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LOUANGE A ALLAH EN TOUTES
CIRCONSTANCES.

«.. "Sois reconnaissant a Allah, car quiconque est reconnaissant, n'est
reconnaissant que pour soi-méme, quant a celui qui est ingrat..., En vérite,
Allah se dispense de tout, et I/ est digne de louange” »

Coran : Sourate 31 Verset 12

La louange est a Allah. Nous Le louons et implorons Son aide ainsi que Son
pardon. Nous nous réfugions aupres de Lui contre le mal de nos propres dmes et
contre nos mauvaises actions. Nul ne saurait égarer celui qu'Allah guide ou guider
celui qu'Il égare. Nous attestons que nulle divinité n'est digne d'étre adorée en
dehors d'Allah, L'Unique et sans associé et nous attestons que Muhammad est
Son serviteur et Son messager. Puisse Allah Iui accorder, ainsi qu'a toute sa

famille et a I'ensemble de ses compagnons, salut et abondantes bénédictions.

“.Louange a Allah qui nous a guidés a ceci. Nous n'aurions pas été quidés, si

Allah ne nous avait pas guidés. .."Coran : Sourate 7 Verset 43

"O Allah ! Fais-nous profit de ce que Tu nous as enseigné, enseigne-

nous ce dont nous profiterons, octroie-nous le savoir pour en profiter"

"6 Toi, le Vivant, Celui qui subsiste par Soi! Je Timplore de
m'assister par Ta miséricorde. Améliore en bien tout ce qui me concerne, et

ne me délaisse a moi-méme, ne serait-ce pour un bref instant (clin d'ceil)"

«.."Seigneur! Accorde-nous belle part ici-bas et belle part dans I'au-dela et

protégé-nous du chatiment du Feu" Coran : Sourate 2 Verset 201

i
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& Allah! Accorde salut et bénédictions sur Ton serviteur et messager

Muhammad."
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m‘as comblé ainsi qu'a mes pére et mere, et pour que je fasse une bonne

ceuvre gque Tu agrées.. “. » Coran Sourate 46 Verset 15

Je suis reconnaissant de l'effort et tout le sacrifice que vous avez consentis
pour nous élever et assurer notre scolarisation, particulierement pour m'avoir
accompagné et soutenu le long de mon cycle. Qu'Allah vous récompense, vous
guide et vous accorde le salut ici-bas et dans I'au-dela.
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A TOUS CEUX QUI ONT CONTRIBUE A LA REALISATION DE CE TRAVAIL

Q'Allah vous récompense, vous fasse miséricorde et vous guide vers ce qui
vous est profitable et qu'Il agrée
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du Gabriel Touré

* Membre de I[&EFAR
* Membre de [SARMU-MALI
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* Nous somme sensible a I'honneur que vous nousfaiteacceptant de
présider ce jury malgré vos multiples occupations.

* Nous avons été eémerveillées par votre accueil ohale et votre esprit
critique.

e Votre dévouement pour vos malades, votre rigueur scientifique et vos
qualités intellectuelles font de vous un modeéle.
» Veuillez agréer, cher maitre, I'expression de neive reconnaissance et

de notre profond respect.
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scientifique sont a votre honneur.
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gratitude.
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ABREVIATIONS

ACP. Analgésie Controlée par le Patient. (PCA. Pai@mitrolled Analgesia.)
ACPE. Analgésie Epidurale Contrélée par le Patient.

ANAES. Agence Nationale d'Accréditation et d'EvaluatiorSanté.
APO. Analgésie PostOpératoire.

CES. Candidats aux Etudes de Spécialités.

CHU. Centre Hospitalier Universitaire.

DPO. Douleur PostOpératoire.

EN. Echelle Numérique.

EVA. Echelle Visuelle Analogique.

EVS. Echelle Verbale Simple.

FMPOS. Faculté de Médecine de Pharmacie et d’OdontoStiatse.
h. heure.

IASP. International Association for the Study of PaiAssociation Internationale pour
I'Etude de la Douleur.

IDE. Infirmier Dipldmé d’Etat.

im. intramusculaire.

iv. intraveineuse.

kg. kilogramme.

l. litre.

LP. Liberation Prolongée.

min. minute.

ml. millilitre.

mg. milligramme.

PCDPO. Prise en Charge de la Douleur PostOpératoire.

PO. Per Os.

OMS. Organisation Mondiale de la Santé.

SC. Sous Cutanée.

SFAR. Société Francaise d’Anesthésie et de Réanimation.

SSPI. Salle de Surveillance Postinterventionnelle.

[g. microgramme.
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1- INTRODUCTION

La perspective de subir une intervention peut piwsieurs raisons éveiller des

craintes, mais la douleur qui peut apparaitre &tgusouvent les ger$]

Il existe plusieurs types de chirurgies, et toutes interventions sont
potentiellement douloureuses, faisant de Ila douleure composante
indissociable et indésirable de la chirurdte]

Mais, le vecu, l'expression et les manifestet de la douleur sont
conditionnés par d’autres facteurs : caracter@etsonnalité du patent, origine
socioculturelle et histoire personnelle et famdiaktc.. Certaines personnes
dans le postopératoire se condamnent a un mutisniermé devant la douleur
pensant a tort que c’est normal de souffrir aprée intervention et/ou
s’estimant au-dessus de "se plaindfg".

Quoigu’il en soit, la douleur reste une reéalitéaesupporter conformément a
des considérations ou idées recues, ne permeepagdx lui résister.

En effet, méme si la douleur est censéeéplagr avec la guérison de la
|ésion causale, elle nécessite un traitement pesrrdisons a la fois éthiques,
humanitaires (confort du patient), et de préventies complications.

Selon 'OMS "L'évaluation de la qualité desins est une démarche qui
permet de garantir a chaque patient des actes atiigues et thérapeutiques
assurant le meilleur résultat en terme de santfocogament a I'état actuel de la
science médicale au meilleur colt pour le meillggultat au moindre risque
latrogene et pour sa plus grande satisfaction emete de procédures, de
résultats et de contacts humains a l'intérieurydteme de soins [..[1 ,2]".

L'audit clinigue se définit de facon général®mme une méthode
d’évaluation qui permet a l'aide de criteres déiegm de comparer les pratiques
de soins a des références admises, en vue de misgralité de ces pratiques
et des résultats de soins avec I'objectif de leslianef2,3].

Un audit dans un établissement et la prise abmscience des

dysfonctionnements sont des préalables indispessabl toute démarche

F
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d’amélioration ; car toutes les équipes, a pridriea toute honnéteté, ont
I'impression de « bien faire [3,4].

En 1995, 'American Pain Society met en évideerckit que des programmes
d'amélioration continue doivent étre implémentém afinstitutionnaliser la
gestion de la douleur. Dans cette optique, lesguaes et les programmes
gualité sont considérés comme des outils essemiels améliorer la prise en
charge de la douleur postopératoire (PCDRQY].

Ainsi, dans ces dernieres décennies la PCDPO #dhbjet de maintes études
sur la base de protocoles élaborés par les socs&iéstifigues pour son
évaluation et son optimisation. Au Mali plusieutsides ont été faites sur la
douleur et sa prise en chafge 6, 7, 8,9] Mais aucune étude ne s’était penchée
au CHU de KATI sur I'évaluation de la PCDPO de fagpécifique (touchant
tous les aspects et intéressant tous les intert®n@aour une analyse plus
objective et plus exhaustive.

C’est dans cette méme optique que nous avons gatigavail dont le but était
de dresser un état des lieux, une analyse de tomgeate la DPO au CHU de

KATI pouvant servir de repére pour son ameliorati

.
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2- OBJECTIES

OBJECTIF GENERAL
» Evaluer la prise en charge des douleurs postopérates (PECDPO) au
CHU de KATI.

OBJECTIFS SPECIFIQUES

» Déterminer la prévalence de la douleur postopématoi

» Déterminer les connaissances, attitudes et pratides praticiens concernant
la PCDPO.

» Déterminer la satisfaction des patients par rapptatprise en charge de leur

douleur.

» Identifier les points de dysfonctionnement danBGDPO.

F
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3- GENERALTES

3.1- DEFINITIONS

- Douleur :

e D’apres le dictionnaire des termes techniques @eleaine (Garnier-
Delamare), "la douleur est une impression anorraealgenible recue par
une partie vivante et percue par le cerveau".

La complexité du phénoméne douloureux et fande difficulté a
caractériser le contenu des sensations percueserengdombreuses les
définitions de la douleur.

* En neurophysiologie, la douleur est définie commee wsensation
d’'origine périphérigue anormale et pénible a peroap corticale
consciente[9 ,10]

* Selon I'lASP (International Association for the &yu of Pain =
Association Internationale pour I'Etude de la Dadlg"La douleur est
I'expression d’'une expérience sensorielle et émaotde, désagréable,
liée a une lésion tissulaire, réelle ou poterdiell décrite en des termes
d’'une telle Iésion"[10,11]

- La DPO (Douleur Postopératoire) est une douleur le plus souvent
nociceptive, habituellement aigué et transitomeyite, secondaire :

e a l'acte chirurgical : lésions tissulaires et neise&s, phénomeénes
inflammatoires, contractures musculaires réflexes...

* a la mise en condition du patient : intubation, d@m nasogastrique et
uretro-vésicale, cathétérisme... ;

e aux positions peropératoires : mise en tensionnuescles et ligaments,
forte angulation de la téte (cervicalgie)... ;

e aux rééducations et soins postopératoires: pamienigections...

F
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La DPO est fréquente, la cicatrisation créamie douleur de type
inflammatoire avec une participation hyperalgésiqdent la durée est en
moyenne de 5 a 7 jourd.1,12]

3.2- TYPOLOGIE [12, 13, 14, 15, 16, 17,18]

On distingue schématiquement trois grandesétéa de mécanismes

générateurs de douleurs, qui peuvent étre intrjaez un méme individu, et
gui sont a l'origine de douleurs qualifiées de oggiives, neuropathiques ou
sine materia. Et si I'on tient compte du facteunps, la douleur peut étre aigué

ou chronique.

3.2.1- La douleur aigu& "douleur signal d'alarme”

- Sa principale caractéristique inhérente a &aition est la place qu’elle
occupe dans le temps : elle est récente, trarsigidisparait rapidement.

- Elle est parfois prévisible (douleur provogqudeuleur postopératoire) et doit
étre prévenue.

- Elle est ressentie habituellement comme imees peut s'accompagner
d'anxiété.

- Secondaire, dans la grande majorité des céactivation du systeme de
transmission du message douloureux, elle est pteegpar des agressions :
bralure, la pigare, les pincements...

- Elle persiste le plus souvent jusqu’a la fun grocessus de cicatrisation et
disparait en général avec le traitement de la cause

- Elle constitue un signal d’alarme car ellepaticiper au diagnostic d’'une
|ésion; témoigner de sa présence et c’'est ellé vguamener le patient a
consulter.

- Elle a plusieurs conséquences physiopathalegiqpotamment.

3.2.2-La douleur chronique: "douleur maladie’

Qu'elle reste symptomatique d'une maladieorencévolutive (cancer,
pathologie rhumatismale) ou qu'elle résulte de slEgI traumatiques ou
chirurgicales (avulsion lexique, amputation de mezpbu d'une maladie guérie

F
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(post-zostérienne), cette douleur va induire d#fifiés retentissements sur le plan
physique et psychologique qui peu a peu constituentéritable syndrome
douloureux chronique qui va évoluer pour son praomapte.

- Par rapport a la douleur aigué, elle n'la phwsune fonction, ni aucun
objectif biologique : elle est devenue "maladie".

- Elle va conditionner la vie de l'individu, esivir son univers affectif, retentir
sur son vécu quotidien avec des répercussions lesciprofessionnelles et
familiales. Elle va mobiliser la totalité des stures nerveuses et va devenir la
préoccupation prédominante.

On admet arbitrairement qu’une douleur devienbgigue lorsqu’elle dure au-
dela de 3 a 6 mois.

3.2.3-Douleurs somatigues

Observées en présence d’'un processus ou ld@sina organique :

3.2.3.1-Douleurs somatiques par exces de nociceptio

(nociceptives)

Il s'agit d'un fonctionnement normal du sysésensoriel activé par un exces
de messages (hyper-stimulation des fibres sensiteoenatiques et viscérales
situées dans la peau, les articulations, les mustlel’autres tissus). Celle-ci
peut étre le fait d'un stimulus sans dégat tismulgdpincement, décharge
électrique,...). Elle peut aussi étre le fait d'umatétissulaire avére, aigu (,
fracture, plaie opératoire,...) ou chronique (can@smlutif, polyarthrite
chronique...).

Au plan clinique, malgré des différencesdiéda pathologie causale, toutes
les douleurs nociceptives ont un certain nombreaglactéristiques communes :

- la douleur est localisée au foyer lésionnelelie est accrue par la
mobilisation de ce dernier ;
- il existe, surtout en cas de pathologie viagl@primitive, des douleurs

référées aux territoires somatiques qui partageméme myeélomere ;

F
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- la douleur, si elle est intense, s'accompagie manifestations
neurovégeétatives et d'insomnie.

Au plan thérapeutique, les douleurs nociwegtiréagissent favorablement
aux antalgiques, majeurs et/ou mineurs, pourvulsgebient adaptés a leur
intensité. Tout bloc anesthésique local des aft@®mociceptives concernées
suspend transitoirement et totalement les douleurs.

3.2.3.2- Douleurs somatigues par désaffération ou

neuropathiques

Elles résultent d'un dysfonctionnement deigs/mociceptives consécutif a
une lésion et/ou a une irritation de I'un quelcangie ses constituants. Ainsi
existe-t-il des douleurs neuropathiques en rapgagt une Iésion/irritation des
nerfs périphériques d'origine traumatique, toxiqmetabolique, ischémique,
immuno-allergique, infectieuse,... Mais les mémessealpeuvent endommager
la moelle épiniére ou les centres supérieurs (cesswn meédullaire...) et étre
alors a l'origine de douleurs neuropathiques clastrdl ne s'agit donc plus
d'une stimulation excessive des récepteurs perqies, mais au contraire d'une
diminution d'activité des afférences primaires eputirainerait un fonctionnement

non contrélé du systéme de transmission.

Certaines caracteristiques doivent faire @eoqd'emblée une douleur
neuropathique. :

- la douleur est essentiellement ressentie Watesritoire du nerf concerné et
c'est ce qu'on appelle une douleur projetée ;

- parfois la douleur peut déborder ce territoge s'étendre selon une
topographie en quadrant qui suit la distribution dysteme nerveux
sympathique ;

- la palpation du site de Iésion nerveuse, séasrve que cela soit possible,

provogue des sensations anormales, voire des deutggjetées au territoire

F
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- les douleurs sont continues et/ou associébssgparoxysmes spontanés ou
provoques par le mouvement, le stress, la fatiglles revétent une tonalité de
bralure ou d'arrachement le plus souvent, qui égkion un fond douloureux
permanent.

Dans certains cas, (chez les amputés), les doulezssenties dans le
membre absent «membre fantbme » peuvent étre qdiesstia des douleurs
nociceptives ressenties dans ce membre avant ltatigguet mémorisées du fait
de la plasticité (persistance dans le thalamustrdetsres qui répondaient aux

stimuli provenant du membre avant 'amputation) ;

- le territoire douloureux peut étre le siegesames neurologiques déficitaires
(anesthésie, hypoesthésie) et parfois de signiatifer ou réponses exagérées
(hyperesthésie, allodynie, hyperpathie). L'assimtiatle ces signes irritatifs a
des troubles trophiques, vasomoteurs et sudomotsigrse la survenue de ce
gu'on appelle une causalgie.

Les douleurs neuropathiques ont des spéésdithérapeutiques. Sauf en cas
de composante nociceptive du nerf, elles sont quaitnent insensibles aux
antalgiques. Les psychotropes constituent le nueillehoix en premiére
intention. Les antidépresseurs tricycliques a @etdoses sont efficaces dans
plus de la moitié des cas sur les douleurs corgialas que les antiépileptiques
sont efficaces sur les douleurs fulgurantes.

3.2.4- Douleurs sine materia (idiopathiques) et pshogéenes

Elles correspondent a toutes les situatioms dduleurs ressenties et
exprimées par les patients et qui ne peuvent &pégeées par une atteinte
organique (dégat tissulaire ou lésion nerveuse)l'dbsence formelle de toute
atteinte organique décelable (négativité d’'un bitdimique et para clinique
rigoureux), de telles plaintes douloureuses peuggatle fait:

- d'une pathologie rare, méconnue du médecigckappant aux examens
complémentaires ;

F
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- d'une pathologie qualifiee de fonctionnelleygurs abdominales
récurrentes, céphalées,..) qui entre dans le cidraffections
psychosomatiques, puisque les patients qui enrsotiffrésentent un
abaissement du seuil de sensibilité a la douleunetréactivité accrue a toutes
les situations potentiellement conflictuelles ;

- d'une authentique psychopathologie, les maintlouloureuses faisant
essentiellement partie du registre d'expressiobhgistérique, qui ne parle pas
de son corps mais qui parle par le corps, de Itlypadriaque, qui se sert du
corps comme rempart contre toute intrusion danspleere psychique, et du
dépressif dont le corps douloureux dit la tristassesa vie.

Au plan thérapeutique, il faut recourir aunxialytiques (benzodiazépines),

a d’autres psychotropes et a la psychothérapie.

3.3 COMPOSANTES DE LA DOULEUR [12, 14]

Toute la difficulté du phénomene doulouretentt du fait que c’est un
phénomene pluridimensionnel de par ses différecdesposantes. En effet, il
existe dans toute douleur, quels gu’en soient ls&at le mécanisme, quatre
composantes.

3.3.1-Composante sensori-discriminative

Elle correspond aux aspects qualitatifs eangtatifs de la sensation
douloureuse (a ce que sent le patient). C'estdeide des mécanismes nerveux
pour capter, décoder la nature ou la qualité dygde (torsion, étau, brdlure...),
les caractéristigues temporelles (aigué, au repms,l'effort, continue,
paroxystique...), l'intensité, la topographie et lgradiations des messages
nociceptifs, depuis la périphérie, jusqu’aux cengepérieurs. Elle a une valeur
sémiologique. C’est elle qui est le plus souvergengn avant en situation de

douleur aigué par les patients.
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3.3.2-Composante affective et émotionnelle

Elle correspond aux aspects désagréablesndtles de la douleur, c’est-a-
dire la fagcon dont le patient la ressent (compasaffective) ; et explique les
réactions et le vécu du patient face a sa doummgosante émotionnelle). La
douleur peut étre décrite comme une simple géneostgble. Elle peut au
contraire étre ressentie comme particulierementibpgnhorrible, fatigante,
pour tout dire insupportable, et pouvant se protongrs des états émotionnels
plus difficiles tels que I'anxiété, la révolte @udépression.

Elle dépend du caractére et de la persoégndlitpatient. C'est celle qui est
mise en avant en situation de douleur chroniquerogas de décompensation
psychopathologique ainsi que chez I'enfant du d&tl'incompréhension par
rapport a ce qui lui arrive et de sa grande dépdgrdas a vis de ses parents et
des autres adultes (soignants).

3.3.3- Composante cognitive ou intellectuelle

Elle correspond a la signification que le @atidonne a sa douleur, face a ses
expériences antérieures. C’est-a-dire les processugaux mis en jeu par la
douleur c’est-a-dire la signification, conscientermn qu'y accorde le patient.
Cette composante est dépendante des facteurs witwiels et religieux ainsi
gue de l'histoire personnelle et familiale du pdtie

3.3.4- Composante comportementale

Elle correspond a I'ensemble des manifestatae la douleur, conscientes
ou non. Parmi les manifestations inconscientesy &, outre les réactions
neuroendocriniennes et neurovégétatives, des rnséatifns non verbales, c'est-
a-dire des attitudes et des mimiques, ainsi que naasifestations verbales,
paroles et mots qui peuvent en dire long sur lesomts de la douleur.

En somme ce qui ressort ici, c'est, qu'eis du mécanisme générateur, de
nombreux processus d'essence psychologique intaénte vécu et les

manifestations d'une douleur.
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3.4- PHYSIOPATHOLOGIE DE LA DOULEUR POST-
OPERATOIRE :[31, 32, 33, 34, 35, 28, 36,37]

Les mécanismes de la DPO sont complexesull gagir :

- d’'une douleur par exces de stimulation nodigep avec une composante
inflammatoire plus ou moins importante. Dans celexamen neurologique est
normal, la guérison est rapide, le traitement estebsur I'administration des
antalgiques usuels ;

Exemple: douleur en chirurgie digestive, urologique.

- d’'une douleur par exces de nociception, avecapmposante neuropathique
importante. Dans ce cas, I'examen neurologiqueaestrmal (hypoesthésie,
paresthésie, allodynie...), le traitement peut &ing, les antalgiques usuels sont
généralement inefficaces, on a recours aux anedépurs_Exemptedouleur
en neurochirurgie, chirurgie cervico-céphalique;

- de 'association des deux (composantes inflatoire et neuropathique);

- de douleurs fantdbmes : ce sont des formescphgres de douleur. En effet,
certains patients déclarent ressentir des doulapres I'ablation d’organes
douloureux, des mois ou des années apres gue@ssntypes de douleurs sans
stimulus algogénes, pourraient étre dus a une msation biochimique de
I'expérience antérieure vécue par le patient. Béssrdu systeme limbique et du
cortex cerebral sont évoqués. Cette mémorisatiola deuleur peut apparaitre
apres une lésion du systeme nerveux central, ligsanser que le cortex
cérebral « controle » la survenue des douleurseanes. Ce phénomeéne peut
conduire a des interprétations erronées ou desrgies itératives. Exemples
douleur d’'un membre amputé, douleur mammaire apasemectomie, douleur
cystique apres cystectomie.

- Ces faits laissent croire que certaines doslsont d’origine psychogéne.

Cependant, la DPO est le plus souvent onédr par excés de stimulation
nociceptive. Elle résulte de I'activation des éibmociceptives A delta et C, par
des stimuli mécaniques (tractions, coupures,..) cleimiques (substances
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algogenes), en réponse a l'agression chirurgi¢ihe. fois activé l'influx des
nocicepteurs est transmis depuis la périphérie laviaorne postérieure de la
moelle jusqu’au aux centres supérieurs, avec conumeséquences les
différentes réactions consécutives a la douleur.

Ces exces de stimulation nociceptive ont pomséquence : I'’hyperalgie qui
va majorer la sensation douloureuse, et se trauipostopératoire par une
allodynie .Exemple passage du doigt sur une plaie suturée, doulauis
mobilisation de la région opérée. Cette hyperalgienaire ou périphérique
siege a proximité immeédiate de la Iésion.

Les autres terminaisons nerveuses libres duenm&urone vont libérer, par
réflexe d’axone, des neuropeptides responsables dhidflammation neurogene,
gui va s’étendre aux autres tissus sous adjacesizpnsable cette fois- ci d’'une
hyperalgie secondaire.

Des stimulations nociceptives intenses etémétées accroissent la réponse
des neurones de la corne postérieure et 'ouvedeserécepteurs NMDA. Une
cascade de réactions aboutit & une modificatiola geerméabilité membranaire
des neurones de la corne postérieure, qui deviehygperexcitables, constituant

un cercle vicieux.

3.5- RETENTISSEMENTS DE LA DOULEUR POSTOPERATOIRE

La mise en jeu de «/l'appareil nociceptif>a \entrainer plusieurs

conséquences non exclusivement liees a la seuleuwtau

- conséquences cardio-vasculaires : lauledo par stimulation
sympathique entraine une augmentation de la pressidgérielle, une
tachycardie, une augmentation de la consommatiexydéne, une élévation de
la poste charge des ventricules droit et gauche¢ @@mme conséquence la
décompensation d’'une pathologie cardio-vasculaigexstante. La stimulation
parasympathique peut entrainer un choc vagal, pyesibilité de mort subite ;
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- conséquences pulmonaires: dans nertdiypes de chirurgie,
notamment les chirurgies thoracique et abdominaetds, la douleur peut
entrainer une diminution du volume courant, unenargation de la fréquence
respiratoire, en rapport avec une réduction deolase diaphragmatique, une
atélectasie avec hypoxie peuvent s’installer. Libitton de la toux peut
exacerber la douleur, et favoriser la survenue denfection broncho-
pulmonaire ;

- 'immobilisation par crainte de réveil la douleur, peut favoriser la
survenue de la maladie thromboembolique ;

- conséquences psychologiques: une DR{nante (non ou mal
soulagée) peut aboutir a un état anxio-dépressif ;

- consequences meétabolique et hormonateobserve en postopératoire
une hyperglycémie, une rétention hydro sodée, ugenantation de la lipolyse
et une augmentation du catabolisme protidique ;

- conséguences digestives : I'hypertogiramathique est responsable de la
diminution de la motilité intestinale, et une augwagion du tonus des
sphincters d’ou retard de reprise du transit, ssiité de rétention d’urine.
3.6-DOULEURS INDUITES [38, 39,40]

Soulager la DPO ne doit pas étre le seulatibjde I'équipe en charge du

patient. Il s’agit de limiter les douleurs induitpar les différents acteurs de
soins, car celles-ci sont non seulement délétesgs sont souvent évitables.

3.6.1- Douleur lors de I'administration de certaingnédicaments

L’administration par voie parentérale d’agigles dans la période
postopératoire est parfois associée, paradoxale@elas douleurs induites.

3.6.2- Douleur lors des ponctions

Il est parfois nécessaire de réaliser demnbilbiologiques postopératoires
répétés ou des perfusions par I'intermédiaire ths smplantables. Lorsqu’un
dispositif invasif de surveillance de la pressiotgelle a été mis en ceuvre, a
'occasion d’une chirurgie a risque hémorragique caudiovasculaire, il est
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facile de prélever le sang nécessaire par le @thétlial ou fémoral. Dans le
cas contraire, il est indispensable de faire unveau prélevement par voie
veineuse ou artérielle. Afin de réduire les dowewngendrées par ces
ponctions, il est souhaitable, notamment chez &enfd’utiliser au préalable la
creme anesthésique EMLA ® (Eutetic Mixture of Lodalesthetic).

3.6.3- Douleur a la mobilisation

La plupart des auteurs s’accordent sur ledae la douleur au repos est
facile a prendre en charge. En revanche, la mabiis des patients, dans le
cadre de soins postopératoires, d'un transferedat différents lieux de prise
en charge du patient ou encore pour les besoia d&ducation, génére tres
souvent des douleurs induites. Or, il existe ungontante variabilité de
I'intensité (et de la durée) de la douleur a la itediion entre les types de
chirurgie[43,44]

3.6.4- Rééducation postopératoire

Le succés de certaines chirurgies, en péigicorthopédiques, est lié a
I'efficacité de la rééducation souvent tres préc@ueelle soit active ou passive,
la mobilisation limite ainsi I'amyotrophie, les aftlences musculotendineuses
postopératoires, les hémarthroses mais aussi lesplications thrombo-
emboliques apres une chirurgie notamment prothéties suites opératoires
douloureuses peuvent entrainer ou réactiver unregmelalgodystrophique.

L’'analgésie doit donc étre rapidement efficaee repos mais surtout en
condition dynamique. La douleur induite par la niehtion d’'une articulation
est souvent trés sévere et les antalgiques nonhinagpes (en dehors des
AINS) ou méme les opiacés ne soulagent pas suffigarh les patients. En
revanche, I'analgésie loco-régionale, débutéeus pbuvent en préopératoire et
poursuivie pendant la durée de la période la plogladireuse (environ 72
heures) est la plus efficace pour prendre en cledgpe de douleur induite par

la rééducation.
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La chirurgie digestive peut également induies DPO intenses exacerbées
par la toux, la simple station debout ou la moatlen.
Certaines méthodes analgésiques permettent de wdmwoire prévenir ces
douleurs induites. La réalisation d’'une infiltratipariétale pour une chirurgie
de hernie inguinale permet, pour la plupart desewast une réduction
significative des scores de douleur au repos ehawvement pendant 24 a 48
heures[44,45] De méme chez I'enfant, un bloc ilio-inguinal petnune
analgésie d’excellente qualité au repos et a lailieation pendant les 4 a 6
heures qui suivent une chirurgie de hernie ingeif#,46] .

3.6.5- Causes extra-chirurgicales : sonde naso-gagtie, sonde

urinaire

Les sondes sont également responsables dfotovoire de DPO. A ce
sujet, Kehlet et coll. ont souligné le risque dépdndance postopératoire” chez
les patients sondés, avec pour conséquence unalescence plus longue. |l
convient donc de réserver ces dispositifs a dasirgies spécifiqgues et non de
maniere routinier§8,49].
Les indications doivent étre pesées selon le typehirurgie ou d’anesthésie :
apres une chirurgie digestive majeure, le sondagdoit pas excéder trois jours
(un jour dans les autres types de chirurgie cojique

3.6.6- Drainages et ablation des sondes et des disiifs de drainage

Il est parfois nécessaire de drainer un dpament pleural apparu apres
certains actes chirurgicaux tels qu’une chirurgighrdienne thoracique. Dans ce
cas, une application d’'EMLA ® peut réduire la daulehez un patient éveillé,
méme si une infiltration complémentaire par desstrésiques locaux et une
sédation sont souvent nécessaires.

La douleur entrainée par l'ablation des drains abigues est qualifiée de
modérée a sévere et parfois mal soulagée par lexéspou méme par
I'injection intrapleurale d’anesthésiques locauy®s0 ,51] En revanche,
I'infiltration de 5 ml de ropivacaine 0,75 % ou ddocaine 2 % autour de
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chacun des drains pleuraux (mais aussi péricarsliguerétrosternaux) reduit
significativement la douleur engendrée. De mémenalereaux drains agissant
par capillarité et plus flexibles paraissent malosiloureux lors de leur ablation
[51,52].

3.6.7- Gestion de la douleur induite

La meilleure prise en charge consiste a miéva douleur en administrant
des antalgiques a dose suffisante et dans un pkiiaiettant de réaliser le geste
douloureux dans les meilleures conditions. En delaes limites définies
précédemment, la morphine est largement indiquée lpagestion des douleurs
modérées a séveres en respectant un délai de @5ménGtes, si la voie sous-
cutanée est préférée. Pour des douleurs attenduedaibles, des antalgiques
non morphiniques peuvent étre indiqués, tels queefepam, les AINS ou le
paracétamol. Il faut également connaitre les pieffichcité de ces agents (en
moyenne 60 minutes) et anticiper, voire associeral@algiques dans le cadre
d’'une analgésie multimodale lorsque le niveau ddealo attendue risque d'étre
élevé.

3.7- FACTEURS INFLUENCANTS LA DPO [52,53]

3.7.1- Gravité de la pathologie causale

La gravité de la pathologie causale est wteta important. Par exemple,
I'inflammation du site opératoire augmente l'inténdes DPO. Une colectomie
pour maladie de Crohn est plus douloureuse qu'@hectomie pour tumeur
maligne [54,55] Chez des enfants ayant subi une appendicectolaie,
consommation postopératoire de morphine par PCAtiefaecontrolled
analgesia) est plus élevée lorsqu'il existait weatappendiculaif®5,56]

3.7.2- Le type de chirurgie

Lors de la conférence de consensus surida pn charge de la DPO chez
I'adulte et I'enfant, une approche pragmatique 'oieehsité et de la durée en
fonction du type de chirurgie a été proposée arpdittn ensemble composite
comportant des données épidémiologiques anciedasglassifications reprises
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dans un certain nombre de traités, d'études et d'enquétes limitées a I'évaluation et
la prise en charge de la DPB4,65] Ce travail permet aux praticiens de
s’adapter aux besoins des patients, en sachant toutefois qu’il s'agit d’'une

classification empirique.

B

Ahmed Sékou Tono Thése de Médecine



PRISE EN CHARGE DE LA DOULEUR POST OPERATOIRE AU OHKATI

TABLEAU 1. Intensité et durée de la douleur postopératoire en

fonction du type de chirurgie.

Durée inférieure a 48 heures

Durée supérieure a 4teures

Douleur

Forte

Cholécystectomie (laparotom

(voie haute)
Hystérectomie (voie

abdominale)

Adénomectomie prostatique |mésocolique

Oesophagectomie
Hémorroidectomie

Thoracotomie

©hirurgie abdominale sus et sous

Douleur

modérée

Appendicectomie

Hernie inguinale
Vidéo-chirurgie thoracique
Hystérectomie vaginale
Chirurgie gynécologique
mineure

Ccelioscopie gynécologique
Mastectomie

Hernie discale
Thyroidectomie

Neurochirurgi

|Chirurgie cardiaque

Hanche

|Chirurgie ORL (larynx, pharynx)

Douleur

Faible

Cholécystectomie
|ccelioscopique

Prostate (résection transurétr
Chirurgie urologique mineure
Circoncision

IVG/curetage

Chirurgie ophtalmologique

le)
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3.7.3-_Le terrain

L'intensité et la durée des DPO varient ¢fatient a l'autre apres un méme
type de chirurgie, sans que les raisons en soientdonnue$60,61]

L'anxiété accroit la DPO. L'émotivité est corré@ason intensité, notamment
apres chirurgie abdominal€1,62] La présence d'un syndrome dépressif est
prédictive de DPO plus intenses.

Les douleurs chroniques préopératoires inflsair les DPO en raison de
I'anxiété et du syndrome dépressif associé. Eflesigajoutent aux DPO, sauf en
cas de chirurgie antalgique, et les patients quiffisent en préopératoire,
consomment plus de morphine en postopéraloit®3]

Les patients éthyliques ont des scores d'EBfAune consommation de
morphine supérieure aux autres patients, durart8gsremieres heures suivant
une cure de hernie inguinale. Cette méme différeesk retrouvée apres
laparoscopie comme apres laparotof6i64]

3.7.4- Site opératoire

Il est le principal facteur influant l'intatés de la DPO, conséquence des
traumatismes tissulaires et des gestes réalisds phirurgien. La chirurgie sus-
mésocoliqgue engendre des douleurs séveres, pyusefrtes et plus longues que
lors de la chirurgie sous-mésocolique. La mobiliké diaphragme est un

stimulus permanent d'autant plus douloureux queyker opératoire est proche.
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TABLEAU Il. Incidence et durée moyennes des douleurs jugeésesépar les

patients et survenant apres chirurgie abdomiia@g4]

Type de chirurgie

Douleurs sévélsuleurs sévere

au repos

(% de patients)

a la mobilisation

(% de patients)

Purée des douleurs

I(moyenne en jours)

Imodérées a séveres

|Gastrectomie

50-75

60-70

4

ICholécystectomie 45-65 60-70 3
Hystérectomie,

_ 35-55 50-60 2
colectomie
Appendicectomie 20-30 20-30 1
Hernie de paroi 15-25 25-35 1,5
\Vésico-prostatique | 65-75 - 2
Anorectale 50-60 - 2

3.7.5- Incision

L'incision transversale de la paroi abdormanahtraine moins de douleurs

gu'une incision verticale, car elle sectionne mode nerfs[56,57] Une

cholécystectomie par voie sous-costale entrain@smibe douleurs que par voie

médiane[53,54] et l'intensité douloureuse diminue encore apaedioscopie

[57,58] En résumé, la chirurgie sous ccelioscopie dimilru®PO car elle

supprime quasiment les douleurs nociceptives pde®t sans changer les

douleurs viscérales.
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TABLEAU Ill. Scores de douleur apres chirurgie abdominale dselaype

d'incision.

Type de chirurgie EVAau| EVAala24e |EVAala48e
réveil heure heure
(en mm) (en mm) (en mm)

Sus-mésocolique

_ 160-70 40 <30
(laparotomie)
|Cholécystectomie (sous-

150 <30
costale)
|Cholécystectomie
. . <30
(ccelioscopie)
Hernie inguinale
_ 150 40 35
(Shouldice)
Hernie inguinale
_ _ 35 30 25

(ceelioscopie)
Hystérectomie

_ 150 25-30 <20
(laparotomie)
Appendicectomie

_ 150 <30
(laparotomie)

3.7.6- Complications postopératoires

Les complications postopératoires sont

souveévélées par une

modification de la DPO chez un malade, jusque-én lmalmé par le traitement

antalgique. Des douleurs principalement pariétapesivent réveéler une

éventration, un hématome ou plus tardivement umection. Des douleurs
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viscérales évoquent un hémopéritoine, un hématome péritonite biliaire ou
stercorale, une ischémie digestive, une occlugitesiinale. Les signes associés
sont ceux de I'hypovolémie, I'anémie, l'inflammatiba palpation abdominale
accroit les douleurs.

Si la palpation de I'abdomen ne les modifie pagaut évoquer une douleur
projetée, d'origine extra-abdomingf8,59] Les causes les plus fréquentes sont
les cardiopathies ischémiques, les embolies ephesimopathies. La période
postopératoire peut précipiter la décompensationedpathologie préopératoire
(diabéte),avec des douleurs abdominales pseudorgitales dont la
physiopathologie est peu claire. Enfin, I'nypoval&nm'hypothermie, I'hypoxie
et I'acidose favorisent la falciformation chez segets prédisposés, et entrainent
des crises douloureuses veino-occlusives drépaaioeytde type viscéral, par
infarctus multiples des viscéres abdomingagk60]

3.8 - LA DOULEUR DE L’ENFANT]65, 66,67]

Jusgu’en 1980, on pensait que le nourrissosauffrait pas. De nombreux

actes invasifs ou chirurgicaux étaient courammeatiqués sans anesthésie, par
ignorance, chez I'enfant. On le considérait commetggé de la douleur par
I'immaturité de son systéme nerveux.

Or non seulement le nourrisson posséde les capamifrophysiologiques pour
acheminer les messages douloureux au cerveau, seaisréactions a une
stimulation douloureuse sont plus intenses queexeale I'adulte ! De plus, les
expériences douloureuses répétées peuvent laissertrace durable chez
I'enfant.

En effet I'anesthésiste pédiatrique K.J.Samghmit en évidence en 1987,
gue le systeme nerveux du nouveau-né et du préengtemt véhiculer les
messages nociceptifs de la périphérie jusqu'alanicertical.

Sa démonstration met en ceuvre un ensembguiants : anatomiques (les
principales structures sont en place), neurochigsdqles molécules médiatrices
de la douleur sont présentes), physiologiques éfiets hémodynamiques et
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respiratoires sont observables apres stimulatiaricaptive), métaboliques et
hormonaux (la réponse au stress est parfaitementifiée, notamment lors de
chirurgie sans anesthésie). Au niveau comporterhesmaple, des réponses
motrices concernant l'expression faciale, notammiest pleurs, peuvent
constituer des éléments spécifiques de I'expreskdda stimulation nociceptive.
Quant aux troubles complexes et plus durables lesu du sommeill,
irritabilité...), Anand souligne qu'ils sont réegarement observés chez les enfants
circoncis sans anesthésie. Enfin, il a recours s alguments cognitifs : la
mémorisation des événements douloureux par le @ouné peut perturber les
interactions entre I'enfant et son environnemeen kau-dela de l'expérience
nociceptive.

Des analyses plus détaillées ont montré gsi@iemieres terminaisons de la
sensibilité périphérique apparaissent dans la négiaccale des la huitieme
semaine de la vie intra-utérine ; lI'ensemble dgsinénts est couvert a la
vingtieme semaine, tandis qu'a la naissance latdetes récepteurs cutanés est
similaire a celle de I'adulte.

Les connexions médullaires, qui veéhiculent l'infation de la peau vers le
cerveau, se forment entre la sixieme et la vingti@emaine.

En fait, le nouveau-né humain, loin d'étre protégela douleur, passe au
contraire par une période d'« hypersensibilité Bn!effet, on sait aujourd'hui

gu'il existe chez l'adulte des mécanismes inhilstequi « descendent » du
cerveau jusqu'a la moelle et permettent de limiierde filtrer en partie la

douleur. Or, ces mécanismes sont immatures a $sarae. Ainsi, la substance
P, qui participe a la transmission de la douleunia@eau de la moelle, apparait
des la douzieme semaine de la vie intra-utérineis ni@s endorphines,

impliquées dans la régulation et l'inhibition médué, ne sont fonctionnelles
gue trois mois au moins apres la naissance.

Actuellement, bien que reconnue, elle rests £valuée et I'enfant est sous-
analgésié.
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Enfin, il serait illusoire d'imaginer qu'une prig® charge médicamenteuse
suffise a contréler I'ensemble des composantea deuleur. Un enfant inquiet
ou stressé aura une perception douloureuse largemgymentée. Informer
précisément I'enfant en utilisant un vocabulairapa€l & son age et en restant
toujours au plus pres de la vérité demeure essentie
3.9 - L'EVALUATION DE LA DOULEUR [64, 67, 68, 69, 70,71]

3.9.1- La nécessité de I'évaluation

Le patient est seul juge du vécu de sa douRar ailleurs, il n'y a pas de
relation proportionnelle entre I'importance de daidn et la douleur exprimée
par le patient ; comme il n’'y en a pas de marqgigiogique. En réalité, nous
ne connaissons de la douleur des autres que dg @u’disent. En dehors de son
expression par le langage, nous ne percevons gefiat (non spécifique) de
I'expérience subjective : mouvement de retraitmaée, réactions végétatives

(tachycardie...) etc.

Le caractere abstrait de la douleur faitetie’ n’est pas accessible a une
mesure physique directe. Sa mesure repose surldiediputils objectifs, qui
permettent d'appréhender a des degrés divers, dit&get l'intensité de
I'expérience douloureuse sous ses différents aspestnsoriel, affectif et
cognitif. L'évaluation de la douleur convertitnténsité d'une expérience
sensorielle subjective en une valeur quantitativenérigue ou qualitative
ordinale.

Cette objectivation de la douleur, facilite la pride décision et permet de
controler l'efficacité des mesures prises. Elletdéire préalable a toute
démarche thérapeutique ; toutefois, en présencaedtlouleur tres intense
(situations d’urgences...), l'administration d'un agique est la premiére

priorité ; I'évaluation portera ensuite sur la daurlrésiduelle.

Par ailleurs, plusieurs études ont montrélgueise en charge de la douleur

était meilleure lorsque celle-ci avait été correwtat évaluée et quantifiée
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[71,72] et/ou avec une surveillance réguliere, faisamtiggantégrante de la
surveillance clinique de tout patient.

Particulierement, L'évaluation de la DPO et defitatité thérapeutique est
indispensable car, pour un patient et une chirudgienés, il est impossible de

prédire le niveau de la douleur percue et la consation en antalgique.

Chronologiquement le premier facteur de sudmes$évaluation de la DPO
est l'information délivrée au patient en consutatl’anesthésie et le choix d'un
outii d'évaluation et d'une stratégie de prise eharge adaptés
Cette évaluation doit ensuite étre systématiquelaléalle de surveillance post
interventionnelle (SSPI) et en secteur d'hospatbs (mesures répétées et
réguliéres). Souvent, elle est méme commencée peridaervention pour
diriger l'analgésie peropératoire a travers pamgie le score PRST (pressure,

rate, sweat, tear)

Elle doit se faire au repos et en condition dymamiet impliquer tous les

intervenants de I'équipe soignante qui doivent ébreséquemment formés. Le
patient doit bénéficier d'une information précigedétaillée sur la nécessité
d'évaluer sa douleur, ainsi que sur l'outil chpesi le médecin. Cet outil restera
le méme pendant la durée d'hospitalisation du miatiees données doivent étre
reportées par écrit sur la feuille de surveilladagoatient, au méme titre que les
autres parametres (pouls, température...) afin détéada transmission entre

les personnels.

3.9.2- Les objectifs et avantages de I'’évaluation

L’évaluation systématique et globale de laldor présente dans la pratique
guotidienne de nombreux avantages :
- identifier les malades algiques, car tous mealades n’expriment pas

spontanément leur douleur ;
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- identifier les différents facteurs responsahlile la douleur, de son entretien,
de ses variations, de facon a ajuster la thérapeuta ['étiologie parfois
complexe ;

- faciliter la mise en ceuvre d’une thérapeutiquse le choix d’'un antalgique
doit étre adapté a I'intensité de la douleur ;

- contrbler l'efficacité du traitement administré yetapporter, si nécessaire,

des modifications.

- écarter les autres causes de douleurs, souraesndsoulagement du patient

(globe vésical, lombalgie chronique, douleurs daag positions pendant

I'intervention, les drains...) ;

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

- améliorer la communication au sein de I'équipédicale et soignante :
I'inscription des résultats de I'évaluation dansdessier du malade, sert a
faciliter les transmissions entre équipes et perdest comparaisons dans le
temps.

3.9.3-_Les difficultés

L’évaluation de la douleur d’'un patient n’psis aussi facile :

- En effet, le langage de I'opéré n’est pasdorg verbal, passe parfois par des
comportements physiques ou physiologiques, notamiegidges extrémes de la
vie, les déments, etc.

- Certains patients ont tendance a sous évalusur évaluer la douleur qu’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 pati

- L'EVA est souvent difficile a manier par le tgat en postopératoire
immédiat, a cause de I'agitation et surtout sitc&spremiere fois de l'utiliser :

d’ou l'utilité de le montrer aux patients avanht&rvention.
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Ces difficultés d’évaluation témoignent des canmasé subjectif et
multidimensionnel de la douleur, elles ne doiventaucun cas, étre la cause de
non-évaluation de la douleur.

3.9.4- Les outils d’évaluation de la douleur

La quantification d'une douleur repose stiiednts outils qui sont fondés
soit sur une approche psychométrique, soit surappeoche comportementale,
soit encore, de facon plus discutable, sur le ikdagarameétres physiologiques
ou la consommation d'antalgiques.

3.9.4.1- Les différentes catégories d’évaluation dtéchelles

Selon que la douleur est mesurée par lergdtieméme ou par le tiers, nous
avons :

® 'auto évaluation : (approche psychométrique), recueil de I'évaluatioe

fait le patient de sa douleur, peut utiliser desl®simples (EVA, EVS, EN,
échelles de visages...), ou des échelles plus coeglermme les auto
guestionnaires (MPQ, QDSA) ;

® 'hétéro évaluation : basée sur I'appréciation de la douleur par ienest

personne (médecins, infirmiers, parent...) avecsigug d'une sous-estimation
de l'intensité douloureuse ; comprend :

- I'nétéro-évaluation comportementalg qui utilise, au sein d’échelles, la
codification de plusieurs comportements doulourecoxmportement verbal
(plaintes, réclamation d'antalgiques ou vocalisatiet pleurs chez I'enfant...)
ou physique (activités faciales comme grimacesatgn, attitude
antalgique...). Elles ne requiérent pas la coopératiopatient et peuvent étre
utilisées lorsque les échelles d'auto évaluation difficilement réalisables
(nourrissons et jeunes enfants, personnes agéfesylths de
compréhension...) ;

- I'nétéro évaluation globale qui utilise des outils simples utilisés pour tawu

évaluation ('EVA remplie par l'infirmiere ou le pant) ;
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- I'évaluation physiologique: la douleur entraine par stimulation sympathique
une tachycardie, une élévation de la pressionigiigrune polypnée etc.
Néanmoins, ces variations ne sont pas spécifigaiéss douleur et peuvent étre
liées a d'autres facteurs (antécédents, pathadogoause...). En revanche,
méme s’ils n'ont qu'une faible valeur prédictivdalprésence ou non d'une
douleur aigug72,73], ces parametres, (en particulier fréquence candjagont
tres sensibles a I'administration d'antalgiqii&3,74]. Il est donc peut-&tre utile
de leur réserver une place, aux cétés d'indicesgpacifiques, dans des scores
composites tels (OPS);
- les échelles compositesassocient des items comportementaux a des dems
modifications physiologiques ;
- la consommation d’antalgique: proposée comme indice indirect d'évaluation
de la sévérité d'une douleur, c’est une trés maavaiéthode d’évaluation et
thérapeutique. En effet, elle ne permet I'apprématie I'intensité douloureuse
gu'aprées traitement (ce qui perd de son intéré3uppose une administration
d'antalgique adaptée a l'intensité douloureuseg(iesst contingentée par de
multiples facteurs : peur des effets secondairéspodibilité du personnel
soignant...); aussi, tous les patients ne réclampas d'antalgique
spontanément. Cependant, lorsque 'administratsbméalisée par le patient lui-
méme (pompe PCA), elle peut constituer une métkdedguantification fiable.
Dans chacune de ces catégories, il existe imsuments d’évaluation
globale de la douleur et des instruments perntettBévaluer plusieurs
composantes de la douleur. On parle alors d’échell@dimensionnelles ou
multidimensionnelles.

®|es échelles unidimensionnelles ces échelles apprécient globalement la

douleur en l'assimilant & une sensation globaletedisité, et ont I'avantage
d’étre validées, simples, rapides, faciles a isdiion, utilisables en situation
d'urgence, intéressantes pour étudier la réponsdraitement antalgique.

® |es échelles multidimensionnelle@MPQ, QDSA): il s'agit de
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Questionnaires qui analysent les difféerentes coanues qualitatives et
guantitatives de la douleur. Ces échelles plus texep a manipuler sont
essentiellement utilisées dans le cadre de I'éafud'une douleur chronique;
leur intérét pour évaluer la douleur aigué en guagiquotidienne est moindre
gue celui des outils dintensité sensorielle. Rapbssur le langage, ces
guestionnaires requierent une bonne coopératiqmatant ; et sont donc moins
indigués en cas de douleur intense, d'extrémeufatigu, chez des patients de

niveau socioculturel trop bas.

3.9.4.2- La présentation des outils

® | 'échelle PRST( pressure, rate, sweat, tear)

Ce score est préconisé pour diriger l'analgésieopératoire; mais il est en fait

peu utilis€[74,75]
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TABLEAU |IV. Le score PRST (pressurerate, sweat tear) est la somme des

scores des quatre items.

Larmoiement les yeux fermés

Signes cliniques Conditions Score
< contrble + 15 mmHg (0]
Pression artérielle < contréle + 30 mmHg 1
systoliqgue (mmHgQ) > contrble + 30 mmHg 2
< contréle + 15 c/min |0
Fréguence cardiaque < contrble + 30 ¢/min
(cycles/min) > contrble + 30 ¢/min 2
Aucune (0
Sueurs Peau humide au toucher 1
Gouttes de sueurs visibles 2
Pas de larmes en exces les yeux
Larmes louverts (0
Yeux larmoyants quand on les |1
louvre 2

® | 'échelle visuelle analogique (EVA) ou algodécimétr ou thermometre de

la douleur (pain thermometer)

L'EVA de par sa simplicité technique, sprogluctibilité et son caractére

validé, reste actuellemetitétalon" de I'évaluation de l'intensité douloureuse.

C’est I'outil de référencégold standardhez I'adulte ainsi que chez I'enfant (a

partir de 6an$Y5,76] Il s'agit d'une échelle unidimensionnelle contirves

utilisée, notamment dans les essais thérapeutiques.
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Cette échelle a néanmoins ses limites : ge20% des patients ne la
comprennent pas (enfants d ‘age préscolaire, peesoagées, polyhandicapés,

patient,...) et est souvent de maniement difficilgpestopératoire immédiat.

Elle peut se présenter soit sous forme diettégsoit sous forme écrite. En

forme écrite on demande au patient de marqueréanide sa douleur sur une

ligne de 10 cm (oul100mm). Lorsqu'elle se présemis forme de réglette, elle a
deux faces dissemblables et est munie d’'un curaebile comportant une ligne

(ou une fleche) rouge:

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

- sur la face que lI'on présente au patientogs/érun trait horizontal ou vertical
(selon la présentation) de 10 cm avec a chaquéraé un qualificatif (par
exemple a gauche ou en bas "pas de douleur”, &dvai en haut "douleur
maximale imaginable").

On demande au patient de déplacer le curseur poliguer l'intensité de la
douleur ressentie par référence aux deux extréndtete soignant reléve le
chiffre correspondant a I'endroit ou le patientac@ ce curseur.

Les principes d’utilisation de 'EVA doiver@re clairement expliqués au
patient car la forme, la présentation de la réglett la position initiale du
curseur sont des facteurs qui peuvent influerasuépons¢76,77].

Différentes catégorisations de la douleur pawport a I'EVA ont été
proposees :

- celle de Dollfus propose: douleur faible (8Gamm), douleur modérée (30 a
60 mm), douleur intense (60 a 100 mm) ;

- celle recommandée par 'ANAS est la suivantuleur d’intensité légere
(EVA entre 10 et 30 mm), douleur d’intensité mo@ée(EVA entre 30 et 50
mm), douleur intense (EVA entre 50 et 70 mm), doutees intense (>70 mm).

L’EVA peut étre utilisée conjointement aviautres échelles.
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adnptée i lenfant -
defaifans.

Presenter 1 echelle:
_werticalement
- erdemanider s
Venfantde placer
 ledoigt
“auss hapr tjué
dinilenr ext grande,

douleur

pas de
douleur

0 S

analogigue

FIGURE 1. EVA verticale pédiatrique FIRE 2.
EVA horizontale

® | 'échelle numérigue

Elle est fondée sur le méme principe que PEAL permet I'évaluation de la
douleur par lattribution d’'un chiffre a l'intertéi de cette douleur. Ainsi le
patient doit choisir un chiffre entre 0 (absenceddelleur), et 10 ou 100
(douleur extréme). Cette méthode contourne les neumb obstacles

terminologiques rencontrés avec les échelles vesbal

E
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Pas de] 0 1 2 3 4 5 [ 7 8 9 10 | Douleur
douleur extréme

FIGURE 3. Echelle numérique simple

® | 'échelle verbale simple

C'est une échelle d'auto-appréciation damgelée on retrouve en général 5
descripteurs ordonnés (pas de douleur, faible, ndedéntense, extrémement
intense). Le patient choisit un qualificatif copeadant a sa situation
douloureuse.

Le nombre plus réduit de réponses possiblesi(8) la rend moins sensible

Douleur Scores
absente 0
faible 1
modérée 2
mntense 3
extrémement intense B

gue 'EVA. Comprise par 98 % des patients, efiefacilement reproductible.

FIGURE 4. Echelle verbale simple

® [ e Mac Gill Pain Questionairy (MPQ) :

Se base sur I'étude des langages utilisédeppatient et est largement

utilisé parmi les échelles multidimensionnellesutilise 78 termes/qualificatifs
repartis en 20 classes appartenant soit au donsainsoriel, soit affectif ou
évaluatif. Une valeur numérique comprise entre 5 eist attribuée a chaque
terme dans chacune des 20 classes. De nombreudes ént prouvé la validité,
la sensibilité et la fidélité de ce questionnaikéais, il est trés difficile a

pratiquer en post-opératoire immeédiat.

@
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® |_e Questionnaire Douleur de Saint-Antoine (QDSA)

C’est une adaptation francaise du MPQ eisatla méme méthodologie que
celle-ci. Il comporte 58 qualificatifs répartis 26 sous-classes, 9 sensorielles et
7 affectives. On demande au patient de sélectiormesein de chaque classe
concernée, les meilleurs descripteurs de sa doatede leur attribuer une note
de 0 (pas du tout) a 4 (extrémement). On calcules gdar sommation : un score
total (somme des notes de A a P), un score seh&wame attribuée de A a l),

un score affectif (somme de J a P)

) Battements. ... 1__li
PUlEEtions ..o Il
BHancements ... |

Décharges &lectriques ................... 11l
Coups de Marteau.......ovveeeeneeenns I_ll_

=] Rayonnante. ... _ N
Imadiante | __ L INQUIBTANTE .. I_ll__
............. Oppressante................o
[ Pigiire ... n__| Angoissante __l__
Coupure ... I__|
Panatrante .. In_| M Harcelarte .................................. I__Il__|
Transpergante ... I__| Obsédante ... P T |
Coups de poignard . _| |
Torturarnte ... I_ll_
u] Pincement... I__| Suppliciante 11
Semement ... I_|
Compression __| ] GENante ..o I
|

Ecrasement.

Brofement ... I_—_l_ Insupportable. I_l_
E Tirgillament ... 1__li
BHirement ........ooooeeeiieeeiee 1__li
Disten=ion. .. |
D&chimre ... 11l
TOrSION o 1l
Amachement. ... __

u] Enervante ... 1__li
Exaspérante ... 1__li
Homipilante ..o I__Il__|

F DIEPAMENTE e eeeaeeneanns 11l
Suicidaire ... I__Il__|

H Ficotements ... 11
Fourmillerments ... 11
DEMANGe Eons o eeeeeenens I_ll_

1 Engourdissement ......ocooeveneenenennns 11l
Lourdeur ... 1l

0 Absent 1 Faible 2 hdodéré 3 Fart 4 BExtrémement fort
Pas= du tout Un peu hdoyennemernt Beaucoup Extrémement

1“" case = cocher

" case = numércter

de A3 | :entéres sersoriels
de J & P: critéres affectifs

FIGURE
5.Questionnaire Douleur de Saint-Antoine (QDSA)

® [ es échelles de visages

Les planches de visages sont tres utilid@ies, que la validité de ce type
d’outils soit généralement discutée car, entreeautelles ne différencient pas
suffisamment I'aspect émotionnel de la sensatianameuse proprement dite.

Il existe plusieurs versions différentesiples échelles de visages dont :
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* Faces Pain Scale — Revised (EPS-R)

Elle est la plus validée aujourd’hui et est semsibable, rapide.

Les principes d’utilisations doivent étre idanent expliqués a I'enfant
comme par exemple :
"Ces visages montrent combien on peut avoir mavisage (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 quelgu’un qui glde en plus mal, jusqu’a
celui-ci (montrer celui de droite), qui montre guélin qui a tres mal. Montre-
moi le visage qui montre combien tu as mal en cenemt." | [

Les scores sont de gauche a droite : O (fm<u 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 (WBES)

Elle comporte six dessins numérotés de 0 a 5 repta@sts des visages avec
différentes expressions allant du sourire a laedétr. Mais généralement, les
échelles de visage comportant des larmes ou de#esowsont a éviter car

pouvant influer sur la réponse de I'enfant.

FIGURE 7. Echelle de Wong et Baker

* Neonatal Facial Coding System (NFCS)

&
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Elle est basée exclusivement sur I'observationndegifications de I'expression
faciale, et peut étre utilise jusqu’a 18 mois. lsebvateur cote en O=absence ou
1=présence chaque item. Le score est obtenu panatbom des cotations. En
effet le facies de douleur est tres caractéristigiment plissé, sourcils fronces,
paupiéres serrées, avec accentuation des silloss-laliaux: I'ensemble du

visage est comme resserré, contracté.

Brow bulge
(sourcils froncés)

Eve sgueese

{ paupléres SeTTecs )

Mazo-labial furrow
[ silllon naso-labaal
accentus)

Clper fips
[bouche ouvente)

FIGURE 8.Neonatal Facial Coding System (NFCS) (Traduction
Pédiadolpresentation abrégée)

® [ a localisation sur schéma

Trés utile en cas de localisations douloureunsaiiples, la consigne utilisée
est: « Dessine ou tu as mal.» ou «Si ce bonhomra#¢ mal comme toi, ou
aurait-il mal ? Peux-tu me le dessiner ?»

Certaines équipes utilisent I'établissementndtode couleur pour obtenir
une indication de l'intensité de la douleur avecadil (au préalable, si I'enfant
le peut, il choisit un code couleur pour les 4msiges de douleur de la Iégende

et réalise le dessin en l'utilisant).
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Ca fait mal: choisr la coulaur
sdmespordant & §irdEnsie de s
OB PUES Q0 NIRRT 5 2o du

CONDE COSDaT) ga.

6N pau
oy
e ECOUpR
Iris mal

Locatisation

o

——ﬂx
Bl

I'|!l
!

e S,

Mdiquer chaque Sie douiouretld

FIGURE 9. Localisation sur schéma

® | 'échelle Amiel-Tison

C’est une échelle francaise de 10 items g@tele a I'inverse des autres

échelles de douleur (un score 20/20 traduit abseaa®léte de douleur, et un

score 0, douleur tres intense).

Initiée pour I'évaluation de la douleur enlsale réveil, elle est toujours

utilisée jusqu'a présent dans le contexte postopiéea et souvent en

ambulatoire.

Son usage avec un scoring inversé (score AmgfFiny.) a été proposée par

'ANAES (pour I'homogénéisation des scores) avec seuil de décision

thérapeutique a 5/ 20.

Seore
Enfant éveillé an

moment de *examen

55

1. Sommell pendant
minntes précédant
I'examen

les 30

Sommeil calme = 10
mimnutes

Courtes périndes da 5 4 10
iniiites

Mon

2. Mimigue doulourense

Wisage calime ef détendu

Fau marguise, intermitienta

Margude, parmanents

1. Qualiie du er

Pas de cri

Moduld, pouvant dra calims

Répéiitif, aigu,
o ol o s

4. Motrichtd sponianée

Modricité normale

Agitation o ddree

Agitation bscessanie

niains ef pheds

lIE:I!JfI:I[lL'Jl'lL‘

5. Excitabilité spontanie Callmez Réactivitd excessive Trévmulations, clonies, More
spoiian
&, Crispation des dulgts, Ahgente P marquée, partiella, Trés margude, globale,
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PRISE EN CHARGE DE LA DOULEUR POST OPERATOIRE AU OHKATI

FIGURE 11. L’échelle Amiel-Tison inversée

® | 'échelle dolo plus-2

Elle comporte 10 items répartis en 3 sousHges (5 items somatiques, 2
items psychomoteurs et 3 items psychosociaux). @hagm est coté de 0 a 3.
Son utilisation nécessite un apprentissag@etotation si possible en équipe
pluridisciplinaire. En cas d’item inadapté, il fazdter 0. Un score supérieur ou
égal a 5/30 signe la douleur.
La réévaluation doit étre quotidienne et ungrbe des scores peut étre utile.
® | 'échelle ECPA

L’échelle comprend 8 items avec 5 modalités@ponses cotées de 0 a 4.

Chaque niveau représente un degré de douleur anteset est exclusif des
autres pour le méme item. Le score total varie a0 (absence de douleur) a
32 (douleur totale).

® | 'Objective Pain Score (OPS):

C’est un score composite simple, comportaitéris cotés de 0 a 2, dont 1

item physiologique (TA), mais pouvant étre utiligeec ses 4 items (sans la
variation de TA).

A l'origine destinée aux plus de 18 mois, petisdiee chez des enfants de 8
mois a 13 ans, elle a depuis été utilisée chena@sissons a partir de 2mois.

Son champ d’application est la DPO immédiatedlle est trés utilisée pour
les essais thérapeutiques), et aussi la réanimation

Ses scores s’étendent de 0 a 10 avec undmuwiécision thérapeutique a 3

(ou 2, si 4items).

F
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Jour
Heure
Tl
i} : Abseiis

1 : Présents mnais enfam consolable
2 : Présants el enfam inconsolable
Aouve me nits
i : Eofam éveilld o calme ou endormi

1 : Apitation modérée, e tien pas en place. change de position sans cesse
: Apitation désordonnde et intense, nague de sa [aine ma
1 : Apitation désordonnde et inten 1z il I mial

Cin i e e 2 i

i : Eofam éveilld o calme ou endormi

1 : Confracté, vodx iremblante. mais accessible aux questions et anx fentatives de réconfor

1 : Mon accessible aux tendatives de réconfion, veux dcarquilléa, accroché aux bras de ses parents o
| d"on soignant
Expresslon verbale ou corparelle
i : Enfant éveilld at calme on endormi, sans pesition antalgigue
1 : Se plaim d"one doaleur fadble, inconfort global,

) position janvkes (léchies sur le rone, bras croisés sur le corps
2 2 Doulewr movenne, localizée verbalemsant ou désigite de la main,

ol pesition jambes Aéchies sur le trone, poings sarrés,

| g0 porte la main vers une zomne doaloareuse, eu chercle & la protéper
Variatlon de la pression artérielle systollgue par rapport 4 la valear préopératolre
i : Angmeniation de moeing de 10%
1 : Angmemation de 1004 20 %
1 3 Augmentation de plus de 20 %%

Seore glabal
Bromiman LM, Kice L1, Hannallah BE: Testing the validiny of an objective pain scale lor indants amd children, Anggthesology 1988,
A% A TT0L (6]
Traducon Pediadal.

FIGURE 12. L’Objective Pain Score (OPS)

3.9.5- Codification de I'évaluation de la douleur ez I’'enfant

Les outils d’évaluation sont différents sel@ge de I'enfantPour chaque
classe d’age, les mieux validés sont :
- Enfants agés de plus de 6 ans
Cette situation est proche de celle de liadl’auto évaluation peut étre
utilisée en toute confiance, sous réserve d’exjitina adaptées au niveau de
compréhension de I'enfant : EVA, EN, EVS, méme QO&Aartir de 9 ans).
L'EVA reste loutil de référence. Mais d’'aes outils plus spécifiques
peuvent aussi étre utilisés (surtout si probleneed¥VA) : échelle de 4 jetons
(Poker Chip Tool), échelle de visages (FPS-R), alges, localisation sur
schéma.
- Enfants de 4 & 6 ans
L’auto évaluation peut étre tentée si 'enfammprend bien ce qu’on attend

de lui. L'EVA est alors a utiliser conjointementua autre outil (jetons ou

F
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echelle de 6 visages). Si les scores obtenus pdt tmitils sont divergents, ils
doivent étre considérés comme non valides. Des $ende I'hétéro évaluation
est possible.

L'utilisation de la localisation sur schémaitdétre corrélée aux données
cliniques ; et en I'absence de corrélation, elteceasidérée non valide.
- Enfants de moins de 4 ans

Pour les moins de 4 ans (ou ceux momentanémetéfinitivement démunis
de moyens de communication suffisants), I'évalumtiet basée essentiellement
sur I'hétéro évaluation utilisant des scores canmgmoentaux associés ou non a
des criteres physiologiques.

Des échelles existantes, les plus validéas lpadiagnostic et I'évaluation de
la DPO immédiate sonAmiel-Tison inversée(1 mois a 3 ansPPS (a partir
de 2 mois)CHEOPS (1 a 6 ans).

Autres échelles NFCS (Neonatal Facial Coding SystenEGR (Douleur
Enfant Gustave-RoussyDAN(Douleur Aigué Nouveau-néEDIN (Echelle de
Douleur et d'Inconfort du Nouveau-né).

Ailleurs, il est également possible d’utiisene appréciation générale du
comportement de I'enfant (surtout dans un conteutBexistence d’'une douleur
est possible): perturbation des activités de basd'ahfant : bouger, jouer,
dormir, parler, manger.

Aussi 'EVA remplie par un soignhant expérirerou un parent (hétéro
évaluation globale) constitue une alternative enp®wi d’'une échelle d’hétéro
évaluation dans cette classe (méme si sa valigitéheins bonne que celle des

échelles citées).

@
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EWVA + EWA
jetons
ol
ou jetons
EVA oLl

- * o
Echelles | Echelles
& wisages | 6 visages

Auto-fvaluation

1 mois 2 mois 1 an 158 mois 2 ans 3 ans 4 ans G ans

I I [ I I |

MFCS abrégee |

| Amiel-Tison

OPs

CHEOQPS |

Hétéro-évaluation

DEGR* |

EVNA par une tierce personne expaerimentSs jen particoular un s--ig.;.-.:.|

EVA=Echelle Visuelle Analogique; NFCS=Neonatal BhcCoding System;
OPS=0bjectdive Pain Score; CHEOPS= Children’s Habpf Eastern Ontario
Pain Scale; DEGR=Echelle Douleur Gustave Roussy
FIGURE 13. Outils d’évaluation en fonction de I'age

3.10.6-_Caodification de I'évaluation de la douleuchez le sujet 4ge

Il est logique d'utiliser les outils d’autowaduation (EVA, EN, EVS...) si
I'état mental du sujet le permet (c’est-a-dire sBimmunique et coopere). Mais
lorsque la douleur est évidente, il est plus urgienta calmer que de I'évaluer.
Cependant, au moindre doute (ou devant un sujetfamostions cognitives
altérées: déments, aphasiques, comateux, patienteaopérants), on pourra
faire appel aux échelles comportementales (DOLORRUECPA) qui
permettront d'étudier a la fois le retentissementaique et psychomoteur de la
douleur sur les actes de la vie quotidienne.

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

Les traitements d’épreuve et I'évaluation dlisciplinaire répétitive sont les

meilleurs atouts pour un diagnostic le plus judigipossible.

F
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3.9.7- Critére de validité
La validité des scores repose sur 3 criteresensibilité, fiabilité et

spécificité.

- La sensibilité est la capacite de l'outil aakser un niveau de douleur
différent chez un méme enfant lors de circonstadoasses.

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

- La spécificité de I'outil correspond a ce fj&value la douleur et non des
phénomeénes annexes comme le stress ou l'anxiété.
3.9.8- Evaluation de la DPO

L'évaluation de la DPO repose sur la bonnenaissance et l'utilisation

adéquate des divers outils de mesure.

L'autoévaluation chez l'adulte et chez I'enfda plus de 5 ans est la régle.
Les méthodes unidimensionnelles ont I'avantageedsénples, rapides, faciles a
I'utilisation et validées. Parmi elles, L'EVA e&iutil de référence. L'ENS en
100 points et I'EVS a quatre niveaux sont égalerdestméthodes fiables pour
I'évaluation de la douleur aigué postopératoire. €@nsommation en
morphiniques par PCA peut constituer un indice rexti de mesure de la

douleur postopératoire.

Chez certains patients, L'autoévaluation n'epas réalisable ;

I’nétéroévaluation est alors nécessaire.

Chez l'enfant, la stratégie d'évaluation postatoire est complexe. L'EVA
est utilisée a partir de 5 ans. Chez l'enfant d'pgescolaire, les scores
comportementaux (échelle de CHEOPS et OPS) soniméghodes les plus
adaptées. Le score d'Amiel-Tison est largemenisétithez le nourrisson de

moins de | an.

-
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3.10-_ANALGESIE POST OPERATOIRE [67, 68, 69, 77, 78, 79, 80, 81, 91,
92,93]

3.10.1- La nécessité de TAPO

La DPO est un effet indésirable et attenddadehirurgie et une analgésie

efficace apparait comme un bénéfice cliniqgue indednle, que ce bénéfice
éventuel soit direct (lié au soulagement de laela)lou indirect (lié a d’autres
actions rendues possibles par la cessation deulaut.

En effet, méme si la douleur est censée s'attéauesr la guérison de la lésion
causale, elle nécessite un traitement pour de®nmis la fois éthiques,
humanitaires (confort du patient), et de préventiea complications ; quand on
sait que la douleur aigué a un retentissement s fonctions
neuroendocriniennes, cardiovasculaires, respiespirmetaboliques voire
immunitaires et comporte un risque de "chronicisdti («kmémoire de la
douleur»).

Ainsi, tout acte chirurgical doit faire I'objet d'traitement antalgique, et tout le
personnel (anesthésiste réanimateur, infirmierguhen...) doit s’engager a
soulager le patient le maximum possible. Cetteepes charge passe par
I'information du patient sur la DPO et les stragigd’APO. Le traitement fera
appel a des antalgiques (et/ou a des blocs anglgssi ainsi qu'a d’autres
moyens thérapeutiques dont le choix va dépendresithy de lintensité
douloureuse, de la chirurgie, du terrain, des egpées antérieures du patient,
du rapport bénéfice/risque et des conditions diosgéion de la prise en charge
de la DPO. Il sera aussi précoce que possiblessi durable que nécessaire.
Aussi, dans tous les cas, il ne s'agit pas seuledemproposer un traitement
adapté a la situation du patient, mais aussi ébsude s'assurer par un suivi des
résultats effectifs de ce traitement ; car en matiBanalgésie, nous avons une

obligation de moyens mais aussi de résultat

F
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3.10.2- Les étapes de la prise en charge de la DPO

Cette prise en charge doit étre considérés gdamlobalité, faisant intervenir
les différents acteurs évoluant autour du patigraticiens, personnels de soins)
et le patient lui-méme : l'organisation se cong¢oiit au long de la chaine de
soins, dés la consultation initiale en passantl@abloc et la SSPI jusqu'au
secteur d’hospitalisation (souvent jusqu'a l'ordoroe de sortie).

3.1.2.1- Etape préopératoire

» Education et préparation psychologique du patient.

» Traitement d’éventuelles douleurs pré existantes & chirurgie.

La consultation d’anesthésie et/ou chirurgicaleé étve I'occasion d’instaurer un

climat de confiance, d’explorer le terrain ; deégire l'intensité de la DPO (par

rapport a la nature de l'intervention). En mémepsrhe patient doit bénéficier

d'une information précise et détaillée sur lesesaqu’il subira ainsi que sur les
stratégies d’évaluation et d’APO.

Ainsi, avant l'intervention, les antalgiques etheiqjues contre-indiqués sont
connus et les précautions requises quant aux dhépapeutiques dégagées.
Aussi, si possible, un consensus est établit agegatient par rapport a ces
choix.

Tous ces moyens loin d'étre dérisoires, paupermettre une réduction
significative de la consommation postopératoiratdigiques pouvant atteindre
50 %. Plus précisément, I'éducation et la prémaratiu patient avant une
intervention chirurgicale réduisent son anxiétéaiasi diminuent la perception
de la DPO [88,89]

L’intégration de la prise en charge de la DB&ns la décision de la
technique anesthésique s'impose pour plusieurensisLa premiere est que
I'anesthésie elle méme peut jouer un réle dantehisité de la DPO. Différentes
études ont montré I'effet bénéfique sur la DPO dhloc aux anesthésiques

F
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locaux soit dans le site chirurgical soit au nivéaunculaire ou médullaire. La
seconde est qu’'une anesthésie locorégionale sausadt plus facile a réaliser
gue I'on envisagera de I'utiliser comme techniquePD.

Mais pour les chirurgies d’'urgence, la situatiomrae : patient peu informé,
terrain moins connu; la prise en charge post-apiease fera essentiellement
sur la base de I'examen clinique.

Par ailleurs, on doit également songer aitetreent d’éventuelles douleurs
préexistantes a la chirurgie (douleurs d’artéd&ecancer, de fracture...) ; ce qui
pourrait peser dans la prévention du passage artnicité (algodystrophie,
douleur fantdme apreés amputation ou algohallucinose
Une algohallucinose existe dans 50 % des cas lesehae de douleurs intenses
préalables a I'amputation, et cette fréquencenati&% des cas s'il y avait des
douleurs préalables. Chez 40% de ces patientgohallucinose reproduit des
douleurs identiques aux douleurs préopératoires.

3.10.2.2- Etape peropératoire et/ou peranesthésique

» Prévention (non médicamenteuse) de la DPO.
» Contrble de I'agression douloureuse.

» Anticipation de I'analgésie postopératoire.

La qualité de I'analgésie peroperatoire va & premier déterminant de la
DPO, dans sa précocité et son intensité. Elle pertnettre de controler la
réaction neuroendocrinienne et métabolique a leugie et d’anticiper 'APO
(en assurant la transition avec le réveil). Entetfee analgésie peranesthésique
d'excellente qualité, s'accompagne d'une actiadueie suffisante pour couvrir
une partie de la période postopératoire immédmtas, ceci ne peut se faire
sans prendre le risque de voir persister d'auffetss esouvent moins désirables.
D'ou les concepts actuels de l'analgésie: l'amsédgé< prophylactique »,

I'analgésie « balancée » et I'analgésie « potedab.

F
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® Place de la prévention de la douleur postopératoire

IL existe deux approches différentes pourplgvention de la DPO:
I'analgésie préventive (pre-emptiveanalgesia)nigfpar I'efficacité supérieure
d'une méthode analgésique lorsqu'elle est appligadant la stimulation
douloureuse; une deuxieme démarche, qui associersdy mesures
anesthésiques et chirurgicales visant a bloquesulwenue ou a diminuer
I'intensité de la DPO.

Les mesures préventives générales font pdeebonnes pratiques cliniques
et incombent a tous les intervenants, et en prelmi@raux chirurgiens et aux
anesthésistes. Le chirurgien occupe incontestablemee place importante
dans la prévention non médicamenteuse de la DP@ patonté de développer
et d'utiliser des techniques chirurgicales moimasinratisantes. En effet, parmi
les facteurs déterminant l'intensité de la DPhtdhsité du traumatisme
tissulaire direct joue un role clé dans la genesseghénomenes douloureux et
de la cascade inflammatoire. Au vu des nombreétetes publiées sur le role
du chirurgien et des techniques chirurgicales goévenir la douleuf90,91]
méme si certaines notions restent encore a démprdestains principes

semblent maintenant bien établis.

Ainsi, le choix de la voie d'abord (en chirurgiengentionnelle) pourrait avoir
son importance (sens et taille de l'incision), d&ma que le choix du matériel
(scalpel ou bistouri électrique...). La rapidité deeste chirurgical et la
délicatesse de l'opérateur sont vraisemblablemest &@éments déterminants
(mais restent encore a démontrer). La chirurgieoAdssistée a un bénéfice
démontré sur la DPO en chirurgie digestive (chddtastomie,
appendicectomie, cure de hernie inguinale...), ggio§ique (grossesse extra-
utérine, certaines hystérectomies vaginales cosfisiées, ligatures tubaires...),
ainsi gu'en chirurgie thoracique.

@
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La diminution de la DPO passe aussi par la préeenties douleurs inutiles
(sondages ou drainages dans les interventionseat utilité n'est pas

déemontree...).

En ce qui concerne l'analgésie préventive, cincept est né des
connaissances acquises ces dernieres années dlast&ité du systeme
nerveux. Le principe repose sur des constatatibgsiglogiques . Toute Iésion
tissulaire (plaie opératoire) libere de nombreuwdiak&urs qui sensibilisent les
nocicepteurs (douleur initiale). Le seuil d'exciliéd est abaissé (allodynie), les
nocicepteurs déploient une activité autonome etdegcepteurs «en sommeil»
sont mobilisés : sensibilisation périphérique (lgimEesie primaire = douleur
dans le site de la lésion). Sous l'effet de l'igifieration des influx afférents en
direction de la moelle épiniére, les neurones dmtae dorsale sont, eux aussi,
sensibilisés : sensibilisation centrale (hyperagéscondaire = douleuren zone
saine péri lésionnelle).

Cet état d’hyperstimulation (neuroplasticité) petesiait méme aprés l'arrét du
stimulus chirurgical (d’ou l'intensité de la douledurant les toutes premiéres
heures postopératoires) ; et des modificationsopads de la structure cellulaire
au niveau moléculaire entrainent la formation diméenoire de la douleur (d’ou

des douleurs peuvent persister des jours, des sesaoire des mois au-dela de

I'événement ayant provoqué la lésion).

Cette constatation a incité certains anesthésagpescurer une analgésie de
qualité chirurgicale avant le début de I'acte afmére et de la prolonger durant

les premiéres heures postopératoires.

Mais si l'efficacité de l'analgésie préventive & é@émontrée a l'aide de
I'expérimentation animale, les études cliniquesitntoutefois pas permis de
I'attester de maniere indiscutable chez I'étre munkan effet, au vu des données
actuelles, il n’y aurait globalement pas de béméficadministrer un antalgique
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(et ce, quels qu'en soient la classe pharmacolegtile mode d'administration)
avant, plutdét qu’aprés l'incision chirurgicale ; imjales avancees enregistrées
dans le domaine des connaissances physiopathoésggpnt prometteuses et
font espérer que, grace a des études supplémanta@memise en pratique

systématique en clinique fournira a I'avenir deslltéts clairs et nets.

Cependant, cette absence d'effet préventiemet absolument pas en cause
I'intérét évident qui existe a anticiper la survenle DPO (analgésie "anticipée”)
par l'administration peropératoire voire préopérato d'antalgiques
(paracétamol, AINS, kétamine, néfopam, tramadobnidine, infiltrations
pariétales, blocs tronculaires...) surtout dans treca’analgésie multimodale.
L'anticipation sur le mécanisme initial périphéaguresponsable de ['état
d'hyperstimulation des centres de la douleur, dérait I'intensité et la diffusion
du processus algogene et réduirait les besoins nalgésiques en phases

opératoires et de réveil.

TABLEAU V. Doses de charge et moment d’administration degasigjues au

cours de l'intervention

ANALGESIQUES MOMENT D’ADMINISTRATION DOSES
MORPHINE 20-30 MINUTES AVANT LE REVEIL |0,1- 0,15 mg/kg
SUFENTANIL AU REVEIL 5-10 pg/kg
REMIFENTANIL AU REVEIL 0,1 pg/kg/min
PROPARACETAMO|30 MINUTES AVANT LE REVEIL 2-3¢g
L 60 MINUTES AVANT LE REVEIL 75 mg
DICLOFENAC 60 MINUTES AVANT LE REVEIL 100 mg
KETOPROFENE 30-60 MINUTES AVANT LE REVEIL |30 mg
KETOROLAC 30 MINUTES AVANT LE REVEIL 150 — 200 mg
TRAMADOL

o |

Ahmed Sékou Tono Thése de Médecine




PRISE EN CHARGE DE LA DOULEUR POST OPERATOIRE AU OHKATI

@®| 'analgésie potentialisée

Les anesthésies locales sur le site opéeatain cours ou au décours de

I'anesthésie générale, semblent d'une grande @féqzour la réduction de la
DPO.

- Aprés herniorraphie (tout comme dans les apgigectomies), l'infiltration
du site opératoire ou des berges de l'incision a@eela bupivacaine assure une
analgésie d'excellente qualité (bien meilleure ltareesthésie générale classique
ou la rachianesthésie isolée) pouvant se prolom@sieurs heures, voire

plusieurs jours apres la fin de l'intervention.

- L'infiltration des loges amygdaliennes, en fifintervention, par de la
bupivacaine adrénalinée, peut faire bénéficieredamalgésie, qui dans certains

cas se prolonge pendant plus de huit jours.

- Pour les interventions endo-utérines, un lgaa cervical va entrainer une
analgésie du col et du corps de l'utérus apprégiaalr ce type d'investigation
s'accompagne presque toujours de contractions neseripostopératoires
douloureuses, réactionnelles, dans le but de féiémnostase. L'utilisation de

spasmolytiques en fin d'intervention risque de i@@r cette action.

- Les blocs des nerfs péniens completent efficent les interventions pour

circoncision ou cure d'hypospadias.
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® | 'analgésie balancée (multimodale)

La multiplicité des médiateurs constituantsaupe inflammatoire” explique
I'impossibilité de bloquer correctement la réaciimifemmatoire avec une seule
drogue. En agissant donc sur des structures ditiésedes voies de la douleur
avec des médicaments a sites d'action différemtanoltiplie les chances de
réussite.

A la fin des années quatre-vingts, Kehletotit le concept de I'analgésie
balancée. Plusieurs analgésiques et/ou technigyiesaat a différents endroits
dans la genéese et/ou la transmission de la DPOassntiés dans I'amélioration
de I'APO et la réduction de la consommation esenond lieu, la réduction des
effets secondaires de l'analgésique le plus toxiglgs particulierement le

morphinique.

Depuis, la prescription post-opératoire d'agentalgigues s'integre de plus en

plus fréquemment dans cette stratégie d'analgédienmadale ou balanceée.

Exemple d’associations d’effet synergique et addfs :

- AINS-morphiniques: synergique
- AINS-kétamine: synergique
[1 - Paracétamol-morphiniques: additif
- Tramadol-paracétamol: synergique
- Tramadol-morphine: additif
- Néfopam-morphine: additif
- Morphiniques-AL: synergique

3.10.2.3- Etape postoperatoire

® | e traitement de la douleur en SSPI

La douleur est évaluée des l'arrivée. En elpast anesthésique immeédiate,
le patient n‘ayant pas encore récupéré toutesamestds, 'auto appréciation

@
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(surtout 'EVA) s'avere parfois difficile. Cette gmniére estimation s'aidera de
signes peut-étre plus objectifs comme les plaiatggimées, le comportement
et les signes neurovégétatifs. Les expressions sssentiellement de trois
niveaux : douleur modérée, exprimée épisodiquemdntterrogatoire, avec des
phases de réendormissement; douleur intense, phagates répétitives et
interpellation du personnel ; douleur trés intensdgriorisée vivement avec

agitation extréme.

La sortie de salle de réveil ne doit étreoasée, que si l'analgésie est
acquise et qu'elle ne s'accompagne d'aucun effédted® Selon les
recommandations SFAR, le patient ne doit quitterSI8PIl et le secteur
d'hospitalisation (en cas de chirurgie ambulataiped s'il présente un score de

douleur limité a une valeur préalablement définirézessairement faible.

En dehors de l'administration d’analgésiqyees injections répétées, le
séjour en salle de réveil sera aussi l'occasionddbuter des techniques
d’analgésie plus élaborées comme la titration @andrphine, la mise en route
ou la continuation d’'une analgésie locorégionalevege péridurale ou par bloc

tronculaire.

Pour chaque patient ayant bénéficié d'unetrant antalgique en salle de

réveil, une prescription écrite d'antalgiques éai faite.

® | e traitement de la douleur en unité de soinghospitalisation:

Le retour dans le service de chirurgie n¢ plas étre la source d’'une rupture
entre l'analgésie immédiate prodiguée en salle @il et celle qui sera
envisagée a plus long terme. Comme en salle deil rékévaluation
pluriquotidienne de la douleur doit étre réaliséena€me titre que les autres

parametres.
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La posologie d'un traitement doit étre adaptée sapévaluation, réguliere et

répétée, de la douleur et réajustée si nécessaire.

La prescription a la demande n'est pas rea@rdge, car de réalisation trop
aléatoire pour permettre une analgésie de qualité.doit par conséquent étre
réalisée a horaires fixes (habituellement toutes $&x heures pour les
antalgiqgues non morphiniques, toutes les quatreesqaour la morphine). Il faut
de plus s'assurer de la prescription d'un antadgdans des délais suffisants au
préalable a un examen clinique douloureux, a lailmabon du patient pendant

la rééducation ou lors d'un soin infirmier tel qaeéfection d'un pansement.

L'interruption d'un traitement antalgique ea#ialisée en accord avec

I'ensemble des soignants et apres information tdena

® Prise en charge de la douleur au domicile

La visite du patient pour 'autorisation detie, doit donner lieu a une ultime
évaluation de la douleur, c'est toujours un momentpeu délicat. Si cette
douleur est trop importante, il faut refuser latisolau patient. Si elle est
compatible avec un retour au domicile, elle daassortir d'une prescription

précise et détaillée d'antalgique.

Dans la rédaction de I'ordonnance, il faudirale souci de prescrire au bon
niveau analgésique avec des médicaments de nattiredaire qu'un minimum

d'effets secondaires au domicile.

Les besoins en antalgiques, la quantité et latguddis analgésiques consommeés
durant la phase postopératoire constituent untrefiectif de la douleur et
permettent d'orienter les thérapeutiques.

Méme si la douleur est absente au moment de l& sone prescription

systématique d'AINS ou d'antispasmodiques peud\sar d'une grande utilité.
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3.10.3- Les techniques d’APO
3.11.3.1-Analgésie par voie générale

En dehors des contre-indications d'util@ati les antalgiqgues non
morphiniques sont recommandés seuls, apres claruagibulatoire, apres
chirurgie peu douloureuse, ou pour les patiengsauwant bénéficier d'une autre
technique d'APO (analgésie locorégionale ou moigh@s). Administrés avant
la fin de I'acte chirurgical, les antalgiqgues noarphiniques ont une efficacité
documentée pour les interventions peu ou moyennemeunloureuses. lls
peuvent étre également associés d'emblée, ou rsqadouleur persiste ou
augmente, a d'autres techniques analgésiques éamalghultimodale), afin
d'optimiser l'analgésie en particulier aprés lesuchies les plus douloureuses.

® Titration de la morphine par voie intraveineuse enSSPI

La titration consiste a administrer par vbfeune quantité fractionnée de
morphine (2 & 3 mg chez l'adulte, 50 pd.khez I'enfant, toutes les 5 & 10 min),
jusqu'a obtenir un soulagement jugé satisfaisaniegp@atient. Les protocoles
prennent en compte le niveau de vigilance, la raspn et lintensité des
douleurs.

Aprés ce soulagement initial, le relais est ensuditdisé par voie sous-cutanée
(SC) ou PCA IV.

® Analgésie auto-contrblée par le patient(APC) par vie 1V

L'ACP [PCA(patient controlled analgesia) des anglo-sajomst une
technique d'administration de morphiniques préég@glpermettant au patient de
titrer lui-méme ses besoins en continu et de leptad a leur variation tout au
long de la journée (pansements, rééducation...).

La PCA doit étre considérée comme une teclenapsurant un soulagement
partiel, plutét qu'un contréle complet de la douldD'ailleurs les niveaux de
douleur sont comparables a ceux de la prescriptorentionnelle de morphine
par voie SC si l'administration est systématiquetamioins, la PCA

intraveineuse permet un meilleur confort du malade,le taux de satisfaction
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est tres élevé, supérieur a 90 %. En revancheClh ¥ est inefficace pour
calmer la douleur provoquée, comme celle qui snbhvéda toux ou au cours des
séances de mobilisation ou de kinésithérapie ag@ess chirurgies majeures
abdominale, thoracique ou orthopédique.

Il faut préférer I'administration périduralda PCA, apres des interventions
nécessitant une mobilisation postopératoire et/oa kinésithérapie précoce
(thoracotomie et chirurgie du genou).

Elle trouve sedndications dans les chirurgies orthopédiques (rachis, genou,
hanche), thoracique et abdominale et pelvienndaparotomie, également dans
les douleurs chroniques (Onco-hématologie, SIDA).
Contre-indications : refus du patient ou incompréhension de la teckmiqu
enfant de moins de 6 ans, pathologies psychiagigdémence, toxicomanie,
apnée du sommeil, patient agé, hypovolémie, somnpeleassociation aux
psychotropes.

3.10.3.2-_Analgésie par voie locorégionale

En dehors des contre-indications, I'analggsér@médullaire (essentiellement
par voie péridurale) est particulierement réseau@e patients pouvant présenter
un handicap respiratoire ou cardiovasculaire ettmérés d'une chirurgie
douloureuse ou prévue comme telle.

Les blocs nerveux périphériques sont indica@es chirurgie orthopédique
des membres.

L'utilisation d'un cathéter, permettant ['&cistration continue ou
discontinue d'antalgiques prolonge l'analgésie atilite la rééducation
postopératoire des patients.

L'analgésie locorégionale est supérieure #e cebtenue avec des
morphiniques par voie générale ou par PCA lorsdidegeurs dynamiques liées

a la mobilisation active ou passive.
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® Analgésie par voie périmédullaire (blocs centraux)

Il existe des récepteurs morphiniques auanivée la moelle épiniere, en
particulier au niveau de la corne postérieure dsulastance grise : c'est a cet
endroit que se situent de nombreuses synapses lestreeurones afférents
primaires véhiculant les messages douloureux €t et C) et les neurones de
second ordre. Les récepteurs se trouvent au nigeauet post-synaptique et
inhibent la transmission du message douloureuxmorphinique administré par
voie systémique se fixera au niveau de récept@imasx et supraspinaux, mais,
méme administré par voie spinale, il pourra avaie waction au niveau des
récepteurs supraspinaux. La cinétigue est différem fonction du lieu
d'administration et du type de morphinique.

TABLEAU VI . Sites d'administration des morphiniques.

Administration péridurale |Espace a I'extérieur de la dure-mere,

(ou épidurale) a l'intérieur du canal rachidien

Administration intrathécale| Espace a l'intérieutalduremere comprena
les

Espaces sous-dural et sous-arachnnoidien

Administration sous-durale] Espace compris entre daremeéere €

I'arachnoide
Administration sougEspace a lintérieude I'arachnoide conten.
arachnoidienne du LCR

Quelle voie choisir? La voie intrathiécpermet I'utilisation de doses trés
faibles et ne présente pas l'inconvénient de fagoiies accidents mécaniques
comme la voie péridurale ; par contre le risquedtéux serait plus grave (en
fait dans les 2 cas, il s'agit d'une méningitetk),il existe un risque de voir
apparaitre une fuite de LCR (hygroma) et une am@dite. Les deux techniques

peuvent d'ailleurs étre combinées (rachi-périsétieis) .
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Les modalités de traitement et les élémeatsutveillance doivent rendre
ces techniques slres. La sédation de la doulewewsit plus, au moins en
théorie, étre un probleme majeur.

Mais le rapport risque/bénéfice de ces techniques akpendant étre évalué
pour chaque malade et l'impact de la qualité dwaligesie sur la morbidité
postopératoire reste a préciser.

Indications de I'analgésie péridurale postopératoie

L'APO lombaire ou thoracique est surtout gueie apres chirurgie du thorax
et de lI'abdomen ainsi que pour la chirurgie ortdapée. La qualité de cette
analgésie en fait une référence a laquelle lesesauchniques d'analgésie
aspirent.

Pour la chirurgie orthopédique des membres infé&jelanalgésie péridurale
s'inscrit comme la suite de la technique d'anesthés

Les indications dépendent surtout du typehdaurgie et des antécédents du
patient (patients ayant un risque de développeraomeplication respiratoire,
cardiaque ou thromboembolique).

Les contre-indications classiques le refus du patient, I'existence d'une
pathologie neurologique, les désordres de I'héreesta prise d'anticoagulants,
une infection cutanée a proximité du point de pon¢tune déformation
importante du rachis, des antécédents de chirdigrachis avec ouverture de la
dure-mére, l'allergie a la morphine ou aux anegjhés locaux.

Le respect de ces contre-indications (eniquaigr le refus du patient), le
temps nécessaire a la mise en place du cathételugadret la crainte des
complications sont les principaux obstacles au logpement de cette
technique.

Méthodes d'administration par voie péridurale

Trois méthodes d'administration sont possiplar voie péridurale : injection

en bolus, en perfusion continue et analgésie cléstidar le patient (PCEA).

-
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Particularités pédiatriques de l'analgésie péridurde

Il est préférable de la réserver pour lesmsfau-dela de 4 a 6 mois et plutot
par voie lombaire (meilleur rapport bénéfice/risquen effet, avant I'age de 4 a
6 mois, I'APO par perfusion péridurale expose a degues importants
d'accumulation pour des raisons pharmacocinétigU&sst pourquoi la
technique ne doit pas étre utilisée en dehors deseas spécialisés et pour des
périodes ne dépassant pas 48 heures.

® Analgésie par voie intrathécale (Rachianalgésie)

L'analgésie par voie sous-arachnoidienne aleela morphine (injection
directe de morphine dans le LCR) a connu un redaipopularité ces dernieres
années pour plusieurs raisons : elle est facileaiqoer, les échecs sont donc
exceptionnels, la puissance dépend de la dose dehime administrée a petites
doses, les dépressions respiratoires sont rarés @tirée de l'analgésie est
prolongée pendant au moins une vingtaine d'heures.

L'adrénaline ou la clonidine sont parfoidisées, associées a la morphine
pour augmenter la puissance analgésique en élgtanffets indésirables.
Lesindications et contre-indicationsde I'analgésie intrathécale sont identiques
a celles de l'analgésie péridurale.

® Analgésie par blocs périphériques (périnerveux) anfiltrations

Regles générales

Il' y a des blocs périphériques avec neurasttion (bloc fémoral, bloc
sciatique, bloc canal huméral) et des blocs pérnighés sans neurostimulation
ou blocs dits de diffusion car on utilise les fascmusculaires pour que le
produit atteigne le nerf (bloc iliofascial).

Il peut s’agir de blocs ilio-inguinaux, crusa sciatique ou plexiques (plexus
brachial, cervical ou lombaire). lls sont réalis@ésinjection unique ou avec mise
en place d’'un cathéter (permettant une analgésierdpie durée sur plusieurs

jours par réinjection, perfusion continue ou usitisn du mode PCA.).

F

Ahmed Sékou Tono Thése de Médecine



PRISE EN CHARGE DE LA DOULEUR POST OPERATOIRE AU OHKATI

lls permettent une APO sans risque de rasgment hémodynamique ou
respiratoire a I'exception du bloc interscaléniqyé entraine une paralysie
phrénigue homolatérale transitoir.
L'utilisation d'un neurostimulateur parait justigpour diminuer les lésions
nerveuses.

* Blocs analgésigues du membre supérieur

- Bloc interscalénique

Le bloc interscalénique permet une analgésiequalité apres chirurgie
(arthroscopique ou conventionnelle) de I'épauleniise en place d'un cathéter
facilite la rééducation.

La lidocaine et la bupivacaine sont utilisées,@uat®n adrénalinée (si injection
unique ou itérative), non adrénalinée (si injectiaontinue). Le bloc

supraclaviculaire peut étre utilisé pour la chirerglu coude aux mémes
posologies.

- Bloc axillaire

Le bloc axillaire continu peut étre recommarghns réserve en pratique
guotidienne apres la chirurgie du coude, du poighde la main. L'analgésie est
d'excellente qualité et autorise également uneueadibn intensive immeédiate.
Les anesthésiques locaux, les concentrations dbkss sont similaires a la voie
interscalénique.

Les effets adverses et les complications smEsiment absents. Les
principales indications sont 'arthrolyse du couds,chirurgies complexes de la
main (ténolyse, arthrolyse) et, plus rarement, @srurgies vasculaires,
réimplantations et revascularisations pouvant béeéf d'un bloc
sympathoplégique continu.

° Blocs analgésiques du membre inférieur

Il s'agit principalement du bloc du plexus e par voie antérieure ou
bloc "3 en 1" et du bloc continu du nerf sciatiquecreux poplité. Le bloc du
nerf sciatique a la fesse est plus rarement utit@mdjours en injection unique,
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notamment pour I'APO immédiate apres chirurgie doog. L'analgésie intra-
articulaire connait également quelques indications.
-Bloc"3enl"

Il procure aprés chirurgie de la hanche umeggsie de qualité identique a
I'analgésie péridurale. Ce bloc est également thnigue de choix apres
chirurgie du genou. De nombreuses autres indicatmmt proposeées : fracture
diaphysaire fémorale, chirurgie vasculaire, pré&eende I'algodystrophie.

- Bloc du nerf sciatique au creux poplité (par voigostérieure ou latérale)

L'indication principale est la chirurgie colexe du pied et/ou de l'avant-
pied, dont les suites immédiates sont frequemmed touloureuses. Un
cathéter est mis en place au sommet du creux epmih repérant par
neurostimulation.

La bupivacaine a 0,25 % ou a 0,125% sontliesuilisées. La ropivacaine 2
mg.mL" est également efficace. Le débit moyen en admétish continue est
de 4 &2 6 mL.H.

° Blocs analgésiques thoraco-abdominaux

Les blocs paravertébraux et intercostaux,irgection unique ou plus
rarement continue avec cathéter, sont parfoissasilipour I'analgésie de paroi,
notamment apres thoracotomie. .Cette technique casictérisée par une
analgésie unilatérale correspondant a la topogeagi’incision.

* Les administrations locales

Elles sont pariétales (infiltration), périgates ou intra-articulaires. Elles
sont réalisées par le médecin anesthésiste-réamin@i par le chirurgien.

3.10.4- Reqgles générales de prescription

3.10.4.1- Organisation concernant les protocolesémpeutiques

Les régles générales de prescription dedgatas sont définies dans le
cadre de protocoles standardisés de traitemené etudreillance de la DPO.
Ceux-ci doivent étre rédigés et réactualisés régarient. L'ensemble des

acteurs impliqués dans la mise en ceuvre des sténsharge de I'élaboration de

@
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ces protocoles, afin d'assurer la continuité dgdstion de la douleur de la
consultation d'anesthésie a l'unité d'hospitabsati

Ces documents doivent étre d’utilisation simpldisponible en permanence sur
I'ensemble des sites de soins. Les protocoles wloigerter sur le mode
d'administration des antalgiques et sur la gestemeffets adverses.

Les prescriptions doivent étre personnalisées@tradétail ne doit étre négligé.

3.10.4.2- Modalités de prescription et de surveillace

Il est nécessaire d'identifier, d'évaluerdagses spécifiques, l'intensité et les
caractéristigues de la DPO avant de choisir la selasmédicamenteuse
d'antalgiques. Ainsi, le choix de la technique dlgésie dépend du type de
chirurgie, mais aussi des objectifs souhaités, ahpart bénéfice/risque, du
terrain et des conditions de prise en charge pésitqre.

Une fois le traitement instauré il est indispensatiEvaluer son efficacité par
auto ou hétéroévaluation. La prescription post-ajofie d'agents antalgiques
s'integre de plus en plus frequemment dans unetégiea d'analgésie
multimodale ou balancée. Les placebos n'ont pagplaage dans le traitement de
la DPO.

3.10.4.3- Voie d'administration

La voie parentérale est recommandée pountephiniques (par titration iv
initiale, puis par voie sc ou par PCA) et les amfiammatoires non stéroidiens.

La voie intramusculaire n'est pas recommandins la période
postopératoire pour deux raisons : le caracteréodoeux de l'injection et la
nécessité frequente d'une anticoagulation pero@ée qui contre-indique cette
voie d'administration.

La voie sous-cutanée a deux inconvénientse: résorption aléatoire et un
long délai d'action, ce qui lui fait préférer ialtment la voie intraveineuse. La
voie sous-cutanée a néanmoins l'avantage d'émecodifiée et peu colteuse.

La voie orale est adaptée au contexte posttpee immédiat pour les
chirurgies n'entrainant pas d'iléus postopératdite. est proposée en général
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soit pour des douleurs de faible intensité, soitedais d'un traitement antalgique
plus important et pour les antalgiqgues non morgjui@ ou comprenant une
association paracétamol-codéine ou paracétamotegpegrpoxyphéne.
Concernant le paracétamol, la voie intraveineuaepas d'avantage significatif
par rapport a la voie orale ou intrarectale quivdot étre privilégiées chaque
fois que possible, notamment en secteur d'hosgatain.

La voie transdermique n'est pas actuellermadijuée dans le cadre de la
DPO.

3.10.4.4- Délai, intervalle entre les doses et d@ré'administration

Le traitement de la douleur doit étre le ghuécoce possible. Compte tenu
des données pharmacocinétiques de chaque molétust recommandé
d'administrer les antalgiques non morphiniques avicipation, c'est-a-dire en
fin d'intervention ou avant la levée du bloc sehsit'une anesthésie
locorégionale.

La prescription a la demande n'est pas rew@mée, car de réalisation trop
aléatoire pour permettre une analgésie de qualité.doit par conséquent étre
réalisée a horaires fixes. Il faut de plus s'agsde la prescription d'un
antalgique dans des délais suffisants au préalablen examen clinique
douloureux, a la mobilisation du patient pendamgkducation ou lors d'un soin
infirmier tel que la réfection d'un pansement. temuption d'un traitement
antalgique est réalisée en accord avec l'enseméde stignants et apres
information du patient.

3.10.4.5- Posologie

La posologie d'un traitement doit étre adapigrées |'évaluation, réguliere et
répétée, de la douleur et réajustée si nécessairsque les antalgiqgues sont
associeés, leur posologie peut étre diminuée poareificacité identique voire

augmentée.
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3.10.4.6- Interactions médicamenteuses

Il faut éviter de prescrire des sédatifs es gdomniféres en association a des
morphiniques. De méme I'utilisation de morphine [BPAA contre-indique
I'utilisation conjointe d'autres morphiniques paeautre voie.

3.10.4.7-_Modalités de surveillance

Le choix de la technique d'APO dépend deesdficacité a contrdler la DPO

et des possibilités de surveillance et de traiténpenir assurer la sécurité du
patient. Ainsi, une PCA ou une anesthésie périduralseront pas retenues si la
structure ne permet pas d'assurer le niveau deilance approprié et de traiter
les complications éventuelles de ces techniques. suaveillance est
essentiellement clinique. Une surveillance desteféecondaires, adaptée aux
thérapeutiques antalgiques, sera réalisée a itlegwa&guliers et consignée sur

un document.

3.11- COMMENT ORGANISER LA PRISE EN CHARGE DE LA
DOULEUR POSTOPERATOIRE DANS LES SERVICES DE
CHIRURGIE ? [67]

L'objectif d'amélioration de la prise en d@eide la douleur postopératoire

doit passer par [lintégration d'un schéma orgdomsael utilisant la

méthodologie de I'assurance-qualité. Cette demaédessite un engagement de

I'équipe de direction et des responsables médieaparamédicaux.

L'ensemble des acteurs impliqués dans la mise ameogles soins doivent

participer a |I'élaboration de chaque étape du progre qui comporte

notamment:

» L'analyse des pratiques par le recensement desgods et des matériels
existants, ainsi que par une enquéte portant swidénce de la douleur
postopératoire auprés des patients.

* La rédaction de protocoles d'analgésie et de dlamee par une équipe
multidisciplinaire pour assurer la continuité degkstion de la douleur de la
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Y

SSPI a l'unité d'hospitalisation. lls doivent éutfaitilisation simple et
présente en permanence sur tous les sites.

» Un plan de formation pour I'ensemble du personrélical et paramédical.

* La mise en place d'outils d'évaluation de la daupmstopératoire. Un score
de douleur au repos et en situation dynamique asigné sur la feuille de
surveillance du patient, au méme titre que les eaufparameétres. La
surveillance des effets secondaires et notammestome de sédation seront
egalement relevés a intervalle régulier.

* L'information du patient. Bien que ce soit |'aféatte tous, la consultation ou
la visite pré anesthésique est un moment privil@gér la transmettre. Le
résultat de cette information est consigné dade$sier du patient.

» Contréle du respect des procédures mises en placeume évaluation
réguliere de I'application du protocole et desltasi

|l est recommandé de structurer une eéquipe autoair lad douleur
postopératoire, en identifiant un au sein de liggunédicale d'anesthésie. La
création d'une fonction d'«infirmiere expert » est facteur essentiel de

réussite du programme.
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4- METHODOLOGIE
4.1- TYPE D'ETUDE
Il s’agit d’'une étude prospective descriptiwetgpe transversal.
4.2- PERIODE D’ETUDE
L’étude s’est déroulée de févier 2011 a janvier26dit une durée de 12 mois.
4.3-CADRE D'’ETUDE
Cette étude a été realisée au Clde Kati dans le service d’Anesthésie

Réanimation et les services de traumatologieopgtiique, de chirurgie
générale et de gynécologie.

L’hopital de Kati est un centre hospitalier au Maliréé en1916 comme
infirmerie militaire, il est situé en plein coewr damp militaire d&ati a quinze
(15) kilometres au nord deamako (la capitale du Mali).

En plus de son personnel médico-chirurgical maligrdpital de Kati bénéficie

des prestations :

» D’'une équipe médico-chirurgicale chinoise (danscéelre de la

coopération sanitaire Sino-malienne).

» D’'une équipe médico-chirurgicale cubaine (dans ddre de la

coopération meédicale Mali-Cuba).

Le service d’anesthésie réanimation dans son fomoéiment est constitué de

deux unités sous la responsabilité d’'un médecisthasiste- réanimateur.

Unité d’anesthésie

Elle s’'occupe de toute I'activité anesthésiologided’hopital.

Infrastructures :

Toutes les interventions programmeées et urgentetqug soit le service se
déroulent sur deux sites :

Premier site C'est un complexe comprenant trois safled, Ill) :

F
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> Sallel etll

salle septiq

pour la chirurgie générale et gynécologigaesallelll est la

ue commune

» D’un bureau pour le major

» D’une salle de stérilisation ;

» D’un vestiaire ;
» Un hall (la salle d’attente) ;

» Une salle

v Equipements :

de surveillance post interventionnel

Chaque salle d’'opération dispose

>

>

De(®) prises d’oxygene,
Une (1) prise de protoxyde d’azote,
Deux scialitiques,
Six (6) prises électriques,
Une table d’opération,
Une trousse de laryngoscopie,
Un aspirateur électrique,

Un scope multiparamétrique

Un appareil d’anesthésie de type <MHJ-IC> dansaatle et un autre

appareil d’anesthésie de type<WAT EX-50> dansaurtee salle.

Deuxieme site composé de deux salles (I, 1) pour la chirurgie

orthopédique et traumatologique.

» D’une salle de stérilisation

» D’un vestiaire
> Un hall

Ahmed Sékou Tono
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» Une salle de surveillance post interventionnel

v Equipements :

Chaque salle d’'opération dispase

>

>

>

>

Deux2) prises d’oxygene,

Une (1) prise de protoxyde d’azote,
Trois(3) prises de vide

Un scialitique,

Quatre(4) prises électriques,

Une table d’opération,

Une trousse de laryngoscopie,

Un aspirateur électrique,

Un scope multiparamétrique

Une table orthopédique

Un appareil d’anesthésie de type <ESSE 3 75004ms ¢chacune

des deux salles.

v’ Personnel
>
>
»
>

»des étudi

Ahmed Sékou Tono

Deux médecins anesthésistgsnt un coopérant chinois),
quatre ISAR (dont un coopérant cubain),

une TSS faisant fonction d’infirmiére anesthésiste,
Des DES en anesthésie réanimation

ants hospitaliers faisant fonction d’interne.
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4.4- POPULATON D'’ETUDE
L’étude a concerné tous les intervenantsadprise en charge de la DPO;

d'une part le personnel médical et soignant quets spient le grade, I'horaire
de travail, et d’autre part, les patients opérésospitalisés dans les différents
services pendant I'enquéte quels que soient l'dgée etype de chirurgie
(programmation ou urgence).

950 patients ont été colligés et 64 a 80% (selondeade) des praticiens ont
pris part.

Criteres d’inclusion Personnel:

- étre agent dans I'un des services ;
- exercant au CHU de KATI ;
- disposé a remplir le questionnaire propose.

Criteres de non-inclusion Personnel:

- étre en congé ou en déplacement provisoioya@e) au moment de
I'enquéte ;
- indisponibilité ou refus de participation.

Criteres d’inclusion Patient:

- étre opéré et hospitalisé dans l'un des sesvientre JO (jour de
I'intervention) et J2 (troisieme jour apres l'intention) ;

- consentement du patient et/ou des parentsrgagagnants (surtout pour les
enfants).

Critere de non-inclusion Patient:

- patients non opérés ou opérés depuis plugoes$;
- patients présentant des troubles avérés dagiance et/ou de la parole
(confusion, somnolence, coma, ...) ;

- refus de participation du patient et/ou pasa@ompagnant.

F
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4.5- MATERIELS ET METHODE

- COLLECTE DES DONNEES ET DEROULEMENT DE L'ENQUETE

Avec un enquéteur unique (le thésard y cosnpour son propre service),
'enquéte a consisté a interroger les patientseedfr et J2 postopératoire, a
guestionner le personnel, a explorer les dossi@aredthésie, les dossiers
médicaux et de soins (fiches de prescription, sileamee et transmission...),
soit trois questionnaires pour le recueil des deBnéQUESTIONNAIRE
PATIENT" pour les patients;QUESTIONNAIRE MEDECIN' pour le personnel
médical (chirurgiens, IADE, généralistes, CES &trmes) et QUESTIONNAIRE
SOIGNANT" pour le personnel soignant (IDE, sages-femmesirmirgrs,
IBODE).
Le questionnaire a été soumis personnellement guehaarticipant qui le
remplissait directement ou nous donnait un rendes\pour nous le remettre.
La remise du questionnaire se faisait apres undxgdsé sur le but de I'étude et
I'importance de notre démarche (en complément dgucese trouve en entéte
sur chaque questionnaire) et apres consentemedlvérparticiper a I'étude.
Pour les médecins, les questionnaires ont été isonis enveloppe.
Le questionnaire patient était composé de deuxiegarL’une remplie par
I'enquéteur (avant ou apres la remise du questiosaa patient) sur la base des
dossiers d’'anesthésie et médicaux, concernantdeségs anthropométriques,
les types d’anesthésie et de chirurgie, I'évaluatie la douleur, la thérapeutique
antalgique... . L'autre concernait les questionsemplir par le patient par
rapport a l'information sur la DPO avant interventi la douleur ressentie a
différents moments postopératoires, la satisfactoncernant I'analgésie, les
effets secondaires... (Si le patient avait dedcdités pour répondre seul aux
guestions, un accompagnant et/ou I'enquéteur $t@sdans la lecture de toutes

les questions, ou 'accompagnant le remplissadt place).

@
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L’évaluation des douleurs ressenties pardiept a été faite a l'aide de
I'échelle numeérique et/ou I'échelle verbale simplegndiquées sur le
guestionnaire) en auto évaluation (ou si nécessirdnétéro évaluation par

I'accompagnant ou par I'enquéteur).

- ANALYSE DES DONNEES

La saisie a éte faite a partir du logicielMd®2007.
Nos données ont été analysées au logiciel EPSS18.

Les graphiques ont été réalisées au logiciel EX@€I07.

.
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5- RESULTATS
950 patients ont été colfés et 64 a 80%selon le grade) des praticiens or

pris part.
5.1-RESULTATS "PATIENTS ”

5.1.1-Enquéte sur dossiel(traces écrites)

» TABLEAU I. Répartition des patients selonla tranche d'age.

Tranches d’age (ans) 0-14 1524 25-34  35-44 45-54 55-64 65-74 75-84 85 etplus Total

Effectif 23 78 304 190 138 100 80 30 10 950
Fréquence (%) 2,42 12t 32 20 14,42 10,54 8,44 3,16 1,06 100

» TABLEAU II. Répartitior des patients selon le servitieu d’enquéte.
SERVICES

Chirurgie générale 230 24,21
traumatologie 520 54,7¢
Gynéco Obstétrique 130 13,6¢
Réanimation 70 7,31
Total 950 10C

Fig. 1 : Répatrtition selon le sex.

|
-

494 soit 52% des patients étaient de sexe féminin et 456 sdit 4@ sex:

B masculin

Feminin

masculin.

81
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» Répartition selon 'antécédent chirurgica.
Opérés (1fois au moins) = 285 soit 30Jamais opérés =665 soit 70

» TABLEAU lil. Répartition selon la nature de la chirurgie.

EFFECTIF FREQUENCE %
Chirurgie programmée 630 66,31
Chirurgie en urgence 320 33,68
Total 950 99 ,99

» FIGURE 1. Répartition selon le type d’anesthés.
AG. Anesthésie Généra{@8%), ALR. Anesthésie locorégionale @), AL. Anesthésie
Locale (1%)

» Remplissage de 'auto questionnaire patier

Rempli avec l'aide de l'enquéteur dans 91% des ea®c l'aide d¢

I'accompagnant dans 3%, sans aide dan.
» « Anticipation » de I’analgésie postopératoire.

100% d'«anticipatiom de l'analgésiepostopératoire (APO débutée en per

opératoire).
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TABLEAU IV. Information recue

Services Chir"G" Gynéco Traumato
n=230 n=130 n=520
% % )
Parameétres
intervention
Encouragement par le personnel a signaler la 92 95 85 68
douleur
Encouragement a signaler désagréments des 74 20 73 60,25
traitements
Compréhension des consignes d’encouragement 70 20 50 53,5

PECDPO Prise encharge de ldouleurPostOpératoire
TABLEAU V. Douleur ressentie au cours de I'hospitakation (EN+EVS).

Services Chir"G Trau Réa TOTAL

Paramétres 230 520 70

% % % %

Patients ayant ressentiDPO méme minime 98,25

Intensité douloureuse aumoment de I'enquéte

Nulle & Faible (0-3) 84 73 83 86 |77
Moyenne (4-6) 14 21 125 |9 17,5
Elevée a Tres élevée (7-10) 2 6 4,5 5 55

Intensité douloureuse maximaledepuis

l'intervention

Nulle & Faible (0-3) 23 10 4 33 |[16,5
Moyenne (4-6) 28 27 23 29 | 295
Elevée a Tres élevée (7-10) 49 63 73 38 |54
Momentde I'intensité douloureuse maximale

Jour de lintervention 42 40 45 43 42 5
Premiére nuit 30 15 24 25 23,5
Lendemain 20 25 24 22 22,75
Surlendemain 8 20 7 10 11,25
Patients ayant souffert lors desoinset 69 73 90 50 | 70,5
mobilisations

E
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TABLEAU VI. Traitement de la douleur.

Chir"G
n=230
%

Gynéco

n=130

%

Nombrede demande de soulageme (%) :

Jamais 30 10 11 70 30,2
Moins de 3 fois 60 75 79 29 60,75
3 et plus 10 15 10 14 7
Délaide traitement aprés demandt
Délai court (moins de 15 min) 0 125 | 3
Délai moyen (15 a 30 min) 0 0 2
Délai long (Plus de 30 min) 84 100 88 75 92
Jamais 8 0 3 125 |3
Patients ayant regusoulagemeniors dessoins 9 2 2 5 6,5
Degréde soulagement aprés traitement
antalgiques(%) :
Soulagement nul a faible 22 22 22 17 21
Soulagement modéré 22 30 33 21 26
Soulagement important a complet 56 48 45 62 53
Satisfactiondes patients de la prise en charc
de la DPO
Pas ou peu satisfait 29 39 55 0 28
Moyennement satisfait 47 36 23 0 32
Trés satisfait 24 25 22 100 |40

60,75 % des malades ont demandé un soulagement au moins de 3 fois dont 92/%

'ont recu dans un délai de 25 a 30 mn au cours ddospitalisation.
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5.2-RESULTATS "PERSONNEL"
5.2.1- Données générales
TABLEAU VII. Nombre des répondeurs

Chir"G" Gynéco Trau Réa Total
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
PERSONNEL MEDICAL :
Spécialiste 1(100) 1(50) 1(50) 1(50) 4(62,5)
CES 0 0 1(50) 0 1(25)
Médecin généraliste 1(1r00) 0 0 0 1(25)
Interne (faisant fonction d’interne) 1(2100) 1(100) 0 7(100) 9(75)
PERSONNEL SOIGNANT :
IDE / Major 1(100) 1(100) 1(100) | 2(100) | 5(100)
Infirmier 2 (0) 0 7 9
Aide soignant 3 0 1 1 2
Sage-femme 0 0 0 0
Technicien anesthésiste 0 0 4 4
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5.2.2- Formation — Connaissances

TABLEAU VIII. Formation - Connaissances.15 MEDECINS ET 20 INFIRMIERS

P P
médical | soignant

Formation specifiqusur la douleur regue (%) :
Pas de formation 70 80
Formation continue 10 5
Formation au sein du service 5 8
Congrés/Conférences 3
Plusieurs formations 4
Autres : Internet, livres 5 0
Formation jugée suffisantepour faire face a la prise en charge a 50 30
quotidien (%)
Connaissance des indications, inconvénient, avantgdes différentes | 83 5
techniques d’APO
Connaissance des principaux effets secondaires destements 96 73
antalgiques
L’ anesthésie-t-elle une nfluencesur la DPQ ? (%) :
Beaucoup 76,7
Peu/Modérément 6,7
Pas du tout 16,7
La qualité de I'acte chirurgicaé-t-elle uneinfluencesur la DPQ ? (%) :

Beaucoup 90

Peu 2

Pas du tout 6,7
Estimez-vous que le traitement de la DPOaméliore la qualitédes| 77
soins ? (%)
Quel(s)autre(s) intervenant(gourrai(en)t avoir un rdle plus important
dans la prise en charge de la douleur ? :

Kinésithérapie 20 20
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Psychologue 74 60
Aucun 6 20
5.2.3-Attitudes — Pratiques
TABLEAU IX. Information - Sensibilisation des patients.
P P soignant
meédical
Participation a I'informationdes patients sur modalités de PCDP(%) : 66 73
Encouragez-voukes patients asignalereur douleur ? (%) : 100 75
Consultations préopératoires 20 3
Au retour du bloc 14 20
Lors des visites postopératoires 57 33
A toutes les étapes 13
Jamais 31
TABLEAU X. Evaluation et communication.
P P
médical | soignant
Evaluationde la douleur considérée commutile (%) : 100 80
Evaluation prescrite / effectuégar (%) : 33,33 67
Effectuez-vous I'évaluation (%): Sur prescription médicale 73
De vous-méme 27
Circonstancede I'évaluation : Pour tous les patient 73 63
Raertains traitements/ interventions 27 31
Momentde I'évaluation : Systématiquement au réve 37 30
Atervalles réguliers 43 17
Alainte du patient 20 53
Ouitils prescrits / utilisés (%) : Interrogatoire simple 75 90
Echelle velbasimple 16 7
Echelle nunigue 0
Echelle vidieeanalogique 3
Echelles dtkéo évaluation 0
Prise en comptde I'évaluation dansl’adaptationdu traitement (%) :
Jamais ou rarement 15 20
Souvent 27 20
Toujours 58 60
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Prise en comptde vossuggestionsur traitement DPO par (%) : 77

Si vous ave:besoinde conseil, renseigneme, I obtenez-vousacilement 83
5.3-RESULTATS ENQUETE IN SITU/OBSERVATION

TABLEAU XI. Organisation de la PCDPO.

Support informationnelsur la PCDPO pour patien NON NON NON NON
OrganisatiorPCDPO (équipe structurée;'référent” NON NON NON NON
douleur)

Protocolesonsensuels préétablisecrits, validés NON NON NON Oul

Il 'y avait pas d’organisation concernant la PECDRD: pas d’équipe

structurée autour de la PECDPO ni de « référent douleur au CHU.
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6- COMMENTAIRES ET DISCUSSION

METHODOLOGIE

Nous avons réalisé une étude transversalgipige, une analyse initiale
faisant I'état des lieux de la PECDPO ; pouvantisete base, un repére pour
son optimisation.

Trois méthodes ont été combinées pour leeibdes données : I'enquéte
d’opinion (auto questionnaire), I'enquéte sur dessst I'enquéte/observation in
situ. Cela nous a permis d’'une part d'amoindrimiarge d'erreur de l'auto
guestionnaire (subijectivité/biais d’information) dtautre part, une certaine
exhaustivité et une plus grande objectivité dandekcription de la situation de
cette prise en charge.

Nous avons colligé dans les quatre services uhdet®50 patients sur douze
Mois.

L’enquéte a été réalisée service par seniitg gue I'analyse des données
(pour la plupart des variables), ce qui, en plusasituation générale pour
I'hdpital, a mis en exergue les spécificités deqeigaservice par rapport aux
différents points de I'APO.

Jour d’enquéte

Nous avons colligé les patients entre JO et JDpésatoire.

Les recommandations faites par des sociétés daers pour I'audit PECDPO
indiquent d’interroger les patients entre JO etal34 [70]. Mais la durée
moyenne de la DPO est de 5 a 7 jda&d.

En tout castous nos patients (100%) ont été interrogés entfeet J2 dont

53,68% a J2.

Remplissage de I'auto questionnaire patient

Il a été rempli dans seulement 6% des cas paatient lui-méme sans aide,

dans 3% avec l'aide d’'un accompagnardaeis 91% avec l'aide de

@
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I'enquéteur. Il s’agissait dans ces cas pour I'enquéteurreeeli d’expliquer au
patient les questions et mentionner les réponsédsiqane.
DONNEES ANTROPOMETRIQUES PATIENTS

Age: la tranche d’age [25-34ans] était la plus représeée avec 32%

Sexe : le sexe féminin était le plus représésoit52%) avec un sex ratio de
1,08 en sa faveurceci s’explique par la part de la gynéco-obstétrige
(13,68% toutes de sexe féminin).

MODAL ITES DE CHIRURGIE
Les urgences ont représenté 33,68% c@®@&lo d'interventions

programmees.

TAUX DE PARTICIPATION /NOMBRE DE REPONDEURS

(PERSONNEL)

Le taux de participation a I'étude (des praticiens) a été de 62,5 a 100%

selon le grade,ce qui est assez satisfaisant car dépassant les(rg#num
recommandé par les protocoles d’audit) et permeti@nconsidérer que les
résultats obtenus reflétaient la situation de lbtaement.
Ce résultat se rapproche de celui de TRAORHESLaEN 2007 qui a eu un taux
de participation entre 65 et 100 dans I'audit doubas CHU du point G.
La participation a été de 43,9% dans l'audit doulew CHU Point "G ” de
Diarra DA.[5]en 2007. Mais son enquéte a concerné tous lescesryde
médecine et de chirurgie) et a duré moins de 2 mamidis que la nétre s’est
déroulée sur 12 mois et celui de Traore La. Suo&mCeci pourrait expliquer
cette différence de taux de participation.
FORMATION-CONNAISSANCES DU PERSONNEL

45% du personnel médical (PM) déclarait mvacu une formation

spécifique sur la douleur dont seule une parti€&ba jugeait suffisante pour

faire face a la PECDPO au quotidien.

F
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30% du personnel soignant (PS) déclarait ravecu une formation
spécifique sur la douleur dont seule une par@@4Bla jugeait suffisante pour
faire face a la prise en charge au quotidien.

Ce qui revient a seuleme@,5% du PM et 9% du PS ayant recu une
formation conséquente leur permettant de jouer leurdle dans la PEC de la
douleur.

Une forte proportion des médecins (83%) datlaonnaitre les indications,
avantages et inconvénients des différentes techsignalgésiques.

80% des meédecins et 53% des soignants dériamnnaitre les principaux
effets secondaires des antalgiques utilisés.

Tout les praticiens dans les différents sewj considéraient la PECDPO
comme importante a tres importante et une granderiidad’entre eux (77%)
reconnaissaient qu’elle améliore la qualité desssoi

Une grande majorité (93% PM, 80% PS) conaidécomme utile
I'évaluation de la douleur.

Une forte proportion des médecins reconniigsgse la qualité de l'acte
chirurgical a beaucoup d’influence sur la DPO (908b)que I'anesthésie a
beaucoup d’influence sur la DPO (76,7%)).

Beaucoup de praticiens reconnaissaient gagrd's intervenants pourraient
avoir un réle plus important dans la prise en chalg la douleur : psychologue
pour 64% PM et 60% PS et kinésithérapeutes pour B® et 20% PS.

Ces résultats ont révelé un déficit de formation ma en méme temps d’assez
bonnes croyances et connaissances du personnel BUDPO et sa prise en
charge,acquises peut étre en d’autres occasions (stedfniet, livres...)

Diarra DA. dans son audit PECDPO 2807 au CHU Point"G" a trouvé
gue 19,6% des praticiens avaient recu une formatpatifigue PECD et que
56,1% des praticiens se formaient a travers ld¢is sta service (dont la plupart

étaient des faisant fonction d’interftg)

F
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Dorine AB. en 2005 au CHU Gabriel Touré a trouvé que 35,6% des
praticiens (dont 60% de spécialistes) avaient h&aéfd’une formation
spécifique sur la douleur en per ou postuniversifdi.

Dans une étude menéeRasse-Normandie en 20Q3e taux de formation
était de 58%, ce qui d’ailleurs était un progrés r@gpport a la méme étude
réalisée 7ans plutét, dans laquelle le taux étai28% [93]. Ceci peut par
ailleurs signifier une bonne évolution en occidpaisque les jeunes praticiens
sont significativement mieux formés que les aifly ; et I'explication est
sirement la mise en place récente de modules ewowldans les études

médicales et paramédical@8] ce qui n’est pas encore le cas chez nous.

La formation des soignants est I'élément prioritaie de toute démarche
d’amélioration de la qualité des soins. L'absence ed formation est une

contre-indication a toute méthode d’analgésie inn@ante. Brian Ready

INFORMATION-EDUCATION DU PATIENT

Les médecins déclaraient a 66% et les sotgraa73% informer/sensibiliser

les patients avant I'intervention sur la PCDPOQ%0des médecins et 75% des
soignants déclaraient encourager les patients aalsig leurs épisodes
douloureux dans le postopératoire.
Mais, seulement 68% des patients déclaraient gfcemés/sensibilisés avant
I'intervention sur la PCDPO et déclaraient étrecemagés par le personnel a
signaler leur douleur dans le postopératoire
En réalité, les patients étaient informés et encoagés par rapport a la
douleur et son traitement ; et ils étaient sensikigés, de facon systématique

Le CLUD (Comité de Lutte contre la Douleur) deddpital Bichat —
Claude Bernard lors de son audit-dpo initial en 1998, avait t@ugue

I'information était non faite (0%); et aprés mise mute d’'un programme

=
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d’amélioration continue de la PCDPO, ce taux &ai?3% en 1999 et 38% en

2003[94]. Ceci prouve l'influence bénéfique que peut avaitel programme

Un plan d’analgésie postopératoire peut étre commmiqué au patient lors

de la consultation d’anesthésie. L'information doitétre répétée a l'entréy

D

dans le service de soins et régulierement au coude [I'hospitalisation
.Gould 1992.

PREVALENCE ET INTENSITE DE LA DOULEUR

Prévalence globale DPO

La quasi-totalité des patients (98,25%) ont déclaré awr ressenti une
douleur (méme minime) aprés leur intervention(quels qu’en soit le moment
et la cause)

Une étude réalisée 2006 a I'Hbpital Général de Yaoundé sur la PCDPO
immédiate en SSPI avait trouvé une incidence d& @es DPJ95]; ce qui est
tres proche de notre résultat.

En1996 deux enquétes réalisées dansGéBJ) de Rabat et Casablanca
ont trouvé une prévalence DPO estimée a 75%, guajlarité (78%) des opéreés
ont souffert en salle de réveil et durant les Zhpéres heures postopératoires
dans leur chambi@6].

Dans l'audit DPQ003 a Bichat 74% des patients ont ressenti une douleur
méme faible au cours des 24 premiéres heures @ratoped94].

En 2007, une étude réalisée au CHU dut p@irsur la prise en charge de
la douleur post opératoire a trouvé une prévaleieda DPO estimée a 98%

Douleur actuelle

Au moment de I'enquéte, 5,5% des patients présaitane douleur modérée a
sévere.

Douleur maximale

Dans notre sériglus de la moitié des patients (54%) présentaiented

.
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douleurs séveéres (intensité élevée a tres élevéet)ce, seulement le jour de
I'intervention pour certains (31,75%) et plusiejansrs pour d’autres (23%).

En France une enquéte (initiakdy-HP (Assistance Publique Hopitaux de
Paris) er2004 avait montré que l'incidence d’'une douleur impate atteignait
46% des patients sur les vingt quatre heures apeshirurgid97].

L’enquéte de satisfaction des patients d®€ELDPO en2006 au CHU
Gabriel Touré par Konaté B. avait montré 42,5% de douleur forte les
premieres vingt quatre heures postopératdéles

L'audit DPO Bichat avait révélé 62% en 1998, 59% en 1999 et 50% en
2003 d’incidence de douleur forte sur les premievegyt quatre heures
postopératoires[94]; cette baisse d’'incidence aprés mise en placen d'u
programme d’amélioration continue de la PCDPO, mgnifier I'impact et
I'influence bénéfique d’un tel programme.

Douleur induite

Egalementune grande majorité des patients (70,5%) ont sotiffers des
soins et mobilisations ce qui pourrait s’expliquer par le fait que cksileurs
provoquées étaient tres rarement (6,5%) préveril@ms@ises en charge.
EVALUATION-COMMUNICATION

Pratigue de I'évaluation et sa consignation

Nous n’avons trouvaucune trace écrite (0%jle I'évaluation de la douleur
bien qu'une grande majorité du personnel (100% PM8@% PS) la
considéraient utile et (63% des médecins et 67%sdegants) déclaraient la
pratiquer. Donc méme si la douleur était souvemtiu®de, cela n’était jamais

consigné.

Les résultats de 'APO dépendent beaucoup de la glit# de I'évaluation, de
I'efficacité et de la tolérance de la technique clsie. Le recueil de
I’évaluation de la douleur se fait d’autant mieux a@/'il existe un support
ecrit. Galinski 2000.

Moments d’évaluation

F
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L’évaluation était débutée au réveil du malade&ystiquement pour un tiers
du PM, ensuite elle serait faite le plus souveBggpa la plainte du patient, et
parfois (17%) a intervalles réguliers

Utilisation d’outils validés

L’interrogatoire simple était le moyen le plus utlisé (75% PM, 90% PS
de ceux qui disaient pratiquer I'’évaluation).

Lesoutils validés étaient tres peu utilisés seulement 16% médecins et 7%

soignants disaient utiliser 'EVS, 9% médecins 38igsants 'EVA. L'EN n’a
pas été utilisée.
En somme, au CHU de Kati, L’évaluation de la douleu(quand elle était
faite) se limitait le plus souvent a sa reconnaisseae (interrogatoire simple)
devant plainte du patient, sa recherche systématiguétait peu fréquente, et
la quantification de son intensité (par outils valiés) était rare

L’audit douleur 2007 CHU Pont G p@ararra DA. a révélé que 16,2% des
praticiens ne faisaient aucune évaluation, 61, 8 @ositentaient de I'expression
verbale, 19,1% utilisaient des échelles dont 9,25etilement de facon
systématiqu¢s].

Dorine AB. en2006au CHU Gabriel Touré, a trouvé que 77, 3% desqgeas
se contentaient d’une expression verbale ou phgsijupatient comme mode
d’évaluation de la douleur contre 22,7% qui avaietours a une échelle
d’évaluation, 27,3% ont confirmé I'existence d'éide dont 86,1% que leur
utilisation n’était pas systématiq{ig.

Babinski, a I'issue de son enquéte nationale ayant conces@éngedecins du
SMUR en France, a fait le constat que seul 17%tiezux arrivaient a définir
la douleur a l'aide d’échell@®8].

Au cours d'uneenquéte d’opinion menée emégion africaine, concernant
anesthésistes réanimateurs et personnel soighasi avéré que 66,3% des
anesthésistes réanimateurs et 53% du personnelasbigvaient recours a une
demande simple orale au patient comme toute évatudé sa douleur ; 18,9%

F
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des anesthésistes réanimateurs et 16,1% du pelsomeant ont utilisé 'EVA.
Le personnel soignant considérait que ['évaluatioiétait pas toujours
systématiqu¢99].

Tous ces travaux, plus ou moins concordafaiss en dehors de tout
programme qualité, pointent une évaluation tresffismnte dans ces structures
comme dans notre cas.

Le CLUD de IHopital Bichat — Claude Bernard avait trouvé comme taux
d’EN (Echelle Numérique) effectuée a la sortie @&SEPI 0% en 1998, 0% en
1999, 64% en 2003 et comme taux d’évaluation d2H® dans les services de
chirurgie 0% en 1998, 57% en 1999, 70% en 2003, ckt accroissement

important du taux d’évaluation était di au prograngualité[94].

Le traitement de la douleur reste trés insuffisans’il N’y a pas de recherche
systématique de la douleur. Rechercher I'existence’une douleur pas
toujours exprimée, la quantifier dans un but thérapeutique, est un objectif

prioritaire de toute équipe de soins.

Communication

Pour beaucoup de soignants (80%), leurs stiggs sur la prise en charge
des DPO étaient prises en compte.

88% des médecins et 70% des soignants onardéque le résultat de
I’évaluation était pris en compte dans 'adaptatioriraitement.

Bon nombre (86%) des soignants ont déclasétdnir facilement s’ils
avaient besoin de conseil (et/ou de renseignerpantigpport a la PCDPO.

Ces resultats étaient en favdiune communication appréciable au sein
des services

Deqré de satisfaction

Globalement, beaucoup de patiefit®%) s’étaient dits satisfaits de la
prise en charge de leur douleur dont 32% modérémentet 40% tres

satisfaits La également il y avait une disparité, car poer service de

F
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réanimation, tous étaient satisfaits (100%), etrpawchirurgie "G " ils étaient
47% a étre moyennement ou trés satisfaits. Danautres services, entre 29 et
55% des patients n’étaient pas ou peu satisfaits.

Ce taux de 72% de satisfaits paraissait patdaxal et cela pourrait
s’expliquer soit que leurs attentes étaient faiblesoit qu’ils ne voulaient pas
se plaindre.

Konaté B. avait trouvé 61,8% de satisfaction importante jpl$ents vis-a-vis
des infirmiers et 67% vis-a-vis des médedbls

Le CLUD de I'H6pital Bichat — Claude Bernard avait trouvé en 2003
84% de satisfaction importante des patients vigsadgs infirmiers et 53% vis-

a-vis des médeciri94].

« L'indice de satisfaction est un indicateur insufant pour évaluer la
gualité des soins selon le patient. » Mais il resieacontournable pour une

évaluation globale.

Point de vue global sur la PCDPO
Paradoxalement, la PECDPO a été jugée b(mmxcellente) dans leur

service par bon nombre de praticiens (46% médetif®% soignants) ; et cela
pouvait étre en rapport avec une sous informatiompetlsonnel et leur peu de
connaissance ou une volonté de camouflage deligeréa service.

Freins a la PCDPO

Le personnel dans une forte proportion (100% médedd6% soighants) a

evogué des freins a la bonne PCDPO, et plusiearsrd’ eux (90% médecins,
43% soignants) ont estimé que c’était multifactariasuffisance de ressources
humaines et matérielles, manque d’organisation.

ORGANISATION DE LA PCDPO

I n'y avait aucune organisation concernant la PPCD pas d'équipe

structurée autour de la PECDPO ni de "référemuldur.

i
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"La solution au probléme de I'inadéquation de I'analgésie postopératoire n’est
pas tant dans le développement de nouvelles technigues, mais plutét dans la mis

en place d’'une réelle organisatiofiRawal N,Berggren L.

-
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7- CONCLUSION ET RECOMMANDATIONS
7.1- CONCLUSION

Nous avons réalisé un audit de la PECDPO au CHKadliefaisant I'état des

acquis et des insuffisances pour chaque service.

Cette enquéte a révélé une forte prévaleeseDPO (au repos comme en
condition dynamique). Presque tous les patientsffregent (quelle qu’en soit
I'intensité) dans le postopératoire, beaucoup ptésent des douleurs séveres
souvent plusieurs fois durant leur hospitalisation.

L’étude a montré que la PECDPO connaissaitldeunes importantes au
sein du CHU et les insuffisances concernaient iegisiveaux de la PECDPO :

- l'information donnée au patient : sensibilisatorale rare, aucun support
écrit ;

. évaluation a la plainte du patient par senpiterrogatoire, recherche
systématique peu fréquente, quantification (pailowalides) rare, absence
totale de consignation ;

- la thérapeutique : absence de protocoleetrant a la demande, présence
d’analgésie"anticipéé per-opératoire et d’analgésie balancée (multimedal
moins de suivi.

IL y avait néanmoins des acquis : assez l®rn@yances (reconnaissance
de I'utilité de I'évaluation et de I'importance dAPO ainsi que son influence
positive sur la qualité des soins...), bonne comaation entre personnel, et
pour le service de réanimation : prescriptionstésr’horodatées” (traitement
a horaires fixes), consignation et suivi du tragem

Nous avons noté une certaine variabilité dimss attitudes et pratiques
suivant les services.

Si les conditions générales de pratique dreses humaines et matérielles

limitées, contraintes économiques...) jouaient ure réhportant pour ces

F
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lacunes, il y avait des limites certaines des cisaaces du personnel en
algologie et une absence totale d’organisationuaude la PECDPO.

Ces méconnaissances pouvaient s’expliqueigiemence de I'enseignement
de la prise en charge de la douleur dans notrdtéacet I'inexistence d'une
formation spécifique postuniversitaire sur le taient des douleurs (en

particulier postopératoires).

|FORMATION INSUFFISANTE ET ORGANISATION NULLEI

|PECDPO GLOBALEMENT INSUFFISANTEI

PREVALENCE ET INTENSITE DPO TTTI
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7.2- RECOMMANDATIONS

Au terme de notre étude, nous formulons les recommandations suivantes :

> Formation continue sur la DPO et L’APO pour tous les praticiens.

> Meilleures information et communication avec les patients et leur entourage
sur la prise en charge de la douleur.

> Evaluation réguliere et systématique de la douleur et de [Iefficacité
thérapeutique (soulagement).

> Introduction d’'une "ligne douleur” sur les fiches de surveillance (au méme titre
que TA, Pouls, Températures) pour une meilleure surveillance de la douleur.

> Elaboration des protocoles de prise en charge de la douleur adaptés aux réalités
de chaque service pour en faciliter la gestion.

> Mise en place d’'une "équipe douleur” au sein de I'hdpital et/ou des "référents
douleur” dans les différents services pour soutenir et coordonner les actions.

> Facilitation de l'accés auantalgiques majeurs et Approvisionnement des structures
sanitaires eoutil d’évaluation de la douleur.

> Introduction de modules d’algologie dans la formation médicale et
paramédicale (formation initiale).

> Evaluation réguliere de la PECDPO au sein de nos structures dans le cadre d'un

programme d’assurance qualité.
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