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Introduction Générale

La douleur est une combinaison de ressentis désagréables sur les plans sensoriel,
émotionnel et mental, associés a des reactions autonomes, endocriniennes et
métaboliques, psychologiques et comportementales.(1)(2)

Toutes les interventions sont potentiellement douloureuses, faisant de la douleur

une composante indissociable et indésirable de la chirurgie.

La douleur postopératoire et sa prise en charge représente des problemes
récurrents de santé publique ; malgré les multiples propositions formulées sous
forme de recommandations et avis d’experts par les sociétés savantes de
nombreux pays .(3)(4) .La sensation douloureuse peut étre influencée de la
facon suivante : interruption de la cause de la douleur, diminution de la
sensibilité des nocicepteurs (antipyrétiques, analgésiques, anesthésiques locaux),
interruption de la conduction dans les nerfs sensitifs (anesthésiques locaux),
suppression du relais des influx douloureux dans la moelle épiniere(opioides),
inhibition de la perception de la douleur (opioides, narcotiques) et la modulation
de I'assimilation de la douleur (antidépresseurs comme co-analgésiques).
L’insuffisance d’analgésie est attestée par plusieurs études. Des efforts
Importants ont été consentis, tant au plan de la formation postuniversitaire que
par I’arrivée de nouveaux agents et techniques analgésiques ainsi que par
I’implication de nombreuses équipes de recherche. Une amélioration de
I’adéquation des pratiques aux connaissances est également mise en ceuvre par
le biais de programmes d’amélioration de la qualité dans un certain nombre de

structures(5) .

Il faut souligner également que la méconnaissance pharmacologique des
antalgiques et 1’utilisation empirique de ces molécules en Algérie a souvent été
un obstacle a une prise en charge cohérente et a un suivi du patient douloureux
en chirurgie. Face a ce probleme, notre étude s’est alors attachée a connaitre les
différents antalgiques pour traiter les douleurs postopératoires au niveau du

service de chirurgie B du CHU du Tlemcen.



PARTIE THEORIQUE



Chapitre | : Généralites sur la douleur



Chapitre I Généralités sur la douleur

1. Généralités :
1.1.Définition de la douleur :

La douleur est un phénomene complexe, subjectif et multidimensionnel , dont
I'objectif principal est de prévenir lI'organisme d'un danger potentiel(6)Selon
L’Association internationale pour [I’étude de la douleur(International
Association for the Study of Pain -1ASP -) la douleur est définit comme « une
sensation désagréable et une expérience émotionnelle en réponse aune atteinte
tissulaire réelle ou potentielle, ou décrite en ces termes»(7).La transmission
douloureuse est un phénoméne complexe impliquant des mécanismes
électrophysiologiques et neurochimiques, ou 3 étapes vont se succéder :

* 1'¢laboration de l'influx au niveau du nocicepteur et sa transmission dans la
fibre nerveuse périphérique

* le relais et la modulation au niveau de la corne dorsale de la moelle épiniére
(transmission de I’influx, blocage ou amplification, convergence des différents
influx)

* l'intégration au niveau du cerveau qui le transforme en message conscient:
sensation douloureuse avec une composante sensori-discriminative (intensite,
localisation, durée du stimuli nociceptif), et une composante émotionnelle et

affective désagréable.(8)

1.2.Historique du chiffrage de la douleur :

Depuis les premiers écrits medicaux, la douleur est une permanence dans
I’histoire de 1’ Art médical. Aborder la douleur, c’est observer et comprendre une
période historique, assister a I’évolution des conceptions et a I’amélioration des
s0ins.(9)

Au-dela des étapes divine ou religieuse avec leur cohorte de croyances, de

Iégendes, au-dela de I'étape humorale hippocratique qui lui confére un réle de
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signal d'alarme qu'il faut se garder de faire taire.Au-dela de la pensée
aristotélicienne faisant de la douleur une émotion, une « passion de I'ame » dont
le siége est dans le coeur, nous garderons en héritage la pensée grecque selon
laguelle le monde est compréhensible. N’est compréhensible, que par le chiffre
et le calcul. Cette approche dominatrice se conforte dans les enseignements de
Gallien qui associe a I'émotion la notion de sensation dont le siege est dans le
cerveau. Vésale et Ambroise-Paré désignent le nerf comme véhicule de la
sensation. Les ingrédients de la compréehension de la douleur semblent
théoriquement réunis.

Le véhicule nerveux est exploité par Descartes (10) dans une explication
purement mécaniste de circulation d'un « fluide » dans le « nerf-tuyau » jusqu'a
la glande pineale considérée comme le siege des perceptions.

La création de 'nomme machine annonce les prémices de la mécanisation qui
explose au XIX e siecle et conforte la scission entre le physique et le
mental,(11)La pensée mécanicienne a présidé a I'évolution de la chirurgie pour
laquelle le recours a I'anesthésie naissante dont la premiere utilisation dans un
cadre chirurgical officiel remonte aul6 octobre 1846.(12)

La neurologie, nouvelle discipline médicale a part entiére, s‘appuiera sur le socle
matérialiste et mécaniste qui bénéficie au X1X e siécle .Elle offre la possibilité
de quantifier ce qui n'était jusque-la que des hypotheses « fluidiques ».(13)Les
neurologues n'en oublient pas moins la partie inconsciente et laissent se
developper une discipline paralléle. La psychiatrie ;un ingredient
complémentaire indispensable a la connaissance de I’humain. Cette perception
est soulignée par Cruveilhier, un des maitres de I'anatomie du XIX e siécle,
lorsqu'il affirme que « c'est parce que I'homme anatomique, I'homme
physiologique et I'nomme moral et intellectuel n'ont pas été étudiés par la méme
classe de savants, que la science de I'nomme laisse encore tant a désirer
».(11)une avancée importante dans la compréhension du mécanisme de

transmission, soulignant que le contr6le de la douleur puisse avoir une

3
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explication autre que purement volontaire. Melzack affirmait avec Casey que la
douleur doit étre prise en considération dans ses différentes dimensions.(14)
Des tentatives discrétes se sont progressivement fait jour, telle que la Pain Chart
en 1948 ou Keele conclut que « méme en présence de maladies organiques, les
facteurs psychogéniques de la douleur sont importants et a prendre en compte
dans toute demarche de soulagement de la douleur dans le cadre médical ou
chirurgical et examinées en utilisant des protocoles d'évaluation graphique de la
douleur ».Cette approche basée sur le vocabulaire a abouti a I'élaboration du
McGill-Melzack pain questionnaire qui permet d'évaluer la douleur par un
score .La marche vers le I'évaluation objective est enclenchée.(6)
A la fin du 20°™ siécle, arrive 1’¢re de la jouissance. La jouissance devient
individuelle dans les années 1980/2000.Apres les malheurs et les souffrances
subis par la génération de la guerre 39-45, Le désir devient un droit. Le citoyen
se positionne en ayant-droit(15).

Cependant le combat essentiel contre la douleur reste une priorité et ses progres
sont a la mesure de la complexité du probleme.la médecine doit avoir comme

principale objectif la suppression de la douleur, et ouvrir a la vie éternelle.(9)

1.3.Les composantes de la douleur :(16)

-Nociception : processus sensoriel a I’origine du message nerveux qui provoque
la douleur. C'est la capacité que nous avons de ressentir la douleur et d’intégrer
les messages douloureux. L'organe des sens (les nocicepteurs) est diffus dans le
corps.

-Douleur : La douleur est une expérience sensorielle et émotionnelle
désagréable liée a une lésion tissulaireexistante ou décrite en termes d'une telle
[ésion

-Perception de la douleur : composante sensori-discriminative.
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La douleur suppose un cheminement du message nerveux depuis le cerveau
jusqu'au lieu de la douleur. Cela nous permet de discriminer le lieu de la douleur
et méme la cause de la douleur.

- Souffrance : composante affectivo-émotionelle. La souffrance est une douleur
qui dure et qui modifie la composante affective.

- Comportement : composante cognitive et comportementale. La douleur peut
modifier le comportement du malade.

1.4.Bases Physiologiques du message sensitif douloureux :

1.4.1. Mécanisme périphérigue :

Les principaux récepteurs de la douleur sont des terminaisons nerveuses libres et
ramifiées, disséminées danstous les organes et tissus, a I'exception du cerveau

1.4.2. Activation directe et indirecte des nocicepteurs :

L'altération de la peau (qui est un phénoméne mécanique) déclenche un
phenomeéne douloureux dés la destruction des tissus et entraine la libération de
substances promotrice (histamine, bradykinine, 5-HT, proton, prostaglandine,
ATP, NGF).

1.4.3. Au niveau central :

Les neurofibres de la douleursomatique et viscérale font synapse avec des
neurones dans les cornes dorsales de la moelle epiniére.

L'influx nerveux provoque la libération de la substance P, le neuromédiateur de
la douleur, au niveau de la fente synaptique ; La liberation de substance P dans
la fente transmet le message de douleur au 2° neurone.

Cliniquement, il existe ainsi une hyperalgésie primaire (sensibilisation des
récepteurs periphériques) et une hyperalgésie secondaire ou une allodynie
(sensibilisation centrale). Ces phénoménes d’hypersensibilité sont 1’expression
clinique de la neuroplasticité du systéme nerveux consequence a la fois de la

réponse inflammatoire mais aussi des lésions des nerfs périphériques, de
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I’activation des récepteurs aux acides aminés neuroexcitateurs (NMDA) et/ou
aux neurokinines, de ’activation des kinases qui vont modifier I’activité des
protéines intra neuronales et de la modification de la transcription et de
I’expression de certains genes . Ces modifications complexes qui surviennent au
niveau du systéme nerveux apres un acte chirurgical peuvent se prolonger et
participer in fine a la persistance de la douleur apres une chirurgie.(17)

1.4.4. Les systemes inhibiteurs et facilitateurs de la douleur :

La sensation douloureuse proceéde chez tout individu d’un équilibre entre
systemes facilitateurs et inhibiteurs du nociception. Il existe bien des
systemesEndogénes inhibiteurs du message nociceptif, dont les systéemes
opioides représentent un élément essentiel, 1’hypersensibilité a la douleur
pourrait rendre compte, en partie, des variabilités interindividuelles des réponses
aux stimulations nociceptives observées en clinique, mais aussi de la résistance,
voire de la tolérance aux effets antalgiques des substances opioides chez certains
patients.(18)(19) Les substances opioides exogenes ou endogenes sont connues
pour induire un effet analgésique via une inhibition des systémes du nociception.
Cet effet dure le temps de la stimulation des récepteurs opioides, principalement
de type w, par les agonistes opioides. A cote des systemes inhibiteurs du
nociception, il existe des systemes opposes, facilitateurs du nociception,
capables d’augmenter la sensibilité a la douleur conduisant a des allodynies due

a un stimulus qui habituellement ne provoque pas de douleur. (20)
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Figure 1 : les systemes inhibiteurs et facilitateurs de la douleur.

1.5.Classification de douleur :

1.5.1. Classification par profil évolutif :

e Douleur aigué : Elle est d'apparition récente, transitoire, mais peut
perdurer le temps de I'évolution naturelle de la lésion. Généralement, on
estime qu'une douleur aigué dure moins de 30 jours au-dela de la période
normale de guérison (21) par opposition aux douleurs chroniques
(DC).(22)

e Douleur subaigué : Les douleurs dont la durée d'expression se situe entre
les DA et les DC sont qualifiées de « douleurs subaigués ».(23)

e Douleur chronique : Selon la Haute Autorité de santé (HAS), la douleur
est considérée comme « chronique » 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 ou entraine une détérioration significative et
progressive des capacités fonctionnelles et relationnelles du patient.(6) On
admet, de facon arbitraire, qu'une douleur devient chronique lorsqu'elle

dure au-dela de 3 a 6 mois(8)
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1.5.2. Classification selon le mécanisme physiopathologigue :

* par exces de nociception. : Le stimulus nociceptif est prolongé, la réaction
inflammatoire intense (24).

Sont Les plus fréquentes et forment la majeure partie des douleurs « aigués ».
Elles peuvent étre continues ou intermittentes et sont caractérisées par une
localisation preécise et circonscrite, sans topographie neurologique. L'examen
clinique retrouve souvent une manceuvre déclenchante permettant au clinicien
de rattacher la douleur a une hypothése lésionnelle, traumatique ou
pathologique.(25) (par ex, douleur post-opératoire, post-traumatique,
viscérale)(8)

* par Iésion périphérique ou centrale du systeme nociceptif. : On parle de
douleurs neuropathiques, neurogenes(8)

2. La douleur post opératoire
2.1.Définition :

La douleur postopératoire est une sensation complexe, résulte de I’intégration de
plusieurs composantes:

- stimulation des afférences, certaines interventions Sont susceptibles de provoquer des
douleurs neuropathiques.

- interprétation des signaux par les centres supérieurs, avec influence de la mémoire et
des expériences antérieures.

- interactions avec |‘anxiété et la dépression et d’autres composantes(21)(26)

La DPO est une douleur aigue dont I’intensité et la durée sont en fonction du patient, du
type de chirurgie, ainsi que du contexte morbide dans lequel elle s’inscrit.(27)1l existe
d’importantes variations interindividuelles: c’est ainsi qu’il a pu étre dit que certains
patients n’avaient pas besoin d’antalgiques apres une intervention chirurgicale.(28) On
admet qu’un tiers des patients ne souffre pas ou bien a des douleurs trés modérées,

qu’un tiers signale des douleurs modérées et qu’un tiers souffre de douleurs importantes
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ou extrémement violente. (29)Toutefois, certaines chirurgies Sont a plus fort risque de
douleur (prévalence et intensité), avec une évolution dans le temps plus longue. Par
ailleurs, il semble que I‘intensité de la douleur postopératoire peut varier
considérablement d’un établissement a I’autre et d’un pays a I’autre, en fonction du
degreé de prise en charge.

il est intéressant d’individualiser les multiples facteurs associés pour déterminer leur role
respectif dans la possibilité d’apparition d’une douleur postopératoire, dans son intensité
et dans son évolution dans le temps.(30)

2.2.La physiopathologie :(31)

Les patients ayant subi une intervention chirurgicale ressentent une douleur
provoquee par le fait que divers tissus sont endommagés, notamment la peau, les
muscles, les os, les tendons, les ligaments ou les organes visceraux.

Les Symptomes varient selon le type de tissu endommagé et en fonction de
I’importance de la 1ésion chirurgicale. La douleur postopératoire associe un
exces de nociception et une sensibilisation du systeme nerveux central qui
amplifient la perception douloureuse. Ainsi, la douleur postopératoire est due
essentiellement a I’inflammation qui fait suite au traumatisme chirurgical. La
sensibilisation des nocicepteurs produit une hyperalgésie primaire au niveau du
site chirurgical, ce qui génere une douleur continue au repos et accentue la
nociception/douleur pendant et apres I’intervention chirurgicale. La sensibili-
sation centrale amplifie la transmission de la stimulation depuis les tissus
périphériques et produit une hyperalgésie secondaire, c¢’est-a-dire une réponse
douloureuse accrue évoquée par les stimuli appliqués sur le tissu en dehors de
la zone de la lésion.

Des lésions nerveuses lors de la chirurgie sont aussi responsables de cette
douleur. Ainsi, la douleur postopératoire a plusieurs composantes, celles de la
douleur inflammatoire mais aussi de la douleur neuropathique.

L’hyperalgésie retrouvée autour de I’incision chirurgicale est due a une
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Sensibilisation des fibres Ad et C. De plus, I’implication des récepteurs AMPA
(a-amino-3-hydroxy-5-méthyl-4-isoxazole-propionate) du glutamate a été
avanceée pour expliquer la douleur, I’hyperalgésie et la sensibilisation spinale.
Un phénomene ischémique, avec augmentation de la concentration de lactate et
diminution du pH, au niveau de la peau et des muscles aprés une incision
chirurgicale expliquerait la douleur postopeératoire.

2.2.1. Activation et sensibilisation du nocicepteur :

Apreés un traumatisme tissulaire, le processus inflammatoire se développe
impliquant différents médiateurs qui vont soit stimuler soit sensibiliser le
nocicepteur. Ainsi que de nombreux autres médiateurs.

Cette amplification de la réactivite du nocicepteur participe aux phénomenes
cliniques de réduction du seuil nociceptif (allodynie) et d’amplification de la
douleur apres stimulation au-dessus du seuil nociceptif(Hyperalgésie) observés

en clinique.

Plaquettes Lésion tissulaire
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immunitaires
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Kératinocytes
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5-HT : 5-hydroxytryptamine ; A2 : adénosine 2 ; ASIC: acid-sensing ion channel ; ATP: adénosine triphosphate ; B2/B1 : bradykinine 2/1; CRH:
corticotropin releasing hormone ; EP: récepteur de la prostaglandine E; GABA, : acide y-aminobutyrique ; GIRK : canaux potassiques a recti-
fication entrante: H, : histamine 1; iGluR: récepteur glutamate ionotropique ; IL: interleukine ; LIF : feukemia inhibitory factor: M, : muscari-
nique 2 ; MGluR: récepteur glutamate métabotropique : NGF : nerve growth factor: P2X,: purinergique 2X, ; PAF : platelet activating factor ;
PGE.: prostaglandine E,: PKA: protéine kinase A: PKC: protéine kinase C: SP: substance P: SSTR2a: récepteur 2a de la somatostatine;
TNFo: tumor necrosis factor ec; trkA: tyrosine kinase A; TRPV, : transient receptor potential 1; TTXr: tétrodotoxine résistant,

Figure 2:Schéma représentant le mécanisme d’activation du nocicepteur.

2.2.2. Sensibilisation centrale et inflammation :

La sensibilisation est une caractéristique des nocicepteurs au cours de laquelle

les réponses aux stimuli sont accentuées au niveau du site de la lésion. La

10
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sensibilisation périphérique induite par I’inflammation va accroitre
L’importance des influx nociceptifs projetés vers le systéme nerveux central.
L’amplitude de la sensibilisation centrale dépend de nombreux facteurs en
périphérie, notamment le type de tissu et I’étendue de la blessure. Les
mécanismes de cette sensibilisation impliquent des mécanismes variés et de
nombreux médiateurs comme les acides aminés neuroexcitateur, les kinines, les

facteurs de croissance et les prostaglandines.
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Le phénoméne de sensibilisation centrale compote trois composantes : (1) une sensibilisation €1 lien avec le glutamate (récepteurs
NMDA) :(2) une désinkibition ; (3) une activation de la microglie.

ATP: adénroesine triphosphate ; BDNF : brain-derived nzurotrophic factor; Ca?* : calcium ; CGRP : wlcitonir gene-related peptide ; CX3CR1 : récep-
teur des chimiokines CX3Cl1 ou de la fractalkine ; GABA : acide y-aminobutyriquz ; GABA-R: récepteur GABA; Glu: glutamate ; Gly: glycine ;
GN-R: récepteur de la glydne; MAPK : mitogen-acivated vrotein kinase NGF : nerve growth [actor; NMDA: N-méthyl-D-aspartate ; F2-R:
récepteurs purinergiques 2; PKA: prctéine kinase A; PKC: protéine kinase C:SP: substance P: TNFa: tumornecrosis fector o ; Toll-R : récep-
teur toll ; trkB : tyrasine kinase B; TRPV1 : transient receptor potential vaniNoid 1.

Figure 3: Schéma représentant le mécanisme de la Sensibilisation centrale.

2.3.Les Facteurs influencant la douleur postopératoire :

De nombreux facteurs ont une influence sur I’apparition et I’intensité de la
douleur postopératoire. Quelques auteurs ont tenté de mettre en évidence ceux
dont le role était le plus significatif.(32)

2.3.1. Type de chirurgie :

Le site opératoire est sans doute un des facteurs essentiels de I’importance de la
douleur postopératoire.(33) Il est habitue de dire que la chirurgie thoracique et
abdominale sus-ombilicale, celle du rachis et des grandes articulations sont les
Plus douloureuses.(34)Certains sites exposent a des paroxysmes douloureux lors

de la toux ou des soins infirmiers. Les interventions de surface au niveau de la

11
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téte ; du cou, des parois thoraciques et abdominales et au niveau des membres

provoqueraient une douleur de moindre intensité. (35)

2.3.2. Facteurs liées au patient :

« Age, sexe, poids
Ces trois facteurs sont habituellement avancés pour expliquer les différences de
perception de la douleur et de la réponse aux antalgiques. la perception de la
douleur peut étre altérés chez les personnes agés(36)ce groupe de patients étant
plus facilement soulagés par des doses plus faibles et pour des périodes plus
longues(37)(38) il s’agit en fait plus d’une différence de nature
pharmacocinétique que de nature physiologique.(39)
Une éventuelle différence de réponse a la douleur entre hommes et femmes
pourrait s’expliquer par le fait que les femmes, au cours de leur existence,
seraient plus souvent confrontées a la douleur que les hommes. Des différences
culturelles pourraient étre en cause.(40)(41)
Enfin, la prescription de morphiniques en fonction du poids est sans doute
discutable chez I’adulte .IL semble plutdt souhaitable d’individualiser les
doses.(37)

e Personnalité et motivation :
Le rdle de la personnalité du patient dans 1’expression de la douleur doit étre
¢valué¢ avec prudence, car si I’anxiété majore sans aucun doute le « sentiment
douloureux », la douleur elle-méme peut initier ou aggraver un épisode

d’agitation ou un état d’angoisse. (42)

2.3.3. Anesthésie

La technique anesthésique a un réle dans I’intensité et 1’évolution dans le temps
de la douleur postopératoire. Ainsi, certaines techniques d’anesthésie

locorégionale seraient bénéfiques non seulement sur la douleur de fond, mais

12
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aussi sur les paroxysmes, ce qui pourrait prévenir certaines complications(43)
Une anesthésie générale sans analgésiques s’accompagne de scores de douleurs
postopératoires plus importants. La prévention de ces douleurs pourrait se faire
par 1’anesthésie locorégionale ou par la prémédication a base de morphinique

ou d’anti-inflammatoire non stéroidien. (33)

2.4.Conséquences de la douleur non soulagée :

- une souffrance inutile.

- Augmentation de la morbi-mortalité postopératoires.

- augmentation de la durée d’hospitalisation et du colt des soins.

- 2210 % de ces patients développent une douleur chronique sévere.

- Des données émergentes suggérent qu’une douleur postopératoire aigué mal

contr6lée peut étre associee a une douleur postopératoire chronique.(44)
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Chapitre II Les traitements antalgiques

1. Définitions :

Antalgique : tout ce qui calme la douleur.
Analgésique : qui diminue ou supprime la douleur (terme adapté au
Médicament)(45)

2. Classifications :
2.1.Classification selon L’OMS (Organisation mondiale de la sant¢) :

Ils sont classés en trois groupes :

- les antalgiques de palier | ou antalgiques dits périphériques avec le traitement
fondamental des douleurs légeres a modérées, le paracétamol.

-les antalgiques de palier 1l ou antalgiques opioides faibles tres souvent en
association avec le paracétamol, traitant les douleurs d’intensité modérée a
intense.

-les antalgiques de palier 111 ou antalgiques opioides forts indiqués dans le
traitement des douleurs séveres, intenses et/ou rebelles aux antalgiques des

niveaux précedents. (46)

7
PALIERS DE L’OMS
si échec Palier 3
— | Opioides forts
Palier 2 LDoyleurs inienses
Opioides faibles Fentany
Palier 1 Doyleyrs moddroes  severes Morphine
Non opioides Codéine oy
Reuteurs géres  modrécs Divekucodeine e
] Dextropropoxyphéne
Salicyles Tramadol
AINS
Paracétamol

Nefopan
P1+P2  P1+P3:
Association synergique

Figure 4 : Classification des Antalgiques selon OMS. (47)
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2.2.Classification traditionnelle :

On classe les antalgiques selon le site d’action :

-Antalgiques périphériques : agissent au niveau des récepteurs de la douleur; ce
sont les non morphiniques

-Antalgiques centraux : agissent au niveau des voies de conduction de la
douleur et des centres nerveux ce sont : la morphine et ses dérivés dont I’action
centrale peut étre suffisamment puissante pour entrainer une narcose.
Ou selon leur appartenance ou non a la famille des morphiniques : antalgiques
morphiniques - antalgiques non morphiniques(48)

2.3.Classification pharmacologique :

On répartit les antalgiques en deux groupes :

2.3.1. Les antalgiques non opiaceés :

a- les antalgiques purs : la floctafénine, le néfopam
b- les antalgiques-antipyrétiques : le paracétamol

C-Les antalgiques-antipyrétiques-anti-inflammatoires : 1’aspirine et les AINS
(Anti-inflammatoire Non Stéroidien)

2.3.2. Les antalgiques opiacés. (49)

Les opiacés sont une classe de médicaments qui, compte tenu de son efficacité
mais aussi de ses effets indésirables, n’est prescrite que si aucun antalgique
d’une autre classe ne marche. Dans le S.N.C, trois récepteurs principaux sont
distingués : u (mu), « (kappa), 6 (delta). Une substance opioide

Donnée peut interagir avec les trois récepteurs différents et se comporter, pour
I’un, comme un agoniste, pour 1’autre, comme un agoniste partiel et enfin pour
le deuxiéme, comme un antagoniste. Pour cette raison, il peut exister des

différences d’effets entre les différents opioides disponibles.
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3. Pharmacologie des Antalgiques :
3.1.Les antalgiques non opiacés :

3.1.1. Le Paracétamol :

3.1.1.1. Structure chimique :

NHCOCHS

Loy |

Figure 5: Structure chimique du paracétamol (50)

3.1.1.2. Mécanisme d’action :(51)

Le paracétamol est un antipyrétique et un antalgique de palier 1, largement
prescrit et utilisé en automédication a travers le monde. Son mécanisme d’action
périphérique et central reste encore imparfaitement connu. Au niveau
biochimique, le paracétamol agirait comme substrat des deux iso enzymes COX-
1 et COX-2 pour inhiber la synthése de prostaglandines. Son absence d’activité
anti-inflammatoire et son apparente selectivité pour COX-2 s’expliqueraient par
la nécessité d’un contexte inflammatoire spécifique (faibles taux d’acide

arachidonique de peroxydes) pour pouvoir agir.

3.1.1.3. Propriétés Pharmacocinétigue :

Voie orale : résorption digestive rapide et compléte. Diffusion dans I’organisme
bonne ; Pic de concentration plasmatique : 30 min a 60 min apres la prise. ;
Demi-vie courte : 2-3 heures.

Métabolisme hépatique : fabrication de métabolites reactifs (par le cytochrome
P450). « Détoxification » par le glutathion contenu dans les cellules hépatiques,
de ces métabolites réactifs(52).Le paracétamol se conjugue dans L’organisme

avec l'acide glucuronique ou l'acide sulfurique au niveau du groupement OH
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phenolique, et est éliminé par le rein sous cette forme. .(53)Potentiellement
hépatotoxiques si le glutathion manque, ce qui est le cas lorsque les quantités
ingérées dépassent 8 g ou dans des situations de dénutrition ou de surdosage.

C’est 1a le facteur limitant a I’augmentation des doses de paracétamol.(52)

3.1.1.4. Indication :

Toutes les voies d’administration (orale ; IV ; IM): traitement symptomatique
des douleurs d’intensité 1égere a modérée et/ou des états fébriles. (54)
3.1.1.5. Contre-indication :

Absolues :
« Hépatopathie avec insuffisance hépatocellulaire.
* Allergie
* Intoxication aigué a 1’alcool
Relatives (a 2x 1g/j) :
 Hépatopathie aigué ou chronique sans insuffisance hépatocellulaire.
* Alcoolisme chronique sans cirrhose
* Prise d’inducteurs des CYP : carbamazépine, éthanol, isoniazide,
Phénobarbital, rifampicine (55)
3.1.1.6. Effets indésirables :

-Hépato toxicité (metabolite hépatotoxique : NAPQI) :

* Surdosage (> 8-10 g chez I’adulte, 125 mg/kg chez I’enfant en une prise)

» Patients a risque : alcoolisme, jeline, malnutrition, sujet agé, fonction hépatique
altérée, chirurgie hépatique, inducteurs enzymatiques (anti épileptique,
rifampicine)

-Néphrotoxicité :

 Rare (NAPQI) lors de surdosage, patients alcooliques (doses normales)

-Trombocytopénies, agranulocytoses (rares)(55)
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3.1.1.7. Posologie :(52)

Nourrisson : 10 mg/kg 6 fois par jour. Enfant : 20 mg/kg, 4 fois par jour.
Adulte : 1 g, 4 fois par jour, sauf chez les sujets dénutris et les sujets
alcooliques, dont le foie serait 1ésé par des prises inférieures.

3.1.1.8. Surdosage :(52)

Nécrose hépatique dose-dépendante : déces a partir d’une prise de 8 4 10 g chez
I’adulte normal. La symptomatologie clinique est tardive. Il existe un antidote,
qui aide a reconstituer les réserves de glutathion et qui doit étre donné
préecocement : la N-acétylcystéine.Mais comme 1’antidote comporte lui-méme
des risques (des chocs anaphylactiques graves, mais rares), il doit étre prescrit a
bon escient, c'est-a-dire avec des arguments solides concernant le niveau des
prises ou des concentrations plasmatiques de paracétamol atteintes ou restantes.

3.1.1.9. Interaction médicamenteuse :

Précaution d’emploi avec les anticoagulants oraux : risque D’augmentation de
I’effet de 1’anticoagulant et donc risque Hémorragique a dose maximale
(4g/jour) pendant au moins 4Jours.(56)

3.1.2. Les AINS :

3.1.2.1. Classification :(57)

A .Classification en fonction de la sélectivité d’action :

-Inhibiteurs non sélectifs (COX-1 + COX-2) : Il s'agit de la majorité des AINS
utilisés en clinique. Pour la plupart, ce sont des petites molécules faiblement
encombreées d'un point de vue stérique et donc capables de s'adapter aussi bien
sur le site actif de la COX-1 que sur celui de la COX-2,

- inhibiteurs sélectifs COX-2 : Ce sont des molécules généralement
volumineuses qui bloguent de facon sélective la COX-2.

B. Classification en fonction du mécanisme inhibiteur :

-inhibiteurs irréversibles : parmi tous les AINS, seule 'ASPIRINE posséde la
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Capacité d'inactiver de maniére irréversible la Cox-1et la Cox -2, par acétylation

du site actif enzymatique.

- inhibiteurs compétitifs réversibles : ils forment avec la COX un complexe
Rapidement dissociable (exemples : Ibuproféne, Acide méfénamique,
Piroxicam).

-inhibiteurs réversibles dépendant du temps : certains AINS tels que
I’indométacine, forment avec I'enzyme un complexe lentement dissociable.
3.1.2.2. Mécanisme d'action des AINS :

Les AINS ont une action antalgique, antipyrétique, anti-inflammatoire et anti
thrombotique. Les AINS inhibent I’enzyme COX et par la méme, la synthese
des PG. La COX existe sous deux isoforme: la COX-1 (forme «constitutive»),
exprimée dans la plupart des tissus en tant qu’enzyme «de ménage» ; et la COX-
2, inductible et non constitutive(a quelques exceptions pres), qui est induite par
eX. lors de processus inflammatoires. Si I’inhibition de la COX par les AINS est
compétitive ,son acétylation par I’AAS est en revanche irréversible.
Contrairement a la COX-1, I’acétylation de la COX-2 n’inactive pas
completement cette isoforme. La plupart des AINS inhibent de maniére non
sélective la COX-1 et la COX-2. Alors que I’inhibition de la COX-1 produit un
grand nombre d’effets indésirables (gastro-intestinaux et rénaux, entre autres),
celle de la COX-2 est associée a des effets qui sont, pour la plupart, souhaités.
Le concept d’une inhibition COX-2-sélective est attrayant dans la mesure ou il
permettrait de séparer les effets indésirables des effets recherchés. mise a part
L’inhibition de la syntheése des PG, les AINS ont d’autres effets indépendants

des PG dont certains sont encore inconnus.(58)
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Figure 6 : ti2 et liaison aux protéines plasmatiques de quelque AINS (53)

3.1.2.3. Pharmacocinétigue des AINS :

Les AINS sont bien absorbes par voie entérale. Leur liaison aux protéines
plasmatiques est élevee. lls seront éliminés avec une rapidité tres variable ;
comparez par exemple le diclofénac (t 1/2 = 1-2 h) et le piroxicam (t 1/2 ~ 50 h).
Cet aspect joue un role important en ce qui concerne la fréquence des prises et le
danger d'accumulation, L'élimination de I'acide salicylique, le métabolite forme
tres rapidement a partir de I’AAS (acide acétylsalicylique), présente comme
particularité de dépendre de la dose. Sauf dans le cas d'une urine alcaline, I'acide
salicylique est aisément réabsorbé par le rein. Une conjugaison hépatique
préalable, principalement sur la glycine (ac. salicylurique) ou sur l'acide
glucuronique, est une condition nécessaire a une élimination rapide. C'est lors de
I'administration d'une dose importante que I'on remarque la capacité limitée des
réactions de conjugaison: l'augmentation de I'élimination ne dépend alors que de
I'excrétion rénale de I'acide salicylique non métabolisé, qui s'effectue assez
lentement.(53)
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3.1.2.4. Indication : contre indication : précaution d’emploi des
AINS:

Les AINS sont utilisés principalement comme anti-inflammatoire dans le
traitement des douleurs articulaires ou osseuses, et comme antipyrétiques,
antalgiques, ou comme antiagrégants. Les différences entre eux portent
essentiellement sur I’importance de 1’effet (et des risques qui y sont liés ), et sur
leur structure chimique plus ou moins immunogene, pouvant conduire a des
effets indésirables différents (52)

Les AINS sont contre indiqués dans les cas suivants :

» Ulcére, gastrite, saignement gastro-intestinal

* Insuffisance rénale

» Insuffisance hépatique sévere

* Insuffisance cardiaque et HTA sévére

* Grossesse > 24 sem.

» Asthme sévere

« Allergie aux molécules, syndrome de Widal

* Trouble de I’hémostase, prise d’anticoagulants ou antiagrégants

* Cardiopathie ischémique avérée

* Artériopathie périphérique

* ATCD d’AVC.

* Maladie inflammatoire du colon(55)

3.1.2.5. Effets secondaires des AINS :

Tractus gastro-intestinal :(coxibs < AINS)

* Dyspepsies (formes iv mieux supportées)

* Erosions, ulcéres-hémorragies/perforations (age > 60 ans, ATCD d’ulcéres)
Rein :

* Insuffisance rénale (Artériosclérose, hypovolémie, déshydratation, diurétiques,

inhibiteurs enzyme de conversion ou sartans), tous les AINS
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Coeur :

* Rétention hydrosodée, HTA

» Insuffisance cardiaque - aigué/chronique

Plaquettes :

* Hémorragies : AINS: agrégation plaquettaire in vitro, sans Le temps de

saignement in vivo

» Evénements artériels thrombotiques (infarctus, AVC) coxibs >AINS(55)

acide arachidonique

leucotriénes

prostaglandines

diamétre des
pronches

T

production de mucus
production d'acide +
irrigation de la muqueuse *

asthme aux AINS

Figure 7:Mécanisme des effets indésirables des AINS .(53)

3.1.2.6.

Interactions des AINS :

En rapport avec

médicaments

résultat

L’inhibition des PG

Autre AINS
IEC (inhibiteurs de I’enzyme
de conversion), diurétiques

(Edémes, aggravation d’une
HTA

Antagonisme au niveau
hydro-électrolytique et TA

L’effet antiagrégant

Anti vitamines -K-autre
AINS, ticlopidine

Saignements en particulier
digestifs

Tableau 1: Interactions des AINS par addition ou antagonisme d’effets.(52)

3.1.3. Le Néfopam : Acupan®

Le néfopam (Acupan®) est une benzoxazocine. Son mode d’action est central et

il agit a la fois au niveau supra-spinal et au niveau spinal. Aprés avoir été teste
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comme antidépresseur et comme myorelaxant, le néfopam a été utilise pour ses
propriétés analgésiques dans années 70. Récemment, dans le cadre de
I’analgésie balancée, le puissant effet analgésique du néfopam associé a
I’absence de dépression respiratoire ou d’effet sur I’hémostase ont créé un
regain d’intérét pour ce médicament. De plus, la mise en évidence d’un effet
inhibiteur de la thermorégulation permet d’utiliser ce médicament dans le cadre
de la prévention ou du traitement des frissons postopératoires.(59)

3.1.3.1. Mécanisme d’action :

L’activité analgésique du néfopam ne s’effectue pas par I’intermédiaire des
récepteurs opioides. (60) Le principal effet analgésique du néfopam s’exerce au
niveau de la recapture des monoamines. Les tests in vitro sur des préparations de
synaptosomes ont montré que le néfopam inhibe la recapture de la sérotonine et
de la noradrénaline. Son activité n’est pas liée a la synthése des prostaglandines,
Contrairement aux anti-inflammatoires non stéroidiens.(61)La déplétion de la
synthése de sérotonine dans tous les systeémes sérotoninergiques au moyen d’un
prétraitement par la PCPA(parachlorophénylalanine) diminuait 1’action anti-
nociceptive du néfopam.

Récemment, un effet du néfopam sur les canaux sodiques a été mis en évidence
modulant ainsi indirectement la libération de glutamate qui est également un
élément important dans la transmission de la nociception.(62)

3.1.3.2. Pharmacocinétique :

Apres administration intraveineuse de 20 mg de néfopam (posologie habituelle en
Postopératoire), les concentrations s€riques maximales sont d’environ 70 ng.mL-1,
et la demi-vie plasmatique est d’environ 4 h. La liaison aux protéines plasmatiques
est de 75 %. Le métabolisme s’effectue principalement par déméthylation (59) et
donne trois métabolites principaux, le diméthyle-néfopam, le N-oxyde-néfopam et

le N-glucuronide néfopam.
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Leur élimination est principalement urinaire. Lorsque le nefopam est administré
par voie veineuse, les métabolites sont inactifs. Lorsque le néfopam est administré
par voie orale (sous sa forme injectable), sa biodisponibilité est faible (= 36 %) du
fait d’un probable effet premier passage(63).

3.1.3.3. Effets secondaires :

Des effets indésirables sont signalés avec le néfopam et sont par ordre
décroissant de fréquence les sueurs, la somnolence, les manifestations nausées
avec ou sans vomissements, les malaises, ainsi que des réactions de type
atropinique: sécheresse buccale, tachycardie, palpitations, vertiges, rétention
d’urines.(64)(65)

Sur le plan hémodynamique, le néfopam entraine une augmentation modérée et
Transitoire de la fréquence cardiaque et de la pression artérielle(59)

3.2.Les antalgiques opiaceés :

3.2.1. Classification des opiaces :

Type d’opioide Agoniste purs Agonistes partiels-
Antagonistes
Agonistes-antagonistes
Antagonistes purs

Faibles Codeine ;
Dextropropoxyphene
Dihydrocodéine ; Tramadol

Forts Alfentanil ; Fentanyl Buprénorphine
Hydromorphone Nalbuphine
Méthadone ; Morphine Pentazocine
Oxycodone ; péthidine
Sufentanil

Tableau 2 : Classification des Opioides .(66)
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3.2.2. Les opioides forts :

3.2.2.1. La morphine:

3.2.2.1.1. Structure chimique :

Figure 8: Structure chimique de la morphine .(67)

3.2.2.1.2. Pharmacocinétique :(52)

Pour la morphine toutes les voies sont utilisables.

1. Voie orale : effet de premier passage hépatique tres important (la destruction
du médicament est trés variable d’un sujet a 1’autre).

C’est I’'une des explications au fait que la dose utile peut varier de 20mg a 2¢g
(+++), et donc qu’on doit rechercher, en montant progressivement, la dose utile
pour chaque sujet .En moyenne, 30 a 50 % de la dose ingérée est biodisponible,
ce qui signifie que si on passe de la voie orale a la voie injectable, il faudra
diviser les doses par deux ou par trois, et inversement. Du fait du métabolisme
hépatique, il existe des interactions, aboutissant a une modification de
I’efficaciteé et/ou des risques lors de I’introduction de certains inhibiteurs
enzymatiques, ou d’inducteurs enzymatiques.

2. Voie sous-cutanée, possible.

3. Voie intraveineuse : pour calmer la douleur de I’infarctus du myocarde ;
titration ; PCA.

4. Voies plus rares : intrathécale, etc.

La diffusion est satisfaisante, la morphine franchit la barriére hémato-

encéphalique et la barriére placentaire (a prendre en compte chez la femme
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enceinte proche de I’accouchement, possibilité d’observer un syndrome de
sevrage chez le nouveau-né d’une mere toxicomane).Le metabolisme est
hépatique. La morphine est éliminée par toutes les sécrétions : lait, salive mais

aussi par la bile et les urines.
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Figure 9 : Pharmacocinétique de la morphine. (53)

3.2.2.1.3. Indications :

Traitement de la douleur : chroniques (ex : cancers), mais aussi aigués (ex :
infarctus du myocarde) ; Chez le sujet cancéereux, on peut parfois le faire
d’emblée.

3.2.2.1.4. Les formes disponibles :

Il existe des ampoules injectables et des ampoules buvables de morphine, et de
multiples formes a libération rapide : Sevredol* ou Actiskenan®, qu’on donne
toutes les 4 heures, car leur effet ne dure pas plus, a moins d’en donner
beaucoup, ce qui faut courir le risque de dépression respiratoire lors du pic
plasmatique (en fait, du pic tissulaire). Il existe aussi des comprimés de
morphine a libération prolongée (LP) qui permettent, en 1 prise (Kapanol*LP)
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ou 2 prises quotidiennes (comprimés de Moscontin* de 10 a 100 mg ou granules

de Skenan LP* de 10 a 200 mg inclus dans des gélules ouvrables), d’équilibrer

les malades dont les Douleurs sont stables ou prolongée.

Les formes a libération rapide permettent de chercher la dose utile par une

adaptation posologique rapide (en debut de traitement), et permet de couvrir une

recrudescence douloureuse aigué momentanée sur un fond douloureux a peu

prés stable.

3.2.2.1.5. La posologie de la morphine :
Spécialité Dosage Délai d'action Durée d'action Posologie Mode d' administration
MORPHINE VOIE ORALE - ACTION BREVE
ACTISKENAN —Lzomg‘ 120”‘ | !
mg, 30 mg Initial : 1 mg, J puis , ) .
SEVEDROL 10 mg, 20 mg 30 min 4h augmentaton par palier en6 prls;;,ghespacees
jusgu'a dose efficace

10 mg, 20 mg

MORPHINE BUVABLE
MORPHIME VOIE ORALE - ACTION PROLONGEE

MOSCONTIN LP 10 mg, 30 mg, o | en 2 prisas/j espacées

60 mg, 100 mg 2n 12h Initial : 1 me/ke/j puis de 12h
SKENAN LP augmentaton par palier

jusgu'a dose efficace
KAFANGCL LP igﬂmnﬁ’;o ME, 233h 24h Jusa 1 orise/fj
MORPHINE VOIE INJECTABLE

10 mg, 20 mg,

50 mg, 100 mg, Discontinue, inj toutes les 4 a 6h ;
MORPHINE 200mg, 400 mg, |[SC=15a20min S5C=3ash S5C=5z10mg W=1a3mg
INJECTABLE 500 mg IV =5 min IW=223h Continve avec ou sans PCA .

SC=0,5mglkg/] V=03 mglkg/j

Tableau 3 :La posologie de la morphine selon différentes voies
d’administration.(45)

3.2.2.1.6.

Contre-indications et précautions d’emploi :

-Chaque fois qu’on peut étre efficace avec un analgésique non toxicomanogene.

-Toxicomanes simulant une douleur (toujours faire un examen clinique complet

avant de prescrire de la morphine ou toute substance du tableau des stupéfiants).

-Hypersensibilité a la morphine.

-Insuffisances respiratoires décompensees.

- Insuffisance hépatique et rénale majeure.
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- Syndrome abdominal aigu, si la conservation de la douleur a une utilité (pour
faire le diagnostic par exemple)

- Sujets intolérants (nausées, vomissements malgré une prévention adaptée,
tendance syncopale) Femme enceinte ou allaitante, « sauf nécessité
impérieuse».

3.2.2.1.7. Principaux effets indésirables :

- Nausées, vomissements qu’on peut prévenir.
-Constipation qu’on doit prévenir systématiquement.
- Dépression respiratoire ( doses inadéquates , coprescriptions ) .
-Rétention urinaire (surtout en cas d’obstacle urétro-prostatique)
- Dépression cardiovasculaire (bradycardie, hypotension)
-Sédation ou parfois excitation, confusion majorée par 1’association a certains
autres psychotropes.
-Hypertension intra cranienne.
3.2.2.2. LaFentanyl :

Apres la morphine, la Fentanyl est un antalgique tres utilisé agissant trés
rapidement et sur une courte duréee. Grace a un dispositif transdermique, les
douleurs stabilisées évitent I’'usage de la voie orale et ainsi les effets indésirables
semblent étre limités. (68)

3.2.2.3. Indications :

La Fentanyl est indiqué dans le traitement des douleurs chroniques d’origine
Cancéreuse, intenses ou rebelles aux autres antalgiques, en cas de douleurs
stables. (69)Lorsque I’utilisation d’un traitement par Fentanyl est envisagée, il
est important de se baser sur les prises antérieures d’opioides en prenant en
compte la possibilité d’apparition d’une dépendance, 1’état du patient ainsi que
le degré de séverité de la maladie .Par conséquence, la posologie a administrer

n’est pas unitaire.(Fentanyl Transdermique Durogesic®) .(70)
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3.2.2.3.1. Contre Indication :

Par rapport aux contre-indications de la morphine, on peut rajouter pour la
Fentanyl I’hypersensibilité aux constituants, les douleurs post-chirurgicales
courtes du fait de I’ajustement de la dose qui nécessite un délai plus long, les
perturbations graves du systéme nerveux et les personnes n’ayant jamais recu
d’opioides.

3.2.2.3.2. Effets indésirables :

Les effets indésirables sont tout aussi nombreux que ceux de la morphine :
affections cardiaques comme des tachycardies ou des bradycardies, des
affections du systeme nerveux avec des céphalées et des vertiges, des affections
de la peau et des tissus sous-cutanés a type de prurit et de sueurs, des affections
gastro-intestinales typiques avec des nausées, des vomissements, une
constipation, une secheresse buccale et pour finir une somnolence, une sédation,
une perte d’appétit et une nervosité. 1l est a noter que lors de douleurs
paroxystiques, une bithérapie avec une forme immédiate est essentielle.(68)

3.2.2.3.3. Labuprénorphine : Temgésic®

Etant un agoniste partiel, elle a un effet maximal inférieur a celui de la morphine
; son effet maximal est approximativement celui de 250 mg de morphine par
jour. Si elle est limitée dans son effet antalgique, elle serait aussi limitée dans sa
capacité d’induire une dépression respiratoire, ce qui ferait son intérét.

Il serait illogique de I’utiliser conjointement avec la morphine, puisque la
buprénorphine a plus d’affinité pour les récepteurs que la morphine, et moins
d’effet.

Temgésic* utilisable en sublingual (Subutex*, plus dosé, comme traitement de
substitution des toxicomanies par les opioides).

Une partie de la stimulation des récepteurs persiste, donc pas de syndrome de

sevrage induit chez les toxicomanes.
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2. ses fluctuations plasmatiques sont moindres que celle de la morphine (demi-
vie d’environ huit heures)(52)
3.2.2.4. L’hydromorphone :

L'hydromorphone est un agoniste opioide sélectif des récepteurs . Les effets
pharmacologiques de I'nydromorphone et de la morphine ne différent pas de
facon notable. Le rapport entre la puissance analgésique, par voie orale, de
I'nydromorphone par rapport a la morphine est d'environ 7,5. L'hydromorphone
et les opiordes qui lui sont reliés agissent principalement sur le systéme nerveux
central et sur l'intestin. Les effets sont divers et incluent une analgésie, une
somnolence, des changements de I'numeur, une dépression respiratoire, une
diminution de la motilité gastro-intestinale, des nausées et vomissements, et une
modification des systéemes endocrinien et neurovégetatif. L'hydromorphone est
utilisée dans la prise en charge de douleurs cancéreuses.(70)

3.2.2.5. L’oxycodone :

C’est un agoniste pur, elle agit sur I’analgesie, I’anxiété, comme antitussif et
sédatif. Comme I’hydromorphone, I’oxycodone est indiquée dans le traitement
des douleurs intenses d'origine cancéreuse en cas de résistance ou d'intolérance
aux opioides forts. Comme pour la morphine, deux formes orales existent : une
forme a libération immédiate renouvelable toutes les 4 a 6 heures et une forme a
libération prolongée agissant sur 12 heures. (67)

3.2.2.6. La nalbuphine :

Ce médicament est un antalgique puissant. Son action est semblable a celle de la
morphine : il combat la douleur en agissant directement sur le cerveau.ll est
utilisé dans le traitement des douleurs intenses ou rebelles.Ses effets indesirables
Fréquemment : somnolence, vertiges, nausees, vomissements, bouche séche,
maux de téte, transpiration excessive ; Parfois : troubles de I'humeur, troubles

visuels, bouffées de chaleur, crampes abdominales.(71)(72)
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3.2.3. Les opioides faibles :

3.2.3.1. La Codéine:

3.2.3.1.1. Structure chimique :

T

O

H N
H

HOM

Figure 10: Structure chimique de la codéine.(73)

3.2.3.1.2. Propriétés pharmacologiques :

Codéine

Indications Traltement symplomatigue des dowuleurs dintensité modérde &
intense me repondant pas a l'utilisation dantalgiqgues périphariques
seuls

Posologis Adults : 30 8 B0 mg a renouvalsr en cas de besoin toutes les 4 8 &
hauras

Enfant - 1 8 3 moikofjour

Personnes gees © doses divisées par deus

Effets indésirables Sedation, eupharie, dysphorie

Myosis, rétention urimaire

Régaction dhy parsansibilite (prurit, urticaire o1 rash)
Constipation, nausées, womissaments
Somnolence, &tats vertiginew:x

Bronchospasme, dépression respiratodne
Syndrome  douloursux abdominal  aigue de  type  biliaire ou
pancréatigue, pancréatite (brés rana)
Contre-indications Hypersensibdité & la malécule

Toux prodsctive

Towmicarnanie, dipendancs aux opioices
Insuffisance respiratoire, asthme

Insuffisance cardiaqus s&wére

G et allaiterment
Interactions Déconsesillées | agonistes-antagonistes morphiniques, alcool,
Madicamenteusas matrexcne
Surdosage Derprassion aigué des centres respiratoires, somnolence. rash,
womissement

Chez l'enfant {seuil toxigue & 2 mg'/kg en prise unigue) :
bradyprege, comeulsions, cedéme du visage, myosis

Tableau 4 : Les propriétés pharmacologiques de la codéine .(68)
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3.2.3.2. Le Tramadol :

Le Tramadol est un antalgique de puissance modérée, La puissance analgésique

du Tramadol est cing a dix fois inférieure a celle de la morphine et équivalente a

celle de la péthidine. Il appartient a la catégorie II sur I’échelle del’OMS.(74)
3.2.3.2.1.  Structure chimique :

Figurell :structure chimique de le Tramadol .(75)
3.2.3.2.2. Mécanisme d’action :

Le Tramadol a deux modes d’action : une action opioide et une action mono-
aminergique. Il est un agoniste des récepteurs 1 avec une affinité faible, dix fois
moins importante que celle de la codéine, soixante fois moins importante que
celle du dextropropoxyphéne et six cent fois moins importante que celle de la
morphine. Pourtant le rapport d’équi-analgésie a la morphine est de 1/10 par
voie intraveineuse et 1/6 par voie orale.

En effet par ailleurs, le Tramadol inhibe la recapture de la sérotonine et de la
noradrénaline, et il augmente la libération présynaptique de la sérotonine au
niveau des voies inhibitrices descendantes de la douleur. Cet effet du Tramadol
module la réponse a un stimulus ascendant nociceptif douloureux en renforcant
I’action des voies inhibitrices descendantes de la douleur et diminue ainsi la
perception douloureuse. Cette action est sans doute responsable de la plus
grande partie de 1’effet antalgique et dans certains pays le Tramadol n’est pas
classeé parmi les opioides.(76)

3.2.3.2.3. Pharmacocinétique:

L’absorption orale du Tramadol est excellente. Sa biodisponibilité est de 70 %
apres la premiere prise et atteint plus de 90 % apres 36 heures de traitement.

L’effet antalgique apparait environ 25 a 30 minutes apres la prise et la
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concentration maximale est observée a H2. Sa durée d’action est de 4 a 6 heures,

et sa demi-vie d’¢élimination est de 5 a 7 heures. Comme les autres opiacés, le

Tramadol a un métabolisme hépatique qui utilise les voies des cytochromes

(CYP4502D6), conduisant a la production de nombreux métabolites dont un

seul est actif. L’¢élimination est rénale, principalement sous forme métabolisée

(76)
3.2.3.2.4.

Indication :

Tramadol est indiqué dans le traitement symptomatique des douleurs modeérées a

intenses.
3.2.3.25.

Contre indication :

Hypersensibilité aux substances actives ou a 1’un des excipients utilises

.Intoxication aigué par l'alcool, les hypnotiques, les analgésiques centraux, les

opioides ou les psychotropes.(77)

3.2.4. Les equivalents posologiques des Analgésiques par rapport au

morphine :
Analgésiques Equivalents posologiques Rapport d'analgésie

Codéine 60 mg = 10 mg de morphine orale 1/6
Tramadol 50 mg = 10 mg de morphine orale 1/5
Morphine orale référence étalon 1
Morphine intraveineuse 3,3 mg = 10 mg de morphine orale 3
Morphine sous-cutanée 5 mg = 10 mg de morphine orale 2
Hydromorphone 4 mg = 30 mg de morphine orale 7.5
Buprénorphine 0,2 mg = 6 mg de morphine orale 30
Nalbuphine (SC) 5 mg = 10 mg de morphine orale 2
Fentanyl transdermique 25 pg/h = 60 mg de morphine orale 1002 150
Oxycodone 10 mg = 20 mg de morphine orale 2

Tableau 5 : Les équivalents posologiques des Analgésiques par rapport au

morphine.(45)

3.2.5. Les co-Antalgiques :

Les antalgiques adjuvants (parfois appelés coantalgiques) sont des médicaments

habituellement utilisés a d'autres fins que la douleur, mais qui possédent aussi
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des propriétés analgésiques. On consideére que certaines molécules, susceptibles

de diminuer les effets indésirables provoqués par les analgésiques (comme la

somnolence induite par les opioides).

médicaments

exemples

-Groupe de médicaments d’indication « large »
-Antidépresseurs tricycliques

amitriptyline, clomipramine

-Inhibiteurs de la recapture sérotonine/noradrénaline
-Corticoides

-Agonistes a-adrénergiques

-Neuroleptiques

-Médicaments des douleurs neuropathiques

-Anesthésiques locaux
-Antagonistes des récepteurs NMDA

-Médicaments(topiques)
Autre

Médicaments des douleurs osseuses
-AINS

-Biphosphonates

-Radionuclides

Médicaments des douleurs musculosquelettique
-Myorelaxants ; Bacloféne

-Médicaments des douleurs digestives et/ou pelviennes
-Octréotide

-Anti cholinergiques

Imipramine, amitriptyline,
clomipramine

Venlafaxine, duloxétine
Déxaméthasone, prednisone
Clonidine, tizanidine
Olanzapine

Gabapentine, carbamazépine,
oxcarbamazépine, prégabaline
topiramate,

lidocaine
Kétamine, dextrométhorphan,
Mémantine, amantadine

Lidocaine, Lidocaine /Prilocaine
capsaine, Bacloféne ; cannabinoides
Methylphenidate, modafinil

Déxaméthasone, prednisone
Pamidronate, acide zolédronique
Strontium, Samarium

Diazépam, Tétrazépam

Hyoscine

Tableau 6 :Différentes médicaments adjuvants .(78)
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Chapitre III Indication des Antalgiques en chirurgie.

1. Evaluation de la douleur :

Comme il n’existe pas de parallélisme entre 1’intensité de la douleur et la gravité
des lésions, 1’évaluation de I’intensité est le seul moyen d’apprécier ’effet d’un
traitement antalgique, et ainsi, d’adapter le traitement symptomatique
analgesique. (8) L'intensité peut étre évaluée a l'aide d'échelles
unidimensionnelles toujours compréhensible, notamment pour les enfants et les
personnes ageées, ou il est préférable d'utiliser une EN ou EVS.(79)

e EVS : Echelle verbale simple :

La personne malade décrit I’intensité de sa douleur a I’aide de mots simples :
pas de douleur, faible, modérée, intense.(80) Il s’agit d’une méthode validée
pour I’évaluation des douleurs chroniques et des douleurs aigues, telle que les
DPO, mais dans le cadre des urgences ;cette méthode est un peu moins sensible
pour juger de I’efficacité thérapeutique et pose le probleme de I’interprétation

des mots utilisés par les patients .(81)

Douleur 0 1 2 3 4
Au moment présent Absente Faible Modérée = Intense Extrémement
intense
Douleur habituelle 0 1 2 3 4
Depuis les 8 derniers jours | Absente Faible Modérée | Intense Extrémement
intense
Douleur la plus intense 0 1 2 3 4
Depuis les 8 derniers jours Absente Faible Modérée Intense Extrémement
intense

Tableau 7 : Echelle verbale simple (83)

e EN: Echelle numérique :
La personne attribue une note de 0 a 10 pour décrire I’intensité de sa
douleur. 0 = Pas de douleur-Pas mal du tout. 10 = Douleur tres forte-Douleur

maximale imaginable.(80)
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Pas de Douleur
douleur . ; maximale
imaginable

Figure 12 : Echelle numérique .(82)
e EVA : Echelle visuelle analogique :(80)
La personne positionne le curseur en un point d’une ligne dont I’extrémité de
gauche correspond a Pas de douleur-Pas mal du tout et celle de droite a Douleur
Tres forte-Douleur maximale imaginable. Au verso, le soignant lit le chiffre

correspondant a la position du curseur sur une échelle de 0 4 100

Face présentice au paiiemnt

Doy B saacs s e o= DE DoeasL e B
| L

Face wvue par le praticiem
||| |||||||||||||||||| ||||||||||||||||||||||||||||||||||| ””.!:Iq
||| |||||||||||||||||| ||||||||||||||||||||||||||||||||||| [T

Figure 13 : Echelle visuelle analogique.

2. Regles et recommandations de ’OMS concernant I’Analgésie :

Le document de I’OMS repose essentiellement sur 5 simples recommandations
pour utiliser correctement les analgésiques afin que les traitements prescrits
soient efficaces. Ces conseils s’appliquent aujourd’hui a ceux de tous les
patients qui ont une douleur aigué ou chronique et ont besoin

d’analgésiques.(84) Les 5 points se lisent comme suit:

» Administration des analgésiques par voie orale. On privilégie autant que
possible les médicaments administrés par voie orale.

> |l faut administrer les analgesiques a intervalles réguliers. Pour soulager la
douleur adéquatement, il est nécessaire de respecter la durée d’action du
médicament et de prescrire la dose a prendre a des intervalles preécis, en
fonction du degreé de douleur du patient. Il faut ajuster la dose du médicament

jusqu’a ce que le patient soit confortable.
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> |l faut prescrire les analgésiques en fonction de I’intensité de la douleur
mesurée selon une échelle d’intensité. Ce point est important, parce que les
médicaments pour soulager la douleur devraient étre prescrits en fonction du
degré de douleur du patient. plutdt que selon la perception de la douleur par le
personnel médical. Si le patient dit qu’il a mal, il est important de le croire. Ce
point fait référence aux niveaux de I’échelle analgésique expliqués en détails
plus loin.

> Le dosage du médicament contre la douleur doit étre adapté a la personne. Il
n’existe pas de dosage standardisé dans le traitement de la douleur. Chaque
patient réagit differemment. Le dosage correct est celui qui permet un
soulagement adéquat de la douleur. La posologie doit étre adaptée pour
atteindre un juste équilibre entre ’effet analgésique et les effets secondaires.

> |l faut prescrire les analgésiques en se préoccupant constamment des détails.
La régularité de I’administration des analgésiques est cruciale pour un
traitement adéquat de la douleur. Une fois qu’on a établi la répartition de
I’administration pendant la journée, il est idéal de fournir par €crit au patient
son programme individualise. De cette facon, le patient, sa famille et le
personnel médical ont I’information nécessaire pour savoir quand et comment

administrer les médicaments.(85)

3. Agents et techniques de ’analgésie postopératoire :

La douleur postopératoire doit étre considérée comme un effet indésirable
attendu de la chirurgie, de sorte qu'une analgésie efficace apparait comme
indiscutable. Cependant, la qualité de 1'analgésie apporte des benéfices
supplémentaires sur la morbidité postopératoire(86). Pour améliorer la prise en
charge de la DPO, il faut des techniques analgésiques efficaces, bien tolérees,

bien prescrites et bien appliquées.(87)
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3.1.Les analgésiques par voie générale :

Pour tous les agents, L'administration systématique suivant un protocole

préétabli est préférée a une administration a la demande.

A-Analgésiques non morphiniques :

Ces agents sont recommandés pour les patients subissant une chirurgie de
surface peu douloureuse, ou lorsqu'une autre technique ne peut étre réalisée.

a. Paracétamol :

Il est efficace sur les douleurs d'intensite faible a moyenne.

b .Anti-inflammatoires non stéroidiens (AINS)

Les AINS sont recommandes apres chirurgie a forte composante inflammatoire
(chirurgie de surface, dentaire, ORL, orthopédique). Ils améliorent la qualité de
I'analgésie, en particulier la douleur provoquée. Les posologies efficaces les plus
faibles sont recommandées pour une durée maximale de 5 jours et de 48 heures
pour la voie intraveineuse. La prévention des accidents graves passe par le strict
respect des contre-indications (antecédents gastro-intestinaux, age > 75 ans...) et
I'arrét dans les cas des signes d'intolérance (gastralgie, saignement). (78)
B-Antalgiques morphiniques :

Dureée de prescription des Analgésiques puissants :

Fentanyl transdermique 28 jours 14 jours
Fentanyl transmugqueux 28 jours 7 jours
Hydromorphone et ses sels 28 jours Non
Morphine et ses sels 28 jours Non

[voie orale LI et LP]
[voie parentale par systéme actif
de perfusion « pompes =]

Morphine et ses sels 7 jours Non
[voie parentale, voie discontinuel
Oxycodone 28 jours MNon

[voie orale Ll ou LP]

Tableau 8 : Durée de prescription des Analgésiques puissants (83)
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3.2.Analgésie auto-contrélée par Voie intraveineuse:

La PCA est une technique de titration de la dose de morphine (par bolus de 0,75
a 1,5 mg administrés a lI'aide d'une pompe qui adapte sa demande a I'importante
variabilité de ses besoins durant la période postopératoire). L'association
systématique d'une perfusion bolus intermittent est inutile et dangereuse.

La qualité de I'analgésie nécessite la prévention des effets secondaires de la

morphine, une sélection et une information préalable du patient.(86)

Figure 14: Analgesie auto-contrélée par Voie intraveineuse(67)

Indication :(67)

-Effets indésirables incontrolables .

-Douleurs cancéreuses mal controlees

-Douleur cancéreuses instables : acces douleureux frequents spontanés ou

provoqués
-Troubles digestifs liés a la maladie : dysphagie ;nausées ; vomissement ;
anorexie sévere ; malabsorption digestive ; sub —occlusion ou occlusion
digestive .

Contre-indication :
Les contre-indications sont formelles et se résument au refus du patient et/ou a

I’incompréhension de la technique du fait d’un retard psychomoteur ou d’une
détérioration mentale. Le risque de dépression respiratoire devient une contre-
indication formelle a 1’usage de la PCA uniquement dans des Circonstances ne

permettant pas d’assurer une surveillance correcte par le personnel infirmier
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(Manque de personnel, personnel non formé). La toxicomanie est une contre
indication relative .(88)(67)

Agents antalgiques utilisés : antalgique le plus utilisé la morphine ;
exceptionnellement Fentanyl ou sufentanil

3.3.Les analgeésiques par voie locorégionale :

3.3.1. Reqles générales :

La réalisation d’une d’ALR doit répondre aux mémes exigences de rigueur et de
sécurité qu’une anesthésie proprement dite. Ceci passe en premier lieu par le
Respect des contre-indications. Quelle que soit la technique, perimédullaire ou
périphérique, les regles de sécurité restent incontournables lors de la mise en
place et de I’induction : utilisation d’appareils de monitorage comportant ECG,
mesure non invasive de la pression artérielle tensiomeétre automatique,
oxymétrie de pouls.

Lors des réinjections dans un cathéter tronculaire ou plexique periphérique, le
contact verbal est conserve et un test d’aspiration est systématiquement réalise.
Lors de I’'induction de 1’analgésie, le patient doit rester conscient, pour permettre
la détection précoce de signes subjectifs d’intoxication aux AL. Les AL sont
toujours injectés lentement, avec des tests d’aspiration itératifs, car la sévérité
de I’intoxication, notamment pour la bupivacaine, est directement li¢e a la
vitesse de survenue du pic intravasculaire (89)Un cathéter veineux
périphérique est posé avant le geste, afin de permettre une thérapeutique
d’urgence immédiate.

Cet abord veineux sera conserve pendant toute la durée d’utilisation du
dispositif d’analgésie. Le matériel et les médicaments de réanimation neuro-
cardiorespiratoire sont préts a I’emploi. Une technique d’asepsie chirurgicale est
de régle, surtout lors de ’utilisation des cathéters. Ces derniers sont protéges par
des filtres bactériens et doivent étre clairement identifiables, afin d’éviter toute

confusion avec un cathéter vasculaire. De la méme facon, les seringues d’AL
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sont individualisées des seringues de perfusion pour éviter tout risque
d’injection IV accidentelle.(90)(91)

3.3.2. Données générales

Ces méthodes invasives d'analgésie doivent étre réservées aux opéres ayant une
douleur sévere ou prévue comme telle. L'analgésie par voie générale étant la
plus fréquente. (86)

1- Analgésie péridurale :

Comme tous les actes d'anesthésie, I'analgésie péridurale ne doit étre réalisée
gue par un médecin spécialiste en anesthesie-réanimation. Elle comporte la mise
en place du cathéter péridural, la premiere injection de I'agent anesthésique,
I'évaluation de son efficacité et la surveillance des paramétres vitaux pendant
I'installation de I'analgésie.(92)

a.Indication :

L’analgésie péridurale est I’élément clé du traitement de la douleur
postopératoire apres chirurgie thoracique, chirurgie abdominale et dans la prise
en charge analgesique des fractures de cotes.(93)Cette analgésie est supérieure a
la PCA morphine pour I’analgésie dynamique.(94)
b.Contre indication :

Les contre-indications classiques sont: le refus du patient ; I’existence d’une
pathologie neurologique ; les désordres de I’hémostase ; la prise
d’anticoagulants a dose curative ; une infection cutanée a proximité du point de
ponction ; des métastases vertébrales ; une déformation tres important du
rachis ; des antécédents de chirurgie du rachis avec ouverture de la dure-mere ;
I’allergie aux médicaments devant étre utilisés.(95)
c.Agents antalgiques utilisés : L’administration péridurale d’un AL associée a
un opioide est aujourd’hui la régle pour 1’analgésie péridurale. Cette approche
permet d’améliorer la qualité de 1’analgésie comparée a une administration

séparée de chacun des agents. (96)Si I’association de morphine n’a pas d’intérét
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en raison d’un délai d’installation long et d’effets secondaires importants,
I’adjonction d’agents liposolubles comme la Fentanyl ou le sufentanil en
péridurale permet une réduction d’environ 50 % des concentrations d’AL pour
obtenir une efficacité comparable .(97)(98)(99)

d.Complications :

Les complications peuvent etre separées entre les complication dues au cathéter
et celles dues aux médicaments utilisés .

-Complications dues aux anesthésiques locaux : le retentissement
hémodynamique dépend de 1’étendue du bloc sympathique ; de la volémie du
patient et de | utilisation de solution adrénalinée.Linjection intravasculaire ou
intrathécale d’AL peut entrainer des troubles de rythme ; un collapsus ou une
rachianesthésie .L’utilisation d’une dose test et I’injection lente et fractionnée
des produits prévient ces complications sans toutefois éliminer complétement le
risque.

-Complications dues aux morphiniques : La complication la plus
préoccupante apres administration d’une morphinique par voie est la dépression
respiratoire qui peut étre retardée .Ce risque est faible et dépend de la dose.(95)
2-La rachianesthésie :

La rachianesthésie est I'anesthésie qui permet d'effectuer un acte chirurgical de
la partie basse du corps (sous le nombril), réalisée par I'injection d'un
anesthésique local au niveau de la colonne vertébrale lombaire, sans endormir le
patient..(100)

a .Indications :

* La chirurgie des membres inférieurs (orthopédique et vasculaire)

* La chirurgie abdominale sous-ombilicale : la chirurgie de paroi (cure de hernie
et d'éventration) et la chirurgie colique (colostomie) ;

- la chirurgie obstétricale (césarienne) Gynécologique (hystérectomie)

- la chirurgie urologique (prostatectomie voies haute et basse) ;

- la chirurgie proctologique (fissure anale et cure d’hémorroides).
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b. Les contre-indications

e Absolues :
- I'nypovolémie non corrigée,
- les troubles de la coagulation,
- le sepsis au point de ponction,
- le refus du patient.

e Relatives:
-un déficit neurologique, un terrain migraineux et les maladies médullaires.
- un syndrome fébrile.
- les malformations rachidiennes, les antécédents de sciatique ou de lombalgie.
c .Agents utilisés :
Un adjuvant peut étre injecté avec l'anesthésique local pour améliorer la qualité
du bloc.(101)
d.Problémes posés par la rachianesthésie :
1 - Les céphalées.
2 -Les nausées —vomissements.
3 -L’hypotension sous rachianesthésie. (102)
3.TAP- bloc :
a. Indication :
Le TAP bloc bilatéral parait une technique analgésique appropriée pour la
chirurgie abdominale sous-ombilicale. Pour allonger la durée de I’effet
analgesique du TAP bloc au-dela de quelques heures, il est possible d’insérer un
cathéter au moyen d’une aiguille de Tuohy. Cette solution parait surtout
appropriée lorsque ’intervention est latéralisée et qu’un bloc est nécessaire d’un
seul c6té.(103). Le TAP bloc pourrait étre intéressant lors de transplantation

rénale, de néphrectomie, de prostatectomie ou de hernie inguinal .(104)
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Chapitre III Indication des Antalgiques en chirurgie.

b.Contre-indication :

En plus des contre-indications courantes de toute anesthésie locorégionale
(sepsis non contrdlé, troubles de coagulation, refus du patient, allergie a 1’un des
composants) , on peut y ajouter les hépatomégalies et les splénomeégalies.(108)
c.Agents utilisés : anesthésiques locaux : lidocaine ; la ropivacaine, la
Iévobupivacaine et la bupivacaine (107)

d.Complication :

Quelques complications sont a déplorer depuis que le TAP bloc est utilisé sur
une large echelle (environ trois ans). Un cas clinique de traumatisme hépatique
(108) a été décrit chez une femme de 50ans (P=50kg, T=160cm) ayant eu un
TAP bloc a I’aveugle. Chez cette patiente, le foie de grande taille atteignait le
bord de la créte iliaque. (109)

4. Les nouveaux enjeux de I’analgésie postopératoire :

1 -Le développement de la pharmacogénétique :

Le polymorphisme génétique et les interactions médicamenteuses ont un réle
important dans le traitement de la douleur. L’¢étude et I’évaluation du
polymorphisme des transporteurs transmembranaires comme la glycoprotéine P
(P-gp qui tend a réduire I’accumulation intracellulaire d’une drogue) et du
polymorphisme enzymatique, en particulier celui du cytochrome P450, sont
pertinentes dans le domaine de I’analgésie.(113)

2-L’instauration d’une analgésie a la carte et la notion de vulnérabilité a la
douleur :

Les progres en matiere d’analgésie postopératoire ont permis d’envisager une
analgésie personnalisée. L’identification des patients a risque est devenue une
priorité tant dans la prévention des douleurs postopératoires les plus séveres que

dans I’amélioration du parcours des patients douloureux chroniques. (116)
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Chapitre III Indication des Antalgiques en chirurgie.

L’utilisation d’une échelle d’anxiété est donc fortement recommandée des la
période préopératoire de maniére a mieux identifier les patients « candidats » a
une prémédication anxiolytique (qu’elle soit médicamenteuse ou non), mais
aussi mieux cerner la transition entre la douleur aigué et la souffrance
chronique .(115)

3-La réduction des douleurs chroniques liées aux soins :

La douleur chronique post-chirurgicale (DCPC) : Il s’agit d’une douleur
persistant plus de 2 mois apres une intervention chirurgicale, sans que cette
douleur n’ait de rapport ou de lien avec un probléme préopératoire ou une
complication postopératoire (116). Une DCPC est trés souvent d’origine
neuropathique et sa prévalence est de 10 a 50% selon certains actes chirurgicaux
(117). Parmi les facteurs de risques de DCPC, figurent par exemple des actes de
chirurgie thoracique (thoracotomie, sternotomie), la chirurgie du sein ou encore
celle de la hernie inguinale. Il existe d’autres facteurs favorisants tels que les
reprises chirurgicales ou encore une durée operatoire dépassant 3 heures. Une
intensité €levée ou une prolongation inhabituelle d’une douleur postopératoire,
une douleur neuropathique précoce ou encore des signes d’anxiété ou de
dépression constituent encore des facteurs de risques qu’il faut impérativement
identifier et prendre en charge rapidement.(118)(119)

4-La reduction des évenements indésirables des medicaments ou des
techniques d’analgésie :

La régle, en cas de douleur modérée a sévére, est d’associer les antalgiques a
sites d’actions différents de maniére a réduire les doses de chacun des
antalgiques administrées. C’est le principe de I’analgésie multimodale ou
balancée(120). Les effets secondaires de la morphine sont toujours une
inquiétude, en particulier pour les populations aux ages extrémes. Lors de
’actualisation des recommandations, il a été évoqué la notion de patients a

risques de depression respiratoire (121).
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1. Introduction :

La notion de douleur postopératoire est généralement peu prise en compte. Ce
qui conduit & une sous-évaluation de la douleur, avec comme conséquence une
utilisation inadéquate des antalgiques en postopératoire. Notre étude se propose

D’évaluer la place des Antalgiques dans 1’arsenal antidouleur postopératoire.

2. Matériels et méthodes
2.1.0bjectifs de I’étude

2.1.1. Objectif principal :

Connaitre les différentes Antalgiques utilisées dans les différents protocoles de
la prise en charge de la douleur aigue postopératoire dans la chirurgie générale
au niveau du service de chirurgie B.

2.1.2. Les objectifs secondaires :

-déterminer I’efficacité thérapeutique des différentes antalgiques utilisées dans
le service, par I’évaluation de I’intensité de la douleur postopératoire.
- Déterminer la satisfaction des patients par rapport a la prise en charge de leur
douleur postopératoire.

2.2.Type d’étude :

Il s'agit d'une étude prospective descriptive .
2.3.Lieu et période d’étude :

L’étude a été faite dans le service de chirurgie B CHU de Tlemcen du 8avril
jusqu’a 20 Aout 2019.
2.4.Population d’étude :

Il s agit d’une étude réalisée auprés de 100 malades opérés pendant la Période

d’étude, ayant regu un protocole d’analgésie.
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2.4.1. Critéres d’inclusion

Ont été inclus dans cette étude les patients :
- Ayant bénéficié d’une chirurgie programme.
- Ayant recu un analgésique en per, et/ou en postopératoire

2.4.2. Critéres de non inclusion

Ont été exclus de notre étude ; les patients présentant des difficultés de
communication et de compréhension.

2.5.Modalité de recueil des données :

a-Questionnaire :
La collecte des données est faite a 1’aide d’un questionnaire (voir annexe 5) qui
contient les différentes informations suivantes :
1. Parameétres sociodémographiques :
e Nom et prénom du patient
o [’age et le sexe du patient
2. Parameétres cliniques :
e Antécédents médicaux et chirurgicaux
e Laclasse ASA
e Type d’intervention
3 .Le protocole d’analgésie postopératoire.
4. Evaluation de I’intensité de la douleur selon EVS
Pour évaluer la douleur nous avons utilisé 1’échelle verbale simple a cause de sa
simplicité et de son maniement facile pour les patients. L’échelle verbale simple
est une méthode unidimensionnelle.
2.6.Méthodologie :

Notre étude a débuté dans la salle de consultation d’anesthésie du service. En

effet tout patient, avant de subir une intervention chirurgicale, doit bénéficier
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d’une consultation d’anesthésie, dans le but de minimiser les risques liés a
L’anesthésie d’une part, d’autre part les risques liés a la chirurgie.
On a récupéré a partir de son dossier médical les donneés suivantes : sexe, age,
antécédents médicaux, classification ASA.
¢ En peropératoire
> Analgésie IV :
Tous les patients ayant subit une Anesthésie générale ont bénéficié¢ d’une

analgeésie par la Fentanyl (prémédication ; induction et entretient).

30 mn avant la fin de 1’intervention les malades ont recu du paracétamol

(1g)seul ou associé aux parecoxib (40mg) .

> Analgésie Péridurale:
Les patients ayant bénéficie d’une analgésie péridurale sont ceux qui ont une
incision médiane large (sus et sous ombilicale) ;15ml de bupivacaine 0,5%+

40ml de (Bupivacaine 0,125%) + 5ml d’adjuvant type Fentanyl.

L’injection est continue a 1’aide d’une seringue ¢lectrique débuté en per
opératoire et poursuivie en postopératoire Avec un débit de 4 a 10 ml /h
pendant 48h a 72h.

> Le TAP bloc:

A I’aide d’un échographe, on repére 1’espace d’injection situé entre 1’oblique
interne et le muscle transverse, ot on injecte20a25ml (100mg-150mg) de

Bupivacaine 0,5%avec une aiguille échogéne.

Le TAP bloc peut étre réalisé de facon unilatérale ou bilatérale en fonction du

type de chirurgie (patient endormi).
» La rachianesthésie :

Apres préparation du malade (identique a celle de la péridurale), le médecin

anesthésiste fait injecter dans I’espace interépineux L3-L4 ou L4-L5 et a 1’aide
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d’une aiguille spinale une dose de 2ml a 2,5ml de bupivacaine 0,5% + 0,5ml a
1ml (0,5ug-1ug) de fentanyl.

> Les infiltrations cutanées :

A la fin de I’intervention et avant la fermeture de la plaie opératoire, on injecte

de part et d’autre de I’incision :

-Entre 10 a 20 ml de bupivacaine 5% dans un but analgésique post

opératoire.
¢ En postopératoire

Le paracétamol est administré toute les 6h.
La dose recommandée du paréoxib (Dynastat) est de 20 mg ou 40 mg en
fonction des besoins, sans dépasser 80 mg/jour ; administrée par voie

intraveineuse (IV) ou intramusculaire (IM) toutes les 6 a 12 heures.

En cas d’échec (TAP BLOC, PERFALGAN, AINS)

Soit le Temgesic ; une injection en S/C renouvelable 8h apres : le pic d'action
survient environ | heure aprés l'injection, qui doit donc étre programmeée toutes
les 4 a 8 heures, sous réserve d'une évaluation de son efficacité ou de la
survenue d'un effet indésirable. En cas d'analgésie insuffisante, il est nécessaire
de réévaluer la posologie ou le mode d'analgésie. Chez le sujet 4gé,ou présentant
une insuffisance rénale grave ; les posologies étaient reduites de 50 %(une
demie ampoule en SC) .

Soit la morphine : 4 a5 mg en S/C toutes les 6h a8h, si douleur intense 1 a3mg
par voie IV ;(Par titration) avant I’injection en S/C. (morphine non disponible au

moment d’étude).
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e FEvaluation de la DPO :
On a évalué la présence ou 1’absence de la douleur a la zone opérée, et son
intensité avec une échelle verbale simple (EVS) qui nous a facilité la
Détermination de 1’intensité de la douleur.
a-Molécules utilisées :
-Les antalgiques utilisés :
-Le paracétamol perfusion 1g (Perfalgan@)
-AINS perfusion : dynastat@ (parécoxib40mg)
-Fentanyl perfusion (1CC=50y)
-Temgésic SC 0.3 mg.
-Les Co-Antalgiques utilisés :
-AlS perfusion : le déexaméthasone@ 8 mg
-Marcaine 0 .5%
b-Critéres de jugements :
Critéres de jugement de ’efficacité ou de I’échec de I’antalgique utilisé. (Le
passage d’un palier a un autre).
> Douleur :
EVS:
I1 s’agit d’une échelle ordinale divisée en 5 catégories :
- 0 = absence de douleur
- 1 = douleur faible
- 2 = douleur modérée
- 3 = douleur intense
- 4 = douleur trés intense

> Antalgique :

L’état du patient :
Calme : efficaciteé analgésique

Agité au moindre stimulation : efficacité moyenne.
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Agiteé spontanément :échec de I’analgésie.
Nausées et vomissements :

Négatif : 0 a 1 fois de HO a H6 post opératoire.
Positif : >2 fois de HO & H6 post opératoire.

c- Variables étudiées:

Variables quantitatives :

- L age.

- L’intensité de la douleur.

- La classification ASA.

- L’échelle numérique.

Variables qualitatives :

- Le sexe

- Les antécedents médicaux et chirurgicaux.

- Le diagnostic de la pathologie chirurgicale.

- Le type d’intervention.

- Le choix de la technique d’analgésie réalisée.
- Le degré de satisfaction.

2.7.Les matériels utilisés:

- La fiche d’enquéte individuelle.
-Les registres des protocoles opératoires des malades 2019.
-Dossiers médicaux ; fiches de traitement et de surveillance des patients
-L’échelle d’évaluation de la douleur (EVS)
2.8. Analyse statistigue :

On a fait une analyse statistique descriptive dont les variables qualitatives sont
présentées en termes de pourcentages, et les variables quantitatives en termes de
moyennes.

La saisie et I’analyse des données ont €té faites a 1’aide du logiciel statistique SPSS

version 23 et les graphes a I’aide d’un Excel 2007.

51



Résultats



Partie Pratique

1. Caracteéristiques des patients

1.1.Répartition des patients selon le sexe

Figure 15: Répartition des patients opérés selon le sexe.

1.2.Répartition des patients selon les tranches d’age :

30% 26%

559 22%
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20% e
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15%
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17-24 25-35 36-45 46-55 56-66 67-77 78-88

Figurel6: Repartition des patients opéreés selon les tranches I’age.
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1.3.Répartition des patients selon le motif d’intervention :

50,0 46%
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Figure 17 : Répartition des patients opérés selon le motif d’intervention

1.4.La répartition des patients selon les ATCD médicaux :
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Figurel8: Repartition des patients opérés selon les ATCD meédicaux.
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1.5.Répartition des patients selon la calcification ASA :

1%

mASA1
m ASA2
mASA 3

Figure 19 : Classification ASA.

1.6.La répartition des patients selon la méthode d’analgésie :

77%
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Figure20: La répartition des patients opérés selon la méthode
d’analgésie.
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1.7.La répartition des patients selon la technique d’ALR :

66.25%
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50
40 30%
30

20 3.75%
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TAP-bloc Sous rachie péridurale

Figure21: Répartition des patients opeéres selon la technique
d’ALR.
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2. Données sur les Antalgiques :

2.1.La répartition des patients selon les Paliers d’antalgiques utilisés:

69%
70%
60% 42%
50%
40%
30%
20%

0% Ay

0%

palier | palier Il Palier Ill

Figure 22 : Répartition des patients selon les Paliers d’antalgiques utilisés.

2.2.La répartition des patients selon les antalgiques utilisés:

2.2.1. Perfalgan:

97% 97%

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
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0%

73%

Au réveil a6h alzh

Figure23: % d’utilisation du Perfalgan en postoperatoire.
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2.2.2. AINS:

63%
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Figure24: % d’utilisation des AINS en postopératoire.

2.2.3. Fentanyl en Per/Postopératoire:

100%
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40% 3%
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Au bloc a6h

Figure25: % d’utilisation du Fentanyl en per /postopératoire.
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2.2.4. Temgésic® :
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Figure 26: % d’utilisation du Temgésic en postopératoire.

2.2.5. Evaluation de ’intensité de la DPO selon les paliers antalgigues

utilisés:
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Figure27: Evaluation de ’intensité de la DPO selon les paliers antalgiques
utilisés.
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2.3.La répartition des patients selon les types d’effets secondaires :

Figure 28: Répartition des patients selon les types d’effets
secondaires.

2.4.Satisfaction du patient :

Satisfaction du patient | Effectif Pourcentage
Satisfait
81 81%
Non satisfait
19 19%
Total
100 100%

Tableau 9 : Satisfaction du patient.
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o Sexe:
Une prédominance féminine soit une fréquence de 58%
Sex ratio : 1;38

Ces resultats sont similaires a ceux obtenus dans une these marocaine (122)qui a

trouve aussi une prédominance féminine avec un taux de 63 %.
o Age:

L’age moyen est de 50;5ans avec des extrémes d’ages allant de (17 a 88ans).
Concernant les tranches d’age, La tranche d’age (56-66) ans a été majoritaire
(26%). Cette repartition est comparable a celle d’ un audit national francais
pour évaluer la prise en charge de la douleur postopératoire (DPO) Ou I’age
moyen était de 56 ans (extrémes : 18-95 ans).(123)

e La calcification ASA et ATCD médicaux :

La prédominance de la population correspond aux patients qui ne présentent
aucune tare : la classe ASAI (51%)

Pour la classe ASA2 (48%) la prédominance était essentiellement I’ HTA
Concernant I’ASAIII. Le pourcentage était de 1%.

Ces résultats peuvent étre expliqués par le fait que la majorité des patients
étaient plus ou moins des sujets jeunes (56ans-66 ans) avec 37%.
; Dans I’é¢tude menée par Diawara sur les Accidents et incidents au cours de
I’anesthésie en chirurgie programmée a I’hopital Gabriel la classe ASAI

représentait 59,5 %. (124) ce qui est conforme avec notre étude .

e Motif d’intervention :

Dans notre série, on a étudié la DPO chez des patients subissant une chirurgie
générale : 46% des patients ont été opérés pour une lithiase vésiculaire ;ce qui
est comparable a une étude marocaine qui a trouvé que la Chirurgie
hépatobiliaire était de 42%.(122)
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Ce resultat peut étre expliqué par la prédominance féminine Ou les femmes
sont les plus touchées par les lithiases vésiculaires.

e Meéthodes et Techniques d’analgésie:

Le protocole associant L’analgésie par voie IV a une analgésie
locorégionale(TAP-Bloc ;rachianesthésie) a été le plus utilisé avec 77% .Dans
les interventions abdominales 1’analgésie IV est associé le plus souvent a la
technique TAP bloc qui prend une place de plus en plus importante dans
I’arsenal des techniques d’analgésie postopératoire du fait de sa relative
simplicité et de sa grande efficacité ;cette technique était pratiqué chez 53
patients ce qui n’est pas concordant avec les résultats dans une étude francaise
dont le taux des blocs était 5.6%.(123)

Dans notre étude, la péridurale est pratiqué chez seulement 3patients ayant
bénéficié d’une intervention lourde (c’est une technique difficile a réaliser) ; ce
qui est Comparable avec 1’audit national en France qui a trouvé une SOUS-
utilisation de I’analgésie péridurale.

Il a expliqué cela par Différentes hypotheses : comme le risque accru, les
préoccupations médicolégales, la facturation spécifique impossible de ces
technique, la formation insuffisante des médecins anestheésistes ou des difficultes
d’organisation ; L’accentuation du taux des interventions Ambulatoires.

La rachianesthésie était la technique la plus fréeqguemment utilisée pour la cure de
la hernie inguinale avec un taux de 24%(effet anesthesique et analgesique).pour

ces patients la nécessité des Antalgiques du palier 1ou 3 était 6a 12 h apres.

Prescription d’antalgique en postopératoire et I’évaluation de ’intensité de
la DPO :

Tous les patients de notre étude ont recu un traitement antalgique en

postopératoire.
e Les Paliers d’antalgiques utilisés :
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Les antalgiques sont prescrits, au sein du service, selon les paliers suivants :
L’antalgique du palier | (paracétamol) était prescrit chez la quasi-totalité des
patients soit 73% ; seul ou en association avec les AINS dont leur pourcentage

correspondant a 65%,

Les antalgiques du palier II n’étaient pas utilisés durant la période d’étude ; par
manque des molécules (codéine) ou des formes galénique adéquats au type de

chirurgie digestive.

Les antalgiques du palier 111 type Temgésic®étaient utilisés chez 42 des patients

(la morphine non disponible au moment d’étude).

Nous avons remarqué que les praticiens débutaient I’analgésie postopératoire
par le palier I qu’était prescrit en monothérapie chez 73% des patients(les
patients n’ayant pas recu :sont ceux qui avaient bénéficiés d’une ALR :

rachianesthésie et péridurale).

Quand I’analgésie monomodale était insuffisante ;la bithérapie était prescrit
chez 63%(antalgiques du palier | : paracétamol et AINS en association).Ce qui

est conforme aux recommandations de I’OMS.

Le palier 111 etait administré Chez 42% des patients en cas de persistance de la

douleur en 2eme intention.

Dans une étude marocaine faite sur une population de 300 opeérés ; elle a trouvé
que la bithérapie : (paracétamol+ anti-inflammatoire) était prescrit chez 11
patients (3,6%) et elle a déclaré qu’il faut renforcer I’utilisation des AINS. (122)

e Les antalgiques utilisés:
1. Perfalgan :

Lors de I’étude ; le Perfalgan été la molécule la plus utilisée avec un

pourcentage de 73% au réveil et a 97% 6h aprés I’intervention. Ce % éleveée est
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expliqué par le fait que le paracétamol reste la molécule de premiére intention a

utiliser devant une douleur quelque soit son intensité.

Ce résultat ressemble a celui d’une étude réalisé en France dont le pourcentage
d’utilisation du paracétamol en peropératoire était de 88% dans les CHU(123) ;
Une thése marocaine a trouvé que le paracétamol était utilisé chez 84;4% des
patients (122); Dans une autre étude africaine a Bamako ;elle a trouvé que le
Perfalgan était administré chez100% des patients pour le traitement des douleurs

postopératoires pour toutes les intensités de la douleur. (125)

Le paracétamol seul semble efficace contre les douleurs faible, son effet
antalgique debute des la fin de la perfusion, devient maximal au bout d’une
heure et s’estompe vers la sixiéme heure aprés 1’administration ; le paracétamol

injectable semble avoir une bonne tolérance clinique.

Cet agent est inefficace contre les douleurs postopératoires modeérées et intenses
d’ou la nécessité de passer a d’autre paliers (70 %des patients qui ayant recu du
paracétamol, avaient toujours mal). La nature de I’intervention chirurgicale
ainsi que le type d’incision jouaient un role prépondérant sur I’incidence de la

douleur ; d’autres facteurs peuvent étre incriminés.

2. AINS :

Concernant les AINS, ils sont largement utilisés en postopératoire notamment
apres chirurgie des pathologies fortement inflammatoire (appendicectomie,
cholécystectomie...).

Notre étude montre que les AINS étaient administrés en postopératoire chez
63% des patients qui ressentaient des douleurs modéres a intenses en
association avec le Perfalgan ; 45 % des Patients ont répandu au traitement anti
inflammatoire .Ce qui est n’est pas concordant avec les résultats de I’évaluation
des pratiques sur I’analgésie postopératoire en France sur une population de

250 patients qui a trouvé une tres faible utilisation des AINS (31patients
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soit12 .4%) en postopératoire. Cette sous-utilisation s’est expliqué par le % des
populations ayant des contre indications aux AINS. (123)d’un coté ; d’un autre
coté cette large utilisation des AINS dans notre étude s’explique par

I’avénement d’un nouveau AINS administré Par voie IV parécoxib (Dynastat)

dans le service de chirurgie B.

3.les morphinique :(Fentanyl ; Temgésic®)

Dans notre série, en peropératoire ; la Fentanyl était utilisé chez tous les patients
au bloc ; ceci s’explique par le fait que cette molécule morphinique de synthése
est 100fois plus puissante que la morphine ; traitement de référence du troisieme
palier de la douleur ; d’autant plus que le patient est sous surveillance des
parametres vitaux en continue (on note que la dépression respiratoire est le

principale effet secondaire a craindre des morphiniques) .

En postopeératoire et apres I’échec de la bithérapie ; Le Temgésic était utilisé
chez 42% .Le Temgésic est un opioide fort a effet antalgique puissant ce qui
explique les douleurs faibles voir absentes aprés son administration chez

80%(des patients.

Le traitement de la douleur postopératoire par les morphiniques n'induit pas de
Dépendance (utilisation courte pendant 24ha48h).

En revanche ; le taux d'incidence des nausées et des vomissements (54%) fait
toujours incriminés les morphiniques. Les dernieres recommandations de la
réhabilitions amélioré apres chirurgie sont basés sur une antalgie postopératoire
efficace visant une épargne morphinique ainsi qu’une nutrition et mobilisation

précoces.
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Selon la littérature I’incidence des effets indésirables graves est mal documentée
et impose une surveillance plus contraignante. (83)

o Les types d’effets secondaires :

Nous avons obtenu un taux d’effets secondaires de 54% avec34% de nausées ;
20% de nausees + vomissements.

Ils ont été essentiellement dus aux effets secondaires des morphiniques ; ces
effets secondaires pour la plupart dépendants de la dose, indépendants de la voie
d'administration et antagonisés par la naloxone.

La dépression respiratoire est I’effet secondaire Le plus grave des morphiniques
Favorisée par I'association a un autre traitement sédatif ou a un terrain particulier
(sujet ageé, insuffisance respiratoire), le ralentissement du transit et la rétention
d'urines sont possibles.

e Satisfaction des patients de I’analgésie :

81% de nos patients ont déclaré étre satisfaits de 1’analgésie prescrite, alors que
19 % seulement déclarent avoir gardé la douleur méme apres la prise du

traitement.

e Limites de I’étude :

- Insuffisance d’informations documentées concernant la prise en charge de la

douleur postopératoire.

- L’évaluation de la douleur est insuffisante dans le service en dehors du

postopératoire immeédiat.

- Difficulté de communication avec les patients opérés au réveil pour évaluer

leurs douleurs.

-manque de certain drogues comme la morphine, 1’ Acupan ; et de certain

matériels comme la PCA.

65



Partie Pratique

e Conclusion:

Au terme de cette étude portant sur 1’analgésie postopératoire a propos de 100

cas au service de chirurgie « B » du CHU du Tlemcen :

L’étude a montré que le paracétamol injectable été la molécule la plus utilisée et
a noter que les morphinique sont prouvé leur efficacités, d’ou I’importance de la

classification de I’OMS (annexe 2).

Cette étude révéle que L’analgésie péridurale reste la plus efficace, les patients

ayant bénéficié de cette technique ont été Entierement satisfaits.

L’étude a confirmé qu’a partir de la 2" heure, la douleur faible a pris
Iégérement le dessus pour s’affirmer a partir du premier jour (la demande des

antalgiques devient de moins en moins faible).

La plupart des praticiens avaient conscience de la douleur postopératoire mais
les parametres permettant de pouvoir la prendre en charge de facon efficiente ne
suivaient pas. Elle était rarement évaluée et les protocoles antalgiques variaient

peu quel que soit le type de chirurgie.

En fin ; La stratégie antalgique post opératoire est dite multimodale, elle permet
d’associer plusieurs molécules et la réalisation de différents protocoles
analgésiques génerale ; locoregionale ou bloc ciblant différents niveaux de la
transmission nociceptive et exercant un phénomene synergique.

Le schéma analgésique postopératoire optimal doit associer le soulagement de la

douleur et permettre une réhabilitation précoce.

Plusieurs mesures peuvent €tre mises en place afin d’améliorer la qualité

De la prise en charge et par conséquent le bien étre des patients.
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Conclusion Générale

La prise en charge de la douleur postopératoire tient une place importante dans
I’évaluation des pratiques professionnelles en anesthésie-réanimation et joue un
role clé en termes d’amélioration du résultat fonctionnel de la chirurgie ; de la

morbidité et de la mortalité postopératoire.

La prescription d'agents antalgiques s'intégre aujourd'hui dans une stratégie
d'analgésie multimodale, visant & limiter I'intensité de la douleur postopératoire.
Les prescriptions doivent tenir compte de la voie d'administration et de la
pharmacocinétique des agents utilisés. L'administration du paracétamol, d'anti-
inflammatoires non stéroidiens, les infiltrations pariétales ainsi que les blocs
tronculaires, réalisés avant la fin de I'acte chirurgical, ont une efficacité

documentée sur les scores de la douleur postopératoire.
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¢ Recommandations :

L'objectif d'amélioration de la prise en charge de la douleur postopératoire doit

passer par l'intégration d'un schéma organisationnel utilisant la méthodologie de

I'assurance-qualité. Cette demande nécessite un engagement de I'équipe de

direction et des responsables médicaux et paramédicaux.

L'ensemble des acteurs impligués dans la mise en oeuvre des soins doivent

participer a I'élaboration de chaque étape du programme qui comporte

notamment:

- L'analyse des pratiques.

- La rédaction de protocoles.

-L’introduction des autres médicaments et produits analgésiques (palier 1) ; le
Néfopam - Acupan ®.

- Un plan de formation.

- La mise en place d'outils d'évaluation et de surveillance.

- L'information du patient.

- Le contréle du respect des procédures.

- La structure de travail d'une équipe.

- Le choix de la technique d'analgésie.
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Annexe 1 : classification de la douleur.

Douleurs
neuropathiques

Douleurs
par "exces
de nociception"

Douleurs
psychogénes

La durée d'évolution Le type de pathologie en cause
LI JL | S S S| S | Maligne Non Maligne
J FMAMUJIJ AS OND

Cancer Lésion post-traumatique
Douleur Douleur SIDA Lorrbalil
aigué chronique o

Lésion nerveuse...

Annexe 2 : classification des antalgiques selon ’OMS.

Echelle de 'OMS
Niveau 3

Opioides
_ forts
Niveau 2 ]
Adjuvants

Opioides
Niveau 1 faibles

Adjuvants
Paracétamol
AlNS, Adjuvants: antidépresseurs. antiepileptiques,
Adjuvants corticostéroides, myorelaxants...
Douleur Douleur Douleur
faible modérée severe
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Annexe 3 : Traitement général de la douleur aigué postopératoire.

Evaluer, Prescrire
Doz et voie adaptées, po de préférence. Horaires fives.

Douleur Douleur Douleur forte

faihle modérée (piacés palier 3

Palier 1: Palier 2: + Antalgie multimodale [+ consommation en

» Paracétamol * Tramadol Dpiaces), associer:

» Anti-inflam- » AINS, AL bloc nerveux (action periphéngue)
matoire non  Paracetamol, tramal (action centrale)
stéroidien (Ou autre technigue :

[AINS) = pendurale

# hloc nerveux penphérique

Appeler antalgie aigué postopératoire :

medecin 37723, infamier 34434

Opiaceés

Dose de base |voie adaptée, po de préférence,

forme rapide, horaire fixe)

4+ Dose de réserve: 10% dose de 24h, 4 répéter

aprés un intervalle de B0-30 min, max Jx.

81 douleur persiste:

» +|a dose de base par palier de 30%, recalcu-
ler dose de réserve

» Titration iv n salle de soins post-interventionnels

Prophylaxie et trattement des effets secondaires
Thérapie adjuvante non médicamenteuse - attelle, glace, surélévation du membre

Reévaluer (repos, mobilisation) et réadapter le traitement
en fonction de |'efficacité et de la tolérance min/dh
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Annexe 4 : Classification des AINS selon la famille chimique.

Classes DCI
Salicylés Acide acétylsalicylique (Aspirine®)
Pyrazolés Phénylbutazone

Anthraniliques

(fénamates)

Acide niflumique (Nifluril®)

Indoliques

Indométacine (Indocid®), sulindac

Arylcarboxyliques

Diclofénac (voltaréne®),

Dériveés propioniques : Ketoproféne
(Profénid®), ibuproféne (brufen®

Advil®), naproxéne (Nopain®)

Oxicams

Piroxicam (Feldéne®), Méloxicam

Coxibs

Célecoxib (Célebrex®), Rofécoxib

(Vioxx ®)
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Annexe 5 : Fiche du questionnaire

=

Fiche technique de patient

CHU Tlemcen

Service de chirurgie générale B

I-Parameétres sociodémographiques :

e Nom: Prénom : Age: sexe: 0 F oM

Il. Parameétres cliniques :

o Laclasse ASA:
e Type d’intervention :
o ATC:
oChirurgicaux
oMédicaux :
oHTA oDiabéte omaladie cardiaque o Insuffisance rénale

0 Insuffisance hépatiquen Insuffisance respiratoire O Autres.
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II1. Protocole d’analgésie Postopératoire :

Médicament

paracétam

ol

AINS

AINS+Paracétamol

Fentanyl

+

Marcaine

Tamgésiq

ue

Néfopam

Autre

Dose
prescrite

Dose totale

administré

Heur
d’administrat

ion

M¢éthode d’analgésie :

e 0OVoie centrale (IV)

e Ovoie locorégionale

0 Intercostale

o Péridurale
o Pleurale

0 Pariétale

o TAP-BLOC

Oui O Non O

DAnalgésie auto-controlée par voie intraveineuse

Le traitement contre la douleur a-t-il entraine des effets secondaires ?

Si oui lesquels ? o Nausée O Sédation o Constipation o Vomissement

O Autres.
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4. Evaluation de ’intensité de la douleur selon EVS :

Echelle ’EVS :

00 = absence de douleur
ol = douleur faible

02 = douleur modérée

03 = douleur intense

04 = douleur trés intense

Duerse infersure a 48 heures CDures superisuns a 45 hewres
Dcul=ur forte Chodécystectomise (lapasrotoemie) Chirergie abdominale sus- et sous-mésoacoli
AdEnomeciomie prostatique (woie haute}) Oesophagectomice
Hysterectomi= (woie abdominale} Hemorrobdecinmie
Cesarisnne T horacotocemie

Doulsur modérés Appendicectomis
Hemie mvguinaks

Chimengie vasculaire

Zhinengie renale

Chirergie artculars (sauf hanche)
Rachis {focation)

Ay gd alectomis

Chimerngie candiague
Hanche

Wid&o-chirurgie thoracique Chirergie ORL {(laryn=, pharyroc
Hystérectomie waginaks

Chinurgie gynécologigus mimeurs

Coelioscopie gynécologigue

Mastectome
Hemie discales
Thyroidectomie
Mewsrochirnurgss

Doulsur Taibls Choléecysteciomie coelioscopigue
FProstate (résection ransurstrale)
Charergie urnclsgigque minewsns

Canconaision
iSfcuretags

Chirurgie oph@lmologique

5- La prise en charge dans le service vous a-t-elle satisfaite ?

0 Oui

oNon
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Résumé :

Le traitement de la douleur postopératoire (DPO) aigue est une préoccupation majeure du
corps médical et I’évaluation de I'efficacité thérapeutique est indispensable. Notre objectif
principal est de Connaitre les différentes Antalgiques utilisées dans la prise en charge de la
douleur aigue postopératoire.

Il s’agit d’une étude descriptive prospective portant sur 100patients ayant recus une analgésie
postopératoire au niveau du bloc opératoire de la chirurgie générale B CHU Tlemcen durant
la période allant du 8avril jusqu’a 20 Aout 2019.

Les résultats obtenus ont montrés que les Antalgiques du palier 1 (paracétamol et paréoxib)
étaient les plus utilisés avec 69% ; ceux de palier 3(Buprénorphine) étaient prescris en 2 éme
intention en cas d’échec du premier protocole avec 42%.

L’analgesie efficace apparait comme un bénéfice clinique indiscutable, elle apporte des
bénéfices supplémentaires sur la réduction de la morbi-mortalité postopératoire ; c’est un
élément clé du concept de la réhabilitation postopératoire.

Mots clés : Douleur postopératoire-Antalgique-Evaluation.

Abstract :

The treatment of acute postoperative pain (OPD) is a major concern of the medical profession
and the evaluation of therapeutic efficacy is essential
Our objective is to know the different analgesics used in the management of acute
postoperative pain.

This is a prospective descriptive study of 100 patients who received postoperative analgesia

in the operating theater of B CHU Tlemcen General Surgery during the period from April 8 to
August 20, 2019

The results obtained showed that Tier 1 analgesics (paracetamol and paréoxib) were the most
commonly used with 69%; Tier 3 (Buprenorphine) was second-line prescribed in case of
failure of the first protocol with 42% Effective analgesia appears as an indisputable clinical
benefit, it brings additional benefits on the reduction of postoperative morbidity and mortality;
it is a key element of the concept of postoperative rehabilitation.

Key words: Postoperative pain-Analgesic-Evaluation.
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