleurs Douleurs Douleurs
P Net «dysfonctionnelles»

|

Stimulus x

nociceptif

La douleur chronique ou syndrome douloureux chronique est un syndrome
multidimensionnel,
lorsque la douleur exprimée, quelles que soient sa topographie et son intensité

persiste ou est récurrente au-dela de ce qui est habituel pour la cause initiale
présumée,

« répond insuffisamment au traitement,

«entraine une détérioration significative et progressive des capacités fonctionnelles
et relationnelles du patient.

Le terme « rebelle »

utilisé dans le cadre de la définition administrative relative a l'identification des
structures spécialisées de lutte contre la douleur chronique n'a pas été retenu
dans cette recommandation
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Certains signes cliniques doivent alerter :

_ résistance a I'analyse clinique et au traitement a priori bien conduit et suivi

composante anxieuse, dép ou autres mani ions psychopathologiques

_ interprétations ou croyances du patient éloignées des interprétations du médecin
concernant la douleur, ses causes, son retentissement ou ses traitements.

L'évaluation de premiére intention, parfois sur plusieurs consultations, implique :
_ la connaissance des antécédents médicaux/chirurgicaux personnels et familiaux
du patient

_ un bilan a la recherche des causes de la douleur
(entretien, examen clinique, examens complémentaires nécessaires)

StMalo avril 2009
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une auto-évaluation de son intensité,
ou une hétéroévaluation adaptée, & défaut de participation possible du patient,

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 éloignées de celles du médecin.
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n Mécanisme initial Anxio-

Classification selon la durée

*Douleur chronique
Modele bio-psycho-social

O 6

o Hypochondrie

Troubles cognitifs

dépression O

u Incapacité physique O Troubles

comportementaux

Bénéfices secondaires
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Mécanismes d’entretien de la
douleur*

Déconditionnement

/ physique

Stress
; Dépression
— Anxiété

Y Inoccupation

'\ P

Inactivité

Tension
musculaire

LESION

— *Dlapets V. Blarche et F. Boureau, s « ieux v av une dader . 2001
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EVALUATION
QUANTITATIVE
ET QUALITATIVE
DE LA DOULEUR

StMalo avril 2009
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ASPECT PLURIDIMENSIONNEL DE LA
DOULEUR NECESSITE D'EVALUATION

EVALUATION DE LA DOULEUR : COMMENT ?

ABSENCE DE MARQUEURS CLINIQUES OU BIOLOGIQUES

....... > Parametres cardiovasculaires :
PA. /| F.C.

....... > Parametres ventilatoires :
F.R. / Débit de pointe ( peak-flow )

------- > Parametres biologiques :
Glycémie, cortisolémie, catécholamines, endorphine
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EVALUATION DE LA DOULEUR : POURQUOI ?

« 1. l'intensité des phénoménes douloureux

« 2.les causes déclenchantes et les facteurs favorisant

* 3. Choisir le(s) traitement(s) adapté(s)

StMalo avril 2009
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EVALUATION DE LA DOULEUR : POURQUOI ?

4. Evaluer l'efficacité des traitements mis en oeuvre

5. Adapter les traitements analgésiques
(dose, rythme, associations...)

6. Définir des protocoles thérapeutiques

7. Essais cliniques
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EVALUATION DE LA DOULEUR : COMMENT ?

LES PATIENTS PEUVENT-ILS EXPRIMER LEUR DOULEUR ?

Prise de conscience de la douleur modifiée par :

- personnalité, expérience antérieure,
- informations regues, environnement,

- niveau de conscience
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LA DOULEUR EN REANIMATION

Estimation de la.
douleur selon

la cat égorie
professionnelle

INTENSITE DOULEUR

AUTRE
INFIRMIERE

PONCTION
VEINE  ASP.
TRACH.pONTION
ART. _INTUB. MEDECIN
RADIALETRACH G oNCTION
LOMBAIRE pp

PLEURAL

D Annequin et coll Réan Soins Intens Med Urg 1992
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La démarche d'évaluation repose sur 3 points essentiels:
1) la notion de temps
2) la planification de I'évaluation(DS)

3) I'implication du patient quand c’est possible

StMalo avril 2009
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EVALUER

Quand?
il y a une douleur
changement de comportement

A chaque prise de traitement antalgique pour
évaluer son efficacité et réajuster si besoin
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L'entretien d’évaluation

Il s’appuie sur I'histoire de la douleur:

< Circonstances d'apparition de la douleur

« Histoire de la douleur

« Localisation de la douleur

« Quantification de la douleur

« Périodicité de la douleur

* Intensité de la douleur

* Retentissement sur les activités de la vie quotidienne
¢ Recueil d'information aupres de I'entourage
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EVALUER

Comment ?
Les échelles

Elles ne représentent pas une fin en soi, mais
constituent un bon instrument de
communication.

Elles sont de plusieurs types :
A — Unidimensionnelles

B — Pluridimensionnelles

C — Comportementales
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A — ECHELLE UNIDIMENSIONNELLE

La plus connue est

'EVA (Echelle Visuelle Analogique)

StMalo avril 2009
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* Nous vous proposons d'utiliser une sorte de thermomeétre de la
douleur qui permet de mesurer l'intensité de votre douleur.

En ce moment, au moment présent, l'intensité de votre douleur
peut étre définie par un trait placé sur cette ligne. cette
extrémité correspond a

"douleur maximale imaginable”

plus le trait est proche de cette extrémité plus la douleur est importante.

L'autre extrémité correspond a "pas de douleur ",

plus le trait est proche de cette extrémité, moins la douleur est importante.”
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Keele (1948 )

#S %
o

(

) *+

- - -/
0 1
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EVALUATION DE LA DOULEUR : COMMENT ?

ECHELLE NUMERIQUE : E.N.
MP Jensen etal Pain 1986

Choisissez un nombre entre 0 et 100 qui correspond
Le mieux a votre sensation douloureuse.

0 correspond a l'absence de douleur,

10 ala pire douleur imaginable.

Présentation écrite ou verbale
Facile a comprendre. Adaptée au sujet
agé.
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EVALUATION DE LA DOULEUR : COMMENT ?

ECHELLES UNIDIMENSIONNELLES : avantages ?
Facilité de compréhension variable selon le test :
Tous les patients répondent & une EVS
2 % ne peuvent répondre a une EN
11 % ne peuvent répondre a une EVA
E Kremer et al Pain 1981

Non-réponse a I'EVA :

de 7 % : ECC Huskisson Lancet 1974
a27 % : TD Walsh Pain 1984

StMalo avril 2009
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EVALUATION DE LA DOULEUR : COMMENT ? EVALUATION DE LA DOULEUR : COMMENT ?

ECHELLES UNIDIMENSIONNELLES : Quels avantages ?
ECHELLES UNIDIMENSIONNELLES : Quels avantages ?
sensibilité : capacité a détecter un effet thérapeutique

Facilité d'utilisation capacité a discerner I'effet analgésique de 2 MDC
EVA >> EVS = EN

Reproductibilité Fidélité ©  (test-retest) : EVA

Adaptées aux mesures itératives rapprochées Validité ©  Mesurent-elles ce qu'elles sont censées mesurer ?
Négligent I'aspect multidimensionnel de la douleur

Etude cinétique d'un effet analgésique
---> Approximation suffisante pour douleur aigué

Exploitation graphique et statistique aisées.
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» ne donnent pas d'information sur la nature de la
plainte douloureuse

. - ne peuvent pas servir & comparer les patients
entre eux

e - permettent uniquement des comparaisons intra
individuelles

. - aident a identifier les malades nécessitent un

traitement de la douleur sans qu'il existe un lien
direct entre le score obtenu et le type de traitement
antalgique nécessaire
. - facilitent le suivi du patient
. - ne donnent pas la ou les localisations
douloureuses qui sont a faire figurer sur le
Schéma Corporel de la douleur
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EVALUATION DE LA DOULEUR : COMMENT ?

ECHELLES MULTIDIMENSIONNELLES
MacGill Pain Questionnaire (M.P.Q.)
Questionnaire Douleur de Saint-Antoine (QDSA)

Quallificatifs multiples (78 / 61) choisis par le patient

Le langage renseigne
- sur l'intensité de la douleur
- sa dimension sensorielle et affective
- son retentissement physique et comportemental

Adaptées a la douleur chronique
Inadaptées a la douleur aigué ( temps, compréhension)
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EVALUATION DE LA DOULEUR : COMMENT ?

MacGill Pain Questionnaire ( M.P.Q.)

78 qualificatifs ---> 4 classes ---> 20 sous-classes

sensorielle affective  évaluative autres

Chaque qualificatif est affecté d'un " poids" ou valeur moyenne
P.R.I.  Pain rating index (somme des rangs)
N.W.C. Number of words chosen
P.P.I. Present pain intensity
B.S.I.  Brief symptom inventory

Adapté a la douleur chronique et a I'évaluation des traitements
Inadapté aux mesures itératives rapprochées
R. Melzack Anesthesiology 1971
R. Melzack Pain 1975
StMalo avril 2009

* 61 qualificatifs répartis en 17 sous

classes: 9 sensorielles
7 affectifs
1 évaluative
Chaque terme peut-étre pondéré par le patient
(score de 0 a4)

StMalo avril 2009

o - - % 0% 4
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» Position antalgique au repos

» Protection spontanée des zones douloureuses

« Attitude antalgique dans le mouvement

« Contrdle exercé par le sujet quand on le mobilise
» Réaction a I'examen des zones douloureuses

» Plaintes somatiques
* Localisation de zones douloureuses par le sujet

« Manque d’expressivité
« Désintérét pour le monde extérieur

* Lenteur et rareté des mouvements
StMalo avril 2009

ECHELLE DOULEUR GUSTAVE-ROUSSY

S. directs de la
douleur

6 items S. d'atonie
psychomotrice

Position antalgique 5 items

au repos

Lenteur et rareté
Attitude antalgique des mouvements
dans le mouvement

Désintérét pour le
Protection spontanée monde extérieur
de zone douloureuse

Manque d'expressivité
Plaintes somatiques

Repli sur soi
Localisation des
douleurs par I'enfant Résignation

Réaction a l'examen
de zone douloureuse
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S. d'anxiété
4 items

Nervosité

Mauvaise humeur
Irritabilité

Facilité aux pleurs
Contrdle exercé par

l'enfant a la
mobilisation

AUTRES ECHELLES
D'EVALUATION

ou
e Echelle numérique (EN) : de 0 & 10 DE SURVEILLANCE
0 :pas de douleur

10 : douleur maximale

¢ Echelle comportementale de la douleur aigué

spontarément Lors de |'examen
Absent Faible Marqué Absent Faible Marqué
P . 0 1 2 0 1 2
« Pousse desd@nissement, des plaintes - - N - - -
« Front plissé, crispations du visage _ deOale . _ -

« Attitudes antalgiques visanta la

protection d 'une zone en position

de repos (assis ou allorg) - - - - - -
* Mouvements précautionneux - - - - - -

< I-chelle de s¢dation (FS) 1 de 0& 3
— 0:éveille
- somnolent Far Iinl(-‘rmill(-‘nco spontanément éveillable
la plupai

1
: trés somnolent, eveillable par stimulations tactiles

— PLAINTES SOMATIQUES
— POSITIONS ANTALGIQUES

— PROTECTIONS DES ZONES DOULOUREUSES

— MIMIQUES
— SOMMEIL

— TOILETTE ET OU HABILLAGE
— MOUVEMENTS

« COMMUNICATION
« VIE SOCIALE

* TROUBLES DU COMPORTEMENT

StMalo avril 2009
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TRANSMETTRE

 tout score EVA/EN >a 3 ou EVS >/=a 2,
=adaptation thérapeutique

=adaptation soignante visant au confort
du patient (écoute, attention, installation...)
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CONCLUSION

 Les outils disponibles sont

complémentaires de I'écoute, de
I'entretien et de I'examen

« Evaluer : c’est « rendre visible »
 Les outils permettent de conserver une

trace dans le dossier et les courriers

 Les outils sont congus pour étre

communs et partagés par les
professionnels s’occupant d’'un méme
malade .
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EVALUATION DE LA DOULEUR : COMMENT ?

ECHELLES COMPORTEMENTALES

« Rarement proposées en situation aigué chez I'adulte
« Interférences socio-culturelles, ethniques...

Echelle de Bonnel et Boureau (Pain 1985 ) : accouchement
Echelle de Keefe et Block (Behav Ther 1982 ) : lombalgique
Echelle de Bourhis (Biol Med 1970 ) : douleurs cancéreuses

Echelle de Karnowski (Pain 1985 ) : rééducation fonctionnelle
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EVALUER POUR TRAITER BIEN...

* Adapter a l'intensité
« évaluation quantitative de la douleu r
¢ Adapter au type de douleur
« évaluation qualitative de la douleur
« évaluation diagnostique
* Adapter au terrain
« évaluation psychologique
« évaluation physique
¢ Avec les bons produits
¢ Aux bonnes posologies
« Par la voie d'administration adaptée
« En respectant les regles d'administration

StMalo avril 2009
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EVALUATION DE LA DOULEUR : CONCLUSION

DOULEUR AIGUE :
OUTILS SIMPLES, REPRODUCTIBLES, D'EMPLOI RAPIDE

ECHELLES UNIDIMENSIONNELLES
CHEZ L'ADULTE (EVA +++)

ECHELLES COMPORTEMENTALES
Nouveau-né, nourrisson
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D’apres Bouhassira Det al. Pain 2004;1(8
(3) : 248-57.
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