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ABREVIATIONS
AINS : Anti inflammatoire non stéroidiens.
AMPA : alpha-amino-3-hydroxy-5-methyl-4-isoxalone projte.
ATP: adénosine triphosphate.
ASIC: acid sesing ionic chanal.

CGRP: Calcitonin gene related.

CHEOPS: Children Hospital Ontario Spain scale of Easten.
CHU : centre hospitalier universitaire.

CNGE : college national des généralistes enseignants.
DDS: Description différentielle de scale.

DEGR: Douleur enfant Gustave Roussy.

EN : échelle numérique.

EVA : échelle visuelle analogique.
EVS: échelle verbale simple.

h : heure

HTA : hypertension artérielle.

IASP: international association for study of pain. (Association internationale pour
I’étude de la douleur).

Kg : kilogramme.

1: litre

mg : milligramme.

ml : millilitre

mm : millimétre.

MPQ : questionnaire douleur de Mc Gill.
NGF: nerve growth factor (facteur de croissance nesggu

NK1 : Neurokinine.
QDSA : Questionnaire douleur de Saint Antoine.

SAMU : Service d’Aide médicale d’Urgence.
SAU : service d'accuell des urgences.
SFAR : société francaise d’anesthésie et de réanimation.

SFD : Société francaise de douleur.
SMUR : service Modile d’'urgences et de réanimation.
SP : Substance P.

SRD:Subnucleusreticularisdorsalis.



TNFa : tumor necrosis factor.
TrKA: Tyrosine Kinase A.

TrKB: Tyrosine Kinase B.

VIP: Peptide intestinal vasoactif.
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I-INTRODUCTION

Selon 'lASP «a douleur est une expérience sensorielle et ématimelle
désagréable liée a un dommage tissulaire réel outpatiel ou décrite en ces
termes »[1]

Selon le dictionnaire médical des termes technij@eSarnier delamare), la douleur
est «une impression anormale et pénible recue par une p# vivante et percue

par le cerveau » [2]

La douleur est un signal fort de maladie et camstitn motif frequent de
consultation: 52,2% selon une étude réalisée amadpolis [3], 43% selon une étude
réalisée en 1998 par la société francaise de do(8&D) et le college national des
généralistes enseignants (CNGE) [4], 72% des admsaux urgences du CHU de
Cotonou selon Chobili [5].

La douleur physique et la souffrance morale regseattous les ages de la vie
rendent encore plus vulnérables les personnedrdgjisees par la maladie. Selon
I'lIASP, la douleur aigué est protectrice puisquatbnstitue un signal d’alarme. Mais
une fois le symptédme reconnu, il n’a plus aucuil@étSon traitement devient alors
un objectif prioritaire sans conséquences négapives le patient comme cela a été
démontré en médecine d’urgence [6, 7].

Les douleurs chroniques sont source d’handicdfaiération majeures de la qualité
de la vie. L’évaluation de la douleur en vue dersse en charge satisfait a une
attente logique et Iégitime de toute personne qust sujet. Les dossiers médicaux
des patients des urgences sont pauvrement rensgigugéce qui concerne la douleur
[8]. Or la reconnaissance du symptéme, sa trat@leilila connaissance des
recommandations sont les socles d’'une prise emetedficace. L'expression de
I'intensité de la douleur est une résultante madtibrielle elle ne dépend pas
seulement de « circuits neurologiques » [9] ; Clasaison pour laquelle seul le
patient peut en donner la mesure.

L’évaluation de la douleur n’est pas encore systémea dans la pratique quotidienne
au sein de nos structures hospitalieres, la pristharge de ces douleurs est loin
d’étre établie partout et le traitement de la douteleve de la non standardisation ;
Tout ceux-ci affectent la satisfaction des patients

Selon une enquéte réalisée en 2005 au CHU GaleRE, seulement 22,7% des
praticiens faisaient recours a une échelle d’évianale la douleur [10].

Au Mali peu d’études ont été réalisées sur I'éviadmede la douleur en vue de sa
prise en charge correcte. Le service d’accueildgsnces (SAU) du CHU Gabriel
TOURE est I'un des services les plus frequentéditddHU et la majeure partie des
patients s’y rendent ou sont amenés pour doulewont les raisons qui hous ont



ameneés a initier ce travail intitulé « Evaluation de la douleur dans le service d’accueil
des urgences du CHU Gabriel TOURE » avec des objectifs précis a atteindre.



lI- OBJECTIFS

1 - Général
Améliorer la qualité de la prise en charge de lalelar dans le SAU.

2 - Spécifiques :
» Déterminer la prévalence de la douleur.
» Déterminer les connaissances des praticiens dgmséen charge de la
douleur.
» l|dentifier les facteurs limitant la prise en chadgela douleur.
» Recueillir les appréciations des patients par ref@pta prise en charge de leur

douleur.



lII-GENERALITES

Le caractéremultifactoriel et multidimensionnelldeouleur sont importants a
considérer et témoignent:
» De la diversité des mécanismes générateurs :
- Exces de stimulations nociceptives.
- Deésafférentation.
- Troubles psychopathologiques.
» De la diversité des manifestations cliniques depiégience sensorielle
douloureuse (somato-végétatives, émotionnellespodementales).
» Des modifications du retentissement affectif efidéensité de la douleur en
fonctionde sa durée d’évolution et de la persotidii patient.

A— RAPPELS ANATOMOPHYSIOLOGIQUES: [11] ; [12]; [2] ;[10]

La douleur est due a un stimulus ou a une Iésion dlle est considérée comme un
signal qui induit un comportement dont le but dstprotéger les tissus lésés, de
limiter 'importance et les conséquences de 'agjeselle-méme et mémoriser les
expériences douloureuses antérieures.

Par ailleurs, pour un méme stimulus, la notion eegption de la douleur varie d'un
individu a un autre. Ces propriétés illustrentdaldé de la douleur et évoquent
I'intervention de plusieurs composantes et de nemrbfacteurs tels culturels et les
seuils de la douleur (seuil de sensation et despéom).

1 - LES COMPOSANTES DE LA DOULEUR: [13] ;[14] ;[15]
a — Composante sensorielle ou sensori-discriminagv
Elle correspond a I'ensemble des mécanismes nep@uxcapter, décoder la
qualité, la durée, l'intensité et la localisatiagsdnessages nociceptifs de la
périphérie jusqu’aux centres nerveux supeérieuts.fiit intervenir le thalamus et le
cortex pariétal et est décrite en terme de prosesdsypénétration ou de destruction
tissulaire (torsion, déchirure, compression, biilétancement, piqdre, pesanteur,
décharge électrique...).
b — La composante affective et émotionnelle:
Elle concerne la réticulé des structures limbigleobe frontal. C’est I'impact de la
douleur sur ’humeur, elle correspond au caraaésagréable, a I'angoisse, a
I'anxiété et a I'état dépressif.
c — La composante cognitive ou intellectuelle:
C’est la signification que le patient donne a salelar par rapport a ses expériences
antérieures, ce sont :

- L’attention ou la distraction vis-a-vis des phénoe®sensoriels.



- La signification de la douleur pergue.

- Le contexte de survenu.

- L’attitude de I'environnement (rassurante ou intpriée).
- Le rble du systéme limbique est également évoqué.

d — La composante comportementale:

Les manifestations motrices et verbales engengbaela douleur (plaintes,
mimiques, positions antalgiques) ainsi que le tegss@ment de la douleur sur les
activités de la vie quotidienne sont notés.

2 — LESDIFFERENTS TYPES DE DOULEUR: [16] ;[16] ;[17] ; [15]
On distingue deux types de douleur selon I'évotutio
» Douleur aigué :

La douleur aigué, d’installation récente est cofidd comme un signal d’alarme qui
protege I'organisme. Elle déclenche les réactiam th finalité est d’en diminuer la
cause et d’en limiter les conséquences: on pasts dke nociception. Elle entraine
une démarche diagnostique indispensable, permeltamtéciser I'origine somatique
ou non.

La douleur aigué doit étre considérée comme un 8ymg Elle est utile et
protectrice. Son mécanisme générateur est halgitoefit simple, mono-factoriel.

S’il y a une composante affective intervenant daxpression douloureuse, il s’agit
habituellement d’'un simple état d’anxiété. Elleel@ra 3semaines.

Elle est provoquée par des agressions telles ldsrbs, les pigdres, les pincements,
les déchirures etc.

La douleur aigué s’accompagne d’'un éveil de congpaent et disparait sous
traitement étiologique (douleur post-traumatiqueyldur post-opératoire...). En
d’autres termes, il s’agit d’'une situation médiazlbssique, imposant de la part des
praticiens une attitude thérapeutique adaptéatiisité du symptome et a
I'étiologie en se fixant comme objectif sa disparitcomplete.

» Douleur chronique:

De maniéere conventionnelle, il est classique derfia limite séparant les douleurs
aigués et chroniques a 6 mois. En effet, la na®r syndrome douloureux
chronique » fait évoquer toute douleur rebelle @raibement symptomatique et
étiologique bien adapté, dans ce contexte la doaleta perdu toute valeur
protectrice et devient destructrice, dévastataoe $ur le plan physique que psycho-
social.

Le retour a la notion de « syndrome » permet déguer d’emblée la nécessité
d’'une évaluation multifactorielle, prenant en coenfgts différentes manifestations



physiques, psychologiques, comportementales etlssantervenant dans
I'expression douloureuse. La douleur chroniquauast« maladie en soi » : elle
résulte soit d'une maladie encore évolutive (caneathologie rhumatismale) ou de
séquelles traumatiques ou chirurgicales (avulsierigue, amputation de membre)
ou encore d'une maladie guérie avec différentsitisseement somato-psycho-
sociaux.

Le mécanisme peut étre due a une stimulation daseqieurs d’origine lésionnelles
ou intermittentes, d’intensité faible (cas des datd de revétement mais associées a
des signes d’accompagnement liés a I'étiologie cernyperalgie locale) ou
d’intensité forte, ou affectant des régions degarisme habituellement silencieuses
comme le cas des douleurs viscérales, vasculairesugculaires. Par contre, apres
|ésion du systeme nerveuy, il s’agit d’'une intetiup des voies de la nociception
avec diminution de I'activité des afférents péripipges qui entraine un
fonctionnement non contrélé du systéeme de trangonigdouleur par
désafférentation). Exemple : amputation, zona,&lauhpres accident vasculaire
cérébral.

3 - LES MECANISMES DE LA DOULEUR :

3.1 —Mécanisme périphérique :

3.1.1 — Classification des nocicepteurs : [18] ;[1920] ; [10]

Contrairement au systeme sensoriel auditif ou Visugexiste pas de cellule
réceptrice spécialisée dans la nociception.

Les messages nociceptifs sont générés au nivedardanaisons libres des fibres
sensitives A et C par des mécanismes de transduction (tranafmmmnd’'une énergie
en potentiel récepteur) multiple et adaptable ection du type et de la durée de
stimulation.

Les fibres A, de calibre fin (2 & 5um) sont faiblement myéleis avec une vitesse
de conduction de 4 a 40m/s.

Les fibres C, de calibre tres fin (0,3 a 3um) s@pourvues de myéline et sont de
conduction lente (inferieur a 2m/s).

La peau est I'une des structures possédant ldqiigsdensité d’'innervation avec en
moyenne 200 terminaisons libres par cm2 dont urjeritéades fibres C de type
polymodal (répondant a des stimulations thermiquéganique, chimique et
électrique).

Les muscles des articulations et les viscéres @améint aussi des récepteurs
polymodaux A et C. Mais leur caractere spécifiguement nocitefdst pas
démontré, certaines fibres jouant un role dansp#ation circulatoire ou respiratoire
au cours de I'exercice musculaire.



En dehors d’'une inflammation, les visceres sembiesgnsibles aux stimulations
mécaniques ou thermiques et les fibres C viscéraesont pas spécifiques de la
nociception mais participent a de multiples rédaret. Par exemple certaines fibres
pleurales ou pulmonaires sont activées par desaswdes irritantes et seraient
impliquées dans la survenue d’'une dyspnée.

A cette classification résultant d’'une approchéahigjique et psychophysique,
s’ajoute aujourd’hui celle d’'une approche neurodtira. On différencie en effet les
fibres C en deux groupes :le groupe des fibresyputhétisent des peptides dites

« peptidergiques »en opposition aux fibres non peptidergiques »Les peptides en
guestion sont ceux connus depuis de nombreusessanagmme impliqués dans la
transmission spinale des messages nociceptifsublstance P et le CGRP
(calcitoningenerelated peptide).

Les fibres peptidergiques expriment le récepteUN@é(Nerve growth factor), les
autres sont sensibles a un autre facteur de cnoisseerveuse, le GDNF (glial
derivedneurotrophic factor).

Les nocicepteurs modulent leur réponse en fondlintensité et de la durée de la
stimulation, par des mécanismes adaptatifs tréaspré

A l'inverse du phénomeéne de « fatigue », la selisdtion des fibres manifeste aprés
répétition d’'un méme stimulus nociceptif par dintion du seuil d’activation, une
augmentation des réponses et I'apparition d'ungicspontanée. Par exemple on
connait des récepteurs articulaires « silencieaxt’®tat normal qui, en présence
d’'une inflammation, répondent aux mouvements (reqatits ou non de
I'articulation). De tels récepteurs sont probabletmais en jeu dans l'allodynie et les
hyperalgies rencontrées dans les pathologies kaities inflammatoires.

3.1.2 — Médiateur et récepteurs biochimiques :

La bradykinine, la sérotonine, les ions potassiatitiydrogéne sont classiqguement
des substances algogenes qui activent les nodicspte

La production d’acide lactique est a I'origine diesileurs rencontrées au cours de
I'ischémie ou apres exercice musculaire.

Les mastocytes libeérent de I'histamine, substamabitiellement prurigineuse, qui
devient douloureuse a concentration élevée. L'adr@g plaquettaire est source de
sérotonine.

L’ATP est présente a des concentrations milli-mrekdans toutes les cellules de
I'organisme. Il est libéré au cours de processtitsdtibération vésiculaire) lors de
stimulations douloureuses ou passivement lors dysescellulaire.

Les plaquettes étant riches en ATP, leur agrégationoque aussi une libération de
ce neuromédiateur.



La substance P (SP) se trouve en particuliere ammeddans les fibres fines
périphériques et intervient dans la transmissianndessages nociceptifs vers les
neurones spinaux. Cependant ce peptide joue ausSiaiessentiel dans les
mécanismes périphériques de la nociception.

Les terminaisons libres des nocicepteurs libéreatadjents vasodilatateurs capables
d’augmenter la permeéabilité vasculaire et par cgmseét |a fuite plasmatique.

Apreés stimulation nociceptive, I'influx nerveux gmppage non seulement vers la
moelle mais aussi de fagon antidromique vers leggsiterminaisons libres de la
méme fibre qui vont a leur tour libérer des pegident la substance P ou CGRP. |
en résulte une vasodilatation, une dégranulatismuestocytes.

Apreés Iésion nerveuse périphérique, les nociceptéudéveloppent une forme de
sensibilisation, associée a une autre libératienuacde noradrénaline a partir des
terminaisons sympathiques.

Les prostaglandines et probablement les leucosigaet peu algogénes mais jouent
un role essentiel puisqu’elles sensibilisent legpéeurs a I'action d’autres
substances. Ces phénomenes de sensibilisatiosgab@nt du seuil d’activation des
nocicepteurs) participent a I'hyperalgie primaileservée dans les états
inflammatoires. L'effet antalgique des AINS s’exple d’ailleurs par I'inhibition de

la synthese de ces prostaglandines.

3.1.2a — Les récepteurs vanilloides :

La capcaineest une substance naturelle qui entre dans la ctiggod’'une large
varieté de pigments. Elle appartient a une fardiilgitant naturel, les vanilloides,

qui sont tres largement utilisés dans les prémaraitulinaires. Son application locale
entraine une stimulation des fibres afférentesairis ce qui provoque une sensation
de chaleur, voire une bralure intense.

Son mécanisme d’action est une sensibilisatioredaioes fibres a la chaleur ; elle
induit une allodynie et une hyperalgésie au chpatgdoxalement ces sensations
sont suivies d’effets analgésiques et anti-inflatames.

3.1.2.b — Les récepteurs a la bradykinine B1 et B2

Les kinines (bradykinine et kalikinine) sont des peptides aux roles multiples dans
I'nyperalgésie : ils interviennent dans la casadel@inflammation en stimulant la
production de cytokines (interleukines, TNE.), la libération d’acide arachidonique
et dégranulation des mastocytes. La bradykiningeaet sensibilise les nocicepteurs
via les récepteurs de type B2, déclenchant airlgideation des peptides (substance
P, CGRP).

Les tissus normaux sont dépourvus de récepteusgpddBl qui ne sont synthétisés
gu’en présence d’une inflammation par interventlarfacteur nucléaire NF-Kb.



Le récepteur B1 est donc dit « inductible » a l'ogpp récepteur B2 « constitutif ».
3.1.2.c — Les récepteurs a I'ATP:

L’ adénosine triphosphateest aujourd’hui connu comme étant bien plus gu’une
réserve énergétique de la cellule. C’est aussieumnatransmetteur important
impliqué dans l'initiation et la transmission desgessus douloureux.

L’ATP interviendrait particulierement dans les dawis en relation avec les
phénomenes ischémiques ou vasculaires (angineiti@g@omigraine,
dysmeénorrhée...).

Apres chirurgie, on peut penser que I'importancelgees cellulaires provoque de
fortes libérations d’ATP qui va contribuer au preses douloureux.

Les douleurs engendrées par des phénoméenes deegfromme au cours des
pathologies malignes) pourraient aussi relevereaction prépondérante de I'ATP.
Il faut particulierement s’intéresser mcepteur P2X3que les nocicepteurs
périphériques expriment plus spécifiquement. llieggirimé aux deux extrémités du
neurone, a la fois en périphérie (au niveau de#pde la langue, des visceres, de la
vessie, de la pulpe dentaire...) et a I'extrémit@aigi.

Il semble bien que dans un tissu normal, les cdratgons d’ATP requises pour
stimuler un nociceptif soient trés élevées. MasnEme effet est obtenu avec des
concentrations bien moindres en présence d’unanmfation.

Chez le volontaire sain, I'application iontophogéte d’ATP engendre une douleur de
faible intensité. Aprés application de capsaicioermléclencher une hyperalgésie,
I'effet algogéne de I'’ATP est considérablement oecé. 1l en est de méme apres
I'exposition de la peau aux ultraviolets. Ceci détne encore une fois de plus la
plasticité de la réponse des récepteurs, ceaplitrles larges capacités d’adaptation
de la réponse neuronale périphérique a la stinomatbuloureusglO].

3.1.2.d —Les récepteurs a I'acidité: [10 ; 19]

Les nocicepteurs sont pourvus de récepteurs deA$pe (acid-sesingionicchannel)
qui s’active en milieu acide. Cette famille de #gepteurs contribue aussi au
renforcement de I'excitation neuronale en présehwee acidose: inflammation,
|ésion tissulaire ou exercice musculaire intensif.

3.1.2.e — Les récepteurs aux neurotrophines: TrkAtdrkB [20 ; 21]

Au cours d’'une lésion tissulaire ou d’un phénomi@flammatoire, la synthése de
facteur de croissance nerveuse (NGF ou nerve griaotbr) s’accroit fortement sous
I'effet des cytokines (interleukines, TN¥-

Le NGF est un élément important de la cascadenmfiatoire car il stimule la
dégranulation des mastocytes, contribuant airsis&isibilisation des nocicepteurs
et donc au développement d’'une hyperalgésie.



Le NGF se lie de fagon spécifique au réceplekA (tyrosine kinase). Le complexe
NGF-Trk qui s’'internalise, joue un role directergmentant la synthéese puis la
libération, périphérique et centrale de neuropegtidubstance P et CGRP), il accroit
la synthése des canaux sodiques de type TTXr roas eelle d’une neutrophine, le
BDNF qui se lie aux récepteurs TrkB et participgésnent a la sensibilisation
centrale.

3.1.2.f — les canaux sodiques: [10 ; 21;22]

La dépolarisation de la membrane du neurone pyisogagation d’un potentiel
d’action requiert I'ouverture de canaux sodiqugsetélant du voltage. Ces canaux
sont classés selon qu’une toxine (le tetrodotoxies)blogue ou non. lls sont
communément appelés canal sodique TTXr et TTXssgldls sont résistants ou
sensibles a la tetrodotoxine.

Les anesthésiques locaux, les anti-inflammatoliessanticonvulsivants, bloquent les
canaux sodiques TTXr des nocicepteurs périphériaiesours d’une inflammation,
la syntheése de canaux TTXr est renforcée. De nambeesubstances impliquées
dans les phénomenes inflammatoires renforcentilegux sodiques, notamment les
protéines kinases A et C sous la dépendance dswaglandines E2 et de la
bradykinine.

Cela permet d’espérer une efficacité bien sapgr a celle des anti-
inflammatoires : de nombreux médiateurs de linflaation ne dépendent pas des
cyclooxygénases et exercent pourtant les effeterajgesiants via des canaux
sodiques TTXr.

Les analgésiques périphériques visent a interroheprercle vicieux de
I'inflammation, notamment par blocage du métabodigias leucotrienes et des
prostaglandines que contiennent les motoneuromamandant les activités réflexes
(exemple : retirer sa main d’'un endroit brdlant...).
Dans la moelle, les fibres périphériques font sgeamvec deux types de neurones:
» Les neurones nociceptifs dits non spécifiques :
Encore appelés neurones de convergence, ou ereum@e a large gamma réceptive
(WDR ou widedynamic range) car ils répondent aussisastimulations non
nociceptives.
lls sont situés dans des couches profondes dena dorsale de la moelle (couche
V). Leur fréquence de décharge et de durée d’éomisies signaux codent l'intensité
de la stimulation. Les fibres afférents primaig®venant de territoires cutané ou
viscéral peuvent faire synapse avec un méme ned®peojection. Cette
convergence viscéro-somatique sert de base phgglale a I'explication des
douleurs projetées : une stimulation d’origine grsde sera intégrée au niveau des



centres supérieurs comme provenant d’'un territaitané (exemple : douleur dans
I'épaule droite de la colique hépatique).

> Les neurones nociceptifs spécifiques :
Ne répondent qu’a des stimulations mécaniqueseaenmifues intenses. lls sont
localisés en plus grand nombre dans les couch@dugsuperficielles de la moelle
(couche | et 1l). Ces neurones expliguent le rapipeonent entre les sensations
thermiques et douloureuses (deux sensations immest@our 'lhoméostasie).
3.1.3 — Neuromédiateur et neuro-modulateurs : [2324]
Les neurotransmetteurs libérés a cette premie@psgnont fait I'objet de
nombreuses recherches : plus d'une vingtaine de@utes sont potentiellement
libérées a ce niveau. OutrdTP dont il a été question en périphérie, ces substanc
sont classées en deux groupkss:acides aminéd’une part etes peptidesd’autre
part.
3.1.3.a— Acides aminés excitateurs :
La corne postérieure de la moelle est riche eraglate, en récepteurs du glutamate.
La stimulation électrique ou chimique des fibrdgm@intes primaires déclenche une
libération de glutamate et d’aspartate dans lestmsisuperficielles de la moelle.
Les récepteurs au glutamate sont répartis en deunxlgs familles :

> Les récepteurs ionotropiques :
Récepteurs liés a un canal sodique, ils sont sigggiwelon leurs ligands en
récepteurs au N-métyl-D-aspartate (NMDA), récegewr alpha-amino-3-hydroxy-
5-methyl-4-isoxalone propionate (AMPA / kainate).
Ces récepteurs sont actuellement clonés. Le ragedtddDA a particuliérement
retenu l'attention. A I'état basal, ce récepteurimactif car son canal sodique est
obstrué par les ions magnésium. Suite a un stimdageptif intense et répété ou
soutenu, la dépolarisation du neurone conduitu@édure du canal ionique et a une
entrée massive de calcium dans la cellule qui trdren fin de compte, a
I'accélération de la dépolarisation. On congoitléament que le récepteur NMDA
soit impliqué dans les mécanismes centraux d’hypése.
La kétamine est un antagoniste non spécifiqueétEpteurs de type NMDA, ce qui
explique ses propriétés analgésiques des les daiblges bien inférieures a celles
utilisées en anesthésie.

> Les récepteurs métabotropiques :
lls sont liés a une protéine G et sont couplésphtspholipaseC ou a
I'adénylcyclase. Ces récepteurs controlent I'atiovele nombreux « seconds
messages » intracellulaires, qui ne sont d’ailleutlement spécifiques de la
nociception : entrée du calcium dans la celluledpction d’inositol triphosphate



(IP3) et de diacylglycerol. Il s’en suit toute urescade d’événement dont
I'activation de I'oxyde nitrique (NO) et de GMPdiacellulaire.

Le NO participe a des modifications géniques eserablablement a I'activation
des genes a expression immeédiate.

3.1.4 —Peptides et transmission synaptique :

De nombreux peptides sont présents dans les fig@rgshériques afférentes et dans
les couches superficielles de la moelle. Parmpegsides, le plus étudié est la
substance P, décrite par Von Euler et Gaddum d&k d@mme agent vasodilatateur,
identifié en 1970, la substance P est un peptideldecides aminés appartenant au
groupe des neurokinines de la famille des tachgki

La substance P agit préférentiellement sur legptéaes de la neurokinine de type
NK1 tandis que les neurokininesA et B sont plusaéles des récepteurs NK2 et
NK3. Les génes de ces trois récepteurs ont étéslon

Des données suggéraient que la substance P etsuvomédiateur excitateur au
niveau des terminaisons des fibres afférentes,fmass ce rdle est aujourd’hui
controversé car la SP n’est ni nécessaire, nissuffe pour provoquer une douleur.
C’est pourquoi ce neuropeptide apparait aujourddemme un neuromodulateur que
comme le neurotransmetteur de la transmissionnfle inociceptifs.

Le CGRP est un peptide de 37 acides aminés quiedéu méme gene que la
calcitonine. Plusieurs arguments sont en favewoderdle excitateur dans la
transmission des messages nociceptifs au niveaalspi

Au niveau médullaire, le CGRP n’est en effet préseme dans les fibres afférentes
primaires, sa libération est augmentée lors deliegtion d’'une stimulation
nociceptive. Il potentialise les effets excitatededa SP.

De nombreux autres peptides sont localisés dariibtes afférentes primaires et sont
libérés lors de stimulations nociceptives.

Somatostatine, cholécystokinine (CCK), neuropeg&Eeneurokinase A, peptide
intestinal vasoactif (VIP), arginine vaso-pressm®jtocine, peptide libérant de la
gastrine (GRP), galanine, angiotensine, hormonicotmope (ACTH), dynorphine,
enképhalines sont autant de substances qui, eutre éffets propres, modulent les
effets de neuromédiateurs a la premiere synapseoiE=s nociceptives.

A ces substances, il faut ajouter d’autres neuratadeurs agissant a I'étage spinal :
les amines supra-spinale, I'acide gamma-amino-tlmug(GABA), I'acétylcholine et
I'adénosine.

S'’il était nécessaire, ces neuropharmacologiquesrtaraient des éléments
supplémentaires a I'idée que la corne postériegila choelle est bien plus qu’un
simple connecteur entre la périphérie et le cerveau



La biologie moléculaire a permis d’accélérer nasnassances des mécanismes
cellulaires durant la derniére décennie. Un grasmdbre de récepteurs des
neuromodulateurs cités précédemment sont déjaslbadamille des récepteurs
s’est agrandie avec le clonage du récepteur ORDbh jigand est la nociceptine
connue sous le nom d'orphaline FQ.

3.2 - MECANISME CENTRAL :[21, 22 ; 23 ; 24].

La majeure partie des fibres ascendantes croiadigie médiane au niveau
médullaire et gagnent le cadran antérolatéralrotatéral qui comprend les
faisceaux spinoreticulaires et spinothalamiquegie@ksposition anatomique
explique les analgésies consécutives a une cordo@mmierolatérale, encore quelques
fois indiquée en douleur du cancer.

D’autres voies anatomiques sont décrites : récemiiaccent a été mis sur
I'implicationdes colonnes dans la transmissionadéduleur viscérale.

Les neurones nociceptifs se projettent principatenaers trois sitesla formation
réticulée, le mésencéphale et le thalamus latérale faisceau spino-thalamique
rassemble des neurones dont la majorité répond atiteulations nociceptives.

Les neurones issus de la corne postérieure sdtprijdans le thalamus latéral.

Le faisceau spino-réticulaire a pour cible les noygiganto-cellulaires et le
réticulaire latéral et une régiontrés caudale :gualdusreticularisdorsalis (SRD). La
mise en évidence des fibres ascendantes se ptadifois au niveau réticulaire et
thalamique est une preuve anatomique supplémeudi@ifeanportance et de la
complémentarité de ces deux structures.

Au niveau du mésencéphale, les projetions inténéssetout la substance grise
périaqueducale (SGPA) et I'aire para-brachialei¢gitdans la région dorso-latérale
du pont).

D’autres faisceaux ascendants empruntant les cetotorsales ou la funiculus
dorso-latérale (DLF) complexifient ces donnée®et dffice de réseau de
suppléance.

3.2.1 — Structures cérébrales impliguées dans la cioeption :

La multiplicité des faisceaux ascendants rendaléil’étude du devenir des
messages nociceptifs dans le cerveau. Malgré ¢eggs de la neuro-anatomie qui
ont permis de mieux décrire ces structures et lsamaexions, il est encore
prématuré de proposer un schéma général d’orgamdat voies nociceptives a
I'étage supra spinal.

3.2.2 — La formation réticulée bulbaire :

Correspond a une zone de contrble et d’interacteomultiples systémes : la
vigilance, la respiration, la motricité, la réegubat cardiovasculaire et la nociception.



Ainsi les neurones du noyau gigantocellulaire @pondent aux stimulations
nociceptives pourraient participer a la mise enalde défense contre I'agression
nociceptive.

Par ailleurs, les fibres ascendantes bulbo spisalesissues de ce noyau et
participent a une régulation médullaire via unedb®gpinobulbospinale. Enfin ce
noyau est en connexion avec la formation réticaiésencéphalique impliquée dans
les régulations veille/sommeil, et avec les stmggumédianes du thalamus.

3.2.3 — Le subnucleusréticularisdorsalis (SRD) :

Situé trés bas dans le bulbe a proximité de latipmcervico-bulbaire contient des
neurones excités par des stimuli spécifiques nptifseCe noyau est en connexion
avec le tronc cérébral (noyau gigantocellulairee para brachiale), le thalamus et la
moelle par des fibres qui redescendent vers I'ebhkedes segments médullaires via
le funiculusdorsolatéral de la moelle. C’est unetable plaque tournante de la
nociception, jouant un role déterminant dans lallegn de ces messages.

Des neurones de la formation réticulée mésencépleatiepondent, parfois de facon
exclusive, a des stimulations nociceptives. Lesrinations nociceptives de l'aire
para brachiale (pont) sont transmises vers I'amiggeiavers I'’hypothalamus ; ces
neurones pourraient intervenir dans les réactiormiénnelles (peur, mémorisation
de I'atteinte nociceptive), comportementales (&jiiteimobilisation, défense, attaque)
et neuroendocriniennes (libération des hormonesdrdss) liées a la douleur. Le
thalamus est un lieu de convergence de multiplessvwciceptives directes ou
indirectes.

Les neurones du complexe noyau ventropostéroldigratrobasal) en codant les
caractéristiques des stimulations (intensité, duo@alisation), participent a la
composante sensori-discriminative de la doulesrsdint sensibles a de tres faibles
doses de morphine. Le role des autres régionsaliantius est plus énigmatique
(élaboration de réactions motrices ou émotionndéles a la nociception).

Les neurones thalamiques se projettent massivesuetd cortex somesthésique
primaire. Les techniques d’'imagerie médicales ¢hemme (tomographie a
émission de positon « TEP » et IRM fonctionnelle)fament les données
électrophysiologiques et neurologiques : de nond@g@ires corticales recoivent les
messages douloureuxortex somatosensoriel primaire (S1) et secondai(&2),
cortex cingulaire et insulaire.

La voie incluant le thalamus médian, le lobe frbatde systeme limbique
correspond a la composante affective de la semsatioloureuse.



Au terme de ces tres breves considérations anatiesniq est clair que les
mécanismes de conduction des messages nociceptifmsltiples et qu’il n’existe
pas de centre spécialisé de la douleur.

3.2.4 — Contrblede la nociception : [21 ; 22 ; 23]

Du stimulus périphérique a la sensation de doutsimultiples contrdles modulent
le message nociceptif.

Le premier lieu d’'intégration du message nocicegstifla corne postérieure de la
moelle.

Dans les années 60, Noodenbos puis Melzack etaddi la théorie du « GATE
CONTOL » ont suggéré que la transmission des messauriceptifs dépendait des
le premier relais spinal, d’'interaction de messaglebiteurs et excitateurs.

La douleur serait la conséquence d’un déséequitibria balance excitation inhibition,
soit par exces de stimulation, soit par défautabesroles inhibiteurs.

Les perspectives en ont été modifiées : le traitéme la douleur ne passe plus par la
suppression des messages excitateurs mais aussirpaforcement des contréles
inhibiteurs.

De multiples systemes de contréle, principalemargériphérie et au niveau de la
médullaire sont bien décrits ; ils expliquent lecardéisme d’action de certains
analgésiques tels que legioidesa faible dose.

Inhibition g mentaire (come postérieure de la moelle)
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SCHEMA : Théorie de la porte par MALZACK et WALL

B - L'EVALUATION DE LA DOULEUR[25; 26 ; 27 ; 28 ; 29 ; 30]

1- La nécessité de I'évaluation

Le patient est seul juge du vécu de sa douleuraiPanrs, il n'y a pas de relation
proportionnelle entre I'importance de la lésiotaatouleur exprimée par le patient ;
comme il 'y a pas de marqueur biologique. En t€&afious ne connaissons de la
douleur des autres que ce qu'ils en disent. Enrdet®son expression par le
langage, nous ne percevons qu’un reflet (non spéaeif de I'expérience subjective :
mouvement de retrait, grimace, réactions végémfitachycardie...) etc.

Le caractére abstrait de la douleur fait gu’eleshpas accessible a une mesure
physique directe. Sa mesure repose sur I'emploiild@bjectifs, qui permettent
d'appréhender a des degrés divers, la qualit@tenisité de I'expérience douloureuse
sous ses différents aspects : sensoriel, affdatbgnitif. L'évaluation de la douleur
convertit I'intensité d'une expérience sensormllgiective en une valeur quantitative
numérique ou qualitative ordinale.

Cette objectivation de la douleur, facilite la pride décision et permet de contréler
I'efficacité des mesures prises. Elle doit étreafaiéle a toute démarche
thérapeutique ; toutefois, en présence d’'une doties intense (situations
d’'urgences...), 'administration d’un antalgique kespremiére priorité ; I'’évaluation
portera ensuite sur la douleur résiduelle.

Par ailleurs, plusieurs études ont montré queise @n charge de la douleur était
meilleure lorsque celle-ci avait été correctemeal¢30,31], et/ou avec une
surveillance réguliére, faisant partie intégrardgdadsurveillance clinique de tout
patient.

Cette évaluation doit se faire au repos et en tiondiynamique et impliquer tous les
intervenants de I'équipe soignante qui doivent@&resequemment formés. Le patient
doit bénéficier d'une information précise et détailsur la nécessité d'évaluer sa
douleur, ainsi que sur l'outil choisi par le méde€iet outil restera le méme pendant
la durée d'hospitalisation du patient. Les donuaiéegent étre reportées par écrit sur
la feuille de surveillance du patient, au méme tifne les autres parametres (pouls,
température...) afin de faciliter la transmissiorremes personnels.

2- Les objectifs et avantages de I'évaluation



L’évaluation systématique et globale de la doufgésente dans la pratique
guotidienne de nombreux avantages :

- Identifier les malades algiques, car toustesades n'expriment pas
spontanément leur douleur ;

- Identifier les différents facteurs responsahile la douleur, de son entretien, de
ses variations, de facon a ajuster la thérapeutidéiologie parfois complexe ;

- Faciliter la mise en ceuvre d’'une thérapeutigaele choix d’un antalgique doit
étre adapté a l'intensité de la douleur ;

- Controler I'efficacité du traitement adminisg®y apporter, si nécessaire, des
modifications.

- Ecarter les autres causes de douleurs, sodecesn-soulagement du patient
(globe vésical, lombalgie chronique, douleurs daes positions pendant une
intervention chirurgicale, les drains...) ;

- Améliorer la relation avec le malade, car celse sent reconnu dans sa plainte
(soutien psychologique) ;

- Améliorer la communication au sein de I'équipédicale et soighante :
I'inscription des résultats de I'évaluation dansl¢éessier du malade, sert a faciliter les
transmissions entre équipes et permet des compasaians le temps.

3- Les difficultés
L’évaluation de la douleur d’'un patient n’est pass facile :

- En effet, le langage du patient algique njEs toujours verbal, passe parfois par
des comportements physiques ou physiologiquesmmoéat les ages extrémes de la
vie, les déments, etc.

- Certains patients ont tendance a sous évalusur évaluer la douleur gqu'ils
ressentent, de méme que le personnel soignant.

- Les qualificatifs utilisés pour décrire la dewr peuvent avoir une signification
différente pour le médecin et le patient.

Ces difficultés d’évaluation témoignent des camastéubjectif et multidimensionnel
de la douleur, elles ne doivent, en aucun cas)@&tause de non-évaluation de la
douleur.

4- Les outils d’évaluation de la douleur :

La quantification d'une douleur repose sur difféseutils qui sont fondés soit sur
une approche psychométrique, soit sur une appramneortementale, soit encore,
de facon plus discutable, sur le recueil de panaségthysiologiques ou la
consommation d'antalgiques.



4.1- Les différentes catégories d’évaluation et ddbdelles
Selon que la douleur est mesurée par le patieméume ou par le tiers, nous avons :
» L’auto évaluation (approche psychométrique) :
Recueil de I'évaluation que fait le patient dealealeur, peut utiliser des outils
simples (EVA, EVS, EN, échelles de visages...), ai@shelles plus complexes,
comme les autos questionnaires (MPQ, QDSA) ;
» L’hétéro évaluation :
Basée sur lI'appréciation de la douleur par unegtipersonne (médecins, infirmiers,
parent...) avec le risque d'une sous-estimatiorirdersité douloureuse. Elle
comprend :
- I'hétéro-évaluation comportementale qui utilise, au sein d’échelles, la
codification de plusieurs comportements doulourecoxmportement verbal (plaintes,
réclamation d'antalgiques ou vocalisations et gletez I'enfant...) ou physique
(activités faciales comme grimaces, agitationiuaté antalgique...). Elles ne
requierent pas la coopération du patient et pewdteatutilisées lorsque les échelles
d'auto évaluation sont difficilement réalisableguimissons et jeunes enfants,
personnes ageées, difficultés de compréhension...).

- I'nétéro évaluation globale qui utilise des outils simples utilisés pour tawu
évaluation ('EVA remplie par l'infirmiere ou le pant) ;

- I'évaluation physiologique: la douleur entraine par stimulation sympathigone
tachycardie, une élévation de la pression artériatie polypnée etc. Néanmoins, ces
variations ne sont pas spécifiques de la doulepe@tent étre liees a d'autres
facteurs (antécédents, pathologie en cause...)eEnche, méme s’ils n‘ont qu'une
faible valeur prédictive de la présence ou nonaltlmuleur aigugdl1,32], ces
parametres, (en particulier fréquence cardiagoe}, tses sensibles a I'administration
d'antalgiqued32,33]. Il est donc peut-€étre utile de leur réserver plaee, aux cotés
d'indices plus spécifiques, dans des scores cotepdsis I'OPS;

- la consommation d’antalgique: proposée comme indice indirect d'évaluationade |
sevérité d'une douleur, c’est une tres mauvaisbadétd’'évaluation et
thérapeutique. En effet, elle ne permet I'apprémade l'intensité douloureuse
gu'apres traitement (ce qui perd de son intérégy@ose une administration
d'antalgique adaptée a l'intensité douloureusgutcest contingentée par de
multiples facteurs : peur des effets secondaiisppdibilité du personnel

soignant...) ; aussi, tous les patients ne réclapeshd’antalgique spontanément.
Cependant, lorsque I'administration est réalis@dgpatient lui-méme (pompe
PCA), elle peut constituer une méthode de quaatiba fiable.



Dans chacune de ces catégories, il existendgaments d’évaluation globale de
la douleur et des instruments permettant d’évgllieieurs composantes de la
douleur. On parle alors d’échelles unidimensiomsetiu multidimensionnelles.

® |es échelles unidimensionnelles
Ces échelles apprécient globalement la douleuassitnilant & une sensation globale
d'intensité, utilisables en situation d'urgenctriessantes pour étudier la réponse a
un traitement antalgique.
® |es échelles multidimensionnelle@MPQ, QDSA):
Il s'agit de questionnaires qui analysent les dhfiees composantes qualitatives et
guantitatives de la douleur. Ces échelles plus t&xep a manipuler sont
essentiellement utilisées dans le cadre de I'étrafud'une douleur chronique.
4.2- La présentation des outils:

a- L’échelle visuelle analogique (EVA) ou algt&cimétre ou thermometre de
la douleur (pain thermometer) :
L'EVA de par sa simplicité technique, sa repraithildé et son caractére validé,
reste actuellemeritétalon” de I'évaluation de l'intensité douloureuse. Clesttil
de référencégold standardchez I'adulte ainsi que chez I'enfant (a partir de
6ans)34 ]. Il s'agit d'une échelle unidimensionnelle congies utilisée, notamment
dans les essais thérapeutiques et surtout enigitubiirgence.
Cette échelle a néanmoins ses limites : pres ded&patients ne la comprennent
pas (enfants d’age préscolaire, personnes agédghapdicapés,...) et est souvent de
maniement difficile en postopératoire immeédiat.

Elle peut se présenter soit sous forme de réghzitesous forme écrite.

En forme écrite on demande au patient de marquevéau de sa douleur sur une
ligne de 10 cm (ou100mm).

Lorsqu'elle se présente sous forme de régleteeaaleux faces dissemblables et est
munie d’'un curseur mobile comportant une ligneypa fléche) rouge:

- sur la face évaluateur, il y a une graduatie® a 10 cm (ou 0 a 100mm) ;

- sur la face que 'on présente au patientose/ér un trait horizontal ou vertical
(selon la présentation) de 10 cm avec a chaquémité un qualificatif (par exemple
a gauche ou en bas "pas de douleur”, a droite tiaeni'douleur maximale
imaginable").

On demande au patient de déplacer le curseur pdiguier l'intensité de la douleur
ressentie par référence aux deux extrémités satigmant releve le chiffre
correspondant a I'endroit ou le patient a placéucseur.



Les principes d’utilisation de 'EVA doivent étreacement expliqués au patient car
la forme, la présentation de la réglette et latmosinitiale du curseur sont des
facteurs qui peuvent influer sur la répofide ; 36].
Différentes catégorisations de la douleur par rapp8EVA ont été proposées :

- celle de Dollfus propose: douleur faible (Bdamm), douleur modérée (30 a 60
mm), douleur intense (60 a 100 mm) ;

- celle recommandée par 'ANAS est la suivardeuleur d’intensité légere (EVA
entre 10 et 30 mm), douleur d’intensité modéréeAEvitre 30 et 50 mm), douleur
intense (EVA entre 50 et 70 mm), douleur tres is¢ef»70 mm).

L’EVA peut étre utilisée conjointement avec d'astechelles.
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FIGURE 1. EVA verticale pédiatrique
FIGURE 2. EVA horizontale

b- L’échelle numérique
Elle est fondée sur le méme principe que 'EVA @&tpet I'évaluation de la douleur
par I'attribution d’un chiffre a I'intensité de ¢etdouleur. Ainsi le patient doit choisir
un chiffre entre O (absence de douleur), et 10Gfu(douleur extréme). Cette
méthode contourne les nombreux obstacles termiimpleg rencontrés avec les
échelles verbales.
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FIGURE 3. Echelle numérique simple

c- L’échelle verbale simple :
C'est une échelle d'auto-appréciation dans laqaelletrouve en général 5
descripteurs ordonnés (pas de douleur, faible, rdedintense, extrémement
intense). Le patient choisit un qualificatif copeadant a sa situation douloureuse.
Le nombre plus réduit de réponses possibles (4 urgnd moins sensible que
'EVA. Comprise par 98 % des patients, ellefasiement reproductible.

Douleur SCOres
absente i)
faible 1
modérée 2
ntense 3
extrémement intense 1

FIGURE 4. Echelle verbale simple

d- MPQ : Mac Gill Pain Questionairy (Questiomaire douleur de Mac Gill) :
Se base sur I'étude des langages utilisés patienp et est largement utilisé parmi
les échelles multidimensionnelles. Il utilise 78ries/qualificatifs repartis en 20
classes appartenant soit au domaine sensoriegfgaitif ou évaluatif. Une valeur
numérique comprise entre 1 et 5 est attribuée queherme dans chacune des 20
classes. De nombreuses études ont prouvé la galdisensibilité et la fidélité de ce
guestionnaire.

e- Le Questionnaire Douleur de Saint-Antoine (QDSA)C’est une adaptation
francaise du MPQ et utilise la méme méthodologe eglle-ci. Il comporte 58
gualificatifs répartis en 16 sous-classes, 9 sexibrs et 7 affectives. On demande au



patient de sélectionner, au sein de chaque classe concernée, les meilleurs descripte!
de sa douleur et de leur attribuer une note de 0 (pas du tout) a 4 (extrémement). On
calcule alors par sommation : un score total (somme des notes de A a P), un score
sensoriel (somme attribuée de A a l), un score affectif (somme de J a P)
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FIGURE 5.Questionnaire Douleur de Saint-Antoine (QDSA)



f- Les échelles de visages :
Les planches de visages sont trés utilisées, hieragvalidité de ce type d’outils soit
généralement discutée car, entre autres, ellegfaeedcient pas suffisamment
I'aspect émotionnel de la sensation douloureusprproent dite.ll existe plusieurs
versions différentes pour les échelles de visagas:d
® Faces Pain Scale — Revised(FPS-Rille est la plus validée aujourd’hui et est
sensible, fiable, rapide.
Les principes d'utilisations doivent étre clairerherpliqués a I'enfant comme par
exemple :
"Ces visages montrent combien on peut avoir mali€age (montrer celui de
gauche) montre quelqu’un qui n’a pas mal du toes @sages (les montrer un a un
de gauche a droite) montrent quelqu’un qui a de piuplus mal, jusqu’a celui-ci
(montrer celui de droite), qui montre quelqu’un gutrés mal. Montre-moi le visage
gui montre combien tu as mal en ce momenil"

Les scores sont de gauche a droite : 0 (fmdu tout”), 2, 4, 6, 8, 10 (“tres tres
mal”).

Cuel VISAGEe eXprEme 2 mil2ux |3 douleur gua tu ressens Y

FIGURE 6.Echelle Faces Pain Scale — Revised (EPS-R)

*\Wong Baker Faces pain Scale (WBF&Jlle comporte six dessins numérotés de 0
a 5 représentants des visages avec difféerentessstpns allant du sourire a la
détresse. Mais généralement, les échelles de visagportant des larmes ou des
sourires sont a éviter car pouvant influer sueéfgonse de I'enfant.

f.élé;- ‘%.:_.-51 et B
S e H

FIGURE 7. Echelle de Wong et Baker



* Neonatal Facial Coding System (NFCS):

Elle est basée exclusivement sur I'observatiomadifications de I'expression
faciale, et peut étre utiliser jusqu’a 18 mois.lservateur cote en O=absence ou
1=présence chaque item. Le score est obtenu panatom des cotations. En effet le
facies de douleur est treés caractéristique : fpisgé, sourcils froncés, paupieres
serrées, avec accentuation des sillons naso-laldiangemble du visage est comme
resserre, contracté.

Brow bulge
{sourcils froncés)

Eve sgqueeze
[ paupléres seTTées )

Naso-labial furrow
[=sillon naso-lakbeal
BoCenis )

(Inper fips
[Bouche ouverte )

FIGURE 8.Neonatal Facial Coding System (NFCS) (Traductiodidiol
présentation abrégée)

h- La localisation sur schéma :

Trés utile en cas de localisations douloureuses$iptad, la consigne utilisée est: «
Dessine ou tu as mal.» ou «Si ce bonhomme avaitomaine toi, ou aurait-il mal ?
Peux-tu me le dessiner ?»

Certaines équipes utilisent I'établissement d’ugeecoouleur pour obtenir une
indication de l'intensité de la douleur avec cdilqau préalable, si I'enfant le peut,
il choisit un code couleur pour les 4 intensitésideleur de la légende et réalise le
dessin en l'utilisant).
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FIGURE 9. Localisation sur schéma

I-L’échelle Amiel-Tison :
C’est une échelle francaise de 10 items étaloniiée/arse des autres échelles de
douleur (un score 20/20 traduit absence complétodkeur, et un score 0, douleur

tres intense).

Initiée pour I'évaluation de la douleur en salleréeeil, elle est toujours utilisée
jusqu’a présent dans le contexte postopératoisgetent en ambulatoire.

Son usage avec un scoring inverseé (score Amielrfiisy.) a été proposeé par
’ANAES (pour 'hnomogénéisation des scores) avesenil de décision

thérapeutique a 5/ 20.



Score enfant éveillé 0 1 2
au moment de
I'examen
1.Sommeil pendant | Sommeil calme- 10 | Courte période de 5 a Non
les 30 minutes minutes 10 minutes
précédant 'examen
2. Mimique Visage calme et Peu marquée, Marquée,
douloureuse détendu intermittente permanente
3. Qualité du cri Pas de cri Modulé, pouvant étre  Répétitif,
calmé aigu, « douloureux »
4. Motricité Motricité normale Agitation modérée  Agitation insaste
spontanée
5. Excitabilité Calme Réactivité excessive Trémulations,
spontanée clonies, moro
spontané
6. Crispation des Absente Peu marquée, Trés marquée,
doigts, mains et pieds partielle, globale, permanente
intermittente
7. Succion Forte, rythmé, Discontinue, Non, ou quelques
pacifiante interrompue par les mouvements
cris anarchiques
8. Evaluation globalg Normal pour I'age Modérément Tres hypertonique
du tonus hypertonique
9. Consolabilité Calmel minute Calmé apres 1 | Non, apres 2 minutes
minute d’efforts d’efforts
10. Sociabilité Facile, prolongée Difficile a obiren Absente

FIGURE 11.L’échelle Amiel-Tison inversée

j- L'échelle dolo plus-2 :

Elle comporte 10 items répartis en 3 sous-groupégins somatiques, 2 items
psychomoteurs et 3 items psychosociaux). Chaqoedts coté de 0 a 3.

Son utilisation nécessite un apprentissage et otaian si possible en équipe
pluridisciplinaire. En cas d’item inadapté, il faugter 0. Un score supérieur ou égal a
5/30 signe la douleur.

La réévaluation doit étre quotidienne et une codkmescores peut étre utile.

k- L’échelle ECPA :

L’échelle comprend 8 items avec 5 modalités denges cotées de 0 a 4. Chaque
niveau représente un degré de douleur croissaetdt ekclusif des autres pour le
méme item. Le score total varie donc de 0 (absdaamuleur) a 32 (douleur totale).



L- L’Objective Pain Score (OPS) :

C’est un score composite simple, comportant 5 itemtés de 0 a 2, dont 1 item
physiologique (TA), mais pouvant étre utilisé ages 4 items (sans la variation de

TA).

A l'origine destinée aux plus de 18 mois, puis éadthez des enfants de 8 mois a 13

ans, elle a depuis été utilisée chez des nourssa@artir de 2mois.

Son champ d’application est la DPO immédiate (teiest tres utilisée pour les

essais thérapeutiques), et aussi la réanimation.

Ses scores s’étendent de 0 a 10 avec un seuicdgamhéthérapeutique a 3 (ou 2, si

4items).

Jour

Heure

Pleurs

0 : Absents

1 : Présent mais enfant consolable

2 : Présents et enfant inconsolable

Mouvements

0 : Enfant éveillé et calme ou endormi

1 : Agitation modérée, ne tient pas en place, chalggposition sans cesse

2 : Agitation désordonnée et intense, risque daise mal

Comportement

0 : Enfant éveillé et calme ou endormi

1 : Contracté, voix tremblante, mais accessiblequestions et aux tentatives de
réconfort

2 : Non accessible aux tentatives de réconfort ymarquillés, accroché aux bras d¢
ses parents ou d’'un soignant

A\Y1”4

Expression verbale ou corporelle

0 : Enfant éveillé et calme ou endormi, sans pmsiintalgique

1 : Se plaint d’une douleur faible, inconfort glol@u position jambes fléchies sur le
tronc, poings serrés, et porte la main vers une gounlloureuse, ou cherche a la
protéger

Variation de la pression artérielle systolique parapport a la valeur préopératoire

0 : Augmentation de moins de 10%

1 : Augmentation de 10 a 20%

2 : Augmentation de plus de 20%

Score global

Broadman | M, Rice | J, Hannallah R S: Testing the validity of an objective pain scaleifdants

and children. Anesthesiology 1988, 69: A 770. (66)
FIGURE 12. L’Objective Pain Score (OPS).




5- Codification de I'évaluation de la douleur chetenfant :
Les outils d’évaluation sont différents selon I'atgel’enfant Pour chaque classe
d’age, les mieux validés sont :

- Enfants agés de plus de 6 ans
Cette situation est proche de celle de I'adultauto évaluation peut étre utilisée en
toute confiance, sous réserve d’explications adapaé niveau de compréhension de
I'enfant : EVA, EN, EVS, méme QDSA (a partir der&sa
L’EVA reste l'outil de référence. Mais d’autrestils plus spécifiques peuvent aussi
étre utilisés (surtout si probléme avec 'EVA) hélie de 4 jetons (Poker Chip Tool),
échelle de visages (FPS-R), algocubes, localisadiar schéma.

- Enfants de 4 a 6 ans :
L’auto évaluation peut étre tentée si I'enfant coemga bien ce qu’on attend de lui.
L’EVA est alors a utiliser conjointement a un auttgil (jetons ou échelle de 6
visages). Si les scores obtenus par les 2 outilsdeergents, ils doivent étre
considérés comme non valides. Des lors, seulefbétvaluation est possible.
L'utilisation de la localisation sur schéma doieétorrélée aux données cliniques ; et
en I'absence de corrélation, elle est considéréevatide.
- Enfants de moins de 4 ans :
Pour les moins de 4 ans (ou ceux momentanémenrdfmitidlement démunis de
moyens de communication suffisants), I'évaluatisnbasée essentiellement sur
I’hétéro évaluation utilisant des scores compoé®iaux associés ou non a des
critéres physiologiques.
Des échelles existantes, les plus validées paliagmostic et I'évaluation de la
douleur sontAmiel-Tison inversée(1 mois a 3 ansPPS (a partir de 2 mois),
CHEOPS (1 a 6 ans).
Autres échellesNFCS (Neonatal Facial Coding SysterDEGR (Douleur Enfant
Gustave-RoussyDAN (Douleur Aigué Nouveau-néEDIN (Echelle de Douleur et
d'Inconfort du Nouveau-né).
Ailleurs, il est également possible d’utiliser uaqgpréciation générale du
comportement de I'enfant (surtout dans un contextBexistence d’'une douleur est
possible): perturbation des activités de baseaiddnt : bouger, jouer, dormir, parler,
manger.
Aussi 'EVA remplie par un soignant expérimentéusuparent (hétéro évaluation
globale) constitue une alternative a I'emploi d’@obelle d’hétéro évaluation dans
cette classe (méme si sa validité est moins bonaeelle des échelles citées).
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FIGURE 13. Outils d’évaluation en fonction de I'age.

6- Codification de I'évaluation de la douleur cheze sujet age :

Il est logique d'utiliser les outils d’auto évalimat (EVA, EN, EVS...) si I'état
mental du sujet le permet (c’est-a-dire s’il commue et coopére). Mais lorsque la
douleur est évidente, il est plus urgent de la ealgque de I'évaluer. Cependant, au
moindre doute (ou devant un sujet aux fonctionsitivgs altérées: déments,
aphasiques, comateux, patients non-coopérantppuma faire appel aux échelles
comportementales (DOLOPLUS-2, ECPA) qui permettdbétudier a la fois le
retentissement somatique et psychomoteur de l&dosur les activités de la vie
guotidienne.

Ces échelles ne permettent cependant pas toujadfisnder ou d’infirmer
clairement la douleur ; on peut alors recourir dast pharmacologique a visée
antalgique.

Les traitements d’épreuve et I'évaluation plurigpfinaire répétitive sont les
meilleurs atouts pour un diagnostic le plus judigipossible.



7- Critére de validité :
La validité des scores repose sur 3 criteres ilsétes fiabilité et spécificite.

- La sensibilité est la capacité de I'outil akénxer un niveau de douleur différent
chez un méme patient lors de circonstances diverses

- La fiabilité est sa capacité a donner un tasudentique pour des observateurs
différents.

- La spécificité de I'outil correspond a ce ¢jévalue la douleur et non des
phénoménes annexes comme le stress ou l'anxiété.

8- Moyens ou stratégies thérapeutiques : [36] ; 13 ; [38]

Le traitement de la douleur comporte des thérageaes médicamenteuses
(analgésique) et non médicamenteuses (chirurgiylsttions et électrothérapie,
acupuncture, relaxation). Ces dernieres sont engsuéfisamment prises en compte.
8.1- Les moyens médicamenteux :
8.1.1-Les analgésiques par voie générale :

L'OMS a proposé de classer I'ensemble des angadgi en trois paliers ou niveaux
correspondant a la puissance et au rapport avahtagenvenient des analgésiques.
A l'origine pour des douleurs canceéreuses, cetissdication peut s’utiliser pour
traiter toute douleur sur le plan symptomatique.

- Le palier | :

Est constitué des antalgiques périphériques naphmmaques. Il s’agit
principalement du paracétamol, I'aspirine (AAS)est anti-inflammatoires non
stéroidiens, le néfopam, la floctafénine.

Indigués dans les douleurs légeres a modérées.

Mécanisme d’action : réduction de la synthese destaglandines par inhibition des
cyclo-oxygénases (COX).

- Le Palier Il :

Est constitué des antalgiques centraux morphisifaibles plus ou moins associés
aux antalgiques du palier | (le paracétamol siiytou aux corticoides en cure
courte. Les produits sont principalement le tranhddacodéine, le dihydrocodéine.
Indiqués en cas de douleurs modéreées a intensssdars que les douleurs résistent
a 2 ou 3 grammes de paracétamol ou d’aspirine.

Mécanisme d’action : activation des récepteursagga@&ndogenes « mu » Situés
principalement dans la corne postérieure de lalmoel

- Le palier Ill
C’est un regroupement des agonistes morphiniques (fmorphine, péthidine,
fentanyl sulfentanyl, dextromoramide) et des agesiantagonistes (nalbuphine,
buprénorphine).



On distingue le niveau 3a quand les agonistes mgues sont administrés par
voie orale et le niveau 3b s’ils le sont par vaaegmtérale ou centrale.

Utilisés dans les douleurs séveres et dans legui@udl’origine cancéreuse.
Mécanisme d’action : la morphine est un antalgigjedfet central possédant une
action supra spinale et spinale.

Nécessite une bonne connaissance de la maniputsmorphiniques.

Le passage d’un palier a l'autre se fera en fonad® I'évolution de la douleur et du
soulagement du malade. Les modalités généraledgmantalgiques soff9] :

» Privilégier la voie orale,

» Voies parentérales indiquées en alternative aietnant oral lorsque
celui-ci n’est plus possible,

» Prescription des prises médicamenteuses a horagabers, en fonction
des seules caractéristigues pharmacologiques dicanéeht, et des
spécificités métaboliques de chaque malade,

» Surveiller les effets secondaires inhérents aaitetnent et respecter les
contre —indications,

» En cas d’échec thérapeutique, modification rap&&drescription
(ajustement de la posologie, changement de la meléemise en cause
du diagnostic.

8.1.2- Les anesthésiques : [40 ; 41; 42 ; 43]

8.1.2.1- Analgésie générale :

L’anesthésie générale est un état comparable amebnproduit par I'injection de
médicaments par voie intraveineuse et /ou paireggm de vapeurs anesthésiques.
Certains actes peuvent étre réalisés sous forreédigion qui est une forme
d’anesthésie générale peu profonde.

8.1.2.2- Analgésiques locorégionales

Elle permet, par différentes techniques, de n’emitogue la partie du corps ou se
déroulera I'opération. Son principe est de blodegmnerfs de la région a opérer.
C’est une analgésie majeure, réversible et prolbigedans le temps dans la mesure
ou I'on utilise un cathéter pour réinjecter.

En pratique différentes analgésies locorégionalasenvisageables :



» La voie sous arachnoidienne
L’anesthésie rachidienne par injection unique @ffet limité dans le temps,
dépendant du type d’anesthésique local utilisé.
L’adjonction d’'un opiacé ou d’un agoniste des pdears alpha-2 en per ou post
opératoire immeédiat, permettrait une réductionifiicative de la consommation
d’analgésique pendant les 24 premieres heures.

» La voie péridurale :
Elle procure une analgésie du métamere correspbadariveau de ponction. Le
choix de niveau de ponction et de mise en placeatheter doit étre basé non
seulement sur la métamérisation cutanée et musej@malgésie pariétale), mais
également sur I'innervation segmentaire nocicepl®® organes correspondants a
I'acte chirurgical ou traumatique.

> Les blocs périphériques :
La pratique d’'une analgésie locorégionale par pkr@gphérique nécessite la
connaissance precise des trajets anatomiques\aas thoncs nerveux, ainsi que des
territoires cutanés musculaires et viscéraux cpamgants.
Seuls les influx d’origine pariétale seront blogpés ce type d’analgésie.

Une analgésie par voie générale sera indispenpablecontréler les influx
nociceptifs extra pariétaux viscéraux. Il s'agisde

= Blocs analgésiques du membre supérieur :
- Bloc interscalénique :
Le bloc interscalénique permet une analgésie diggapres chirurgie de I'épaule.
La mise en place d'un cathéter facilite la réédooat
La lidocaine et la bupivacaine sont utilisées,a@ution adrénalinée (si injection
unique ou itérative), non adrénalinée (si injecttontinue).

Le bloc supraclaviculaire peut étre utilisé pour la chirurgie du coude a@mas
posologies.

- Bloc axillaire :

Le bloc axillaire continu peut étre recommandé séaasrve en pratique quotidienne
apres la chirurgie du coude, du poignet et de lia.nhzanalgésie est d'excellente
gualité et autorise également une rééducationsivemmmeédiate.

Les anesthésiques locaux, les concentrations dbkes sont similaires a la voie
interscalénique.

Les effets adverses et les complications sont meaiabsents. Les principales
indications sont I'arthrolyse du coude, les chiesgomplexes de la main (ténolyse,



arthrolyse) et, plus rarement, les chirurgies viasas, réimplantations et
revascularisations pouvant bénéficier d'un blocatimoplégique continu.

* Blocs analgésiques du membre inférieur :

Il s'agit principalement du bloc du plexus lombaies voie antérieure ou blé8 en

1" et du bloc continu du nerf sciatique au creux p@ple bloc du nerf sciatique a la
fesse est plus rarement utilisé, toujours en iilgaainique, notamment pour I'APO
immeédiate apres chirurgie du genou. L'analgésra-atticulaire connait également
guelques indications.

-Bloc"3enl1":

Il procure apres chirurgie de la hanche une an@giesqualité identique a I'analgésie
péridurale. Ce bloc est également la techniqueéndx @pres chirurgie du genou. De
nombreuses autres indications sont proposéesuifeadiaphysaire fémorale,
chirurgie vasculaire, prévention de 'algodystrephi

- Bloc du nerf sciatique au creux poplité (par voigostérieure ou latérale) :
L'indication principale est la chirurgie complexe pied et/ou de I'avant-pied, dont
les suites immeédiates sont frequemment trés doelsas. Un cathéter est mis en
place au sommet du creux poplité, en repérantguanostimulation.

La bupivacaine a 0,25 % ou a 0,125% sont les filisées. La ropivacaine 2
mg.mL* est également efficace. Le débit moyen en admitish continue est de 4 a
6 mL.H".

* Blocs analgésiques thoraco-abdominaux :

Les blocs paravertébraux et intercostaux, en iigjectnique ou plus rarement
continue avec cathéter, sont parfois utilisés fanalgésie de paroi, notamment
apres thoracotomie. Cette technique est caractgpeséune analgésie unilatérale
correspondant a la topographie de l'incision.

* Les administrations locales :

Elles sont pariétales (infiltration), péritonéatesintra-articulaires. Elles sont
réalisées par le médecin anesthésiste-réanimaieuarde chirurgien.

8.1.2.3- Analgésie localepar infiltration de la plaie chirurgicale, inkttion
péritonéale, infiltration intra articulaire....

» Analgésie transdermique :
- La creme EMLAQui est une émulsion basique d’anesthésique lodankles
indications intéressent aussi bien les enfantdapiadultes .On les utilisent dans les
ponctions artérielles, veineuses, les ponctionboras, les greffes de peau ou la
chirurgie dermatologique...



La profondeur de I'analgésie est fonction de laédut’'application de la creme (délai
minimum de 60mn doit étre respecte).

-Patch de Fentanyl en pratique courante, 'analgésie obtenue egtimade mais se
heurte aux mémes effets secondaires que I'adnmatimtrde la morphine par d’autres
voies.

8.1.3- Les médicaments adjuvants (Co-antalgiques)

La conception multifactorielle de la douleur sugg@ue toutes ses composantes
(somatique, cognitive ou affective) telles que Xi@bé, la peur ou I'insomnie peuvent
en abaisser le seuil d’apparition.

Des médicaments efficaces sur ces symptomes (naanies psychotropes) peuvent
étre prescrits a titre adjuvant pour réduire lalelay améliorer sa tolérance ou
réduire la consommation dit classique. Au-delaekephénomenes indirects certains
psychotropes et notamment les antidépresseurssrdftets antalgiques propres
dont les mécanismes ne sont pas clairement élucidés

8.1.3.1- Les antidépresseurs:

Leur prescription est justifiée par la présencedlats dépressifs réactionnels a la
douleur (environ 50%).

Les arguments cliniques bien étayés prouvent @fiel’analgésique de certains
d’entre eux est plus précoce que I'effet antidégges; en plus une amélioration de
I'état douloureux sans dépression nerveuse agsoai@mélioration des états
douloureux non associés a un état dépressif patent.

lls sont indiqués dans les douleurs chroniquededervation périphérique (algies
post zostérienne, moignon d’amputation, infiltratradiculaire, neuropathie, plaie
nerveuse, les migraines, céphalée de tensionietfatgale atypique, les douleurs
néoplasiques, les dépressions associees).

Les antidépresseurs tricycliques a activité séioergique et noradrénergique ont
fait leur preuve d’'efficacité et demeure les prosidie référence.

8.1.3.2- Les anticonvulsivants :

lls sont indiqués dans les névralgies facialesntisties.

Autres névralgies craniofaciales ; membres fantonadgie post zostérienne et
neuropathie diabétique.

lls sont particulierement indiqués dans les dasleneurologiques a type d’'acces
fulgurant ou paroxystique dont I'expression dum et la physiopathologie sont
proches des phénomenes épileptiques.

lls ont été reconnus aussi efficaces dans les disutke désafférentation non
névralgique.



La carbamazépine est la plus efficace, notammend ldanévralgie faciale
essentielle ; le Rivotril est utilisé en cas d’écHe la carbamazepine a des doses trés
progressives, et en connaissant ses effets inbkesira type de somnolence et de
tolérance.
8.1.3.3- Les neuroleptiques
lls ont une place limitée dans le traitement dadalos chroniques. La
lévomepromazine (Nozinan) a une action analgésiane les désafférentations
(action antidopaminergique au niveau central). &esde cette classe thérapeutique
est toutefois limité par des effets secondairemants (sédation, indifférence, effet
atropinique), rendant leur effet tranquillisant inmbénéfique que celui des
antidépresseurs sédatifs ou des benzodiazépines.
8.1.3.4- Les benzodiazépines
Elles sont fréquemment utilisées dans la prisehange des douleurs aigues et
chroniques, en raison de leurs propriétés anxolgis, hypno-sédatives et
myorelaxantes. En effet, lorsqu’'une importante cosapte anxieuse amplifie la
perception des phénomeénes nociceptifs I'adjonatian tranquillisant pour un
meilleur contréle de la douleur est préférable @ escalade dans la posologie des
antalgiques. D’autres anxiolytiques (non benzodgiams) comme la buspirone
(buspar®) ou I'hydroxyzine (atarax®) trouvent leptaces dans ce contexte.
8.1.3.5- Les myorelaxants
lls sont frequemment utilisés dans le traitemestabtractures musculaires
douloureuses, en pathologies aigues ou chroniquegathis, en traumatologie et
rééducation pour faciliter la kinésithérapie.
Les produits les plus utilisés sont : les benzaxpares (tetrazépam ou myolastan®,
diazépam ou Valium®); la chlomézanone (trancopal®)thiocolchicoside
(coltramyl®).
8.1.3.6- Les antispasmodique :
Tels que le spasfon® viscéralgine simple® Débridsd®t prescrits en cas de
douleurs spastiques abdominales, urologiques oéagyogiques
8.1.3.7- Les autres produits :
De nombreux autres produits peuvent étre employé® aadjuvant de I'analogie
dans certaines indications précises. Il s’agit :

» Des corticoides leurs indications sont larges, notamment en dtalagie et

en cancerologie.

» Des bétabloquants utilisés dans certains états douloureux ou @SSt jouent
un réle important dans algodystrophie, migraine...



» Des inhibiteurs calciques utilisés dans les états douloureux liés a des
troubles d’origine vasculaire (douleur aprés syieettomie, migraine
syndrome de Raynaud, algodystrophie).

» La calcitonine : efficace sur les douleurs d’origine osseuse@sirose,
maladie de Paget), elle est aussi utilisée avewes dans les migraines, les
douleurs des membres fantdmes, le syndrome de Rayna

Un traitement étiologique peut entrainer rapidensengoulagement de la douleur
dans certains cas :

Trinitrine dans 'angorgolchicinedans la crise de gouttantiulcéreux dans ulcere
duodénal...

8.2- Les moyens non médicamenteux : [39]
8.2.1- Les méthodes psychologiques :
Elles font appel a la suggestion et a la relaxattlas donnent naissance a un bien
étre qui peut atténuer 'intensité douloureuse.
8.2.2-La physiothérapie
Elle est utilisée pour le traitement des spasmescuolaires : massages, exercices
passifs ;
Lutte contre irritation (application de chaud oufaed ...)
8.2.3-Méthodes physiques

-Acupuncture :
A une place reconnue dans l'arsenal thérapeutiquaalade douloureux chronique,
elle peut également en trouver une indication dadsuleur aigue.

- Mésothérapie :
Il s’agit d’'une technique thérapeutique empirigéealiverte dans les années 1950
par un médecin Francais, le Dr Pastor, qui cansistpprocher le lieu du traitement
du lieu de la maladie.
Elle trouve sa place dans la prise en charge ad@eurs traumatiques, chirurgicales
résiduelles ou arthrosiques. Elle peut étre d’'uaadge aide dans la rééducation des
traumatisés en alternative aux anesthésies locoréigis ou aux infiltrations, d’autant
plus qu’elle est d’apprentissage facile.

-La neurostimulation transcutanée :

Cette technique constitue une application clinidwecte des recherches
neurophysiologiques établissant I'existence de ménaes inhibiteurs segmentaires
induits par stimulation périphérique et modulanégnation des messages nociceptifs.
La miniature actuelle des appareillages rend siisation facile.



Cette méthode simple non invasive permet I'auto administration. Elle réclame
toutefois I'adhésion du patient et son efficacité dépend de la qualité de I'utilisation.



V- METHODOLOGIE:

1 - Cadre d’étude:
L'étude a eu lieu dans le SAU du CHU Gabriel TOURE.

2 - Population d’étude :
Elle est constituée par I'ensemble des patienpsaticiens sans distinction de sexe, de
race ou d’age admis dans le service.

3 - Période d'étude:
L’étude s’est déroulée sur une période de 3mbdant du 17 janvier au 17 avril 2013.

4 - Type d’étude:
Il s’agit d’'une étude prospective descriptive.

5 - Echantillonnage:
L’étude consiste a colliger tous les patientsiadians le service et praticiens exercant
SAU du CHU Gabriel TOURE.

6 - Critéeres d’inclusion :

Pour les patients:Sont inclus dans cette étude, tous patients agigdmis au SAU sans
distinction de sexe de race et d’age pendant lagetd’étude.

Pour les praticiens :Sont inclus dans cette étude, tous praticiensviet@nt dans la prise
en charge de la douleur au SAU.

7 - Critéeres de non inclusion :Pour les patientsNe sont pas inclus dans cette étude, tc
patients non algiques admis au SAU.

Pour les praticiens:Ne sont pas inclus dans cette étude, tous pragicigntervenant pas
dans la prise en charge de la douleur au SAU.

8 - Criteres d’'exclusion:
Ont été exclus de cette étude, tous patients ntgpambénéficié de l'utilisation d’'une
échelle d’évaluation de la douleur a I'admission.

9 - Technique de collecte des donnéeka collecte des données a été faite par un
enquéteur non impliqué dans les soins a partirafigihe d’enquéte individuelle
comportant les qualités du praticien hospitaeg habitudes dans la prise en charge de
douleur et les difficultés qu’il y rencontre; l'idété du (de la) patient(e), les informations
nécessaires pour une bonne prise en charge dellsaidson appréciation par rapport a
la prise en charge de sa douleur; le diagnosénuet

10-Méthode d’analyse :
Le dépouillement des fiches d’enquétes sera agsuiiéquipe d’investigation pour



éliminer les données aberrantes ou recherchepla®@s manquantes. La saisie et le
traitement des données ont été faits sur le Idgsd&SS 17.0. On procédera au contrdle ¢
la qualité de la saisie par un audit externe aleatnaitement des données; Leur analyse
(fréquence et tests statistiques appropriés)raetprétation des résultats. Les résultats
seront présentés en partie sous forme de tablgeaphiques et de figures.

11-Considérations éthigues et déontologiques :
Le projet de recherche sera soumis au comité dé¢hpour approbation. Les bénéfices
attendus de I'étude seront expligués aux autodilE€SHU Gabriel Touré pour adhésion.

12-Diffusion des résultats :

Les résultats seront fournis aux autorités sapgane formation et de recherche et
d’organisation internationale. Les publications slks revues internationales et les
communications seront les voies de diffusion éwelds des résultats de notre étude dar
le strict respect de I'éthique et de la déontolagéslicale.



V-RESULTATS

Pendant la période d’étude du 17 janvier au 17 2063 :Nous avons colligé 31
praticiens intervenant dans la prise en charga deulleur au SAU dont 5(16%)
médecins spécialistes, 5(16%) médecins général&@3%) médecins en
spécialisation et 12(39%) étaalits hospitaliers (thésards) faisant fonction diiné.
Nous avons admis 6429 patients :

L’age moyen a été de 30ans avec des extrémes de arhb6ans.

Le sexe ratio a été de 9 en faveur des hommes.

3793 patients n'avaient pas d’antécédents soit 59%.
772 patients avaient comme antécédents des pait®liogn douloureuses soit 12%.
1864 patients des antécédents de pathologies deukms soit 29%.

5090 patients ont été admis pour douleur dont, $86%) d’origine traumatique,
1222 (24%) non traumatique, 4377(86%) ont préeseméédouleur aigué, 713 (14%)
une douleur chronique.

Parmi les 6429 patients admis, 1339 (21%) n’étgpastdouloureux ;

Parmi les 5090 patients douloureux, 1314(26%) nast été évalué a I'admission

(omissions, patients refusant examen clinique)5335%) n’ont pas bénéficiés de
I'utilisation d’'une échelle d’évaluation de la deut (simple affirmation du patient).
Ces différents effectifs n’ont pas été retenud’paude.

Ont été inclus dans I'étude, 1421(28%) patientdadoaux ayant bénéficiés de
I'utilisation d’une échelle d’évaluation de la deut.

1- Prévalence de la douleur dans I'étude:
Sur 6429 patients admis, 5090 avaient comme nf@tifouleur, soit une prévalence
de 79%.

2 — Qualité des praticiens dans la prise en chargke la douleur et les facteurs
limitant:

2.1- L'age :
L’age moyen a été de 32ans avec des extrémes ele624ns, la tranche d’age de 21
a 40ans a été prédominante.



M Sériel

75%

22%

3%

21 - 40ans 41 - 60ans >60ans

Figurel: I'age

2.2- Le sexe:
Le sexe ratio a été 9 en faveur des homr

Feminin, 3

Masculin, 28

Figure2: le sexe.

2.3-Nombre d’années d’exercic :
4(21%) des médecins avaient un nombre d’année ieredel a 5 ans, 9(47%) di

a 10ans, 6(32%) de plus de 10



2.4- Formations recgues

16(52%) de nos praticiens avaient bénéficié ddssieganisés dans le servil
5(16%) avaient participé a des congres sur la doué13%) avaient recu ul
formation spécifique sur la prise en charge deoldealr, 6(19%) 'avaient bénéficié
d’aucune formation sur la doule

2.5-Place de la douleur dans la pratique quotidienne depraticiens :

82%

100%
80%
60%

18%
40%

20%

0%
Premiere place Seconde place

[ Sériel

Figure3: Place de la douleur dans la pratique quotidienndu praticien.

Pour 82% des praticiens, la gestion de la doulecume la premiere place
guotidien.

2.6-Mode d’évaluation de la douleu :
Tous les praticiens ont affirmé gu’ils évaluentitaileur
Tableaul Reépartition des praticiens selon le mode d’éuvaluade la douleur.

Mode d’évaluation de la douleur Effect Pourcente
Simple affirmation du patient 21 6
Echelle de la douleur 10 32

TOTAL 31 100




2.7-Echelles de douleur utilisée:
Tableau2 : Répartition des praticiens selon I'échelle de daulgilisée

Echelle de douleurEffectif Pamtag
EVA 13
EVS 10
EN 8
TOTAL 31 100

2.8-Priorité dans le traitement :

Etiologique Symptomatique
9 et Etiologique:

3

Symptomatique

19

Figure4: Priorité des praticiens dans le traitement



2.9 —Choix de l'antalgique :
2

M Codt, Delai
d'action,Disponibilité sur
le marché, Intensité de la
douleur.

H Co(t,Disponibilité sur le
marché, Intensité de la
douleur.

Codt, Disponibilité sur le
marché.

Figure 5 : Critéres de choix de I'antalgiqu

2.10- Associationgl’antalgiques :

> Systématique

¥ Cas par cas

Figure 6 :Associations d’antalgiques



2.11-Mode d’administration des antalgique: :

2

M Heures fixes

B Demande du patient

29

Figure 8 :Administration des antalgiques

2.12-Classe d’antalgique utilisée

Tableau3: Répartition des praticiens en fonction de la clased’antalgique
utilisée.

Classe d’antalgiques Ectd# Pourcentag
Palier III 3

Palier Il 20

Palier | 8

TOTAL 31 ]

2.13-Antalgique de premiére intentior :
La morphine a été I'antalgique de premiére intem



2.14- Mode d’évaluation de I'efficacité du traitemaet :

Tableau4 : Répartition des praticiens selon le mode d’évaunate |'efficacité du
traitement.

Mode d’évaluationEffectif Pcoantage

Simple affirmation du patient 22 70
Echelle de la douleur 4 13
Aucun ) 17
TOTAL 31 100

2.15- Disponibilité des antalgiques :

Les antalgiques du palier | ont été permanemmepbdibles a la pharmacie de
I'ndpital, par contre les antalgiques du paliegtilll ont été disponible de fagon
intermittente



3- Evolution de l'intensité douloureuse:

Douleur modérée Douleur faible == Pas de douleur

=== Douleur forte

70%

HEURE :1= to2= lheure 3= 2heures 4= 3heures 5= 4heures 6=5heures 7= 6heuresFigure
9: Répartition de l'intensité douloureuse des patientfonction du temps.

4- Degré de satisfaction des patients:

Tableaus: Répartition des patients selon leur appréciation du
comportement des praticiens a leur égard.

Appréciations Effectif Pourcentage
Satisfaction importante (7-10) 966 68
Satisfaction modérée (4-6) 327 23
Satisfaction faible (1-3) 281 9

TOTAL 1421 100




Tableau6: Répartition des patients selon leur appréciatiolaggise en charge de
la douleur.

Appréciations Effectif Roantage
Satisfactionimportante (7-10) 1023 72
Satisfaction modérée (4-6) 428 20
Satisfaction faible (1-3) 114 8

TOTAL 1421 100




VI-COMMENTAIRES ET DISCUSSION

1- Méthodologie:

Le questionnaire a été passé par un enquéteummigiié dans les soins avec une
premiere partie adressée au praticien, une se@ngbkarmacien de I'hépital et une
troisieme au patient.

Nous avons mené une étude prospective, descrgutiveurs de lagquelle, nous avons
enregistré la participation de 31 praticiens soibkalité (100%) des praticiens
intervenant dans la prise en charge de la doule®”dJ. Dans une étude réalisée
dans le CHU du « point G B.A.Diarra [44] trouvait un taux de participation
beaucoup plus bas soit 44%. Notre résultat montedep praticiens s’intéressent
d’avantage a la prise en charge de la douleurlgas®uci de son amélioration.

Nous avons admis pendant la période d’étude 6428npa soit une moyenne de 71
patients par jour, cette fréquentation élevée astadla situation géographique de
I'ndpital en plein centre-ville de Bamako et suttiaufacilité d’'acces.

2- Prévalence de la douleur :

Dans notre étude, 5090 patients ont été admisgmueur soit 79%, deux autres
études ont tous trouvé 70%b ;46], cette prévalence élevée de la douleur s’explique
par le fait que le SAU reste la principale destoratles patients victime de
traumatismes et ceux présentant une pathologi®dause non traumatique.

3- Connaissances des praticiens dans la prise eraofje de la douleur :

3.1- L'age :

L’age moyen des praticiens a été de 32ans aveexti€snes de 24 a 61ans, la

tranche d’age de 21 a 40ans a été préedominante/&vecces resultats sont
comparables a ceux @eA.Diarra[44] qui a trouvé un age moyen de 32ans avec des
extrémes de 23 a 58ans, la tranche d’age prédotaigtait de 20 a 39ans avec 79%.
Cette prédominance de jeunes est liée a la paticipmassive des faisant fonction
d’interne dont aucun n’excédait 31ans.

3.2- Le sexe:

Le sexe ratio a été 9 en faveur des homim@sDiarra[44] avait trouvé 4 en faveur
des hommes. La prédominance masculine est dugétidance des femmes médecins
a travailler aux urgences, vu l'effort considératple cela nécessite.

3.3- Grade :

Notre étude a enregistré la participation de mésegénéralistes (16%), spécialistes
(16%), en spécialisation (29%), les thésards eénpetdominants avec 39%, ceci
pourrait s’expliquer par leur désir d’approfondiesat de leurs connaissances en
terme de prise en charge de la douleur. Ca postexipliquer aussi par le départ en



guantité importante de médecins généralistes quitipas été remplacés. Ce résultat
est proche de celui de

D.Diango [10]qui trouvait sur 132 praticiens, 64% de thésat®6&o de médecins
(généralistes, en spécialisation et spécialistes).

3.4- Nombre d’années d’exercices :

Dans notre étude, 6(32%) des médecins avaientmbneod’années d’exercice de
plus de 10ans, ce résultat differe de celudd®.Diarra[44] ou 43% des médecins
avaient plus de 10ans d’exercice et de celui d’Haa®id enBasse Normandie[47]
ou les médecins avaient une moyenne d’expériend@aies.

A 10ans d’exercice, I'expérience est supposéeagaise, de ce fait, nous pouvons
dire que nous ne disposons pas a priori d’'un effdéetmédecin suffisamment
gualifie comme celui de I'étude effectuée en Badsanandie

3.5- Formations recues :

16(52%) de nos praticiens avaient bénéficié ddtssar la douleur organisés dans le
service (thésards majoritairement), 5(16%) avaianticipé a des congres sur la
douleur, 4(13%) avaient recu une formation spéagfiqur la prise en charge de la
douleur, 6(19%) n'avaient bénéficié d’aucune foiorasur la douleur ; Dans I'étude
deD.Diango [10] 36% des praticiens avaient bénéficié d’'une foimnagpécifique

sur la douleur. Notre résultat montre qu’au SAlaumup d’effort reste a fournir

pour la formation des praticiens en algologie. itiative des staffs de service dans ce
contexte est salutaire puisqu’elle contribue agmrgr les connaissances du personnel
en algologie et par conséquent améliore la quaditia prise en charge de la douleur.

3.6- Place de la douleur dans les activités des piens:

La gestion de la douleur aété la principale aéigil quotidien de 82% des praticiens
de notre série, ce service étant le principal serde recours dans la gestion des
patients victimes de traumatisme de tout genreé@adtat prouve que la douleur est
une réalité au SAU.

3.7- Mode d’évaluation de la douleur :

10(32%) de nos praticiens ont affirmé qu’ils ugéls habituellement des échelles de
douleur pour évaluer 'intensité de la douleurelers patients a 'admission, ce
résultat comparé aux 23% obtenus Pddiango[1( en 2006 note une amélioration
de la prise en charge de la douleur de 2006 a 2Qi#B{ étude).

3.8- Echelles de douleur utilisées :

L'utilisation d’échelles est nécessaire pour I'albijgation de cette douleur, dans notre
etude, l'utilisation de 'EVA a été prédominanteeavi0% cette prédominance est
due a sa fiabilité, sa reproductibilité et surttaisance que trouve le personnel dans
son utilisation. Ce résultat est comparable a acdluie autre étude ou 'EVA a été
beaucoup plus utilisée avec 79448].



3.9- Priorité dans le traitement :

La grande majorité des praticiens ont priorisédéement symptomatique soit 74%,
la douleur constituant le motif principal de d’adsion de majorité de nos patients,
ce résultat montre que les praticiens se préoctuaesa gestion.

3.10- Choix de I'antalgique :

Dans notre étude, 81% des praticiens se sont basés co(t, le délai d’action,
I'intensité de la douleur et sur la disponibilitésdmolécules sur le marché pour
prescrire les antalgiques, les douleurs intensg&v@res nécessitant une prise en
charge rapide, ce résultat prouve que la majoateas praticiens en ont tenu compte.

3.11- Associations d’'antalgiques :

La quasi-totalité des praticiens soit 87% ontdas associations d’antalgiques selon
gue le cas le nécessite, dans le but de prévdmmaeEment une éventuelle oligo-
analgésie surtout dans le contexte des urgenc#s. &sociation a surtout concernée
le tramadol et le paracétamol.

3.12- Mode d’administration des antalgiques :

94% des praticiens ont administré les antalgiquisseheures fixes, une analgésie
bien conduite n’est pas sensée laisser réappanagreouleur qui a déja été sous
contrble et pourrait laisser a se poser la quegiEsmapport aux autres 6% qui I'ont
fait a la demande du patient, quant-a leur maitteséa pharmacodynamie des
antalgiques utilisés.

3.13- Classes d’antalgiques utilisées et I'antalgig de premiéere intention:

Les antalgiques du palier 1l ont été beaucoup plllisés soit 65% devant ceux du
palier | (25%) et du palier 11l (10%), malgré q@erhorphine ait été I'antalgique de
premiere intention, la majorité de nos patients@néant une douleur forte, la logique
scientifique voudrait que la morphine (palier Bit plus utilisée, ce paradoxe est
due au fait que la morphine n’était pas dispong@emanemment et en quantité
suffisante au moment de I'étude.

3.14- Mode d’évaluation de l'efficacité du traitemaet :

Lapratique de I'évaluation de I'efficacité du teaitent antalgique est une stratégie
indispensable a une bonne prise en charge de lautpli3% de nos praticiens ont
utilisé une échelle d’évaluation de la douleurtésiltat est comparable aux 15%
obtenus pabD.A.Diarra [44], les 12% dé&.Diango[10] et aux 14% d&l.Galinski
[49].



3.15- Disponibilité des antalgiques a la pharmacige I'hopital :

Les antalgiques de palier 1l et Il ont été disfmbes de facon intermittente a la
pharmacie de I'hdpital, ce qui a constitué un freejeur a la qualité de la prise en
charge de la douleur, cet état de fait était lid @ysfonctionnement d’ordre
administratif.

4- Evolution de l'intensité de la douleur des patients

Parmiles 1421 patients douloureux ayant bénéfieiudilisation d’une échelle
d’évaluation de la douleur a leur admission, 67%ew une douleur forte, 23% une
douleur modérée et 10% une douleur faible. Apréesimidtration de la premiére dose
d’antalgique, I'intensité de la douleur réévaluéeare par heure nous a montré que :
3% des patients ont été soulagés a la premiére hkElfb a la deuxieme heure, 35%
a la troisieme heure, 53% a la quatrieme heure, ®8¥cinquieme heure et 70% a la
sixieme heure (temps au bout duquel, la pluparadésgiques utilisés atteignent
leur durée d’action). Malgré ce taux élevé de ggena@ent, environ 1lpatient sur 3
continue de se plaindre de douleur, ce qui pete fanindre une éventuelle oligo-
analgésie au terme de la prise en charge.

5- Degré de satisfaction des patients:

La satisfaction a été forte chez les patients garcede leur soulagement 72% contre
67% obtenus quelques années plutéip&iango[10dans le méme CHU, ceci
témoigne d’'une amélioration dans la prise en chdegla douleur au sein du CHU
Gabriel TOURE.

La satisfaction a été forte chez les patients wes&lu comportement des praticiens
soit 68%, ceci pourrait s’expliquer par le fait Jaeulture malienne voudrait qu’'on
n’exprime pas son insatisfaction a celui qui tedrservice.



VIl- CONCLUSION

Cette étude nous a révéle que la douleur est uif tngst frequent de consultation au
SAU du CHU Gabriel TOURE.

Sa prise en charge présente des déficits puisqumdéiciens ne sont pas assez
gualifiés de méme que le manque incessant de mepabduits de premiere
nécessité.

Pour pallier a ce probleme, la disponibilité ettassibilité des antalgiques de
premiere nécessité doit étre assurée de méme traail de sensibilisation et de
formation des praticiens.

Le degré de satisfaction est élevé mais la métlhgtkohe nous permet pas de lier ce
degré de satisfaction a la qualité de la prisenange de la douleur comme attestent
I'absence d’évaluation objective de cette douléliabsence de formation des
praticiens.

Vill- RECOMMENDATIONS

Au terme de notre étude, nous formulons les recamdat#ons suivantes :

Aux praticiens :

> Meilleuresinformation etcommunication avec les patients et leur entourage sur
la prise en charge de la douleur.

» Evaluation réguliere etsystématiquede la douleur et de I'efficacité
thérapeutique (soulagement).

» Introduction d’'unex ligne douleur »sur les fiches de surveillance (au méme titre
gue TA, Pouls, Température) pour une meilleureeliance de la douleur.

Aux autorités sanitaires :

» Formation continue pour tous les praticiens surgase en charge de la
douleur.

» Facilitation de I'acces auantalgiques majeurset approvisionnement des
structures sanitaires euitil d’évaluation de la douleur.

» Introduction demodules d’algologiedans la formation meédicale et paramédicale
(formation initiale) .

» Evaluation réguliére de la prise en charge de ldedw au sein de nos structures
dans le cadre d’'uprogramme d’assurance qualité
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X-ANNEXES

FICHE D’ENQUETE
I) Questions adressées aux praticiens.
1 - Quel age avez-vous ?
2 - Etes-vous ?
Médecin spécialiste/........ /| Médecin généraliste/......... /
En spécialisation(C E S)/........ /hégards/........ /
3 - Si médecin, combien d’année d’exercice avez-\®
la5ans/....... / 6al0ans/..... Plusde l1l0ans/........ /
4 - Avez-vous déja recu une formation sur la prisen charge de la douleur aux
urgences ?
Un recyclage/...... /  Un atelier/../... Un séminaire/....... /
Un congres/....... /| Formation spgae/....... [ Aucune/....... /
5 - La fréquence de la douleur dans votre pratiquguotidienne dans le service
occupe quelle place ?
La premiere placel/...... /
La seconde place/...... /
6 - Evaluez-vous la douleur ?
Ooull....... / ou NON/....... /
7 - Quelle échelle d’évaluation de la douleur avemus utilisez chez ce (cette)
SN 1) Rl € W o] (= 1] o
8 - Quelle est I'intensité de sa douleur ?

10 - Quelle est votre priorité dans la prise en chige de la douleur ?
Traitement symptomatique /....... /
Prise en charge de la pathologisgacente /....... /

11 - Le choix de l'antalgique est-il fonction :

Du colt /....... /
Délai d’action /....... /
De l'intensité de la douleur /....... /

De son mécanisme d’action/...... /
De sa disponibilité sur le marché /../



Des effets secondaires/...... /
De son efficacité en associatioecas’autres substances/...... /
12 - Les associations d’antalgique sont-elles fa#t®
Systématiquement/...... /
Cas parcas /...... /

13 - Quelle est la classe d’antalgiques la plus ligée ?
Palier I : AINS, Paracétamol, floctafénine, Noramidopyrinefdpam/..../
Palier II: Codéine, Dihydrocodeine, Tramadol ...l
Palier Ill : Morphine, Buprénorphine,  Nalbuphine, taegyl /..../

14 - Quelle est l'antalgique de premiére intentior?

A des heures fixes [....... /
16 - Evaluez-vous l'efficacité du traitement?
Oul/...... / NON/...... /

17 - Si oui, comment est-elle faite ?

Affirmation du patient/...... /

Utilisation d’échelle d’évaluation de la douleur/../
18 — Si échelle, laquelle avez-vous utilisée ?

[I) Questions adressées au pharmacien de I'hopital:

20 - Parmi les médicaments ci-dessous cités, lestpusont permanemment
disponibles a la pharmacie de I'h6pital ? Veuillezépondre en encerclant votre
réponse:

AINS, Paracétamol, AAS, floctafénineNoramidopyrine, Néfopam
Codéine, Dihydrocodeine, Tramadol, Muamp, Buprénorphine,
Nalbuphine, Fentanyl, Co-antalgiques.

21 - Parmi ces médicaments ci-dessous cités, leglguisont par moment
disponible ala pharmacie de I'hépital ? Veillezépondre en encerclant vos
réponses:

AINS, Paracétamol, AAS, floctafénineNoramidopyrine, Nefopam



Codéine, Dihydrocodeine, Tramadol, Nwmp, Buprénorphine,
Nalbuphine, Fentanyl, Co-antalgiques.

[1I) Questions adressées aux patients:

22 - Identité
Age :
Sexe :
23 - Antécédents:
Pathologie douloureuse /........ /

Pathologie non douloureuse /....... /
24 — Avez-vous mal ?
Oui /....... /

25 - Sioui, quelle est I'origine de votre douleu?
Traumatique/...... /
Non traumatique /....... /
26 - Avez-vous mal depuis combien de temps ?
Moins de 3mois/....... /
3mois et plus/....... /
27 - Etes-vous satisfait(e) de la prise en charge g6tre douleur ici au SAU ?
Entierement /....... /
plus ou moins /....... /
Pas [....... /
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Résumeé

Notre enquéte dont le but était d’améliorer la@en charge de la douleur au SAU
du CHU Gabriel TOURE s’est déroulé du 17 janvied@wavril 2013. Elle était,
prospective et transversale, destiné a I'ensengsgegaticiens intervenant au SAU et
I'ensemble des patients admis durant cette période.

IL était question aprés identification anonyme datipien et du patient; de
determiner la prévalence de la douleur, de détemdas connaissances des praticiens
dans la prise en charge de la douleur, d’identiégifacteurs limitant cette prise en
charge et recueillir les appréciations des patients

De notre étude, il ressort que la douleur est utif e consultation fréquent (79%).
Le personnel soignant est peu formé sur la prisgharge de la douleur.

Les antalgiques de premiéres nécessitée n’étaasndipponibles permanemment.
Les patients ont exprimés une satisfaction forteggport a I'attitude des praticiens
et par rapport a la prise en charge de leur douleur

A la lumiére de nos résultats la formation du pensb soignant, la disponibilité et
I'accessibilité permanente des produits de premipéeessités paraissent nécessaires
pour 'amélioration de la qualité de la prise eargfe de la douleur.

Mots clés: Douleur ; prise en charge ; Formation ; satisfactio



SERMENT D'HIPPOCRATE

- En présence des Maitres de cette Faculté, demees condisciples, devant I'effigie
d’Hippocrate, je promets et je jure, au Nom derBESupréme, d’étre fidele aux lois
de I'honneur et de la probité dans I'exercice deéecine.

- Je donnerai mes soins gratuits a I'indigent exigerai jamais un salaire au-dessus
de mon travail, je ne participerai a aucun partdgedestin d’honoraires.

- Admis dans l'intérieur des maisons, mes yeuxereont pas ce qui se passe, ma
langue taira les secrets qui me seront confiéetétat ne servira pas a corrompre

les moeurs, ni a favoriser le crime.

- Je ne permettrai pas que des considérationdig®mne de nation, de race, de patrti
ou de classe sociale viennent s’interposer entrede@oir et mon patient.

- Je garderai le respect absolu de la vie desrneegion.

- Méme sous la menace, je n'admettrai pas de fisage de mes connaissances
médicales contre les lois de 'lhumanité.

- Respectueux et reconnaissant envers mes Maé@nesydrai a leurs enfants
I'instruction que j'ai recue de leur pere.

- Que les hommes m’accordent leur estime si jefgléfe a mes promesses.

- Que je sois couvert d’opprobre et méprisé decnafreres si j'y manque.
Je le jure!



