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INTRODUCTION

La douleur postopératoire est un phénomene résultane stimulation nociceptive
suivie d'une interprétation affective et émotioneglar les centres supérieurs. (1)

Elle varie d'un individu a lautre. L’incidence efintensité de la douleur
postopératoire dépendent de plusieurs facteursigogoit le type de la chirurgiées
patients eux-mémes et la qualité des traitemestaunés. L'expression de la douleur
est aussi variable d’'un individu a l'autre. (1)

Une étude clinique et psychologique a été faitez ates patientes porteuses d’un
cancer du seinportant sur le développement du syndrome doulourpost
mastectomie. (1)

En effet, ont été retrouvés comme facteurs prdslicti

+ Les douleurs préopératoires,

« Latitration de morphine postopératoire,

« Le souvenir d’'une douleur postopératoire,
« La facilité a 'anxiété

« Un faible contrble de la tristesse,

« Une dramatisation élevée

« Des troubles anxio-dépressifs.

L’influence de ces facteurs psychologiques sumolalelir postopératoire dans les
autres types de chirurgie reste non démontrée.

C’est ce qui nous a motivé a faire d@hede prospective sur trois mois des
Patients admis au Service Réanimation Chirurgiealiee le mois d’Aolt et le mois
d’octobre 2009 avec nos criteres d’inclusions quitdes adultes post-opérés. Et sont
exclus : enfants inférieur a 15 ans et patientsaparés

Les objectifs de notre étude sont: ésala douleur en post-opératoire ainsi que
sa prise en charge afin d’améliorer le confort pdasents au service de réanimation

chirurgicale du CHU/JRA Antananarivo



PRIERE PARTIE :



1- Définition de la douleur.

La douleurest une expérience sensorielle et émotionnellegdéshble, liée
a une lésion tissulaire existante ou potentielle décrite en terme d’'une telle lésion.
(1).(2).(3)

La douleur aiguést un processus physiologique remplissant d’abogd
fonction d’alarme: avertir le sujet qu’un stimuldis «nociceptif » menace son intégrité
physique. Le terme nociceptif, introduit par Shegton au début du siecle, caractérise
un stimulus qui entraine la mise en jeu de mécarssie défense visant a sauvegarder
cette intégrité : localisation et mesure de lisigd du stimulus (caractere sensori
discriminatif), composante affective, cognitive @ifecation de I'attention, anticipation,
mémorisation), réactions motrices, verbales, véigét (tachycardie, hypertension,
etc.). Mais comme toutes autres fonctions de l'oigyae, ce systeme peut subir des
déréglements. Un exces de nociception ou une l|éseurologique sur les voies
nociceptives entraine des modifications plus ou nsworéversibles du systeme
nociceptif. Au cours du temps, le symptdme initiadlouleur aigué» se transforme; les
mécanismes biochimiques et électrophysiologiesu&nticontinuellement. (1), (2), (3)

La douleur chroniquepres plusieurs mois d’évolution, elle peut passe
la chronicité du fait de facteurs neurophysiologisjyosychologiques, comportementaux
et sociaux. (1), (2), (3)

Il est difficile de savoir ceiqraractérise le mieux un stimulus susceptible
de déclencher une douleur aigué mais une fort@sittesemble un caractére commun,
que ce soit une brdlure,une piqlre ou un pincemeiapplication de certaines
substances, dites algogenes déclenche aussi desumdolEn présence de processus
inflammatoires, un stimulus mécanique de tres daiintensité peut étre source de
réactions douloureuses intenses (a la suite d’'aoup de soleil » par exemple). Les
phénomenes dllodynie (douleur produite par un stimulus non nociceptif) e
d’hyperalgésigsensibilité accrue a un stimulus nociceptif) foren entendu partie du
champ d’étude de la physiologie de la perceptiaraloeuse. (1), (2), (3).

Depuis cing ans, les données dediadie moléculaire ont considérablement
enrichi nos connaissances sur les mécanismes atifisé@ des stimulations
douloureuses, notamment [linflammation périphériqe¢ les phénoménes de
sensibilisation périphérique et centrale. Les midoa@s de transduction concernent la

transformation d'une énergie thermique électrique ahimique en un potentiel de
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récepteur qui secondairement se propage; ils étpisqu’a maintenant inconnus. La
description de certains récepteurs comme les régeptvanilloides sensibles a la
chaleur permet dentrevoir les régulations de cdt@nsduction. Les données
développées ici n‘'ont aucune prétention d’exhaiiétielles n'ont pour but que de
mettre en exergue certains processus actuellen@mypiés en sachant qu’il faudra
encore plusieurs années pour que ces nouvelleodms se traduisent en bénéfice

pharmacologique pour les patients.(4),(5)

2. Mécanisme de la douleur.

La douleur est un phénomene percepiriggmensionnel qui signale une perte

de l'intégrité physiologique. Elle résulte de pkigis mécanismes :

. D'une part de lintégration dans le systeme nerveextral d’'un message
afférent nociceptif modulé par des systemes de r@entinhibiteurs, selon une
organisation anatomo-biologique formée d'un systemeeironal et de substances
neuroexcitatrices et neuro-inhibitrices qui peuvesubir des modifications

fonctionnelles et structurelles (plasticité) ;

. D’autre part, de phénomenes centraux d’'ordre @moéls plus difficiles a
appréhender.
Cette organisation complexe expligue I'absence dealiglisme entre les lésions
observées et I'importance des manifestations doelmes.

On distingue plusieurs mécanismes gémérade la douleur.

2-1. Douleur d’origine nociceptive

2-1-1. Physiopathologie

Elle est provoquée par une hyperstinutate récepteurs périphériques, les
nocicepteurs, constitués par les terminaisonsdiloles fibres nerveuses sensitives de
petit diametre Ad et C. Le stimulus intense méaoamidhermique ou chimique agit
directement et (ou) par l'intermédiaire de substaribérées lors de la Iésion tissulaire.
Ces substances interviennent dans les phénoméiamarnmatoires ou de sensibilisation



des nocicepteurs [catécholamines, substance Ptaglasdines, calcitonine, CGRP
(calcitonin generelatedpeptide) (6),(7)....

Les afférences sensitives primaires AdCegagnent la moelle par la racine
rachidienne postérieure. Elles se projettent sus deurones spinaux nociceptifs
spécifiques et non spécifiques, les neurones cgewes, qui recoivent des projections
nociceptives et non nociceptives d'autres régiamgyliquant le phénomene de la
douleur projetée : convergence somato-visceragur@i 1)(8),(9),(10). Au moins 20
substances sont libérées au niveau de cette peesyeapse, dont des acides aminés
excitateurs (AAE) comme le L-glutamate et des plgsti(substance P, CGRP...).(11)

Les axones des neurones spinaux forrdans les cordons antéro-latéraux
controlatéraux, les faisceaux spinothalamiquegpigioseticulaires qui se projettent sur
la formation réticulée, le mésencéphale et le thak(figure 2)11).

Les afférences sensitives tactiles non nociceptipgeprioception) de gros
diametre Aa et Ab empruntent elles, sans relasscédonnes dorsales homolatérales des

leur entrée dans la moelle.(12)

Comme en périphérie, toutes ces structures podsédsnrécepteurs pour les
substances neuro-excitatrices, dont quelques-unegiéa été citées, et inhibitrices
(sérotonine, adrénaline, opioides endogénes...) lgg’elou des interneurones
fournissent. La derniére projection se fait sur rdenbreuses aires cérébrales qui
participent au traitement de I'information sur Esmposantes de la douleur (intensité,
durée, localisation...) et a I'élaboration de réawiémotionnelles, comportementales et

neuro-endocriniennes qui en découlent.(13),(14),



Figure 1 Convergences viscéro-somatiques (15)
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: moelle épiniére.

1 vers le cerveau.



Figure 2 les voies de la douleur (11)
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Toute stimulation nociceptive intense(@t) durable donne lieu au stockage
d’'une information « douleur » qui peut se réactiuéerieurement, a la suite d’'une
lésion nerveuse (exemple de [l'algo-hallucinose) smus linfluence de facteurs
psychologiques, ce qui pourrait expliquer certaid@sleurs qualifiées de psychogénes.
(16)

Une stimulation nociceptive peut aussiuire une réponse réflexe motrice ou
sympathique dont la pérennité engendre une doulontracture réflexe,

algoneurodystrophie).(17)

2-1-2. Séméiologie

L’exces de nociception est le mécanigy@eérateur le plus fréquent de la
douleur. Constante aprés la lésion, elle siegeogerfiésionnel et dans sa région, ou a
distance (douleur projetée, douleur référée). Ebxprime selon un mode mécanique
ou inflammatoire, s’accompagnant d’'une réactiongér@e a toute stimulation non
douloureuse (hyperesthésie) ou douloureuse (hyial), sans déficit sensitif objectif
(12),

On parle de “douleur signal ” quand elle est :
- immédiate, fugac
- de durée limitée
- entrainant déaations réflexes
Sur la terminologie :
Nociceptif : qui active les nocicepteurs
algogéne : qui déclanche la douleur

Nocif : qui provoque une lésion (18).

22. Douleur neurogene

2-2-1. Physiopathologie

Toute Iésion périphérique, médullaire camtrale du systeme nerveux sensitif,
gu’elle soit d'origine traumatique, infectieuse, taflique ou ischémique, est

susceptible d’entrainer une douleur. La lésion pgoe un dysfonctionnement de la



transmission des messages, une hyperexcitabikt@elerones spinaux et supraspinaux,

une perturbation des contrdles inhibiteurs physjiojoes(19),(20).

2-2-2. Séméiologie

La douleur est décrite en termes de dihigsies, sensations anormales et
désagréables, spontanées ou provoquees (brOlugebardes électriques, coups de
poignard, striction, fourmillements...) plus ou moimstenses, continues et (ou)
paroxystiques. Ces sensations sont influencéeslgaression atmosphérique, le
nycthémere, les phénomeénes d’attention ou de diverthumeur (21),(22).

L’examen retrouve des signes d’hyperigdité comme :

L’allodynie : douleur provoquée par une stimulation habituediein

non douloureuse,

L’hyperpathie : réaction excessive et durable aprés une stimalatio
répétée, et (ou)

L’hyposensibilité : diminution de la sensibilité a une stimulation
douloureuse ou absence de douleur a une stimulawbmiceptive, dans une zone

spontanément douloureuse) (22),(23).

2-3. Douleur psychogéne

L’origine psychogene d’une douleur esement évoquée précocement. Il s'agit
soit du phénomene déja cité de réactivation d’'umdedir sous l'influence de facteurs
psychologiques (douleur mémoire), soit d'une orgipsychopathologique pure
(hystérie de conversion, dépression, hypocondsj,de troubles somatiques mineurs

majores par des difficultés psychosociales.(24)



3. Caractéristiques de la douleur.

3-1. La douleur aigué

Elleest d’évolution bréve et souvent de forte intendtlée a un début et une fin
bien précise. Elle s’accompagne de manifestatiomysigues, psychiques et
comportementales du domaine du stress.

C'est un signe d’alarme utile qui appelin diagnostic et un traitement
étiologique.(25),(26)

3-2. La douleur chronique

Elle est sans début précis et sansdimitest une douleur qui perdure au-dela de
la guérison d’'une Iésion ou plus généralement goiu& depuis 3 a 6 mois. D’intensité
variable, elle s’accompagne de modifications énmmoedes du registre de
'anxiodépression, et de modifications du compodsemm social, familial et
professionnel. On I'’évoque devant une plainte hiwsproportion avec les données
cliniques et paracliniques, chez des patients quidéja beaucoup consulté et qui ne
sont pas soulagés par les traitements déja ersreptie appelle une évaluation

pluridimensionnelle et un programme thérapeutiquéifactoriel (25),(26)

4. Douleurs post-opératoires.

La douleur post-opératoire est unesagon douloureuse, en rapport avec des
lésions tissulaires créées lors d'une interverdiorurgicale et qui survient dés la fin de
l'opération. L'intensité de ces douleurs dépendyeste opératoire et est variable en
fonction de la sensibilité de 'opé(27)

Des opérations sont souvent suivies de douleurantides premiers jours. Et, toute
opération, méme peu douloureuse, peut le devemirspevenue d'une complication

(hématome, phlébite par exemple) (27)

* Retentissement de la douleur postopératoire
Le retentissement de la douleur quétatoire doit faire I'objet d'études

épidémiologiques fondées sur des grands colledfspatients. Elles doivent avoir
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comme objectif de différencier clairement vis-a-dis la morbidité postopératoire ce
qui revient respectivement a la douleur, a la tephn analgésique et a l'acte
chirurgical(27)

La douleur aigue va avoir plusieurssgguences physiopathologiques :

- Modifications neuro-endocriniennes : elles sont actrisées par une
augmentation de sécrétion des hormones catabol{goessol, glucagon, hormone de
croissance, catécholamine), et par une inhibities ldtormones anaboliques (insuline et
testostérone).Globalement, il apparait une hypeéghye et une balance azotée
négative (28)

- Modifications cardiovasculaires : les fluxoaiceptifs activent le systéme
sympathique et stimulent la libération locale estégique de catécholamines, avec
tachycardie, hypertension artérielle et élévatiorddbit cardiagque. L’augmentation des
résistances vasculaires et de la contractilité si@st facteurs d’'accroissement de la
consommation d’oxygéne du myocarde.(28)

Les données actuelles ne mettent pas en évidamaetentissement majeur de la
douleur postopératoire sur les grandes fonctioteled de I'organisme, mais elles ne

permettent pas de l'exclure (27)

5. Evaluation de la douleur.

Malgré les difficultés liées a la subjectivité dedouleur, son évaluation demeure
une nécessité.

L’objectif étant d’aboutir & une quatdition chiffrée, reflétant I'intensité du
phénomene douloureux. Pour étre plus fiable la augthutilisée doit répondre aux
criteres suivants :

- validité : lorsqu’elle mesure biengeeelle est censée mesurer,

- sensibilité : lorsqu’elle détecte gagations d’intensité cliniguement utiles,

- fidélité : lorsque les mesures sudeesgestent stables dans des conditions
cliniques apparemment identiques.

Ainsi on distingue principalement trai®@thodes d’évaluation :

(29).(30),(31)
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5-1.Les méthodes d’auto-évaluation: échelle globale

Les échelles unidimensionnelles visenfpeatique, a saisir la réponse globale

aux traitements appliqués.

5-1-1. Echelle Verbale Simple : (E.V.S)

Elle est beaucoup moins sensible caodisnue.
En effet, elle est plus accessible atiepa Elle propose une série de note
chiffrée hiérarchisée.
Exemple d’ E.V.S : quel est le niveawdge douleur ?
Pas de douleur =0
Douleur faible = 1
Douleur modérée = 2
Douleur intense = 3

Douleur tres intense = 4

5-1-2. Echelle Numérique (EN) :

Dans ce cas, le patient donne une neté d 100 (ou 10). La réponse peut étre
donnée par écrit mais aussi oralement, ce quireavantage dans certaines situations.
La note zéro est définie par « douleur absenté s, mote maximale 100 (ou 10) par «

douleur tres intense, insupportable ».

5-1-3. Echelle Visuelle Analogique : (EVA)

Elle se présente sous forme de régtptiduée appelée « algodécimetre » tres
utile dans la pratique courante. Le déplacememedaiguille incorporée le long de la
réglette de la gauche vers la droite ou de basaahdelon que la réglette sera orientée
horizontalement ou verticalement, détermine untadee en millimétre lue sur une face

dite « évaluateur » a 'opposé de la face présemidnalade.
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5-2. Méthode d’hétéro-évaluation : Questionnae qualificatifs :

Ce sont des instruments multidimensitsin€es échelles d’hétéro évaluation
permettent en pratique de préciser et qualifiepbasicipations respectives du sensoriel

et de I'affectif dans la douleur.

5-2-1. Le Mac Gill Pain Questionnary (MPQ) :

Il est élaboré par Melzack en languelaisg. Le MPQ est un questionnaire
constitué par une liste de 79 qualificatifs, reigagn 20 sous classes ; regroupés en 4
classes : Affective, sensorielle, évaluative eets(sensori-affective).(32)

Le patient choisit les qualificatifs quarrespondent a sa douleur.

Dans chaque sous-classe, un seul qualificatifue @pproprié est choisi.

5-2-2. Le Questionnaire de Douleur de Saint AntoindQDSA) :

Le Q.D.S.A est I'adaptation francaise du M.P.Q@admporte 61 qualificatifs répartis
en 16 sous classes :

* 9 sous classes sensorielles,

* 6 sous classes affectives,

* 1 sous classe évaluative
Les termes sélectionnés doivent étre compris par piatients, d'ou la nécessité
d’éliminer au tant que possible le vocabulaire roédi
Apres avoir sélectionné le terme le mieux adaptés dme sous classe, le patient peut

pondérer son jugement grace a une échelle de 0 a 4.

5-3. Echelles Comportementales

Elles sont établies selon une concept@wgement rependue que seul le rapport
verbal constituerait un indice valide pour apprétimportance d’'une douleur.
Exemple d’échelle comportementale :
* 1:Aucune douleur

e 2 : Douleur présente mais peut étre facilementrigmo
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6- Prise en charge de la douleur en générale.
6-1. Existe-t-il des moyens de prévention d douleur postopératoire (27)?

Il existe deux approches différentesurpla prévention de la douleur
postopératoire: I'analgésie préventive (pre-emptwalgesia), définie par I'efficacité
supérieure d'une méthode analgésique lorsqu'ellamdiquée avant la stimulation
douloureuse; une deuxieme démarche, qui assoc&sdsy mesures anesthésiques et
chirurgicales visant a bloquer la survenue ou airdier l'intensité de la douleur
postopératoire. Au vu des données examinées, fFasinaition d'agents antalgiques ou
la réalisation d'une anesthésie locorégionale avpltét qu'apres ou pendant la
stimulation chirurgicale, n'a pas fait la preuvesdesupériorité..

Les mesures préventives générales foritepdes bonnes pratiques cliniques et
débutent par la préparation psychologique a l\Vetetion; cela est de la responsabilité
de tous les intervenants, et en premier lieu deargiens et des anesthésistes.

La diminution de la douleur postopératgir@sse aussi par la prévention des
douleurs inutiles. La prescription d'agents antplgé s'integre aujourdhui dans une
stratégie d'analgésie multimodale, visant a limitdntensité de la douleur
postopératoire. Les prescriptions doivent tenir pgtarde la voie d'administration et de
la pharmacocinétique des agents utilisés. L'adtn@tisn de paracétamol, d'anti-
inflammatoires non stéroidiens, les infiltrationsariptales ainsi que les blocs
tronculaires, réalisés avant la fin de I'acte algical, ont une efficacité sur les douleurs

postopératoires.

6-2. Les précautions d'utilisation et lesmodalités de surveillance des

différents traitements analgésiques (27)

La douleur postopératoire doit &omsidérée comme un effet indésirable et
attendu de la chirurgie, de sorte qu'une analggffimace apparait comme un bénéfice
clinique indiscutable. Cependant, la qualité dendlgesie apporte peu de bénéfices

supplémentaires sur la morbidité postopératoire.
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6-2-1. Analgésie par voie générale §27

Pour tous les produits anesthésiquagministration systématique suivant un

protocole préétabli est préférable qu’'a 'admiistn a la demande.
6-2-1-1. Analgésiques non morpligues (27)

Ces agents sont recommandés pour lenfmasubissant une chirurgie de surface

peu douloureuse, ou lorsqu'une autre techniquenegtre réalisée.
6-2-1-1-1. Paracétamol

Il est efficace sur les douleurs d'isigh faible a moyenne, mais sa
pharmacocinétique impose une anticipation de laqoigtion. Il doit étre donné a
posologie suffisante (60 mg.ky.per os). L'association paracétamol et morphinique
faible (codéine ou dextropropoxyphene) n'a pas aémale supériorité considérable en
période postopératoire, par rapport au paracétamal La prescription de la forme
intraveineuse doit également étre anticipée epasad'avantage prouvé par rapport a la
voie orale ou intrarectale(33),(34),(35).

6-2-1-1-2. Anti-inflammatoés non stéroidiens (AINS)

Les AINS sont recommandés aprés chguiigforte composante inflammatoire
(chirurgie de surface, dentaire, ORL, orthopédiquks) ont une action démontrée
d'épargne morphinique et d'amélioration de la tiae I'analgésie, en particulier a la
douleur provoquée.

Les posologies efficaces les plus faibles sontmesandées pour une durée maximale
de 5 jours et de 48 heures pour la voie intraveiaeeu

La prévention des accidents graves passe paritd maspect des contre-indications
(antécédents gastro-intestinaux, age > 75 ansl:ari€t du traitement dés les premiers
signes d'intolérance (gastralgie, saignement) (@38)(35).
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6-2-1-1-3. Autres agents

Les salicylés (aspirine), les antispadionees et la noramidopyrine ne sont pas

recommandés dans le cadre du traitement de lawqubstopératoire(33),(34),(35).

6-2-1-2. Analgésiques morphinies
6-2-1-2-1. Analgésiqueseninédiaires

Codéine l'analgésie est dépendante de la dose chez ltenfdle est
fréquemment utilisée en association avec le paaw#t pour contrdler les douleurs
postopératoires modérées (33),(34),(35),(36).

Dextropropoxyphéne en dépit d'une large utilisation, son évaluataimique
n'est pas documentée au cours de I'analgésie goatoipe(33).

Tramadol le positionnement de cette molécule, par rappdat morphine, reste a
préciser (33).

Le néfopam (Acupan®) a un mécanisme d’action mal connu. Il n'a pas de
propriétés opioides et ne possede pas d'activitdéirdlammatoire. Il n’est pas
antipyrétique. Il inhibe le récepteur de la noradiihe, de la sérotonine et de la
dopamine. Il présente des effets anticholineregigu@épendants de I'antalgique. Il doit
étre utilisé avec prudence chez les malades aéceaents d’ischémie myocardique et
de convulsions. Son utilisation en association alesc antidépresseurs tricycliques
diminue le seuil épileptogene. Ce produit n’espdisble que par voie injectable (36).

6-2-1-2-2. les Morphines s#s dérivés (35)

Le traitement de la douleur postopératpiar les morphiniques n'induit pas de
dépendance. L'incidence des effets indésirablegegrast mal documentée et impose
une surveillance plus contraignante. La morphirsterde produit de référence pour
I'analgésie postopératoire chez l'adulte et ergpréeli

Effets indésirables ils sont pour la plupart dépendants de la dose,
indépendants de la voie d'administration et antsgsrpar la naloxone. Le plus grave
est la dépression respiratoire favorisée par kagsgon a un autre traitement sédatif ou a

un terrain particulier (sujet agé, insuffisancepnegoire, enfant de moins de 5 mois).
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Les nausées et vomissements, le ralentissememtusittet la rétention d'urines sont

possibles.

Modalités d’administration des agonistes pursc’est 1'administration initiale
de la morphine IV et titrée par faibles doses satiees qui permet le contrle le plus
rapide de la douleur avec un relais par voie sot&r€e ou par voie intraveineuse, sous
forme d'analgésie contrblée par le patient (ACPPGA des anglo-saxons) (37),(38).
Voie sous-cutanée: le pic d'action survient envirdreure apres l'injection, qui doit
donc étre programmée toutes les 4 a 6 heures,résasve d'une évaluation de son
efficacité ou de la survenue d'un effet indésiraBle cas d'analgésie insuffisante, il est
nécessaire de réévaluer la posologie ou le modwld@sie. Chez le sujet age, les
posologies sont réduites de 50 % et elle doit@wdente chez l'insuffisant rénal grave.
Voie intraveineuse: la PCA est une technique datitin de la dose de morphine (par
bolus de 0,75 a 1,5 mg administrés a l'aide d'wumepe par le malade lui-méme, qui
adapte sa demande a limportante variabilité de Isesoins durant la période
postopératoire). L'association systématique d'werdupion continue de morphine au
bolus intermittent est inutile et dangereuse (38),(

La qualité de l'analgésie nécessite Evgmtion des effets secondaires de la
morphine, une sélection et une information préalaloi patient.

Apres initiation du traitement, la surveillance effectuée au moins toutes les 4 heures
chez les patients, et toutes les 15 minutes daearé suivant chaque changement de
prescription.
Les contres indicationg(38):
- insuffisances hépatiques ou respiratoires grave
- Epilepsie non contrdlée par un traitement
- Traumatismes craniens
- En association avec les antalgiques contenant ldegeénorphine, de la nalbuphine
ou de la pentazocine.

Agonistes partiels ou agonistes antagonisteses morphiniques présentent un

effet plafond.
Nalbuphinechez l'adulte, elle peut étre administrée pae Vofraveineuse ou

sous-cutanée. Elle est inconstamment efficaceesudduleurs fortes. Chez 1'enfant, la

voie intraveineuse (en bolus et en continu) eghgeée, mais son bénéfice par rapport a
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la morphine n'est pas documenté. Les effets iral@lss sont ceux de la morphine a

dose équianalgésique, mais sont antagonisés patdaone (39),(40).

Buprénorphine elle peut étre administrée par voie parentéralsublinguale.
Elle n‘apporte pas de sécurité par rapport a laphiwoe, notamment en termes de
dépression respiratoire d'autant qu'elle est défiz antagoniser par la naloxone (41).

Parametres de surveillance d'un traitent morphinique ils portent sur la
douleur (score EVS ou EVA), la vigilance a l'aideng échelle de sédation et la
respiration en appréciant l'obstruction des vo&seanes. La SpO2 n'apporte pas de

sécurité supplémentaire par rapport a la survedainique (38).

6-2-2. Anesthésie locorégionale

Les plus utilisées sont :
- Anesthésie périmédulaires
- Les blocs perinerveux périphériques

- Blocs thoraciques

6-2-2-1. Anesthésies périmédulies

6-2-2-1-1. Données générales

Ces méthodes invasives d'analgésieedt étre réservées aux opérés ayant
une douleur sévere ou prévue comme telle. L'anelgéd frequemment supérieure a
celle obtenue par voie générale.

La voie intrathécale avec cathétestnpas recommandée (risques infectieux,
neurologique...). L'injection intrathécale unique morphine est réservée aux douleurs
intenses et de courte durée.

La voie péridurale permet l'admirdgbn de morphine, d'anesthésiques
locaux (AL) ou d'une association polymédicamentedeses le cadre d'une analgésie
multimodale

Parmi les morphiniques utilisésxpérience la plus importante est rapportée
avec la morphine et le fentanyl. L'injection autait6lée de morphinique par voie

péridurale (PCEA) réduit la dose des opiacés, comtipament a leur perfusion
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continue et pourrait réduire les effets indésirabléne perfusion continue associée avec
le systéme de PCEA n'est pas recommandée.

Les opiacés par voie péridurale petnétre combinés avec d'autres agents
analgésiques dans le but d'accroitre 1' efficadiéédiminuer les quantités des agents
administrées et en principe de réduire l'incidegtda sévérité des effets indésirables.
L'administration concomitante d'opiacés par unegeawbie est contre-indiquée, en
raison du risque accru et incontrélable d'effetdégirables, en particulier de la
dépression respiratoire. L'association AL et opaggar voie peéridurale est
recommandée. La bupivacaine est l'agent le plliséutLa concentration des AL doit
étre la plus faible possible, afin de réduire ltlence du bloc moteur et la toxicité
systémique. Cette association diminue les posdadgechacun de ces deux produits et
confere une analgésie de meilleure qualité surdtdeurs intenses, provoquées ou
dynamiques. Elle peut étre utilisée en perfusiontinae ou selon le mode de PCEA
(27).

6-2-2-1-2. Risques liés adehnique

Ce sont les complications habitslde ces techniques: impossibilité de
ponction ou échec initial de l'analgésie (6 % dasepts); migration secondaire du

cathéter (jusqu'a 10 %); injection de produits eés) infection du site de ponction (27).

6-2-2-1-3. Risques liés aagents utilisés

Les complications hémodynamiques Aéssurviendraient principalement
dans les 24 premiéres heures, leur toxicité est fadble dans cette indication
(concentration et bolus faibles). Les risques desphiniques sont ceux de la voie
générale, et en patrticulier la dépression respigatpui peut étre biphasique et tardive
avec la morphine, justifiant d'une surveillancesptwolongée. Le traitement repose sur

I'administration rapide de naloxone (27).

6-2-2-1-4. Modalités de s@illance

Pour les patients ASA 1 ou 2 aveedi@ péridurale, la surveillance s'effectue
toutes les heures ou toutes les 2 heures. Pour £8Ax3 ou 4, cette surveillance est
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plus intense. L'orifice de ponction du cathétericagrnl doit étre surveillé tous les 2
jours (27).
6-2-2-2. Blocs périnerveux périghiques
lIs sont utilisés aprés chirurgi¢hopédique, tant pour le membre supérieur
que pour le membre inférieur. La mise en place dathéter permet 1'administration
continue ou discontinue d'un anesthésique locaicis ou non a la morphine et/ou a la

clonidine. La bupivacaine est I'AL le plus etudi&)

6-2-2-3. Blocs thoraciques
Les blocs intercostal, interpleurtlparavertébral exposent a la survenue de
pneumothorax et aux conséquences de la résorptsbd@nsique. La bupivacaine ne doit
pas étre utilisée (27).
En conclusion, il manque des dosnépidémiologiques pour préciser le
risque propre des techniques analgésiques quitdarble, mais non nul. Le choix
raisonné de la technique et la qualité de la sliamee de l'analgésie concourt a la

réduction de ce risque (27).

6.3. Classification des antalgiques selon leur pgiance (42)

L’Organisation mondiale de la sar{teMS) a établi une échelle des
antalgiques, selon leur intensité d’action. Indrakent proposée pour la douleur
cancéreuse, elle est maintenant utilisée poualtetnent de toute douleur par exces de
nociception.

* Le palier | regroupe les antalgiques non morphiniques, panacttaaspirine,
néfopam. On en rapproche les anti-inflammatoires sigroidiens. lls sont indiqués
dans les douleurs faibles & modérées.

* Le palier 1l regroupe les antalgiques morphiniques dont la poss d’action est
inférieure a la morphine, dextropropoxyphéne, aoeléiramadol. lls sont indiqués dans
le traitement des douleurs modérées a intenses.

* Le palier Ill regroupe les antalgiques morphiniques de puissagale ou supérieure
a la morphine, péthidine, dextromoramide, fentallylsont indiqués dans le traitement
des douleurs intenses.

Les agonistes-antagonistes, pentazocine, nalbupbipeénorphine, ont une puissance

d’action intermédiaire entre les paliers Il et lll.
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DEUXIEME PARTIE : Notre travail



1- Matériels et méthodes.

1.1. Recrutement :

Notre étude est prospective d’'une série de 320dualae présentant avec une
douleur post-opératoire au service de réanimatimnigicale de 'HJRA (CHU). Notre
étude s’étalait du mois d’Aolt 2009 jusqu’au mdidatobre 2009 (3 mois).

1.2. Sélection des patients.

1.2.1. Critére d’inclusion

Ont été inclus tous les patients qui présenterdaddeur post-opératoire admis dans le
service de réanimation chirurgicale de I'HJRA &agis 15ans et plus, tout sexe

confondu

1.2.2. Critere d’exclusion

Ont été exclus, tous les patients qui ont I'agériefir a 15ans, et des patients supérieurs
a 15 ans entrés non opérés dans le service denatsom chirurgicale de 'HIRA.

1.3. Parametre a évaluer.

- Score de la douleur

- Age

-  Sexe

- Type d’intervention

- Les modalités des protocoles de prise en charda deuleur post-opératoire

dans le service suivi d®n colit.
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1.4. Supports.

Les matériels qu’on utilisait sont :
- I'échelle visuelle analogique Il s’agit d’'une réglette avec un curseur a ptace
entre « pas de douleur » et « douleur maximalessespondant au dos a un
résultat entre 0 et 100 mm : (figure 5 ci-dessous)
- Lediches d’enquétes comprenant
- I'état civil du patient,
- son motif d’entrée,

- sa profession,
- les scores obtenus lors de I'évaluation de lal®oy
- les modalités de prise en charge concernant Eettdeur. (Fiche ci-

dessous)
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Figure 3 Echelle visuel analogique
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FICHE D’ENQUETTE

EVALUATION DE LA DOULEUR EN REANIMATION

ETAT CIVIL

Nom : Ethnie :
Prénom: Poids :

Age (Date de naissance) Profession :
Sexe .

MOTIF D'ENTREE / TYPE D'INTERVENTION
DATE D’ENTREE :
DATE DE TRANSFERT :

ECHELLE VISUEL ANALOGIQUE :

HEURE SCORE COMMEANRE

24

PRISE EN CHARGE DE LA DOULEUR :

HEURE Nom du médicament utilisé Deteythme

6™ Heure

8™ Heure

24" Heure

CHU/HJRA Service Réanimation Chirurgicale

(Fichel)
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2- Résultats.

2-1 Tableaux montrant les scores de I'échelVisuelle analogique

Nous avons trois tableaux différents selon le@# cités ci-dessus que nous allons

voir immédiatement.

2-1-1 Evaluation de la douleur seldas classes d’ages
Tableau 1 Evaluation de la douleur selon les classes d'age

Remarque : ces scores sont obtenus par le scorenndeychaque classe d’'age

Classes
d'age en [89-80] [79-70] [69-60] [59-50] [49-40] [39-30] [29-20] [19-15]
année

Nombre
de patients 1 4 10 98 85 40 35 47

Score a
'entrée en 70 71 70 91 90 85 89 85
mm

Score a

8eme

Heure

d’'arrivée 52 52 51 41 37 32 35 30
en mm

Score a

24eme

Heure 35 34 29 25 22 21 31 25
d’'arrivée

en mm
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Figure 4 Graphe montrant les variations du score de I'ESéfon les classes d’ages
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2-1-2 évaluation de la douleur seldes types de l'intervention

Tableau 2 Score de I'EVA selon les types de I'intervention

Remarque : ces scores sont obtenus par le scorenndleychaque classe d’age

Cholécystectomie Chirurgie

Appendicectomie,

(laparotomie) abdominale sus- etChirurgie
Type de Adénomectomie sous-mésocolique, thoracique,
l'intervention  prostatique Oesophagectomie, Chirurgie
Hystérectomie Hémorroidectomie, gynécologique, Chirurgie
(voie abdominale) Chirurgie mineure, urologique
vasculaire, Ccelioscopie mineure,
Chirurgie rénale gynécologique, IVG/curetage
Mastectomie,
Hernie discale,
Thyroidectomie,
(série B) Neurochirurgie
(série A) (série C) (série D)
Nombre de
patients 57 91 115 57
Score a
'entrée en 89 92 78 57
mm
Score a 8eme
Heure
d’arrivée  en 60 67 50 36
mm
Score a 24eme
Heure
d’arrivée  en 38 50 28 22
mm
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2-1-3 Evaluation de la douleur selon les variations de xe

Tableau 3 Score de I'EVA selon le sexe

Remarque : ces scores sont obtenus par le scorenndeychaque distinction de sexe

Sexe Masculin Féminin
Nombre de patients 192 128
Score a I'entrée 56 67
en mm
Score a 8eme Heure 31 46

d'arrivée en mm

Score a 24eme Heure 27 36
d'arrivée en mm

28



score a l'entrée

score a la 8 eme heure

score a la 24 eme heure

250
200
150
100

50

féminin

masculin

Figure 6 Graphe montrant les variations du score de I'ESéfon les variations des
sexes
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3- Protocoles de prise en charge de la douleur pegpératoire dans le service
3-1 Médicaments

Tableau 4 les médicaments essentiels les plus utilisés ldaservice

N° Dénomination

1 Paracétamol ( Perfalgan) (flacon de 19)

2 Paracétamol (Doliprane) (suppositoire de 19)
3 Néfopam (Acupan) (flacon de 20mg)

4 Morphine (flacon de 10mg/1cc).

3-2 Schéma thérapeutique

Tableau 5 Tableau montre le schéma thérapeutique utibss de service quelque soit

le classe d’age ou type d’intervention et vari@sdintensité de la Douleur

INTENSITE DE LA DOULEUR TYPE DE MEDICAMENT

-Paracétamol (Perfalan) 1g toutes les 6H
DOULEUR FORTE -Morphine Bolus a la demande
(Score de 'TEVA>50mm) -Néfopam (Acupan) 20mg a perfuser dans
SGI5% 100cc/6H

-Paracétamol (Perfalgan) 1g toutes les 6H
DOULEUR MOYENNE -Néfopam (Acupan) 20mg a perfuser dans
(Score de 'EVA entre 30et 50mm) SGI15% 100cc/6H

-Paracétamol (Perfalgan) 1g toutes les 6H
DOULEUR FAIBLE -Paracétamol (Doliprane) 1g suppositoire
(Score de FTEVA30mm) /6H
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3.3. Modalités de prise en charge de l'iemsité de la douleur post-opératoire
dans le service et son cout.
3.3.1. Douleur d'intensité forte : sce de 'EVA entre 50 & 100mm.
3.3.1.1. Prise en charge de la douleur d’intensiférte

Tableau 6 Modalité de prise en charge de douleur postaipie de forte intensité

Perfusion intra-veineuse de paracétamol (Perfalgdmramme toutes les 6 heures
associée a une administration intra-veineuse eatitih de Morphine de 2 4 3ml ou 2 a
3mg, a renouveler aprés 15 minutes d’administratibscore de I'EVA est encore
supérieur a 50mm

Oou

Perfusion intra-veineuse de Néfopam (Acupan) 20ndjlier dans une solution de
100ml de soluté glucosé isotonique 5% toutes lea 8 heures, associée a une
administration intra-veineuse en titration de Manghde 2 a 3ml ou 2 a 3mg, a
renouveler aprés 15 minutes d’administration sresci® 'EVA est encore supérieur a

50mm
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3.3.1.2. Colt de la prise en charge de I'intensiférte de la douleur

post-opératoire.

Tableau 7 Tableau montrant le cout de prise en chargeaddolleur post-opératoire

d’intensité forte.

Paracétamol (Perfalgan) 1 gramme = Ar 7290 Codt total
Morphine 10 mg = Ar 2025
Seringue 10ml pour la dilution de Morphine = Ar 250 Ar 9565

ou

Néfopam (Acupan) 20 mg = Ar 2556
Soluté Isotonique de Glucose 5% 100ml = Ar 620
Morphine 10 mg = Ar 2025

Seringue 10ml pour la dilution de Morphine = Ar 25( Ar5451
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3.3.2. Douleur d’intensité moyennescore de 'EVA entre 30 a 50 mm

3.3.2.1. Prise en charge de la douleur d’intensitéoyenne.

Tableau 8 Tableau montrant la modalité de prise en chargelad douleur post-

opératoire d’intensité moyenne.

Score de 'EVA

=50mm

Perfusion intra-veineuse de paracétamol (Perfaligrgmme tous
les 6 heures, associée a la perfusion intra-vemelgs Néfopam
(Acupan) 20mg dilué dans une flacon de 100ml datéagjlucsé

isotonique 5% toutes les 4 a 6 heures si scor&d@dl= 50mm

Score de 'EVA

<50 mm

Perfusion intra-veineuse de paracétamol (Perfalggrgmme
toutes les 6 heures si score de I' EVA <50 mm
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3.3.2.2. Colt de prise en charge de la douleur pespératoire d’intensité

moyenne.

Tableau 9 Tableau montrant le colt de prise en chargeaddouleur post-opératoire

d’intensité moyenne

Colt total

Score de 'EVA | Paracétamol (Perfalgan) 1gramme = Ar 7290

=50mm Soluté Isotonique de Glucose 5% 100cc = Ar 62%)r 10466

Néfopam (Acupan) 20 mg = Ar 2556

Score de I' EVA | Paracétamol (Perfalgan) 1gramme = Ar 7290 |Ar 7290

<50 mm
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3.3.3. Douleur d’intensité faible score de 'EVA< 30mm.

3.3.3.1. Prise en charge de la deut d’'intensité faible dans le service.

Tableau 10 Tableau montrant la modalité de prise en chalgela douleur post-

opératoire d’intensité faible.

Score de 'EVA
est entre 20 a

30mm

Perfusion intra-veineuse de paracétamol (Perfalgbhghamme

toutes les 6 heures si score de I'EVA est entra 20mm

Score de 'EVA

<20mm

Administration intra-rectale de Paracétamol (Dalipe
suppositoire)

1gramme toutes les 6 heures si score de 'EVA <r@0m

35



3.3.3.2. Colt de prise en charge de la douleur pespératoire d’intensité
faible.
Tableau 11 Tableau montrant le colt de la prise en chaméintensité faible de la

douleur post-opératoire.

Score de 'EVA
est entre 20 a |Paracétamol (Perfalgan) 1gramme = Ar 7290

30mm

2°™Choix de
Prise en charge

Paracétamol (Doliprane suppositoire) 1gramme =24. 6
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TROISIEME PARTIE :

Commentas et Suggestions



1- Commentaires

1-1 Selon les résultats obtenus late 'EVA concernant les classes d’ages

Durant les trois mois, nous avons vu 8§84.25% sont tous des patients dans la
classe d’age entre [15 ans-39ans], ce ci semblauafait que cette population soit le
plus exposée aux différents facteurs de risques gQoe les criteres d’admissions au
service de réanimation chirurgicale soient compléts résultat est comparable a celui
de KONIPO.K (43)ui nous donne un taux de 38.75%.

Dans notre étude, le score de 'EVA aréskion varie entre 70mm a 91mm.

A la 8™heure, seule les patients dgés de plus de 60 éssrpent un score de
'EVA en moyenne & 50mm

A la 28™heure, tous les patients ont un score de 'EVA eyanne inférieur a
35mm.

Ainsi, la prise en charge de la douleur a 1&8%heure d’admission donne un

résultat satisfaisant par les patients.

Ces résultats nous ont montré un probleme guiietnsité élevée de I'EVA
des personnes agés a l'admission dans le service gae la marge thérapeutique est
trées réduite avec une altération du ratio bénéfsmple. Cette constatation est liée a

plusieurs facteurs :

» L’évolution physiologique (clairances hépatiquet rénales réduites,
diminution de la masse maigre, augmentation de dsse grasse) qui perturbe la

pharmacocinétique des médicaments

» Les polypathologies et polymédicasiorle pourcentage d’effets indésirables
est proportionnel au nombre de médicaments admésista polythérapie expose, par
ailleurs, a des risques d’interactions médicamesgguCes éléments sont a prendre en
compte pour expliquer les difficultés de gestionlalelouleur du sujet agé par agents
pharmacologiques. Il faut ajouter a cela les risgo@jours présents d’auto-meédication
ou de déviance par rapport a I'observance thérapeut
Donc la prescription d’antalgiques chez les panssnagées obéit a des regles plus

strictes, telles que :
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Il faut tenir compte du poids corporel du patienta fonction rénale et
particulierement de la clairance a la créatine r(vimrmule ci-aprés) ; en cas

d’insuffisance rénale, diminuer la posologie detigoi

Formule de Cockroft

F x (140 - age) x poids en kg
0,814 x créatininémie {umol/I)
F = 1 chez I'"homme et 0,85 chez la femme

Clairance de |la créatinine ml/min =

» Tenir compte des associations gadenteuses, des voies d’administration

et de I'observance.

* |dentifier les mécanismes physibphigiques impliqgués et penser a la

fréequence des douleurs mixtes.

» Choisir des médicaments a demiecoiarte.

* Titrer en débutant par de petitesedaet en augmentant.(44),(45)

1-2. Evaluation de la douleur selon les types dlerventions

* Pour la chirurgie abdominale sus et sous nudspe@ comme:
I'oesophagectomie, I'hnémoroidectomie, la chirurgasculaire et chirurgie rénale ; Le
score de 'EVA atteint son maxima(d6). De méme pour notre cas a I'admission au
service réanimation chirurgicale, la chirurgie aidwale sus et sous mesocolique
comme, l'oesophagectomie, I'hnémoroidectomie, larwigie vasculaire et chirurgie
rénale, sont les plus douloureuses car les patemtsprésenté un score de I'EVA

supérieur a 90mm en moyenne.
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 Pour la cholécystectomie, I'adénomectomie tat@gie par laparotomie,
I'hystérectomie par voie abdominale, le score d&/A est juste en dessus de son
maximale (46). De méme pour notre cas, a l'admissioi service réanimation
chirurgicale, la cholécystectomie, I'adénomectonpimstatique par laparotomie,
I'hystérectomie par voie abdominale, le score d&VA, sont douloureuses car les

patients ont présenté un score de 'EVA a 89 enanog.

*  Pour I'appendicectomie, la chirurgie thoraeigla chirurgie gynécologique
mineur, le mastectomie, la chirurgie d’'une herniscale, le thyroidectomie et la

neurochirurgie, le score de 'EVA est un peu awsdsgle la moyenne(46).

hY

De méme pour nos cas, a l'admission au service &mimation chirurgicale,
I'appendicectomie, la chirurgie thoracique, la ahgie gynécologique mineur, le
mastectomie, la chirurgie d'une hernie discalethigoidectomie et la neurochirurgie,

car le score de 'EVA est évalué en moyenne a 78mm

*  Pour la chirurgie urologique mineure, I'intgstion volontaire de la grossesse
par curetage, le score de 'EVA est a la moyenbg. (4
De méme aussi pour nos cas a l'admission au seré@eimation chirurgicale, la
chirurgie urologique mineur, I'interruption voloia de la grossesse par curetage, ont
des douleurs modérés car les patients ont présentgcore de 'EVA a 57mm en

moyenne.

* Et enfin, pour tous ces types d'interventioseule la chirurgie abdominale
sus et sous mesocoligue comme : [|'oesophagectorfimoroidectomie, la
thoracotomie - la chirurgie vasculaire et chirurggeale, le score de I'EVA semble se
persister tardivement et tend vers la moyenne (B&).méme pour notre cas a la
24°heure d’admission dans notre service, seul la wiiguabdominale sus et sous
mesocolique comme : I'oesophagectomie, I'hémordalae, la thoracotomie - la
chirurgie vasculaire et chirurgie rénale, ont desleurs tardivement disparues car les

patients ont présenté un score de I'EVA de 50mmmeyenne.

Dans la littérature, a part l'utilisation du par@e®ol, les anti-inflammatoire non

stéroidiens, les morphines, les anesthésies |ggomgales prennent une place
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considérable(46). Chez nous, nous n'avons pu faire pour tous patients une
analgésie par anesthésie loco-régionale par mamguematériels et de moyens

financiers.

1-3. Evaluation de la douleur selon les variationde sexe

Dans notre étude, il y a une préas@mce masculine. Ces résultats pourraient
s’expliquer par le fait que les hommes sont plusosgs aux facteurs de risques de la
douleur, et qui sont similaires aussi a ceux otggrar SIDIBE.K (47) et KONE.$18)
qui ont trouvé une prédominance masculine avetailesrespectifs de 61.61% et 60%.

Par contre, dans le service, nommawu que les femmes ont ressenti plus de
douleur que les hommes car elles ont toujoursdeesde 'EVA élevé dés leurs entrées
jusqu’a la 28™ heure de son admission malgré I'efficacité deenptise en charge de
la douleur au service, parce qu’a |&?Heure de son admission, le score de la douleur
EVA varie entre 27-36mm.

L’étude de BERKLEY. KJ (49) donne le méme résultat

1.4 . Codt de prise en charge de l'intensité de toouleur post-opératoire

dans le service.

1.4.1. Douleur d’intensité forte

Nous trouvons ici dans notre étude queol@ de prise en charge de la douleur

d’intensité forte par 6 heures monte de Ar 317§yt Ar 9565.

1.4.2. Douleur d’intensité moyenne.

Nous trouvons aussi que le cout de prise en chdegéa douleur d’intensité

moyenne par 6 heures varie de Ar 7290 jusqu’a 2660

40



1.4.3. Douleur d’intensité faible.

Dans notre étude, nous trouvons que la prise ergeh#de la douleur post-opératoire

d’intensité faible dans le service colte de Ar f@u’'a Ar 7290.

Alors, devant toutes ces cas, nous trosia&nremarquons aussi que la prise en
charge de la douleur post-opératoire en généraiecdé Ar 620 jusqu'a Ar 10266.
Notons que la différence des prix que nous trouestigiue par les variations du score

de la douleur, et nous basons ici sur la mesuf&Edé pour mesurer ces intensités.

1-5. Evaluation de l'efficacité de la prise en chare de la douleur au

service de réanimation chirurgicale

Dans toute notre étude, nous avons \allgprise en charge de la douleur au
service de réanimation chirurgicale est efficaca daprés nos résultats de I'enquéte
quelque soit le classe d’age, soit le type dedivention, soit la variation du sexe, pour
tous ces cas nous avons noté toujours un scoreAdiEvie entre 21mm et 50mm a la
24°™heure de notre prise en charge.

Mais cette prise en charge nécessiteélat@oration d’'un protocole de prise en
charge de la douleur afin d’améliorer le conforts deatient hospitalisés dans la

réanimation chirurgicale.
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2- Suggestions.

Pendant la réalisation de notre travail surtautcernant notre enquéte pour le
recueil des chiffres lors de I'’évaluation de la léow par 'EVA, nous avons rencontré
des problémes :

- Mauvaise interprétation du personnel dans le sersior I'évaluation de la

douleur.

- Ne constitue systématiqguement pasles parametres a surveiller dés

'admission dans le service.

- Le manque des matériels pour laigatin de I'évaluation de la douleur par
'EVA

- Et des problémes liés aux patients.

Nous suggérons pour tout personnel dedsdiavoir un objectif & I'amélioration
de la prise en charge de la douleur postopératdeepasser par l'intégration d'un
schéma organisationnel utilisant la méthodologi€adsurance qualité. Et I'engagement
de toute I'équipe de santé et des responsablesamédit paramédicaux est nécessaire.

L'ensemble des acteurs impliqués dans la emnisceuvre des soins doit participer a

I'élaboration de chaque étape du programme qui odmpotamment:

« L'analyse des pratiques par le recensement desmagmts et des matériels
existants, ainsi que par une enquéte portant swidénce de la douleur

postopératoire aupres des patients.
 La rédaction de protocoles d'analgésie (voir figuteci-dessous) et de
surveillance par une équipe multidisciplinaire passurer la continuité de la

gestion de la douleur dans le service.
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Un plan de formation pour I'ensemble du personrealioal et paramédical.

La mise en place des outils d'évaluation de laaloubostopératoire. Un score
de douleur au repos et en situation dynamique @ssigné sur la feuille de

surveillance du patient, au méme titre que leseaytarametres. La surveillance
des effets secondaires et notamment un score ddi@edseront eégalement

relevés a intervalle régulier.

L'information du patient sur la douleur pendantdamsultation ou la visite pré-
anesthésique. Le résultat de cette informationcessigné dans le dossier du

patient.

Contréle du respect des procédures mises en placeng évaluation réguliere

de I'application du protocole et des résultats.

Il est recommandé de structurer une équipe auteua douleur postopératoire,
en identifiant un au sein de I'équipe médicale ebtrésie. La création d'une
fonction d'« infirmiére expert » est un facteur esgel de réussite du

programme.

Le choix de la technique d'analgésie dépend dee$ficacité a contréler la
douleur postopératoire, et des possibilités de esilamce et de traitement
garantissant la sécurité du patient. Ce choixtdajburs tenir compte du rapport

bénéfice risque de chaque technique.
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Figure 7 protocoles d'analgésie et de surveillance paguépe multidisciplinaire

pour assurer la continuité de Istiga de la douleur (50)
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CONCLUSION

I N’y a pas une, mais des douleurs. dncoit donc tres clairement que les
distinctions séméiologiques et physiologiques enis douleurs par exces de
nociception et les douleurs par désafférentatiosore qu’artificielles et que, dans la
plupart des cas, ces deux mécanismes sont intrigoi€sdes l'origine de la Iésion
tissulaire ou neurologique, soit principalementdgagours de I'évolution. Et c’est cette
notion d’évolutivité associant remaniement et ptast qui permet de mieux
comprendre I'évolution de la douleur dans le temp®tude de ces différents
mécanismes trés différents permet de préciser epi&rditements de ces deux grandes
variétés de douleurs sont également différents.

Afin d’améliorer les méthodes d’évaluation de lall@or post-opératoire dans le
service, nos suggestions portent essentiellemenesdournitures des équipements et
surtout formations des personnels soignants quelgpient médecins ou infirmieres, et
on doit faire systématiquement I’évaluation dedaldur pour tous patients entrant dans
le service qui se plaignent de douleur.

Et enfin notre prise en charge de la douleur ppétatoire dans le service est
tres efficace malgré I'existence de nos problénigss ci-dessus, et il faut en lutter
encore carxlLa douleur ne protege pas I’lhomme. Elle le diminyedixit René Leriche
(1957).
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VELIRANO

«Eto anatrehan’i ZANAHARY, eto anolohan’ireo mpamamatra ahy, sy ieo mpiara-
nianatra tamiko eto amin’ity toeram-pampianarapaui eto anoloan’ny sarin’i
HIPPOCRATE.

Dia manome toky sy mianiana aho fa hanaja lalandgfasipika hitandrovana ny

voninahitra sy ny fahamarinana eo am-panatontosgamaharaham-pitsaboana.

Hotsaboiko maimaimpoana ireo ory ary tsy hitakyasasa mihoatra noho ny rariny
aho, tsy hiray tetika maizina na oviana na ovialyana amin’iza na amin’iza aho mba

hahazoana mizara aminy ny karama mety ho azo.
Raha tafiditra an-tranon’olona aho dia tsy halatyizava-miseho ao ny masoko, ka
tanako ho ahy samirery ireo tsiambaratelo aborakkaary ny asako tsy avelako

hatao fitaovana hanatontosana zavatra mamoafakdgnanorana famitan-keloka.

Tsy ekeko ho efitra hanelanelana ny adidiko amiwloyna tsaboiko ny anton-javatra

ara-pinoana, ara-pirenena, ara-pirazanana, aragpieeary ara-tsaranga.

Hajaiko tanteraka ny ain’olombelona na dia vao r@mitoronina aza, ary hahazo

mampiasa ny fahalalako ho enti-manohitra ny lakamaha-olona na dia vozonana aza.

Manaja sy mankasitraka ireo mpampianatra ahy ali@kgita amin’ny taranany ny

fahaizana noraisiko tami’izy ireo.

Ho toavin’ireo mpiara-belona amiko anie aho rahaatanteraka ny velirano nataoko.

Ho rakotrin'ny henatra sy ho rabirabian’ireo mpiitsanamako kosa aho raha mivadika

amin’izany .»
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